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обзорных и общетеоретических статей согласовывает-
ся с редакцией журнала. Формат текста: шрифт Times 
New Roman, кегль 12, интервал 1,5, поля обычные (верх-
нее и нижнее 2  см, правое 3, левое 1,5  см). Список ли-
тературы к статье не должен превышать 1/10—1/8 объема 
статьи. В передовых статьях и обзорах цитируется не бо-
лее 70 источников.

4.	В статье и списке литературы не должны упоминаться 
неопубликованные работы, учебники, авторефераты 
диссертаций и тезисы конференций местного значения. 
Библиография, как правило, должна содержать литера-
туру преимущественно за последние 5–7 лет.

5.	На первой странице должны быть: 1) инициалы и фами-
лии авторов; 2)  название статьи; 3)  название учрежде-
ния, которое представляет автор(-ы); 4) почтовый адрес 
учреждения. В конце статьи — обязательно собственно-
ручная подпись каждого автора и полностью фамилия, 
имя, отчество, должность, ученая степень, звание (если 
есть), адрес электронной почты.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

13.	К статье должно быть приложено краткое резюме, отра-
жающее основное содержание работы, на русском и анг
лийском языках. Объем резюме не должен превышать 
250–300 слов по рекомендации Гост Р 7.0.7-2021. Фамилии 
авторов, название статьи и учреждений с адресами да-
ются также на двух языках. Резюме статьи на  русском 

ПРАВИЛА ДЛЯ АВТОРОВ
Невыполнение данных требований удлиняет допечатную подготовку текста



ПРАВИЛА ДЛЯ АВТОРОВ (окончание)

языке с выносом ключевых слов должно быть помещено 
непосредственно перед текстом статьи после указания 
учреждения, которое представляют авторы; соответ-
ствующий текст на английском языке  — после списка 
литературы.

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

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

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

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

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

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

20.	Примеры оформления статей  — на сайте Геронтологи
ческого общества при РАН (www.gersociety.ru), где разме-
щены полные электронные версии журнала в свободном 
доступе.

СОКРАЩЕНИЯ  
И УСЛОВНЫЕ ОБОЗНАЧЕНИЯ ТЕРМИНОВ

АД	 —	� артериальное давление
АДФ	 —	� аденозиндифосфорная кислота 

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

(аденозинмонофосфат)
АПФ	 —	� ангиотензинпревращающий  

фермент
АСТ	 —	� аспартатаминотрансфераза
АТФ	 —	� аденозинтрифосфорная кислота 

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

давление
ДНК	 —	� дезоксирибонуклеиновая кислота
ЕД	 —	� единица действия антибиотиков, 

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

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

плотности
ЛПНП	 —	� липопротеиды низкой плотности
ЛПОНП	 —	� липопротеиды очень низкой 

плотности
МДА	 —	� малоновый диальдегид
МЕ	 —	� международная единица  

(вакцины, сыворотки)
МНО	 —	� международное нормализованное 

отношение
МРТ	 —	� магнитно-резонансная  

томография
ОНМК	 —	� острое нарушение мозгового 

кровообращения
ОРВИ	 —	� острая респираторно-вирусная 

инфекция
ПОЛ	 —	� перекисное окисление липидов
ПТГ	 —	� паратиреоидный гормон  

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

давление



СОКРАЩЕНИЯ И УСЛОВНЫЕ ОБОЗНАЧЕНИЯ ТЕРМИНОВ

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  

пролиферирующих 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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ны здоровье, спорт, образование и досуг. Основное 
отличие этой программы от ранее реализуемых про-
ектов  — комплексность и межведомственный ге-
ронтологический подход к формированию пакетов 
услуг.

Организация информационно-просветитель
ской поддержки призвана обеспечить активное со-
трудничество граждан старшего поколения с персо-
налом учреждений социальной сферы при получении 
услуг Комплексной помощи [6, 11, 16], в первую оче-
редь в процессе психофизиологического обследова-
ния граждан, предусматривающего «скрининговое 
исследование» (проводится на базе учреждений 
социальной сферы) [9] и «комплексную гериа-
трическую оценку» (проводится специалистами 
гериатрами на базе учреждений здравоохранения) 
для формирования персональных пакетов услуг. 
Решение этой задачи на уровне регионов с учётом 
реализации комплексного подхода к оказанию со-
циальной помощи [14,  15] обеспечивается за счет 
включения в состав национальных проектов и це-
левых государственных программ специальных мер 
по информированию пожилых граждан и их род-
ственников о принципах, особенностях и алгорит-
мах оказания услуг в составе Комплексной помощи, 
просветительских программ, способствующих их 
социальной адаптации и активному участию в жиз-
ни современного общества.

Постановка задачи разработки  
Программы информационно- 

просветительской поддержки пожилых 
граждан

Формирование интегральной системы инфор-
мационно-просветительской поддержки пожилых 
граждан [25] является важной составляющей си-
стемной поддержки оказания Комплексной помо-
щи ведомствами, структурами и организациями. 

В работе обосновано использование геронтоло
гического подхода в процессе информационно-
просветительской поддержки оказания ком-
плексной помощи гражданам старшего поколения 
в рамках формирования Национального проекта 
«Продолжительная и активная жизнь» и региональ-
ной программы Санкт-Петербурга «Серебряный 
возраст». Представлены предложения по разработ-
ке межведомственной программы информационно-
просветительской поддержки пожилых граждан, 
способствующей повышению информационной 
доступности, востребованности и эффективности 
услуг социального профиля за счет активного со-
трудничества пожилых граждан — получателей ус-
луг — с персоналом государственных учреждений, 
их предоставляющих, внедрения инновационных 
информационных, образовательных и геронтотех-
нологий, привлечения к поддержке пожилых граж-
дан общественных организаций, коммерческих 
структур и добровольческих центров. Рассмотрены 
структура и состав программы, алгоритм ее реали-
зации, организация пилотного проекта на терри-
тории Санкт-Петербурга с использованием опыта, 
наработок и творческого потенциала учреждений 
социальной сферы, научных и образовательных 
центров региона.

Ключевые слова: геронтологический подход, 
комплексная помощь, социальная адаптация, ин-
формационная доступность услуг, просветитель-
ские программы

Продление периода активного долголетия граж-
дан определено приоритетной социальной задачей 
органов государственной власти на ближайшее де-
сятилетие. Механизмы её решения будут апроби-
рованы в рамках действующих национальных про-
ектов «Демография» [2], «Здравоохранение»  [1] 
и разрабатываемых по поручению президента 
России В.В.  Путина новых национальных про-
ектов «Продолжительная и активная жизнь» 
и «Семья» [4]. В Санкт-Петербурге по инициати-
ве губернатора А.Д. Беглова сегодня формируется 
уникальная целевая программа «Серебряный воз-
раст», базовыми направлениями которой определе-
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получения дополнительных услуг социального про-
филя, не входящих в состав Комплексной помощи.

Просветительская составляющая [8] вклю-
чает проекты и мероприятия, стимулирующие ак-
тивное участие пожилых граждан в получении ус-
луг за счёт разъяснения, убеждения и мотивации, 
обеспечивающие их социальную и психологическую 
адаптацию к изменениям современного общества, 
интеграцию в информационное пространство, спо-
собствующие организации взаимодействия с персо-
налом учреждений, предоставляющих услуги.

Выделим характерные особенности мероприя-
тий и проектов в составе Программы, обусловлен-
ные использованием геронтологического подхода.

Информационные проекты должны быть ори-
ентированы на широкие контент-группы, локали-
зованные по месту проживания пожилых граждан, 
либо реализовываться в привязке к ведомственным 
программам, таким как «Диспансеризация населе-
ния». При их формировании необходимо обеспе-
чивать взаимодополнение очного и электронных 
форматов представления информации, научное 
обоснование состава тематических информацион-
ных модулей [14,  24,  31] в привязке к «геронто-
логическому статусу» участников локализованных 
контент-групп.

Просветительские проекты и мероприятия 
должны формироваться для узких контент-групп, 
локализованных с учётом уровня социальной и пси-
хологической адаптации, возрастных, интеллекту-
альных особенностей включённых в них пожилых 
граждан.

Внедрение «единых геронтологических стан-
дартов» призвано способствовать интеграции 

Она направлена на повышение информационной 
доступности всех видов услуг и социальную адап-
тацию пожилых граждан в процессе их получе-
ния. Подготовка межведомственной региональной 
Программы информационно-просветительской 
поддержки оказания Комплексной помощи по-
жилым гражданам предусматривает определение 
целей, постановку задач, формулировку требова-
ний к её организации, а также выделение научных 
приоритетов с учётом особенностей использования 
геронтологического подхода.

Цели программы  — обеспечение в масшта-
бах региона 100 % информационной доступности 
и осознанной востребованности услуг Комплексной 
помощи, содействие внедрению и тиражированию 
инновационных геронтологических технологий 
и форматов в практику ведомственных учрежде-
ний, работающих с пожилыми гражданами.

Основные функциональные направления ин-
формационно-просветительской поддержки пожи-
лых граждан показаны на рис. 1.

При определении задач Программы важно 
обеспечить взаимодополнение информационной 
и просветительской составляющих в составе ин-
формационно-просветительской поддержки пожи-
лых граждан, преемственность информационных 
и просветительских мероприятий и проектов, реа-
лизуемых отдельными ведомствами, согласованное 
планирование развития и координацию действий 
социальных учреждений и структур [7].

Информационная составляющая [21] вклю-
чает проекты по информированию пожилых граж-
дан об условиях и порядке оказания услуг в составе 
Комплексной помощи, возможностях и условиях 

Информирование 
об оказании 

Комплексной помощи

Информирование о получении 
дополнительных услуг

Информационно-
просветительская поддержка

Стимулирование участия 
граждан в оказании 

Комплексной помощи

Досугово-просветительские 
проекты, направленные 

на социальную адаптацию

Просветительские проекты 
по взаимодействию 

с персоналом

Проекты с использованием 
электронных сервисов

Информационная составляющая

Просветительская составляющая

Рис. 1. Основные функциональные направления информационно-просветительской поддержки  
граждан старшего поколения
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мационных электронных баз и сервисов, привле-
чение на безвозмездной основе к информационной 
поддержке оказания Комплексной помощи ком-
мерческих структур, общественных и ветеранских 
организаций, религиозных конфессий, создание 
на региональном уровне структур, поддержива-
ющих реализацию Программы,  — экспертных, 
координационных и научно-методических, при не-
посредственном участии органов государственной 
власти, взаимодействующих с научным и профес-
сиональным сообществом геронтологов [3].

Структура и состав Программы
Рассмотрим основные категории проектов, вхо-

дящих в состав Программы.
Целевые проекты с привлечением региональ-

ных печатных и электронных СМИ до настоящего 
времени не реализовывались в Санкт-Петербурге. 
В перспективе они могут рассматриваться как базис-
ные для Программы с учётом высокого информаци-
онного потенциала СМИ: ТВ-каналов — «Пятый 
канал», «78 События», «СПБ ТВ», «СПБ КТВ», 
радиотрансляционной сети, периодических печат-
ных изданий, таких как «Петербургский дневник», 
«Санкт-Петербургские ведомости», «Вечерний 
Санкт-Петербург», «Социальное обозрение. 
Здравоохранение». К сожалению, использование 
ресурсов электронных СМИ и интернета до на-
стоящего времени ограничивается низким уровнем 
технической подготовки большинства пожилых 
граждан (порядка 70 %), а также их недостаточ-
ным доверием к представляемой в этом формате 
информации. Реализация проектов с привлечени-
ем региональных СМИ актуальна и обоснована 

в состав Программы ведомственных мероприятий 
и проектов.

Анализ перечисленных особенностей позволя-
ет выделить научные приоритеты и спланировать 
базовые меры, обеспечивающие системное един-
ство и целостность информационно-просветитель-
ской поддержки пожилых граждан, разработать 
«Алгоритм интеграции» в состав Программы ве-
домственных информационных и просветительских 
проектов и сформировать «Систему научно-мето-
дической поддержки» взаимодействия участвую-
щих в Программе ведомственных структур.

Эффективность информационных и просве-
тительских мероприятий и проектов в составе 
Программы зависит от формирования контент-
групп. На рис. 2 представлены основные виды услуг 
(функциональные модули) в составе Комплексной 
помощи пожилым гражданам [10] в привязке к ло-
кализованным по возрасту категориям граждан.

Следует отметить, что персональные паке-
ты услуг для выделенных контент-групп должны 
включать услуги из нескольких функциональных 
модулей, что оказывает влияние на состав и форма-
ты информационно-просветительской поддержки 
в рамках мероприятий и проектов.

Предпосылками успешной реализации Про
граммы являются: решение на региональном уровне 
вопросов нормативного регулирования взаимодей-
ствия ведомств и структур в процессе оказания 
Комплексной помощи [16, 22, 27], активное при-
влечение к информированию пожилых граждан 
региональных СМИ (печатных и электронных), 
повышение компьютерной грамотности пожилых 
граждан, расширение использования ими инфор-

Услуги в составе 
Комплексной помощи

Специальная медицинская 
помощь (гериатрическая)

Социально-медицинская 
и психологическая адаптация

Культурно-досуговые услуги

Профессиональная 
переподготовка (адаптация)

Физкультурно-
оздоровительные услуги

Просветительские 
и образовательные услуги

от 70 лет от 60 лет

55–75 лет

55–75 лет55–75 лет

55–65 лет

Рис. 2. Основные виды услуг пожилым гражданам в составе Комплексной помощи и целевая аудитория 
их получателей
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ализации Программы в Санкт-Петербурге обще-
ственных организаций ветеранов и пенсионеров, 
сотрудничество с партийным проектом «Старшее 
поколение» партии «Единая Россия», Санкт-
Петербургской епархией Русской православной 
церкви. Взаимодействие с этими структурами по-
зволяет обеспечить проведение регулярных массо-
вых просветительских мероприятий в очном и дис-
танционном формате с привлечением до 500  тыс. 
социально активных пожилых граждан.

Опыт организации добровольческой деятельно-
сти в Санкт-Петербурге показывает потенциально 
высокую эффективность проектов, предусматрива-
ющих сотрудничество учреждений социальной сфе-
ры, в рамках Федеральной программы «Обучение 
служением», с волонтёрскими и добровольческими 
центрами [23], сформированными на базе ведущих 
вузов города. Привлечение профессионально ори-
ентированных студентов-добровольцев, в частно-
сти обучающихся по специальностям «Врачебное 
дело», «Гериатрия», «Клиническая психология», 
«Информационные технологии», представляет 
особый интерес в рамках совершенствования ра-
боты учреждений здравоохранения, для которых 
привлечение неквалифицированных сторонних лиц 
ограничивается ведомственными нормативными 
документами.

Проекты по информированию пожилых граж-
дан с участием социально ответственных коммер-
ческих организаций могут рассматриваться как пер-
спективные для Санкт-Петербурга. Представляет 
интерес привлечение системообразующих струк-
тур с государственным участием, ориентированных 
на массовое оказание населению сервисных и фи-
нансовых услуг, включая выплату пенсий и пособий, 
таких как Почта России (300 отделений), Сбер
банк (220 отделений), ВТБ (78 отделений), Банк 
Санкт-Петербург, а также Единый центр, специ-
ализирующийся на приёме коммунальных платежей 
(ЕЦКП). Услугами этих организаций на регуляр-
ной основе пользуются до 80 % пожилых петер-
буржцев, поэтому размещение информационных 
табло (видеомониторов) в их офисах обеспечит ши-
рокое предоставление и регулярную актуализацию 
информации по оказанию Комплексной помощи.

Проекты, предусматривающие использование 
форматов социальной рекламы, целесообразно вы-
делить отдельную группу. В частности, перспек-
тивным представляется размещение клиповой ин-
формации на билбордах у остановок общественного 
транспорта (до 200 точек) и на электронных но-
сителях в салонах автобусов, троллейбусов и метро 

не только технически, но и экономически, так как 
их значительная часть уже пользуется финансовой 
поддержкой бюджета города, поэтому размещение 
в них социально значимых материалов не потребует 
дополнительных затрат и может обеспечить 100 % 
информационную доступность услуг Комплексной 
помощи пожилым гражданам.

Проекты, реализуемые отдельными ведомства-
ми, имеют, как правило, высокую практическую 
ориентированность и востребованность с учётом 
их привязки к узкому спектру услуг социального 
профиля  — медицинских, социальных, психоло-
гических, образовательных, культурно-досуго-
вых, а также мер по профессиональной адаптации 
пожилых граждан в связи с выходом на пенсию 
и изменением состояния здоровья. Отдельные ве-
домственные структуры  — Центр организации 
социального обслуживания (Комитет по соци-
альной политике), Городской центр медицинской 
профилактики и Городская гериатрическая служ-
ба (Комитет по здравоохранению), Библиотечная 
система Санкт-Петербурга (Комитет по культу-
ре)  — накопили значительный опыт по реализа-
ции просветительских проектов, который может 
быть востребован при формировании Программы. 
Мероприятия по информационно-просветительной 
поддержке пожилых граждан сегодня реализуются 
на площадках порядка 170 подразделений социаль-
ных служб, более 120 учреждений здравоохране-
ния, до 100 общедоступных публичных библиотек, 
порядка 200 культурных центров. В то же время, 
дальнейшее исключительное использование ведом-
ственной модели бесперспективно в силу селектив-
ности предоставляемой информации, ограничения 
по количеству её получателей для отдельных про-
ектов (как правило, не более 3–5  тыс. человек) 
и вследствие разобщенности и несогласованности 
информационных проектов и мероприятий, низ-
кой суммарной информационной доступности, 
не превышающей, по оценкам специалистов, 300–
400 тыс. пожилых граждан.

Партнерские проекты, предусматривающие 
сотрудничество органов государственной вла-
сти с общественными и ветеранскими организа-
циями, религиозными конфессиями [20], имеют 
хорошие перспективы развития с точки зрения по-
вышения информационной доступности услуг. Это 
обусловлено высоким информационным и техни-
ческим потенциалом структур-партнёров  — мас-
совостью и мотивированностью участия в их ра-
боте на постоянной основе пожилых граждан. 
Представляется перспективным привлечение к ре-
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Для пояснения принципов формирования про-
ектов в составе Программы выделим и проанали-
зируем основные функциональные модули, пред-
усматривающие действия по решению проблем 
на подготовительной стадии, реализуемой в рамках 
Пилотного проекта.

Нормативное обеспечение реализации Программы
Решение вопросов нормативного обеспечения 

использования геронтологического подхода для ин-
формационно-просветительской поддержки пожи-
лых граждан в ходе оказания Комплексной помощи 
включает несколько этапов.

Критический анализ действующих норматив-
ных и законодательных актов федерального и ре-
гионального уровня, регламентирующих принципы, 
алгоритмы и форматы предоставления пожилым 
гражданам информационных и просветительских 
услуг, позволяет выявить факторы, препятству-
ющие организации информационного взаимодей-
ствия структур и учреждений в процессе оказания 
Комплексной помощи.

Сравнительный анализ ведомственных доку-
ментов, регламентирующих деятельность государ-
ственных учреждений в процессе информацион-
но-просветительской поддержки оказания услуг 
пожилым гражданам, в рамках реализации дей-
ствующих целевых региональных программ и теку-
щей профильной деятельности направлен на выра-
ботку геронтологического подхода к нормативному 
обеспечению информационно-просветительской 
поддержки Комплексной помощи.

Подготовка пакета предложений (на основе ре-
зультатов анализа) по нормативному обеспечению 
внедрения геронтологического подхода при ока-

(до 800 носителей). Отличительными особенно-
стями предоставления информации в формате со-
циальной рекламы являются лаконичность, про-
стота и четкость изложения, репрезентативность, 
массовая доступность. Использование динамиче-
ских электронных носителей позволяет оперативно 
актуализировать информационные блоки, ориенти-
рованные на пожилых граждан и их родственников.

Реализуемый с 2022 г. правительством Санкт-
Петербурга (Комитет по информатизации и связи) 
проект формирования государственной региональ-
ной электронной системы информирования граж-
дан [28] предусматривает презентацию единого 
комплекса информации по ведомственным и корпо-
ративным мероприятиям, реализуемым в процессе 
оказания Комплексной помощи пожилым гражда-
нам. Его отличительными особенностями являются 
удобство и комплексность представления инфор-
мационных материалов, межведомственный под-
ход к решению задач информационной поддержки 
в масштабах региона. В то же время, массовое ис-
пользование формируемого массива данных обу-
словлено решением проблемы устранения «цифро-
вого неравенства пожилых граждан».

Подготовка к реализации Программы
Разработка Программы на основе геронтологи-

ческого подхода и её согласование в масштабах ре-
гиона — задача сложная и масштабная, требующая 
опережающего решения нормативных, организа-
ционных, технических, научных, финансовых и ад-
министративных проблем. На рис.  3 представлен 
алгоритм реализации Программы, включающий 
подготовительную стадию, разработку техническо-
го задания и формирование проектов.

Разработка Программы
(технического задания)

Экспертно-аналитическая 
деятельность

Нормативное обеспечение 
Программы

Организационно-техническое 
обеспечение

Формирования проектов 
в составе Программы

Научно-методическая 
поддержка

Интеграция в состав целевых 
региональных Программ

Подготовительная стадия

Рис. 3. Алгоритм реализации Программы
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Отдельным важным направлением работы яв-
ляется структурный и функциональный анализ 
рынка коммерческих услуг социального профиля, 
предоставляемых пожилым гражданам государ-
ственными и негосударственными структурами, 
с позиции формирования комплекса мер по их ин-
формационно-просветительскому сопровождению 
для их возможной интеграции в состав Программы.

Организационно-технические мероприятия
Перечислим наиболее важные организацион-

но-технические мероприятия, в совокупности фор-
мирующие базис для реализации рассмотренных 
выше категорий проектов в составе Программы.

Создание на региональном уровне межве-
домственных структур организационно-тех-
нического и научно-методического сопрово-
ждения Программы, включая Общественный 
совет, Экспертный совет, Информационно-
просветительский центр. При создании Общест
венного совета по Программе может быть ис-
пользован опыт деятельности межрегиональной 
общественной организации Общественный совет 
по проблемам граждан старшего поколения, ве-
теранов и инвалидов [29], работающей в Санкт-
Петербурге с 2012  г. (председатель  — академик 
РАО  Г.А.  Бордовский), а также опыт функцио-
нирования с 2018 по 2020  г. Межведомственной 
комиссии по проблемам оказания комплексной ме-
дико-социальной помощи гражданам с частичной 
утратой способности к самообслуживанию [30] 
(руководитель в те годы  — член-корреспондент 
РАН  В.Н.  Анисимов). Функции Экспертного 
совета по Программе могут быть возложены 
на Экспертный совет по проблемам совершенство-
вания комплексной помощи гражданам старших 
возрастных групп по профилю «Геронтология/
гериатрия» при вице-губернаторе Санкт-Петер
бурга профессоре О.Н.  Эргашеве [33] (ра-
ботает с 2022  г.). Подготовка к созданию 
Информационно-просветительского центра по про-
филю «Геронтология» на базе РГПУ им. А.И. Гер
цена проведена в 2024  г. Институтом развития 
информационных и образовательных технологий 
в области геронтологии [26] (работает с 2023 г.).

Разработка и апробация механизмов и струк-
тур, обеспечивающих мониторинг реализации 
Программы и контроль проведения отдельных ме-
роприятий и проектов в её составе, динамическое 
отслеживание эффективности и обоснованности 
организационных и технических решений на уров-
не локализованных территорий и контент-групп, 

зании Комплексной помощи пожилым гражданам 
в части информационно-просветительской под-
держки должна предусматривать модернизацию 
действующих и разработку дополнительных нор-
мативных актов и документов, включая «Регламент 
взаимодействия структур, участвующих в оказании 
Комплексной помощи пожилым гражданам в ча-
сти информационно-просветительской поддержки» 
и «Положение о непрерывной информационно-
просветительской поддержке пожилых граждан 
в процессе оказания Комплексной помощи».

Экспертно-аналитическая деятельность
Реализация комплекса экспертно-аналитиче-

ских мероприятий призвана обеспечить незави-
симую вневедомственную научно обоснованную 
оценку текущей ситуации с информационно-про-
светительской поддержкой и перспектив ее совер-
шенствования в контексте решения стратегической 
задачи — создания в России системы Комплексной 
помощи пожилым гражданам.

Позиционирование локализованных социаль-
ных и возрастных контент-групп пожилых граж-
дан с учётом их геронтологического статуса, вос-
требованности и используемых форматов оказания 
отдельных видов услуг в составе Комплексной по-
мощи направлено на повышение эффективности 
информационно-просветительской поддержки.

Социально-психологические исследования 
по функциональному наполнению тематических 
модулей в составе курсов просветительской под-
держки обеспечивают их адаптацию для восприятия 
локализованными целевыми группами на стадии 
реализации Пилотного проекта. Они проводят-
ся с привлечением учреждений социальной сферы 
и общественных организаций-партнёров.

Экспертный анализ ситуации с предоставле-
нием ведомственными структурами информацион-
ных и просветительских услуг пожилым гражданам 
в рамках действующих целевых программ и теку-
щей профильной деятельности (форматы, объёмы, 
оценка эффективности, алгоритмы) позволяет раз-
работать рекомендации по модернизации использу-
емых моделей и практик с учётом внедрения герон-
тологического подхода, интеграции ведомственных 
проектов в составе Программы. При этом необхо-
димо критически оценивать варианты использо-
вания и совершенствования алгоритмов, методик, 
технологий и практик информационной и просве-
тительской поддержки пожилых граждан, уже ре-
ализуемых на уровне ведомств и регионов, а также 
возможности привлечения зарубежного опыта.
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при формировании Технического задания на созда-
ние типизированной системы информационно-про-
светительской поддержки оказания Комплексной 
помощи пожилым гражданам.

Выбор форматов реализации Пилотного проек-
та (планируемые сроки реализации — 8–12 мес) 
обусловлен необходимостью приоритетной раз-
работки технологий информационно-просвети-
тельской поддержки оказания Комплексной по-
мощи для выделенной категории «гериатрические 
пациенты».

Мероприятия в составе информационной со-
ставляющей проводятся на территории двух–трех 
административных районов города (Опытная зона) 
в привязке к базовым учреждениям здравоохране-
ния и социального обслуживания, ориентирован-
ным на предоставление гериатрической помощи 
гражданам 70–80 лет. Планируемый охват меро-
приятиями целевой аудитории — до 300 тыс. чело-
век. Структура и содержание мероприятий в составе 
просветительской составляющей [31] разрабаты-
ваются в контексте решения задачи обеспечения 
активного участия пожилых граждан в получении 
услуг гериатрической медико-социальной помо-
щи, в первую очередь  — на амбулаторном уров-
не, непосредственно на территории проживания. 
Планируемый охват мероприятиями  — до 2  тыс. 
человек.

Основные составляющие Пилотного проекта, 
предлагаемого к реализации на территории Санкт-
Петербурга, показаны на рис. 4. Кратко поясним 
представленные на рисунке блоки.

Разработка стандартизованного набора из че-
тырех информационных тематических модулей для 
пожилых граждан (в печатном и электронном фор-
матах) позволяет позиционировать возможности, 

ведомственных учреждений, оценку результатов 
привлечения к сотрудничеству общественных орга-
низаций, добровольческих центров, коммерческих 
структур и региональных СМИ, использования 
информационных технологий и инновационных 
практик.

Формирование на портале «Госуслуги Санкт-
Петербурга» единой информационной платфор-
мы предоставления пожилым гражданам услуг 
в составе Комплексной помощи [28] (при коор-
динации Комитетом по информатизации и связи 
Санкт-Петербурга) за счет интеграции информа-
ционных ресурсов структур, участвующих в реа-
лизации Программы (в первую очередь Комитетов 
по здравоохранению, социальной политике, куль-
туре, молодежной политике, труду и занятости 
населения).

Создание публичного мультидисциплинар-
ного Фонда геронтологических материалов и пу-
бликаций [12, 13] на базе РГПУ им. А.И. Герцена 
во взаимодействии с Геронтологическим обще-
ством при Российской академии наук и при под-
держке правительства города, консолидирующего 
электронные и печатные научные материалы по ге-
ронтологии, доступные для использования специ-
алистами учреждений и структур, реализующих 
функцию просветительской поддержки оказания 
Комплексной помощи пожилым гражданам.

Задачи, форматы и основные составляющие  
Пилотного проекта

Задачей реализации Пилотного проекта [32] 
является проведение комплекса подготовительных 
исследований, обеспечивающих разработку и апро-
бацию на региональном уровне инновационных ал-
горитмов и практик, которые будут использоваться 

Пилотный проект

Разработка информационных 
модулей

«Социальный 
справочник-путеводитель»

«Университет
активного долголетия»

Мероприятия
 по информированию 

пожилых граждан

Разработка стратегии 
долгосрочной 

информационно-
просветительской поддержки

Апробация технологий 
«Социальной рекламы»

Рис. 4. Составляющие Пилотного проекта
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Основным результатом Пилотного проекта 
должна стать разработка на основе проведения 
комплекса мер в Опытной зоне стратегии долго-
срочной информационно-просветительской под-
держки оказания Комплексной помощи пожилым 
гражданам в масштабах региона (системы).

Заключение
Анализ представленных в настоящей публи-

кации материалов показывает, что использование 
геронтологического подхода для информационно-
просветительской поддержки пожилых граждан 
научно обосновано и позволяет обеспечить си-
стемное единство предоставления услуг в составе 
Комплексной помощи.

Принципиально важно, что создание Системы 
информационно-просветительской поддержки ока-
зания Комплексной помощи в рамках реализации 
Национального проекта «Продолжительная ак-
тивная жизнь» и региональной целевой программы 
Санкт-Петербурга «Серебряный возраст» может 
быть обеспечено без существенного увеличения 
бюджетного финансирования за счёт интеграции 
ведомственных проектов, использования организа-
ционных и информационных ресурсов обществен-
ных организаций, привлечения на безвозмездной 
основе ресурсов социально ориентированных ком-
мерческих структур. При этом информационная 
доступность услуг Комплексной помощи пожилым 
гражданам может быть увеличена в 5–6 раз.

Разработка региональной межведомственной 
Программы информационно-просветительской 
поддержки, базирующейся на геронтологическом 
подходе, призвана в сжатые сроки (до 2 лет) сфор-
мировать у большинства пожилых жителей Санкт-
Петербурга (до 80 %) осознанное восприятие 
и понимание факта, что активное личное участие 
в процессе предоставления Комплексной помощи 
является жизненной необходимостью, способствует 
повышению качества повседневной жизни за счёт 
социальной и психологической адаптации пожилого 
человека к реалиям современного технологического 
общества.

Реализация Программы на основе использова-
ния геронтологического подхода предусматривает 
привлечение к экспертно-аналитической деятель-
ности и научно-методическому сопровождению 
информационно-просветительской поддержки ока-
зания Комплексной помощи гражданам старшего 
поколения учёных-геронтологов, входящих в со-
став Геронтологического общества при Российской 
академии наук, а также специалистов ведущих 

базовые параметры, используемые социальными 
учреждениями и организациями технологии предо-
ставления основных видов услуг в составе Ком
плексной геронтологической помощи.

Базовой составляющей, обеспечивающей 
информационную доступность услуг в составе 
Комплексной помощи пожилым гражданам, яв-
ляется формирование мультидисциплинарного 
комплекса информационных материалов в форма-
те «Социального справочника-путеводителя по-
жилого жителя Санкт-Петербурга», включающе-
го разделы базовой и ситуативной информации. 
В Справочнике даны условия и порядок оценки пси-
хофизиологического состояния пожилых граждан, 
формирования, в соответствии с нуждаемостью, 
персональных пакетов услуг Комплексной помощи, 
особенности организации работы Городской гери-
атрической службы [5] и учреждений социальной 
сферы.

Апробация и структурирование комплекса мер 
по информированию пожилых граждан об осо-
бенностях оказания Комплексной помощи прово-
дятся в масштабах локальной Опытной зоны, ох-
ватывающей два–три района Санкт-Петербурга, 
с использованием форматов социальной рекламы, 
размещением стандартных информационных мате-
риалов в учреждениях социальной сферы — рай-
онных МФЦ, отделениях КЦСОН, амбулаторно-
поликлинических учреждениях здравоохранения, 
библиотеках и культурно-досуговых центрах.

Апробация структуры и функционального на-
полнения лекционно-дискуссионного образова-
тельного курса для пожилых граждан, включающе-
го стандартный набор информационных модулей, 
реализуется в формате межведомственного просве-
тительского проекта «Университет активного долго-
летия». Структура курса должна предусматривать 
в первую очередь тематические занятия по направ-
лениям, связанным с гериатрической помощью [5]: 
организация оказания и основные виды, структура 
и принципы функционирования Городской гери-
атрической службы, особенности профилактики 
и реабилитации по основным видам возрастассо
циированных инвалидизирующих заболеваний, 
основы геронтопсихологического сопровождения 
пациентов, организация предоставления социально-
медицинских услуг и долговременного ухода, при-
влечение к оказанию поддержки пожилых граждан 
их родственников, представителей общественных 
организаций и квалифицированных добровольцев 
[17–19], использование технологий дистанционно-
го медико-социального сопровождения.
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The publication substantiates the use of the gerontological approach in the process of in-

formation and educational support for the provision of comprehensive assistance to senior 
citizens within the framework of the formation of the national project ‘Long and Active Life’ 
and the regional program of Saint-Petersburg «Silver Age». Suggestions to the development 
of an interdepartmental program of information and educational support for senior citizens, 
which would contribute to increasing the information accessibility, demand and effectiveness 
of social services through active cooperation between senior citizens — recipients of services 
with the staff of government agencies providing them, the introduction of innovative informa-
tion, educational and geronto-technologies, and the involvement of public organizations, com-
mercial structures and volunteer centers in supporting senior citizens. The structure and plot 
of the program are considered, as well as, the algorithm for its implementation, the organiza-
tion of a pilot project in the territory of Saint-Petersburg, using the experience, developments 
and creative potential of social institutions, scientific and educational centers of the region.
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ваний, в которых оценивали влияние комплексной 
гериатрической оценки (КГО) на исходы лечения 
пациентов. Например, исследования показали, что 
КГО обеспечивает более точное определение функ-
ционального возраста у пожилых пациентов с раком 
по сравнению с хронологическим возрастом или 
только медицинским статусом [28]. Также было по-
казано, что КГО предсказывает риск тяжелой ток-
сичности химиотерапии у пожилых людей [22, 27]. 
Наличие нарушений слуха, выявленных с помо-
щью КГО, позволяет прогнозировать токсичность 
III–V степени у пожилых пациентов, получающих 
химиотерапию [33]. У пожилых людей также более 
высокая распространенность депрессии, тревоги 
и когнитивных нарушений по сравнению с более 
молодыми пациентами, что связано с занижением 
репортируемых симптомов и несоблюдением ре-
жима лечения [5, 8, 15, 16]. У пожилых пациентов 
больше сопутствующих заболеваний, что подверга-
ет их повышенному риску побочных эффектов и го-
спитализаций, которые приводят к несоблюдению 
режима лечения [36].

С учетом всего вышеперечисленного, сформи-
ровалось понимание того, что необходимо выделить 
пул элементов КГО, которые целесообразно при-
менять для оценки статуса онкопациентов. В дан-
ной работе были выделены следующие разделы:

	• прогностическая ценность КГО в отношении 
исходов распространенных онкологических за-
болеваний в Республике Казахстан;
	• гериатрические факторы, влияющие на прогноз 
выживаемости;

Более 60 % пациентов, у которых впервые диа-
гностировано онкозаболевание, находятся в воз-
расте 65 лет и старше. Данная статья представля-
ет анализ влияния комплексной гериатрической 
оценки (КГО) на результаты лечения онкологи-
ческих заболеваний у пожилых пациентов. Цель 
работы  — анализ взаимосвязи КГО, синдрома 
старческой астении (ССА) и результатов лечения 
онкологических заболеваний у пожилых пациен-
тов. Был проведен анализ литературы без приме-
нения фильтров по дате и языку. Была выявлена 
связь показателей ССА и выживаемости, смертно-
сти и иных исходов у онкогериатрических пациен-
тов. Проанализированы меры оценок исходов у па-
циентов с ССА. Выделены комбинации элементов 
КГО, которые применимы для оценки онкогериа-
трических пациентов. Выявлена польза КГО в он-
когериатрической практике. Дальнейшие исследо-
вания в этой области представляют важный вклад 
в развитие онкогериатрической медицины и повы-
шение эффективности лечения пациентов пожило-
го возраста с раком.

Ключевые слова: синдром старческой астении, 
онкология, гериатрия, онкогериатрия

В 2030  г. каждый шестой человек в мире бу-
дет в возрасте 60 лет и старше. В это время доля 
населения 60  лет и старше увеличится с 1  млрд 
в 2020 г. до 1,4 млрд [2]. Ожидается, что в период 
2020–2050 гг. число людей 80 лет и старше утро-
ится и достигнет 426 млн. Более 60 % пациентов, 
у которых впервые диагностировано онкозаболева-
ние, находятся в возрасте 65 лет и старше [13], что 
делает эту группу населения наиболее распростра-
ненной в онкологической практике.

Для того, чтобы оптимизировать менеджмент 
пациентов, было проведено множество исследо-
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(3–6  мес) и долгосрочной (1  год) перспективе, 
ОШ 3,67 (95 % ДИ 1,53–8,79), ОШ 8,73 (95 % 
ДИ 4,03–18,94) и ОШ 3,99 (95 % ДИ 2,12–
7,52) соответственно [35]. ССА также оказывал 
влияние на выживаемость с обобщенным отноше-
нием рисков (ОтнР) 2,99 (95 % ДИ 1,70–5,2), 
а также на общие и тяжелые послеоперационные 
осложнения с ОШ 2,34 (95 % ДИ 1,75–3,15) 
и 2,43 (95 % ДИ 1,72–3,43) соответственно [39].

Рак легкого. Некоторые авторы определяют 
пожилых пациентов в гериатрической онкологии 
как «старых», когда их клинический статус начи-
нает мешать принятию онкологических решений 
[23, 37]. Фактически, менее 0,5 % смертей, связан-
ных с раком легкого, происходят в возрасте моложе 
40 лет, а самые высокие показатели заболеваемо-
сти приходятся на пожилых людей. В младших воз-
растных группах существенных половых различий 
нет: и мужчины, и женщины имеют 0,03 % вероят-
ность развития рака легкого в возрасте до 39 лет. 
Уровень заболеваемости резко увеличивается в воз-
расте 45–49  лет и достигает пика в возрастной 
группе 85–89 лет для мужчин и 80–84 года для 
женщин. Средний возраст постановки диагноза 
в США составляет 70 лет, и у 68 % пациентов бо-
лезнь диагностируют после 65 лет [48]; 14 % слу-
чаев рака легкого диагностируют у пациентов стар-
ше 80 лет [41].

В систематическом обзоре K.  Komici и соавт. 
[30] было проанализировано 16  статей с участи-
ем 4  183 пациентов. Распространенность ССА 
при раке легкого составила 45 % (95 % ДИ 28–
61). У пациентов с раком легкого ССА был свя-
зан с увеличением риска смерти, ОтнР 3,01 (95 % 
ДИ 1,77–5,10) [30].

Для первичного рака легкого также было по-
казано влияние ССА [46]. При обследовании 
1 667 пациентов с первичным раком легкого, 297 
(17,8 %) имели статус ССА по индексу FI-LAB 
(индекс на основе лабораторных исследований) 
на момент диагностики. При общей смертности 
от всех причин у 61,1 % пациентов (1 018/1 667) 
был выявлен более высокий общий риск смерти 
у пациентов с ССА, ОтнР 1,616 (95 % ДИ 1,349–
1,936) при медиане наблюдения в 650 дней [46]. 
При обследовании пациентов с немелкоклеточ-
ным раком легких ССА был связан с более низкой 
трехлетней общей выживаемостью (37,3 % про-
тив 74,7 %; p=0,003) и трехлетней накопитель-
ной смертностью от не-опухолей (36,7 % против 
12,5 %; p=0,02) [25].

Рак молочной железы (РМЖ) остается наи-
более распространенным типом рака и является 

	• КГО и оценка токсичности терапии;
	• выбор элементов КГО для использования в он-
когериатрической практике;
	• онкогериатрические пациенты в отделении ин-
тенсивной терапии (выбор элементов КГО для 
использования в онкогериатрической практике).

Прогностическая ценность комплексной 
гериатрической оценки в отношении исходов 

распространенных онкологических  
заболеваний в Республике Казахстан

В Казахстане на первом месте среди онколо-
гических заболеваний находится рак молочной же-
лезы (13,2 %), на втором  — рак легкого (10 %), 
на третьем  — колоректальный рак (9,3 %) [1]. 
Ежегодно от рака в стране умирают свыше 13 тыс. 
человек [1].

Колоректальный рак. Несмотря на тенденцию 
к увеличению заболеваемости колоректальным ра-
ком у молодых пациентов [45], заболевание чаще 
встречается у пожилых людей. Примерно 40 % па-
циентов с колоректальным раком в развитых стра-
нах находятся в возрасте не менее 75 лет [9, 35], 
и известно, что заболеваемость данной патологией 
увеличивается с возрастом [44].

В метаанализ S. Chen и соавт. были включены 
10 когортных исследований с участием 35 546 па-
циентов, из которых 4 100 (11,5 %) имели синдром 
старческой астении (ССА) [20]. Обобщенные 
результаты показали, что пациенты с ССА имели 
худшую общую выживаемость по сравнению с теми, 
у кого не было ССА на момент начала исследования 
(ОР 2,21; 95 % ДИ 1,43–3,41) [45]. Результаты 
оставались согласованными для исследований, где 
происходила коррекция по возрасту (ОР 2,20; 
p<0,001) или включающих только старших паци-
ентов с раком (ОР 2,28; p=0,002) [20].

В исследовании Е. Abdelfatah и соавт. [3] были 
проанализированы 411 пациентов, средний воз-
раст которых на момент операции был 75,1  года. 
Средний балл RAI-A составил 37, а 29,9 % паци-
ентов были с ССА. У пациентов с ССА наблюда-
ли значительно более высокий уровень общих ос-
ложнений (30,1 % против 14,6 %; p<0,001). У них 
также были значительно более высокие показа-
тели послеоперационной госпитализации на срок 
более 30 дней и послеоперационного делирия [3]. 
Никаких различий в смертности не наблюдали [3].

Согласно систематическому обзору M.R. Mo
reno-Carmona и соавт. [39], ССА у пожилых па-
циентов с раком толстой кишки является фактором 
риска послеоперационных осложнений и смерт-
ности в краткосрочной (30  дней), среднесрочной 



22

Н.К. Мырзалиев и др.

и соавт. [38] сообщили, что ССА является по-
средником между раковым анамнезом и госпи-
тализацией по поводу внебольничного сепсиса. 
J.C. Brown и соавт. [17] оценили связь между пре-
астенией, астенией и смертностью у 416 выживших 
от рака пожилых взрослых (медианный возраст — 
72,2  года). Смертность различалась в зависимо-
сти от степени ССА, с медианным выживанием 
13,9  года у крепких выживших (53,6 % от обще-
го числа), 9,5  лет  — у преастеничных (37,3 % 
от общего числа), 2,5 года — у выживших с ССА 
(9,1 % от общего числа) [17].

В исследовании W.P. Bensken и соавт. пациен-
ты с раком легких имели самый высокий уровень 
множественных коморбидных состояний, мульти-
морбидности и ССА [12]. После коррекции на воз-
раст, пол (только для рака толстой кишки и легких) 
и стадию была обнаружена положительная ассо-
циация между всеми этими показателями и более 
высоким риском смерти. У пациентов с РМЖ, 
страдающих от пяти сопутствующих заболеваний 
и более, скорректированное ОтнР составило 1,63 
(95 % ДИ 1,38–1,93), а у тех, кто имел умерен-
ную астению, скорректированное ОтнР было равно 
3,38 (95 % ДИ 2,12–5.41) [12]. При этом про-
гноз при раке легкого был хуже, чем для РМЖ, 
рака предстательной железы или колоректального 
рака [12].

Сопутствующие заболевания, измеренные  
с помощью индекса коморбидности Чарлсон 
(p=0,001), индекса Лоутона–Броди (p=0,011); 
неудача в выполнении анастомоза (p=0,024); по-
ражение лимфатических узлов (p=0,005); отдален-
ные метастазы (p<0,001); высокая стадия TNM 
(p=0,004); дефект анастомоза (p=0,013) были 
значимыми унивариатными предикторами плохого 
прогноза по результатам [6]. Мультиитеративный 
анализ долгосрочного выживания, с коррекцией 
на возраст, астению, сопутствующие заболевания 
и стадию TNM, показал, что сопутствующие за-
болевания (ОтнР 1,30; 95 % ДИ 1,10–1,54) и ста-
дия TNM (ОтнР 2,06; 95 % ДИ 1,16–3,67) были 
единственными независимыми факторами риска 
для выживания через 5 лет. ССА связан с плохи-
ми краткосрочными послеоперационными резуль-
татами, но, кажется, не влияет на долгосрочное 
выживание у пожилых пациентов с раком толстой 
кишки  [6]. Сопутствующие заболевания и стадия 
опухоли являются хорошими предикторами долго-
срочного выживания [6].

Некоторыми исследованиями [14, 42] подтвер
ждается «парадокс выживания пациентов с ожи-
рением». В исследовании выживаемости пациен-

основной причиной смерти женщин моложе 60 лет 
и второй причиной — женщин старше 60 лет [44]. 
По оценкам, в США более 1/3 (30–40 %) но-
вых случаев инвазивной протоковой карциномы 
регистрируют у пациентов старше 70  лет, тогда 
как половина случаев смерти от РМЖ приходит-
ся на эту возрастную группу [19, 21]. Вероятность 
диагноза РМЖ наиболее высока у женщин 70 лет 
(4,1 %), тогда как уровень смертности увеличива-
ется с возрастом, достигая 1 % у женщин старше 
80 лет [21, 47]. Действительно, у пожилых пациен-
тов старше 85 лет заболеваемость РМЖ примерно 
в 3 раза выше, а уровень смертности в 13 раз выше, 
чем у более молодых людей [19, 49].

В метаанализ S. Wang и соавт. [50] были вклю-
чены 24 исследования с участием 13 510 пациентов. 
Распространенность CCА у пациентов с РМЖ 
в отдельных исследованиях варьировала от 5 
до 71 %. Общая распространенность CCА соста-
вила 43 % (95 % ДИ 36–50). Анализ подгрупп 
показал, что терапевтический метод, шкалы ССА, 
возраст, регионы, годы публикации и качество ис-
следования были связаны с распространенностью 
ССА у пациентов с РМЖ, а также, что ССА мо-
жет быть характерен для более молодых пациентов 
и обладать прогностической ценностью [50].

В исследовании J.A. Bennett и соавт. [11] у 2 411 
женщин со средним возрастом 75 лет на момент по-
становки диагноза РМЖ, 49,5 % были отнесены 
к категории крепких, 29,4 % — к преастеничным, 
21,1 % — к пациентам с ССА [11]. Меньшее ко-
личество женщин с ССА по сравнению с крепкими 
женщинами перенесли операцию по сохранению 
груди (52,8 % против 61,5 %) и лучевую терапию 
(43,5 % против 51,8 %) [51]. В многофакторном 
анализе степень ССА не была связана со смертно-
стью, специфичной для РМЖ (пациенты с ССА 
по сравнению с крепкими пациентами, ОтнР 1,47; 
95 % ДИ 0,97–2,24) [51]. Однако в этом же ис-
следовании C.H. Yan и соавт. [51] у женщин с ССА 
и РМЖ риск смертности от всех причин был выше, 
чем у крепких женщин с РМЖ (ОР 2,32; 95 % 
ДИ 1,84–2,92) [51].

Гериатрические факторы, влияющие  
на прогноз выживаемости

ССА у выживших после рака связан с повышен-
ным риском неблагоприятных событий, включая 
госпитализацию, возникновение новых хрониче-
ских заболеваний и смертность. В когорте из бо-
лее чем 27 000 взрослых людей 45 лет и старше, 
проживающих в общественных местах, J.X. Moore 
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ся от 46 до 80 % в общей популяции пациентов 
[26,  43,  52]. У пожилых людей несоблюдению 
режима лечения способствует несколько факторов. 
Например, пожилые люди реже, чем молодые, за-
дают вопросы о методах лечения рака [32]. В ис-
следовании K.P. Loh и соавт. [32] было отмечено, 
что 41 поставщик медицинских услуг полагает, что 
получатели медицинских услуг могли быть лучше 
осведомлены о том, как принимать лекарства [10]. 
Усугубляют ситуацию когнитивные нарушения, ко-
торые присутствуют примерно у 25–47 % пожилых 
пациентов с раком [30, 46], потеря слуха, которой 
страдают до 25 % пожилых пациентов с раком [11]. 
У пожилых пациентов часто возникают трудно-
сти с транспортировкой, что приводит к пропуску 
посещений врача или невыполнению предписаний 
[14, 24].

А. Hurria и соавт. [27] проводили исследование 
факторов, влияющих на токсичность химиотерапии. 
В результате была сформирована модель и шкала 
токсичности (табл. 1) [27]. Средний возраст об-
следуемой выборки (n=250) составлял 73  года 

тов с метастазами только наличие фактора ожирения 
снижало смертность. Этот фактор был независимо 
связан с риском смерти в течение 6 мес у пациен-
тов с метастазами (скорректированное ОтнР 0,17; 
95 % ДИ 0,03–0,92) [39]. Также многоцентро-
вое проспективное когортное исследование, про-
веденное с участием 6 662 женщин старше 75 лет, 
проживающих в обществе, подтвердило парадокс 
выживаемости при ожирении [14]. Риск смерти 
за 5 лет наблюдения у астеничных женщин (ССА 
определен методом Фрида) по сравнению с не-
хрупкими женщинами с нормальной массой тела 
снизился с увеличением ИМТ после коррекции 
на возраст, кардиоваскулярные препараты, госпи-
тализацию за последние 12 мес и функциональный 
статус [14].

Комплексная гериатрическая оценка  
и оценка токсичности терапии

Многочисленные исследования показали, что 
уровень приверженности к пероральной химио
терапии у онкологических больных колеблет-

Таблица 1

Шкала токсичности A. Hurria (Prediction Model and Scoring Algorithm for Chemotherapy Toxicity) [27]

Переменная Значение/ответ Счет

Возраст пациента ≥72 лет 2
<72 лет 0

Тип рака Рак ЖКТ или мочеполовой системы 2
Другие типы рака 0

Планируемая доза химиотерапии Стандартная доза 2
Доза снижена заранее 0

Планируемое количество химиотерапевтических 
препаратов

Полихимиотерапия 2
Монохимиотерапия 0

Гемоглобин, г/дл <11 (мужчины), <10 (женщины) 3
≥11 (мужчины), ≥10 (женщины) 0

Клиренс креатинина (предлагается измерение по Джелиф), 
мл/мин

<34 3
≥34 0

Как Ваш слух (при необходимости с помощью слухового 
аппарата)?

Плохой или пациент совсем глухой 2
Отлично или хорошо 0

Количество падений за последние 6 мес ≥1 3
Нет падений 0

Может ли пациент самостоятельно принимать лекарства? С некоторой помощью / невозможно 1
Без помощи 0

Ограничивает ли Ваше здоровье возможность пройти один 
квартал?

Несколько ограничивает / ограничивает 2
Не ограничивает / пациент может пройти квартал 0

В течение последних 4 нед как часто Ваше физическое 
здоровье или эмоциональные проблемы мешали Вашей 
общественной деятельности (например, посещениям дру-
зей, родственников и т. д.)?

Некоторое время / часто / всё время 1
Немного ограничивали / почти не ограничивали / 
не ограничивали

0
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	• индекс коморбидности Чарлсон (CCS);
	• кумулятивная шкала оценки болезней для гери-
атров (CIRS-G);
	• гериатрическая шкала депрессии (GDS-15);
	• тест «Встань и иди» (TUG);
	• краткая шкала оценки питания (MNA);
	• тест ECOG-PS;
	• периоперационная оценка Американского об-
щества анестезиологов (ASA).
Авторы выделили следующие комбинации те-

стов, которые имели прогностическую ценность 
[29]: 1) базовый набор + MNA + TUG + CCS + 
+ полипрагмазия (>4 или >5 препаратов в день); 
2) базовый набор + MNA + TUG + CCS + поли-
прагмазия (>4 или >5 препаратов в день) + SSS; 
3) базовый набор + MNA + TUG + CIRS-G + 
+ полипрагмазия (>5 препаратов в день); 4) ба-
зовый набор + MNA + TUG + CIRS-G + поли-
прагмазия (>4 или >5 препаратов в день) + SSS; 
5) PACE (с индексом Сатариано 2+).

Базовый набор включал ADL/IADL, GDS- 15 
и BOMC/CDT в соответствии с определением, 
сформулированным Международным обществом 
гериатрической онкологии (SIOG), которое утвер
ждает, что гериатрическая оценка для пожилых 
пациентов с раком должна включать, по меньшей 
мере, оценку функционального состояния, настро-
ения и когнитивных функций.

В общем и целом эти наборы тестов для КГО 
соотносятся с описанными выше исследованиями, 
где использовали эти клинические тесты и шкалы, 
несмотря на гетерогенность в выборе способа опре-
деления ССА.

Онкогериатрические пациенты  
в отделении интенсивной терапии

В двух ретроспективных когортных исследо-
ваниях [4, 31] на основе RWD-реестра взрослых 
пациентов (возраст ≥16 лет) Общества интенсив-
ной терапии Австралии и Новой Зеландии были 
выявлены пациенты с поздними стадиями солид-
ного и гематологического рака и с документально 
подтвержденным применением шкалы клинической 
слабости (CFS).

Для плановых хирургических пациентов [31] 
ССА был связан с более низкой выживаемостью 
(ОтнР 1,72; 95 % ДИ 1,59–1,86) и смертностью 
в начале наблюдения, до 10 мес (ОтнР 1,39; 95 % 
ДИ 1,03–1,86), но эта связь затем стабилизирова-
лась и ее прогностическая способность в дальней-
шем уменьшалась со временем до 4 лет (ОтнР 1,96; 
95 % ДИ 0,73–5,28). ССА был связан с анало-

(65–94  года, стандартное отклонение  — 5,8). 
Риск токсичности повышался с увеличением пока-
зателя риска (36,7 % — низкий риск, 62,4 % — 
средний, 70,2 % — высокий; p<0,001) [27]. При 
этом отмечено, что не было никакой связи между 
индексом Карновского и токсичностью химиотера-
пии (p=0,25), и индекс фактически не работал [27]. 
Привычными данными онкологического здоровья 
считают показатели по шкале функционального 
состояния Карновского (KPS) [34] или показа-
тели функционального состояния по шкале ECOG 
[53], которые применяют у пациентов с раком для 
прогнозирования токсичности лечения и выжива-
емости независимо от возраста [7,  40]. Однако 
исследователи отмечают, что нельзя утверждать, 
что они являются достоверными предикторами ток-
сичности, особенно у пожилых взрослых, посколь-
ку эти инструменты были валидированы на более 
молодых взрослых и не учитывают разнообразие 
состояний здоровья в старшей популяции пациен-
тов с раком [27].

Общий балл риска варьирует от 0 (самый низ-
кий риск токсичности) до 19 (самый высокий риск 
токсичности). В зависимости от оценки риска, 
когорта была разделена на три категории: низкий 
риск (0–5 баллов), средний (6–9 баллов) и высо-
кий (10–19 баллов) [27]. Данная шкала позволяет 
определить риск развития токсичности III–V ста-
дии по CTCAE и определить, какой группе паци-
ентов нужен больший контроль за нежелательными 
явлениями.

Выбор элементов комплексной  
гериатрической оценки для использования 

в онкогериатрической практике
Выбор набора тестов для КГО в рамках прак-

тики и решения исследовательских задач также 
представляет собой вызов для врачей и исследо-
вателей. В зависимости от числа включенных до-
менов КГО, частота ССА составляла 23–97 % 
[29]. В исследовании J.  Kenig и соавт. были вы-
делены компоненты КГО, которые обладали про-
гностической ценностью на небольшой выборке 
пациентов  [29]:

	• активности повседневной жизни (ADL);
	• инструментальные активности повседневной 
жизни (IADL);
	• тест на ориентацию–память–концентрацию 
Блесса (BOMC);
	• тест рисования часов (CDT-test);
	• краткая шкала оценки психического статуса 
(MMSE);



25

УСПЕХИ ГЕРОНТОЛОГИИ • 2025 • Т. 38 • № 1

Также стоит отметить, что для исходов раз-
ных классов для онкогериатрических пациентов, 
пребывающих в отделении интенсивной терапии, 
используют в том числе классификацию морбид-
ности хирургических осложнений Clavien–Dindo 
(табл.  2). Эту таблицу можно использовать для 
оценки исходов и ввиду её частого использования 
в исследованиях, касающихся онкогериатрии. Её 
применение может быть важным фактором и при-
чиной включения статей по данной тематике в мета
анализы и систематические обзоры.

Заключение
В данной статье проанализированы взаимосвязи 

комплексной гериатрической оценки и результатов 
лечения онкологических заболеваний. Обсуждены 
современные методы применения комплексной ге-
риатрической оценки в онкогериатрии и обозна-
чены основные выводы, сделанные в ходе мета
анализов и систематических обзоров исследований 
за последние 10–15 лет. Это позволяет не только 
определить направления будущих исследований 
в области онкогериатрии, но и акцентировать вни-
мание на влиянии комплексной гериатрической 
оценки на управление пациентами в отделениях ин-
тенсивной терапии.

Исследования подчеркивают необходимость 
интеграции гериатрических аспектов в онкологиче-
скую практику для оптимизации результатов лече-
ния у пожилых пациентов. Этот подход позволяет 
персонализировать терапию, учитывая особенности 
здоровья и потребности каждого пациента. Кроме 
того, он открывает перспективы для разработки но-
вых методов оценки и вмешательств, направленных 

гичными эффектами при стратификации по возра-
сту и у выживших после госпитализации [31].

Для пациентов c метастатическим раком в ис-
следовании M. Alamgeer и соавт. [4] общая выжи-
ваемость через 4 года была ниже у пациентов с асте-
нией по сравнению с крепкими пациентами (29,5 % 
против 10,9 %; p<0,0001). ССА был ассоцииро-
ван с более короткими периодами выживания че-
рез 4  года (скорректированное ОтнР 1,52; 95 % 
ДИ 1,43–1,60), и этот эффект наблюдали во всех 
подтипах рака. ССА был связан с более корот-
кими периодами выживания у пациентов младше 
65 лет (ОтнР 1,66; 95 % ДИ 1,51–1,83) и 65 лет 
и старше (ОтнР 1,40; 95 % ДИ 1,38–1,56), но его 
влияние было сильнее у пациентов младше 65 лет 
(p<0,0001). ССА также ассоциировался с более 
короткими периодами выживания у пациентов, 
переживших госпитализацию (ОтнР 1,49; 95 % 
ДИ 1,40–1,59) [4].

Элементы КГО, связанные с пребыванием 
в отделении интенсивной терапии. Для менед-
жмента пациента необходимы следующие клини-
ческие тесты [18]: Confusion Assessment Method 
for the ICU (CAM-ICU) и Intensive Care Delirium 
Screening Checklist (ICDSC).

Конечные точки, связанные с пребыванием 
в отделении интенсивной терапии. В исследова-
ниях, изучающих объем КГО у пациентов отделе-
ний интенсивной терапии, предлагается учитывать 
следующие показатели при гериатрической оценке:

	• часы, проведенные на ИВЛ;
	• продолжительность госпитализации;
	• наличие периоперационных осложнений;
	• стоимость лечения в стационаре.

Таблица 2

Классификация Clavien–Dindo

Категория Описание

I Включает незначительные осложнения, такие как инфекции раны, которые могут быть скорректированы 
без госпитализации в отделение реанимации и интенсивной терапии

II Требует фармакологического лечения препаратами, отличными от тех, которые допускаются для ослож-
нений I категории. Это может включать вмешательства, такие как переливание крови или полное паренте-
ральное питание

III Требует более значительных вмешательств, таких как хирургические, эндоскопические или радиологиче-
ские процедуры

IIIa Вмешательства проводят без общего наркоза
IIIb Вмешательства проводят с общим наркозом
IV Включает жизнеугрожающие осложнения, требующие лечения в отделении интенсивной терапии
IVa Дисфункция одного органа
IVb Дисфункция нескольких органов
V Смерть пациента
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на улучшение качества жизни и выживаемости по-
жилых онкологических больных.

Продолжение исследований в этой области 
имеет важное значение для развития онкогериатри-
ческой медицины и повышения эффективности ле-
чения у пожилых пациентов с раком. Следует обра-
тить внимание на интеграцию полученных данных 
в клиническую практику для оптимизации ухода 
за онкологическими пациентами в условиях интен-
сивной терапии.
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More than 60 % of patients diagnosed with cancer for the first time are aged 65 and older. 

This article presents an analysis of the impact of comprehensive geriatric assessment (CGA) 
on treatment outcomes for elderly cancer patients. The aim of this article was to analyze the 
relationship between CGA, the frailty, and treatment outcomes in older adults with cancer. 
A literature analysis was conducted without date or language filters. A correlation was identi-
fied between frailty indicators and survival, mortality, and other outcomes in oncogeriatric 
patients. An analysis of outcome assessment measures in patients with frailty was performed. 
Combinations of CGA elements applicable to oncogeriatric patients were identified. The util-
ity of CGA in oncogeriatric practice was evaluated. Further research in this area represents 
a significant contribution to the development of oncogeriatric medicine and the enhancement 
of treatment effectiveness for older adults with cancer.

Key words: frailty syndrome, oncology, geriatrics, oncogeriatrics
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тых странах достигает 30 %, во многом определяют 
структуру заболеваемости и смертности [3,  5, 12, 
17, 26, 28, 31, 35].

Физиологическое старение связано с измене-
ниями состава тела, а именно с прогрессирующей 
потерей мышечной массы и перераспределением 
жировой ткани [1, 2, 4, 22]. Такие изменения спо-
собствуют развитию различных патологических со-
стояний — саркопении, ожирения и саркопениче-
ского ожирения и представляют угрозу здоровому 
старению [8,  10, 11, 16, 18, 19,  32]. Существует 
ряд негативных взаимно обусловленных метабо-
лических, гормональных и клеточных механиз-
мов и факторов образа жизни [14, 15, 21, 30, 33, 
35,  36]. Например, возрастная потеря мышечной 
массы приводит к снижению основного обмена, 
что, в свою очередь, приводит к увеличению жи-
ровой массы.

Жировая ткань является активным эндокрин-
ным органом [6, 7, 13, 18, 29], производящим гор-
моны и цитокины, участвующие в системном воспа-
лении, окислительном стрессе, митохондриальной 
дисфункции, лептино- и инсулинорезистентности 
[9, 20, 27]. Эктопическая жировая инфильтрация 
скелетных мышц (миостеатоз) снижает эффектив-
ность мышечного сокращения и ухудшает мышеч-
ную силу [27].

Регулярные физические упражнения приводят 
к снижению риска смертности от сердечно-сосу
дистых заболеваний на 30–50 % [2,  7, 15, 25, 
28, 30]. В основе этого позитивного влияния лежит 
несколько механизмов. Так, при регулярных аэроб-
ных нагрузках изменяется композиционный состав 
тела за счет уменьшения количества висцеральной 
жировой ткани, улучшаются липидный профиль, 
углеводный обмен и функция эндотелия, снижается 
АД [3, 4, 6–12, 22–27, 34, 35, 37].

Избыточная масса тела и ожирение у лиц по-
жилого возраста имеют определенное протективное 
значение, показатели общей смертности и смерт-

Цель работы — оценка эффективности способа 
лечения ожирения у пациентов пожилого и старче-
ского возраста. Пациентам предлагали две програм-
мы питания: одна — на основе полученных данных 
(инсулинорезистентность, дискинезия желчевы-
водящих путей, сахарный диабет 2-го типа и так 
далее) и окончательном диагнозе в связи с сопут-
ствующим заболеванием, вторая  — на основе его 
вкусовых предпочтений. Особенность разработки 
диетологической программы заключалась в под-
готовке меню на основе показателей безжировой 
массы тела, а не общей массы, полученной по ре-
зультатам биоимпедансометрии. Соотношение бел-
ков, жиров и углеводов (в граммах на 1 кг безжи-
ровой массы тела) — 1:1:2(3). На основе стресс-эхо 
и лактатного тестирования для пациента разраба-
тывали программу дозированной аэробной физи-
ческой нагрузки. Тренировки проводили 3–4  раза 
в неделю после последнего приема пищи, время 
тренировки  — 90  мин с должной ЧСС (не выше 
аэробного порога). На фоне использования пред-
ложенной методики наблюдали статистически 
значимое снижение общей массы тела, жировой 
массы тела, общей воды по результатам биоимпе-
дансометрии, а также статистически значимое сни-
жение показателей крови — АЛТ, АСТ, гамма-глута-
милтранспептидазы, глюкозы, инсулина, лептина, 
повышение уровня витамина D. Таким образом, 
подбор персонализированного рациона питания 
в сочетании с дозированной аэробной физической 
нагрузкой и регулярным контролем сердечного 
ритма с помощью мониторов позволил не только 
снизить массу тела, но и улучшить показатели здо-
ровья (снизить массу тела за счет жировой ткани, 
инсулинорезистентность, уровень АД, трансаминаз 
печени, глюкозы, повысить уровень витамина D), 
а также увеличить эффективность лечебных мер 
при ожирении, предотвратив прогрессирование 
осложнений.

Ключевые слова: ожирение, инсулинорезистент-
ность, лечебная физкультура, пожилой возраст, ре-
абилитация, аэробная нагрузка

Инвалидизация, потеря способности к самооб-
служиванию, зависимость от посторонней помощи 
являются прямыми последствиями малоподвижно-
го образа жизни и ожирения. Ожирение и избы-
точная масса тела, частота которых в высокоразви-
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Оценивали такие параметры, как масса тела, 
ИМТ, масса жировой ткани, активная клеточная 
масса, безжировая масса, общая вода.

Критерии исключения: ИБС (стенокардия 
I– IV ФК), гипертоническая болезнь II и III сте-
пени, деменция, постинсультная спастичность, он-
кологические заболевания, тяжелый остеопороз.

Клинические параметры оценивали по  
показателям:

	• общей массы тела, жировой массы тела, общей 
жидкости по результатам биоимпедансометрии;
	• АД;
	• клинического анализа крови, АЛТ, АСТ, 
гамма-глутамилтранспептидазы (гамма-ГТ), 
общего белка, тестостерона общего, тестостеро-
на свободного, дегидротестостерона, эстрадио-
ла, пролактина, кортизола, инсулина, глюкозы, 
гликированного гемоглобина, лептина, витами-
на D, ТТГ, Т4-свободного, антител к тирео
пероксидазе, железа в сыворотке, ферритина;
	• УЗИ брюшной полости и почек.
Все пациенты были распределены на две груп-

пы — основную и сравнения (табл. 1, 2). Им было 
выполнено мультидисциплинарное диагностическое 
обследование: расспрос, консультация терапевта, 
кардиолога, врача лечебной физкультуры (ЛФК) 
и спортивной медицины, диетолога, эндокриноло-
га, физическая стресс-эхо-КГ (по показаниям) для 
допуска к занятиям спортом. Стресс-эхо-КГ про-
водили на велоэргометре или тредмиле. Выполняли 
ступенчатую нагрузку (время ступени — 2 мин).

Пациенты группы сравнения (n=1 360) полу-
чали стандартную комплексную, медикаментозную 
терапию, диету (при отсутствии противопоказа-
ний). Диетотерапию применяли в три этапа про-
должительностью 21 день каждый, чередуя семи
дневные низкокалорийные однообразные пищевые 
рационы, энергетическая ценность которых со-
ставляла 600–700 ккал/сут, с 14-дневными раз-
нообразными, более калорийными рационами, 
энергетическая ценность которых не превышала 

ности от сердечно-сосудистых заболеваний выше 
у пожилых людей с дефицитом массы тела. Этот 
феномен известен как «парадокс ожирения» [27]. 
Именно поэтому в пожилом возрасте основной це-
лью является поддержание мышечной массы и со-
хранение мышечной силы на фоне стабилизации 
объема жировой ткани. Очевидно, что физическая 
активность помогает не только увеличить продол-
жительность жизни, но и позволяет отсрочить ма-
нифестацию хронических заболеваний, определяю-
щих качество жизни лиц старших возрастных групп 
[16, 23, 24, 34].

Цель работы — оценка эффективности способа 
лечения ожирения у пациентов пожилого и старче-
ского возраста.

Материалы и методы
Проведено рандомизированное (стратифици-

рованная рандомизация) контролируемое иссле-
дование, в которое включен анализ наблюдений 
за 2 720 пациентами с диагнозами избыточной мас-
сы тела и ожирения (Е67.0 Другие виды избыточ-
ности питания, Е.66.0 Ожирение, обусловленное 
избыточным поступлением энергетических ресур-
сов, по МКБ-10), проходивших лечение в 2016–
2024 гг. в государственных и частных лечебно-про-
филактических учреждениях Санкт-Петербурга, 
из них 1  690 женщин и 1  030 мужчин. Средний 
возраст мужчин составил 70,67±6,51  года, жен-
щин  — 70,27±5,52  года, длительность заболе-
вания  — 1–15  лет. Продолжительность первого 
этапа восстановительного лечения составила 3 мес.

Критерии включения: возраст ≥60 лет, отсут-
ствие тяжелых нарушений когнитивных функций 
и деменции, отсутствие противопоказаний к ана-
лизу состава тела биоимпедансным методом, BIA 
(кардиостимулятор, металлические имплантаты).

У всех участников исследования проводили 
сбор жалоб, анамнеза, антропометрических данных 
(рост, масса тела, ИМТ, окружность талии, бедер, 
запястья). Состав тела анализировали с помощью 
BIA на аппарате «АИСТ» («Диамант», Россия). 

Таблица 1

Характеристика пациентов основной группы, M±SD

Показатель Всего, n=1 360
Женщины Мужчины

60–74 года, n=810 75 лет и старше, n=50 60–74 года, n=477 75 лет и старше, n=23

Возраст, лет 70,6±6,2* 64,2±2,7 79,1±3,1 64,9±4,2 77,1±1,8
Рост, см 169,1±2,8 162,4±4,3 161,9±2,4 177,4±2,8* 174,8±3,7
Масса тела, кг 90,4±11,3 83,6±12,5 87,2±11,9* 96,4±16,1 94,5±13,2
ИМТ, кг/м2 33,3±2,6 33,7±5,8 32,6±4,3 34,3±5,1 32,8±3

Примечание. Здесь и в табл. 2: * р<0,001.
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ное отклонение. Статистическую значимость разли-
чий оценивали с использованием t-критерия Стью
дента при нормальном распределении. Различия 
считали статистически значимыми при р<0,05.

На основе полученных данных в результате 
мультидисциплинарного диагностического обсле-
дования пациентам были предложены две про-
граммы питания: первая — на основе полученных 
данных (инсулинрезистентность, дискинезия жел-
чевыводящих путей, сахарный диабет 2-го типа 
и так далее), вторая  — на основе его вкусовых 
предпочтений. Пациент заполнял дневник питания 
для оценки нутриционного статуса и пищевого по-
ведения, указывал стоп-лист продуктов и любимые 
продукты. Особенность разработки диетологиче-
ской программы заключалась в подготовке меню 
на основе показателей безжировой массы тела, 
а не общей массы, полученной по результатам BIA. 
Соотношение белков, жиров и углеводов (в граммах 
на 1 кг безжировой массы) — 1:1:2(3). Также было 
введено два коэффициента для подготовки про-
граммы питания: коэффициент качества продуктов 
питания — +15 % к БЖУ, коэффицент погрешно-
сти питания — +10 % к БЖУ. При необходимости 
пациенту проводили коррекцию программы пита-
ния ежемесячно. Всего пациенты получали 14–30 
вариантов меню на каждый день. Динамическое 
наблюдение вели два врача (диетолог, терапевт). 
Пациентам звонили каждые 5 дней для профилак-
тики жалоб и осложнений на программе. Сам паци-
ент ежедневно заполнял дневник массы тела и от-
правлял диетологу каждые 5 дней.

На основе стресс-эхо и лактатного тестирова-
ния пациенту разрабатывали программу дозиро-
ванной аэробной физической нагрузки. Тренировки 
проводили 3–4  раза в неделю после последнего 
приема пищи, время тренировки — 90 мин с долж-
ной ЧСС (не выше аэробного порога). Контроль 
ЧСС вели при помощи нагрудного монитора сер-
дечного ритма (Polar H10) с передачей данных 
на смартфон (программа beat) для оценки аэробной 

1 000–1 400 ккал/сут. Расчет пищевого рациона 
проводили на 1  кг должной массы тела, при этом 
в первые 7  дней каждого этапа вводили по 0,4–
0,6  г/кг белков и жиров, 1,6–1,8  г/кг углеводов 
энергетической ценностью 11–15 ккал/кг, последу-
ющие 14 дней каждого этапа вводили белков и жи-
ров по 0,7–0,9  г/кг, углеводов по 2,9–3,4  г/ кг 
энергетической ценностью 20–25 ккал/кг. В пери-
од семидневных низкокалорийных рационов еже-
дневно проводили сеансы общего массажа, ходьбы 
не менее 1,5–2  ч в день, через 1 день проводили 
очистку кишечника, а в периоды 14-дневных раци-
онов — массаж не более двух раз в неделю, продол-
жая ежедневную ходьбу не менее 1,5–2 ч в день. 
Также проводили консультацию и занятия с фит-
нес-инструктором в тренажерном зале без контроля 
ЧСС во время занятий. Также пациенты посещали 
групповые занятия (upper body, lower body, pump, 
йога, пилатес, танцы) и бассейн в фитнес-зале. 
Для контроля ЧСС использовали групповой мо-
ниторинг сердечного ритма с выводом результатов 
ЧСС на экран для каждого пациента. Определение 
аэробного и анаэробного порога вели по формуле 
(60 лет и более): МЧСС=(220 – возраст) • 0,87. 
Норму пульса при аэробной нагрузке вычисляли 
как 60–70 % от максимального значения.

Пациентам основной группы (n=1  360) до-
полнительно к традиционному обследованию была 
проведена лактат-проба (5-минутный нагрузочный 
тест с построением лактатной кривой) для выяв-
ления аэробной и анаэробной зоны, а также зоны 
перетренированности.

Категориальные переменные были представле-
ны в виде чисел (n). Различия между сравнивае-
мыми группами считали статистически значимыми 
при р<0,05. Полученный в результате исследова-
ния цифровой материал был обработан на ПК с ис-
пользованием специализированного пакета для ста-
тистического анализа Statistica for Windows 10. Для 
описания характера распределения количественных 
признаков определяли средние величины, стандарт-

Таблица 2

Характеристика пациентов группы сравнения, M±SD

Показатель Всего, n=1 360
Женщины Мужчины

60–74 года, n=796 75 лет и старше, n=34 60–74 года, n=498 75 лет и старше, 
n=32

Возраст, лет 68,6±5,8 63,9±3,5 78,9±2,4* 63,8±5,1 76,9±1,2
Рост, см 166,9±4,6 163,1±2,9 160,7 ±3,7 177,5±4,1 174,3±2,5
Масса тела, кг 91,5±10,6* 84,6±13,1 88,1±10,3 98,1±15,2 95,3±12,8
ИМТ, кг/м2 33,6±3,1 33,2±2,7 33,8±3,9 33,6±4,2 33,9±4,2



31

УСПЕХИ ГЕРОНТОЛОГИИ • 2025 • Т. 38 • № 1

церального жира. Однако применение стандартной 
диеты с пониженной энергетической ценностью 
приводит к незначительному подъему уровня мо-
чевой кислоты в сыворотке крови и статистиче-
ски значимому снижению мышечной массы тела. 
Таким образом, при назначении диетотерапии па-
циентам пожилого возраста с ожирением и неалко-
гольной жировой болезнью печени рекомендован 
подбор специализированных рационов, что позво-
лит не только предотвратить снижение мышечной 
массы и повышение мочевой кислоты, но и улуч-
шить эффективность лечебных мер при ожирении, 
предотвратив развитие и прогрессирование его 
осложнений.

По данным А.В.  Шведько [26], масса тела 
не имела статистически значимых различий между 
двумя экспериментальными группами после окон-
чания эксперимента. Однако участники аэроб-
ной группы имели намного бо́льшую потерю мас-
сы тела, среднее (M) ± стандартное отклонение 
(SD) 8,3±3,8  кг, по сравнению с участниками 
группы с повседневной физической активностью 
умеренной интенсивности  — 7,9±4,2  кг. Также 
были выявлены статистически значимые постэк-
спериментальные изменения между группами 
по уровню общего холестерина, триглицеридов, 
ЛПНП и ЛПВП. Статистически значимых раз-
личий между группами в уровне липидов или липо-
протеинов в сыворотке крови не было обнаружено 
(диапазон значений p 0,62–0,93). Уровень общего 
холестерина (p=0,86) и показатели ДАД в покое 
(мм рт. ст.) статистически значимо не изменились 
после окончания эксперимента (p=0,50).

В результате комплексного обследования паци-
ентов были выделены основные функциональные 
нарушения (рисунок):

	• увеличение общей массы тела по BIA (100 %);
	• увеличение жировой массы по BIA (100 %);
	• увеличение общей воды по BIA (100 %);
	• артериальная гипертензия (62,4 %);
	• увеличение уровня АЛТ, АСТ, гамма-ГТ 
(43,8 %);
	• инсулинорезистентность (66,4 %);
	• лептинорезистентность (55,2 %);
	• дефицит витамина D (89,5 %);
	• увеличение глюкозы в крови (36,2 %);
	• дискинезия желчевыводящих путей (42,8 %);
	• диффузные изменения печени и поджелудочной 
железы (88,3 %);
	• железодефицитная анемия (36,2 %).
Для выявления функционального состояния 

после 1-го этапа лечения и оценки эффективности 

зоны. В качестве тренировки предлагали несколько 
вариантов: прогулка, беговая дорожка, эллипсоид-
ный тренажер, велотренажер. При множественных 
артрозах крупных суставов нижних конечностей 
и болевом синдроме пациентам предлагали выпол-
нять нагрузки на ручном велотренажере и комплекс 
ЛФК по методике Д.Н.  Бобунова на верхнюю 
часть тела [2]. 254 пациента группы сравнения 
и 175 пациентов основной группы прекратили про-
грамму досрочно.

Также пациентам была назначена медикамен-
тозная терапия (по показаниям):

	• витамин D  — 10  000  Ед утром после еды 
90 дней;
	• Омега-3 — 3 000 мг утром после еды 90 дней;
	• урсодезоксихолевая кислота  — первые 2  нед 
250 мг утром и вечером, далее 500 мг на ночь 
после еды курсом 2 мес (курс — 1 раз в 4 мес) 
при переносимости;
	• L-карнитин  — по 2,5  г утром и вечером 
(5 г/ сут) ежедневно, до конца программы;
	• тиоктовая кислота — 600 мг внутривенно ка-
пельно медленно с интервалом 24–48 ч № 10 
(повторение курса через 2 мес);
	• Адеметионин — 400 мг внутривенно капельно 
медленно № 10;
	• для купирования железодефицитной анемии: 
Феринжект/Ликферр  — 200  мг для в/в ка-
пельных инъекций № 5  с интервалом 7 дней; 
аскорбиновая кислота — 1 000 мг 20 дней; фо-
лиевая кислота (В9) — 5 мг/сут 30 дней.

Результаты и обсуждение
Исследования отечественных и зарубежных 

авторов показывают, что диагностические методы 
оценки ожирения, состава тела, мышечной массы 
и силы, а также значения, используемые для вы-
явления сопутствующих заболеваний, значительно 
различаются. Отсутствие общепринятых стандар-
тов затрудняет оценку распространенности патоло-
гии состава тела и не позволяет разработать стра-
тегии профилактики и лечения ожирения. Анализ 
результатов, полученных в исследовании, с данны-
ми более ранних работ подтверждает методологи-
ческие пробелы в этой области.

По результатам исследования И.А.  Лапик 
и соавт. [16], на фоне диетотерапии у пациентов 
пожилого возраста с ожирением и неалкогольной 
жировой болезнью печени наблюдали статисти-
чески значимое снижение уровня глюкозы, обще-
го холестерина, ЛПНП, триглицеридов, а также 
жировой массы, общей жидкости и площади вис-
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внутривенно капельных инфузий в основной группе 
дало положительный результат в отличие от груп-
пы сравнения, где использовали таблетированные 
формы и диету с увеличенным количеством бел-
ка. Уровень глюкозы в основной группе снизился 
на 1,1  ммоль/л (19,2 %), в группе сравнения  — 
на 0,5 ммоль/л (9,09 %). Уровень инсулина в ос-
новной группе снизился на 9,6 мМЕ/л (51,06 %), 
в группе сравнения  — на 7,9 мМЕ/л (41,14 %). 
Благодаря регулярной физической нагрузке индекс 
инсулинорезистентности (НОМА-IR) снизил-
ся в обеих группах до нормальных значений, од-
нако в основной группе это произошло уже после 
первого месяца динамического наблюдения благо-
даря комбинации в/в капельных инъекций тиок-
товой кислоты и аэробных тренировок. Уровень 
лептина в основной группе снизился на 9,4 нг/ мл 
(41,22 %), в группе сравнения  — на 3,3  нг/мл 
(15,27 %). Уровень витамина D в основной груп-
пе увеличился на 29,8 нг/мл (70,78 %), в группе 
сравнения — на 22,3 нг/мл (62,99 %).

Динамика показателей здоровья у пациентов 
пожилого и старческого возраста основной группы 
относительно группы сравнения была следующая 
(см. рисунок):

	• общая масса тела по BIA снизилась на 6,48 % 
больше, чем в группе сравнения;
	• жировая масса по BIA — на 14,4 % больше;
	• общая вода по BIA — на 6,5 % меньше;
	• САД/ДАД — на 1,92 % больше;
	• АЛТ, АСТ, гамма-ГТ — на 29,3 % больше;

реабилитационных мер выполняли мультидисци-
плинарное диагностическое обследование пациен-
тов обеих групп: опрос, консультация терапевта, 
кардиолога, врача ЛФК и спортивной медицины, 
диетолога, эндокринолога. Динамика клиниче-
ских показателей в группе сравнения представлена 
в табл. 3.

Общая масса тела по BIA за 3 мес в основной 
группе снизилась на 10,2 кг (11,28 %), а в группе 
сравнения  — всего на 4,4  кг (4,8 %). Жировая 
масса по BIA в основной группе снизилась 
на 9,1 кг (25,72 %), в группе сравнения — на 4,1 кг 
(11,32 %). Показатель общей воды по BIA снизил-
ся на 1,9 л (4,82 %), в группе сравнения — на 4,1 л 
(11,32 %). Интенсивные неконтролируемые физи-
ческие нагрузки (силовые тренировки в фитнес-
центрах) в анаэробной зоне приводили к значи-
тельному снижению показателя общей воды за счет 
потоотделения и частоты дыхания, при этом пока-
затели жировой массы снижались гораздо медлен-
нее. Показатели САД в основной группе снизились 
на 7,7 мм рт. ст. (5,67 %), ДАД — на 3,2 мм рт. ст. 
(3,75 %), в группе сравнения САД снизилось 
на 1,5 мм рт. ст. (1,11 %), ДАД — на 1,7 мм рт. ст. 
(1,97 %). АД пациенты измеряли утром само-
стоятельно тонометром без вертикализации тела 
на протяжении всего исследования и вносили данные 
в дневник. Показатели трансаминаз печени (АЛТ, 
АСТ, гамма-ГТ) в среднем в основной группе сни-
зились на 15,5  Ед/л (52,18 %), в группе сравне-
ния — всего на 6,57 Ед/л (22,88 %). Применение 
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ший себя в исследовательской практике. Однако 
для анализа потери мышечной ткани золотым 
стандартом является проведение МРТ/КТ, по-
скольку колебания баланса жидкости в теле мо-
гут влиять на результаты биоимпедансометрии. 
Использование аппарата «Диамант АИСТ» 
(Россия) для определения состава тела не позво-
ляет установить потерю мышечной массы. При 
анализе не учитывали лекарственную терапию. 
Обследуемые пациенты не получали фармакотера-
пии по поводу ожирения, но они продолжали прием 
препаратов, назначенных для лечения сопутствую-
щих заболеваний. При необходимости проводили 
коррекцию терапии для достижения ее максималь-
ной эффективности. С одной стороны, приведен-
ный факт снижает исследовательскую значимость 
полученных данных, с другой — максимально при-
ближает результаты к реальной клинической прак-
тике. В исследование не вошли результаты анали-
зов липидограммы, синдрома ночного апноэ сна, 
а также не учитывали проводимую менопаузальную 
заместительную гормональную терапию у женщин 
и заместительную гормональную терапию возраст-
ного дефицита андрогенов у мужчин.

Выводы
На фоне использования предложенной мето-

дики лечения избыточной массы тела и ожирения 
у пациентов пожилого возраста наблюдали стати-
стически значимое снижение общей массы тела, 
жировой массы тела, общей воды по результатам 

	• уровень инсулина — на 9,92 % больше;
	• уровень лептина — на 25,95 % больше;
	• уровень витамина D увеличился на 7,79 %;
	• уровень глюкозы в крови снизился на 0,17 % 
больше.
Методологические ограничения. К ограниче-

ниям исследования можно отнести размер выбор-
ки. В ходе анализа не проводили предварительного 
расчета мощности исследования, так как выборка 
пациентов была сильно ограничена именно назна-
ченными режимами питания. Также к ограничениям 
можно отнести отсутствие доступных или надежных 
данных, так как в исследовании не указаны основ-
ные причины выбывания из программы досрочно. 
Также не вели отчет регистрации нежелательных 
явлений. В работах зарубежных и отечественных 
авторов не было найдено предварительных ис-
следований по вопросу проведения лактатных те-
стирований у людей пожилого и старческого воз-
раста. Ранее не проводили анализ эффективности 
стандартных режимов диетотерапии в данной по-
пуляции, хотя проблема коморбидных пациентов 
пожилого и старческого возраста крайне актуаль-
на, и интерес к этой теме будет только возрастать 
по мере увеличения средней продолжительности 
жизни. Одним из недостатков исследования яви-
лась невозможность оценить распространенность 
саркопенического типа ожирения ввиду отсутствия 
данных о мышечной силе и функциональности, вхо-
дящих в современные критерии диагностики.

Для оценки состава тела использовали метод 
биоимпедансометрии, хорошо зарекомендовав-

Таблица 3

Результаты лечения пациентов с ожирением в основной и группе сравнения, М±SD

Показатель
Основная группа Группа сравнения

до лечения через 3 мес до лечения через 3 мес

Общая масса по BIA, кг 90,4±11,3* 80,2±2,7* 91,5±10,6* 87,1±3,2*
Жировая масса по BIA, кг 35,4±2,1* 26,3±3,6* 36,2±1,8* 32,1±2,7*
Общая вода по BIA, л 39,4±1,6* 37,5±1,6* 38,7±2,1* 35,6±1,3*
САД / ДАД, мм рт. ст. 135,6±2,9 / 

85,3±1,6*
127,9±2,1 / 
82,1±1,4*

134,3±2,9 / 
86,2±2,7*

132,8±3,8 / 
84,5±1,2*

АЛТ (0–35), ед/л 31,5±2,9 15,4±3,9 29,4±4,8 23,5±2,5
АСТ (0–35), ед/л 32,2±3,1 14,8±1,2 33,4±1,6 26,8±1,9
Гамма-глутамилтранспептидаза (4–38), ед/л 25,5±2,3 12,4±3,3 23,4±3,9 16,1±1,5
Глюкоза (4,1–6,1), ммоль/л 5,7±0,3 4,6±0,4 5,5±0,8 5,0±0,6
Инсулин (2,6–24,9), мМЕ/л 18,8±2,4* 9,2±1,6* 19,2±2,6* 11,3±3,7*
Лептин (3,7–11,1), нг/мл 22,8±1,3* 13,4±0,9* 21,6±1,8* 18,3±1,9*
25-ОН витамин D, нг/мл 12,3±2,8* 42,1±2,5* 13,1±2,3* 35,4±3,1*
Индекс НОМА 4,8±0,3* 2,1±0,7* 4,7±0,4* 2,4±0,5*

* р≤0,05.
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биоимпедансометрии, показателей крови — АЛТ, 
АСТ, гамма-ГТ, глюкозы, инсулина, лептина, по-
вышение уровня витамина D.

Таким образом, подбор пациентам старшего 
возраста с ожирением персонализированного раци-
она питания в сочетании с дозированной аэробной 
физической нагрузкой по предложенной методике 
и регулярным контролем с помощью мониторов 
сердечного ритма позволит улучшить показатели 
здоровья  — снизить массу тела за счет жировой 
ткани, а также инсулинорезистентность, уровень 
АД, трансаминаз печени, глюкозы, повысить уро-
вень витамина D, а также увеличить эффектив-
ность лечебных мер при ожирении, предотвратив 
прогрессирование осложнений.

Важным достоинством данного метода лечения 
является возможность применения его как сред-
ства вторичной профилактики ожирения, особенно 
при противопоказаниях к применению гипоглике-
мических препаратов. Методика может быть ре-
комендована для применения в фитнес-центрах, 
атлетических залах, группах здоровья и врачебно-
физкультурных диспансерах.

В настоящее время проблема большой распро-
страненности ожирения и связанных с ним мета-
болических нарушений стала проблемой мировых 
масштабов. Кроме того, распространенность ожи-
рения также неуклонно растет у пациентов старших 
возрастных групп. Ожирение и старение являются 
факторами риска развития коморбидной патологии. 
Кроме того, наличие последней ведет к ускорению 
естественных темпов старения, индивидуальной 
жизнеспособности и смертности. Результаты ис-
следования подтверждают ценность и необходи-
мость создания подобных методик для профилак-
тики ожирения и связанных с ним сопутствующих 
состояний.
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The aim of the work is to evaluate the efficiency of the method of treating obesity in el-
derly and senile patients. The patients were offered 2 nutrition programs, one based on the 
obtained data (insulin resistance, biliary dyskinesia, type 2 diabetes, etc.) and the final di-
agnosis in connection with the concomitant disease, and the second based on their taste 
preferences. The peculiarity of the development of the dietary program was to prepare a 
menu based on lean body mass, and not the total mass obtained from the results of bioimped-
ancemetry. The ratio of proteins, fats and carbohydrates (in grams per kg of lean body mass 
is 1:1:2(3). Based on stress echo and lactate testing, a program of dosed aerobic physical 
activity was developed for the patient. Training was carried out 3–4 times a week after the last 
meal, the training time was 90 minutes with the required heart rate (not higher than aerobic 
threshold). Against the background of using the proposed technique, a reliable decrease in to-
tal body mass, body fat mass, total water was observed according to the results of bioimped-
ancemetry. Also, a reliable decrease in blood parameters: ALT, AST, gamma-GT, glucose, 
insulin, leptin, an increase in the level of vitamin D. Thus, the selection of a personalized diet 
in combination with dosed aerobic physical activity and regular monitoring using heart rate 
monitors will not only reduce weight, but also improve health indicators (reduce weight due 
to adipose tissue, reduce insulin resistance, increase vitamin D levels, reduce blood pressure, 
liver transaminases, glucose), and also increase the effectiveness of therapeutic measures 
for obesity, preventing the progression of complications.

Key words: obesity, insulin resistance, exercise therapy, old age, rehabilitation, aerobic 
exercise
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в общей популяции неизвестна. Вместе с тем, со-
общается, что у пациентов, описывающих на до-
госпитальном этапе боли ангинозного характера, 
частота документального подтверждения коронар-
ного вазоспазма составляет 19–24 % у жителей 
стран Азии и 7,5 % — у западных европейцев [31]. 
Выполненные в последнее десятилетие исследо-
вания внесли вклад в расширение представлений 
о сущности коронарного вазоспазма. В настоящем 
обзоре литературы освещены современные факты 
о патофизиологии, диагностике, лечении и прогнозе 
этого патологического состояния.

Преходящий вазоспазм занимает особое место 
в структуре ИБС. В основе ВСС лежит транзитор-
ная и обратимая констрикция коронарного русла, 
приводящая к ишемии миокарда. Первые описа-
ния ВСС, сопровождавшиеся электрокардиогра-
фическим контролем, принадлежат M.  Prinzmetal 
и соавт. [28,  29]. У включенных в анализ паци-
ентов ангинозный синдром и ЭКГ-изменения ре-
грессировали при сублингвальном приёме нитро-
глицерина. Эту стенокардию M. Prinzmetal назвал 
вариантной (как альтернативу классической сте-
нокардии физического усилия, ранее описанной 
У. Геберденом). Позднее, в экспериментальных 
моделях было отчётливо продемонстрировано, что 
вариантная стенокардия является функциональным 
расстройством, обусловленным преходящей гипер-
тонической окклюзией крупных венечных артерий. 
Внезапность приступов стенокардии без явных 
провоцирующих факторов послужила основанием 
для появления термина «спонтанная стенокардия». 
В начале 1970-х гг. были опубликованы работы, до-
кументально подтверждавшие с помощью коронар-
ной ангиографии спазм эпикардиальной артерии, 
индуцированный метахолином или физическим 
усилием [41]. В последующем, по мере расширения 

В обзоре рассмотрены факторы риска, триггеры, 
диагностические подходы и лечебно-профилакти-
ческие стратегии при вазоспастической стенокар-
дии (ВСС). Транзиторный коронароспазм играет 
важную роль в патогенезе стабильной стенокардии 
и острого коронарного синдрома. Среди факторов 
патогенеза ВСС наиболее актуальны симпатовагус-
ный дисбаланс, дисфункция эндотелия, гиперкон-
трактильность гладкомышечных клеток коронар-
ных артерий, интрасосудистое и периваскулярное 
воспаление, генетическая предрасположенность. 
В обзоре приведены диагностические критерии 
ВСС, базирующиеся на клинических проявлени-
ях, электрокардиографических данных и ангио-
графической документации коронарного спазма. 
Описаны показания и противопоказания для ин-
тракоронарного введения средств-провокаторов 
вазоспазма. Раскрыты текущие представления 
о традиционных и инновационных (в том числе ин-
тервенционных) подходах к лечению и профилак-
тике ВСС. Отмечена недостаточная изученность 
проблемы ВСС у пациентов пожилого и старческо-
го возраста. Названы факторы, оказывающие наи-
более неблагоприятное влияние на качество жизни 
и прогноз у пациентов с рецидивирующим коронар-
ным спазмом.

Ключевые слова: вазоспастическая стенокар-
дия, коронарный спазм, триггер, клиническая 
картина, электрокардиография, коронарная 
ангиография, провокационный тест, лечение, про-
филактика, прогноз, пожилой возраст

Актуализация проблемы.  
Современный взгляд на дефиницию,  
патогенез коронарного вазоспазма

Медико-социальная значимость коронарно-
го вазоспазма определяется значительным ухуд-
шением качества жизни и повышенным риском 
фатальных и нефатальных кардиоваскулярных 
событий у пациентов с вазоспастической стено-
кардией (ВСС) [32,  41]. Истинная распростра-
ненность транзиторного коронарного вазоспазма 
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В метаанализе ряда исследований, основанных 
на 96  901  случае госпитализаций, обусловлен-
ных синдромом КС, было показано, что 60,3 % 
пациентов имели артериальную гипертензию, 
37,8 %  — дислипидемию, 20,7 %  — ХОБЛ, 
18,2 % — сахарный диабет [12]. Обширная комор-
бидность — свидетельство наибольшей актуализа-
ции проблемы КС у лиц старших возрастных групп 
(средний возраст включённых в анализ пациентов 
составил 56±14,2  года). Пациенты с ВСС чаще, 
чем общая популяция, страдают мигренью или син-
дромом Рейно [26].

Патофизиология КС мозаична. В основе вазо-
спастических реакций лежит нарушенная ауторегу-
ляция тонуса коронарных артерий. Доказана роль 
следующих патогенетических факторов в разви-
тии ВСС: повышенный симпатический или вагус-
ный тонус, дисфункция эндотелия, оксидативный 
стресс, вялотекущее асептическое воспаление в со-
судистой стенке, гиперактивность периваскулярной 
жировой ткани, гиперконтрактильность гладкомы-
шечных клеток сосудов, циркадные вариации ряда 
гормонов с их предутренним пиком активности (ка-
техоламинов, кортизола, вазопрессина, мелатони-
на, гормона роста и инсулина), генетическая пред-
расположенность [33, 41].

Диагностика коронарного вазоспазма
В большинстве случаев КС манифестирует сте-

нокардией в покое (чаще в ранние утренние часы), 
однако симптомы преходящей ишемии могут быть 
связанными и с резко выраженной физической ак-
тивностью (например, после бега) [4]. Боль (или 
дискомфорт) в грудной клетке, как правило, имеет 
пролонгированный характер, в части случаев со-
провождаясь аритмией, холодным потом, тошно-
той, рвотой и даже обмороком.

Диагноз КС базируется на трех составляющих: 
1)  типичной клинической картине; 2)  признаках 
транзиторной ишемии на ЭКГ во время приступа 
стенокардии; 3)  демонстрации спонтанного или 
спровоцированного коронарного вазоспазма при 
ангиографии [6]. Ниже приведены усовершенство-
ванные диагностические критерии ВСС [40].

ЭКГ-картина, обусловленная КС, достаточно 
вариабельна вопреки традиционным представлени-
ям о монофазном подъёме сегмента ST, сопрово-
ждающем приступ ВСС (что в целом достаточно 
типично для тяжёлого спазма крупной эпикарди-
альной артерии). По данным современных авто-
ров, КС может сопровождаться появлением высо-
ких симметричных зубцов Т, элевации сегмента ST 

применения коронарной ангиографии, рентгеноэн-
доваскулярные хирурги всё чаще стали регистри-
ровать случаи симптомного коронароспазма (КС), 
что привело к появлению и укоренению термина 
«вазоспастическая стенокардия», фактически заме-
нившему ранее использовавшиеся термины «вари-
антная стенокардия» и «спонтанная стенокардия».

Также стало очевидным, что вазоспазм может 
наблюдаться как в неизмененных, так и поражен-
ных атеросклерозом коронарных артериях. При 
ВСС транзиторная обструкция может возникать 
на уровне как эпикардиальных артерий, так и ми-
кроваскулярного русла [27]. Эпикардиальный КС 
может иметь фокальный или диффузный харак-
тер с вовлечением, соответственно, одной или мно-
жества артерий. По мнению современных экспер-
тов, для описания этого патологического состояния 
наиболее рационально использовать понятия «фо-
кальный/диффузный эпикардиальный коронарный 
вазоспазм» или «микроваскулярный коронарный 
вазоспазм», позволяющие с позиции ангиографии 
лучше охарактеризовать морфофункциональные 
особенности коронарного русла [31].

Эпикардиальный КС ассоциирован преиму
щественно с мужским полом и развитием ин-
фаркта миокарда без обструкции коронарных 
артерий, а микрососудистый  — преимуществен-
но с женским полом, стенокардией напряжения 
и покоя, диастолической дисфункцией ЛЖ [21, 25]. 
Примечательно, что пациенты с документально 
подтверждённым эпикардиальным и микрососуди-
стым вазоспазмом, как правило, старше по срав-
нению с пациентами, у которых интракоронарные 
провокационные тесты не выявили транзиторную 
коронарную обструкцию  [32]. ВСС  — это про-
блема преимущественно мужчин среднего, пожило-
го возраста и женщин в постменопаузе. ВСС ред-
ко диагностируют у молодых мужчин и женщин, 
не достигших менопаузы [41].

Триггерами ВСС считают табакокурение, эмо-
циональный стресс, холодовое воздействие, острые 
респираторные заболевания, гипервентиляцию, 
манёвр Вальсальвы, алкоголь, дефицит магния, ак-
тивацию тромбоцитов, некоторые лекарственные 
препараты (холиномиметики, психостимуляторы, 
алкалоиды спорыньи, неселективные бета-блокато-
ры, общие анестетики, центральные психостимуля-
торы, химиопрепараты в онкологии), перипроцеду-
ральную манипуляцию в коронарной артерии [41]. 
В последние годы уделяется большое внимание 
депрессии как фактору риска ишемии миокарда, 
реализующейся в различных клинических фено-
типах с вовлечением макро- и микроваскулярного 
коронарного русла [3].
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на вазоспазм рекомендуется проводить при по-
дозрении на ВСС в анамнезе без документально 
подтверждённых спонтанных эпизодов, особенно 
если имели место: острый коронарный синдром 
без значимых изменений в коронарных артериях; 
необъяснимая остановка сердца; необъяснимое 
синкопальное состояние, которому предшествова-
ла боль в грудной клетке; рецидивирующая стено-
кардия в покое после ангиографически успешного 
чрескожного коронарного вмешательства (класс 
рекомендаций I). По представлению JCS (2014), 
проведение провокационных тестов необходимо 
при наличии основанного на симптомах подозре-
ния на ВСС у пациентов с недиагностированным 
до этого КС при неинвазивной оценке (класс ре-
комендаций I). Противопоказаниями к выполне-
нию интракоронарных тестов с ацетилхолином или 
эргометрином, по мнению экспертов COVADIS 
(2017), считаются текущий острый коронарный 
синдром; тяжелая фиксированная многососудистая 
ИБС с поражением главного ствола левой коронар-
ной артерии; тяжёлая дисфункция миокарда; отсут-
ствие каких-либо симптомов, указывающих на ВСС 
(класс рекомендаций III), КС [6]. Эксперты JCS 
(2014) считают противопоказаниями к проведению 
интракоронарных провокационных тестов на вазо-
спазм: ургентную коронарную ангиографию в свя-
зи с острым коронарным синдромом; потенциально 
высокий риск жизнеугрожающих осложнений, ин-
дуцированных КС (у пациентов с обструктивным 
поражением главного ствола левой коронарной ар-
терии или многососудистым обструктивным пора-
жением коронарных артерий); тяжёлую кардиаль-
ную дисфункцию или сердечную недостаточность; 
отсутствие каких-либо симптомов, указывающих 
на ВСС (класс рекомендаций III) [15].

Современная инвазивная оценка коронарной 
функции позволяет дифференцировать различ-
ные подтипы ишемии миокарда без обструкции 
коронарных артерий. Так, для микроваскулярного 
подтипа характерно возникновение стенокардии 
во время инфузии или болюса ацетилхолина с ти-
пичными ишемическими изменениями сегмента ST 
и констрикцией эпикардиальных коронарных ар-
терий с редукцией их диаметра менее чем на 90 % 
от исходного. Для эпикардиального подтипа ха-
рактерно уменьшение диаметра коронарных арте-
рий более чем на 90 % в любом эпикардиальном 
сегменте (в сочетании с симптомами ишемии и от-
клонением сегмента ST на ЭКГ) после интракоро-
нарного введения ацетилхолина по сравнению с ис-
ходным состоянием покоя после интракоронарного 
введения глицерилтринитрата (нитроглицерина) 

≥0,1  мВ, депрессии сегмента ST ≥0,1  мВ, отри-
цательных U-волн, исчезновением зубца S, проми-
нированием (своеобразной рельефностью) зубца R 
[41]. В пользу спазма ствола левой коронарной 
артерии может указывать депрессия сегмента ST 
в отведениях I, II, III, аVF, V3–V6 с элевацией ST 
в аVR [1, 14]. Во время приступа ВСС может воз-
никать желудочковая (экстрасистолия, тахикардия, 
фибрилляция), суправентрикулярная (экстраси-
столия, фибрилляция или трепетание предсердий) 
аритмия, атриовентрикулярная блокада, асистолия 
[2, 11].

Документация КС в условиях специализиро-
ванной рентгенооперационной с применением инва-
зивных фармакологических провокационных тестов 
в настоящее время считается золотым стандартом 
диагностики этого патологического состояния. 
Подчеркивается превосходство интракоронарного 
введения ацетилхолина и эргоновина над другими 
агентами. Международная группа по изучению ко-
ронарных вазомоторных расстройств (COVADIS) 
и Японское общество кровообращения (JCS) пред-
ставили рекомендации по применению интервен-
ционных провокационных тестов в интересах вы-
явления КС [6,  15]. Ограничением для изучения 
проблемы коронарного вазоспазма в нашей стране 
служит фактическая недоступность фармакологи-
ческих препаратов для провокации вазоспазма.

По представлению экспертов COVADIS 
(2017), провокационные интракоронарные тесты 

Диагностические критерии 
вазоспастической стенокардии

Чувствительная к нитратам стенокардия во время спон-
танного эпизода в сочетании хотя бы с одним из следую-
щих признаков:

•	 стенокардия покоя, особенно между ночными и ран-
ними утренними часами;

•	 выраженная вариабельность толерантности к физи-
ческой нагрузке на протяжении суток (с наименьшей 
в утренние часы);

•	 гипервентиляция, способная привести к приступу 
стенокардии;

•	 блокаторы кальциевых каналов (но не бета-блокато-
ры) подавляют приступы стенокардии

Транзиторные ишемические изменения (по данным ЭКГ) 
во время спонтанного эпизода, включающие любые из сле-
дующих хотя бы в двух смежных отведениях:

•	 подъём сегмента ST ≥0,1 мВ;
•	 депрессия сегмента ST ≥0,1 мВ;
•	 новые отрицательные волны U

Спазм коронарной артерии: транзиторная тотальная или 
субтотальная окклюзия коронарной артерии (констрик-
ция диаметра >90 %) со стенокардией и ишемическими 
ЭКГ-изменениями, возникшая как спонтанно, так и в ответ 
на провокационные стимулы (ацетилхолин, эргометрин, 
гипервентиляция)
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участка ангиограммы может быть использован 
главный ствол левой коронарной артерии (черные 
стрелки), который не изменяет диаметр после вве-
дения изосорбида динитрата в связи с эластиче-
ским типом артерии.

Лечение и профилактика вазоспастической 
стенокардии, обусловленной спазмом  
эпикардиальных коронарных артерий

Некоторые общие меры считаются полезными 
у пациентов с КС. Текущие рекомендации указы-
вают на важность контроля кардиоваскулярных 
факторов риска и модификации образа жизни  — 
отказа от курения (!), поддержания регулярной фи-
зической активности, избегания психоэмоциональ-
ного стресса, переохлаждения [19, 21, 40].

В качестве промежуточной стратегии на этапе 
полного отказа от курения традиционных сигарет 
в интересах меньшего воздействия на организм 
человека никотина могут использоваться альтер-
нативные источники доставки никотина. Влияние 
последних также нельзя считать абсолютно без-
опасным. Вместе с тем, современные метаанализы, 
оценивающие результаты рандомизированных кли-
нических, обсервационных и экспериментальных 
исследований, свидетельствуют о меньшем влия-
нии на состояние сосудистой артериальной стенки 
(по показателям оксидативного стресса, воспале-
ния, дисфункции эндотелия и сосудистой жёстко-
сти), менее выраженном симпатоактивирующем 
действии при использовании электронных систем 

[40]. Ответ на интракоронарное введение аце-
тилхолина в определённой мере является возрас-
тзависимым: пожилые лица чаще реагируют тран-
зиторной коронарной обструкцией, чем молодые 
субъекты [41].

На рисунке показаны фрагменты коронарной 
ангиографии пациентки Ш. (68 лет) с клинической 
картиной, позволявшей предположить наличие 
коронарного вазоспазма на догоспитальном эта-
пе и отсутствие атеросклеротического поражения 
коронарного русла. На фрагменте а визуализиру-
ется выраженный спазм в средней и дистальной 
трети (белые стрелки) передней межжелудочковой 
артерии (ее диаметр в этом сегменте составляет 
не более 1,5 мм, что нехарактерно для нормальной 
передней межжелудочковой артерии), также об-
ращает на себя внимание обеднение микроцирку-
ляторного русла диагональной, маргинальной, оги-
бающей артерий (пунктирные стрелки). В данном 
случае спазм может быть вызван интракоронарным 
введением контрастного вещества, но также может 
иметь и самостоятельную природу. После интрако-
ронарного введения 200 мкг изосорбида динитрата 
(см. фрагмент б) отмечено значимое расширение 
диаметра артерии до 2–2,25 мм (+50 %) в маги-
стральных участках (белые стрелки) и контрасти-
рование микроциркуляторного русла диагональной, 
маргинальной и огибающей артерий (пунктирные 
стрелки). Представленные ангиограммы выпол-
нены с одинаковым фокусным расстоянием и уве-
личением флет-детектора. В качестве эталонного 

Коронарные ангиограммы пациентки Ш. (68 лет) с догоспитальной клинической картиной коронарного вазоспазма: 
непосредственно перед (а) и после (б) интракоронарного введения нитропрепарата, интерпретация приведена  

в тексте (архив АО «КардиоКлиника»)

а б
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Для плановой терапии целесообразно применять 
недигидопиридиновые БКК замедленного высво-
бождения (верапамил 120–240  мг/сут, дилтиа-
зем 180–360  мг/сут), дигидропиридины второго 
и третьего поколения (ретардные формы нифедипи-
на в дозе 30–60 мг/сут, амлодипин 5–10 мг/ сут). 
Считается, что эти стандартные дозы БКК позво-
ляют предупреждать приступы ВСС у 80–90 % 
пациентов [40].

В метаанализе нескольких обсервационных 
исследований было продемонстрировано пре-
имущество бенидипина относительно других БКК 
[17]. Системный метаанализ шести исследова-
ний J.  Singh и соавт. показал явную клиническую 
пользу ретардных форм дилтиазема, нифедипина, 
амлодипина у пациентов с ВСС, однако наличие 
определённых побочных эффектов у части из них 
потребовало поиска альтернативных подходов к ле-
чению [36]. 

В качестве второй линии антиангинальной те-
рапии эксперты рассматривают применение про-
лонгированных нитратов (например, изосорбид 
мононитрат 10 мг 2 раза в день) [40]. Вместе с тем, 
имеются данные о том, что регулярное назначение 
нитратов может привести к увеличению образова-
ния реактивных форм кислорода, эндотелиальной 
дисфункции и развитию толерантности к ним, что 
ставит под сомнение концепцию длительного при-
менения этих препаратов [38].

У пациентов с КС, получавших терапию БКК, 
добавление нитратов не приводило к снижению ри-
ска смерти от любых причин, инфаркта миокарда, 
реваскуляризации и повторной коронарной ангио-
графии. Сообщается о синергизме антивазоспасти-
ческого действия при комбинировании дигидропи-
ридинового и недигидропиридинового БКК, что 
выражается в уменьшении тяжести симптоматики. 
Вместе с тем, нет данных о прогностическом значе-
нии такой комбинации [33].

Третья линия медикаментозной профилактики 
и терапии КС, по представлению экспертов, может 
состоять в замене пролонгированного нитропрепа-
рата на никорандил (например, в дозе 5 мг 2 раза 
в день) [40].

Применение ингибиторов ренин-ангиотензин-
альдостероновой системы (РААС) также счита-
ется полезным, поскольку имеются доказательства 
относительного снижения частоты встречаемости 
кардиоваскулярных событий при долговременном 
наблюдении за пациентами с эпикардиальным ва-
зоспазмом [9]. Так, по данным крупнокогортного 
исследования, пятилетнее применение ингибиторов 

нагревания табака по сравнению с традиционным 
курением сигарет [5, 7, 10, 13, 23, 24].

Поскольку некоторые лекарственные препара-
ты могут провоцировать вазоспазм, их необходимо 
избегать у соответствующих пациентов. Так, не-
селективные бета-блокаторы способны усугублять 
КС за счёт блокады опосредованной β2- адреноре-
цепторами вазодилатации и обнажения тем самым 
опосредованных α1-адренорецепторами вазокон-
стрикторных эффектов. Суматриптан, агонист ре-
цепторов серотонина, противопоказан лицам с ВСС 
ввиду его способности прямо провоцировать коро-
нарный вазоспазм [37].

При наличии атеросклероза или повреждения 
эндотелия, пациентам с диагностированным КС 
показано назначение статинов и аспирина [40]. 
Вместе с тем, применительно к пациентам без об-
струкции коронарного русла, следует более сдер-
жанно отнестись к назначению аспирина. Данный 
препарат, являющийся ингибитором синтеза про-
стациклина, в высоких дозах может усиливать про-
явления КС и поэтому его следует заменить анало-
гичным препаратом с другим механизмом действия 
или использовать в малых дозах с осторожностью 
у больных ВСС [22].

Сублингвальное назначение нитроглицери-
на или изосорбида динитрата остается лучшим 
вариантом купирования острых приступов КС. 
Долгосрочная терапия первой линии для профи-
лактики КС, локализуемого в эпикардиальных ар-
териях или в микроциркуляторном русле, состоит 
из блокаторов кальциевых каналов (БКК, или ан-
тагонистов кальция) и нитратов пролонгированного 
действия [19, 40].

БКК рассматривают как первую линию анти-
ангинальной терапии у пациентов с КС. Они дей-
ствуют посредством подавления кальциевого тока 
внутрь сосудистых гладкомышечных клеток, что 
приводит к ослаблению вазоконстрикции и усиле-
нию вазодилатации за счёт стимуляции продукции 
оксида азота. В арсенале практической медицины 
находится значительное количество препаратов 
данного класса. Имеются данные нерандомизи-
рованных исследований о пользе антагонистов 
кальция для профилактики и лечения коронар-
ного вазоспазма. Показано, что недигидропири-
диновые БКК (в частности верапамил и, особен-
но, дилтиазем) оказывают более мощный эффект 
по сравнению с дигидропиридиновыми препарата-
ми. По мнению экспертов AHA/ACC 2023, пред-
почтительно применение верапамила по 40 мг дваж-
ды в день с последующей титрацией дозы  [40]. 
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В метаанализе 10 исследований (9  333 паци
ента без выраженного стенозирования коронарных 
артерий и с доказанным КС, в том числе 4 345 па-
циентов, получавших статины, и 4  988  пациен-
тов, не получавших статины; средний период на-
блюдения >4  лет) было отмечено, что статины 
имеют значительный эффект в аспекте снижения 
риска больших кардиоваскулярных событий  — 
сердечной смерти, острого инфаркта миокарда, 
нестабильной стенокардии (относительный риск 
развития сердечно-сосудистых событий 0,70; 
95 % ДИ  0,49–0,99). Авторы метаанализа по-
казали, что статины демонстрировали свои про-
гностические эффекты тем лучше, чем дольше их 
применяли [42].

Представления о применении бета-блокаторов 
у пациентов с КС носят противоречивый характер. 
В целом известно, что неселективные бета-блока-
торы могут усилить предрасположенность к КС. 
Y.  Tamura и соавт. привели описание развития 
мультисосудистого КС у экс-курильщика 68  лет 
без атеросклеротического поражения коронарного 
русла на фоне применения бисопролола; перевод 
пациента на антагонист кальция сопровождался 
отсутствием рецидивов ВСС при последующем 
длительном наблюдении [37]. Вместе с тем, сооб-
щается о том, что высокоселективный β1-блокатор 
небиволол (со свойствами увеличивать высво-
бождение оксида азота эндотелиоцитами) приво-
дил к незначительному расширению коронарных 
артерий после 12-недельного курса применения 
у пациентов с артериальной гипертензией и до-
кументально подтверждённым КС (средний воз-
раст  — 63  года). Назначение дилтиазема этим 
пациентам сопровождалось большей коронарова-
зодилатирующей активностью [20].

Определённые антивазоспастические свойства 
описаны у ранолазина, молсидомина, никорандила, 
пиоглитазона, антагониста рецепторов эндотелина 
(бозентана), стимулятора растворимой гуанилат-
циклазы (риоцигуата), поэтому их следует задей-
ствовать в качестве препаратов второй линии, если 
удовлетворительный контроль симптомов не до-
стигается средствами первой линии [33]. С учётом 
многообещающего (полученного в пилотных иссле-
дованиях) эффекта интракоронарного назначения 
ингибитора Rho-ассоциированной протеинкиназы 
фасудила, в настоящее время активно разраба-
тываются пероральные формы этого препарата. 
В будущих клинических исследованиях следует 
учитывать местоположение КС (фокального или 
диффузного, эпикардиального или микрососуди-

РААС относительно отсутствия этих препаратов 
в схемах лечения у пациентов с подтвержденным 
КС и ангиографическими стенозами, не превы-
шавшими 70 % по диаметру, сопровождалось от-
носительным снижением частоты рецидивов сте-
нокардии (8,7 % versus 14,1 %, p=0,027), смерти 
от любых причин (0 % versus 1,3 %, p=0,045), 
больших сердечно-сосудистых событий (1 % versus 
4,1 %, p=0,026) [9]. Примечательно, что у паци-
ентов 60 лет и старше польза ингибиторов РААС 
в отношении пятилетнего риска возникновения 
больших кардиоваскулярных событий оказалась 
более выраженной по сравнению с лицами моложе 
60 лет (относительный риск 0,382 и 0,900  соот-
ветственно) [9].

Результаты нескольких исследований были 
противоречивыми, хотя позволили предположить 
пользу терапии статинами у пациентов с КС без 
значимых органических стенозов коронарных 
артерий с учётом имеющегося у препаратов это-
го класса свойства улучшать эндотелиальную 
функцию. Благодаря плейотропным эффектам 
статины способны усиливать NO-активность, 
снижать гиперативность гладкомышечных кле-
ток, ослаблять сосудистое воспаление. В частно-
сти, показано, что статины блокируют активацию 
Rho-ассоциированной протеинкиназы, тем самым 
улучшая функцию эндотелия сосудов, усиливая 
активность NO и ингибируя воспаление и чувстви-
тельность к Ca2+ гладких мышц коронарных арте-
рий [35]. Вместе с тем, по данным S.R. Kim и со-
авт., назначение в небольшой выборке пациентов 
высоких доз статинов не отразилось на увеличении 
продолжительности ремиссий между симптомами 
коронарного вазоспазма у пациентов с ВСС и неиз-
мененными коронарными артериями [18]. Влияние 
статинов на смертность у пациентов с ВСС пока 
остаётся предметом дискуссий. В проспективном 
трёхлетнем наблюдении за 1 713 пациентами с ВСС 
и отсутствием атеросклеротической обструкции ко-
ронарного русла применение статинов относитель-
но плацебо не ассоциировалось со снижением риска 
возникновения комбинированной конечной точки 
(сердечная смерть, острый коронарный синдром, 
жизнеугрожающая аритмия) [34].

Метаанализ пяти когортных исследований по-
казал, что применение статинов у больных ВСС 
не сопровождалось снижением риска инсульта. 
В то же время, субгрупповой анализ обнаружил 
бо́льшую эффективность статинов в снижении ри-
ска кардиоваскулярных событий у пациентов без 
тяжелых коронарных стенозов по сравнению с тя-
желым атеросклеротическим поражением коронар-
ного русла [30].



42

А.В. Барсуков и др.

неблагоприятно влияющим на общую и кардио-
васкулярную смертность при долговременном на-
блюдении [32]. Анализ национальной базы данных 
США за период 2002–2015 гг. показал не только 
двухкратное увеличение количества госпитализа-
ций в связи со стенокардией Принцметала, но и по-
вышение внутригоспитальной летальности (0,24 % 
в 2002 г. и 0,85 % в 2015 г.). Независимыми пре-
дикторами внутригоспитальной смертности яви-
лись возраст 65  лет и старше, гемодинамически 
значимый мультисосудистый коронарный атеро-
склероз, ХСН, ХБП, хроническая болезнь пе-
чени, вновь развившийся (в период КС) инфаркт 
миокарда [12].

Появились доказательства того, что провока-
ционные тесты на вазоспазм у пациентов со сте-
нокардией и инфарктом миокарда без обструкции 
коронарных артерий могут служить инструментом 
для риск-стратификации в отношении внезапной 
сердечной смерти. Сердечно-сосудистая заболева-
емость в значительной мере ассоциирована с ти-
пом КС. Отмечено, что у пациентов с фокальным 
эпикардиальным КС риск несмертельных карди-
альных событий превышает таковой у лиц с диф-
фузным эпикардиальным КС [18]. По данным 
долговременных обсервационных исследований, 
пациенты с эпикардиальным КС находятся в груп-
пе риска по возникновению нефатального инфаркта 
миокарда и повторной коронарной ангиографии, 
при этом субъекты с микроваскулярным КС редко 
достигают твёрдых конечных точек, хотя испыты-
вают рецидивирующие симптомы заболевания [32]. 
Примечательно, что ежегодная частота повторной 
коронароангиографии у больных с эпикардиаль-
ным КС сопоставима с таковой у пациентов с об-
структивной ИБС (2,5 и 3 % соответственно) [32]. 
Сосуществование гемодинамически значимого ате-
росклероза и вазоспазма в эпикардиальных арте-
риях ассоциируется с восьмикратным увеличением 
частоты больших кардиоваскулярных событий (сер-
дечно-сосудистая смерть, нефатальный инфаркт 
миокарда, неотложное чрескожное коронарное 
вмешательство, нестабильная стенокардия) [16].

Проблема коронарного вазоспазма 
у пожилых

Фактически, отсутствуют данные о заболева-
емости ВСС, терапевтической стратегии при этой 
форме ИБС у пациентов пожилого и старческого 
возраста. Это обусловлено тем, что случаи ВСС 
в старших возрастных группах считаются очень 
редкими [43]. Из повседневной клинической прак-
тики известно, что ВСС при относительно неизме-

стого), чтобы развивать селективные лечебные 
подходы при этой патологии [33].

Рефрактерные к традиционному лечению фор-
мы ВСС указывают на возможность наличия ге-
нетической предрасположенности к КС, а следова-
тельно, на специфические механизмы коронарного 
вазоспазма, которые потенциально можно учесть 
при назначении таргетной терапии, активно разра-
батываемой в настоящее время. Основанная на ге-
нетических особенностях персонифицированная те-
рапия, пока не доступная в реальной клинической 
практике, в перспективе может оказаться эффек-
тивной при некоторых формах КС [27].

Блокада левого звёздчатого ганглия также мо-
жет применяться для временного регресса клини-
ческой картины ВСС, и если в конкретном случае 
таковая оказывается действительно эффективной, 
то для закрепления результата в последующем 
выполняется двусторонняя торакоскопическая 
симпатэктомия [8]. В очень редких случаях для 
устранения тяжёлого рефрактерного к медикамен-
тозному лечению КС применяют аутотрансплан-
тацию сердца, однако развивающаяся в последу-
ющем вегетативная реиннервация (варьирующая 
по темпам возникновения от пациента к пациенту) 
снижает эффективность этого метода лечения [39].

Прогноз
ВСС у пациентов без атеросклеротической 

обструкции эпикардиального коронарного русла 
значительно ухудшает качество жизни, в мень-
шей степени отражаясь на её продолжительно-
сти. Вместе с тем, показано, что пациенты с раз-
витием КС в ответ на введение провокационного 
агента характеризуются более высокой частотой 
общей летальности по сравнению с лицами с отри-
цательным результатом теста (32,4 % versus 4,7 %) 
в течение трехлетнего наблюдения [25]. В иссле-
дованиях, изучавших прогноз у пациентов с КС, 
получены противоречивые результаты, которые 
могли быть обусловлены различиями в дизайне 
и изучаемых популяциях (или субпопуляциях). 
Основные доступные данные получены в группах 
лиц со стенокардией без обструктивных изменений 
в коронарных артериях. В целом эти исследования 
продемонстрировали относительно благоприятный 
прогноз в аспекте общей смертности при наблюде-
нии в течение 10 лет за пациентами, получавшими 
медикаментозную терапию, при этом ежегодная 
частота общей и сердечно-сосудистой летальности 
у них составила 1 и 0,1 % соответственно [32].

Вместе с тем, установлено, что пожилой возраст 
у пациентов с ВСС оказался ведущим фактором, 
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сти и почти не поддаются лечению диуретиками. 
Побочные эффекты верапамила со стороны сердеч-
но-сосудистой системы часто включают синусовую 
брадикардию и атриовентрикулярную блокаду раз-
личной степени. Более того, верапамил может вы-
звать декомпенсацию сердечной недостаточности 
у пациентов с дисфункцией ЛЖ. Таким образом, 
верапамила следует избегать при наличии систо-
лической сердечной недостаточности. Очевидно, 
что пульсурежающие БКК, включая верапамил, 
не следует назначать пациентам с брадикарди-
ей, дисфункцией синусового узла или атриовен-
трикулярной блокадой. Пациентам с синдромом 
Вольфа–Паркинсона–Уайта верапамил противо-
показан в связи с повышением риска возникнове-
ния фатальной желудочковой тахиаритмии. Как 
уже отмечалось выше, вторая линия фармакоте-
рапии и профилактики коронарного вазоспазма 
представлена главным образом нитропрепара-
тами. Следует особо указать на необходимость 
осторожного применения этого класса препаратов 
у пожилых пациентов с ВСС с учетом известных 
рисков ортостатической гипотензии и ассоцииро-
ванных с ней осложнений, а также указаний на от-
сутствие улучшения общего прогноза и повышение 
риска повторных госпитализаций в связи c кардио-
васкулярными и иными событиями (в большей мере 
применимо для нитратов короткого действия) [49]. 

Заключение
Коронарный вазоспазм  — нередкая причи-

на стенокардии у пациентов преимущественно 
старших возрастных групп. К настоящему вре-
мени триггеры, патофизиология, фенотипы коро-
нароспазма исследованы достаточно подробно. 
В мировой медицине разработаны и широко апро-
бированы интервенционные диагностические про-
токолы с провоцирующими агентами, предложены 
некоторые новые подходы к лечению. Установлена 
возможность улучшить качество жизни, а ряде слу-
чаев благоприятно повлиять и на прогноз при на-
значении различных фармакотерапевтичеких схем 
у этих пациентов высокого сердечно-сосудистого 
риска. Профилактика и терапия вазоспастиче-
ской стенокардии у лиц пожилого возраста требу-
ет дальнейшего изучения. Очевидна потребность 
в проведении крупных отечественных исследова-
ний, направленных на уточнение популяционной 
специфики коронарного вазоспазма, и поиск опти-
мальных подходов к его профилактике и лечению. 
На фоне непрерывного увеличения количества ин-
тракоронарных вмешательств, для повседневной 

ненных коронарных артериях действительно чаще 
наблюдают у молодых и средневозрастных пациен-
тов, нежели у лиц пожилого возраста, для которых 
в большей мере характерно атеросклеротическое 
поражение коронарного русла [44]. Имеются ука-
зания на встречаемость периоперационной ВСС 
у пожилых больных с факторами риска (табако-
курение, артериальная гипертензия, сахарный диа-
бет), которым выполняли некардиохирургические 
вмешательства (абдоминальные, торакальные) 
с применением ингаляционной анестезии в сочета-
нии с эпидуральной анестезией на фоне вазопрес-
сорных препаратов [45]. Сообщается о случаях 
коронарного вазоспазма у лиц старческого возрас-
та с миокардиальным мостом [43]. Отмечено, что 
ВСС у пожилых лиц протекает на фоне имеющихся 
кардиальных и внесердечных коморбидных состо-
яний [46]. В пожилой популяции мужчины чаще 
страдают ВСС, чем женщины. У мужчин 65  лет 
и старше с ВСС относительно женщин аналогич-
ного возраста отмечен более высокий уровень вы-
сокочувствительного С-РБ и у них значительно 
в большей мере распространено табакокурение, 
которые оказались предикторами коронарного ва-
зоспазма [47]. Наличие стенозирующего коронар-
ного атеросклероза у пожилых лиц (наряду с при-
надлежностью к мужскому полу, табакокурением) 
ассоциировано с повышением вероятности положи-
тельного теста на коронарный вазоспазм в ходе ин-
тракоронарного введения ацетилхолина [48].

Применительно к профилактике коронарно-
го вазоспазма у пожилых следует сделать акцент 
на БКК, в целом широко применяемом классе кар-
диоваскулярных средств у лиц старших возрастных 
групп. БКК, традиционно используемые в каче-
стве терапии первой линии у пациентов с ВСС, 
могут иметь особенности в аспекте их переноси-
мости в пожилой субпопуляции [44]. Пациенты 
пожилого и старческого возраста хуже переносят 
БКК первого поколения (включая верапамил), 
которые имеют более быстрое начало действия, 
чем второго или третьего поколения. Побочные 
эффекты, включая периферические отеки, голов-
ную боль, приливы и гипотензию, приводящую 
к головокружению, возникают сравнительно часто 
из-за резкой периферической артериальной вазо-
дилатации. Последняя способствует экстравазации 
жидкости по мере повышения капиллярного дав-
ления. Этот побочный эффект встречается реже 
при использовании недигидропиридиновых БКК. 
Периферические отеки, связанные с использова-
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The review examines risk factors, triggers, diagnostic approaches, treatment and preven-

tive strategies for vasospastic angina (VSA). Transient coronary spasm plays an important 
role in the pathogenesis of stable angina and acute coronary syndromes. Among the factors 
in the pathogenesis of VSA, the most relevant are sympatho-vagal imbalance, endotheli-
al dysfunction, hypercontractility of smooth muscle cells of the coronary arteries, intravascular 
and perivascular inflammation, and genetic predisposition. The review provides diagnostic 
criteria for VSA based on clinical manifestations, electrocardiographic data and angiograph-
ic documentation of coronary spasm. Indications and contraindications for intracoronary ad-
ministration of vasospasm provoking agents are described. Current ideas about traditional 
and innovative (including interventional) approaches to the treatment and prevention of VSA 
are revealed. Insufficient study of the problem of VSA in elderly and senile patients has been 
noted. The factors that have the most adverse impact on the quality of life and prognosis 
in patients with recurrent coronary spasm are identified.

Key words: vasospastic angina, coronary spasm, trigger, clinical picture, electrocardiogra­
phy, coronary angiography, provocative test, treatment, prevention, prognosis, old age
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ственно влияющий на фармакокинетику и фармако-
динамику применяемых лекарственных препаратов, 
фармакологическая характеристика используемых 
средств биологической терапии, психосоматическая 
коморбидность, длительность курсового лечения, 
полипрагмазия.

Возрастассоциированные физиологические 
изменения в виде снижения функции элимини-
рующих органов и чувствительности некоторых 
рецепторов могут оказать существенное влияние 
на безопасность фармакотерапии и повысить ри-
ски развития неблагоприятных лекарственных ре-
акций. Гипоперфузия тканей, увеличение объема 
распределения, гипопротеинемия, снижение СКФ, 
уменьшение передачи нервных импульсов в пара-
симпатической нервной системе, увеличение прони-
цаемости гематоэнцефалического барьера — веду-
щие физиологические факторы старения, которые 
необходимо учитывать при назначении лекарствен-
ной терапии [15].

В то же время, длительно текущее психическое 
заболевание в совокупности с высокой частотой со-
путствующей соматической патологии у пациентов 
старше 65 лет может явиться причиной не только 
полипрагмазии, но и назначения потенциально не-
рекомендованных лекарственных препаратов в дан-
ной возрастной категории [14]. Концепция аудита 
фармакотерапии на предмет подобных назначений 
существует более 30  лет и, учитывая появление 
новых лекарственных препаратов и непрерывную 
актуализацию данных проводимых клинических 
исследований, требует регулярного обновления. 
Ведущие ограничительные перечни обсуждаемого 
направления практически синхронно были обнов-
лены в 2023 г. в виде критериев STOPP/START 
(Screening Tool of Older People’s Prescriptions / 
Screening Tool to Alert to Right Treatment), состо-

Цель исследования — оценка частоты полипраг-
мазии, назначения потенциально нерекомендован-
ных лекарственных препаратов (STOPP-критерии) 
и неназначения потенциально показанного лечения 
(START-критерии) у 56 пожилых пациентов психи-
атрического стационара. Анализ распространён-
ности проводили с использованием критериев 
STOPP/START версии 3, степень антихолинергиче-
ской нагрузки — с помощью шкалы Anticholinergic 
Cognitive Burden Scale. Полипрагмазию наблюдали 
у 67,86 % больных, зафиксировано 75 назначений 
потенциально нерекомендованных лекарственных 
препаратов и 156 неназначений потенциально по-
казанного лечения. Наибольшая частота отмечена 
для критериев STOPP, посвященных применению 
лекарственных препаратов с антихолинергиче-
скими свойствами. Медиана балла антихолинерги-
ческой нагрузки составила 2,5 [0; 6]. Среди крите-
риев START с наибольшей частотой обнаружены 
причастные к рекомендациям по фармакотерапии 
сопутствующей соматической патологии  — пре-
имущественно к назначению статинов и анти-
агрегантов у пациентов с заболеваниями сосудов. 
Продемонстрирована умеренная частота встреча-
емости критериев STOPP и высокая  — критериев 
START. Применение обновленных критериев STOPP/
START в условиях оказании психиатрической меди-
цинской помощи должно способствовать повыше-
нию эффективности и безопасности проводимой 
фармакотерапии.

Ключевые слова: пациенты пожилого и стар-
ческого возраста, психические заболевания, по-
липрагмазия, потенциально нерекомендованные 
лекарственные препараты, неблагоприятные ле-
карственные реакции, STOPP/START-критерии, ме-
тод глобальных триггеров

Рациональная фармакотерапия пациентов по-
жилого и старческого возраста психиатрического 
профиля продолжает оставаться одной из слож-
нейших задач современной психиатрии. Данное ут-
верждение основывается на нескольких важнейших 
особенностях, характерных для обсуждаемой груп-
пы пациентов, к которым относятся возраст, суще-
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Материалы и методы
В 2023  г. было проведено кросс-секционное 

фармакоэпидемиологическое исследование, в ко-
торое были включены 56 пациентов 65–88  лет, 
средний возраст  — 73,77±7,45  года, госпита-
лизированных в общепсихиатрическое отделе-
ние в Астрахани, из них 35 (62,5 %) мужчин, 
21 (37,5 %) женщина. Нозологическая характери-
стика изучаемой группы пациентов представлена 
в табл. 1.

Диапазон числа назначенных лекарственных 
средств одному пациенту  — 1–17, среднее чис-
ло — 6,11 (±3,07). Сплошной выборкой отобраны 
56 медицинских карт, включающих объективные, 
инструментальные и лабораторные данные пациен-
та. Из исследования исключали пациентов в случае 
оказания психиатрической медицинской помощи 
в отделении принудительного лечения специализи-
рованного типа, отделении стационарных судебно-
психиатрических экспертиз для лиц, содержащихся 
под стражей.

Сбор данных о пациенте и назначенной ему 
фармакотерапии проводили на 3-й день госпита-
лизации после установления клинического диа-
гноза врачом-психиатром, получения первичных 
лабораторных данных, а также осмотров невролога 
и терапевта. Данный подход объясняется миними-
зацией вероятности невключения лекарственных 
препаратов, назначаемых не только лечащим вра-
чом, но и другими специалистами в связи с сопут-
ствующей патологией.

Применена методология STOPP/START, 
представляющая собой группированный по си-
стемам органов и тканей перечень критериев, свя-
занных с назначением потенциально нереко-
мендованных лекарственных препаратов (133 
STOPP-критерия) и неназначением потенциально 

ящих из 133 STOPP-критериев для выявления 
назначения потенциально нерекомендованных 
лекарственных препаратов пожилым пациентам 
и 57 START-критериев — лекарственных препа-
ратов, целесообразность назначения которых паци-
ентам 65  лет и старше следует рассмотреть [23], 
а также FORTA [24] и Beers [10].

Несмотря на доказанную эффективность вне-
дрения подобных инструментов, их авторитетность 
и универсальность применения вне зависимости 
от профиля оказания медицинской помощи, ко-
личество исследований, посвященных изучению 
назначения потенциально нерекомендованных 
лекарственных препаратов пациентам пожилого 
и старческого возраста в условиях стационарной 
психиатрической помощи, крайне мало [9]. Ввиду 
высокой частоты неблагоприятных лекарственных 
реакций у пожилых пациентов психиатрическо-
го профиля, а также с учетом факта их прогнози-
руемости и, следовательно, предотвратимости, 
изучение структуры применения потенциально 
нерекомендованных лекарственных препаратов 
представляется перспективной задачей. Данный 
подход подтверждается значимым влиянием ука-
занного инструмента на снижение полипрагмазии, 
нерационального назначения лекарственных пре-
паратов, нежелательных побочных реакций, стои-
мости лечения и количества падений у пациентов 
старших возрастных групп [20].

На основании вышеуказанного была сформу-
лирована цель исследования  — оценка частоты 
полипрагмазии, назначения потенциально нереко-
мендованных лекарственных препаратов (STOPP-
критерии) и неназначения потенциально показан-
ного лечения (START-критерии) у пациентов 
65 лет и старше при оказании стационарной психи-
атрической медицинской помощи.

Таблица 1

Частота встречаемости основных диагнозов у пожилых пациентов психиатрического стационара, абс. число (%)

Основной диагноз Количество нозологических 
единиц 

F20 Шизофрения 18 (32,14)
F02 Деменция при других болезнях, классифицированных в других рубриках 13 (23,21)
F06 �Другие психические расстройства, обусловленные повреждением и дисфункцией 

головного мозга или соматической болезнью
12 (21,43)

F01 Сосудистая деменция 11 (19,64)
F00 Деменция при болезни Альцгеймера 1 (1,79)
F07 �Расстройства личности и поведения, обусловленные болезнью, повреждением 

или дисфункцией головного мозга
1 (1,79)

Всего 56 (100)
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хиатрического профиля «Trigger Tool for Measuring 
Adverse Drug Events in a Mental Health Setting», 
заключающейся в ретроспективном анализе ме-
дицинской документации на предмет осложнений, 
связанных с лечением [13]. Сбор данных осу-
ществляли два исследователя  — врач-психиатр 
и врач клинический фармаколог. Статистическую 
обработку данных осуществляли методом описа-
тельной статистики с использованием критерия 
Колмогорова–Смирнова–Лиллиефорса для оцен-
ки нормальности распределения и описания резуль-
татов при помощи значений среднего и стандарт-
ного отклонения или медианы и интерквартильного 
размаха, а также непараметрического критерия χ2 
Пирсона с помощью программного обеспечения 
Analyst Soft Inc. Stat Plus Pro, версия 7.6.5.0.

Результаты и обсуждение
Оценка наличия полипрагмазии у пожилых па-

циентов психиатрического стационара продемон-
стрировала следующее: 38 (67,86 %) человек по-
лучали пять лекарственных препаратов и более, 18 
(32,14 %)  — менее пяти лекарственных средств. 
Почти у 1/4 пациентов — 13 (23,21 %) — наблю-
дали антипсихотическую полипрагмазию.

Структуру лекарственных назначений изуча-
ли с помощью анатомо-терапевтическо-химической 
классификации (АТХ) ВОЗ (табл. 2).

Дифференциация лекарственных препаратов 
по фармакологическим группам показала, что больше 
всего было назначено антипсихотических лекарствен-
ных средств (12; 14,81 %), лекарственных средств 
из группы «Психостимуляторы, средства, применя-
емые при синдроме дефицита внимания с гиперак-

показанного лечения (57 START-критериев) по-
жилым пациентам, которая отражает наиболее рас-
пространенные и значимые взаимодействия лекар-
ственных средств как с другими препаратами, так 
и с заболеваниями, уточнение целесообразности 
приема лекарственных препаратов и потенциальных 
пропусков их назначения [5, 23]. Потенциально не-
рекомендованные лекарственные препараты, по за-
явлению разработчиков применяемого инструмен-
та, представляют собой назначения, которых при 
возможности следует избегать для минимизации 
риска развития неблагоприятных лекарственных 
реакций у пожилых лиц. Неназначение потенци-
ально показанного лечения  — другой критически 
значимый аспект некорректного назначения ле-
карственных препаратов, являющийся недостаточ-
ным лечением, несмотря на наличие утвержденных 
показаний.

Для фиксации отдельных критериев STOPP, 
посвященных выявлению назначения лекарствен-
ных препаратов с высоким антихолинергическим 
потенциалом и полноценной оценке антихолинерги-
ческой нагрузки у пожилых пациентов, использова-
на валидированная шкала Anticholinergic Cognitive 
Burden Scale [26]. Для подсчета СКФ, использу-
емой в некоторых критериях STOPP/START для 
оценки элиминирующей функции почек, применена 
рекомендованная в качестве стандарта формула The 
New 2021 CKD-EPI Equation Without Race [16]. 
Оценка потенциальных неблагоприятных исходов 
ненадлежащего назначения и возможных пропу-
сков применения лекарственных препаратов была 
реализована методологией поиска глобальных триг-
геров нежелательных событий для пациентов пси-

Таблица 2

Структура лекарственных назначений пожилым пациентам психиатрического стационара  
в соответствии с АТХ-классификацией

Анатомический орган или система Количество лекарственных средств, 
абс. число (%)

N Нервная система  32 (39,51)
C Сердечно-сосудистая система  19 (23,46)
A Пищеварительный тракт и обмен веществ  11 (13,58)
B Кровь и система кроветворения  6 (7,41)
R Дыхательная система  4 (4,94)
J Противомикробные препараты системного действия  3 (3,70)
M Костно-мышечная система  3 (3,70)
G Mочеполовая система и половые гормоны  1 (1,23)
L Противоопухолевые препараты и иммуномодуляторы 1 (1,23)
P Противопаразитарные препараты, инсектициды и репелленты 1 (1,23)
Всего 81 (100)
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40 (71,43 %) пациентам. Медиана балла антихо-
линергической нагрузки, рассчитанная по шкале 
Anticholinergic Cognitive Burden Scale, состави-
ла 2,5 балла с интерквартильным размахом 0–6. 
Самая высокая частота назначения лекарственно-
го препарата с антихолинергическим потенциалом 
была обнаружена для тригексифенидила (19  че-
ловек). С меньшей частотой были зафиксированы 
назначения клозапина (8  человек), метопролола 
(8  человек), трифлуоперазина (7  человек), гало-
перидола (5  человек), тиоридазина (5  человек), 
карбамазепина (4  человека), рисперидона (4  че-
ловека), амитриптилина (3  человека) и кветиапи-
на (3  человека). Остальные препараты с вышеу-
казанными свойствами были назначены менее чем 
3 пациентам.

На втором этапе была изучена частота нена-
значения потенциально показанного лечения у го-
спитализированных в психиатрический стационар 
пожилых пациентов и соответствующая структура 
выявленных START-критериев. Общее число та-
ких критериев составило 156. Доля пожилых па-
циентов психиатрического стационара, которым 
не были назначены потенциально показанные ле-
карственные средства, составила 96,43 % (54 че-
ловека), остальные 3,57 % (2  человека) в таких 
назначениях не нуждались. Полученные данные 
по структуре выявленных критериев START пред-
ставлены в табл. 4.

Анализ зафиксированных START-критериев 
по принадлежности к определенному разделу и си-
стеме органов и тканей в соответствии с применя-
емой методологией показал преобладание потен-
циальных пропусков назначений у наблюдаемых 
пациентов из категории «Сердечно-сосудистая 
система» (69,87 %). Остальные критерии соот-
ветствовали следующим категориям используе-
мого инструмента: «Система свертывания кро-
ви» (26,92 %), «Центральная нервная система» 
(1,28 %), «Мочеполовая система» (1,28 %), 
«Желудочно-кишечный тракт» (0,64 %).

Оценка клинических последствий назначенной 
фармакотерапии продемонстрировала следующее. 
Зафиксированных нежелательных побочных ре-
акций на применяемые лекарственные препараты 
в изучаемой выборке обнаружить не удалось. В этой 
связи для более глубокого анализа потенциальных 
рисков нами была применена методология тригге-
ров нежелательных лекарственных явлений для па-
циентов психиатрического стационара — «Trigger 
Tool for Measuring Adverse Drug Events in a Mental 
Health Setting», позволяющая зафиксировать в ме-

тивностью, и ноотропные препараты» (6; 7,41 %), 
β-адреноблокаторов (4; 4,94 %), антидепрессантов 
(4;  4,94 %). Остальные лекарственные препараты 
в соответствии с их международным непатентован-
ным наименованием встретились 3 раза и менее.

В связи с необходимостью подсчета СКФ, ис-
пользуемой для оценки элиминирующей функции 
почек в некоторых критериях STOPP/START, 
с помощью формулы The New 2021 CKD-EPI 
Equation Without Race был рассчитан данный по-
казатель для каждого пациента. Среднее значение 
СКФ составило 68,3±14,9  мл/мин на 1,73 м2, 
минимальное значение  — 35  мл/мин на 1,73 м2, 
максимальное — 99 мл/мин на 1,73 м2; 32,1 % па-
циентов имели СКФ ниже 60 мл/мин на 1,73 м2.

Фармакоэпидемиологическое исследование, 
проведенное по методологии «Screening Tool of Older 
People’s Prescriptions / Screening Tool to Alert to Right 
Treatment», состояло из двух этапов. На первом 
этапе была изучена частота назначения потен
циально нерекомендованных лекарственных препа-
ратов пожилым пациентам и структура выявленных 
STOPP-критериев. Их общее число составило 75. 
Доля пожилых пациентов психиатрического стаци-
онара, которым были назначены потенциально нере-
комендованные лекарственные средства, составила 
57,14 % (32 человека), остальные 42,86 % (24 че-
ловека) не имели в листах назначений подобных пре-
паратов. Полученные данные по структуре выявлен-
ных критериев STOPP представлены в табл. 3.

Анализ выявленных STOPP-критериев по при-
надлежности к определенному разделу и системе 
органов и тканей в соответствии с используемым 
инструментом продемонстрировал превалирование 
назначений из категории «Центральная нервная 
система» (41,33 %). Остальные обнаруженные 
у психиатрических пациентов критерии относи-
лись к следующим категориям: «Показания к на-
значению» (29,33 %), «Антимускариновая/анти-
холинергическая лекарственная нагрузка» (28 %), 
«Сердечно-сосудистая система» (1,33 %).

Для обнаружения критериев STOPP, посвя-
щенных антихолинергическому бремени (M1, D13, 
D4, D14), нами применена валидированная шка-
ла Anticholinergic Cognitive Burden Scale. Данный 
инструмент позволил не только идентифицировать 
лекарственные препараты с антихолинергическим 
потенциалом, но и оценить уровень антихолинерги-
ческой нагрузки у пациентов 65 лет и старше.

Лекарственные препараты, обладающие анти-
холинергическими свойствами и, соответственно, 
повышающие риск развития нежелательных побоч-
ных атропиноподобных реакций, были назначены 
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препараты» (33,9 %), «Комбинации лекарствен-
ных препаратов, которые обычно не рекомендуются 
(комбинация двух антидепрессантов или антипси-
хотиков)» (23,2 %), «Сыпь» (10,7 %). С меньшей 
частотой встречались триггеры «Антигистаминные 

дицинской документации специфические признаки 
вероятного неблагоприятного события.

У 46,4 % пациентов были обнаружены тригге-
ры нежелательных явлений. Наибольшая частота 
зафиксирована для триггеров «Антимускариновые 

Таблица 3

Структура и частота встречаемости зафиксированных критериев STOPP у пожилых пациентов  
психиатрического стационара

Шифр 
критерия

STOPP-критерий для выявления назначения потенциально  
нерекомендованных лекарственных препаратов пожилым пациентам

Число  
выявленных 
критериев

Доля  
от общего  
количества  

зафиксированных 
критериев, %

Частота  
встречаемости 
критерия, %

M1 Одновременное применение двух препаратов или более с анти-
мускариновым/антихолинергическим свойствами (например, 
спазмолитики мочевого пузыря, спазмолитики кишечника, 
трициклические антидепрессанты, антигистаминные препараты 
первого поколения, антипсихотические препараты), риск увели-
чения антимускариновой/антихолинергической токсичности

21 28 37,50

D13 Антихолинергические/антимускариновые препараты (бипери-
ден, орфенадрин, проциклидин, тригексифенидил) для лечения 
экстрапирамидных побочных эффектов антипсихотиков (риск 
антихолинергической токсичности)

18 24 32,14

A3 Любые два препарата, относящиеся к одному классу, для еже-
дневного регулярного применения (в отличие от применения 
по мере необходимости), например одновременное назначение 
двух препаратов из группы нестероидных противовоспалитель-
ных препаратов, селективных ингибиторов обратного захвата 
серотонина, петлевых диуретиков, ингибиторов ангиотензин-
превращающего фермента, антикоагулянтов, антипсихотиков, 
опиоидных анальгетиков (оптимизацию монотерапии в пределах 
одного класса лекарственных препаратов следует проводить 
до принятия решения о назначении нового препарата)

13 17,33 23,21

A1 Любые препараты, назначенные при отсутствии клинических 
показаний

9 12 16,07

D21 Фенотиазины в качестве терапии первой линии при психотиче-
ских расстройствах или некогнитивных симптомах деменции 
в связи с существованием более безопасных и эффективных 
альтернативных препаратов (фенотиазины обладают седатив-
ным эффектом и проявляют выраженную антимускариновую 
токсичность у пожилых людей, за исключением прохлорпе-
разина, применяемого при тошноте/рвоте/головокружении, 
хлорпромазина, применяемого для купирования стойкой икоты, 
и левомепромазина, применяемого в качестве противорвотного 
средства в паллиативной медицине)

5 6,67 8,93

D4 Антипсихотические препараты с умеренно выраженным 
антимускариновым/антихолинергическим эффектом (ацепро-
мазин, хлорпромазин, клозапин, флупентиксол, флуфеназин, 
левомепромазин, оланзапин, пипотиазин, промазин, тиорида-
зин) у пациентов, имеющих в анамнезе симптомы со стороны 
нижних мочевыводящих путей, связанные с доброкачественной 
гиперплазией предстательной железы или предшествующей за-
держкой мочи (высокий риск задержки мочеиспускания)

3 4 5,36

D14 Препараты с выраженными антихолинергическим/антимускари-
новым эффектами у пациентов с делирием или деменцией (риск 
прогрессирования когнитивных нарушений). Часто назначаемые 
препараты с выраженными антихолинергическим/антимускари-
новым свойствами включают трициклические антидепрессанты 
(например, амитриптилин, доксепин, имипрамин, нортрипти-
лин), антипсихотические препараты (например, хлорпромазин, 
клозапин, тиоридазин), антигистаминные препараты первого 
поколения (например, дифенгидрамин, хлорфенирамин), спазмо-
литики мочевого пузыря (например, толтеродин, оксибутинин), 
гиосцин, проциклидин, бензатропин, тизанидин

3 4 5,36
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Шифр 
критерия

STOPP-критерий для выявления назначения потенциально  
нерекомендованных лекарственных препаратов пожилым пациентам

Число  
выявленных 
критериев

Доля  
от общего  
количества  

зафиксированных 
критериев, %

Частота  
встречаемости 
критерия, %

B13 Антагонисты альдостерона (например, спиронолактон, эплере-
нон) в комбинации с калийсберегающими препаратами (на-
пример, ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента, 
блокаторы рецепторов ангиотензина, амилорид, триамтерен) 
при отсутствии контроля концентрации калия в сыворотке кро-
ви (риск развития тяжёлой гиперкалиемии, то есть повышения 
концентрации К+ в сыворотке крови до >6 ммоль/л; концентра-
цию К+ в сыворотке крови следует контролировать регулярно, 
то есть не реже одного раза в 6 мес)

1 1,33 1,79

D12 Антипсихотические препараты (за исключением клозапина или 
кветиапина) при паркинсонизме или деменции с тельцами Леви 
(риск тяжёлых экстрапирамидных расстройств)

1 1,33 1,79

D19 Мемантин при наличии в анамнезе или в настоящее время 
судорожного расстройства (повышение риска судорожных 
припадков)

1 1,33 1,79

Таблица 4

Структура и частота зафиксированных критериев START у пожилых пациентов психиатрического стационара

Шифр 
критерия

START-критерий для выявления случаев неназначения  
потенциально показанного лечения

Число  
выявленных 
критериев 

Доля  
от общего  
количества  

зафиксированных 
критериев, %

Частота 
встречаемости 
критерия, %

B2 Терапия статинами при наличии в анамнезе подтверждённого 
лабораторно-инструментальными методами заболевания коро-
нарных, церебральных или периферических сосудов, за исклю-
чением пациентов с низкой ожидаемой продолжительностью 
жизни или диагностированной старческой астенией средней или 
тяжёлой степени

52 33,33 92,86

C2 Антитромбоцитарная терапия (ацетилсалициловая кислота или 
клопидогрел, или прасугрел, или тикагрелор) при наличии в анам-
незе подтверждённого лабораторно-инструментальными метода-
ми заболевания коронарных, церебральных или периферических 
сосудов

42 26,92 75

B7 Антагонисты минералокортикоидных рецепторов (например, 
спиронолактон, эплеренон) при сердечной недостаточности 
без нарушения функции почек тяжёлой степени, то есть при 
рСКФ>30 мл/мин на м2

27 17,31 48,21

B8 Ингибиторы натрий-глюкозного котранспортера 2-го типа 
(например, канаглифлозин, дапаглифлозин, эмпаглифлозин, 
эртуглифлозин) при симптоматической сердечной недостаточ-
ности с низкой/сохранённой ФВ, независимо от наличия или 
отсутствия сахарного диабета

27 17,31 48,21

B1 Антигипертензивная терапия при САД >140 мм рт. ст. и/или ДАД 
>90 мм рт. ст. у пациентов с диагностированной старческой асте-
нией средней или тяжёлой степени; пороговыми значениями для 
начала антигипертензивной терапии являются САД 150 мм рт. ст. 
и/или ДАД 90 мм рт. ст.

2 1,28 3,57

B3 Ингибитор ангиотензинпревращающего фермента при ИБС 1 0,64 1,79
D3 Ингибитор ацетилхолинэстеразы (например, донепезил, рива-

стигмин, галантамин) при деменции лёгкой или средней степени 
в результате болезни Альцгеймера

1 0,64 1,79

D4 Ривастигмин при деменции с тельцами Леви или деменции  
в результате болезни Паркинсона

1 0,64 1,79

F3 Ингибиторы протонной помпы при кратковременном (<2 нед) 
или длительном (>2 нед) применении нестероидных противо
воспалительных препаратов

1 0,64 1,79

Окончание табл. 3
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ственных средств. Это подтверждается наличием 
антипсихотической полипрагмазии почти у 1/4 об-
следуемых и преобладанием применения препа-
ратов из группы «N Нервная система» по АТХ-
классификации, составивших почти 40 % от всех 
применяемых медикаментов.

Частота применения потенциально нерекомен-
дованных препаратов у пациентов старше 65  лет 
в условиях психиатрического стационара была уме-
ренной. Доля больных с подобными назначениями 
составила 57,14 %. Следует подчеркнуть, что на-
значение потенциально нерекомендованного пожи-
лому лицу лекарственного препарата, обнаружен-
ного с помощью инструмента STOPP/START, 
не является клинической ошибкой или критерием 
однозначной нерациональности фармакотерапии. 
Отмечен «потенциальный» характер «нерекомен-
дованности», требующий внимательного изучения 
выявленного STOPP-критерия у конкретного па-
циента и последующего решения о дальнейшей так-
тике его ведения.

В актуальных исследованиях 2023  г., сопо-
ставимых по условиям их проведения с нашим 
анализом, была продемонстрирована значительно 
бо́льшая частота назначения лекарственных средств 
из критериев STOPP — 95,2 % [9] и 90,5 % [30] 
соответственно. Результаты схожих исследований, 
проведенных в Нидерландах, показали изучаемую 
частоту от 46,7 % [18] до 79 % [25]. Меньшая ча-
стота (30,4 %) была зафиксирована в российском 
исследовании с использованием другого перечня 
потенциально нерекомендованных препаратов  — 
критериев Бирса [2].

Определенный интерес представляет сравнение 
полученных результатов с нашим предыдущим ис-
следованием 2020  г. [4], в котором использовали 
более раннюю версию критериев STOPP/START 

препараты» (3,6 %), «Уровень лейкоцитов менее 
3 000•106/мкл» (1,8 %), «Установка мочевого ка-
тетера для лечения задержки мочи» (1,8 %).

Проведенное кросс-секционное исследование 
продемонстрировало довольно высокую частоту 
полипрагмазии у пожилых пациентов психиатриче-
ского профиля в стационарных условиях (67,86 %) 
со средним значением числа назначенных препара-
тов 6,11±3,07.

Распространенность применения большого ко-
личества лекарственных препаратов в исследовани-
ях последних лет различна. Анализ фармакотерапии 
пациентов старших возрастных групп психиатриче-
ского стационара, проведенный в 2023 г. в Ирлан
дии, продемонстрировал более высокую частоту 
полипрагмазии, равную 93,5 %; более 10 фармако-
логических средств получали 54,8 % пациентов при 
поступлении одновременно, среднее число получа-
емых препаратов составило 10 [9]. В исследовании 
L.  Koomen и соавт. пожилой пациент психиатри-
ческого профиля в среднем получал меньшее чис-
ло — 5,19 лекарственного средства [18].

Сопоставимые с нашим исследованием резуль-
таты были получены G.  Yaghi и соавт. Частота 
полипрагмазии составила 68,7 %, среднее число 
назначенных препаратов  — 6,5  [30]. Широко
масштабный анализ 47 071  госпитализированного 
в психиатрический стационар пациента также про-
демонстрировал подобные результаты  — 6,1  ле-
карственного препарата на одного больного [29].

Высокая частота полипрагмазии, являющая-
ся нередким явлением у пациентов 65 лет и стар-
ше с психическими расстройствами, в нашем ис-
следовании отчасти была обусловлена наличием 
сопутствующей патологии, требующей назначения 
препаратов для лечения соматических заболеваний, 
и применением нескольких психотропных лекар-

Шифр 
критерия

START-критерий для выявления случаев неназначения  
потенциально показанного лечения

Число  
выявленных 
критериев 

Доля  
от общего  
количества  

зафиксированных 
критериев, %

Частота 
встречаемости 
критерия, %

I1 Селективный блокатор α1-адренорецепторов (например, тамсу-
лозин, силодозин) при лечении симптомов со стороны нижних 
мочевыводящих путей, связанных с доброкачественной гипер-
плазией предстательной железы, при отсутствии необходимости 
простатэктомии или в случае нецелесообразности/небезопасно-
сти простатэктомии

1 0,64 1,79

I2 Ингибитор 5-α-редуктазы (например, финастерид, дутастерид) 
при лечении симптомов со стороны нижних мочевыводящих 
путей, связанных с доброкачественной гиперплазией предста-
тельной железы, при отсутствии необходимости простатэктомии 
или в случае нецелесообразности/небезопасности проведения 
простатэктомии

1 0,64 1,79

Окончание табл. 4
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было одновременно назначено два подобных ле-
карственных препаратов и более, предопределило 
лидирующую частоту указанного выше STOPP-
критерия. Превышающая более чем в 2  раза 
по сравнению с другими антихолинергическими 
препаратами частота назначения центрального хо-
линоблокатора тригексифенидила явилась основной 
детерминантой высокой распространенности вто-
рого по частоте STOPP-критерия. Рассчитанная 
медиана среднего балла антихолинергической на-
грузки, равная 2,5 [0; 6], оказалась чуть выше, 
чем в более ранних подобных исследованиях  — 
2 [0; 4] [3], но ниже клинически значимого уровня, 
равного 3 баллам, и результатов некоторых других 
исследований, в которых средний балл был выше 
данного значения [9, 21].

Вышеуказанное обсуждение роли антихоли-
нергической нагрузки подтверждается доказанным 
риском развития неблагоприятных лекарственных 
реакций у пожилых пациентов [17] вплоть до раз-
вития деменции, что имеет важнейшее значение 
для пациентов с нарушениями психической дея-
тельности [12]. Нередкое назначение тригексифе-
нидила, зафиксированное в нашем исследовании, 
может быть оправдано только лечением уже име-
ющейся экстрапирамидной симптоматики в виде 
лекарственного паркинсонизма или наличием анам-
нестических данных о высоком риске лекарствен-
но-индуцированных двигательных нарушений. 
Однако следует подчеркнуть нерациональность на-
значения центральных холиноблокаторов для про-
филактики экстрапирамидных нарушений на фоне 
антипсихотической терапии, особенно у пожилых 
пациентов [28].

Негативная роль антихолинергического воз-
действия на пожилых пациентов психиатриче-
ского профиля подтверждается выявленными 
критериями STOPP «Фенотиазины в качестве 
терапии 1-й линии при психотических расстрой-
ствах или некогнитивных симптомах деменции», 
«Антипсихотические препараты с умеренно вы-
раженным антимускариновым/антихолинергиче-
ским эффектами у пациентов, имеющих в анамнезе 
симптомы со стороны нижних мочевыводящих пу-
тей, связанные с доброкачественной гиперплази-
ей предстательной железы или предшествующей 
задержкой мочи (высокий риск задержки моче-
испускания)», «Препараты с выраженными анти-
холинергическим/антимускариновым эффектами 
у пациентов с делирием или деменцией (риск про-
грессирования когнитивных нарушений)».

Частота критерия «Любые два препарата, от-
носящиеся к одному классу, для ежедневного регу

2015 г. [22]. Частота встречаемости потенциально 
нерекомендованных назначений оказалась очень 
высокой — 92,8 % и была обусловлена формули-
ровкой раздела STOPP-критериев, зафиксиро-
ванных у пожилых пациентов психиатрического 
стационара, — «Препараты, предсказуемо увели-
чивающие риск падений у пожилых людей», к ко-
торым относятся антипсихотические лекарственные 
средства и бензодиазепиновые транквилизаторы, 
широко используемые в психиатрической прак-
тике. Новая версия критериев STOPP/START 
содержит уточнение  — «Классы препаратов, 
предсказуемо повышающих риск падений у пред-
расположенных пожилых людей». Данная пред-
расположенность подчеркивается в повторяющем-
ся характере падений у пациентов, что ограничило 
присваивание данных критериев в отсутствии до-
полнительной анамнестической информации о воз-
можных лекарственно-индуцированных падениях.

Для лучшего понимания причин зафиксирован-
ной частоты встречаемости назначений потенциаль-
но нерекомендованных препаратов следует рассмо-
треть структуру выявленных STOPP-критериев. 
Первые два STOPP-критерия, занимающие лиди-
рующие позиции и встречающиеся более чем у 30 % 
пациентов, относятся к назначению лекарственных 
препаратов с выраженным антихолинергическим 
потенциалом: «Одновременное применение двух 
или более препаратов с антимускариновым/анти-
холинергическим свойствами (риск увеличения 
антимускариновой/антихолинергической токсич-
ности)» и «Антихолинергические/антимускари-
новые препараты для лечения экстрапирамидных 
побочных эффектов антипсихотиков (риск антихо-
линергической токсичности)». Нередкое примене-
ние антипсихотических лекарственных препаратов, 
большинство из которых обладает антихолинерги-
ческим потенциалом, в комбинации с корректором 
экстрапирамидных расстройств тригексифениди-
лом предопределило высокую частоту встречаемо-
сти вышеуказанных двух STOPP-критериев одно-
временно у части пациентов.

Как ввиду методологической необходимости, 
так и вследствие ценности более глубокого изуче-
ния антихолинергического бремени у пожилых па-
циентов психиатрического стационара при столь 
высокой частоте, сопряженных с данным явлением 
STOPP-критериев, оценка антихолинергической 
нагрузки обусловила их необходимость в нашем 
исследовании. Обнаруженное назначение лекар-
ственных средств с антихолинергическим потенци-
алом у 71,43 % пациентов, некоторым из которых 
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Критерии STOPP с шифрами D13, A3, D21, 
D4, D14, D12 были зафиксированы в связи с на-
значениями врача-психиатра, с шифрами A1, B13, 
D19 — врачей консультантов, а именно терапевта, 
невролога, дерматовенеролога. Чаще всего встреча-
ющийся STOPP-критерий с шифром M1 неспеци-
фичен для конкретного специалиста ввиду наличия 
антихолинергических свойств у лекарственных пре-
паратов различных фармакологических групп.

Выявленное более чем у половины пожилых 
пациентов назначение потенциально нерекомен-
дованных лекарственных средств по большей ча-
сти было обусловлено применением препаратов, 
влияющих на ЦНС, что объяснимо для условий 
психиатрического стационара. Обнаруженные 
STOPP-критерии носят рекомендательный харак-
тер и методологически не могут учитывать опреде-
ленные особенности назначения, применяемые при 
психофармакотерапии некоторых пациентов. Тем 
не менее, зафиксированное назначение потенциаль-
но нерекомендованных лекарственных препаратов 
у пожилых пациентов психиатрического стационара 
должно явиться основой для индивидуального рас-
смотрения его рациональности в каждом конкрет-
ном случае с участием врача клинического фарма-
колога. Алгоритм действий, с нашей точки зрения, 
в условиях любого стационарного медицинского 
учреждения должен быть построен следующим 
образом. Выявление STOPP/START-критериев 
может быть реализовано автоматически на уровне 
медицинской информационной системы или ауди
том медицинской документации врачом клини-
ческим фармакологом на всех этапах назначения 
или смены лекарственной терапии. При выявлении 
потенциально нерекомендованного лекарственного 
препарата или неназначения потенциально пока-
занного лечения необходимо клиническое сужде-
ние указанного специалиста для принятия решения 
о клинической значимости обнаруженного крите-
рия и инициации консультации с целью оптимиза-
ции фармакотерапии.

Анализ частоты неназначения потенциально 
показанного лечения у госпитализированных в пси-
хиатрический стационар пожилых пациентов про-
демонстрировал высокую встречаемость критериев 
START, относящихся к назначению статинов и ан-
тиагрегантов при наличии в анамнезе подтверждён-
ного лабораторно-инструментальными методами 
заболевания коронарных, церебральных или пери-
ферических сосудов, в том числе зафиксированных 
одновременно у части больных, что предопределило 
преобладание их числа над количеством пациентов. 

лярного применения» составила 23,21 % и совпа
ла с частотой встречаемости антипсихотической 
полипрагмазии. Данный факт свидетельствует о том, 
что в формировании описанного критерия STOPP 
участвуют только антипсихотические препараты. 
Назначение двух антипсихотических средств одно-
временно до сих пор является одним из дискута-
бельных вопросов психофармакотерапии [6,  19] 
и в целом направлено на преодоление лекарствен-
ной резистентности. Использование двух антипси-
хотических средств в первые дни госпитализации 
должно сопровождаться существенным монитори-
рованием риска развития неблагоприятных лекар-
ственных реакций, особенно у пациентов 65  лет 
и старше, хотя недавние научные данные когортных 
исследований демонстрируют некоторую безопас-
ность антипсихотической полипрагмазии [27].

Отдельного внимания заслуживает обнаруже-
ние критерия «Любые препараты, назначенные при 
отсутствии клинических показаний» врачом-пси-
хиатром, терапевтом и неврологом у 9 пациентов. 
Нами было проведено тщательное изучение каж-
дого подобного случая. Назначение лекарственных 
средств  — фуразидин (2  человека), лоратадин 
(2 человека), мебендазол (1 человек), метформин 
(1  человек), омепразол (1  человек), кеторолак 
(1  человек), тамсулозин (1  человек)  — было об-
условлено дополнительной консультацией врача 
узкого профиля, осуществленной вне обязатель-
ного осмотра перечисленных трёх специалистов, 
предусмотренных дизайном исследования. Таким 
образом, выявленный критерий не свидетельству-
ет о нерациональности назначенной фармакотера-
пии, что должно учитываться при планировании 
будущих исследований с применением критериев 
STOPP/START.

По одному разу выявленные критерии «Анта
гонисты альдостерона в комбинации с калий
сберегающими препаратами при отсутствии кон-
троля концентрации калия в сыворотке крови», 
«Антипсихотические препараты (за исключением 
клозапина или кветиапина) при паркинсонизме», 
«Мемантин при наличии в анамнезе или в насто-
ящее время судорожного расстройства» должны 
быть основанием для дальнейшего рассмотрения 
возможностей по применению альтернативных пре-
паратов или организации тщательного мониториро-
вания состояния пожилого пациента.

Распределение потенциально нерекомендо-
ванных лекарственных препаратов в зависимости 
от профиля специалиста, назначившего указанную 
фармакотерапию, выглядит следующим образом. 
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что подтверждает отсутствие причинно-следствен-
ной связи между неназначением потенциально по-
казанного лечения и потенциальной нежелательной 
побочной реакцией.

Заключение
Проведённое исследование свидетельствует 

об умеренной частоте назначения потенциально 
нерекомендованных лекарственных препаратов 
у пациентов старше 65 лет, отчасти обусловленной 
распространённостью полипрагмазии в условиях 
психиатрического стационара и высоким уровнем 
неназначения потенциально показанного лечения. 
В отношении выявленных STOPP-критериев про-
слеживается связь с применением лекарственных 
препаратов с выраженным антихолинергическим 
потенциалом. Практикующим врачам следует об-
ратить внимание на вероятность развития антихо-
линергических побочных эффектов при оказании 
психиатрической медицинской помощи лицам по-
жилого возраста. Анализ частоты неназначения 
потенциально показанного лечения у госпитали-
зированных больных продемонстрировал суще-
ственное преобладание выявленных рекомендаций 
по фармакотерапии сопутствующей соматической 
патологии, что не всегда осуществимо в психиатри-
ческом учреждении.

Полученные результаты свидетельствуют о не-
обходимости мониторирования состояния пожилых 
госпитализированных пациентов при назначении 
потенциально нерекомендованных лекарствен-
ных препаратов для профилактики развития не-
благоприятных побочных реакций и возможности 
рассмотрения вопроса о корректировке лечения 
и ухода [1]. Дальнейшие исследования применения 
обновлённых критериев STOPP-START в усло-
виях оказания психиатрической медицинской по-
мощи должны будут способствовать получению 
новых данных по изучаемой проблеме, а также по-
вышению эффективности и безопасности проводи-
мой фармакотерапии.
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The aim of this study was to assess the frequency of polypharmacy, prescribing of poten-

tially inappropriate medication (STOPP criteria), and potential prescribing omissions (START 
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criteria) in 56 elderly psychiatric inpatients. The analysis of prevalence was conducted using 
the STOPP/START version 3 criteria, and the degree of anticholinergic burden was assessed 
using the Anticholinergic Cognitive Burden Scale. Polypharmacy was observed in 67.86 % 
of patients, 75 prescriptions of potentially inappropriate medications and 156 cases of poten-
tial prescribing omissions were identified. The highest frequency was observed for STOPP 
criteria related to the use of medications with anticholinergic properties. The median anti-
cholinergic burden score was 2.5 [0.0; 6.0]. The START criteria with the highest frequency 
were related to recommendations for pharmacotherapy of comorbid somatic conditions, main-
ly the prescription of statins and antiplatelet agents in patients with vascular diseases. The 
study demonstrated a moderate frequency of STOPP criteria and a high frequency of START 
criteria. The application of the updated STOPP/START criteria in psychiatric care should con-
tribute to improving the effectiveness and safety of pharmacotherapy.

Key words: elderly and senile patients, mental disorders, polypharmacy, potentially inap­
propriate medications, adverse drug reactions, STOPP/START criteria, global trigger tool
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зубных протезов [2, 8]. Известно, что пользование 
последними часто приводит к воспалительным из-
менениям тканей протезного ложа, что ухудшает 
качество жизни пациентов и затрудняет пользо-
вание такими протезами из-за появления болево-
го симптома [6]. До настоящего времени вопросы 
пептидной биорегуляции при протезном стоматите 
не рассматривались, хотя известна эффективность 
таких средств при заболеваниях височно-нижнече-
люстного сустава, слюнных желез, воспалительных 
заболеваниях челюстно-лицевой области, а так-
же при заболеваниях пародонта, слизистой обо-
лочки рта и другой стоматологической патологии, 
встречающейся у людей старших возрастных групп 
[7,  9]. Новый препарат «Визулингвал» являет-
ся комплексным препаратом, содержащим четыре 
пептидных комплекса, каждый из которых состоит 
из трех аминокислот, и нормализующим функцио-
нальное состояние сосудов нервных клеток, клеток 
иммунной системы и клеток сетчатки глаза.

Цель исследования — изучение эффективности 
применения пептидного комплекса «Визулингвал» 
в комплексной терапии протезного стоматита у лю-
дей пожилого возраста с полной потерей зубов, 
пользующихся съемными акриловыми зубными 
протезами.

Материалы и методы
В исследовании приняли участие 52  челове-

ка (12 мужчин и 40 женщин) пожилого возрас-
та (62–74  года) с полной утратой зубов на обе-
их челюстях. Все обследованные пациенты были 
разделены на две группы: 1-я (контрольная)  — 
11 человек (4 мужчины и 7 женщин), ранее отка-
завшихся от изготовления полных съемных акри-
ловых зубных протезов и более 6 мес питавшихся 

В исследовании была изучена эффективность 
применения пептидного комплекса «Визулингвал» 
в комплексной терапии протезного стоматита у лю-
дей пожилого возраста с полной потерей зубов, 
пользующихся съемными акриловыми зубными 
протезами. Были обследованы 52 пациента пожи-
лого возраста (62–74 года) с полной утратой зубов 
на обеих челюстях, которые были разделены на три 
группы. Изучали показатели секреторного иммуно-
глобулина А, антимикробных пептидов, а также вы-
являли в полости рта Candida spp. Использование 
пептидного биорегулятора в ходе комплексной 
терапии протезного стоматита способствовало по-
вышению мукозального иммунитета слизистой обо-
лочки рта. Следует признать целесообразным при-
менение пептидного биорегулятора «Визулингвал» 
у пожилых пациентов, пользующихся полными 
съемными акриловыми зубными протезами, для 
профилактики и лечения протезного стоматита.

Ключевые слова: пожилые люди, протезный сто-
матит, полная потеря зубов, съемные зубные про-
тезы, пептидная биорегуляция, ткани протезного 
ложа, слизистая оболочка рта, ротовая жидкость, 
пептидный комплекс «Визулингвал»

С возрастом люди утрачивают естествен-
ные зубы, что неблагоприятно действует не толь-
ко на функции жевания, речи, но и на эстетику 
лица, а также психосоматическое здоровье [3, 12]. 
Наибольшие проблемы для пожилого челове-
ка представляет полная потеря зубов, так как для 
восстановления утраченных зубов современными 
зубопротезными конструкциями на дентальных 
имплантатах необходимы значительные финансо-
вые затраты, которые весьма обременительны для 
людей старших возрастных групп [1, 4]. Поэтому 
таким пациентам приходится пользоваться льгот-
ным зубным протезированием (бесплатное из-
готовление зубных протезов для пациента за счет 
средств бюджета), при котором полная потеря зу-
бов устраняется применением съемных акриловых 
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(Нидерланды). Также было проведено микробио-
логическое исследование биопленки с базиса про-
теза на маркер протезного стоматита Candida spp. 
методом ПЦР-диагностики с использованием на-
бора фирмы «Литех» (Россия). Забор слюны про-
водили утром с 9 до 10 ч. Для микробиологического 
исследования индивидуальные образцы биопленки 
помещали в отдельные микроцентрифужные про-
бирки, содержащие 0,5 мл фосфатно-солевого бу-
фера, и хранили при –20 °C до выделения ДНК.

Критерием исключения пациентов являлся не-
удовлетворительный уход за полостью рта и съем-
ными зубными протезами, а также наличие сомати-
ческих заболеваний в стадии декомпенсации.

По завершении исследования была проведена 
статистическая оценка полученного цифрового ма-
териала. Исследуемые показатели в работе пред-
ставлены в виде выборочного среднего значения 
и стандартной ошибки средней величины. Во всех 
процедурах статистического анализа считали до-
стигнутый уровень значимости (р), критический 
уровень значимости при этом был равным 0,05. 
Случаи, когда значения вероятности показателя р 
находились в диапазоне 0,05–0,10, расценивали 
как наличие тенденции.

Результаты и обсуждение
Известно, что ротовая жидкость представ-

ляет собой сложную смесь выделений больших 
и малых слюнных желез, в которую погружены 
все зубные протезы, как несъемные, так и съемные 
[10]. Одним из основных показателей иммуните-
та слизистой оболочки является содержание sIgA, 
который является основным иммуноглобулином, 
секретируемым иммунной системой в ротовой по-
лости. Уменьшение его содержания в ротовой жид-
кости ставит под угрозу первую линию специфи-
ческой иммунной защиты от патогенов, токсинов 
и антигенов на поверхности слизистой оболочки. 
Наибольшее количество sIgA секретируется малы-
ми слюнными железами [11]. В исследовании отме-
чено, что пользование полными съемными зубными 
протезами пожилыми пациентами при условии на-
личия в полости рта протезного стоматита статисти-
чески значимо снижает показатели sIgA (табл. 1). 
Комплексное лечение протезного стоматита без 
биорегулирующей терапии у пожилых пациентов 
2А группы сравнения в срок 60–120  сут не по-
вышало концентрацию sIgA в ротовой жидкости 
(р>0,05). В то же время, у пожилых пациентов 2Б 
основной группы, которые получили курс биорегу-
лирующей терапии, на 60-е и 120-е сутки динами-

без них; 2-я — 41 человек (8 мужчин и 33 жен-
щины), от 6 мес до 1 года тому назад получивших 
съемные акриловые зубные протезы и постоянно 
пользующихся ими. При осмотре полости рта у них 
был выявлен протезный стоматит (МКБ-10: К12 
Стоматит и родственные поражения) в виде ка-
таральных воспалительных изменений слизистой 
оболочки протезного ложа, которые были обу-
словлены, главным образом, биопленкой, опреде-
ляемой при окрашивании по методике Шиллера–
Писарева, но не заметной при визуальном осмотре. 
Следует отметить, что все осмотренные пациенты, 
пользующиеся съемными акриловыми зубными 
протезами, не применяли какие-либо адгезивные 
средства для улучшения их фиксации, которые мо-
гут положительно влиять на профилактику протез-
ного стоматита, а также на мукозальный иммуни-
тет ротовой полости [2, 4]. Пациенты 2-й группы 
в ходе динамического наблюдения были разделены 
на две подгруппы: 2А (20  человек  — 4  мужчи-
ны и 16 женщин) группа сравнения — пациентам 
была выполнена коррекция протезов, их химиче-
ская очистка с применением таблеток «Корега», 
а также даны рекомендации по уходу за полостью 
рта и съемными акриловыми зубными протезами; 
2Б (21 человек — 4 мужчины и 17 женщин) основ-
ная группа — пациентам дополнительно рекомен-
довали приём отечественного пептидного комплекса 
«Визулингвал» курсом по 0,25–0,35 мл (5–6 ка-
пель) под язык за 10–15  мин до еды 3–4  раза 
в день в течение 1  мес. Визулингвал представля-
ет собой пептидный комплекс: АС-2 (трипептид 
из лизина, глутаминовой кислоты, аспарагиновой 
кислоты), АС-5 (трипептид из аргинина, глута-
миновой кислоты, аспарагиновой кислоты), АС-6 
(трипептид из пролина, глутаминовой кислоты, 
аспарагиновой кислоты), АС-7 (трипептид из гли-
цина, глутаминовой кислоты, аспарагиновой кисло-
ты) и воды. Он выпускается в ампулах по 1,0 мл 
в упаковке по 10 штук.

Результаты вторичной профилактики про-
тезного стоматита оценивали путем исследования 
мукозального иммунитета спустя 60 и 120  дней 
после завершения курса пептидной биорегуляции. 
У пациентов 1-й контрольной группы обследование 
было выполнено однократно. Содержание в слюне 
ceкреторного иммуноглобулина A (sIgA) определя-
ли методом ИФА с использованием наборов фир-
мы «Вектор Бест» (Россия). Содержание в слюне 
противомикробных пептидов кателицидина LL-37 
и альфа-дефензинов 1-3 (HNP1-3) оценивали при 
помощи ИФА-наборов фирмы «Hycult biotech» 
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лиальные клетки продуцируют различные антими-
кробные пептиды в ответ на присутствие Candida, 
включая β-дефенсины и кателицидин (LL-37). 
LL-37 и дефенсины убивают Candida albicans, 
разрушая клеточную мембрану или увеличивая ее 
проницаемость [14].

В нашем исследовании было отмечено повы-
шение уровня кателицидина LL-37 в слюне пожи-
лых пациентов, пользующихся полными съемными 
зубными протезами (р<0,01) и имеющими ката-
ральное воспаление слизистой оболочки протезного 
ложа (см. рисунок, а). LL-37 действует как хемо-
аттрактант и вызывает приток нейтрофилов, моно-
цитов и Т-клеток к месту воспаления. Существует 
мнение, что он действует как триггер воспаления, 
а не как противомикробное средство, усиливая 
иммунный ответ, приводящий к активации анти-
генпрезентирующих клеток [15]. Если в процессе 
динамического наблюдения у пациентов 2А группы 
не было отмечено статистически значимых измене-
ний показателей содержания кателицидина LL-37 
в ротовой жидкости на 60-е и 120-е сутки иссле-
дования, то у пациентов 2Б группы, применявших 
пептидный биорегулятор «Визулингвал», было от-
мечено статистически значимое снижение его содер-
жания (р<0,05), хотя и не до показателей 1-й кон-
трольной группы. Концентрация лактоферрина (см. 
рисунок, б) не показала статистически значимых 
различий между группами во всех точках наблюде-
ния (р>0,05). У пациентов 2А группы, пользовав-
шихся полными съемными зубными акриловыми 
протезами и имевшими воспалительные изменения 
тканей протезного ложа, содержание альфа-дефен-
зинов (HNP 1–3) было статистически значимо 
ниже, чем у пациентов 1-й контрольной группы (см. 
рисунок, в; р<0,01). Так как известно, что един-
ственным источником данного типа aнтимикробных 
пептидов являются активированные нейтрофилы 
крови и слюны, то уменьшение концентрации аль-
фа-дефензинов может свидетельствовать о сни-
жении функциональной активности нейтрофилов 
у данной группы пациентов. Это может привести 
к более высокой восприимчивости к кандидозной 
инфекции и развитию воспаления [11]. В ходе на-
блюдения за пациентами 2А группы сравнения 
статистически значимых изменений концентра-
ции HNP 1–3 в ротовой жидкости не произошло 
(р>0,05), несмотря на коррекцию протезов и реко-
мендации по уходу за зубными протезами и поло-
стью рта. У пациентов 2Б основной группы на 60-е 
и 120-е сутки наблюдения было отмечено статисти-
чески значимое повышение концентрации HNP 

ческого наблюдения показатели sIgA были выше, 
чем в группе сравнения 2А (р<0,05), и не отлича-
лись от аналогичных показателей в 1-й контрольной 
группе (р>0,05).

Статистически значимое повышение уровня 
sIgA, отмеченное у пациентов 2Б основной груп-
пы на 60-е и 120-е сутки исследования, свидетель-
ствует, что курсовое использование пептидного 
биорегулятора «Визулингвал» привело к усилению 
секреторного иммунитета. Это может способство-
вать уменьшению вероятности появления патоген-
ной и условно-патогенной микрофлоры в полости 
рта при пользовании съемными зубными протеза-
ми, вытеснению пробиотической микрофлоры в ро-
товой полости и, таким образом, снижению актив-
ности воспалительных процессов во рту.

Известно, что эпителиальные клетки слизи-
стой оболочки ротовой полости и ротовая жидкость 
являются важной частью иммунитета рта и, кроме 
пассивной защиты, обеспечивающей барьерную 
и связывающую функции, также содержат несколь-
ко типов антимикробных пептидов, включая гиста-
тины, дефенсины и кателидицин. Aнтимикробные 
пептиды представляют собой структурно разно
образный класс малых пептидов, которые активны 
против инвазивных патогенов и синтезируются, 
в основном, нейтрофилами и эпителиальной тка-
нью. Aнтимикробные пептиды также проявляют 
противоопухолевые свойства в дополнение к их 
антибактериальной и противогрибковой функци-
ям [13]. Для оценки антимикробного потенциала 
ротовой жидкости пожилых пациентов в нашем 
исследовании был выбран ряд противомикробных 
пептидов, которые обычно связаны с секреторным 
иммунитетом ротовой полости (рисунок). В раз-
личных исследованиях было показано, что эпите-

Таблица 1

Концентрация секреторного иммуноглобулина А  
в слюне пациентов обследуемых групп, г/л

Группа В начале 
исследования Через 60 сут Через 

120 сут

1-я  
(контроль-
ная), n=11

1,24±0,11 – –

2А  
(сравнения), 
n=20

0,89±0,12* 0,93±0,13* 0,89±0,12*

2Б  
(основная), 
n=21

0,90±0,11* 1,31±0,13*, ** 1,28±0,11**

Примечание. Здесь и в табл. 2: * p<0,05 — статистически значимо 
по сравнению с 1-й контрольной группой по U-критерию Манна–
Уитни; ** p<0,05 — статистически значимо по сравнению с пациен-
тами 2А группы сравнения.
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вая грибковый сепсис и приводя к риску смерти. 
Чрезмерное размножение Candida spр. приводит 
к развитию кандидоза, который часто связан с ис-
пользованием съемных протезов и системными за-
болеваниями, например таким, как сахарный диабет 
[5, 11]. Candida albicans является комменсальным 
организмом в ротовой полости у 40–65 % здоро-
вых людей. При этом у носителей зубных протезов 
(как полных, так и частичных) распространенность 
Candida увеличивается с 60 до 100 % [5].

В нашем исследовании было отмечено присут-
ствие Candida spр. у 36,4 % пациентов, страдающих 

1–3 в ротовой жидкости (р<0,05), но не до уровня 
контрольных показателей (р<0,05). Вместе с тем, 
все же следует отметить положительное влияние 
применения при протезном стоматите пептидного 
биорегулятора «Визулингвал» на концентрацию 
антимикробных пептидов в ротовой жидкости.

Говоря о результатах микробиологического ис-
следования, следует сказать, что оппортунисти-
ческие грибковые инфекции Candida spр. имеют 
высокую распространенность, обусловливая за-
болеваемость ослабленных людей за счет распро-
странения микроорганизмов в кровоток, вызы-
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емости в материале, полученном из полости рта 
пациентов, пользующихся полными съемными 
акриловыми зубными протезами, Candida spp. как 
основного возбудителя, ассоциированного с про-
тезным стоматитом.

Следует признать целесообразным применение 
пептидного биорегулятора «Визулингвал» у пожи-
лых пациентов, пользующихся полными съемными 
акриловыми зубными протезами, для профилакти-
ки и лечения протезного стоматита. Полученные 
данные позволяют также предположить целесо
образность использования пептидного биорегуля-
тора «Визулингвал» у пожилых пациентов непо-
средственно с момента припасовки и наложения 
полных съемных акриловых зубных протезов 
на ткани протезного ложа, то есть начиная с адап-
тационного периода.

Конфликт интересов отсутствует.
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полной утратой зубов и не пользующихся какими-
либо зубными протезами. У людей, пользующихся 
полными съемными зубными протезами, выявляе-
мость Candida spр. была 90 %. В то же время, у па-
циентов 2А группы сравнения на 60-е и 120- е сутки 
исследования была отмечена более высокая выяв-
ляемость во рту Candida spр. (р<0,05), чем в 1-й 
контрольной группе, — 55 и 85 % соответственно 
(табл. 2). Это свидетельствует о неблагоприятном 
влиянии съемных акриловых протезов на микро-
биоту рта, в том числе на маркер протезного сто-
матита Candida spр. У людей, использовавших 
пептидный биорегулятор «Визулингвал», показа-
тели встречаемости маркера протезного стоматита 
не отличались от 1-й контрольной группы (р>0,05) 
и были статистически значимо лучше, чем у паци-
ентов 2А группы сравнения (см. табл. 2). Это, оче-
видно, у пациентов 2Б группы произошло за счет 
оптимизации мукозального иммунитета ротовой 
полости, что подтверждает эффективность при-
менения пептидного биорегулятора «Визулингвал» 
у пациентов, пользующихся полными съемными 
акриловыми зубными протезами.

Заключение
Использование пожилыми пациентами полных 

съемных акриловых зубных протезов, несмотря 
на отсутствие хронических пародонтальных и пе-
риапикальных очагов инфекции, приводит к сни-
жению уровня секреторного иммуноглобулина А, 
альфа-дефензинов и увеличению содержания ка-
телицидина LL-37, что повышает выявляемость 
во рту Candida spp. и способствует более высокой 
восприимчивости тканей протезного ложа к инфек-
ции и развитию воспаления в виде хронического 
протезного стоматита.

Использование в ходе комплексной тера-
пии данной патологии пептидного биорегулятора 
«Визулингвал» способствовало повышению му-
козального иммунитета слизистой оболочки рта. 
Об этом свидетельствует не только увеличение 
синтеза секреторного иммуноглобулина А и опти-
мизация концентрации оптимальных референсных 
значений для показателей антимикробных пепти-
дов в ротовой жидкости, но и снижение выявля-

Таблица 2

Наличие Candida spp. у пациентов в ходе исследования, абс. число (%)

Группа В начале исследования Через 60 сут Через 120 сут

1-я (контрольная), n=11 4 (36,4) – –
2А (сравнения), n=20 18 (90)* 11 (55)* 17 (85) *
2Б (основная), n=21 19 (90,4)* 4 (19)*, ** 5 (23,8)*, **
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PEPTIDE BIOREGULATION IN PROSTHETIC STOMATITIS  
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The study examined the effectiveness of using the peptide complex «Visulingval» in the 
complex therapy of prosthetic stomatitis in elderly people suffering from complete loss of teeth 
and using removable acrylic dentures. 52 elderly patients (62–74 years old) who suffered 
complete loss of teeth in both jaws were examined. The surveyed were divided into 3 groups. 
The parameters of secretory immunoglobulin A, antimicrobial peptides, as well as the detec-
tion of Candida spp. in the oral cavity were studied. Using of the peptide bioregulator in the 
course of complex therapy of prosthetic stomatitis contributed to an increase in mucosal im-
munity of the oral mucosa. It should be recognized that it is advisable to use the peptide bio-
regulator «Visulingval» in elderly patients using full removable acrylic dentures for the preven-
tion and treatment of prosthetic stomatitis.

Key words: elder people, prosthetic stomatitis, complete loss of teeth, removable den­
tures, peptide bioregulation, prosthetic bed tissues, oral mucosa, oral fluid, peptide complex 
«Visulingval»
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ИБС и, в частности, ее острая форма — ОКС, 
включающий такие состояния, как инфаркт мио-
карда и нестабильную стенокардию,  — основные 
причины заболеваемости и смертности в России 
и большинстве стран мира [3, 5, 7, 11]. Ежегодно 
в России регистрируют около 520  тыс. случаев 
ОКС, из них около 1/3 приходится на инфаркт 
миокарда (ИМ) и 2/3  — на нестабильную сте-
нокардию [2]. Более 60 % пациентов, умирающих 
вследствие заболеваний сердечно-сосудистой си-
стемы, старше 75 лет [6].

Материалы и методы
В работе использована классификация воз-

раста, принятая ВОЗ. Нами были обследованы 
142 пациента старческого возраста (75–90  лет) 
с ОКС и без него, которые были разделены на две 
группы: 1-я — 72 пациента (31 женщина и 41 муж-
чина) с ОКС в анамнезе; 2-я — 70 пациентов (54 
женщины и 16 мужчин) без ОКС в анамнезе. Всем 
пациентам было проведено исследование биохими-
ческих и клинических показателей крови — СКФ 
по клиренсу креатинина, уровня гемоглобина, ге-
матокритного числа, тромбоцитов, лейкоцитов, 
общего холестерина, ЛПНП, триглицеридов, сы-
вороточного креатинина (sCr), глюкозы — для их 
последующего сравнения.

Пациентов с ОКС обследовали в отделении кар-
диореанимации на базе ГКБ № 15 им. О.М. Фи
латова (Москва). Все пациенты поступали в экс-
тренном порядке в реанимационное отделение. При 
поступлении общее состояние пациентов после 
проведенного клинического и клинико-лаборатор-
ного обследования оценивали как средней степени 
тяжести или тяжелое. Пациенты старческого воз-
раста без ОКС были выбраны методом случайной 

Включение пациентов старческого возраста 
в рандомизированные клинические исследования 
не отражают возрастной ассоциированности при 
ИБС. При этом мало научных работ, посвященных 
клинико-лабораторным факторам, характерным 
в развитии острого коронарного синдрома (ОКС) 
в данной возрастной категории. Своевременная 
оценка клинических и биохимических показате-
лей крови у пациентов старческого возраста имеет 
огромное значение в предотвращении закономер-
но увеличивающихся у них осложнений, значи-
тельно влияет на тактику лечения и возможность 
применения общепринятых подходов при выборе 
медикаментозной терапии. С этих позиций прове-
денное нами исследование показало особую роль 
показателей триглицеридов и глюкозы в развитии 
ОКС у пациентов старческого возраста. Проведена 
оценка медианной концентрации сывороточно-
го креатинина (sCr) и ее динамики во время пре-
бывания пациентов старческого возраста с ОКС 
в отделении кардиореанимации, которая позволи-
ла прийти к заключению о снижении стратификаци-
онного риска смертности на фоне лечения. У паци-
ентов с ОКС суточное значение sCr и характер его 
изменения являются более сильными предикто-
рами госпитальной смертности, чем только исход-
ное значение sCr. Авторы рекомендуют оценивать 
сывороточный креатинин для обеспечения более 
точной и динамичной стратификации риска у паци-
ентов старческого возраста с ОКС.

Ключевые слова: острый коронарный синдром, 
старческий возраст, клинические и биохимические 
показатели крови, сывороточный креатинин, меди-
анная концентрация

За последние несколько десятилетий про-
должительность жизни увеличилась, что привело 
к старению населения в развитых странах, поэтому 
и возраст пациентов с острым коронарным синдро-
мом (ОКС) неуклонно растет [3–5, 7]. При этом 
включение пациентов старческого возраста в ран-
домизированные клинические исследования не от-
ражает возрастной ассоциированности при ИБС.
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значимых отличий между группами установлено 
не было.

Статистический анализ и визуализацию по-
лученных данных проводили с использованием 
среды для статистических вычислений R 4.4.1 
(R Foundation for Statistical Computing, Австрия). 
Описательные статистики представлены в виде аб-
солютной и относительной частот для качественных 
переменных, среднего (± стандартное отклонение) 
и медианы (1-й и 3-й квартили)  — для количе-
ственных переменных с симметричным распре-
делением и медианы (1-й и 3-й квартили) — для 
количественных переменных с асимметричным рас-
пределением. Соответствие выборочного распре-
деления количественных переменных нормальному 
распределению проводили с использованием теста 
Шапиро–Уилка, кроме того, оценивали коэффи-
циент асимметрии (в качестве критического значе-
ния использовали абсолютное значение коэффици-
ента >1,96).

Для сравнения двух групп в отношении коли-
чественных показателей, в зависимости от характе-
ристик выборочного распределения, использовали 
t-тест Уэлча и тест Манна–Уитни. Для сравнения 
групп в отношении категориальных показателей ис-
пользовали тест χ2 Пирсона и точный тест Фишера 
(при минимальном ожидаемом числе наблюдений 
в ячейках таблицы сопряженности <5). Различия 
считали статистически значимыми при p<0,05. 
В случае выявления значимых отличий при сравне-

выборки в городской поликлинике № 62 филиала 
№ 4 (Москва). Этим пациентам также было про-
ведено клиническое и клинико-лабораторное иссле-
дование крови.

Все пациенты 1-й группы были с подтвержден-
ными диагнозами STREMI и NSTREMI и полу-
чали антиагрегантную терапию ацетилсалициловой 
кислотой в дозе 125  мг и ингибитором P2Y12-
рецепторов (клопидогрелом в нагрузочной дозе 
600 мг однократно и в последующем по 75 мг/сут 
или тикагрелором в нагрузочной дозе 180 мг одно-
кратно и в последующем по 90 мг 2 раза в сутки).

Характеристика участников групп по полу 
и возрасту представлена в табл.  1. Пациенты 
1-й  группы (с ОКС) по сравнению с пациента-
ми 2-й группы (без ОКС) характеризовались 
значимо более высокой долей лиц мужского пола 
(ОШ=4,46; 95 % ДИ 2,16–9,24; p<0,001). 
Значимых отличий между группами в отношении 
возраста при сравнительном анализе установлено 
не было (p=0,301).

В табл.  2 представлены результаты сравни-
тельного анализа обследуемых групп в отношении 
частоты сопутствующих заболеваний. Пациенты 
1-й группы характеризовались статистически зна-
чимо более высокой частотой наличия ИБС в анам-
незе (p<0,001), в отношении частоты артериаль-
ной гипертензии (p>0,999), цереброваскулярной 
болезни (p=0,321), гиперлипидемии (p=0,495) 
и сахарного диабета (p=0,677) статистически 

Таблица 1

Характеристика участников 1-й и 2-й групп по полу и возрасту

Характеристика Все пациенты, 
n=142

1-я группа, 
n=72 2-я группа, n=70 p-значение получено с использованием

Женщины, абс. число (%) 85 (59,9) 31 (43,1) 54 (77,1)
<0,001

теста χ2 Пирсона
Мужчины, абс. число (%) 57 (40,1) 41 (56,9) 16 (22,9)
Возраст, лет

0,301

теста Манна–Уитни

среднее (±стандартное 
отклонение)

79,6 (±4,2) 79,5 (±4,8) 79,6 (±3,6)

медиана (1-й; 3-й квартили) 79 (76; 82) 79 (75; 83) 79 (77; 82)

Таблица 2

Частота сопутствующих заболеваний у пациентов 1-й и 2-й групп, абс. число (%)

Заболевание Все пациенты, 
n=142 1-я группа, n=72 2-я группа, 

n=70 р-значение получено с использованием

Артериальная гипертензия 135 (95,1) 68 (94,4) 67 (95,7) >0,999 точного теста Фишера 
и теста χ2 Пирсона 
при сравнении двух группИБС 100 (70,4) 72 (100) 28 (40) <0,001

Цереброваскулярная болезнь 83 (58,5) 45 (62,5) 38 (54,3) 0,321
Гиперлипидемия 75 (52,8) 36 (50) 39 (55,7) 0,495
Сахарный диабет 47 (33,1) 25 (34,7) 22 (31,4) 0,677
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ДИ 3,58–20,3) у пациентов 1-й группы по срав-
нению со 2-й.

Значимых различий между группами в отно-
шении уровня тромбоцитов в периферической кро-
ви установлено не было (p=0,273), однако была 
выявлена значимая ассоциация наличия у пациен-
тов с ОКС частоты отклонений уровня тромбоци-
тов от референсных значений (p=0,024), табл. 5.

Уровень лейкоцитов был выше у пациентов 1-й 
группы (p<0,001), разница между медианными 
значениями уровня лейкоцитов в периферической 
крови составила 1,6•109/л (95 % ДИ 0,7–2,7), 
наличие ОКС в анамнезе было значимо ассоции-
ровано (p<0,001) с увеличением частоты лейкоци-
тоза в 3,69 раза (95 % ДИ 1,81–7,53), табл. 6.

В табл.  7 представлены результаты сравни-
тельного анализа биохимических параметров крови 
у пациентов 1-й и 2-й групп. Отличий между груп-
пами в отношении концентрации общего холесте-
рина (p=0,908) и частоты отклонения его уровня 
от референсных значений (p=0,609) установлено 
не было.

Медианная концентрация ЛПНП была 
на 0,61  ммоль/л (95 % ДИ 0,21–1,11) ниже 
в группе пациентов с ОКС (p=0,036), рис.  1. 
Во 2-й группе частота выхода за верхнюю грани-

нии групп, в качестве меры различий между группа-
ми в отношении бинарных показателей использова-
ли отношение шансов (ОШ) и относительный риск 
(ОР) с соответствующими 95 % доверительными 
интервалами (95 % ДИ). При сравнении групп 
в отношении количественных показателей в каче-
стве меры эффекта оценивали разницу между сред-
ними и медианами с соответствующими 95 % ДИ.

Результаты и обсуждение
Результаты сравнительного анализа параме-

тров общего анализа крови (табл.  3) показали, 
что концентрация гемоглобина была в среднем 
на 12 г/л (95 % ДИ 6,2–17,8) ниже в 1-й груп-
пе пациентов с ОКС по сравнению со 2-й группой 
пациентов без ОКС (p<0,001). Следует обратить 
внимание, что частота снижения уровня гемогло-
бина ниже нормы у пациентов 1-й группы была 
в 5,54 раза (95 % ДИ 2,65–11,6) выше (p<0,001) 
по сравнению с участниками 2-й группы.

Средний уровень гематокритного числа у паци-
ентов 1-й группы был значимо ниже на 3,6 % (95 % 
ДИ 1,9–5,3) по сравнению со 2-й группой пациен-
тов (p<0,001), табл. 4. Частота снижения уровня 
гематокритного числа также была ниже в 8,53 раза 
нижней границы референсных значений (95 % 

Таблица 3

Концентрация гемоглобина в крови у пациентов 1-й и 2-й групп

Показатель Все пациенты, 
n=142 1-я группа, n=72 2-я группа, n=70 р-значение получено с использованием

Гемоглобин, г/л

<0,001

t-теста Уэлча и точного 
теста Фишера

среднее (±стандартное 
отклонение)

130,3 (±17,6) 124 (±19,2) 135,9 (±13,8)

медиана (1-й; 3-й квартили) 131 (120; 143) 125 (111; 138,5) 136 (128,3; 145)
выше нормы 21/135 (15,6 %) 2/65 (3,1 %) 19/70 (27,1 %)
в пределах нормы 71/135 (52,6 %) 27/65 (41,5 %) 44/70 (62,9 %)
ниже нормы 43/135 (31,9 %) 36/65 (55,4 %) 7/70 (10 %)

Примечание. Здесь и в табл. 4–7: через косую линию указано количество пациентов, у которых был выявлен соответствующий показатель / ко-
личество пациентов, у которых был измерен соответствующий показатель.

Таблица 4

Концентрация гематокритного числа в крови у пациентов 1-й и 2-й групп

Показатель Все пациенты, 
n=142

1-я группа, 
n=72 2-я группа, n=70 р-значение получено с использованием

Гематокритное число, %

<0,001

t-теста Уэлча и точного 
теста Фишера

среднее (±стандартное 
отклонение)

38,5 (±5,1) 36,6 (±5,7) 40,2 (±3,7)

медиана (1-й; 3-й квартили) 39,2 (35,6; 42) 37 (33; 41,5) 40,2 (38,1; 42,4)
выше нормы 2/134 (1,5 %) 2/64 (3,1 %) 0/70 (0 %)
в пределах нормы 88/134 (65,7 %) 23/64 (35,9 %) 65/70 (92,9 %)
ниже нормы 44/134 (32,8 %) 39/64 (60,9 %) 5/70 (7,1 %)
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по сравнению с пациентами 2-й группы (p<0,001), 
при этом значимых различий между группами в от-
ношении частоты отклонения уровня креатинина 
от референсных значений установлено не было 
(p=0,442), рис. 5, 6.

Также не было выявлено значимой ассоциации 
ОКС в анамнезе с СКФ (p=0,322). Уровень сы-
вороточной глюкозы был выше в 1-й группе паци-
ентов по сравнению со 2-й (p<0,001, см. табл. 7), 
разница между медианными уровнями гликемии 
составила 2,5  ммоль/л (95 % ДИ 1,4–3,2), ча-
стота гипергликемии у пациентов 1-й группы была 
в 1,61 раза (95 % ДИ 1,17–2,22) выше по сравне-
нию со 2-й группой (p=0,004).

В последнее время появились научные данные 
о роли глюкозы в развитии атеросклероза [1, 9, 13] 

цу нормы была выше в 1,78 раза (95 % ДИ 1,14–
2,77) по сравнению с 1-й группой (p=0,011), 
рис. 2. Все пациенты получали липидоснижающую 
терапию препаратами из фармакологической груп-
пы статинов.

Концентрация триглицеридов была выше 
у пациентов 1-й группы (p<0,001), рис. 3, разница 
между медианными концентрациями триглицери-
дов составила 1,18 ммоль/л (95 % ДИ 0,4–3,52), 
при этом значимой ассоциации наличия ОКС 
в анамнезе с частотой отклонений уровня данного 
маркера от границ нормативных показателей уста-
новлено не было (p>0,999), рис. 4.

Медианная концентрация сывороточного 
креатинина (sCr) у пациентов 1-й группы была 
на 22,5 мкмоль/л (95 % ДИ 13,7–34,6) выше 

Таблица 5

Концентрация тромбоцитов в крови у пациентов 1-й и 2-й групп

Показатель Все пациенты, 
n=142 1-я группа, n=72 2-я группа, n=70 р-значение получено с использованием

Тромбоциты, •109/л 241 (205; 281) 247 (214,5; 300) 238 (197,3; 275) 0,273 теста Манна–Уитни 
и точного теста Фишеравыше нормы 9/134 (6,7 %) 2/64 (3,1 %) 7/70 (10 %)

0,024в пределах нормы 111/134 (82,8 %) 59/64 (92,2 %) 52/70 (74,3 %)
ниже нормы 14/134 (10,4 %) 3/64 (4,7 %) 11/70 (15,7 %)

Таблица 6

Концентрация лейкоцитов в крови у пациентов 1-й и 2-й групп

Показатель Все пациенты, 
n=142 1-я группа, n=72 2-я группа, n=70 р-значение получено с использованием

Лейкоциты, •109/л 7,5 (6,1; 9,1) 8,3 (7,1; 10,6) 6,7 (5,3; 7,9)

<0,001

теста Манна–Уитни 
и точного теста 
Фишеравыше нормы 35/134 (26,1 %) 27/64 (42,2 %) 8/70 (11,4 %)

в пределах нормы 95/134 (70,9 %) 36/64 (56,3 %) 59/70 (84,3 %)
ниже нормы 4/134 (3 %) 1/64 (1,6 %) 3/70 (4,3 %)

Таблица 7

Концентрация общего холестерина, глюкозы в крови и СКФ у пациентов 1-й и 2-й групп

Показатель Все пациенты, 
n=142 1-я группа, n=72 2-я группа, n=70 р-значение получено с использованием

Общий холестерин, 
ммоль/л 

4,91 (4,03; 6,04) 4,72 (4,03; 6,3) 5,06 (4,03; 5,81) 0,908 теста Манна–Уитни и точного 
теста Фишера

выше нормы 57/137 (41,6 %) 28/67 (41,8 %) 29/70 (41,4 %)
0,609в пределах нормы 78/137 (56,9 %) 39/67 (58,2 %) 39/70 (55,7 %)

ниже нормы 2/137 (1,5 %) 0/67 (0 %) 2/70 (2,9 %)
Глюкоза, ммоль/л 6 (5,2; 8,3) 7,7 (6; 9,8) 5,2 (4,8; 6,1) <0,001 теста Манна–Уитни 

и теста χ2 Пирсонавыше нормы 77/142 (54,2 %) 48/72 (66,7 %) 29/70 (41,4 %)
0,004в пределах нормы 65/142 (45,8 %) 24/72 (33,3 %) 41/70 (58,6 %)

ниже нормы 0/142 (0 %) 0/72 (0 %) 0/70 (0 %)
СКФ, мл/мин 62,7 (51,1; 80,2) 60,9 (43,5; 82,5) 64,5 (54,6; 78,1) 0,322 теста Манна–Уитни
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кривой 0,86; 95 % ДИ 0,81–0,92), чем исходное 
значение sCr (площадь под кривой 0,69; 95 % ДИ 
0,63–0,77; p<0,001). При совместной оценке sCr 
и характера его изменения во время пребывания 
в отделении коронарной терапии было обнаружено 
снижение стратификационного риска смертности.

У пациентов с острым коронарным синдро-
мом суточное значение sCr и его динамика явля-
ются более сильными предикторами госпиталь-
ной смертности, чем только исходное значение 
sCr. Также можно предположить, что промежу-
точный риск смертности пациентов, возможно, 
отражает острое повреждение почек, начавшееся 
до госпитализации.

Результаты нашего исследования позволяют 
рекомендовать оценку сывороточного креатинина 
для обеспечения более точной и динамичной стра-
тификации риска у пациентов старческого возрас-
та с острым коронарным синдромом.

Конфликт интересов отсутствует.

и, соответственно, наличия у пациента сахарного 
диабета [9, 14]. Наши данные совпадают с резуль-
татами известных научных исследований.

Заключение
Проведенное нами исследование выявило осо-

бую роль показателей триглицеридов и глюкозы 
в развитии острого коронарного синдрома у паци-
ентов старческого возраста [8, 12].

Наши результаты по показателю креатинина, 
в частности повышение медианной концентрации 
креатинина у пациентов с острым коронарным 
синдромом по сравнению с пациентами без него, 
совпадают с исследованием G.  Marenzi и соавт. 
[10], в которое входили 2  756 пациентов, из них 
у 2  163 (78 %) был SRF, у 292 (11 %)  — IRF, 
у 301 (11 %)  — WRF. Госпитальная летальность 
в трех группах составила 0,5; 2 и 14 % (p<0,001) 
соответственно. Пиковое значение sCr было более 
мощным предиктором смертности (площадь под 
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The inclusion of elderly patients in randomized clinical trials does not reflect the age-related 
association in coronary heart disease. At the same time, there are few scientific papers de-



А.С. Маркова и др.

voted to clinical and laboratory factors characteristic of the development of acute coronary 
syndrome (ACS) in this age category. Timely assessment of clinical and biochemical blood 
parameters in elderly patients is of great importance in preventing complications that naturally 
increase in them, significantly affects treatment tactics and the possibility of using generally 
accepted approaches when choosing drug therapy. From these positions, our study showed 
the special role of triglycerides and glucose in the development of ACS in elderly patients. 
A joint assessment of the median serum creatinine (sCr) concentration and the nature of its 
change during stay in the coronary care unit was carried out, which allowed us to conclude 
that the stratification risk of mortality was reduced. In patients with ACS, the daily value of sCr 
and the nature of its change are stronger predictors of hospital mortality than only the initial 
value of sCr. The results of the study suggest that it is recommended to evaluate serum cre-
atinine to ensure a more accurate and dynamic risk stratification in elderly patients with ACS.

Key words: acute coronary syndrome, senile age, clinical and biochemical blood param­
eters, serum creatinine, median concentration
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болевания. Самое распространенное НДЗ, болезнь 
Альцгеймера (БА), встречается у 5 % населения 
Европы [49] и характеризуется внутриклеточным 
накоплением тау в виде нейрофибриллярных клуб-
ков с агрегацией фибрилл бета-амилоида вне кле-
ток головного мозга [5]. Физиологическая роль 
бета-амилоида согласуется с высокой консерватив-
ностью последовательностей полипептида, которая 
существует в эволюции не менее 400 млн лет и об-
наруживается у 60–70 % видов позвоночных [22]. 
Бета-амилоид образуется в результате расщепле-
ния ферментами бета-секретазой и гамма-секре-
тазой белка-предшественника АРР (β-Amyloid 
Precursor Protein). В результате образуются пеп-
тиды длиной 42, 40 и 38 аминокислот, которые 
производятся в эндосомах и высвобождаются 
из нейронов в зависимости от активности синапсов. 
При этом пептиды бета-амилоида формируют кон-
формации, склонные к агрегации, поскольку они 
устойчивы к протеолизу, образуя олигомеры, про-
тофибриллы и фибриллы. Тау является белком, ста-
билизирующим нейрональные микротрубочки. Он 
кодируется геном MAPT (Microtubule Associated 
Protein Tau). Первоначально тау является про-
стым и растворимым в воде белком, но в присут-
ствии патологически сложенных тау или полиани-
онов он агрегирует в олигомеры и фибриллы. При 
БА такие агрегаты образуют парные спиральные 
филаменты, накопление которых в нейронах тесно 
связано с нейродегенерацией и когнитивными на-
рушениями при БА. В ходе прогрессирования бо-
лезни патология тау распространяется между ней-
роанатомически связанными областями по всему 
головному мозгу [5].

На втором месте по распространенности среди 
НДЗ стоит болезнь Паркинсона (БП), встреча-
ющаяся у 0,8 % населения в мире [18]. При БП 
происходит накопление в дофаминергических ней-
ронах черной субстанции головного мозга альфа-
синуклеина, агрегаты которого формируют тельца 

При физиологическом старении в головном 
мозге наблюдают патологическую активацию ре-
троэлементов с накоплением и агрегацией белков 
бета-амилоида, тау, альфа-синуклеина и TDP-43, 
что может быть причиной прогрессирующего сни-
жения когнитивных способностей с возрастом. При 
нейродегенеративных заболеваниях данные про-
цессы усиливаются вследствие наследственной 
предрасположенности (ассоциированные с забо-
леваниями полиморфизмы локализованы глав-
ным образом в интронных и межгенных областях, 
где находятся ретроэлементы) и специфических 
вирусных инфекций. Это приводит к гиперактива-
ции ретроэлементов, что отражается в изменении 
эпигенетических факторов, участвующих в патоге-
незе нейродегенеративных заболеваний, посколь-
ку те же вирусы, которые вызывают активацию 
и агрегацию бета-амилоида, тау, альфа-синукле-
ина и TDP-43, стимулируют транскрипцию ретро
элементов. Образуемые агрегаты вызывают дере-
прессию ретроэлементов, поскольку в норме эти 
белки ингибируют транскрипцию ретроэлементов. 
Перечисленные процессы происходят на эпигене-
тическом уровне, поскольку не затрагивают после-
довательностей ДНК, а ключевыми участниками 
являются ретроэлементы, являющиеся драйвера-
ми эпигенетической регуляции. Поэтому для тера-
пии нейродегенеративных заболеваний может быть 
перспективна разработка терапевтических воздей-
ствий, направленных на активность ретроэлемен-
тов, которая уже показала свою эффективность 
при лечении рассеянного склероза — аутоиммунно-
го заболевания ЦНС, при котором персистирующие 
процессы воспаления и демиелинизации приводят 
к запуску нейродегенерации с доказанным вовле-
чением в патогенез ретроэлементов.

Ключевые слова: агрегация, альфа-синуклеин, 
бета-амилоид, вирусы, нейродегенеративные забо-
левания, ретроэлементы, тау, TDP-43

В патогенезе нейродегенеративных заболева-
ний (НДЗ) ключевую роль играют накопление 
и агрегация тех же белков (TDP-43, бета-амило-
ида, тау, альфа-синуклеина), что и при физиологи-
ческом старении [45, 48, 75]. Однако эти процес-
сы носят патологический характер, вызывающий 
прогрессирующую потерю когнитивных функций 
и ряд специфических проявлений для каждого за-
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пациентов с БАС и у 40 % — с ЛВД [12]. В таких 
случаях происходит быстрое прогрессирование ано-
мальной локализации и агрегации белка TDP- 43 
вследствие межклеточного распространения пато-
логической конформации TDP-43 из точки сто-
хастического очага. Предполагается, что такой 
неправильно свернутый TDP-43 высвобождается 
из нейронов или глиальных клеток и поглощается 
клетками-реципиентами, где повторяется процесс 
шаблонизации подобно прионам [68].

Белок FUS является ДНК/РНК связываю-
щимся белком с множеством функций в метабо-
лизме РНК. Большинство мутаций в гене FUS, 
вызывающих БАС, влияет на сигнал ядерной 
локализации FUS на его С-конце, нарушая его 
ядерный импорт и вызывая избыток FUS в цито-
плазме. Поэтому у больных БАС обнаруживают 
цитоплазматические FUS-позитивные включения 
в нейронах и глиальных клетках. При ЛВД про-
теинопатию FUS/FET наблюдают в небольшом 
количестве случаев, в отличие от БАС, чаще всего 
спорадических [64].

Нарушение социально-когнитивных способ-
ностей происходит не только при НДЗ, но и при 
физиологическом старении [61]. Причиной может 
служить общее увядание организма и всех жиз-
ненных процессов, а также избыточная экспрессия 
в головном мозге TDP-43 [48], альфа-синуклеина 
[45], ассоциированного с микротрубочками белка 
тау и бета-амилоида [75] с их накоплением и агре-
гацией [45, 48, 75]. Одной из функций данных бел-
ков в норме является защита от вирусов [11, 21–23, 
46,  56] и ингибирование транскрипции ретроэле-
ментов (РЭ) [13, 20, 26, 27, 36, 40, 46], что мо-
жет быть обусловлено эволюционной взаимосвязью 
РЭ с вирусами [1]. В свою очередь, РЭ стимули-
руют выработку и агрегацию данных белков [67]. 
Образование агрегатов под влиянием вирусов и РЭ 
устраняет способность белков ингибировать РЭ, 
что вызывает их дерепрессию. Кроме того, для ста-
рения, в том числе головного мозга, характерна про-
грессирующая гиперактивация РЭ [24], которые 
вызывают воспалительные процессы, усугубляя 
нейродегенерацию [15]. Сложность исследования 
данных процессов состоит в том, что закономер-
ная активация специфических РЭ в нейрональных 
стволовых клетках играет важную роль в их диф-
ференцировке в ходе развития головного мозга [2].

Распространенность БА [49], БП [34], БАС 
[73] и ЛВД [41] статистически значимо возрас-
тает при старении. Кроме того, согласно данным 
полногеномных анализов ассоциаций (GWAS), 

Леви [35]. Соответственно, БП характеризуется 
прогрессирующей потерей дофаминергических ней-
ронов с истощением уровня дофамина в полосатом 
теле. Повышенный уровень альфа-синуклеина яв-
ляется токсичным для нейронов головного мозга 
человека, приводя к дальнейшей потере дофами-
нергических нейронов. Патологически свернутый 
альфа-синуклеин распространяется вдоль анатоми-
чески связанных между собой аксонов, распростра-
няясь далее из черной субстанции в другие обла-
сти головного мозга. Кроме того, в патогенезе БП 
играют роль дисфункция митохондрий, окислитель-
ный стресс, дефекты в аутофагии и воспалительные 
процессы в нервной системе [34]. Такие эффекты 
связаны с ролью альфа-синуклеина в регуляции 
иммунных реакций, в том числе сигнальных путей 
интерферона [46].

Боковой амиотрофический склероз (БАС) 
и лобно-височная деменция (ЛВД) считают-
ся крайними клиническими проявлениями одного 
спектра патологического процесса, в ряде случаев 
проявляясь сочетанно у одного пациента. Согласно 
проведенному метаанализу, глобальная распростра-
ненность БАС в мире составляет 4,42 на 100 тыс. 
населения [73], а ЛВД — 2,36 на 100 тыс. [41]. 
БАС характеризуется дегенерацией двигательных 
нейронов головного и спинного мозга, приводя 
к двигательным, бульбарным и дыхательным на-
рушениям и заканчиваясь летальным исходом в те-
чение 3–5 лет после начала заболевания [63]. Ко
гнитивные и поведенческие изменения определяют 
у 50 % больных БАС, иногда приводя к развитию 
фенотипа ЛВД. У 10 % пациентов с БАС отмечают 
моногенную форму заболевания с отягощенным се-
мейным анамнезом болезни. Соответственно, боль-
шинство (90 %) случаев БАС имеет многофактор-
ную природу с ролью наследуемости в 40–50 %. 
Патогенез БАС в большинстве случаев обусловлен 
функциональной аномалией белка TDP-43 (ДНК-
связывающий белок TAR43) с образованием не-
растворимых агрегатов в цитоплазме глиальных 
клеток и нейронах головного и спинного мозга [57], 
за исключением наследственных случаев, ассоции-
рованных с мутациями в генах SOD1 [77] и FUS 
(Fused in Sarcoma Protein) [64]. При различных 
вариантах ЛВД происходит накопление и непра-
вильное сворачивание таких специфических белков, 
как TDP-43, FUS и тау с образованием из них па-
тологических внутриклеточных агрегатов [58].

Цитоплазматическую агрегацию аномально 
фосфорилированного TDP-43 определяют в ней-
ронах и глиальных клетках головного мозга у 97 % 
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0,13 % [2, 3, 50]. Примером влияния полиморфиз-
мов в локусах РЭ являются описанные изменения 
аминокислот в белке ORF1р элемента LINE1, ко-
торые нарушают динамику агрегации белка и эф-
фективность ретротранспозиции. Белки, играющие 
роль в патогенезе БАС и ЛВД, взаимодействуют  
с ORF1p LINE1 в гранулах цитоплазматических 
РНП, образуя патологические агрегаты с изменен-
ным ORF1p [52]. Сходным образом ассоцииро-
ванные с НДЗ полиморфизмы в генах различных 
РЭ могут влиять на агрегацию белков альфа-
синуклеина и бета-амилоида, играя роль в развитии 
прогрессирующей патологии.

Взаимосвязь ретроэлементов  
с бета-амилоидом, тау,  

альфа-синуклеином и TDP-43
В экспериментах на мышах (животная модель 

БА) таупатия способствовала усилению экспрес-
сии их эндогенных ретровирусов (ERV) [60], 

данные НДЗ ассоциированы с многочисленными 
полиморфизмами, расположенными главным об-
разом в межгенных, интронных и регуляторных 
областях генома [5, 33, 55, 68], где локализовано 
большинство РЭ генома человека [50]. Это свиде-
тельствует о роли РЭ в этиопатогенезе НДЗ, по-
скольку полиморфизмы могут приводить к измене-
нию экспрессии, повышению чувствительности РЭ 
к воздействию вирусов и патологической функцио-
нальности продуктов их экспрессии (рисунок). РЭ 
являются элементами генома, способными переме-
щаться в новый локус путем «копирования и встав-
ки» с образованием промежуточной молекулы 
РНК с ее обратной транскрипцией. К РЭ генома 
человека относятся содержащие длинные концевые 
повторы (LTR) РЭ [9 % генома человека, в том 
числе HERV (Human Endogenous Retroviruses)], 
LINE (Long Interspersed Nuclear Elements)  — 
21 %, SINE (Short Interspersed Nuclear Elements, 
в том числе Alu-элементы)  — 13 % и SVA  — 
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нейродегенеративных заболеваний
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Известно, что альфа-синуклеин связывает-
ся с везикулами, несущими вирусы, способствуя 
устойчивости нейронов к вирусным инфекциям, 
сигнализируя иммунную систему и привлекая 
нейтрофилы, макрофаги и активируя дендритные 
клетки. Было отмечено, что хронические инфек-
ции ЖКТ приводят к накоплению альфа-синукле-
ина с образованием нейротоксических агрегатов 
в энтеральной нервной системе, поскольку оттуда 
альфа-синуклеин проникает в ЦНС, обеспечи-
вая иммунитет до заражения [8]. Считается, что 
фибриллизация альфа-синуклеина может пред-
ставлять собой врожденный иммунитет головного 
мозга, направленный против вирусов [69]. Однако 
образуемые при этом агрегаты становятся дис-
функциональными и не способными ингибировать 
экспрессию РЭ. Доказательством теории, вы-
сказанной выше, являются факты обнаружения 
повышенного уровня HERV в головном мозге 
и крови больных БП [25]. Определена также ас-
социация с развитием БП характера распределения 
HERV-K в геноме пациентов [71].

Накопление иммуностимулирующих двуцепо
чечных РНК, образуемых из РЭ, регулиру-
ется белком TDP-43, который предотвраща-
ет запуск этими эндогенными РНК летального 
RIG-I-зависимого интерферонового ответа [20]. 
Исследование РНК-белковых взаимодействий 
и профилей экспрессии генов позволило выявить 
обширное связывание транскриптов РЭ с бел-
ком TDP-43. На моделированных по патологии 
TDP- 43 мышах бо́льшая часть РЭ подверга-
лась дерепрессии, что свидетельствует о значении 
TDP-43 в качестве защитного белка против актив-
ности РЭ [36]. В изолированных от больных БАС 
нейронах, ядра которых лишались белка TDP-43, 
была выявлена повышенная доступность хроматина 
вокруг LINE1, что свидетельствует о роли TDP-
43 в сайленсинге РЭ на транскрипционном уровне 
[40]. Потеря функциональности агрегированного 
TDP- 43 может служить причиной выявленного 
снижения метилирования способных к ретротран-
спозициям LINE1 в моторной коре у больных 
БАС [63].

Роль TDP-43 в ингибировании LINE1 опре-
делена на эмбриональных стволовых клетках и  
в преимплантационных эмбрионах мышей. Функ
циональный анализ показал, что TDP-43 взаимо-
действует с белком ORF1p LINE1, защищая геном 
от инсерций [38]. У пациентов с БАС выявлено 
повышение титров антител в крови против фраг-
ментов различных эпитопов гликопротеина оболоч-

что обусловлено дерепрессией этих РЭ, поскольку 
нормальный белок тау ингибирует их транскрип-
цию. Об этом свидетельствуют связанные с тау-
белком метки хроматина в локусах расположения 
HERV-Fc1 [27]. Накопление агрегатов бета-ами-
лоида в гиппокампе мышей вызывает усиление 
транскрипции SINE, что свидетельствует о роли 
бета-амилоида в регуляции экспрессии РЭ [13]. 
В экспериментах на клеточной модели SH-SY5Y 
сверхэкспрессия различных изоформ тау и их вза-
имодействие с бета-амилоидом приводила к локус-
специфическим паттернам нарушений регуляции 
РЭ (что говорит об участии в патогенезе болезни 
определенных РЭ, а не случайных или тотальных 
изменениях), характерным для БА [26]. У боль-
ных БА в образцах крови определено значительное 
повышение экспрессии LINE, LTR-РЭ и SVA ре-
троэлементов перед феноконверсией в виде штор-
ма ретротранспозиций [43]. Кроме того, у 56 % 
обследованных больных БА в цереброспинальной 
жидкости идентифицированы HERV-K, что сви-
детельствует о достоверной ассоциации, поскольку 
HERV-K были выявлены лишь у 8 % здоровых 
контрольной группы [17]. Были проанализиро-
ваны результаты РНК-секвенирования образцов 
аутопсийного материала головного мозга пациен-
тов с БА  — определено повышение экспрессии 
и других РЭ (LINE1 и Alu) [26].

Альфа-синуклеин необходим для нейрональной 
экспрессии генов, стимулируемых интерфероном. 
Нейроны человека с нокаутом альфа-синуклеина 
не могли индуцировать широкий спектр стимули-
руемых интерфероном генов. Обработка нейронов 
человека интерфероном способствует накоплению 
в них альфа-синуклеина, от экспрессии которого 
зависит интерферонопосредованное фосфорили-
рование STAT2 (фактор транскрипции, активи-
рующий интерферон) [46]. У пациентов с БП 
в головном мозге характерны стимулированная сеть 
иммунных цитокинов и повышение уровня Толл-
подобного рецептора 3 (TLR3) в ответ на двуцепо-
чечные РНК, многие из которых являются продук-
тами транскрипции РЭ. При этом антисмысловой 
олигонуклеотид С3 комплемента, переключающий 
сплайсинг непродуктивных РНК, характеризуется 
взаимодействием с альфа-синуклеином [67]. Это 
свидетельствует о защитной функции альфа-сину-
клеина, направленной против продуктов экспрес-
сии РЭ. Данная функция может быть обусловлена 
как эволюционной взаимосвязью РЭ с вирусами 
[1], так и возможной противовирусной активно-
стью данного белка [8].
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стрировано, что тау действует как острый ответ 
на любой воспринимаемый молекулярный паттерн, 
связанный с опасностью (DAMP  — Danger-
Associated Molecular Pattern) [56]. Данные про-
цессы способствуют защите от вируса и агрегации 
бета-амилоида [22]. Выявлена способность бета-
амилоида ингибировать также вирус гриппа А [70].

О взаимодействии специфических вирусов, ак-
тивирующих РЭ, с альфа-синуклеином свидетель-
ствует ассоциация БП с ВИЧ [32]. Описана также 
роль герпес-вирусов и вируса гриппа А на развитие 
БП. 5–50 % ВИЧ-инфицированных со СПИДом 
страдают характерными для БП двигательными на-
рушениями, такими как тремор, ригидность по типу 
«зубчатого колеса», брадикинезия. Первичный 
ВИЧ-ассоциированный паркинсонизм часто по-
является в течение нескольких месяцев после ин-
фицирования вирусом, и его появление свидетель-
ствует о плохом прогнозе. При этом на КТ и МРТ 
головного мозга больных с ВИЧ-индуцированным 
паркинсонизмом наблюдают поражение на уровне 
базальных ганглиев с их кальцификацией, гипотро-
фией скорлупы и патологией среднего мозга [35]. 
Описана способность вируса гриппа А нарушать 
конформацию альфа-синуклеина и вызывать его 
агрегацию [44].

В проспективном популяционном исследо-
вании определена ассоциация вирусного гепати-
та с БП. Анализ конкурирующих рисков с поправ-
кой на возраст, пол, сопутствующие заболевания 
и смерть позволил определить статистически зна-
чимо повышенную заболеваемость БП у больных 
гепатитом С, В/С и В по сравнению со здоровы-
ми контрольной группы и пациентами с другими 
хроническими заболеваниями (ИБС, эпилепсия, 
гипертоническая болезнь, инсульт, депрессивные 
расстройства) [14].

ВИЧ способствует накоплению альфа-сину-
клеина в нейронах, чем можно объяснить развитие 
когнитивных и двигательных расстройств у ВИЧ-
инфицированных пациентов, у которых частота 
окрашивания SNCA/альфа-синуклеином выше, 
чем у здоровых людей того же возраста [62]. 
Известно, что SARS-CoV-2 также вызывает 
агрегацию альфа-синуклеина, что может индуци-
ровать развитие БП путем стабильного связывания 
альфа-синуклеина с S1 белком с активацией альфа-
синуклеина как части иммунного ответа на инфек-
цию [31]. Этим можно объяснить выявленную 
в метаанализе достоверную ассоциацию БП с ин-
фекцией SARS-CoV-2 [59]. В тканях головного 
мозга пациентов с энцефалитом, вызванным виру-

ки HERV-K и белка TDP-43  с их положитель-
ной корреляцией по мере прогрессирования БАС 
[65]. Экспрессия HERV-K, оболочечный белок 
(Env) которого способствует нейродегенерации, 
определена в нейронах коры головного и спинно-
го мозга больных БАС и отсутствовала у здоро-
вых людей [37]. Активируемый транскриптами 
РЭ интерферон I способствует также накоплению 
FUS за счет повышения стабильности его мРНК. 
Экспрессирующие FUS клетки становятся гипер-
чувствительными к токсичности двуцепочечных 
РНК [64]. Перечисленные данные согласуют-
ся с результатами исследования сыворотки крови 
и пораженных тканей головного мозга у больных 
ЛВД со спорадическими случаями болезни с про-
теинопатией TDP-43 (в сравнении с пациентами 
со спорадическим БАС и здоровыми контрольной 
группы), в которых был определен повышенный 
уровень HERV-K [54].

Влияние вирусов, активирующих  
ретроэлементы, на развитие  

нейродегенеративных заболеваний
Эволюционная связь РЭ с вирусами [1] пред-

полагает возможность их взаимодействий. В ряде 
исследований обнаружена активация РЭ под вли-
янием инфекций, вызванных энтеровирусами [16], 
вирусами гриппа А [72], ВИЧ [19], SARS-CoV-2 
[47] и герпес-вирусами [9]. Перечисленные ви-
русы ассоциированы с НДЗ, в этиопатогенезе 
которых они могут запускать экспрессию белков 
TDP-43, тау, альфа-синуклеина и бета-амилоида 
и их агрегацию. Описана способность герпес-виру-
сов взаимодействовать с бета-амилоидом [22, 56] 
и тау [10], вызывая их патологическую конформа-
цию и агрегацию. Несмотря на адекватную анти-
ретровирусную терапию, у ВИЧ-инфицированных 
может постоянно вырабатываться белок HIV-Tat 
(трансактиватор транскрипции), который способ-
ствует фосфорилированию тау через каскад клеточ-
ных процессов, приводящих к образованию нейро-
фибриллярных клубков, характерных для БА [30].

HIV-Tat взаимодействует также с бета-амило-
идом, вызывая образование двойных скрученных 
фибрилл с дальнейшим формированием толстых не-
структурированных нитей и агрегатов из однород-
ных амилоидных фибрилл в головном мозге ВИЧ-
инфицированных людей [29]. Обнаружено, что 
бета-амилоид накапливается в ответ на распростра-
нение герпес-вирусов, связываясь с их поверхност-
ными гликопротеинами [22]. На инфицированных 
вирусом HSV-1 нейронах гиппокампа продемон-
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БАС и ЛВД, характеризуясь взаимодействи-
ем с альфа-синуклеином и белком TDP-43 (см. 
таблицу). Это согласуется с развитием клинически 
значимых когнитивных нарушений после пере-
несенной инфекции COVID-19. Можно предпо-
ложить, что одним из механизмов развития дан-
ной патологии является активация патологической 
агрегации белков альфа-синуклеина и TDP- 43. 
Подтверждением может служить выявленный по-
вышенный уровень провоспалительных маркеров 
у данных больных [12], что свидетельствует также 
в пользу описанных механизмов вовлечения в па-
тологию РЭ, которые вызывают воспалительные 
процессы при их активации [15].

Помимо влияния на экспрессию и агрегацию 
ассоциированных с НДЗ белков, РЭ оказыва-
ют влияние на развитие НДЗ и другими путями. 
Так, повышенная экспрессия РЭ способствует их 
соматическим транспозициям в клетках головного 
мозга, оказывая влияние на биосинтез вовлеченных 
в НДЗ метаболитов [4] и вызывая дистресс мито-
хондрий [6]. Кроме того, продукты транскрипции 
РЭ вызывают воспалительные процессы в голов-
ном мозге, поскольку активируют интерфероно-
вый ответ [15], что усугубляет нейродегенерацию. 
Эффект воздействия патологически активирован-
ных РЭ на развитие НДЗ может быть опосредо-
ван влиянием произошедших от них в эволюции 
микроРНК и длинных некодирующих РНК, по-
скольку продукты экспрессии РЭ обладают полной 
комплементарностью данным молекулам и взаимо-
действуют с ними [51].

Перспективы воздействия  
на эпигенетические механизмы  

нейродегенеративных заболеваний 
и старения

Описанная в данном обзоре взаимосвязь меха-
низмов старения с вирусами, наследственной пред-
расположенностью, РЭ и специфическими белками 
в патогенезе НДЗ происходит на эпигенетическом 
уровне, поскольку не меняет последовательностей 
ДНК, но влияет на экспрессию специфических 

сом Западного Нила (WNV), также выявлен по-
вышенный уровень альфа-синуклеина, что говорит 
о роли данной вирусной инфекции в индукции пато-
логических процессов, характерных для БП [46].

Определена роль энтеровируса D68 [76] 
и SARS-CoV-2 [74] в агрегации и нейротоксич-
ности TDP-43. При этом идентифицирована непо-
средственная возможная противовирусная актив-
ность TDP-43 в отношении энтеровирусов [23], 
ВИЧ [11] и вируса гриппа А [21]. У больных БАС 
противовирусные реакции являются также тригге-
рами для FUS-протеинопатии, который включа-
ется в стрессовые гранулы. Образуемые агрегаты 
FUS изолируют рецептор аутофагии оптинейрин 
и факторы нуклеоцитоплазматического транспор-
та. Активируемый вирусами интерферон I также 
способствует накоплению FUS за счет повышения 
стабильности его мРНК. Экспрессирующие FUS 
клетки становятся гиперчувствительными к токсич-
ности двуцепочечных РНК [64].

В таблице представлены сравнительные дан-
ные влияния специфических вирусов на различные 
белки, участвующих в патогенезе НДЗ. Как видно 
из данных таблицы, помимо общих патогенетиче-
ских механизмов НДЗ (гиперактивация РЭ под 
влиянием полиморфизмов, вирусов и старения, 
способствующая экспрессии и агрегации ассоции-
рованных с НДЗ белков), одни и те же специфи-
ческие вирусы способствуют агрегации различных 
белков. Герпес-вирусы участвуют в патологии бета-
амилоида, тау и альфа-синуклеина, являясь веро-
ятными индукторами для развития БА, БП, БАС 
и ЛВД. Поскольку в развитии НДЗ важную роль 
играют не только нейродегенеративные, но также 
иммунопатологические процессы в головном мозге, 
можно привести яркий пример роли РЭ в патоге-
незе рассеянного склероза, характеризующегося 
развитием таких иммунопатологических реакций. 
Действительно, при исследовании рассеянного 
склероза была выявлена достоверная роль герпес-
вирусов в активации РЭ и стимуляции патологиче-
ских иммунных реакций на ткани нервной системы 
[53]. Вирус SARS-CoV-2 ассоциирован с БП, 

Ассоциированные с нейродегенеративными заболеваниями вирусы, активирующие экспрессию ретроэлементов 
и агрегацию вовлеченных в их патогенез белков в головном мозге

Заболевание Название белка Взаимодействующие с белками вирусы

Болезнь Альцгеймера Бета-амилоид Герпес-вирусы [22, 56], ВИЧ [29], вирус гриппа [70]
Тау Герпес-вирусы [10, 56], ВИЧ [30]

Болезнь Паркинсона Альфа-синуклеин Герпес-вирусы [35], ВИЧ [32, 62], вирус гриппа [44],  
SARS-CoV-2 [31, 59], WNV [46]

Боковой амиотрофический склероз,  
лобно-височная деменция

TDP-43 ВИЧ [11], вирус гриппа [21], энтеровирусы [23, 76],  
SARS-CoV-2 [74]
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Поскольку гиперактивация РЭ при НДЗ обу-
словлена их дерепрессией на эпигенетическом уров-
не, в перспективе их лечения можно предположить 
использование лекарств, ремоделирующих хрома-
тин. При помощи метода скрининга, с использовани-
ем экспериментов на дрозофиле было выявлено, что 
метотрексат способствует формированию гетерох-
роматина за счет ингибирования белков STAT [42]. 
Ингибитор фермента N-ацетилтрансферазы 10, на-
званный ремоделином, способен воздействовать 
на модификации гистонов и таким образом ремоде-
лировать гетерохроматин, вызывая ингибирование 
активированных РЭ [7]. Хотя перечисленные пре-
параты не были использованы для лечения НДЗ, 
они могут быть предложены в качестве вероятных 
методов воздействия на активированные РЭ в па-
тогенезе данных заболеваний. С учетом роли РЭ 
в физиологических процессах головного мозга, 
включая дифференцировку нейронов [2] и форми-
рование памяти [3], наиболее перспективен диффе-
ренцированный подход с таргетным воздействием 
лишь на РЭ, участвующих в патогенезе болезни. 
Для этого возможно использование специфических 
микроРНК, произошедших от РЭ в эволюции 
и полностью комплементарных их последователь-
ностям [51]. Развитие в данном направлении может 
также стать основой для улучшения когнитивных 
процессов при физиологическом старении головно-
го мозга в связи с ролью РЭ в прогрессирующей 
агрегации бета-амилоида, альфа-синуклеина, тау 
и TDP-43 [45, 48, 75].

Заключение
Накопленные в научной литературе данные по-

зволяют описать общие эпигенетические механиз-
мы взаимосвязи старения с нейродегенеративными 
заболеваниями. Один из таких механизмов может 
быть связан с избыточной экспрессией и агрегацией 
бета-амилоида, альфа-синуклеина, тау и TDP- 43 
под влиянием активированных ретроэлементов, 
что служит причиной прогрессирующего когни-
тивного дефицита при физиологическом старении. 
Обнаруженные в полногеномных анализах ассоци-
аций полиморфизмы, ассоциированные с болезня-
ми Альцгеймера и Паркинсона, боковым амиотро-
фическим склерозом и лобно-височной деменцией, 
расположенные главным образом в межгенных 
и интронных областях, оказывают свой эффект 
благодаря изменению активности и функциониро-
вания ретроэлементов, расположенных в данных 
областях.

Конфликт интересов отсутствует.

генов. Данное обстоятельство логично, поскольку 
ключевыми игроками в данных процессах являются 
РЭ, которые служат драйверами эпигенетической 
регуляции и играют важную роль в регуляции раз-
вития головного мозга и в постнатальном нейроге-
незе  [2]. Запрограммированная активация специ
фических РЭ в головном мозге является условием 
для переключения необходимых для функциониро-
вания нейронов генов, в зависимости от их локали-
зации в головном мозге, а также для формирования 
памяти [3]. Нарушение этих процессов происходит 
при НДЗ вследствие хаотичной незапрограммиро-
ванной активации различных РЭ в разных локу-
сах генома под влиянием старения [24], полимор-
физмов внутри генов РЭ [5, 33, 55, 68], вирусов, 
активирующих РЭ [9,  16, 19, 47,  72] и снятия 
дерепрессии этих РЭ вследствие агрегации бета-
амилоида и тау [13,  17, 26, 43,  60], альфа-сину-
клеина [25], белка TDP-43 [36, 40, 63], приводит 
к развитию НДЗ. В связи с этим перспективным 
направлением в лечении данных заболеваний мо-
жет стать подход, направленный на подавление по-
вышенной активности РЭ.

Проведенный в 2022  г. систематический ана-
лиз научной литературы показал, что антиретрови-
русная терапия дает хороший результат в лечении 
БАС-подобного синдрома у ВИЧ-инфицированных 
больных (клинический синдром, похожий на клас-
сический БАС в связи с поражением тех же струк-
тур ЦНС). Однако поскольку при БАС-подобном 
синдроме поражение носит не нейродегенеративный, 
а инфекционный и воспалительный характер, у па-
циентов с БАС без ВИЧ антиретровирусные пре-
параты снижали уровень HERV-K без эффекта 
на заболевание. Поэтому предполагается поиск но-
вых методов лечения БАС с использованием анти-
смысловых олигонуклеотидов, антител и некодирую-
щих РНК, нацеленных на оболочечный ген HERV 
[39]. Нейротоксичность белка Env HERV-K 
у больных БАС в спинномозговой жидкости устра-
няется с помощью антител против Env, которые 
могут быть предложены для лечения болезни [66]. 
Примером может служить метод терапии рассеянно-
го склероза, также обусловленного нейродегенера-
цией вследствие аутоиммунного ответа под влияни-
ем герпес-вирусов и активации РЭ [53]. Во второй 
фазе клинических испытаний в рандомизированном 
плацебо-контролируемом исследовании показана 
эффективность моноклонального антитела GNbAC1 
против оболочечного белка Env HERV-W в отно-
шении уменьшения поражения и атрофии ЦНС без 
значимых побочных эффектов [28].
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INFLUENCE OF RETROELEMENTS ON THE RELATIONSHIP  
BETWEEN AGING AND NEURODEGENERATIVE DISEASES

Bashkir State Medical University, Ufa, 3 Lenin str., e-mail: ruji79@mail.ru
During physiological aging, pathological activation of retroelements with accumulation and 

aggregation of beta-amyloid, tau, alpha-synuclein, and TDP-43 proteins is observed in the 
brain, which may be the cause of progressive decline in cognitive abilities with age. In neu-
rodegenerative diseases, these processes are enhanced by hereditary predisposition (dis-
ease-associated polymorphisms are localized mainly in intronic and intergenic regions where 
retroelements are located) and specific viral infections. This leads to hyperactivation of ret-
roelements, which is reflected in changes in epigenetic factors involved in the pathogenesis 
of neurodegenerative diseases, since the same viruses that cause activation and aggregation 
of beta-amyloid, tau, alpha-synuclein and TDP-43 stimulate transcription of retroelements. 
The resulting aggregates cause derepression of retroelements, since these proteins normally 
inhibit transcription of retroelements. The listed processes occur at the epigenetic level, since 
they do not affect DNA sequences, and the key participants are retroelements, which are driv-
ers of epigenetic regulation. Therefore, for the treatment of neurodegenerative diseases, it 
may be promising to develop therapeutic interventions aimed at the activity of retroelements, 
which has already shown its effectiveness in the treatment of multiple sclerosis, an autoim-
mune disease of the central nervous system, in which persistent inflammation and demyelin-
ation processes lead to the onset of neurodegeneration with proven involvement of retroele-
ments in the pathogenesis.

Key words: aggregation, alpha-synuclein, beta-amyloid, viruses, neurodegenerative di­
seases, retroelements, tau, TDP-43
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Нарушение физического состояния в гериа-
трии  — один из основополагающих синдромов 
старческой астении. Физическое состояние пожи-
лого оценивают с помощью измерения скорости 
ходьбы, нарушения баланса, оценки риска синдро-
ма падений и других методов. Используют также 
комплексные тесты, которые оценивают все эти 
функции сразу, например тест «Встань и иди» [8].

И физическое состояние, и сенсорные дефици-
ты часто являются модифицируемыми факторами, 
при коррекции которых прогноз пожилого пациен-
та улучшается. Однако взаимовлияние перечислен-
ных гериатрических синдромов на данный момент 
изучено мало, также есть понимание, что некото-
рые офтальмологические заболевания могут яв-
ляться маркерами гериатрических синдромов. Для 
обеспечения возможности гериатрического подхода 
необходимо знать, как могут меняться параметры 
физического статуса при некоторых патологиях 
сенсорных органов, в частности глаз.

Цель исследования — изучение связи наруше-
ний физического статуса с патологией органа зре-
ния у пожилых пациентов.

Материалы и методы
Была изучена 481 медицинская карта пациен-

тов (форма 003-у), поступивших в Архангельский 
госпиталь ветеранов войн в 2019–2023  гг. Всем 
пациентам была проведена комплексная гериа-
трическая оценка, включающая оценку скорости 
ходьбы, баланса, питания, повседневной актив-
ности (по шкале Бартел), тест «Встань и иди», 
а также оценку риска падений по шкале Морсе. 
Объем выборки рассчитан с помощью калькуля-
тора EpiInfo, выборка стратифицирована по полу 
и возрасту, что позволяет экстраполировать ре-
зультаты на жителей Архангельской обл. (гене-
ральная совокупность — среднегодовое население 

Старение ассоциировано со снижением физиче-
ских, психических, социальных доменов пациента. 
Физическое состояние пожилого оценивают с помо-
щью измерения скорости ходьбы, нарушения балан-
са, оценки риска синдрома падений и других мето-
дов. Сенсорные дефициты также являются частью 
процесса старения организма и могут влиять на фи-
зический статус. Цель исследования  — изучение 
связи нарушений физического статуса и патологии 
органа зрения у пациентов старше 60 лет. База была 
составлена на основании данных 481 медицинской 
карты пациентов ГБУЗ АО «Архангельский госпи-
таль ветеранов войн» за 2019–2023  гг. Нарушения 
физического статуса увеличивались с возрастом, 
им в большей степени были подвержены женщи-
ны. Ассоциации со снижением скорости ходьбы 
показала глаукома (ОШ=1,74; 95 % ДИ 1,10–2,77), ка-
таракта (ОШ=1,83; 95 % ДИ 1,12–2,97), ретинопатия 
(ОШ=2,15; 95 % ДИ 1,09–4,03) и нарушение рефрак-
ции (ОШ=1,77; 95 % ДИ 1,14–2,73). Ухудшение ре-
зультатов теста «Встань и иди» было связано с на-
рушением рефракции (ОШ=1,47; 95 % ДИ 1,14–2,53). 
Повышенный риск падений по шкале Морсе был 
связан с нескорректированным зрением (ОШ=1,51; 
95 % ДИ 1,00–2,26). Результаты исследования мо-
гут служить офтальмопатологиями-маркерами при 
внедрении гериатрического подхода и построении 
алгоритма оказания офтальмологической помощи 
пожилому человеку.

Ключевые слова: пожилые, патология органа 
зрения, риск падений, тест «Встань и иди», оф-
тальмозаболевания, нарушение зрения, катаракта, 
глаукома

В современном здравоохранении принята оцен-
ка состояния здоровья пожилого пациента по сте-
пени развития синдрома старческой астении  — 
снижения функциональности органов и систем, при 
котором имеется тенденция ухудшения возможно-
сти самообслуживания. Диагностирование стадий 
развития составляющих старческой астении явля-
ется целью гериатрического осмотра. Насчитывают 
более 80  различных гериатрических синдромов, 
среди которых есть нарушение физического состо-
яния и сенсорные дефициты.
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в случае, если линзы (очки) не давали улучшения 
остроты зрения. Нарушение рефракции оценива-
ли методом авторефрактометрии. В ходе оценки 
определяли клиническую рефракцию  — миопию, 
гиперметропию, эмметропия и наличие астигматиз-
ма. Наличие катаракты оценивали лишь в случае 
неоперированной этой патологии хотя бы на одном 
глазу. Оперированные пациенты были отнесены 
в группу «отсутствие катаракты».

Статистическую обработку результатов про-
водили с помощью программы Stata 17.0 («Stata 
Corp», США). Категориальные переменные пред-
ставлены в виде абсолютных значений и процент-
ных долей. Сравнение по выраженности дефицита 
физического статуса по полу и возрасту проводи-
ли с помощью критерия χ2 Пирсона. Связи между 
физическим статусом и офтальмологическими забо-
леваниями оценивали с помощью логистической ре-
грессии с расчётом отношения шансов (ОШ). При 
проведении логистической регрессии офтальмоло-
гическое заболевание рассматривали в качестве не-
зависимого предиктора. Была произведена коррек-
ция по полу и возрасту участников. Статистически 
значимыми считали различия при p<0,05. Иссле
дование было одобрено этическим комитетом Север
ного государственного медицинского университета 
(Архангельск) от 24.04.2024 № 04-04/24.

Результаты и обсуждение
При анализе скорости ходьбы нормальные зна-

чения присутствовали у 144 (30,1 %) участников, 
сниженная скорость была отмечена у 335 участников 
(69,9 %), при этом доля женщин в группе со сни-
женной скоростью была выше (табл. 1), с возрас-
том доля участников со сниженной скоростью ходь-
бы увеличивалась (табл. 2). Проблемы с балансом 
были выявлены у большинства участников иссле-
дования, самая старшая возрастная группа имела 
100 % нарушение баланса. Сниженные резуль-
таты теста «Встань и иди» были зафиксированы 
у 334 (69,7 %) участников, нормальные — у 145 
(30,3 %). В большей части нарушения прохожде-
ния теста выявлены у женщин. Доля участников 
со сниженными результатами теста «Встань и иди» 
увеличивалась с возрастом. Высокий риск паде-
ний по шкале Морсе был выявлен у 346 (72,2 %) 
участников, отсутствие риска — у 133 (27,8 %). 
Высокий риск наблюдали больше у женщин, также 
он увеличивался с возрастом.

При анализе данных офтальмологического диа-
гноза и физических характеристик с использова-
нием логистической модели были выявлены связи 

старше 60 лет Архангельской обл. 2019–2023 гг., 
50 % ожидаемая частота, 5 % α-ошибка, 95 % до-
верительный интервал (ДИ), необходимый объ-
ем выборки — 470 человек). Отбор медицинских 
карт из общего числа поступивших за этот период 
пациентов (2 370 человек) был проведен с помо-
щью программы Randomizer методом случайного 
отбора. Возрастная группа участников определена 
по классификации ВОЗ (60–74 года — пожилые, 
75–89  лет  — старческий возраст, 90  лет и бо-
лее — долгожители) [2].

Комплексную гериатрическую оценку прово-
дили с помощью стандартных валидированных 
тестов, указанных в клинических рекомендациях 
«Старческая астения» 2020 г. [3].

Скорость ходьбы оценивали с помощью изме-
рения времени, которое тратит пациент для про-
хождения 4 м. В случае, если скорость пациента 
была <0,8 м/с, этот результат был обозначен как 
«сниженная скорость ходьбы».

Баланс оценивали с помощью позы Ромберга 
«экспресс-тест на одной ноге» (указано в исследо-
вании как «Баланс»). При невозможности выпол-
нения теста хотя бы на одной ноге было указано как 
«нарушение баланса».

Тест «Встань и иди» использовали для оценки 
общего физического статуса. В случае, если паци-
ент выполнял тест более чем за 10 с, то указывали 
соответствующий статус. Это может свидетель-
ствовать о несовершенном физическом статусе, по-
вышенном риске падений, неспособности поддер-
живать равновесие.

Для оценки риска падений пациента использо-
вали шкалу Морсе. Результат более 51 балла сви-
детельствовал о высоком риске падений.

Оценка офтальмологических заболеваний была 
проведена врачом-офтальмологом с использова-
нием необходимых стандартных методов обследо-
вания, указанных в клинических рекомендациях. 
На основании результатов обследования врач-
офтальмолог выставлял диагноз по МКБ-X, кото-
рый мы отнесли в одну из групп (патология хотя 
бы одного глаза): нескорректированное зрение, 
сниженная острота зрения лучше видящего глаза, 
глаукома, катаракта, возрастная макулярная деге-
нерация, ретинопатия (в том числе диабетическая), 
новообразование глаза, нарушение рефракции. 
В ходе оценки зрительных функций проводили ис-
следование остроты зрения по таблице Сивцева–
Головина. Наличие нескорректированного зрения 
было указано в случае, если пациент не пользовался 
линзами (очками), если это было необходимо, или 
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ли чаще на 51 % при нескорректированном зрении 
(см. табл. 5).

Эти данные выявляют связь дефицита зритель-
ной функции и ухудшения физического статуса. 
Мы предполагаем, что офтальмологические пато-
логии, как прогностические признаки ухудшения 
физического статуса, можно назвать офтальмопа-
тологическими маркерами. Эти заболевания могут 
быть учтены во время организации офтальмологи-
ческой и гериатрической помощи при составлении 
алгоритмов оказания медицинской помощи пожи-
лому с патологией органа зрения [5]. Дальнейшее 

между некоторыми заболеваниями глаз и харак-
теристиками физического статуса (табл.  3–5). 
Характеристика «Баланс» не была связана с из-
учаемыми признаками (данные не показаны).

При наличии глаукомы сниженную скорость 
ходьбы встречали чаще на 74 % (после коррек-
ции — на 71 %), при наличии катаракты — чаще 
на 83 % (на 72 % — после коррекции), при рети-
нопатии — на 115 % (122 % в случае коррекции), 
при нарушении рефракции  — на 77 % (связь 
уходит после коррекции), см. табл. 3. Увеличение 
времени прохождения теста «Встань и иди» на-
блюдали чаще на 47 % при нарушении рефракции 
(см. табл. 4). Повышенный риск падений встреча-

Таблица 1

Распределение пациентов старших групп  
по показателям физического статуса в зависимости 

от пола, абс. число (%)

Показатель Женщины Мужчины р

Скорость ходьбы

Сохранена 108 (28) 38 (40)
0,022

Снижена 278 (72) 57 (60)
Баланс

Сохранён 13 (3,4) 0
0,070

Нарушен 373 (96,6) 95 (100)
Результаты теста «Встань и иди»

Нормальные 
значения

106 (27,5) 40 (42,1)

0,005
Время прохождения 
теста >10 с

280 (72,5) 55 (14,2)

Оценка риска падений по шкале Морсе

Отсутствие риска 
падений

97 (25,1) 36 (37,8)
0,013

Есть риск падений 289 (74,9) 59 (62,2)
Всего 386 (80,2) 95 (19,8) –

Таблица 2

Распределение пациентов старших групп  
по показателям физического статуса в зависимости 

от возраста, абс. число (%)

Показатель 60–75 лет 76–89 лет 90–93 лет р

Скорость ходьбы

Сохранена 30 (41,7) 114 (29,9) 2 (7,1)
0,003

Снижена 42 (58,3) 267 (70,1) 26 (92,9)
Баланс

Сохранён 3 (4,2) 10 (2,6) 0
0,503

Нарушен 69 (95,8) 371 (97,4) 28 (100)
Результаты теста «Встань и иди»

Нормальные 
значения

38 (52,8) 104 (27,3) 4 (14,3)

<0,001Время  
прохождения 
теста >10 с

34 (47,2) 277 (72,7) 24 (85,7)

Оценка риска падений по шкале Морсе

Отсутствие 
риска 
падений

29 (40,3) 100 (26,2) 4 (14,3)

0,013
Есть риск 
падений

43 (59,7) 281 (73,8) 24 (85,7)

Всего 72 (15) 381 (79,2) 28 (5,8) –

Таблица 3

Зависимость снижения скорости ходьбы от патологии зрения у пациентов старших групп

Патология
Сниженная скорость ходьбы

ОШ* 95 % ДИ р сОШ** 95 % ДИ р

Нескорректированное зрение 0,82 0,55–1,21 0,312 0,72 0,48–1,08 0,113
Сниженная острота зрения лучше видящего глаза 1,25 0,82–1,90 0,297 1,05 0,68–1,62 0,834
Глаукома 1,74 1,10–2,77 0,019 1,71 1,07–2,75 0,026
Катаракта 1,83 1,12–2,97 0,015 1,72 1,05–2,83 0,032
Возрастная макулярная дегенерация 1,35 0,74–2,5 0,319 1,23 0,66–2,29 0,513
Ретинопатия (в том числе диабетическая) 2,15 1,09–4,03 0,028 2,22 1,11–4,45 0,025
Новообразование глаза 0,86 0,34–2,18 0,750 0,89 0,35–2,34 0,828
Нарушение рефракции 1,77 1,14–2,73 0,010 1,49 0,95–2,33 0,083

Примечание. Здесь и в табл. 4, 5: * ОШ — отношение шансов без коррекции; ** сОШ — скорректированное ОШ по возрасту и полу.
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была найдена корреляция самооценки риска паде-
ний и параметров зрительной функции [7]. У 1 219 
мексиканцев старше 70 лет была выявлена связь па-
тологии органа зрения и падений [13]. Зрительные 
нарушения перечислены среди факторов саркопе-
нии у 260 пожилых (увеличивает риск на 323 %). 
При оценке саркопении использовали тест, приме-
няемый в нашем исследовании (тест ходьбы на 4 м) 
[6]. В русскоязычной литературе описаны пациен-
ты с саркопенией и катарактой, имеющие выражен-
ную (полную) зависимость от посторонней помо-
щи, и больные того же возраста с саркопеническим 
ожирением и глаукомой — умеренную (среднюю) 
зависимость. Такое существенное различие в зави-
симости от посторонней помощи у пациентов с сар-
копеническим ожирением связано, на наш взгляд, 
с утратой центрального и периферического зрения 
вследствие катаракты и с относительным сохране-
нием центрального зрения при потере перифериче-
ского зрения при глаукоме [1].

В статье, оценивающей прохождение теста 
«Встань и иди» у слепых пожилых, описано, что 
в случае использования поддерживающих устройств 

обследование может быть назначено при обнару-
жении врачом-офтальмологом некоторых синдро-
мов у пожилого пациента. Эти идеи рассматривают 
M.  Sonnenfeld и соавт. [12], которые предлагают 
использовать сниженную остроту зрения как пре-
диктор развития старческой астении. В нашем ис-
следовании мы не обнаружили связи сниженной 
остроты зрения ни с каким физическим наруше-
нием. Нарушение рефракции было ассоциировано 
со сниженной скоростью ходьбы и повышенным 
временем теста «Встань и иди», а нескорректиро-
ванное зрение  — с повышенным риском падений 
по шкале Морсе.

Влияние нарушения остроты зрения на физи-
ческий статус описано в литературе, однако часто 
не указан конкретный критерий оценки физическо-
го статуса. Например, при описании физического 
статуса 38 903 участников всех возрастных групп 
было указано, что в случае снижения зрения чаще 
встречалась сниженная физическая активность 
[8]. Часто встречается влияние нарушения зрения 
на риск падений. В исследовании Anápolis-GO при 
оценке функции и остроты зрения у 46 пожилых, 

Таблица 4

Зависимость результатов теста «Встань и иди» от патологии зрения у пациентов старших групп

Патология
Результаты теста «Встань и иди»

ОШ 95 % ДИ р сОШ** 95 % ДИ р

Нескорректированное зрение 1,42 0,96–2,11 0,078 1,30 0,87–1,94 0,210
Сниженная острота зрения лучше видящего глаза 1,36 0,90–2,08 0,140 1,12 0,72–1,74 0,607
Глаукома 1,14 0,74–1,77 0,554 1,09 0,69–1,71 0,708
Катаракта 0,89 0,57–1,38 0,604 0,80 0,51–1,27 0,342
Возрастная макулярная дегенерация 0,95 0,54–1,69 0,867 0,84 0,47–1,51 0,561
Ретинопатия (в том числе диабетическая) 1,54 0,82–2,89 0,181 1,57 0,82–3 0,171
Новообразование глаза 0,69 0,28–1,70 0,423 0,72 0,28–1,83 0,489
Нарушение рефракции 1,47 1,14–2,53 0,010 1,45 0,92–2,29 0,106

Таблица 5

Зависимость риска падений по шкале Морсе от патологии зрения у пациентов старших групп

Патология 
Оценка риска падений по шкале Морсе

ОШ* 95 % ДИ р сОШ** 95 % ДИ р

Нескорректированное зрение 1,51 1–2,26 0,047 1,40 0,92–2,12 0,114
Сниженная острота зрения лучше видящего глаза 1,16 0,75–1,76 0,505 0,96 0,61–1,50 0,850
Глаукома 1,17 0,75–1,85 0,488 1,12 0,71–1,79 0,615
Катаракта 0,74 0,47–1,16 0,194 0,67 0,42–1,07 0,092
Возрастная макулярная дегенерация 1,29 0,70–2,39 0,419 1,19 0,63–2,24 0,593
Ретинопатия (в том числе диабетическая) 1,65 0,85–3,22 0,139 1,68 0,85–3,30 0,134
Новообразование глаза 0,75 0,30–1,90 0,542 0,78 0,30–2,03 0,617
Нарушение рефракции 1,20 0,76–1,90 0,425 1,01 0,63–1,61 0,979
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(обуви, трости и стимуляторов) результаты теста 
совпадают с таковыми у контрольной группы, что 
говорит о необходимости обучения и компенсации 
пожилых пациентов со слепотой [11].

При этом есть публикации, предлагающие раз-
личные решения для пожилых, кроме медицинского 
менеджмента, например использование виртуаль-
ной реальности для создания безопасной среды для 
пожилого, имеющего зрительную патологию [4], 
различные «умные» диспенсеры для таблеток [14], 
а также дополнительную информацию и социаль-
ную помощь при организации ежедневного функ-
ционирования. Некоторые социальные факторы, 
такие как одиночество, ухудшают адаптацию паци-
ента к дефициту зрения и способствуют развитию 
депрессии [15], что следует также учитывать при 
организации помощи.

Среди недостатков данного исследования мож-
но назвать отсутствие описания результатов с учё-
том некоторых дополнительных потенциальных 
факторов конфаудинга  — например социальных 
(одиночества), психологических (депрессии и тре-
воги, деменции), мальнутриции. Особенности раз-
вития нутритивного статуса пожилых в соот-
ветствии с некоторыми из этих факторов также 
упоминаются в ряде исследований [9]. Проведены 
исследования по коррекции зрительного дефици-
та через улучшение физического состояния [10]. 
Преимуществами данного исследования можно на-
звать репрезентативность выборки, подробность 
описания критериев физического статуса и вы-
полнение тестов квалифицированным персоналом 
(комплексную гериатрическую оценку проводила 
медицинская сестра гериатрического отделения).

Заключение
Наличие заболеваний органа зрения связа-

но с ухудшением физического статуса пожилого. 
Глаукома ассоциирована со сниженной скоростью 
ходьбы, катаракта, ретинопатия, нарушение реф-
ракции чаще встречаются при сниженной ско-
рости ходьбы. Повышенный риск падений свя-
зан с нескорректированным ослаблением зрения. 
Перечисленные заболевания могут служить оф-
тальмопатологическими маркерами при внедрении 
гериатрического подхода и построении алгоритма 
оказания офтальмологической помощи пожилым 
пациентам.

Авторы благодарят заведующую региональным гериатри­
ческим центром Архангельской обл. Надежду Михайловну 
Слюсар за помощь в сборе данных.
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Aging is associated with a decline in the patient’s physical, mental, and social domains. 

The physical condition of the elderly is assessed by measuring walking speed, balance impair-
ment, assessing the risk of falls syndrome and other methods. Sensory deficits are also part 
of the aging body and can affect physical status. It is necessary to know how the parameters 
of physical status can change in certain pathologies of sensory organs, in particular the eyes. 
Objective: to study the relationship between physical status disorders and visual pathology 
in patients over 60 years of age. The database was compiled on the basis of medical records 
of 481 patients of the Arkhangelsk War Veterans Hospital JSC from 2019–2023. Impaired 
characteristics of physical status increased with increasing age group; women were mostly 
affected by impaired physical status. Associations with decreased walking speed were shown 
by glaucoma OR=1,74; 95 % CI 1,10–2,77, cataract OR=1,83; 95 % CI 1,12–2,97, retinopathy 
OR=2,15; 95 % CI 1,09–4,03 and refractive error OR=1,47; 95 % CI 1,14–2,53. Worsening 
of the Time up and go test showed refractive error OR 1,47; 95 % CI 1,14–2,53. An increased 
risk of falls according to the Morse scale was shown by uncorrected vision OR 1,51; 95 % CI 
1–2,26. The listed diseases can serve as ophthalmic pathology markers when introducing a 
geriatric approach and constructing an algorithm for providing ophthalmological care to the 
elderly.

Key words: elderly, pathology of the organ of vision, risk of falls, «Time up and go» test, 
ophthalmic diseases, visual impairment, cataracts, glaucoma
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Рациональная фармакотерапия гериатрических 
пациентов с ХОБЛ представляется актуальной 
проблемой. Однако клинические рекомендации 
обычно не учитывают возрастные особенности 
пациентов и не выделяют их в отдельный раздел, 
распространяя по умолчанию на них стандартные 
алгоритмы лечения. Для понимания значимости 
персонализации программ терапии гериатрических 
пациентов следует остановиться на некоторых важ-
ных аспектах, сопровождающих процесс старения 
(рис.  1). В первую очередь следует отметить гло-
бальные изменения, происходящие в респиратор-
ном тракте и в физиологии самого процесса дыха-
ния с возрастом.

Снижение эластической тяги легких, след-
ствием которой является развитие гиперинфляции 
и «сенильной» эмфиземы, связано с дегенератив-
ными структурными изменениями, происходящи-
ми в соединительной ткани легочной паренхимы 
и дыхательных путей, приводящих к увеличению её 
податливости. Параллельно происходит усиление 
процессов кальцификации ребер и позвоночных 
суставов, способствующих увеличению жесткости 
грудной клетки [15]. Остеопоротические измене-
ния, приводящие к частичным и полным переломам 
позвонков, также способствуют изменению формы 
грудной клетки («бочкообразная грудная клет-
ка») за счет увеличения дорсального кифоза и её 
переднезаднего диаметра [28]. Возрастное ремо-
делирование альвеолярных структур и неравномер-
ность их кровоснабжения приводят к увеличению 
альвеолярно-артериального градиента кислорода, 
повышению систолического давления в легочных 
артериях и снижению диффузионной способности 
легких по углекислому газу, что в конечном итоге 
сказывается на эффективности газообмена [15, 65].

Важнейшее значение в физиологии дыхания 
отводится респираторной мускулатуре. У лиц по-
жилого и старческого возраста нарастает частота 
первичной саркопении, сопровождающейся сниже-

В связи с высокой распространенностью ХОБЛ 
у пожилых пациентов возрастает актуальность 
и значимость разработки лечебных концепций для 
улучшения качества и увеличения продолжитель-
ности жизни данной демографической группы, при-
нимая в расчет разнообразные факторы, сопрово-
ждающие процесс старения. Цель обзора — анализ 
накопленной информации из актуальных источни-
ков литературы по применению различных лекар-
ственных средств для лечения и контроля ХОБЛ 
у пожилых пациентов. Учитывая особенности дан-
ной когорты, обсуждены различные терапевтиче-
ские подходы с позиций эффективности и безопас-
ности, а также оценены перспективы улучшения 
доставки ингаляционных препаратов для повыше-
ния их депозиции в дыхательных путях биодоступ-
ности, что является одним из важнейших факторов 
улучшения контроля над заболеванием. Было об-
работано более 100 источников соответствующей 
тематики, наиболее значимая информация по об-
суждаемой проблеме приведена в статье. В обзо-
ре сделан акцент на проблеме медикаментозного 
ведения ХОБЛ у лиц пожилого и старческого воз-
раста, требующих отдельного внимания и подхода. 
Стандарты терапии ХОБЛ, распространяющиеся 
на более молодых пациентов, не всегда оптималь-
ны для лиц старшего возраста. Информированность 
врачей в этом направлении позволит персонифици-
ровать медикаментозные назначения и улучшить 
результативность при лечении пациентов пожило-
го возраста с данной патологией.

Ключевые слова: хроническая обструктивная бо-
лезнь легких, пожилые пациенты, гериатрические 
синдромы, старческая астения, медикаментозная 
терапия, ингаляционные препараты

Особенности пожилых пациентов с ХОБЛ
Глобальный тренд увеличения числа лиц по-

жилого и старческого возраста в структуре об-
щей численности населения акцентирует внимание 
на повышении качества и доступности гериатри-
ческой помощи. ХОБЛ занимает четвертое место 
в ряду причин смертности, имеет доказанные 
патогенетические взаимосвязи с процессом ста-
рения и рассматривается в настоящее время воз-
растассоциированным заболеванием [3,  26]. 
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альная дисфункция и другие) и, в частности, имму-
ностарения (снижение иммунного ответа) повыша-
ет восприимчивость к различным инфекционным 
заболеваниям респираторного тракта (в том числе 
обострениям ХОБЛ) и способствует хроническому 
воспалению дыхательных путей [29]. Различные 
возрастассоциированные факторы, включая гери-
атрические синдромы (низкая физическая актив-
ность, старческая астения, мальнутриция, сниже-
ние сердечного индекса, когнитивный дефицит, 
психосоциальные проблемы и другие), сказывают-
ся на силе, функциональности респираторной му-
скулатуры, кровотоке в аппарате дыхания, негатив-
но влияют на приверженность терапии, повышая 
риск неблагоприятного исхода у таких пациентов 
[25,  29]. Данные обстоятельства следует учиты-
вать при выборе тех или иных ингаляционных форм 
препаратов для лечения ХОБЛ. Пожилые паци-
енты чаще всего имеют коморбидность либо поли-
морбидность. Сопутствующие заболевания могут 
оказать прямое негативное воздействие на течение 
ХОБЛ (например, гастроэзофагеальный рефлюкс 
либо последствия цереброваскулярных заболе-
ваний с риском аспирации) либо опосредованное 
системное влияние (сердечно-сосудистые, мета-
болические заболевания) [40]. Полипрагмазию, 

нием силы, массы и функциональности поперечно-
полосатой мышечной ткани, в процесс вовлекаются 
и дыхательные мышцы (респираторная саркопе-
ния). Многофакторный комплексный процесс деге-
неративных изменений мышц включает клеточные 
и структурно-функциональные сдвиги — митохон-
дриальную дисфункцию, снижение синтеза мио-
зина, изменение структуры и перераспределение 
мышечных волокон, нарушение иннервации и дру-
гие [2]. Негативное влияние на мышечную функ-
цию оказывает увеличение ригидности грудной 
клетки и нарушение ее геометрии, что выражается 
в уменьшении длины, увеличении радиуса кривиз-
ны и изменении пространственного расположения 
диафрагмы — важнейшей дыхательной мышцы — 
наряду со снижением механической эффективности 
других инспираторных мышц грудной клетки [44]. 
Помимо вентиляционных нарушений, уменьшение 
полноценного функционирования дыхательных 
мышц в комплексе со снижением эластической тяги 
легких может сказаться на снижении кашлевого 
рефлекса, уменьшении способности очищения ды-
хательных путей от слизи и инородных частиц и по-
вышении риска аспирации [57, 60].

Воздействие системных механизмов старения 
(инфламейджинг, оксидативный стресс, эндотели-
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• Саркопения (респиратор-

ная саркопения)
• Мальнутриция
• Снижение сердечного 

индекса
• Когнитивный дефицит
• Психосоциальные 

факторы
• Полиморбидность/ 

коморбидность
• Полипрагмазия

Патогенетические механизмы старения
• Системное низкоактивное 

воспаление (инфламейджинг)
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• Эндотелиальная дисфункция
• Митохондриальная дисфункция
• Укорочение теломер
• Иммуносенесценция

Пожилые пациенты с ХОБЛ

Рис. 1. Многофакторные возрастассоциированные влияния у пожилых пациентов с ХОБЛ



89

УСПЕХИ ГЕРОНТОЛОГИИ • 2025 • Т. 38 • № 1

тиотропия бромида, вводимого через устройство 
HandiHaler®, в ходе исследования было показа-
но влияние старения на фармакокинетику препа-
рата. Площадь под кривой концентрация–время 
у пожилых пациентов, получавших препарат, была 
на 43 % выше, чем у молодых пациентов, и была 
обусловлена снижением почечной функции [39]. 
В ходе другого исследования продемонстрировано 
влияние снижения активности цитохрома CYP1A2 
у пожилых пациентов на метаболический клиренс 
теофиллина (в среднем отмечено снижение на 15–
30 % у некурящих пациентов старческого возраста 
и на 16–20 % у пациентов-курильщиков этой же 
возрастной группы) [43]. Теофиллин не входит 
в современные стандарты терапии ХОБЛ, но дан-
ные результаты являются косвенным отражением 
влияния печёночной функции на фармакокинетику 
препаратов.

Эффективность ингаляционных бронходила-
таторов также зависит от механизма воздействия 
и связи с определенными рецепторами, структура 
и свойства которых с возрастом изменяются. Было 
показано, что при старении уменьшается число 
β2-адренорецепторов или снижается их афин-
ность, вероятно из-за интернализации рецептора 
в мембраносвязанных везикулах [52]. Ввиду это-
го предполагается использование более высоких 
доз данных препаратов, что в свою очередь может 
быть небезопасным в силу снижения селективности 
воздействия и увеличения негативных симпатико-
адреналовых влияний у ослабленных пожилых 
пациентов, прежде всего на сердечно-сосудистую 
систему.

Существуют различные точки зрения о воз-
растных особенностях работы мускариновых аце-
тилхолиновых рецепторов. С одной стороны, было 
высказано предположение об их большей активно-
сти у лиц пожилого и старческого возраста по срав-
нению с β2-адренорецепторами [62], с другой — 
есть мнение о том, что с возрастом происходит 
снижение их количества и функциональной реак-
тивности [11]. Противоречивые данные получены 
и в ходе клинических исследований ингаляционных 
препаратов у лиц пожилого возраста. Тиотропий 
бромид проявил меньшую эффективность в улучше-
нии функций легких у лиц старше 80 лет [51], одна-
ко умеклидиний в другом исследовании, напротив, 
со статистически значимым результатом повлиял 
на прирост показателя объема форсированного вы-
доха за 1 с (ОФВ1) в группе пациентов с ХОБЛ 
старше 65 лет по сравнению с группой пациентов 
моложе 65 лет [23].

которая является следствием полиморбидности, не-
обходимо учитывать в связи с увеличением числа 
побочных эффектов медикаментозных препаратов, 
их потенциальных нежелательных взаимодействий 
и возможного снижения эффективности фармако-
терапии ХОБЛ, что будет отмечено далее.

Медикаментозное лечение  
пожилых пациентов с ХОБЛ

ХОБЛ является хроническим заболеванием, 
основными целями терапевтических воздействий 
при котором являются контроль симптомов и про-
филактика обострений, однако ввиду целого ряда 
различных ограничений у пожилых пациентов 
достижение клинических целей в данных услови-
ях становится трудной задачей. Использование 
сложных устройств для ингаляции с неприемлемой 
частотой применения, препаратов с побочными эф-
фектами может оказаться бременем для пожилого 
пациента, снизить мотивацию и приверженность 
к проведению терапии, увеличить риск госпитали-
зации и привести к нежелательным последствиям. 
Таким образом, у пожилых людей выбор оптималь-
ного лечения ХОБЛ должен быть результатом раз-
умного компромисса между медицинскими потреб-
ностями и индивидуальными ограничениями [29].

Как известно, основу терапии ХОБЛ составля-
ют ингаляционные препараты — бронходилататоры 
и ингаляционные глюкокортикостероиды (ИГКС). 
Небольшое число публикаций посвящено фармако-
кинетике и фармакодинамике ингаляционных брон-
ходилататоров в связи с возрастными аспектами. 
Подчеркивается, что существуют значительные 
трудности в определении концентрации вдыхаемых 
препаратов в легких и их интерпретации с точки 
зрения способности вызывать желаемое терапевти-
ческое действие. Определение концентрации инга-
лируемого препарата в плазме может быть важно 
для установления системного профиля безопасно-
сти бронходилататора, но не его профиля легочной 
эффективности [39]. Исследования по возрастным 
изменениям фармакокинетики ИГКС отсутствуют. 
Предполагается, что, как и при назначении других 
лекарственных средств, у пациентов гериатрическо-
го профиля должна быть проведена оценка функци-
онального состояния почек и печени, которые могут 
изменять фармакодинамику и фармакокинетику 
как пероральных, так и ингаляционных препара-
тов. Изменение водного, жирового баланса, массы 
тела, а также самой дыхательной функции также 
могут сказаться на результатах терапии ХОБЛ 
ингаляционными препаратами [64]. На примере 
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Показательны и данные исследований, демон-
стрирующих преимущества продолжительной трёх-
компонентной ингаляционной терапии (ДДБА/
ДДХБ/ИГКС) в увеличении показателя ОФВ1 
по сравнению с исходным уровнем (до лечения) 
и комбинированной терапией с использованием 
ДДБА и ИГКС, и снижении числа обострений 
ХОБЛ у принимающих трехкомпонентную те-
рапию пациентов вне зависимости от возраста 
[24,  66]. Чаще всего пациентам гериатрического 
профиля пульмонологи назначают именно трёхком-
понентную ингаляционную терапию [17]. По ре-
зультатам крупного ретроспективного популяцион-
ного исследования было показано, что наибольшее 
снижение частоты госпитализаций у пожилых па-
циентов на фоне лечения ИГКС отмечено в груп-
пе с бронхиальной астмой (БА) и сочетанием БА 
и ХОБЛ, при этом данного влияния на пациентов 
только с наличием ХОБЛ выявлено не было [31]. 
Очевидно, динамическое наблюдение за спироме-
трическими показателями, количеством обострений 
и симптомами у пожилых пациентов определяет 
целесообразность проведения трёхкомпонентной 
ингаляционной терапии.

При оценке негативных влияний длительного 
применения ИГКС у пожилых пациентов обычно 
акцент делается на риске остеопороза и переломов. 
С одной стороны, продемонстрирован статисти-
чески значимый прирост риска развития перело-
мов конечностей при четырехлетнем применении 
бекламетазона в суточных дозах, превышающих 
1  000 мкг в большой популяционной когорте, со-
стоящей из 191 622 пожилых людей (средний воз-
раст — 81 год) [56]. С другой, есть результаты на-
блюдения пациентов старческого возраста старше 
75 лет, получающих комбинацию ДДБА/ДДХБ/
ИГКС, без риска развития остеопороза и перело-
мов [23, 24].

ХОБЛ в сочетании с сахарным диабетом 2-го 
типа (СД2) является достаточно распространен-
ным примером коморбидности в клинической прак-
тике [4]. Особую осторожность следует проявлять 
в отношении пожилых пациентов с сочетанием 
данных патологий. Несмотря на противоречивость 
клинических данных и преимущественно топиче-
ское использование ИГКС у пациентов с обструк-
тивными заболеваниями легких, существует риск 
влияния стероидных препаратов на течение СД2 
[47]. Последнее время чаще звучат предложения 
использовать у пациентов с СД2 и ХОБЛ агони-
сты рецепторов глюкагоноподобного пептида-1, та-
кие как лираглутид, дулаглутид и эксенатид, ввиду 

При использовании пожилыми пациентами 
длительно действующих бронхолитиков обеих 
групп следует помнить о возможных негативных 
побочных эффектах, которые они могут реали-
зовать в условиях коморбидности (полиморбид-
ности). Длительно действующие β2-агонисты 
(ДДБА) при продолжительном применении и уве-
личении дозировок пропорционально усиливают 
воздействие на сердечно-сосудистую систему, что 
в условиях наличия ХСН, аритмии, артериальной 
гипертензии может привести к ухудшению состо-
яния пациента и увеличить риск госпитализации 
и неблагоприятных сердечно-сосудистых событий. 
Некоторые исследования демонстрируют нега-
тивные последствия применения данных препа-
ратов у лиц пожилого возраста [9,  38]. Однако 
есть данные и об уменьшении гиперинфляции 
легких с положительной динамикой показателей 
податливости и сократимости правого желудочка 
при использовании ДДБА у пациентов 50–85 лет 
[50]. В условиях применения длительно действую-
щих холиноблокаторов (ДДХБ) необходимо пом-
нить о потенциальном риске острой задержки мочи 
у мужчин с доброкачественной гиперплазией пред-
стательной железы [55]. Ввиду противоречивых 
данных о безопасности и эффективности бронходи-
лататоров с различным рецепторным воздействием, 
оптимальным подходом для лечения пожилых па-
циентов с ХОБЛ будет соблюдение национальных 
клинических рекомендаций и стратегии, рекомен-
дованной GOLD (The Global Initiative for Chronic 
Obstructive Lung Disease), — применение комби-
нированных ДДБА и ДДХБ [1, 21]. Есть данные 
ретроспективного исследования, демонстрирующе-
го приемлемую безопасность данной комбинации 
в отношении сердечно-сосудистой системы, без 
увеличения в краткосрочном периоде проаритмо-
генного риска [54].

Применение ИГКС в структуре терапии 
ХОБЛ предусмотрено в случае неэффективности 
двойной бронходилатационной терапии, при нали-
чии частых обострений, одышки, уровня эозино-
филов крови ≥300 кл/мкл. С возрастом отмечено 
снижение эффективности ГКС, в том числе обу-
словленное изменением работы соответствующих 
рецепторов и чувствительности к ним мононукле-
аров [6]. Отталкиваясь от результатов исследова-
ния 2001  г., применение ИГКС может увеличить 
выживаемость и минимизировать риск госпитали-
зации у пожилых пациентов с ХОБЛ средней и тя-
желой степени по сравнению с базисной терапией 
бронхолитиками [53].
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не продемонстрировала нежелательных эффектов 
[13,  37]. Блокаторы ренин-ангиотензин-альдо-
стероновой системы у пациентов с ХОБЛ могут 
быть полезными для пожилых пациентов ввиду 
их позитивного влияния на снижение риска смер-
ти [8]. Прием антиагрегантов (ацетилсалициловой 
кислоты) у пациентов с ИБС также рассматрива-
ется как пример дополнительного положительно-
го влияния на течение бронхолегочной патологии. 
Известно, что у пациентов с ХОБЛ отмечено уве-
личение агрегации тромбоцитов. У пожилых муж-
чин с наличием ХОБЛ также была продемонстри-
рована зависимость увеличения среднего объема 
тромбоцитов, снижения ОФВ1 и ФВ ЛЖ [36]. 
Исследование SPIROMICS показало, что еже-
дневный прием пожилыми пациентами препаратов 
ацетилсалициловой кислоты положительно сказы-
вался на выраженности респираторной симптома-
тики, качестве жизни и был ассоциирован с мень-
шей частотой обострений ХОБЛ [19].

Прием статинов  — ингибиторов редуктазы 
3-гидрокси-3-метилглутарил коэнзима А, как ба-
зисных гиполипидемических препаратов, может 
быть отмечен у пациентов с сочетанием ХСН 
и ХОБЛ в рамках коронарной болезни сердца. 
Нет данных о негативном влиянии приема ука-
занных препаратов на течение и исходы ХОБЛ. 
В одном когортном популяционном исследовании 
в группе лиц с медианой возраста 71 год была про-
демонстрирована положительная взаимосвязь при-
ема статинов и снижения риска смерти от всех при-
чин, включая ХОБЛ [45].

В настоящее время, помимо стандартизован-
ной терапии, разрабатываются новые инноваци-
онные подходы в лечении бронхолегочных за-
болеваний, имеющие определенные перспективы 
для использования у пациентов пожилого возрас-
та. Обсуждается использование мезенхимальных 
стволовых клеток в лечении ХОБЛ [14], внедря-
ются программы «умных» ингаляторов с исполь-
зованием электронных устройств мониторинга 
у пациентов с БА [62], изучается возможность 
генной терапии у пациентов с дефицитом альфа-
1-антитрипсина [5], обнадеживающие результаты 
демонстрирует применение геропротекторов при 
бронхолегочных патологиях [27].

Особенности применения различных  
ингаляционных устройств доставки  
препаратов у пожилых пациентов  

со старческой астенией
Как было показано, лечение ХОБЛ базируется 

на применении препаратов с различным механиз-

их позитивного влияния на функцию легких [48], 
а также возможность индуцировать противовоспа-
лительное действие и уменьшать секрецию сурфак-
тантов, что в перспективе может способствовать 
снижению риска обострений [20].

Серьёзные опасения применения ИГКС при 
ХОБЛ у пожилых пациентов могут быть свя-
заны с развитием тяжелой пневмонии, сопро-
вождающейся госпитализацией и повышением 
риска летального исхода. В канадском обсерва-
ционном исследовании с участием более 160  тыс. 
пациентов с ХОБЛ неблагоприятные исходы, 
обусловленные присоединением пневмонии, были 
напрямую связаны с продолжительностью исполь-
зования препаратов, высокими суточными дозами, 
преимущественно флутиказоном [58]. Несмотря 
на риск тяжелой пневмонии, было продемонстриро-
вано снижение общей летальности больных ХОБЛ 
на фоне ИГКС-содержащей терапии [34].

Ингибитор фосфодиэстеразы 4 (рофлумиласт), 
рекомендованный пациентам с тяжелым течением 
ХОБЛ при наличии частых обострений в дополне-
ние к терапии ингаляционными препаратами, про-
демонстрировал неплохие результаты в снижении 
частоты госпитализаций и положительную дина-
мику показателей внешнего дыхания у пациентов 
как до 65 лет, так и старше 65 лет [42]. Однако 
у пациентов старше 65 лет было отмечено большее 
число побочных эффектов. Влияние препаратов 
данного класса на механизмы старения вызывает 
большой интерес. Было высказано предположение, 
что молекулярные пути, связанные с фосфодиэсте-
разой 4, могут быть вовлечены как в биологию ста-
рения легких, так и в патогенез ХОБЛ [30].

Пациенты пожилого и старческого возрас-
та с ХОБЛ и старческой астенией чаще всего 
имеют проявления ХСН и могут получать лечение 
этих двух патологий одновременно, что, естествен-
но, приводит к полипрагмазии. Было показано 
влияние некоторых базовых препаратов для лече-
ния ХСН на функцию легких и течение ХОБЛ. 
Ввиду неизбежности комбинаций препаратов 
у ослабленных пожилых пациентов со старческой 
астенией, безусловно, следует отдавать предпочте-
ние безопасным и наиболее «полезным», с точки 
зрения воздействия на патологические процессы, 
сочетаниям медикаментов, обычно следуя алго-
ритму «STOPP/START frail» [32]. Прием па-
циентами с сердечно-сосудистыми заболеваниями 
β-адреноблокаторов может снизить эффективность 
ингаляционных ДДБА [10], однако комбинация 
β-адреноблокаторов с ДДХБ или ДДБА+ДДХБ 
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ингаляции [7]. Опираясь на данные различных пу-
бликаций и клинических исследований, можно 
предложить некоторые принципы подбора ингаля-
ционных устройств у пожилых пациентов со стар-
ческой астенией (рис. 2).

Таким образом, принимая во внимание возраст, 
когнитивные функции, сохранность суставного 
аппарата кистей и достаточную силу мышц, спо-
собность генерировать адекватный по силе вдох, 
возможность синхронизации вдоха и ингаляции 
и многие другие факторы, следует брать в расчет 
выбор для «хрупких» пациентов устройств вну-
трибронхиальной доставки препарата для лечения 
ХОБЛ [22]. Правильное использование инга-
лятора определяет высокую легочную депозицию 
на основе адекватной биодоступности и эффек-
тивности активного компонента лекарственного 
средства. Важным аспектом такой терапии будет 
обучение пожилого пациента технике ингаляции 
и многократное повторение ее под контролем леча-
щего врача для закрепления навыков.

Не следует забывать и о таком важном факто-
ре эффективности проводимой ингаляционной те-
рапии ХОБЛ, как приверженность лечению. Это 
имеет особенное значение, учитывая хроническое 
течение заболевания и неопределенно долгую про-
должительность терапии. Было показано, что при-
верженность напрямую связана с эффективностью 
терапии [16, 61]. В свою очередь, оценивая различ-
ные факторы, оказывающие влияние на привержен-
ность, не следует забывать о негативной роли тре-
вожности и депрессии, которые могут отмечаться 
у пожилых пациентов. Проведение коротких скри-
нинговых опросов, направленных на установление 
психических расстройств, и их последующая кор-
рекция способствуют повышению качества жизни 
и мотивации к продолжению терапии обсуждаемой 
патологии, что может сказаться на уменьшении ча-

мом действия, большинство из которых доставляет-
ся внутрибронхиально посредством ингаляционных 
устройств. Следует понимать, что пожилые хруп-
кие пациенты имеют целый ряд физиологических 
и психологических особенностей, которые важно 
учитывать при выборе того или иного ингалируемо-
го препарата. Также необходимо отметить, что в ус-
ловиях коморбидности у гериатрических пациентов 
могут иметься тяжелые последствия инсульта, бо-
лезнь Паркинсона, проблемы с суставами, когни-
тивные расстройства. Респираторная саркопения, 
сопровождающая саркопению всего тела, может 
сказаться на силе вдоха, что следует учитывать 
при назначении тех или иных ингаляционных пре-
паратов. Исследования продемонстрировали, что 
пожилой возраст, женский пол и низкий рост были 
связаны со снижением пиковой скорости вдоха не-
зависимо от степени тяжести ХОБЛ [18]. Это мо-
жет привести к недостаточному поступлению инга-
лируемого препарата внутрибронхиально и снизить 
его эффективность. Также было показано, что не-
которые пожилые пациенты, которые могут иметь 
достаточную силу вдоха, не могут задерживать 
дыхание даже на короткий промежуток времени 
5–10 с, что ставит под угрозу адекватное распре-
деление порошкового препарата в легких [18].

Очевидно, для эффективной терапии ХОБЛ 
необходима длительная регулярная терапия, ре-
зультат которой зависит от величины биодоступно-
сти препаратов, напрямую связанной с правильной 
техникой введения. Анализ 28 клинических иссле-
дований, оценивающих правильность использова-
ния ингаляторных устройств, продемонстрировал, 
что 53 % пациентов, использующих дозированные 
порошковые ингаляторы, 23 % использующих до-
зированные аэрозольные ингаляторы и 57 % ис-
пользующих дозированные аэрозольные ингалято-
ры со спейсерами не допускали ошибок в технике 

Оценка когнитивной функции, 
кистевой динамометрии, состояния 
суставного аппарата кистей может 
быть полезна перед выбором того 

или иного ингалируемого устройства 
[33, 63]

Пожилым пациентам следует пройти инструктаж 
по использованию любого ингаляционного устройства 

под контролем лечащего врача на старте терапии, 
повторять обучение на протяжении всего курса 

стационарного лечения [35, 59]

Порошковые ингаляционные препараты 
имеют преимущества у пожилых пациентов 
перед дозированными аэрозольными ввиду 

более простой техники выполнения ингаляций, 
однако необходима достаточная сила вдоха [12, 49]

При использовании дозированных 
аэрозольных ингаляторов добавление 
спейсера может увеличить биодоступ-

ность ингалируемых препаратов 
и улучшить результат терапии 

у пожилых пациентов [46]

Небулайзер как средство доставки 
ингаляционных препаратов является 
наиболее простым для эксплуатации 

у пожилых пациентов, однако 
не всегда возможно его использова-
ние в экстренных ситуациях [12, 46]

Рис. 2. Принципы подбора ингаляционных устройств для пожилых пациентов со старческой астенией
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стоты обострений и улучшении клинических исхо-
дов краткосрочных прогнозов [41].

Заключение
Пожилые люди  — сложная когорта пациен-

тов с ХОБЛ, но с разрешимыми задачами тера-
пии при условии правильной расстановки акцентов. 
К таковым можно отнести уменьшение симптомов, 
числа обострений и госпитализаций, повышение 
повседневной и социальной активности, а в ко-
нечном итоге — качества жизни таких пациентов. 
Персонализированный подход, базирующийся 
на комплексной гериатрической оценке, учитываю-
щий совокупность клинико-психологических и со-
циальных факторов, различных аспектов жизни, 
сопровождающих процесс старения, является за-
логом успеха фармакотерапии ХОБЛ у данной ка-
тегории пациентов. Безусловно, результативность 
фармакотерапии пожилых людей недостижима без 
коррекции образа жизни, своевременной реализа-
ции профилактических мер (вакцинация от целого 
ряда инфекционных заболеваний), без создания 
благоприятной психологической атмосферы лечеб-
ного процесса и параллельно проводимых реабили-
тационных программ, которые являются не менее 
значимыми предметами для дальнейшего детально-
го обсуждения.
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Samara 443099
Due to the high prevalence of chronic obstructive pulmonary disease (COPD) among el-

derly patients, the relevance and importance of developing therapeutic concepts to improve 
the quality and longevity of life expectancy of this demographic group is increasing, taking 
into account the diverse factors that accompany the aging process. The aim of this review 
was to analyze the accumulated information from current literature sources on the use of vari-
ous drugs for the treatment and control of COPD in elderly patients. Taking into account the 
characteristics of this cohort, various therapeutic approaches are discussed from the stand-
point of efficacy and safety, and prospects for improving the delivery of inhaled drugs in order 
to increase their bioavailability, which is one of the most important factors in improving disease 
control, are assessed. More than 100 sources of relevant topics were processed; the most 
significant information in the light of the discussed problem is given in the article. The literature 
review focuses on the problem of drug management of COPD among elderly and senile peo-
ple, which requires special attention and approach. The standards of COPD therapy applied 
to younger patients are not always optimal for geriatric patients. Awareness of physicians 
in this direction will allow personalizing medication prescriptions and improving the effective-
ness in treatment of elderly patients with this pathology.

Key words: chronic obstructive pulmonary disease, elderly patients, geriatric syndromes, 
frailty, drug therapy, inhalation drugs
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65–69 лет [4]. Лица пожилого и старческого воз-
раста отличаются высоким уровнем полиморбидно-
сти, что требует особого подхода к ведению дан-
ной категории пациентов. Наиболее характерными 
патологиями для лиц старшего возраста являются 
сердечно-сосудистые заболевания, неврологиче-
ские нарушения, заболевания почек, старческая 
астения  [2]. По современным воззрениям, цель 
лечения СД2 не ограничивается достижением це-
левых показателей углеводного обмена, среди при-
оритетов терапевтической тактики особо выделяют 
профилактику поздних осложнений, в том числе 
сердечно-сосудистой патологии, снижение смерт-
ности и инвалидизации пациентов, улучшение каче-
ства жизни. При планировании сахароснижающей 
терапии важнейшим аспектом выступает оценка со-
отношения ожидаемой пользы и риска при назна-
чении лекарственных средств. Одним из наиболее 
угрожаемых побочных эффектов у пациентов всех 
возрастных групп, в особенности лиц пожилого 
возраста, является возникновение гипогликемии.

Частота гипогликемических состояний у пожи-
лых пациентов с СД2 выше, чем у молодых, а их 
клинические проявления носят более опасный, бес-
симптомный характер [16]. Среди основных причин 
такой тенденции выделяют когнитивные расстрой-
ства, нарушения питания, а также полипрагмазию, 
свойственные для лиц старшего поколения. В ра-
ботах M. Noale и соавт. продемонстрирована вза-
имосвязь наличия эпизодов гипогликемии и приема 
более пяти рецептурных лекарственных средств 
[24]. Последствия же гипогликемического состоя-
ния у лиц пожилого возраста носят гораздо более 
неблагоприятный характер, способствуют повы-
шению риска падений, переломов, снижают по-
вседневную активность, что приводит к развитию 
синдрома старческой астении [26]. Если рассма-
тривать долгосрочную перспективу, то не менее 

Цель работы — комплексная клиническая оценка 
структуры сахароснижающей терапии пожилого па-
циента с сахарным диабетом 2-го типа (СД2) с акцен-
том на сопутствующие проявления метаболическо-
го синдрома (ожирение, артериальная гипертензия, 
дислипидемия). Исследование выполнено по ре-
троспективному дизайну. Выборку составили 462 
коморбидных пожилых пациента с СД2, чьи первич-
ные клинические данные сохранены и систематизи-
рованы в амбулаторном регистре с использованием 
разработанных цифровых средств и специализиро-
ванного формализованного протокола. Изучены 
показатели клинико-метаболического статуса 
и структура сахароснижающей терапии. Выявлена 
высокая распространенность сопутствующих за-
болеваний: артериальная гипертензия  — 92 %, 
ожирение — 63 %, дислипидемия — 86 %, патогенез 
которых тесно взаимосвязан с инсулинорезистент-
ностью и ассоциирован с возрастом. Отмечено 
значимое несоответствие средних значений клю-
чевых показателей терапевтического контроля СД 
целевым диапазонам: HbA1c — 8,35±2,02 %, САД — 
134,93±9,48  мм  рт.  ст., ЛПНП  — 2,60±1,19  ммоль/л. 
В структуре сахароснижающей терапии опреде-
лена высокая доля назначения инсулина (46,3 %), 
в том числе короткого действия (22,6 %), а также 
препаратов, стимулирующих глюкозонезависимую 
секрецию инсулина (39,8 %). Это свидетельствует 
о том, что при выборе терапевтической тактики 
врачи не всегда учитывают клинические проявле-
ния метаболического синдрома.

Ключевые слова: сахарный диабет 2-го типа, са-
хароснижающая терапия, пожилой возраст, комор-
бидные заболевания, метаболический синдром, 
инсулинорезистентность, показатели терапевтиче-
ского контроля сахарного диабета

Сахарный диабет 2-го типа (СД2) 
по праву считается одним из самых распростра-
ненных неинфекционных заболеваний. По дан-
ным Федерального регистра СД на 01.01.2023, 
численность пациентов с СД2 в России составила 
4,58  млн [6]. Большинство пациентов с СД2  — 
это лица старшего возраста, пик распространенно-
сти заболевания приходится на возрастной период 
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сов, прежде всего ингибиторы натрийглюкоз-
ного котранспортера 2-го типа (иНГЛТ-2), 
агонисты рецепторов глюкагоноподобного пепти-
да-1 (арГПП-1), способные повлиять на объек-
тивные конечные точки пациентов с СД2, такие 
как смертность от сердечно-сосудистых причин, 
развитие фатальных и нефатальных острого ин-
фаркта миокарда и ОНМК. Кроме того, данные 
препараты способствуют снижению массы тела, 
разрывая замкнутую патологическую цепь мета-
болического синдрома, представляющего особую 
опасность в преклонном возрасте. Перечисленные 
аргументы послужили причиной к активному пере-
смотру терапевтических подходов к выбору саха-
роснижающей терапии, в частности роли и места 
препаратов сульфонилмочевины, требующих осо-
бой осторожности и тщательной оценки баланса 
между пользой и риском для конкретного комор-
бидного пожилого пациента [9].

Цель работы  — комплексная клиническая 
оценка структуры сахароснижающей терапии по-
жилого пациента с СД2 с акцентом на сопутствую-
щие проявления метаболического синдрома (ожи-
рение, АГ, дислипидемия).

Задачи: анализ локального амбулаторного ре-
гистра пациентов с СД2 и выделение когорты лиц 
пожилого возраста, имеющих сопутствующие про-
явления метаболического синдрома; выявление осо-
бенностей коморбидного статуса участников по от-
дельным нозологическим формам (ожирение, АГ, 
дислипидемия), оценка распространенности ма-
кро- и микрососудистых осложнений; определение 
средних значений биомаркеров терапевтического 
контроля СД в выборке; изучение структуры ме-
дикаментозной терапии пожилого пациента с СД2 
и ее клиническая оценка.

Материалы и методы
Исследование проведено по ретроспективному 

дизайну и носило выборочный неинтервенционный 
характер. Локальный регистр пациентов с СД на-
бран на клинической базе двух амбулаторных ме-
дицинских организаций Самары  — Самарской 
городской поликлиники №  4 Кировского райо-
на» и Лечебно-диагностического центра «Наш 
доктор». Накопление клинического материала 
охватило период с 24 мая 2018  г. по 29 сентября 
2024 г. Получено одобрение комитета по биоэтике 
Самарского государственного медицинского уни-
верситета (протокол № 199 от 3 апреля 2019 г.).

Соответственно задачам исследования, из ло-
кального регистра пациентов с СД выделена ко-

опасные последствия гипогликемического состоя-
ния заключаются в стимуляции прогрессирования 
инсулинорезистентности, непосредственно ассоци-
ированной с ожирением, дислипидемией, сердечно-
сосудистыми осложнениями и ХБП. По данным 
американских исследователей, гипогликемия уве-
личивает выработку неэтерифицированных жир-
ных кислот жировой тканью, что приводит к по-
вышению уровня триглицеридов в плазме крови, 
снижению уровня холестерина ЛПВП и оказывает 
прямое повреждающее действие на клетки почек 
и миокарда [19].

Наиболее острым и сильным гипогликемиче-
ским действием среди используемых для коррекции 
углеводного обмена препаратов обладают инсулин 
короткого действия и глюкозонезависимые сти-
муляторы секреции инсулина (прежде всего про-
изводные сульфонилмочевины). В исследовании 
индонезийских авторов, посвящённом изучению 
эпизодов гипогликемии у амбулаторных пациен-
тов с СД2 (n=501), было установлено, что факто-
рами, статистически значимо повышающими риск 
гипогликемии (р<0,05), являются терапия инсули-
ном и препаратами сульфонилмочевины (ОШ  2; 
95 % ДИ 1–4) и сопутствующие заболевания 
(ОШ 1,6; 95 % ДИ 1,1–2,4) [27]. Исследование 
реальной эффективности моделей лечения СД, вы-
полненное в Аргентине (RECAP-DM), в выборку 
которого были включены 397 пациентов (средний 
возраст  — 62,5  года), продемонстрировало, что 
подавляющее большинство пациентов, отмечаю-
щих гипогликемию (86 %), принимали препараты 
сульфонилмочевины в комбинации с бигуанидами 
либо в качестве монотерапии (48,6 %) [20].

Одним из ключевых принципов пациент-ори-
ентированного подхода, определяющих эффек-
тивность и безопасность терапевтической тактики 
управления СД в пожилом возрасте, является выде-
ление доминирующей клинической проблемы паци-
ента. Современная терапия СД2 требует комплекс-
ного лечения и должна быть направлена не только 
на снижение показателей гликемии, но и на управ-
ление риском сердечно-сосудистых и почечных ос-
ложнений. Кроме того, выбор сахароснижающей 
терапии должен в обязательном порядке учитывать 
сопутствующие заболеваний и индивидуальные те-
рапевтические цели пациента [5]. В частности, нель-
зя недооценивать проблему ожирения у пожилых 
пациентов с СД2, тесно ассоциированную с про-
грессированием инсулинорезистентности, артери-
альной гипертензией (АГ) и дислипидемией [17].

В настоящее время в арсенале врачей-эндо
кринологов появились препараты новых клас-
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тифицировать пациента и определить параметры 
его клинико-метаболического профиля, входящие 
в стандарт диспансерного наблюдения  [12]. Для 
накопления и систематизации первичной меди-
цинской информации использован второй ком-
понент цифровой системы, специализированная 
база данных [10]. Третьим компонентом системы 
являются модули поддержки принятия врачебных 
решений, обеспечивающие автоматизированное 
определение расчётных показателей (ИМТ, СКФ 
по формуле CKD–EPI, стадии ожирения и ХБП, 
группы риска АГ, целевых значений HbA1c, АД, 
ЛПНП, риска SCORE2 и др.). Цифровые кли-
нические калькуляторы доступны для врачей всех 
специальностей по ссылке https://кафэндгер.рф/. 
Выгрузку обработанного клинического материала 
базы данных автоматизированного рабочего места 
врача-эндокринолога (АРМЭ) проводили в файл 
Microsoft Excel с применением инструментов ав-
томатизации по сформированному и сохраненному 
сценарию запроса Power Query.

Для статистического анализа и математическо-
го моделирования использовали специализирован-
ное программное обеспечение SPSS 26.0 («IBM 
Corporation», США). Номинальные признаки ко-
дировали числами с присвоением соответствующих 
меток. Значения текстовых полей медикаментозной 
терапии валидировали по номинальной шкале с рас-
пределением по классам препаратов. Номинальные 
признаки описывали числом наблюдений и процен-
том от размера группы.

Проверку нормальности распределения для 
количественных признаков выполняли графоа-
налитическим методом с использованием визу-
ального анализа гистограмм, а также критериев 
Шапиро–Уилка и Колмогорова–Смирнова с по-
правкой Лиллиефорса. Распространенность ослож-
нений СД и коморбидной патологии рассчитыва-
ли по стандартной формуле. Частоту достижения 
целевых значений терапевтического контроля СД 
определяли исходя из лимитных значений, оценен-
ных с применением оригинального цифрового кли-
нического калькулятора данных https://кафэндгер.
рф/Клинические_калькуляторы/Геронтология/
Цели_контроля_СД2/index.html [11].

Результаты и обсуждение
Медицинские данные всех пациентов с СД, 

обратившихся за первичной медицинской помо-
щью к врачу-эндокринологу, вносили в локальный 
регистр АРМЭ СД в режиме реального времени 
непосредственно во время амбулаторного при-

горта участников, состоящая из пожилых пациен-
тов с подтвержденным диагнозом СД2, имеющих 
сопутствующие проявления метаболического син-
дрома (n=462). В когорту включали всех па-
циентов, отвечающих критериям соответствия, 
записанных на прием к врачу-эндокринологу за пе-
риод исследования, что обеспечивало случайный 
характер выборки. Критерии включения: пациенты 
60–74,9  года с СД2, имеющие подтвержденный 
диагноз СД и сопутствующие заболевания, об-
условленные метаболическим синдромом (ожире-
ние, АГ, дислипидемия). Критерии исключения: 
СД1, неклассифицированный СД, отсутствие до-
бровольного информированного согласия на оказа-
ние первичной медицинской помощи. Клиническая 
характеристика генеральной выборки участников 
исследования представлена в табл. 1.

Обследование, рекомендованное участникам 
исследования, в полной мере соответствовало 
стандарту диспансерного мониторинга пациентов  
с СД  [8]. Клинические показатели определены 
в полном объеме у 100 % пациентов, доступность 
отдельных лабораторных параметров была ограни-
чена, поскольку период исследования совпал с пан-
демией COVID-19.

Процесс сбора и сохранения первичных меди-
цинских данных участников в локальный регистр 
был автоматизирован и проводился с обеспечением 
цифровыми средствами. Использована программа 
для ЭВМ «Автоматизированное рабочее место 
врача-эндокринолога АРМЭ 2.0» [13], которая 
обеспечивает сохранение медицинской информации 
на цифровом носителе непосредственно в процес-
се амбулаторного приема. Для программы разра-
ботана оригинальная матрица формализованного 
протокола амбулаторной консультации, которая ох-
ватывает 108 переменных, позволяющих иден-

Таблица 1

Клиническая характеристика генеральной выборки

Участники, n 462

Пол (м/ж), n (%) 144/318 (31,2/68,8)
Средний возраст, лет 66,54±4,13
Стаж сахарного диабета, лет 10,10±8,76
ИМТ, кг/м2 32,19±5,96
HbA1c, % 8,35±2,02
Креатинин, мкмоль/л 92,85±30,95
СКФ CKD–EPI (мл/мин на 1,73 м2) 65,49±17,84

Примечание. Данные представлены абсолютным числом пациентов, 
относительной долей в группе, средним значением, стандартным от-
клонением (M±SD).
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определяет вероятность наступления фатально-
го и нефатального сердечно-сосудистого события 
у пациента в течение 10  лет (https://кафэндгер.
рф/Клинические_калькуляторы/Геронтология/
Риск_SCORE2/index.html).

Среди микрососудистых осложнений СД, 
ХБП определена двумя способами  — исходя 
из анамнестических данных о выставленном ранее 
диагнозе и по стадии ХБП, оцененной по количе-
ственному показателю СКФ, рассчитанной по фор-
муле CKD–EPI. Распространенность ретинопа-
тии превысила 60 %, при этом только у 26 (5,6 %) 
пациентов выполнена панретинальная перифериче-
ская лазеркоагуляция. Полинейропатия различных 
стадий отмечена почти у всех участников.

Учитывая общие механизмы патогенеза, боль-
шинство коморбидных пожилых пациентов с СД2 
закономерно имеют полиморфные макрососуди-
стые осложнения: хронические формы ИБС от-
мечены у 43,5 %, острые сердечно-сосудистые со-
бытия (острый инфаркт миокарда и ОНМК) были 
в анамнезе у 61 (13,2 %) и 52 (11,3 %) пациентов 
соответственно, у 9 (1,9 %) — отмечены обе фор-
мы сосудистых событий.

ема, поэтому объем накопленного материала яв-
ляется динамической величиной. База данных, 
использованная для настоящего исследования, 
была сформирована в октябре 2024 г. и содержа-
ла информацию 1  908 уникальных консультаций 
1 261 пациента с нарушениями углеводного обмена, 
из них 484 принадлежали к группе лиц пожилого 
возраста и имели подтвержденный диагноз СД2. 
Частота сопутствующих заболеваний, ассоцииро-
ванных с проявлениями метаболического синдро-
ма (ожирение, АГ, дислипидемия), представлена 
в табл. 2.

Полученные данные наглядно демонстрируют, 
что подавляющее большинство пожилых пациен-
тов с СД2 (94,5 %) имеют коморбидную пато-
логию, обусловленную проявлениями инсулино-
резистентности и метаболического синдрома, все 
клинические признаки которых почти в половине 
случаев (48,1 %) сочетаются у одного пациента. 
Не вызывает сомнения, что такой пациент требу-
ет повышенного внимания врача и персонализации 
подхода к терапевтической тактике с учетом высо-
кой угрозы прогрессирования атеросклеротическо-
го процесса.

Распространенность отдельных нозологиче-
ских форм сопутствующих заболеваний, а также 
взаимосвязанных с ними микро- и макрососуди-
стых осложнений, определяющих качество жизни 
и прогноз пожилого пациента с СД2, представлена 
в табл. 3.

Палитра коморбидной патологии представле-
на всеми компонентами метаболического синдро-
ма. Особенно ярко выделяется АГ, выявленная 
у 92 % участников выборки, распространенность 
ожирения превышает 60 %, дислипидемии  — 
80 %. Все эти факторы оказывают существенное 
влияние на кардиоваскулярный риск у пациентов, 
а биомаркеры двух из перечисленных состояний 
(CАД и уровень ЛПНП) входят в качестве ис-
ходных аргументов в алгоритм SCORE2, который 

Таблица 2

Частота сопутствующих заболеваний у пожилых  
пациентов с сахарным диабетом 2-го типа

Сопутствующие заболевания Абс. число (%)

Нет 22 (4,5)
Одно 44 (9,1)
Два 185 (38,2)
Три 233 (48,1)
Всего 484 (100)

Примечание. Данные представлены абсолютным числом пациентов 
и относительной долей в локальном регистре АРМЭ СД (1.10.2024).

Таблица 3

Распространенность сопутствующих заболеваний  
и осложнений у коморбидных пожилых пациентов  

с сахарным диабетом 2-го типа

Нозологическая форма Абс. число (%)

Ожирение 289 (63)
Артериальная гипертензия 425 (92)
Дислипидемия 399 (86,4)

Микрососудистые осложнения

ХБП 68 (14,7)
из них IIIа–IV стадии 58 (12,6)

Ретинопатия 301 (65,2)
из них перенесли лазеркоагуляцию 26 (5,6)

Диабетическая полинейропатия 423 (91,6)
из них с Ds диабетической стопы 8 (1,7)

Макрососудистые осложнения

ИБС 201 (43,5)
из них с Ds стенокардии 169 (36,6)

из них острый инфаркт миокарда 
в анамнезе

61 (13,2)

из них с подтвержденным Ds 
ХСН всех стадий

193 (41,8)

ОНМК в анамнезе 52 (11,3)
Хроническое облитерирующее 
заболевание артерий нижних 
конечностей

47 (10,2)



100

Н.А. Первышин и др.

ном контроле гликемического статуса у коморбид-
ных пожилых пациентов с СД2. Абсолютный уро-
вень HbA1c (8,35±2,02 %), гликемии на приеме 
(9±3,34 ммоль/л), ее высокая вариабельность при 
самоконтроле (7,02±4,25  ммоль/л) также под-
тверждают это заключение. Еще более неблагопри-
ятная картина выявлена при анализе ключевого по-
казателя дислипидемии, показатель ЛПНП также 
не укладывается в пределы целевого диапазона, его 
среднее значение составляет 2,60±1,19  ммоль/л, 
то есть почти в 2  раза превышает максимум це-
левого значения для пациентов с СД и высоким 
кардиоваскулярным риском. Действующие нор-
мативные документы определяют целевой уро-
вень САД для пациентов до 65  лет диапазоном 
120–130  мм  рт.  ст., для лиц более старшего воз-
раста допустимо до 140 мм рт. ст. При первичной 
оценке среднего уровня САД создается впечат-
ление, что его значение (134,93±9,48 мм рт.  ст.) 
приближено к удовлетворительному, однако при 
анализе частоты достижения терапевтических це-
лей САД в выборке выясняется, что для порога 
130 мм рт. ст. она составила всего 17,3 %, для по-
рога 140 мм рт. ст. — 54,5 %.

Важнейшим элементом стратегии лечения па-
циента с СД любой возрастной группы является 
достижение целевых значений гликемического кон-
троля. Ниже представлены данные, актуальные 
для пожилых пациентов с СД2, имеющих сопут-
ствующую патологию, ассоциированную с метабо-
лическим синдромом (табл. 5).

В пожилом возрасте с учетом множественных 
сопутствующих заболеваний целевое значение 
HbA1c для большинства клинических случаев со-
ставляет 7,5 %, исходя из чего была рассчитана 
частота достижения гликемической компенсации. 
Поскольку не у всех участников локального ре-
гистра был зарегистрирован данный показатель, 
в табл. 5 указан валидный процент. По современ-
ным воззрениям, конкретные значения гликемии 
натощак и через 2 ч после еды для пациентов с СД2 
не определяют, однако в рекомендациях [5] при-
ведены значения, которые соответствуют HbA1c 
7,5 % (7,5 и 10  ммоль/л соответственно), первое 
из которых было выбрано в качестве нижней гра-
ницы. Гипогликемическое состояние представляет 
особую опасность для пожилых пациентов и ока-
зывает значимое влияние на показатели сердечно-
сосудистой смертности, что отмечено во многих 
исследованиях, в том числе многоцентровых [23]. 
В настоящей работе частота ночной гипогликемии 
также была подвергнута анализу в качестве пара-

По современным представлениям, динамика 
прогрессирования осложнений СД тесно ассоции-
рована с биомаркерами терапевтического контроля 
заболевания. Средние значения показателей глике-
мического, липидного обмена и уровня АД в вы-
борке исследования представлены в табл. 4.

Важнейшим показанием к интенсифика-
ции и коррекции медикаментозного лечения СД, 
а также оптимизации регламента диспансерного 
наблюдения является недостижение целей глике-
мического, липидемического и гемодинамического 
контроля. С позиций доказательной медицины, 
разница (delta HbA1c) между реальным уровнем 
HbA1c и его целевым значением является при-
оритетным критерием эффективности оказания 
медицинской помощи при СД [3]. Согласно ре-
зультатам нашего исследования, среднее значе-
ние delta HbA1c у участников [1,09±1,79; 0,21 
(0; 2,31) %] свидетельствует о неудовлетворитель-

Таблица 4

Показатели терапевтического контроля у коморбидных 
пожилых пациентов с сахарным диабетом 2-го типа

Клинический параметр M±SD

HbA1c, % 8,35±2,02
delta HbA1c = HbA1c–ЦУ, % 1,09±1,79
Гликемия натощак на приеме, ммоль/л 9±3,34
Самоконтроль гликемии, ммоль/л

min 6,68±2,21
max 13,65±4,75

Вариабельность гликемии, ммоль/л 7,02±4,25
Холестерин, ммоль/л 4,79±1,39
ЛПНП, ммоль/л 2,60±1,19
САД офис., мм рт. ст. 134,93±9,48
ДАД офис., мм рт. ст. 80,22±2,70

Таблица 5

Частота достижения целевого уровня гликемического 
контроля у коморбидных пожилых пациентов  

с сахарным диабетом 2-го типа

Клинический параметр Абс. число % в группе**

Гликированный гемоглобин 
HbA1c <7,5 %

80 43

Гликемия (лабораторно)  
натощак <7,5 ммоль/л*

173 38,5

Гипогликемия

днем 22 4,8
ночью 15 3,2

* Соответствует HbA1c <7,5 %; ** валидный процент для обсле
дованных участников выборки.
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тенсивном лечении специалистов-кардиологов. Эта 
мысль была убедительно аргументирована в высту-
плении профессора В.Ю.  Мареева на пленарном 
заседании XXV Национального конгресса с меж-
дународным участием «Сердечная недостаточность 
2024» (декабрь 2024).

Данные о структуре осложнений и распростра-
ненности сопутствующих заболеваний пожилых 
пациентов с СД2, полученные в нашем исследо-
вании, подтверждают официальные эпидемиоло-
гические показатели Федерального регистра СД 
[6] и опубликованные материалы Международной 
диабетической ассоциации [21]. Можно выделить 
высокие показатели частоты хронических форм 
ИБС (43,5 %) и ХСН (41,8 %), зарегистрирован-
ные в локальном амбулаторном регистре АРМЭ, 
значение которых продемонстрировало значимое 
превышение по сравнению со средними показате-
лями по РФ [15].

Причинами выявленного отклонения могут по-
служить следующие факторы: выборка локального 
регистра АРМЭ не может считаться полностью ре-
презентативной общей популяции пациентов с СД2, 
так как в нее в основном вошли декомпенсирован-
ные пациенты с осложненным течением СД2, за-
писанные на прием эндокринолога, а не терапевта, 
который обычно ведет случаи со стабильным тече-
нием заболевания. Кроме того, по данным россий-
ского многоцентрового исследования ЭПОХА–
ХСН, показатель распространенности ХСН в РФ 

метра гликемического контроля. Частота «опасной» 
ночной гипогликемии у коморбидных пожилых па-
циентов была невелика и составила 3,5 %.

Структура гипогликемических средств отдель-
ных классов, использованных для управления угле-
водным обменом у участников исследования, пред-
ставлена в табл. 6.

Одной из причин высокой частоты назначе-
ния инсулинотерапии, отмеченной в выборке ис-
следования (46,3 %), может послужить особен-
ность методологии сбора клинического материала: 
в выборку включали всех пациентов, обратившихся 
в медицинскую организацию за специализирован-
ной помощью врача-эндокринолога и соответству-
ющих критериям отбора. В рутинной клинической 
практике более «легкие» пациенты с СД в состоя
нии компенсации, без выраженной сопутствую-
щей патологии обычно наблюдаются у врачей об-
щей практики и участковых терапевтов. На прием 
к врачу-эндокринологу обычно направляют более 
«сложных» пациентов, в том числе получающих 
инсулин и нуждающихся в регулярной коррекции 
дозировок. При анализе структуры инсулинотера-
пии по классам обращает на себя внимание высокая 
доля препаратов короткого и ультракороткого дей-
ствия, достигающая 8,7 и 13,9 % соответственно, 
в совокупности 22,6 % от выборки. Средняя дози-
ровка инсулина составила 39,50±22,31 Ед.

Среди таблетированных препаратов первое  
место занимают бигуаниды (64,9 %), на вто-
ром  — препараты сульфонилмочевины (39,8 %), 
на третьем  — ингибиторы натрийглюкозного ко-
транспортера 2-го типа (иНГЛТ-2)  — 10,2 %; 
чаще всего пациенты получают монотерапию 
(40 %) или два лекарственных средства (36,4 %). 
Случаи полипрагмазии единичны (2,6 %).

Вне всяких сомнений, лечение пожилого па-
циента с СД2, имеющего сопутствующие заболе-
вания, обусловленные прогрессированием метабо-
лического синдрома, представляет одну из самых 
сложных клинических задач в практике врачей-
эндокринологов и геронтологов. Полиморбидный 
и системный характер поражения требует специ-
ализированной помощи многопрофильной коман-
ды врачей [22]. Если на ранних стадиях развития 
СД ведущая роль в определении прогноза пациен-
та принадлежит компенсации углеводного обмена 
и лежит в зоне ответственности эндокринологов, 
то с возрастом по мере прогрессирования инсули-
норезистентности и присоединения выраженных 
проявлений системного атеросклероза пациент все 
более нуждается в диспансерном наблюдении и ин-

Таблица 6

Структура медикаментозной терапии коморбидных  
пожилых пациентов с сахарным диабетом 2-го типа

Группа препаратов Абс. число (%)

Инсулин в анамнезе 187 (40,5)
в настоящее время 214 (46,3)
ультракороткого действия (аналоги) 40 (8,7)
короткого действия (человеческий) 64 (13,9)
среднего действия 99 (21,4)
комбинированный 23 (5)
длительного действия 89 (19,3)

Бигуаниды 300 (64,9)
Производные сульфонилмочевины 184 (39,8)
Ингибиторы натрийглюкозного  
котранспортера 2-го типа

47 (10,2)

Ингибиторы дипептилпептидазы 
4-го типа

27 (5,8)

Монотерапия 185 (40)
Два таблетированных препарата 168 (36,4)
Три таблетированных препарата и более 12 (2,6)
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ной статьей, заключалась в сборе и систематиза-
ции доказательной базы того очевидного факта, 
что выраженность проявлений метаболического 
синдрома не всегда адекватно оценивают при пла-
нировании терапевтической тактики у пожилого 
пациента с СД2. В выборке нашего исследования 
289 пациентов имели диагноз ожирения, из них 
24 (8,3 %) получали лечение инсулином ультра-
короткого действия, 43 (14,9 %)  — препаратами 
короткого действия, 112 (38,8 %) — препаратами 
сульфонилмочевины. Бесспорно, перечисленные 
препараты обладают наиболее сильным гипогли-
кемическим эффектом и доказали свою высокую 
эффективность в решении задачи оперативного 
купирования гликемического статуса. Однако их 
основной побочный эффект, представляющий при-
оритетную прогностическую опасность для пожи-
лого пациента, заключается в стимуляции патоге-
нетических механизмов инсулинорезистентности 
и повышении массы тела. При этом нельзя забы-
вать, что именно ожирение, АГ и дислипидемия, 
спровоцированные неуклонным прогрессированием 
инсулинорезистентности, детерминируют кардио
васкулярный риск и в большинстве случаев срок 
жизни пациента [18, 25].

Соблюдение принципов пациенториентирован
ного подхода заставляет врача проявлять особую 
осторожность при сочетании трех мощнейших 
факторов сердечно-сосудистого риска — возраста 
60+, СД2 и ожирения, тщательно и рационально 
взвешивать риск и потенциальную пользу приме-
няемых лекарственных средств, оценивать баланс 
приоритетов между достижением целей гликеми-
ческого и липидемического контроля. При выборе 
оптимального препарата врачу следует принимать 
во внимание тот аргумент, что излишняя интенси-
фикация лечения СД у пожилых пациентов, пусть 
и эффективное, но не всегда рациональное назна-
чение инсулина короткого действия и глюкозонеза-
висимых секретагогов могут привести к усилению 
инсулинорезистентности, стимуляции атерогенеза 
и снижению функционального статуса сердечно-
сосудистой системы, при этом не давая ощутимых 
преимуществ по профилактике отсроченного риска 
сердечно-сосудистых событий [1]. Можно пред-
положить, что в случае абсолютных показаний 
к инсулинотерапии у пожилого пациента с СД2 
и сопутствующим ожирением более оптимальной 
тактикой гликемической компенсации будет соче-
тание максимально переносимых доз препаратов 
класса иНГЛТ-2 и базального инсулина-аналога 
беспикового действия. При этом нельзя обойти 

неуклонно растет и за последние 20 лет увеличился 
на 22 %, превысив цифру 10 % в общей популя-
ции, и это без учета «утяжеляющих» факторов СД 
и возраста [14].

Важнейшим фактором критически высокой по-
лиморбидности у пожилых пациентов с СД2 высту-
пает инсулинорезистентность, которая реализуется 
в крайних проявлениях метаболического синдрома. 
Эта тенденция нашла подтверждение при анализе 
переменных локального регистра АРМЭ: распро-
странённость ожирения составила 60,3 %, АГ  — 
92 %, дислипидемии — 86,4 %. Можно с уверен-
ностью предположить, что именно сочетание этих 
опасных патологических состояний затрудняет до-
стижение терапевтических целей лечения.

Согласно полученным результатам, большин-
ство коморбидных пожилых пациентов с СД2 
не достигает целевых значений показателей тера-
певтического контроля, конвенциональных факто-
ров кардиоваскулярного риска и имеет очень вы-
сокую вероятность сердечно-сосудистых исходов. 
Если относительная доля пациентов с удовлетво-
рительным параметрами гликемического статуса 
в выборке исследования была достаточно велика 
(43 % по HbA1c), то частота достижения терапев-
тических целей САД в выборке составила всего 
17,3 % для порога 130  мм  рт.  ст., 54,5 %  — для 
порога 140  мм  рт.  ст., а значение ключевого ин-
дикатора компенсации дислипидемии ЛПНП 
(2,58±1,21  ммоль/л) почти в 2  раза превышало 
безопасную концентрацию. Эти аргументы еще раз 
подчеркивают приоритетное значение нормализа-
ции липидемического и гемодинамического про-
филей у коморбидного пожилого пациента с СД2, 
поскольку именно они определяют «оперативный» 
сердечно-сосудистый прогноз [7, 28].

За последние 20–25  лет стратегия управ-
ления СД претерпела кардинальные изменения. 
Всеобщее обучение пациентов в школах диабета, 
появление принципиально новых классов перо-
ральных сахароснижающих препаратов, таких как 
иНГЛТ-2, ингибиторы дипептилпептидазы 4-го 
типа, агонисты рецепторов глюкогоноподобного 
пептида 1-го типа, глобальная тенденция постаре-
ния населения в значительной мере сместили при-
оритеты терапевтической тактики. Если в середи-
не и конце ХХ в. пациенты с СД часто погибали 
от острой диабетической комы и терминальной не-
фропатии, то в настоящее время лидирующие по-
зиции в структуре смертности прочно занимает 
сердечно-сосудистая патология [4].

Одна из основных задач, которую ставил перед 
собой авторский коллектив при работе над дан-
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вниманием тот факт, что иНГЛТ-2 при наличии 
достоверного благоприятного влияния на прогноз 
коморбидных пациентов по сердечно-сосудистым 
и почечным конечным точкам имеют ограничения 
применения, как и любые другие лекарственные 
средства. В частности, они не могут служить аль-
тернативой инсулинотерапии при высоком риске 
кетоза и кетоацидоза.

Выводы
Для пожилых пациентов с сахарным диабетом 

2-го типа характерна высокая распространенность 
коморбидных состояний (артериальная гипертен-
зия — 92 %, ожирение — 63 %, дислипидемия — 
86,4 %), обусловленных выраженными проявле-
ниями инсулинорезистентности и метаболического 
синдрома.

Средние значения ключевых показателей тера-
певтического контроля у коморбидных пожилых па-
циентов с сахарным диабетом 2-го типа в большинстве 
случаев не достигают целевого диапазона: HbA1c — 
8,35±2,02 %, САД  — 134,93±9,48  мм  рт.  ст., 
ЛПНП — 2,60±1,19 ммоль/л.

В структуре сахароснижающей терапии комор-
бидного пожилого пациента с сахарным диабетом 
2-го типа отмечена высокая доля назначения ин-
сулина (46,3 %), в том числе короткого действия 
(22,6 %), а также препаратов, стимулирующих 
глюкозонезависимую секрецию инсулина (39,8 %).

Выявленные особенности структуры сахаро
снижающей терапии коморбидного пожилого па-
циента с сахарным диабетом 2-го типа указывают 
на то, что при выборе терапевтической тактики вра-
чи не всегда учитывают клинические проявления 
метаболического синдрома.

Конфликт интересов отсутствует.

Литература
1.  Анциферов  М.Б., Галстян  Г.Р., Демидова  Т.Ю. и др. 

Резолюция совета экспертов по актуальным вопросам приме-
нения ингибиторов натрий-глюкозного котранспортера 2-го 
типа и агонистов рецепторов глюкагоноподобного пептида 1 
в терапии сахарного диабета 2-го типа  // Сахарный диабет. 
2023. Т. 26, № 2. С. 211–214. https://doi.org/10.14341/DM13034

2.  Булгакова  С.В., Четверикова  И.С., Тренева  Е.В., 
Курмаев  Д.П. Старческая астения и сахарный диа-
бет типа 2: два взаимосвязанных состояния?  // Клин. 
геронтол. 2022. Т.  28, №  3–4. С.  60–67. https://doi.
org/10.26347/1607-2499202203-04060-067

3.  Викулова  О.К., Железнякова  А.В., Исаков  М.А. и др. 
Динамический мониторинг НbА1с в регионах России: срав-
нение данных мобильного медицинского центра (Диамодуль) 
и регистра сахарного диабета Российской Федерации  // 
Сахарный диабет. 2020. Т.  23, №  2. С.  104–112. https://doi.
org/10.14341/DM12327

4.  Дедов  И.И., Шестакова  М.В., Викулова  О.К. и др. 
Эпидемиологические характеристики сахарного диабета 
в Российской Федерации: клинико-статистический анализ 



Н.А. Первышин и др.

Care. 2014. Vol. 37, № 6. Р. 1721–1728. https://doi.org/10.2337/
dc13-2334

24.  Noale M., Veronese N., Cavallo Perin P. et al. Polypharmacy 
in elderly patients with type 2 diabetes receiving oral antidiabetic 
treatment // Acta Diabet. 2016. Vol. 53, № 2. Р. 323–30. https://doi.
org/10.1007/s00592-015-0790-4

25.  Pagidipati N.J., Zheng Y., Green J.B. et al. TECOS Study 
Group. Association of obesity with cardiovascular outcomes in pa-
tients with type 2 diabetes and cardiovascular disease: Insights 
from TECOS // Amer. Heart J. 2020. № 219. Р. 47–57. https://doi.
org/10.1016/j.ahj.2019.09.016

26.  Quartuccio  M., Buta  B., Kalyani  R.R. comparative ef-
fectiveness for glycemic control in older adults with diabetes  // 
Curr. Geri Rep. 2017. Vol. 6. Р. 175–186. https://doi.org/10.1007/
s13670-017-0215-z

27.  Veryanti  P.R., Sauriasari  R., Sartika  R.A.D., Elya  B. 
Factors influencing hypoglycemia in type 2 diabetes mellitus out-
patients with State Health Insurance at Regional General Hospitals 
in Jakarta, Indonesia  // Curr. Diabet. Rev. 2024. Vol.  21, №  1. 
Р.  e110124225530. https://doi.org/10.2174/011573399828055223
1228064154

28.  Zheng X., Jiang M., Ren X., Han L. The longitudinal as-
sociation of remnant cholesterol with diabetes in middle-aged and 
elderly Chinese: а nationwide population-based cohort study  // 
J. Diabet. Complica. China. 2023. Vol. 37, № 1. P. 108360. https://
doi.org/10.1016/j.jdiacomp.2022.108360

Поступила в редакцию 19.01.2025 
После доработки 03.02.2025 

Принята к публикации 10.02.2025

patients with type 2 diabetes: an observational study in 13,087 
patients // Diabetologia. 2009. Vol. 52, № 1. Р. 65–73. https://doi.
org/10.1007/s00125-008-1190-x

19.  Ensling  M., Steinmann  W., Whaley-Connell  A. Hypo
glycemia: A possible link between insulin resistance, metabol-
ic dyslipidemia, and heart and kidney disease (the cardiorenal syn-
drome) // Cardiorenal. Med. 2011. Vol. 1, № 1. Р. 67–74. https://doi.
org/10.1159/000322886

20.  Gonzalez C., Monti C., Pinzon A. et al. Argentinean Recap 
Group. Prevalence of hypoglycemia among a sample of sulfonyl-
urea-treated patients with Type 2 diabetes mellitus in Argentina: 
The real-life effectiveness and care patterns of diabetes man-
agement (RECAP-DM) study  // Endocr. Diabet. Nutr. (Engl. Ed). 
2018. Vol.  65, №  10. Р.  592–602. https://doi.org/10.1016/j.
endinu.2018.05.014.

21.  IDF Diabetes Atlas, 10th edition. Brussels: Interna
tional Diabetes Federation, 2021. https://www.diabetesatlas.org/
en/ (дата обращения 11.12.2024).

22.  Mahé  G., Aboyans  V., Cosson  E. et al. Challenges and 
opportunities in the management of type 2 diabetes in patients 
with lower extremity peripheral artery disease: a tailored diagno-
sis and treatment review // Cardiovasc. Diabet. 2024. Vol. 23, № 1. 
Р. 220. https://doi.org/10.1186/s12933-024-02325-9

23.  Margolis K.L., O’Connor P.J., Morgan T.M. et al. Outcomes 
of combined cardiovascular risk factor management strate-
gies in type 2 diabetes: the ACCORD randomized trial  // Diabet. 

Adv. geront. 2025. Vol. 38, № 1. P.  96–104

N.A. Pervyshin, S.V. Bulgakova, R.A. Galkin, P.A. Lebedev, Yu.A. Dolgikh

THE STRUCTURE OF HYPOGLYCEMIC THERAPY  
IN A COMORBID ELDERLY PATIENT WITH TYPE 2 DIABETES MELLITUS  

ACCORDING TO THE OUTPATIENT SPECIALIZED REGISTRY

Samara State Medical University, 89 Chapayevskaya str., Samara 443099,  
e-mail: n.a.pervyshin@samsmu.ru

Objective — a comprehensive clinical assessment of the structure of hypoglycemic therapy 
in an elderly patient with type 2 diabetes mellitus (DM2) with an emphasis on concomitant 
manifestations of metabolic syndrome (obesity, hypertension, dyslipidemia). The study was 
carried out according to a retrospective design; the sample consisted of 462 comorbid elderly 
patients with DM2, whose primary clinical data were stored and systematized in an outpatient 
registry using developed digital tools and a specialized formalized protocol. Indicators of clini-
cal and metabolic status and the structure of hypoglycemic therapy were studied. A high prev-
alence of concomitant diseases (hypertension — 92 %, obesity — 63 %, dyslipidemia — 86 %) 
was revealed, the pathogenesis of which is closely interrelated with insulin resistance and is 
associated with age. A significant discrepancy between the average values of key indicators 
of therapeutic control of diabetes and the target ranges was noted: HbA1c (8,35±2,02 %), sys-
tolic blood pressure (134,93±9,48 mmHg), LDL (2,60±1,19 mmol/L). A high proportion of pre-
scribing insulins (46,3 %), including short-acting ones (22,6 %), as well as drugs that stimulate 
glucose-independent insulin secretion (39,8 %), was determined in the structure of sugar-low-
ering therapy, which indicates that the clinical manifestations of metabolic syndrome are not 
always taken into account when choosing therapeutic tactics.

Key words: type 2 diabetes mellitus, hypoglycemic therapy, old age, comorbid diseases, 
metabolic syndrome, insulin resistance, indicators of therapeutic control of diabetes mellitus
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Физическая активность является модифици-
руемым фактором риска значительного числа хро-
нических состояний, актуальных для лиц старших 
возрастных групп, включая ИБС, ХСН, сахарный 
диабет 2-го типа, ХОБЛ, остеопороз, депрессию, 
деменцию [59]. При этом регулярная физическая 
активность может предотвратить или уменьшить 
их тяжесть и улучшить функциональную независи-
мость [44, 58].

Молекулярные механизмы и потенциальные 
меры противодействия биологическому старению 
очень сложны. К основным признакам старения 
относят нестабильность генома, нарушение протео
стаза, эпигенетические изменения, дисфункцию 
митохондрий, клеточное старение, истощение ство-
ловых клеток, нарушение межклеточной коммуни-
кации, нарушение восприятия питательных веществ 
и укорочение теломер.

О физиологических процессах, связанных 
со старением организма, можно судить по био-
маркерам [53]. В  2001  г. появилось классическое 
определение: «Биомаркер  — это объективно из-
меренная или оцененная иным способом характе-
ристика (индикатор) нормальных биологических 
процессов, патологических процессов или ответа 
на вмешательство» [8]. Биомаркер старения опре-
деляется как «биологический параметр организма, 
который либо сам по себе, либо в составе некоторо-
го многомерного композита при отсутствии болезни 
лучше предсказывает функциональные способно-
сти в более позднем возрасте, чем хронологиче-
ский возраст» [5]. Описан целый ряд биомаркеров, 
связанных с возрастным ослаблением организма 

Физическая активность играет важную роль 
в поддержании здоровья и замедлении старения, 
снижая риск развития ряда хронических заболе-
ваний. Эпидемиологические данные подтвержда-
ют тесную связь между физической активностью 
и продолжительностью жизни. Механизмы, ле-
жащие в основе этих улучшений, очень сложны 
и до конца неизвестны. О физиологических про-
цессах, связанных со старением организма, можно 
судить по биомаркерам. Физическая активность 
и упражнения оказывают значительное влияние 
на различные физиологические и биохимические 
процессы, связанные со старением, включая ско-
рость укорочения теломер, хроническое воспале-
ние, митохондриальную дисфункцию, высвобожде-
ние миокинов, аутофагию, окислительный стресс 
и передачу сигналов инсулиноподобного фактора 
роста. Цель данного обзора — анализ данных лите-
ратуры о влиянии физической активности на био-
маркеры возрастных изменений и заболеваний.

Ключевые слова: физическая активность, 
старение, пожилые, биомаркеры, возрастные 
заболевания

Средняя продолжительность жизни в развитых 
странах, по прогнозам, превысит 80 лет. В резуль-
тате, доля пожилого населения неуклонно будет ра-
сти, и к 2050 г. примерно 1/4 населения мира будет 
старше 65 лет [25]. Растущее и стареющее населе-
ние приводит к увеличению расходов на здравоох-
ранение и другим социально-экономическим про-
блемам. При этом продолжительность здоровой 
жизни значительно отстаёт от общей продолжи-
тельности жизни, что означает более длительный 
период нетрудоспособности [26]. Чтобы улучшить 
общее состояние здоровья, предложены стратегии 
первичной профилактики, которые включают регу-
лярные физические упражнения [51].

* Работа выполнена в рамках государственного задания FGWG-2025-0025.
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зарно-надпочечниковой системы, подверженные 
возрастным изменениям, снижая уровень корти-
зола и повышая уровень дегидроэпиандростерона
сульфата [20,  41]. Подтверждена возможность 
физических упражнений благоприятно влиять 
на уровень нейрохимических веществ (нейротро-
фического фактора головного мозга, инсулинопо-
добного фактора роста-1, фактора роста эндотелия 
сосудов, гомоцистеина, С-РБ, метаболитов голов-
ного мозга, гормона роста, TNF-α, интерферона-γ) 
[17, 27]. Многокомпонентные и комбинированные 
упражнения уменьшают признаки старческой асте-
нии [50], замедляют развитие деменции, улучшая 
физическую работоспособность и снижая уровень 
воспалительных биомаркеров, таких как IL-6 
и С-РБ [52].

Одним из доказанных молекулярных маркеров 
биологического возраста является длина теломер 
[24]. Теломеры, расположенные на концах хромо-
сом, представляют собой длинные повторяющи-
еся нуклеотидные последовательности, основная 
функция которых заключается в защите целост-
ности геномной ДНК от разрушения, тем самым 
поддерживая стабильность генома на протяжении 
всего клеточного цикла [61]. Российский ученый 
А.М. Оловников предположил, что при матричном 
синтезе линейного полинуклеотида (репликации 
хромосомы) копия должна быть короче и с этим 
связано ограниченное количество клеточных деле-
ний. Также было предсказано существование спе-
циального фермента, удлиняющего концы хромо-
сом в бессмертных клетках.

При каждом делении клетки теломера по-
степенно укорачивается примерно на 50–100 пар 
нуклеотидных оснований. Cо временем теломе-
ры становятся слишком короткими, чтобы клетка 
могла делиться дальше, что приводит к клеточно-
му старению. Эта связь старения с уменьшением 
длины теломер была подтверждена несколькими 
исследованиями [39]. Теломераза, фермент, содер-
жащий каталитическую единицу белка обратной 
транскриптазы, считается основным фактором ре-
пликации теломерных участков. Активность тело-
меразы помогает оценить потенциал пролиферации 
клетки [46].

Хотя длина теломер и скорость их укорочения 
имеют значительные индивидуальные различия, 
в том числе в зависимости от пола [39], длина тело-
мер остаётся стабильной с детства до ранней взрос-
лости и уменьшается в позднем взрослом возрасте. 
Критически короткие теломеры связаны с деграда-
цией хромосом, слиянием концов и недостаточной 

и хроническим воспалением [11,  15,  56]. Так, по-
казано, что старение, определяемое характерными 
клеточными процессами фиброза, воспаления и ис-
тощения стволовых клеток в присутствии функцио-
нального белка p53, обратно пропорционально про-
должительности жизни на клеточном уровне [12].

Цель исследования — анализ данных литера-
туры, посвящённых изучению влияния физической 
активности на биомаркеры возраст-ассоцииро-
ванных физиологических изменений и возрастных 
заболеваний.

Физическая активность включает любую де-
ятельность, которая требует затрат энергии и со-
кращения мышц с разной интенсивностью и часто 
происходит спонтанно, не являясь частью регу-
лярного распорядка дня (ходьба, работа в саду 
и по дому) [21]. Физические упражнения  — это 
разновидность деятельности, которая включает 
запланированную, регулярную, повторяющуюся 
и целенаправленную двигательную активность для 
улучшения или поддержания телесной формы, на-
пример бег трусцой, езда на велосипеде и аэробные 
упражнения.

Физическая активность и маркеры воз-
растных изменений. Известно, что физическая 
активность играет важную роль в поддержании 
здоровья и замедлении старения, снижая риск 
развития ряда хронических заболеваний [19,  45]. 
Эпидемиологические данные подтверждают тес-
ную связь между физической активностью и про-
должительностью жизни [55]. С помощью регу-
лярных физических упражнений можно оказывать 
влияние на течение некоторых возрастассоцииро-
ванных заболеваний, связанных с сокращением 
продолжительности жизни (такие как сахарный 
диабет, гипертоническая болезнь, сердечно-сосу-
дистые заболевания) [30, 43, 54].

Физическая активность и упражнения оказы-
вают значительное влияние на различные физио-
логические и биохимические процессы в организме 
пожилых людей, включая хроническое воспаление, 
митохондриальную дисфункцию, высвобожде-
ние миокинов, аутофагию, окислительный стресс 
и передачу сигналов инсулиноподобного фактора 
роста [4,  23]. Сочетание анаэробных и аэробных 
упражнений улучшает резистентность к инсули-
ну и способствует выработке гормонов, противо-
действующих старению, таких как гормон роста, 
инсулиноподобный фактор роста-1 и дегидроэпи
андростеронсульфат у пожилых женщин [29]. 
Регулярная физическая активность оказывает вли-
яние на стероидные гормоны гипоталамо-гипофи-
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суперсемейства ядерных рецепторов, которые игра-
ют ключевую роль в метаболизме холестерина в пе-
чени. Показано, что низкоинтенсивные физические 
нагрузки приводят к значительному увеличению 
экспрессии [9]. Пропротеиновая конвертаза субти-
лизин-кексинового типа 9 (PCSK9) рассматрива-
ется как новый биомаркер выведения ЛПНП и ми-
шень терапии сердечно-сосудистых заболеваний. 
Физические упражнения могут снижать уровень 
холестерина ЛПНП в плазме крови, а PCSK9 
играет важную роль в регуляции рецептора ЛПНП 
[34]. Под влиянием физических упражнений мы-
шечная ткань потребляет триглицериды и увеличи-
вает активность липопротеинлипазы, что приводит 
к большему гидролизу триглицеридов. Меньшее 
количество PCSK9 приводит к тому, что печень 
поглощает и выводит больше ЛПНП. Повышение 
активности LXR увеличивает экспрессию АТФ-
связывающего кассетного транспортера A-1 в ма-
крофагах, а затем способствует процессу обратного 
транспорта холестерина, в результате чего боль-
ше холестерина переносится в печень с помощью 
ЛПВП [62].

Увеличение числа митохондрий в жировых 
клетках способствует повышению их способности 
окислять жиры и использовать энергию более эф-
фективно. Биогенез митохондрий в мышечных во-
локнах улучшает их выносливость и способность 
переносить длительные нагрузки, новые митохон-
дрии в сердечной мышце повышают её энерге-
тический потенциал и устойчивость к нагрузкам. 
Физические упражнения увеличивают уровень 
экспрессии eNOS. Они также оказывают дли-
тельное противовоспалительное действие, которое 
проявляется снижением уровня активных вос-
палительных маркеров, таких как IL- 6, TNF-α 
и C-РБ. Высокая переносимость нагрузок корре-
лирует с низким уровнем С-РБ [13].

Мышечная ткань выделяет миокины, кото-
рые обладают противовоспалительными свойства-
ми и участвуют в межклеточных коммуникациях. 
Миокины способствуют улучшению взаимодей-
ствия разных органов и систем, что препятствует 
прогрессированию сердечно-сосудистых заболева-
ний и ожирения [32]. Миокины, высвобожденные 
из скелетной мускулатуры, воздействуют на печень, 
жировую ткань, мозг и другие органы, регулируя их 
функции. Благодаря противовоспалительным и ан-
тиремоделирующим свойствам миокинов, физиче-
ские упражнения помогают предотвратить патоло-
гические изменения в структуре и функциях сердца 
и сосудов [1]. Установлено, что даже однократная 

рекомбинацией, которые способствуют процессу 
старения и возрастным патологиям. Кроме того, 
укорочение теломер также связано с несколькими 
хроническими заболеваниями и патологическими 
состояниями, такими как диабет, дислипидемия, 
сердечно-сосудистые заболевания, рак, а так-
же с психологическим стрессом [14, 48, 49].

Таким образом, длину теломер всё чаще рас-
сматривают как клинический инструмент для оцен-
ки риска возрастных заболеваний [36]. Некоторые 
эпидемиологические исследования подтвердили по-
вышенный риск преждевременной смерти при уко-
рочении теломер [31].

Негативные факторы риска, связанные с обра-
зом жизни, такие как курение и ожирение, оказы-
вают пагубное влияние на теломеры, а активный об-
раз жизни благотворно влияет на сохранение длины 
теломер [6, 16]. Это позволяет предположить, что 
физическая активность замедляет старение на кле-
точном уровне [47].

Физическая активность и кардиометабо-
лические маркеры. Регулярные тренировки защи-
щают сердце от ишемических и реперфузионных 
повреждений, укрепляя сердечную мышцу и улуч-
шая её функциональные возможности [3]. Одним 
из ключевых эффектов регулярных физических 
упражнений является повышение кардиореспира-
торной выносливости, которая измеряется показа-
телем максимального потребления кислорода. Это 
обусловлено увеличением содержания митохон-
дрий, десатурацией миоглобина, улучшением окис-
лительной способности скелетной мускулатуры, 
увеличением плотности капилляров, повышением 
активности ферментов дыхательной цепи, улучше-
нием транспорта электронов.

В основе защитных эффектов физической актив-
ности лежат механизмы, связанные с уменьшением 
объема жировой ткани, снижением инсулинорези-
стентности, АД, воспалительных процессов и ате-
рогенной дислипидемии и влияющие на повышение 
чувствительности к инсулину, улучшение толерант-
ности к глюкозе, эндотелиальной функции и увели-
чение фибринолитической активности [2, 7].

Хотя механизм липидных изменений, вызван-
ных физической нагрузкой, до конца неясен, регу-
лярные упражнения могут увеличивать потребление 
липидов в крови, следовательно, снижать их уро-
вень [22]. Физическая нагрузка может увеличи-
вать активность липопротеинлипазы, ответствен-
ной за гидролиз хиломикронов и триацилглицеролов 
в составе ЛПОНП в гранулах [10]. Рецептор пе-
чени X (LXR) — один из факторов транскрипции 
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связан с прогрессированием когнитивных наруше-
ний и патогенезом возникновения деменции. Таким 
образом, работа по усилению нейротрофических 
факторов и снижению уровня воспалительных ци-
токинов необходима для потенциального повыше-
ния когнитивных функций у лиц, подверженных 
риску развития деменции.

Кроме того, многокомпонентные программы 
упражнений могут влиять на положительную дина-
мику показателей окислительного стресса и анти-
оксидантной способности, что поможет смягчить 
негативные последствия старческой деменции для 
здоровья и благополучия [4].

Физическая активность и маркеры мета-
болизма костной ткани. Возраст является неза-
висимым фактором риска развития остеопороза. 
Исследования подтверждают важность регулярно-
го участия в специальных программах упражнений 
для предотвращения и минимизации остеопороти-
ческого разрушения костей и его последствий для 
здоровья [52]. Появляется всё больше доказа-
тельств в пользу мультимодального подхода для 
людей с остеопорозом, включающего различные 
виды упражнений и тренировок [14]. Кроме того, 
физические упражнения могут оказывать положи-
тельное и значительное влияние на качество жизни, 
равновесие и функциональную подвижность даже 
у пациентов с переломами позвоночника, вызван-
ными остеопорозом [35, 51].

Биомаркеры метаболизма костной ткани, от-
ражающие клеточную активность, связанную  
с процессом обновления костной ткани, могут 
быть эффективным инструментом для оценки ре-
зультативности программ физической активности 
и упражнений для людей с остеопорозом [18]. 
Наиболее специфичными и чувствительными био-
маркерами для лечения остеопороза и наиболее 
приемлемыми для мониторинга медикаментоз-
ной терапии являются CTX-1 (резорбция кости) 
и P1NP (формирование кости) [28, 37, 42].

Улучшение метаболизма костной ткани было 
связано с различными видами физической актив-
ности, например тренировками по футболу [57]. 
Выявлено положительное влияние высокоинтен-
сивных водных упражнений на резорбцию и фор-
мирование костной ткани у людей с остеопорозом 
и остеопенией [40].

Заключение
Физическая активность является одним из клю-

чевых факторов поддержания здоровья и долголе-
тия. Эпидемиологические исследования показыва-

тренировка в виде ходьбы усиливает эндогенный 
фибринолиз путем повышения активности тканево-
го активатора плазминогена в плазме и снижения 
активности ингибитора активации плазминогена 
1-го типа [33]. Отсутствие физической активности 
способствует повышению активности окислитель-
ного стресса, дисфункции эндотелия и выраженно-
сти атеросклероза [38].

Физическая активность и нейромаркеры. 
Было доказано, что физические упражнения пре-
дотвращают возрастное снижение познаватель-
ных функций и могут приводить к значительному 
улучшению когнитивных способностей у пожилых 
людей [60]. Механизмы, лежащие в основе этих 
улучшений, до конца неизвестны, но появляющи-
еся данные свидетельствуют о том, что физические 
упражнения повышают уровень нейротрофических 
факторов, которые представляют собой семейство 
молекул, поддерживающих рост и жизнеспособ-
ность нейронов. И наоборот, концентрация воспа-
лительных цитокинов, которые нарушают передачу 
сигналов в нейронах, значительно снижается после 
физических упражнений. Предполагается, что эти 
изменения стимулируют физиологический каскад, 
который способствует ангиогенезу, глиогенезу, 
нейрогенезу и синаптогенезу, а также уменьшают 
системное воспаление.

В нескольких исследованиях было выявлено 
влияние на нейротрофические и воспалительные 
маркеры, связанное с положительными когнитив-
ными результатами после физических упражне-
ний. Основными нейротрофическими факторами, 
участвующими в этой взаимосвязи, являются ней-
ротрофический фактор головного мозга (BDNF), 
инсулиноподобный фактор роста 1 (IGF-1) и фак-
тор роста эндотелия сосудов (VEGF). Кроме того, 
воспалительные цитокины IL-6 и С-РБ являются 
достоверными маркерами системного воспаления, 
которое препятствует передаче сигналов нейронами.

С точки зрения механизма действия, выше
упомянутые воспалительные цитокины и нейро-
трофические факторы влияют на когнитивные 
способности посредством каскада неврологических 
процессов. Например, BDNF регулирует синап-
тическую передачу в нейронных областях, тесно 
связанных с памятью, таких как гиппокамп. В ряде 
нейронных сетей BDNF также критически важен 
для нейропротекции, нейромодуляции и нейроге-
неза [35]. С другой стороны, повышение уровня 
воспалительных цитокинов связано со снижением 
когнитивных способностей в результате нейрово-
спалительных процессов. С-РБ, например, тесно 
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ют, что регулярные физические нагрузки снижают 
риск развития многих хронических заболеваний, 
таких как сердечно-сосудистые заболевания, ме-
таболические нарушения, остеопороз. Кроме того, 
физическая активность способствует улучшению 
когнитивных функций и психоэмоционально-
го состояния у людей старших возрастных групп. 
Однако механизмы, благодаря которым физиче-
ская активность оказывает положительное воздей-
ствие на организм, остаются недостаточно изучен-
ными. Физическая активность замедляет старение 
на клеточном уровне, судя по влиянию на скорость 
укорочения теломер, и может вызывать эпигенети-
ческие изменения, которые приводят к усиленной 
экспрессии генов, отвечающих за антиоксидантную 
защиту. Физическая активность снижает окисли-
тельный стресс посредством нескольких взаимосвя-
занных механизмов: стимуляции антиоксидантной 
системы, уменьшения выраженности хронического 
воспаления, улучшения митохондриальной функ-
ции, активации аутофагии, выработки миокинов 
и генетической адаптации. Активизация этих меха-
низмов подтверждается установлением взаимосвя-
зи между физической активностью и биомаркерами 
старения, в том числе кардиометаболическими мар-
керами, нейромаркерами и маркерами метаболизма 
костной ткани.

Конфликт интересов отсутствует.

Литература
1.  Владимирский  В.Е., Владимирский  Е.В., Лунина  А.Н. 

и др. Молекулярные механизмы адаптационных и лечебных 
эффектов физических нагрузок у пациентов с сердечно-со-
судистыми заболеваниями  // Вопр. курортол., физиотер. 
и ЛФК. 2022. Т.  99, №  2. С.  69–77. https://doi.org/10.17116/
kurort20229902169

2.  Ройтберг  Г.Е., Сластникова  И.Д., Дорош  Ж.В., Дмит­
риева О.Ю. Влияние физической нагрузки на основные компо-
ненты метаболического синдрома // Проф. мед. 2016. № 19 (3). 
С. 28–33. https://doi.org/10.17116/profmed201619328-33

3.  Санер Х. Профилактика сердечно-сосудистых заболе-
ваний посредством физической активности и тренировок: на-
грузка как лекарство // Кардиол. и сердечно-сосудистая хир. 
2013. № 6 (6). С. 17–23.

4.  Angulo  J., El Assar  M., Álvarez-Bustos  A., Rodríguez-
Mañas L. Physical activity and exercise: Strategies to manage frail-
ty // Redox Biol. 2020. Vol. 35. Р. 101513. https://doi.org/10.1016/j.
redox.2020.101513

5.  Baker  G.T., Sprott  R.L. Biomarkers of aging  // 
Exp. Geront. 1988. Vol.  23 (4–5). Р.  223–239. https://doi.
org/10.1016/0531-5565(88)90025-3

6.  Balan E., Decottignies A., Deldicque L. Physical Activity and 
Nutrition: Two Promising Strategies for Telomere Maintenance? // 
Nutrients. 2018 Vol. 10 (12). Р.  1942. https://doi.org/10.3390/
nu10121942

7.  Bassuk S.S., Manson J.E. Epidemiological evidence for the 
role of physical activity in reducing risk of type 2 diabetes and 
cardiovascular disease // J. Appl. Physiol. 2005. Vol. 99. Р. 1193–
1204. https://doi.org/10.1152/japplphysiol.00160.2005



110

Д.С. Медведев и др.

physical activity in preventing cardiovascular disease and health 
risk  // Prog. Cardiovasc. Dis. 2018. Vol.  61 (5–6). Р.  484–490. 
https://doi.org/10.1016/j.pcad.2018.11.005

44.  Pedersen B.K., Saltin B. Exercise as medicine — evidence 
for prescribing exercise as therapy in 26 different chronic diseas-
es  // Scand. J. Med. Sci. Sports. 2015. Vol.  Р.  1–72. https://doi.
org/10.1111/sms.12581

45.  Prommaban A., Moonkayaow S., Phinyo P. et al. The effect 
of exercise program interventions on frailty, clinical outcomes, and 
biomarkers in older adults: A systematic review // J. clin. Med. 2024. 
Vol. 13 (21). Р. 6570. https://doi.org/10.3390/jcm13216570

46.  Razgonova M.P., Zakharenko A.M., Golokhvast K.S. et al. 
Telomerase and telomeres in aging theory and chronographic ag-
ing theory (review)  // Molec. Med. Rep. 2020. Vol.  22. Р.  1679–
1694. https://doi.org/10.3892/mmr.2020.11274

47.  Rebelo-Marques A., Lages A.D.S., Andrade R. et al. Aging 
hallmarks: the benefits of physical exercise  // Front. Endocrinol. 
2018. Vol. 9. Р. 258. https://doi.org/10.3389/fendo.2018.00258

48.  Ridout  K.K., Khan  M., Ridout  S.J. Adverse childhood 
experiences run deep: toxic early life stress, telomeres, and mi-
tochondrial DNA copy number, the biological markers of cumula-
tive stress  // Bioessays. 2018. Vol.  40. Р.  1800077. https://doi.
org/10.1002/bies.201800077

49.  Ridout K.K., Ridout S.J., Guille C. et al. Physician-training 
stress and accelerated cellular aging // Biol. Psychiat. 2019. Vol. 86 
(9). Р. 725–730. https://doi.org/10.1016/j.biopsych.2019.04.030

50.  Rodrigues  F., Jacinto  M., Antunes  R. et al. Comparing 
the effects of multicomponent and concurrent exercise protocols 
on muscle strength in older adults  // J. Funct. Morphol. Kinesiol. 
2023. Vol. 9 (1). Р. 3. https://doi.org/10.3390/jfmk9010003

51.  Russo G.L., Spagnuolo C., Russo M. et al. Mechanisms 
of aging and potential role of selected polyphenols in extending 
healthspan  // Biochem. Pharmacol. 2020. Vol.  173. Р.  113719. 
https://doi.org/10.1016/j.bcp.2019.113719

52.  Sadjapong  U., Yodkeeree  S., Sungkarat  S., Siviroj  P. 
Multicomponent exercise program reduces frailty and inflamma-
tory biomarkers and improves physical performance in commu-
nity-dwelling older adults: A randomized controlled trial  // Int. J. 
Environm. Res. Publ. Hlth. 2020. Vol. 17 (11). Р. 3760. https://doi.
org/10.3390/ijerph17113760

53.  Saedi  A.A., Feehan  J., Phu  S., Duque  G. Current and 
emerging biomarkers of frailty in the elderly  // Clin. Interv. 2019. 
Vol. 14. Р. 389–398. https://doi.org/10.2147/CIA.S168687

54.  Sampath Kumar  A., Maiya  A.G., Shastry  B.A. et al. 
Exercise and insulin resistance in type 2 diabetes mellitus: A sys-
tematic review and meta-analysis // Ann. Phys. Rehab. Med. 2019. 
Vol. 62 (2). Р. 98–103. https://doi.org/10.1016/j.rehab.2018.11.001

55.  Semeraro  M.D., Smith  C., Kaiser  M. et al. Physical ac-
tivity, a modulator of aging through effects on telomere biology  // 
Aging (Albany NY). 2020. Vol. 12 (13). Р. 13803–13823. https://doi.
org/10.18632/aging.103504

56.  Semmarath W., Seesen M., Yodkeeree S. et al. The as-
sociation between frailty indicators and blood-based biomarkers 
in early-old community dwellers of Thailand  // Int. J. Environm. 
Res. Publ. Hlth. 2019. Vol. 16 (18). Р. 3457. https://doi.org/10.3390/
ijerph16183457

57.  Skoradal  M.B., Helge  E.W., Jørgensen  N.R. et al. 
Osteogenic impact of football training in 55- to 70-year-old wom-
en and men with prediabetes // Scand. J. Med. Sci. Sports. 2018. 
Vol. 28. Р. 52–60. https://doi.org/10.1111/sms.13252

58.  Stanghelle  B., Bentzen  H., Giangregorio  L. et al. Asso
ciations between health-related quality of life, physical function 
and pain in older women with osteoporosis and vertebral fracture // 
BMC Geriat. 2019. Vol.  19 (1). Р.  298. https://doi.org/10.1186/
s12877-019-1268-y

59.  Thornton J.S., Morley W.N., Sinha S.K. Move more, age 
well: prescribing physical activity for older adults  // CMAJ. 2025. 
Vol. 197 (3). Р. 59–67. https://doi.org/10.1503/cmaj.231336

60.  Todd C., Skelton D. What are the main risk factors for falls 
among older people and what are the most effective interven-
tions to prevent these falls? HEN Report, WHO Regional Office 
for Europe. Copenhagen, Denmark, 2004.

26.  GBD 2017 DALYs and HALE. Collaborators. Global, 
regional, and national disability-adjusted life-years (DALYs) 
for 359 diseases and injuries and healthy life expectancy (HALE) 
for 195 countries and territories, 1990–2017: a systematic analy-
sis for the Global Burden of Disease Study 2017  // Lancet. 
2018. Vol.  10, №  392. Р.  1859–1922. https://doi.org/10.1016/
S0140-6736(18)32335-3

27.  Gholizadeh-Ghaleh Aziz  S., Alipour  S., Ranjbarvan  P. et 
al. Critical roles of TLRs on the polarization of mesenchymal stem 
cells for cell therapy of viral infections: a notice for COVID-19 treat-
ment // Comp. Clin. Path. 2021. Vol. 30 (2). Р. 119–128. https://doi.
org/10.1007/s00580-021-03209-0

28.  Glendenning P., Chubb SAP., Vasikaran S. Clinical utility 
of bone turnover markers in the management of common meta-
bolic bone diseases in adults  // Clin. Chim. Acta. 2018. Vol. 481. 
Р. 161–170. https://doi.org/10.1016/j.cca.2018.03.009

29.  Ha M.S., Son W.M. Combined exercise is a modality for im-
proving insulin resistance and aging-related hormone biomarkers 
in elderly Korean women // Exp. Geront. 2018. Vol. 114. Р. 13–18. 
https://doi.org/10.1016/j.exger.2018.10.012

30.  Harridge S.D., Lazarus N.R. Physical activity, aging, and 
physiological function // Physiology (Bethesda). 2017. Vol. 32 (2). 
Р. 152–161. https://doi.org/10.1152/physiol.00029.2016

31.  Herrmann M., Pusceddu I., März W., Herrmann W. Telomere 
biology and age-related diseases // Clin. Chem. Lab. Med. 2018. 
Vol. 56. Р. 1210–1222. https://doi.org/10.1515/cclm-2017-0870

32.  Hoffmann C., Weigert C. Skeletal muscle as an endocrine 
organ: The role of myokines in exercise adaptations // Cold. Spring 
Harb. Perspect. Med. 2017. Vol.  7 (11). Р.  029793. https://doi.
org/10.1101/cshperspect.a029793

33.  Ivey F.M., Womack C.J., Kulaputana O. et al. A single bout 
of walking exercise enhances endogenous fibrinolysis in stroke 
patients // Med. Sci. Sports Exerc. 2003. Vol. 35 (2). Р. 193–198. 
https://doi.org/10.1249/01.MSS.0000048634.89370.06

34.  Kamani  C.H., Gencer  B., Montecucco  F. et al. Stairs in-
stead of elevators at the workplace decreases PCSK9 levels in a 
healthy population  // Europ. J. clin. Investig. 2015. Vol.  45 (10). 
Р. 1017–1024.

35.  Kowiański P., Lietzau G., Czuba E. et al. BDNF: A key fac-
tor with multipotent impact on brain signaling and synaptic plastic-
ity // Cell. Molec. Neurobiol. 2018 Vol. 38 (3). Р. 579–593. https://
doi.org/10.1007/s10571-017-0510-4

36.  Kuo C.L., Pilling L.C., Kuchel G.A. et al. Telomere length 
and aging-related outcomes in humans: A Mendelian randomiza-
tion study in 261,000 older participants // Aging Cell. 2019. Vol. 18 
(6). Р. 13017. https://doi.org/10.1111/acel.13017

37.  Kuo T.-R., Chen C.-H. Bone biomarker for the clinical as-
sessment of osteoporosis: recent developments and future per-
spectives  // Biomark. Res. 2017. Vol.  18. Р.  5. P. 18. https://doi.
org/10.1186/s40364-017-0097-4

38.  Laufs U., Wassmann S., Czech T. et al. Physical inactiv-
ity increases oxidative stress, endothelial dysfunction, and ath-
erosclerosis  // Arterioscler. Thromb. Vasc. Biol. 2005. Vol. 25 (4). 
Р. 809– 814. https://doi.org/10.1161/01.ATV.0000158311.24443.af

39.  Lulkiewicz  M., Bajsert  J., Kopczynski  P. et al. Telomere 
length: how the length makes a difference // Molec. Biol. Rep. 2020. 
Vol. 47. Р. 7181–1788. https://doi.org/10.1007/s11033-020-05551-y

40.  Marini S., Barone G., Masini A. et al. The effect of physical 
activity on bone biomarkers in people with osteoporosis: A system-
atic review // Front. Endocr. (Lausanne). 2020. Vol. 11. Р. 585689. 
https://doi.org/10.3389/fendo.2020.585689

41.  Marini S., Leoni E., Raggi A. et al. Proposal of an adapted 
physical activity exercise protocol for women with osteoporosis-re-
lated vertebral fractures: A pilot study to evaluate feasibility, safety, 
and effectiveness // Int. J. Environm. Res. Publ. Hlth. 2019. Vol. 16 
(14). Р. 2562. https://doi.org/10.3390/ijerph16142562

42.  Nagy E.E., Nagy-Finna C., Popoviciu H., Kovács B. Soluble 
biomarkers of osteoporosis and osteoarthritis, from pathway map-
ping to clinical trials: An update // Clin. Interv. Aging. 2020. Vol. 15. 
Р. 501–518. https://doi.org/10.2147/CIA.S242288

43.  Ozemek C., Laddu D.R., Lavie C.J. et al. An update on the 
role of cardiorespiratory fitness, structured exercise and lifestyle 



УСПЕХИ ГЕРОНТОЛОГИИ • 2025 • Т. 38 • № 1

62.  Wang Y., Xu D. Effects of aerobic exercise on lipids and li-
poproteins // Lipids Hlth. Vol. 16 (1). Р. 132. https://doi.org/10.1186/
s12944-017-0515-5

Поступила в редакцию 13.02.2025 
После доработки 17.02.2025 

Принята к публикации 19.02.2025

61.  Turner  K.J., Vasu  V., Griffin  D.K. Telomere biology and 
human phenotype  // Cells. 2019. Vol.  8 (1). Р.  73. https://doi.
org/10.3390/cells8010073

Adv. geront. 2025. Vol. 38, № 1. P.  105–111

D.S. Medvedev 1, D.V. Dobrynin 2, S.B. Maltsev 1, V.O. Polyakova 1, K.L. Kozlov 3, 
S.B. Shevchenko 4

THE EFFECT OF PHYSICAL ACTIVITY ON BIOMARKERS OF AGING  
IN NORMAL AND PATHOLOGICAL CONDITIONS (ANALYTICAL REVIEW)

1 Saint-Petersburg Medical and Social Institute, 72 lit. A Kondratievsky ave., St. Petersburg 
195271; 2 Medical and Sanitary Unit of the Ministry of Internal Affairs of the Russian Federation 

in Saint-Petersburg and the Leningrad region, 7 letter A Ochakovskaya str., St. Petersburg 191015; 
3 S.M. Kirov Military Medical Academy, 6 Akademik Lebedev str., St. Petersburg 194044;  

4 Institute of Experimental Medicine, 12 Akademik Pavlov str., St. Petersburg, 197022,  
e-mail: kozlov_kl@mail.ru

Physical activity plays an important role in maintaining health and slowing down aging, 
reducing the risk of developing a number of chronic diseases. Epidemiological data confirm a 
close relationship between physical activity and life expectancy. The mechanisms underlying 
these improvements are very complex and completely unknown. The physiological processes 
associated with aging of the body can be judged by biomarkers. Physical activity and exer-
cise have a significant impact on various physiological and biochemical processes associated 
with aging, including the rate of telomere shortening, chronic inflammation, mitochondrial dys-
function, myokine release, autophagy, oxidative stress, and signaling of insulin-like growth 
factor. The purpose of this review is to analyze the literature data on the effect of physical 
activity on biomarkers of age-related changes and age-related diseases.
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актуальной проблемы, как достижение активного 
и здорового долголетия [3, 7, 9].

Многие специалисты отмечают, что одним 
из лимитирующих факторов при поиске путей 
устойчивого повышения продолжительности, уров-
ня и качества жизни граждан старшего поколения, 
стимулирования их активного (в том числе профес-
сионального) долголетия является ассоциирован-
ное с возрастом старение мозга, сопровождающе-
еся нарастающим снижением сенсорных, моторных 
и когнитивных функций [4, 16]. Напротив, сохран-
ность наиболее сложных функций головного мозга, 
с помощью которых осуществляется процесс раци-
онального познания мира и обеспечивается целе-
направленное взаимодействие с ним, способствует 
стабильной жизнедеятельности, продлению физи-
ческой и социальной активности [7, 8, 16], сохра-
нению когнитивного здоровья не только индивида, 
но и общества в целом [13]. Известно, что физи-
ческие упражнения стимулируют функции ЦНС 
[10,  11,  15]: во время освоения движения задей-
ствуются высшие психические функции, например 
разучивание связано с обдумыванием упражнения 
и внутренней речью.

Анализ научной литературы и данных соб-
ственных исследований свидетельствует о перспек-
тивности сочетанного поддержания физической 
активности и когнитивных способностей пожилых 
людей [5, 8, 9, 12, 15], однако существующие под-
ходы к сохранению познавательных способностей 
людей старшего возраста средствами физической 
культуры требуют дальнейшего совершенствова-
ния и более детального изучения эффективности их 
применения ввиду неоднозначности описываемых 
различными авторами результатов [17]. На реше-
ние разработать программу физкультурно-оздоро-
вительных занятий в дистанционном формате для 
данной возрастной группы повлияло два противо-

Проведено исследование влияния дистанци-
онных занятий по модифицированной системе 
пилатес на когнитивные способности и качество 
жизни людей третьего возраста. При выполнении 
предложенного авторами комплекса упражнений 
удалось статистически значимо повысить показа-
тели физического, социального, интеллектуально-
го и эмоционального здоровья, психологический 
статус экспериментальной группы неработающих 
пенсионеров. Дистанционный формат сочетанной 
оптимизации двигательного режима и коррекции 
когнитивных способностей можно рекомендовать 
для обеспечения систематичности занятий в любое 
время года и в любую погоду, что для изучаемой 
возрастной группы является критически важным.

Ключевые слова: когнитивные способности, 
лица пожилого возраста, здоровье, качество жиз-
ни, активное долголетие, модифицированная си-
стема пилатес

Представители научного сообщества РФ схо-
дятся во мнении, что большим вызовом для нашей 
страны (появление новых социальных, экономиче-
ских и медицинских проблем) является демографи-
ческий переход, обусловленный не только увели-
чением продолжительности и изменением образа 
жизни людей, но и преобладанием в структуре на-
селения представителей старших возрастных групп 
[1,  2]. Глобальное старение населения в мировом 
масштабе к 2030  г. может спровоцировать ситуа-
цию, когда на двух пенсионеров будет один житель 
трудоспособного возраста, что уже оказывает не-
благоприятное влияние на экономику стран, в том 
числе и России [1, 7].

К способам снижения нагрузки на трудоспособ-
ных граждан, наряду с профилактикой преждевре-
менного старения работающего населения молодого 
и среднего возраста, справедливо относят исполь-
зование профессионального опыта высококвали-
фицированных специалистов пожилого возраста 
(привлечение их на «рынок труда»), что в целом 
можно рассматривать в контексте решения такой 
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ности тела на протяжении всего упражнения долж-
ны быть неизменными; каждое движение должно 
сопровождаться формированием ощущений как 
от производимых движений мышц и суставов, так 
и от опорных поверхностей.

речивых обстоятельства, выявленных при прове-
денном нами опросе:

	• низкая мотивация к занятиям физической куль-
турой неработающих пенсионеров в большин-
стве случаев связана с их малой мобильностью 
и нежеланием перемещения по городу к местам 
тренировок (особенно в холодное или очень 
жаркое время года и/или при таких погодных 
условиях, как дождь, снег, гололед и прочее);
	• для работающих пенсионеров низкая мотивация 
обусловлена неготовностью тратить дополни-
тельные усилия и время на фоне накопившегося 
к концу рабочего дня утомления и стремлением 
скорее добраться домой.
Цель исследования  — изучение влияния дис-

танционных занятий с использованием модифици-
рованной системы пилатес на когнитивные функции 
и показатели физического, эмоционального, духов-
ного, социального и интеллектуального здоровья 
людей третьего возраста.

Материалы и методы
В исследовании приняли участие 50  человек 

60–68 лет, разделенных на три группы: контроль-
ная — работающие пенсионеры, женщины, 15 че-
ловек (не занимались физическими упражнениями 
по предложенной методике); 1-я эксперименталь-
ная группа (ЭГ1)  — неработающие пенсионеры, 
женщины, 22  человека; 2-я экспериментальная 
группа (ЭГ2) — неработающие пенсионеры, муж-
чины, 13 человек.

Участники эксперимента проживают на терри-
тории Свердловской, Челябинской и Ростовской 
обл. При составлении комплекса упражнений было 
решено модифицировать систему пилатес путем 
добавления элементов соматической гимнастики 
по методу Томаса Ханны и йоги. Всего в програм-
му физкультурно-оздоровительных занятий, со-
стоящую из трех этапов и рассчитанную на 6 мес, 
вошло 33 упражнения (таблица).

Целью каждого упражнения являлось не только 
улучшение ощущения собственного тела в простран-
стве, а также владения им (подвижность суставов, 
качество функции равновесия), но и оптимизация 
психоэмоционального состояния и связанной с ним 
стрессоустойчивости, поскольку перечисленные 
факторы играют важную роль в достижении актив-
ного и здорового долголетия [5, 6, 12].

Исходя из изложенного, предлагали придер-
живаться следующих рекомендаций: медленный 
темп выполнения; следить за качеством выполне-
ния упражнений; амплитуда движения не должна 
вызывать дискомфорт; опорные точки или поверх-

Упражнения, используемые на трех этапах  
физкультурно-оздоровительной программы  

для людей третьего возраста (продолжительность  
каждого этапа — 2 мес, частота занятий —  

2 раза в неделю)

Этап

Упражнения (по вертикали — последова-
тельность выполнения в каждом занятии, 

по горизонтали — взаимозаменяемые 
варианты для исключения привыкания 

в течение каждого двухмесячного этапа)

Число 
повторений

I Тазовые часы, Волна 10–15
Апанасана, Мертвый жук, Bent Knee 
Opening, Side lying

10–15

Side to Side, Арки руками 10–15
Spine Stretсh, Баласана, 
Пашчимоттанасана

10–15

Mermaid 10–15
Prone Press Up 10–15
Quadruped, Тадасана, Standing 
Balance 1

10

II Волна, Chest Lift 10–15
Femur Arcs, Bent Knee Opening, Side 
lying, Приведение ноги лежа на боку

10–15

Side to side 10–15
Mermaid 10–15
Пашчимоттанасана 10–15
Плавание, Prone Heel Beats 10–15
Spine Twist 10–15
Стрела, Дви-Пада-Питхам 10–15
Quadruped 10–15
Standing Balance 1, 
Вирабхадрасана 1, Вирабхадрасана 2

10

III Chest Lift 10–15
Femur Arcs, Leg Circles 1 10–15
Side to side 10–15
Prone Heel Beats, Плавание, 
Дви-Пада-Питхам

10–15

Sidekick, Mermaid 10–15
Spine Twist, Пила 10–15
Пашчимоттанасана, Assisted Roll Up 10–15
Ардха Бхуджангасана 10–15
Quadruped 10–15
Вирабхадрасана 1, Вирабхадрасана 2 10
Standing Balance 1,  
Standing Balance 2

10

Standing Roll Down 10
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в случае, если какие-то упражнения были непо-
нятны или возникали иные вопросы, касающиеся 
методики. После завершения каждого урока зани-
мающийся отправлял сообщение с подтверждением 
выполнения.

Следует отметить, что подробное описание 
использованных упражнений можно найти в сети 
интернет, однако новизна нашего подхода состоит 
в следующем:

	• были подобраны не только посильные для дан-
ной возрастной группы, но и нетривиальные 
упражнения, разучивание и выполнение кото-
рых стимулирует познавательный интерес;
	• последовательность упражнений в каждом эта-
пе выстраивали на основе тщательного анализа 
психофизиологических, биохимических и био-
механических особенностей предлагаемых на-
грузок.
Для выяснения влияния составленной програм-

мы на различные показатели у испытуемых исполь-
зовали следующие тесты: Монреальская шкала 
оценки когнитивных функций (МоСА), краткая 
шкала оценки психического статуса (Mini-Mental 
State Examination, MMSE) и модифицированный 
опросник ВОЗ по оценке качества жизни, опре-
деляющий состояние физического, эмоциональ-
ного, социального и интеллектуального здоровья 
(The World Health Organization Quality of Life, 
WHOQOL). Тестирование проходило в дистан-

Каждый урок I этапа занятий включал семь 
упражнений с минимальными требованиями к фи-
зической подготовленности занимающихся. Урок 
II этапа состоял из 10 упражнений, требующих более 
существенной физической подготовленности, а так-
же более сложных вариаций упражнений I этапа. 
Урок III этапа включал 12 упражнений и требовал 
значительного уровня физической подготовленно-
сти данной возрастной группы (в него вошли самые 
сложные упражнения методики и их вариации).

Опытно-экспериментальную часть исследо-
вания проводили в дистанционном формате че-
рез мессенджер Whatsapp, так как он является 
наиболее популярным и доступным в использо-
вании, в том числе у людей пожилого возраста. 
Перед включением/отсеиванием каждого участ-
ника в эксперимент было проведено интервьюи-
рование с использованием видеосвязи (выясняли 
данные об имеющихся противопоказаниях, травмах 
и оперативных вмешательствах в течение двух лет).

Два раза в неделю (понедельник и четверг) 
члены экспериментальных групп получали аудио
уроки по разработанной методике. Каждое упраж-
нение отправляли отдельным аудиофайлом для 
того, чтобы занимающийся мог самостоятельно 
регулировать темп и при необходимости вновь вос-
произвести аудиофайл с упражнением, а также для 
упрощения обратной связи. Участники эксперимен-
та имели возможность использования видеосвязи 

Баллы

Контрольная
группа

Начало эксперимента

ЭГ1+ЭГ2 ЭГ1 ЭГ2

29,7

24,89 25 24,69

0

28,83* 29* 28,54*

0

5

10

15

20

25

30

35

Окончание эксперимента

Рис. 1. Показатели Монреальской шкалы оценки  
когнитивных функций у участников эксперимента.

* Отличия в группах статистически значимы по сравнению 
со значениями до использования комплекса физических  

упражнений, р<0,05

Баллы

Контрольная
группа

Начало эксперимента

ЭГ1+ЭГ2 ЭГ1 ЭГ2

Окончание эксперимента

29,87

27,26 27,14
27,46

29,8*
29,77*

29,85*

25,5

26

26,5

27

27,5

28

28,5

29

29,5

30

30,5

Рис. 2. Показатели краткой шкалы оценки  
психического статуса у участников эксперимента.

* Отличия в группах имеют тенденцию к статистической 
значимости по сравнению со значениями до использования 

комплекса физических упражнений, 0,1<р<0,05
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и концентрация, исполнительные функции, память, 
речь, оптико-пространственная деятельность, кон-
цептуальное мышление, счет и ориентированность) 
оказалось, что в начале эксперимента все 100 % 
испытуемых ЭГ1 и ЭГ2 набрали менее 26 баллов, 
тогда как результаты 80 % участников контрольной 
группы соответствовали максимально возможным 
значениям (30 баллов), рис. 1. Следовательно, ис-
ходные результаты у участников ЭГ1 и ЭГ2 в дан-
ном тесте были ниже средней нормы.

Сходная картина результатов в контрольной 
и экспериментальных группах была получена при 
использовании шкалы MMSE, которую широко 

ционном формате с использованием видеосвязи: 
контрольную группу тестировали 1  раз, участ-
ников ЭГ1 и ЭГ2  — дважды: до начала занятий 
по разработанной программе и после шестимесяч-
ного периода ее использования (эксперимент про-
ходил с июля по декабрь).

Статистический анализ данных проводили с ис-
пользованием t-критерия Стьюдента для зависи-
мых и независимых выборок.

Результаты и обсуждение
При исследовании различных когнитивных 

функций с помощью шкалы МоСА (внимание 

Баллы
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Рис. 3. Показатели качества жизни по опроснику ВОЗ у участников эксперимента.
По сравнению со значениями до использования комплекса физических упражнений: * отличия в группах статистически значимы, 

р<0,05; ** отличия в группах имеют тенденцию к статистической значимости, 0,1<р<0,05
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нормы некоторых показателей (памяти, внимания 
и других) в тесте МоСА и выявлены преддемент-
ные когнитивные нарушения при помощи теста 
MMSE.

После шестимесячного периода использования 
составленной нами программы физкультурно-оздо
ровительных занятий установлена статистически 
значимая положительная тенденция большинства 
изученных показателей в равной степени как у жен-
щин (ЭГ1), так и у мужчин (ЭГ2), участвовавших 
в экспериментальном исследовании.

Полученные результаты позволяют сделать вы-
вод о перспективности применения дистанционных 
физкультурно-оздоровительных занятий для соче-
танной оптимизации двигательного режима и ког-
нитивных способностей у лиц пожилого возраста. 
Предложенный вариант модификации системы пи-
латес с учетом психофизиологических особенностей 
людей старшего возраста можно рекомендовать как 
неработающим, так и работающим пенсионерам для 
обеспечения систематичности занятий в любое вре-
мя года и любую погоду. Для изучаемой возрастной 
группы предложенный дистанционный формат за-
нятий может стать реальным способом достижения 
активного и здорового долголетия.

Конфликт интересов отсутствует.
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применяют для первичной оценки состояния ког-
нитивных функций и их нарушений, в том числе 
деменции. На рис. 2 видно, что в начале экспери-
мента у участников ЭГ1 и ЭГ2  средние арифме-
тические значения показателей по шкале MMSE 
находились на границе двух интервалов, между 
оптимальным состоянием когнитивных функций 
(28–30 баллов) и преддементными когнитивными 
нарушениями (24–27 баллов), в то время как ре-
зультаты контрольной группы находились вблизи 
максимально возможных позитивных данных.

Также представители контрольной группы 
продемонстрировали более высокую по сравне-
нию с данными участников ЭГ1 и ЭГ2  субъек-
тивную оценку качества жизни (каждая шкала со-
стояла из 10 вопросов закрытого типа и позволяла 
набрать максимум 40 баллов), рис. 3.

Более существенные показатели у участников 
контрольной группы в начале эксперимента (см. 
рис.  1–3) согласуются с данными других авторов 
о том, что трудовая профессиональная активность 
пожилых людей (пенсионеров, работающих по спе-
циальности) является важным фактором так на-
зываемого «отложенного старения» и способствует 
более длительному сохранению на высоком уровне 
параметров физического и интеллектуального здо-
ровья [14].

Применение предложенного нами физкультур-
но-оздоровительного комплекса способствовало 
положительной динамике изучаемых показателей 
в равной степени как у женщин, так и у мужчин 
(см. рис. 1–3), причем степень позитивных изме-
нений была более выражена в тесте МоСА, а так-
же по шкалам физического, эмоционального и ин-
теллектуального здоровья (на 16; 22; 29 и 25 % 
соответственно, по сравнению с исходным уровнем, 
р<0,05). При анализе остальных показателей была 
отмечена тенденция к статистически значимому 
улучшению (см. рис. 2, 3).

Заключение
У работающих пенсионеров 60–68 лет зареги-

стрированы статистически значимые более высокие 
показатели качества жизни и когнитивных функций 
по сравнению с их неработающими сверстниками. 
Это подтверждает существующее мнение о том, 
что вовлечение людей третьего возраста в трудо-
вую и социальную активность способствует их от-
ложенному старению, в том числе благодаря более 
интенсивной двигательной и интеллектуальной ак-
тивности. Напротив, у неработающих пенсионеров 
такого же возраста отмечено падение ниже средней 
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The effect of distance learning using a modified Pilates system on cognitive abilities and 
quality of life of the third age people was studied. The set of exercises proposed by the au-
thors contributed to a reliable increase in the indicators of physical, social, intellectual and 
emotional health, and the psychological status of the experimental group of non-working pen-
sioners. The distance format of combined optimization of the motor regime and correction 
of cognitive abilities can be recommended to ensure systematic training at any time of the 
year and in any weather, which is critically important for the age group studied.

Key words: cognitive abilities, elderly people, health, quality of life, active longevity, modi­
fied Pilates system



УСПЕХИ ГЕРОНТОЛОГИИ • 2025 • Т. 38 • № 1

118

© Коллектив авторов, 2025	 Успехи геронтол. 2025. Т. 38, № 1. С.  118–125 
УДК 616-002:612.67:616-008.9	 doi: 10.34922/AE.2025.38.1.014

И.Ю. Пчелин 1, К.Ю. Лукьянец 1, Е.С. Миронова 1, 2, 3, А.Д. Косова 3, 4,  
Ю.И. Белова 3, С.А. Айрапетян 1

ИНФЛАМЭЙДЖИНГ И МЕТАБОЛИЧЕСКИЙ СИНДРОМ:  
МОЛЕКУЛЯРНЫЕ МЕХАНИЗМЫ

1 Санкт-Петербургский государственный университет, 199034, Санкт-Петербург, Университетская наб., 7–9,  
e-mail: katrine1994@mail.ru; 2 Санкт-Петербургский институт биорегуляции и геронтологии, 197110, Санкт-Петербург, 

пр. Динамо, 3; 3 Санкт-Петербургский научно-исследовательский институт фтизиопульмонологии,  
191063, Санкт-Петербург, Лиговский пр., 2–4; 4 Национальный исследовательский университет ИТМО, 197101, 

Санкт-Петербург, Кронверкский пр., 49, лит. А

печени, ассоциированной с метаболической дис-
функцией, инсультом, инфарктом миокарда и сахар-
ным диабетом 2-го типа, являющихся основными 
причинами инвалидизации и высокой смертности 
населения на сегодняшний день. Наличие метабо-
лического синдрома двукратно увеличивает риск 
сердечно-сосудистых заболеваний и полуторакрат-
но — риск смерти от всех причин [23].

Распространённость метаболического синдрома 
варьирует от 15 до 64 % в зависимости от обследу-
емых популяций и используемых критериев, а так-
же увеличивается с возрастом [2, 4, 7, 15, 30, 33]. 
Анализ проводят с помощью различных диагно-
стических критериев по причине того, что в данный 
момент не существует единых общепринятых кри-
териев метаболического синдрома. Наиболее рас-
пространёнными из них являются критерии NCEP 
ATP III, JIS, IDF/NHLBI/AHA/WHF/IAS/
IASO и IDF. Отсутствие унифицированных крите-
риев затрудняет сравнительную оценку эпидемио
логических исследований, проведённых в разных 
странах, а также анализ данных исследований раз-
ных авторов внутри одной страны.

Несмотря на то, что в течение многих лет сама 
концепция метаболического синдрома и его крите-
рии являются предметом споров, а патогенез до кон-
ца не изучен, он считается значимой и распростра-
нённой проблемой всемирного здравоохранения, 
поэтому актуально изучение общих метаболических 
путей, лежащих в основе его формирования.

Неоднократные попытки выявления факторов 
патогенеза, связующих отдельные компоненты ме-
таболического синдрома, привели к формированию 
концепции низкоинтенсивного хронического воспа-
ления, также известного как секреторный фенотип, 
связанный со старением (Senescence-Associated 
Secretory Phenotype, SASP). Воспаление вызы-

Одной из наиболее актуальных медико-социаль-
ных проблем в мире является широкая распростра-
нённость хронической возраст-ассоциированной 
патологии, к которой можно отнести и метаболиче-
ский синдром. Метаболическое воспаление, сопро-
вождающее метаболические заболевания, и ста-
рение имеют общий патогенез, основой которого 
является активация врождённой иммунной систе-
мы и повышение воспалительного фона. В  про-
цессе старения развивается хроническое, бессим-
птомное, вялотекущее воспаление, называемое 
инфламэйджингом, которое приводит к каскаду 
патологических изменений, нарушающих функции 
жировой ткани и эндокринной системы, и тем са-
мым способствует развитию ряда заболеваний. 
Инфламэйджинг поддерживается различными сти-
мулами, в том числе патогенами, эндогенными кле-
точными остатками и собственными дефектными 
молекулами, а также избыточными питательными 
веществами. В обзоре рассмотрена общность меха-
низмов воспаления, старения и нарушения метабо-
лического гомеостаза, подчеркивающая значимую 
роль инфламэйджинга в развитии метаболического 
синдрома, а также биомаркеры возраст-ассоцииро-
ванных заболеваний, использование которых в ка-
честве мишеней для терапевтического лечения мо-
жет помочь в борьбе с метаболическим синдромом.

Ключевые слова: инфламэйджинг, метаболиче-
ский синдром, ожирение, сахарный диабет, старе-
ние, воспаление

Актуальной медико-социальной проблемой со-
временности является метаболический синдром — 
совокупность взаимосвязанных факторов риска 
развития заболеваний, характеризующихся нару-
шением углеводного и липидного обмена. Среди 
таких факторов выделяют абдоминальное ожире-
ние, инсулинорезистентность, артериальную гипер-
тензию, дислипидемию, включающую увеличение 
уровня триглицеридов и/или снижение уровня хо-
лестерина ЛПВП, и гипергликемию [1].

Перечисленные состояния связаны с сердечно-
сосудистыми заболеваниями, жировой болезнью 
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бактерий. Это ведет к повышению проницаемости 
кишечной стенки и проникновению бактериаль-
ных компонентов, таких как липополисахариды, 
в системный кровоток. Последние активируют им-
мунные клетки через рецепторы TLR4, усиливая 
продукцию провоспалительных цитокинов и спо-
собствуя системному воспалению.

Стрессорными факторами инфламэйджинга 
также являются метаболические изменения, воз-
никающие с возрастом. Например, хроническая 
гипергликемия и инсулинорезистентность стиму-
лируют воспаление через активацию протеинки-
назы C, увеличивая продукцию АФК и NF-κB. 
Ожирение усугубляет эти процессы, поскольку 
жировая ткань становится активным эндокрин-
ным органом, секретирующим провоспалительные 
медиаторы и уменьшающим продукцию противо-
воспалительных факторов, таких как адипонектин. 
Накопление макрофагов в жировой ткани усили-
вает локальное воспаление и в дальнейшем влияет 
на чувствительность клеток к инсулину и метаболи-
ческую регуляцию.

В совокупности инфламэйджинг многогранен, 
он включает клеточные повреждения, нарушения 
аутофагии, окислительный стресс, дисфункцию 
митохондрий и изменение иммунного ответа. Эти 
процессы взаимно усиливают друг друга, созда-
вая устойчивое хроническое воспаление, которое 
лежит в основе многих возрастассоциированных 
заболеваний.

Особое значение инфламэйджинг имеет в раз-
витии такого компонента метаболического синдро-
ма, как инсулинорезистентность — нарушение ме-
таболического ответа клеток на инсулин. Несмотря 
на большое количество проведенных исследований, 
патогенез этого сложного нарушения до сих пор 
недостаточно ясен. Предполагается, что он вклю-
чает дефекты сигнального пути инсулина, эктопи-
ческое накопление липидов, системное воспаление, 
митохондриальную дисфункцию, окислительный 
стресс и стресс эндоплазматического ретикулу-
ма [17,  24,  28]. Именно инсулинорезистентность 
является особой патологической чертой ожирения 
и метаболического синдрома, а также основным де-
фектом при сахарном диабете 2-го типа.

Хроническое вялотекущее воспаление, вы-
званное ожирением, представляет собой один 
из важнейших факторов патогенеза резистентно-
сти к инсулину. Жировая ткань является ключевым 
инициатором воспалительной реакции. Она секре-
тирует адипокины, провоспалительные цитокины 
и хемокины, влияющие на чувствительность к ин-

вается возрастассоциированными изменениями 
врождённой иммунной системы и формируется 
в результате высвобождения стареющими клетками 
провоспалительных молекул цитокинов, хемокинов, 
факторов роста, протеаз и липидов, участвующих 
в реорганизации внеклеточного матрикса [13].

Авторы исследований подчёркивают, что  
с возрастом уровень провоспалительных марке-
ров растёт вне зависимости от физиологическо-
го стресса или острых инфекционных заболева-
ний. В рамках данной концепции итальянским 
учёным Клаудио  Франчески был введён термин 
«инфламэйджинг» (inflammaging, от англ. inflam-
mation — воспаление и aging — старение), кото-
рый подчёркивает значительную роль хронического 
низкоинтенсивного воспаления в развитии возраст-
ассоциированной патологии, к которой относится 
и метаболический синдром [7, 9].

Феномен инфламэйджинга базируется на вза-
имодействии многочисленных клеточных и молеку-
лярных механизмов, усиливающих воспалительный 
ответ и приводящих к нарушению гомеостаза ор-
ганизма. С возрастом эффективность систем кле-
точного обновления и апоптоза снижается, что 
приводит к накоплению клеток, утративших спо-
собность делиться, но сохраняющих метаболиче-
скую активность.

Одним из ключевых механизмов инфламэйд-
жинга является накопление сенесцентных клеток, 
для которых характерна секреция провоспалитель-
ных молекул, включая IL-6, IL-1β, TNF-α, ма-
триксные металлопротеазы. Возникающий секре-
торный фенотип, ассоциированный со старением, 
способствует активации иммунных клеток и усиле-
нию воспаления в окружающих тканях.

Воспаление поддерживается различными сти-
мулами, включая патогены, эндогенные клеточ-
ные остатки и избыточные питательные вещества. 
При старении нарушается регуляция врожденного 
и адаптивного иммунитета: врожденный иммунитет 
становится гиперактивным, в то время как адаптив-
ный иммунный ответ ослабевает из-за истощения 
пула наивных Т- и В-лимфоцитов. Такое наруше-
ние иммунного гомеостаза приводит к избыточному 
высвобождению провоспалительных молекул, уве-
личению числа упомянутых сенесцентных клеток 
и снижению способности организма контролиро-
вать воспаление.

Важным стимулом инфламэйджинга является 
дисфункция кишечной микробиоты. У пожилых 
людей наблюдают снижение микробного разно-
образия и увеличение числа условно-патогенных 
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Сиртуины  — это семейство из семи НАД-
зависимых белков (SIRT1–SIRT7), обладающих 
деацетилазной АДФ-рибозилтрансферазной ак-
тивностью, которые регулируют важнейшие сиг-
нальные пути у прокариот и эукариот. Они имеют 
различную субклеточную локализацию и биологи-
ческие функции. SIRT3, SIRT4 и SIRT5 локали-
зуются в митохондриях, SIRT1, SIRT6, SIRT7 — 
в ядре, а SIRT2 — в цитоплазме. Данные белки 
задействованы в таких клеточных процессах, как 
метаболизм, окислительный стресс, митохондри-
альный гомеостаз, апоптоз, а также играют важную 
роль в старении и развитии возрастассоциирован-
ной патологии, в том числе метаболического син-
дрома [11, 41].

Например, SIRT1 контролирует воспалитель-
ный статус макрофагов и Т-лимфоцитов, от его 
активации зависит подавление воспалительных пу-
тей JNK и IKK и впоследствии усиление чувстви-
тельности к инсулину. Противовоспалительный 
механизм белка SIRT1 заключается в деацетили-
ровании p65  субъединицы ядерного фактора κB, 
являющегося ключевым транскрипционным фак-
тором, опосредующим синтез провоспалительных 
цитокинов (в том числе TNF-α, IL-1β и IL-6), 
и ингибировании его транскрипционной активно-
сти [31, 38]. Также SIRT1 деацетилирует активи-
рующий белок  1 (AP-1), снижая экспрессию ци-
клооксигеназы-2 (ЦОГ-2) в макрофагах, и р53, 
снижая активацию макрофагов [35]. В свою оче-
редь, SIRT6 подавляет воспалительные реакции 
и снижает экспрессию IL-6 и TNF-α через путь 
NF- κB. SIRT1 и SIRT6 подавляют вызванное 
TNF-α воспаление адвентициальных фибробла-
стов сосудов посредством АФК и сигнального 
пути протеинкиназы [37]. SIRT3, обладающий 
митохондриальной НАД-зависимой деацетили-
рующей функцией, вовлечён в подавление АФК, 
что подчёркивает взаимосвязь митохондриальной 
дисфункции и старения [39]. Известен вклад де-
фицита белков сиртуинов (SIRT) 1 и 3 в патогенез 
сахарного диабета 2-го типа и возрастассоцииро-
ванных метаболических дисфункций [21]. Таким 
образом, сиртуины регулируют воспалительные 
процессы в клетках, прямо или косвенно воздей-
ствуя на медиаторы воспаления (например, NF-κB 
и AP1), и влияют на чувствительность этих клеток 
к инсулину.

Связующим звеном воспаления при старении 
и метаболических расстройствах являются мито-
хондрии. С возрастом в митохондриальной ДНК 
(мтДНК) накапливаются повреждения, что приво-

сулину и стимулирующие развитие стойкого низко-
интенсивного хронического воспаления [3].

При ожирении изменяется метаболизм и экс-
прессия генов в клетках жировой ткани адипоцитах, 
что приводит к высвобождению свободных жирных 
кислот и активации М1 макрофагов [9]. Последние 
в свою очередь продуцируют такие провоспали-
тельные молекулы, как IL-1β, резистин и TNF-α, 
которые могут негативно влиять на метаболизм, 
вызывать резистентность к инсулину в различных 
типах клеток, включая адипоциты, и активировать 
воспалительные процессы в клетках, реагирующих 
на инсулин.

В результате, нарушается передача сигналов 
инсулина и усугубляется системная резистентность 
к нему. Сигналы от провоспалительных медиаторов 
сводятся в воспалительные сигнальные пути, вклю-
чающие Jun-N-терминальную киназу (JNK) и ки-
назу ингибитора ядерного фактора κB (NF-κB), 
IKK [36].

Такие цитокины, как TNF-α и IL-1β, а также 
насыщенные жирные кислоты, высокоподвижный 
белок 1, высвобождаемый из стрессовых или по-
вреждённых клеток, активируют путь IKK/NF-
κB, который способствует резистентности к инсу-
лину при помощи опосредованного IKK серинового 
фосфорилирования субстрата инсулинового рецеп-
тора-1 (IRS-1) или инсулинового рецептора (IR) 
с ингибированием индуцированного инсулином 
тирозинового фосфорилирования и последующей 
передачи сигнала. В ответ на уже упомянутые 
TNF-α, IL-1β, а также стресс эндоплазматическо-
го ретикулума, активируются JNK и другие мито-
генактивируемые протеинкиназы (MAPK), такие 
как p38.

Ингибирование передачи сигналов с рецептора 
инсулина является первичным механизмом инсули-
норезистентности, индуцированной хроническим 
воспалением. Активированные JNK и IKK могут 
фосфорилировать белки рецептора инсулина и суб-
страта рецептора инсулина (IRS), что приводит 
к снижению активации фосфоинозитид-3-киназы 
(PI3К) и протеинкиназы В-α (Akt), а также к ре-
зистентности к метаболическому действию инсули-
на [10].

Кроме того, активация сигнальных путей JNK 
и IKK индуцирует продукцию воспалительных ме-
диаторов, в том числе через взаимосвязь с белками 
семейства сиртуинов, которые регулируют мета-
болизм, играют важную роль в развитии воспале-
ния и участвуют в поддержании чувствительности 
к инсулину.
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Значимую роль в развитии метаболического 
синдрома играют липидные нарушения. Потреб
ление пищи с большим содержанием жиров влечёт 
за собой увеличение уровня триглицеридов, что 
ассоциировано с постпрандиальным воспалением, 
предшествующим развитию кардиометаболических 
заболеваний. В постпрандиальном состоянии остат-
ки хиломикронов и ЛПНП связываются с эндоте-
лиальными клетками и циркулирующими лейко-
цитами. Это приводит к острой активации клеток, 
что повышает уровень молекул адгезии, цитокинов 
и окислительного стресса и в итоге усиливает вос-
паление. Более того, образующиеся в результате 
гидролиза триглицеридов свободные жирные кис-
лоты стимулируют экспрессию белка 1 клеточной 
адгезии сосудов (VCAM1) в эндотелиальных 
клетках аорты человека, из-за чего усиливается 
адгезия моноцитов [9]. Повышение продукции 
провоспалительных адипокинов происходит в том 
числе за счёт ослабления защитных путей, реали-
зуемых через AMP-активируемую протеинкиназу 
(АМРК) и SIRT [5]. При воспалении адипоциты 
увеличиваются в размерах до критического состо-
яния, подвергаются гипоксии, испытывают стресс 
эндоплазматического ретикулума, вызванный ак-
тивацией сигнального пути mTOR и подавлением 
сигнальных путей AMPK и SIRT [26].

дит к ослаблению функций митохондрий и увели-
чению выработки АФК [19, 22]. В норме послед-
ние служат медиаторами воспалительного ответа, 
поскольку они активируют ключевые сигнальные 
пути, такие как NF-κB и NLRP3-инфламмасому, 
но их избыточное количество ведёт к окислитель-
ному повреждению липидов, белков и нуклеино-
вых кислот. Это приводит к нарушению структуры 
митохондрий, снижению их функциональной со-
ставляющей и активации воспалительных процес-
сов [17]. Повреждённые митохондрии выделяют 
эндогенные молекулы, которые распознаются им-
мунной системой как антигены, например мтДНК, 
которую распознают толл-подобный рецептор  9 
(TLR9) и кардиолипин [16]. Они активируют 
NLRP3-инфламмасому  — мультибелковый ком-
плекс, который отвечает за созревание и секрецию 
провоспалительных цитокинов, таких как IL-1β 
и IL-18 [25,  40]. Таким образом создаётся само-
поддерживающийся цикл воспаления и клеточного 
повреждения. Митохондриальная дисфункция ча-
сто присутствует и при состояниях, ассоциирован-
ных с ожирением, таких как инсулинорезистент-
ность. Причиной этому являются высвобождаемые 
инфламмасомой цитокины, которые нарушают 
передачу сигналов инсулина, способствуя развитию 
метаболических нарушений (рисунок).

Дисбактериоз кишечника Митохондриальная
дисфункция 

Клеточное старение

Нарушения аутофагии Клеточный мусорМолекулярные паттерны 
повреждений или патогенов

(PAMPs DAMPs) 

Макрофаг
NLRP3-
инфламмасома IL-1β и IL-18

Взаимосвязанные факторы активации NLRP3-инфламмасомы, высвобождающей цитокины,  
которые вызывают воспаление и развитие метаболических заболеваний
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и их накопление, гиперактивация врождённого 
иммунного ответа, накопление и системное рас-
пространение «клеточного мусора» как следствие 
усиления гибели клеток в тканях и органах-мише-
нях [9]. Описанное воспаление может рассматри-
ваться как ускоренное старение, вызванное из-
бытком питательных веществ, так как оба явления 
оказывают провоспалительный системный эффект. 
Воспалительный фон в организме повышается при 
употреблении пищи с избыточным количеством 
жиров. Он повышается и при старении, поэтому 
оба явления имеют общий патогенетический фун-
дамент, оказывают провоспалительный системный 
эффект, активируют врождённую иммунную систе-
му, могут взаимодействовать и усиливать друг дру-
га, а также, вероятно, препятствовать межорганной 
коммуникации.

Суть этой проблемы с точки зрения старения 
и возрастных заболеваний затрагивает теория «му-
сорного старения». Она предполагает, что, помимо 
хронических вирусных и бактериальных инфекций, 
воспаление при старении в значительной степени 
вызвано и поддерживается возрастным прогрес-
сирующим ухудшением «очистки» от неправильно 
расположенных и/или повреждённых собственных 
молекул («клеточного мусора»), образующихся 
в результате физиологических или патологических 
процессов гибели клеток. Такая точка зрения от-
крывает возможности для использования биомар-
керов старения в диагностике возрастассоцииро-
ванных заболеваний.

В качестве одного из новых маркеров старе-
ния рассматривается CD38, экспрессия которого 
значительно увеличивается с возрастом. CD38 
функционирует как гидролаза, которая расщепля-
ет НАД+ до циклической АДФ-рибозы и нико-
тинамида, в то время как концентрация НАД+ 
с возрастом снижается. Ферменты, использую-
щие НАД+, конкурируют друг с другом, и уве-
личение этой конкуренции из-за сверхэкспрессии 
CD38 может ингибировать другие ферменты, по-
требляющие НАД+. Кроме того, ряд цитокинов, 
провоспалительная роль которых давно изучена 
(IL- 6, TNF-α), способны стимулировать экс-
прессию CD38 [29], что делает этот маркер новой 
потенциальной мишенью для лечения возрастассо-
циированных заболеваний путём противодействия 
низкоинтенсивному воспалению и восстановления 
баланса системы НАД+.

В последние годы всё больше обсуждается роль 
уровня циркулирующих микроРНК (miR) как 
биомаркера возрастассоциированных заболеваний 

АМРК играет важную роль в прогрессиро-
вании метаболического синдрома и резистент-
ности к инсулину в белой жировой ткани [5]. 
Фосфорилированная АМРК контролирует актив-
ность большого количества соединений, которые 
обеспечивают ПОЛ и захват глюкозы клетками [6].

Белок m-TOR является центральным регу-
лятором роста и метаболизма. По данным ряда 
исследований, его ингибирование приводит к из-
менению фенотипов старения и уменьшению син-
тезируемых провоспалительных цитокинов, что тем 
самым задерживает клеточное старение [29]. Так, 
в исследовании H.E. Walters и соавт. [34], изучав-
ших ингибирование подтипов mTOR1 и mTOR2 
в клеточной культуре фибробластов человека, были 
отмечены морфологические (уменьшение размера 
клеток и их гранулярности, восстановление мор-
фологической структуры фибробластического ве-
ретена) и биохимические (уменьшение содержания 
β-галактозидазы, ассоциированной со старением) 
изменения.

В 2017 г. было проведено подробное исследо-
вание, в котором были рассмотрены как сходства, 
так и различия между метаболическим воспалением 
и воспалением, связанным со старением [27]. Эти 
две концепции возникли в различных научных об-
ластях: первая — в исследованиях ожирения и са-
харного диабета 2-го типа, а вторая — в изучении 
процессов старения и долголетия. Однако суще-
ствует относительно небольшое количество иссле-
дований, которые охватывают как метавоспаление 
(метаболическое воспаление, возникающее в ответ 
на избыток питательных веществ), так и воспале-
ние, связанное со старением. Кроме того, исследо-
вания, которые изначально проводили на людях, 
а затем были смоделированы на животных, также 
не в полной мере охватывают оба этих явления. 
Концепция метавоспаления возникла в результате 
исследований на животных, которые показали ме-
ханическую связь между избытком питательных 
веществ и усилением воспалительных процессов, 
независимо от их роли в старении. Интересно, что 
в этих двух обширных областях исследований неза-
висимо друг от друга и почти одновременно было 
выявлено, что хронический и, что важнее, стериль-
ный воспалительный процесс являются основным 
фактором развития метаболических заболеваний 
и возрастного физиологического угасания. Хотя 
факторы стресса, лежащие в основе этих воспали-
тельных процессов, различаются, механизмы, под-
держивающие хроническое воспаление, во многом 
схожи: увеличение количества стареющих клеток 
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патогенетический фундамент, заключающийся 
в активации врождённой иммунной системы и, 
как следствие, повышении воспалительного фона 
организма.

Выделяющиеся провоспалительные медиато-
ры, такие как IL-6 и TNF-α, играют централь-
ную роль в патогенезе метаболического синдрома, 
способствуя инсулинорезистентности, дисфункции 
жировой ткани, нарушению липидного и угле-
водного обмена. Как метаболическое воспаление 
может предшествовать инфламэйджингу и спо-
собствовать его развитию, усиливая хроническое 
воспаление с возрастом, так и инфламэйджинг мо-
жет усугублять метавоспаление.

«Метаболическая история» человека, включая 
периоды переедания, ожирение и хронические ме-
таболические нарушения, оказывает влияние на его 
«иммунобиографию»  — совокупность индивиду-
альных изменений иммунной системы на протя-
жении жизни. Эти изменения формируют фенотип 
воспаления, связанного со старением, и определя-
ют предрасположенность к развитию хронических 
заболеваний.

Понимание взаимосвязи явлений инфламэйд-
жинга и метаболического синдрома открывает но-
вые горизонты для диагностики и терапевтических 
стратегий, позволяя рассматривать биомаркеры 
возрастассоциированных заболеваний, например 
микроРНК и CD38, в качестве мишеней для тера-
певтического воздействия.

Глубокое изучение общих клеточных и моле-
кулярных механизмов, лежащих в основе про-
цесса инфламэйджинга и метаболического син-
дрома, вызывает особый научный интерес для 
борьбы с хроническими заболеваниями, являющи-
мися причиной смерти большого количества людей 
во всём мире.

Конфликт интересов отсутствует.
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в связи с их способностью характеризовать различ-
ные паттерны экспрессии и их взаимосвязью с уров-
нем лептина в крови. По данным литературы, у по-
жилых людей отмечено увеличение концентрации 
лептина в крови в связи с более высоким содер-
жанием жировой ткани по сравнению с молодыми 
людьми [8]. На основе этих данных была сформу-
лирована гипотеза о снижении чувствительности 
к лептину при старении из-за нарушения передачи 
сигналов гипоталамических рецепторов лептина.

МикроРНК представляют собой небольшие 
некодирующие одноцепочечные молекулы РНК 
длиной 18–25 нуклеотидов, участвующие в кле-
точной и геномной регуляции посредством взаи-
модействия с информационной РНК в 3’-нетранс-
лируемой области и последующего ингибирования 
трансляции белков [8]. В ряде исследований от-
мечена роль miR-15a и miR-16 в повышении чув-
ствительности к инсулину: в случае с miR-15a этот 
процесс реализуется через ингибирование митохон-
дриального разобщающего белка 2 (UCP-2) [32], 
а в случае с miR-16 — через повышение скорости 
утилизации глюкозы и регуляцию активности белка 
mTOR [18, 20]. Интенсивность воспаления может 
значительно регулироваться через микроРНК, ко-
торые являются эпигенетическими регуляторами, 
влияющими на адипогенез, дифференцировку ади-
поцитов, обмен липидов и резистентность к инсули-
ну [14]. В исследовании V. Guglielmi и соавт. [12] 
экспрессия miR-21 в подкожной жировой клетчат-
ке у пациентов с ожирением и сахарным диабетом 
2-го типа была в 2 раза выше по сравнению с па-
циентами с ожирением, но без сахарного диабета 
2-го типа. При оценке культуры адипоцитов, полу-
ченной от пациентов с избыточной массой тела без 
нарушений углеводного обмена, после культивиро-
вания в среде с высоким содержанием глюкозы и ин-
сулина наблюдали увеличение экспрессии miR- 21. 
Последняя связана с усилением дифференцировки 
адипоцитов через сигнальный путь трансформиру-
ющего фактора роста бета 1 (TGF-β1) и фактора 
роста эндотелия сосудов А (VEGF-A), что указы-
вает на существенную роль miR-21 при ожирении, 
диабете 2-го типа и резистентности к инсулину.

Таким образом, инфламэйджинг, характери-
зующийся низкоинтенсивным хроническим вос-
палением, связанным со старением, играет зна-
чимую роль в развитии возрастассоциированной 
патологии, в том числе метаболического синдрома. 
Метаболическое воспаление, приводящее к смер-
тельным заболеваниям, и старение имеют общий 
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One of the most pressing medical and social problems in the world is the widespread prev-
alence of chronic age-associated pathology, which includes metabolic syndrome. Metabolic 
inflammation accompanying metabolic diseases and aging have a common pathogenesis, the 
basis of which is the activation of the innate immune system and an increase in the inflamma-
tory background. During the aging process, chronic, asymptomatic, sluggish inflammation de-
velops, called inflamaging, which leads to a cascade of pathological changes that disrupt 
the functions of adipose tissue and the endocrine system, and thereby contributes to the de-
velopment of a number of diseases. Inflamaging is supported by various stimuli, including 
pathogens, endogenous cellular debris and defective molecules, as well as excess nutrients. 
The review examines the common mechanisms of inflammation, aging and metabolic ho-
meostasis disorders, emphasizing the significant role of inflammaging in the development 
of metabolic syndrome, as well as biomarkers of age-associated diseases, the use of which 
as targets for therapeutic treatment can help in the fight against metabolic syndrome.
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«эндогенного легочного фильтра» осуществляется 
за счет захвата, депонирования и ингибиции од-
них веществ, метаболизма других с последую-
щим выделением метаболитов через дыхательные 
пути. Несомненно, способность паренхимы лег-
ких и свойства эндотелия их капилляров к деток-
сикации избытков в первую очередь биологически 
активных молекул взаимосвязаны с основными 
функциями газообмена и вентиляции, так как эти 
вещества в значительной мере влияют на тонус со-
судов и бронхов [3, 8]. Последнее особенно важно 
в экстремальных условиях функционирования ды-
хательной системы.

К настоящему времени стало очевидным, что 
сложный и многофакторный характер действия се-
ротонина имеет мультиорганный физиологический 
механизм. Эта комплексность продемонстрирова-
на тем, что серотонин и серотониновые рецепторы 
выполняют критически важные функции во многих 
органах за пределами ЦНС, включая легочную 
ткань [4, 14]. Изменения метаболизма серотонина 
в легких сопровождаются многочисленными пато-
логическими состояниями, бронхолегочными забо-
леваниями, в патогенезе которых «серотониновый» 
фактор имеет порой ведущее значение [4,  7,  11]. 
Изменения метаболической активности легких 
в отношении серотонина является одним из важных 
факторов гомеостаза органа [12]. Неясными оста-
ются вопросы стресс-реактивности метаболической 
функции легких в отношении серотонина на раз-
ных этапах онтогенетического развития, в то вре-
мя как изучение возрастных особенностей стресс-
индуцированных метаболических изменений 
в легком может иметь прогностическое значение 

На трех этапах постнатального онтогенеза выяв-
лены возрастные различия параметров легочного 
метаболизма при стрессе, которые заключаются 
в усилении активности легочной моноамиоксида-
зы с одновременным снижением содержания в лег-
ких серотонина у взрослых и старых животных 
и повышением уровня серотонина у молодых жи-
вотных. Показано значительное повышение с воз-
растом уровня серотонина в легких у интактных 
животных при выраженном снижении активности 
легочной моноаминоксидазы только на позднем 
этапе онтогенеза. Выявлено, что только для старых 
животных характерна наибольшая отрицательная 
корреляция стрессорного уровня серотонина в ле-
гочной ткани и крови. Степень выраженности и на-
правленность изменений изученных показателей 
определяются возрастом животного.

Ключевые слова: легкие, возраст, серотонин, 
моноаминоксидаза, стресс

Степень влияния экстремального фактора 
на любую систему организма зависит не толь-
ко от его природы и интенсивности воздействия, 
но и от морфофункционального состояния самой 
биологической системы в момент воздействия, ко-
торое, в свою очередь, определяется стадией он-
тогенеза [13]. Несмотря на известные возрастные 
изменения респираторной системы, неравномер-
ность и гетерогенность ее развития, по-прежнему 
актуально изучение нереспираторных, метаболиче-
ских функций легких, их роли в патогенезе легоч-
ных заболеваний, стресс-реактивности и изменений 
в ходе возрастной инволюции [3, 6, 8, 9].

Легкие поддерживают гомеостаз целого ряда 
веществ, циркулирующих в крови, таких как ли-
пиды разных классов, биологически активные ве-
щества (серотонин, простагландины, катехолами-
ны, гистамин и другие) [6,  9,  13]. Эта функция 

* Статья написана на основании материалов, полученных в ходе научно-исследовательской работы, в том числе работы над докторской диссер-
тацией, входящей в планы НИР университета и кафедры физиологии, морфологии, генетики и биомедицины Астраханского государственного 
университета, дополнительного финансирования и грантовой поддержки не имела.
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си за 2 ч инкубации и выражали ее в микрограммах 
серотонина, разрушенного 1 граммом ткани за 2 ч 
инкубации. При этом, говоря о серотонинразру-
шающей активности, мы равнозначно будем иметь 
в виду прежде всего активность легочной МАО.

Все экспериментальные данные подвергали 
статистической обработке с вычислением сред-
ней арифметической, ее ошибки, статистической 
значимости различий по t-критерию Стьюдента 
и проведением корреляционного и однофакторно-
го дисперсионного анализа, используя лицензион-
ный пакет прикладных программ статистическо-
го анализа Excel-2003 (Microsoft), Statistica 6.0 
(StatSoft, Russia).

При выполнении соответствующих серий экс-
периментов соблюдали все международные прави-
ла проведения исследований с участием животных 
и выполнением стандартов работы с эксперимен-
тальными животными. Исследования проводили 
в соответствии с Европейской конвенцией о защите 
позвоночных животных, используемых в экспери-
ментальных и других научных целях, Директивой 
Европейского союза о защите животных, исполь-
зуемых в научных целях (Directive 2010/63/EU).

Результаты и обсуждение
Анализ крови на содержание адреналина вы-

явил значительное его увеличение после 30-ми-
нутного электрораздражения — на 34,8 % у 6-ме-
сячных (р<0,001) и на 16,6 % у старых (р<0,05) 
животных. Реакция крови крысят проявилась 
в менее выраженном повышении уровня адрена-
лина (на 5,9 %, р>0,05), и следует отметить, что 
исходный уровень катехоламина в крови крысят 
был значительно выше (0,077±0,001 мг/мл), чем 
у 6-месячных (0,045±0,002 мг/мл, р<0,05) и ста-
рых (0,030±0,001 мг/мл, р<0,001) животных.

Биохимический анализ легочной ткани на со-
держание серотонина выявил статистически зна-
чимое его снижение при стресс-индуцирующей 
электростимуляции у 6-месячных (на 39 %) и крыс 
25-месячного возраста (на 23,2 %) по сравнению 
со значениями у животных контрольной группы 
(таблица). Это сопровождалось выраженным 
усилением серотонинразрушающей способности 
легких. Активность МАО легких у взрослых и ста-
рых крыс в стрессе повышалась более чем в 2 раза. 
Совсем иную закономерность прослеживали в груп-
пе молодых животных. На действие стрессора их 
легкие ответили значительным накоплением серо-
тонина в ткани — на 56,6 %. Наряду с этим, стати-
стически значимого изменения инактивации амина 

для оценки биологической зрелости респираторной 
системы и ее способности к адаптации.

Цель работы  — сравнительное изучение из-
менения уровня серотонина и активности моноами-
ноксидазы (МАО) в легочной ткани крыс разного 
постнатального возраста на модели острого стресса.

Материалы и методы
Исследования выполнены на 68 беспород-

ных белых крысах-самцах трех возрастных групп: 
1-я  — крысята 4-недельного возраста средней 
массой 64  г (n=22); 2-я  — половозрелые 6-ме-
сячные средней массой 204 г (n=24); 3-я — ста-
рые животные 25-месячного возраста средней 
массой 360  г (n=22). В эксперименте моделиро-
вали острый стресс, вызванный электрокожным 
раздражением [2], для чего использовали пря-
моугольную камеру со стеклянными стенками 
и решетчатым металлическим полом, соединен-
ным с источником переменного тока фиксирован-
ного сопротивления, получаемым с помощью лабо-
раторного автотрансформатора. Электрический ток 
слабого напряжения (30 В) подавали на протяже-
нии 30 мин с интервалами в 30 с (стимул — 30 с, 
пауза  — 30  с). Контрольной группой служили 
интактные крысы. В опытной группе (стрессиро-
ванные) было использовано 36 животных, в кон-
трольной  — 32. Животных декапитировали под 
нембуталовым наркозом в дозе 5 мг/100  г массы 
тела (внутрибрюшинно).

Для подтверждения развития стресса опреде-
ляли количество адреналина в крови, получаемой 
после декапитации животных, по методу колори-
метрического определения интенсивности синего 
окрашивания, возникающего при взаимодействии 
адреналина с реактивом Фолина [5]. Проводили 
вскрытие грудной клетки, забирали кровь, отпре-
парировали легкие и получали гомогенаты легочной 
ткани с последующим биохимическим анализом 
на соответствующих методикам буферных рас-
творах. Определяли количество серотонина в ле-
гочной ткани и, для сравнения, в периферической 
крови и выражали, соответственно, в мкг/г ткани 
и мкг/ мл плазмы. Рассчитывали суммарную ак-
тивность ферментов, разрушающих серотонин, 
по убыли последнего при инкубации с экстрактами 
ткани и плазмой крови с кислородным насыщением 
[5]. Методика количественного определения серо-
тонина основана на получении азокрасителя при со-
четании серотонина с белым стрептоцидом в щелоч-
ной среде. О способности ткани легких разрушать 
серотонин судили по его убыли в реакционной сме-
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Тенденциозное стрессорное снижение серотони-
на в крови наблюдали и у 4-недельных крысят 
(на 14 %). У старых животных на фоне стресса 
обнаружено значительное повышение содержания 
в крови серотонина. Обращает на себя внимание 
выявленный факт снижения к взрослости содер-
жания серотонина в крови животных и его выра-
женное увеличение при старении (см. таблицу). 
Далее корреляционный анализ выявил статистиче-
ски значимую отрицательную связь между исход-
ным содержанием серотонина в крови и легочной 
ткани у 6-месячных (r=–0,51; р<0,01) и прямую 
положительную связь между стрессорным значе-
нием этого показателя в крови и легких (r=+0,63; 
р<0,01). Наибольшая отрицательная корреляци-
онная зависимость была показана для стрессорного 
уровня серотонина в крови и легких старых крыс 
(r=–0,94; р<0,001), которая позволяет полагать, 
что выраженное накопление биогенного амина в ле-
гочной ткани этих животных сопровождается сни-
жением его уровня в крови.

Таким образом, на трех этапах постнатального 
онтогенеза обнаружены возрастные различия пара-
метров легочного метаболизма в условиях фоновой 
активности: низкий уровень серотонина и серотонин-
разрушающей способности легких у 4-недельных 
в сравнении со взрослыми и старыми животными. 
Показано, что при моделировании эмоционально-
болевого стресса усиливается серотонинразрушаю-
щая активность легочной ткани с одновременным 
снижением содержания в ней серотонина у 6-ме-
сячных и старых 25-месячных животных. Легкие 
крысят отвечают на стресс накоплением в ткани 
серотонина и отсутствием изменений активности 
МАО. Для изучения статистического влияния воз-

тканью легких не обнаружено, хотя имела место 
тенденция к ее усилению. При этом проведенный 
корреляционный анализ выявил тесную положи-
тельную зависимость между количеством эндоген-
ного серотонина и подавлением серотонинразруша-
ющей активности легких у крысят (r=+0,61).

Обращает на себя внимание различие в ис-
ходном уровне серотонина в легких у крыс разного 
возраста: у крысят он статистически значимо выше 
по сравнению с 6-месячными (р<0,05), а исход-
ные значения суммарной инактивации серотонина 
заметно ниже у взрослых животных. В то же вре-
мя, у старых крыс исходное содержание серотони-
на в легочной ткани превышает таковое у крысят 
и взрослых 6-месячных в 2,7 и 5,6 раза соответ-
ственно (р<0,001). При этом серотонинразруша-
ющая активность легких у старых животных значи-
тельно ниже, чем у молодых и полугодовалых крыс 
(см. таблицу).

На основании полученных данных можно за-
ключить, что острый стресс приводит к метаболи-
ческим сдвигам в легочной ткани животных в от-
ношении серотонина, которые носят возрастную 
специфику. Легкие взрослых животных отвечают 
на стресс, значительно усиливая свою серотонин-
разрушающую функцию и снижая накопление 
этого амина в ткани. У 4-недельных крыс стресс 
сопровождается нарушением барьерной функции 
легких в отношении эндогенного серотонина наря-
ду с отсутствием стрессорного изменения активно-
сти МАО.

Биохимический анализ крови на содержание 
серотонина показал, что в крови 6-месячных крыс, 
как и в легких, происходит снижение содержа-
ния амина после электрораздражения (на 54 %). 

Распределение разновозрастных крыс в остром стрессе и животных контрольной группы  
по уровню серотонина и активности моноаминоксидазы в легочной ткани

Показатель Группа
Возраст животных

4 нед (n=10/12) 6 мес (n=12/12) 25 мес (n=10/12)

Серотонин, легкие, мкг/г ткани Контрольная 2,63±0,41 1,25±0,16 7,04±0,24*, **
Стресс 4,12±0,46** 0,76±0,13* 5,40±0,22**
р <0,05 <0,05 <0,01

Моноаминоксидаза, легкие, мкг 
серотонина/г ткани /2 ч инкубации

Контрольная 5,85±1,37** 3,35±0,63* 2,08±0,29*, **
Стресс 7,14±1,62 7,44±1,11 6,74±0,37
р >0,05 <0,01 <0,001

Серотонин, кровь, мкг/мл плазмы Контрольная 3,62±0,71** 1,20±0,10* 4,34±0,09**
Стресс 2,61±0,65** 0,56±0,07* 4,82±0,05*, **
р <0,05 <0,01 >0,5

Примечание. n — число животных в группах: интактные крысы/крысы опытной группы (в стрессе); р дано в сравнении с показателями кон-
трольной группы; * р<0,05–0,001 в сравнении с 4-недельными животными; ** р<0,05–0,001 в сравнении с 6-месячными животными.
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Заключение
В ходе исследования обнаружены возрастные 

различия параметров легочного метаболизма: низ-
кий уровень серотонина наряду с высокой серото-
нинразрушающей активностью легких у молодых 
и взрослых крыс контрольной группы в сравне-
нии с 25-месячными, для легких которых характе-
рен значительно более высокий уровень серотони-
на. На фоне развития стресс-реакции у животных 
трех возрастных групп, легкие взрослых крыс 
отвечают стимуляцией серотонинразрушающей 
функции и значительным снижением эндогенного 
серотонина в ткани. Установлено, что только для 
позднего этапа онтогенеза характерна наибольшая 
отрицательная корреляция стрессорного уровня се-
ротонина в легочной ткани и крови. Выраженность 
и направленность изменений в накоплении и инак-
тивации серотонина в ткани легкого определяются 
стадией онтогенеза, зрелостью как местных си-
стем, ответственных за стресс-реализующую функ-
цию, так и центральных механизмов, реализующих 
адаптацию органа к стрессу эмоционально-болевой 
модальности.

Автор выражает личную благодарность бывшему за­
ведующему кафедрой физиологии, морфологии, генетики 
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доктору биологических наук Давиду Львовичу Теплому за по­
мощь и содействие в организации исследований в период 
1998–2004 и последующие годы.
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растного фактора на исследуемые параметры про-
веден дисперсионный анализ полученных данных. 
Так, сила влияния возраста (χ2, в долях от едини-
цы) для серотонина у интактной и опытной групп 
составила 0,91±0,01 и 0,95±0,005  соответствен-
но (при статистической значимости силы влияния 
по Фишеру  — р<0,001); для активности МАО 
в контрольной группе фактор возраста также 
оказался статистически значимым (0,37±0,07; 
р<0,05) в отличие от стрессорных значений это-
го показателя (0,10±0,06; р>0,5). Проведенный 
корреляционный анализ показал также возрастную 
специфику в зависимости от содержания серото-
нина в крови и его накопления в легочной ткани. 
Наряду с этим, отрицательная корреляция «серо-
тонин–кровь/серотонин–легкие» у старых крыс 
в стрессе позволяет сделать заключение о выра-
женном «захвате» биогенного амина тканью легко-
го с одновременным его снижением в крови.

Реализация любого экстремального состояния 
организма связывается с действием биологически 
активных веществ и, в частности, серотонина, ос-
вобождающегося из поврежденных клеток и тка-
ней. Вследствие своего многостороннего действия 
этот тканевый гормон играет сложную и противо-
речивую роль в патогенезе повреждения, будь 
то чрезмерная стресс-реакция или интоксикация. 
По-видимому, увеличение его содержания в ор-
ганах и тканях может усугублять их повреждение 
[4,  11,  14]. Несомненно, что избыточная концен-
трация серотонина при экстремальных, шоковых 
состояниях оказывает неблагоприятное влияние 
как на дыхательную функцию, так и метаболизм 
в легком [7, 12]. Существенное значение в метабо-
лизме легких играет транспортно-поглотительный 
механизм. При этом ряд веществ может временно 
депонироваться, а затем подвергаться действию 
ферментов. Так, в частности, инактивируется се-
ротонин, одним из главных путей метаболизма ко-
торого является окислительное дезаминирование, 
катализируемое легочной МАО, локализованной 
в цитоплазме эндотелиальных клеток легочных 
сосудов [6,  9]. Несомненно, что изменения ме-
таболической активности легочной ткани зависят 
от изменения количества функционирующих в лег-
ких микрососудов, нарушений морфологической 
и функциональной целостности сосудистого эн-
дотелия, изменений оптимальных условий функ-
ционирования ферментных систем, что, в свою 
очередь, определяется возрастом организма [1, 6, 
10, 13].
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AGE-RELATED AND STRESS-INDUCED CHANGES IN SEROTONIN LEVELS 
AND LUNG MONOAMINE OXIDASE ACTIVITY IN THE EXPERIMENT
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Study reveals age-related differences in lung metabolism parameters under stress, they 
are manifested in an increase in the activity of lung monoamine oxidase with a simultane-
ous decrease in the content of serotonin in the lungs in adult and old rats and an increase 
in the level of serotonin in young animals. Experiments have shown a significant age-related 
increase in the level of serotonin in the lungs in normal conditions and a pronounced decrease 
in the activity of lung monoamine oxidase only at a late stage of ontogenesis. A high negative 
correlation between the level of serotonin in the lung tissue and blood under stress is typical 
only for old animals. The severity and direction of changes in indicators are determined by 
age.

Key words: lungs, age, serotonin, monoamine oxidase, stress
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и достигнет 426  млн [14]. Пожилые люди вно-
сят свой вклад в жизнь общества как члены семьи 
и сообщества, многие из них являются волонте-
рами и работниками. Хотя у большинства из них 
хорошее здоровье, многие подвержены риску раз-
вития психических заболеваний, таких как депрес-
сия и тревожные расстройства. Факторами риска 
развития этих расстройств являются воздействие 
физической и социальной среды, совокупное воз-
действие предыдущего жизненного опыта и кон-
кретных стрессоров, связанных со старением [7]. 
Тревога — одно из наиболее типичных психопато-
логических явлений пожилого возраста. Причины 
нервного напряжения и стрессовых состояний у лиц 
пожилого возраста заключаются в изменившемся 
жизненном ритме, резком сужении круга общения. 
Зачастую уход от активной трудовой деятельности 
приводит к тому, что индивид замыкается в себе 
и даже избегает общения с близкими людьми, по-
лагая, что те не смогут его понять [2]. Депрессия, 
наряду с деменцией, является одной из двух ос-
новных форм психопатологии позднего возраста. 
В связи с этим, проблема депрессии позднего воз-
раста представляет собой быстро развивающуюся 
область исследования, которая все более приоб-
ретает статус важного самостоятельного раздела 
геронтопсихиатрии [3].

В качестве подхода к укреплению и профилак-
тике психического здоровья пожилых людей ВОЗ 
рекомендует стратегию поддержки здорового ста-
рения. В гериатрической практике успешно за-
рекомендовали себя препараты ноотропного ряда 
[9,  20]. Ноотропы  — это группа нейротропных 
препаратов, обладающих способностью улучшать 
память, восстанавливать нарушенные когнитив-

Использование препаратов ноотропного ряда 
является одним из подходов к укреплению пси-
хического здоровья пожилых людей и профилак-
тике, по меньшей мере, некоторых когнитивных 
расстройств. Участниками исследования были до-
бровольцы — условно-здоровые лица. Добровольцы 
(n=35, средний возраст — 53,4±1,21 года) принимали 
фитокомпозицию «Меморис» по 1 капсуле 2  раза 
в день в течение 2 нед. Участники группы сравне-
ния (n=35, средний возраст  — 53,8±1,12  года) при-
нимали плацебо (мальтодекстрин). Выраженность 
тревоги/депрессии оценивали по опроснику 
HADS. Для оценки психосоматического состоя-
ния использовали специализированный тест САН 
(Самочувствие, Активность, Настроение). Качество 
жизни оценивали при помощи стандартизирован-
ного опросника SF-36. Под влиянием фитокомпози-
ции «Меморис» статистически значимо снизились 
показатели по шкале тревога (с 7,4±0,64 до 5,7±0,56 
балла, р<0,001) и по шкале депрессия (с 5,9±0,52 
до 4,4±0,46 балла, р<0,001), а также повысились 
показатели по шкале самочувствие (с 4,9±0,19 
до 5,5±0,16 балла, р<0,001) и по шкале настроение 
(с 5,5±0,16 до 5,8±0,16 балла, р=0,009). После при-
ема фитокомпозиции «Меморис» зарегистрирова-
но увеличение баллов по всем шкалам опросника 
SF-36. Таким образом, полученные результаты сви-
детельствуют о позитивном влиянии фитокомпози-
ции «Меморис» на показатели тревоги и депрессии, 
самочувствия, настроения и значительном повыше-
нии качества жизни условно-здоровых лиц.

Ключевые слова: ноотропные средства, тревога, 
депрессия, самочувствие, активность, настроение, 
качество жизни

Население мира быстро стареет. В 2020  г. 
1 млрд человек в мире были в возрасте 60 лет и стар-
ше. К 2030 г. эта цифра вырастет до 1,4 млрд, и это 
будет каждый шестой человек в мире. К 2050  г. 
число людей 60  лет и старше удвоится и достиг-
нет 2,1 млрд. Ожидается, что число людей 80 лет 
и старше утроится в период с 2020 по 2050  г. 

* Работа выполнена при поддержке гранта РНФ № 24-25-20068 «Изучение эффектов и механизма действия фитокомпозиции c ноотропными 
свойствами» (сроки исполнения 2024–2025 гг.).
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этом мягкое когнитивное снижение может разви-
ваться у пациентов моложе 65 лет [13]. Поскольку 
патологические изменения, приводящие к предде-
менции, происходят постепенно, представляется 
целесообразным изучать пути их профилактики 
уже в среднем возрасте [15]. Также существуют 
данные, подтверждающие связь депрессии с воз-
растом [9]. При этом исследования эпидемиологии 
депрессии выявляют резкое повышение заболева-
емости именно в когорте пациентов среднего воз-
раста (45–59 лет) [9]. В совокупности эти данные 
указывают на важность профилактики геронтопси-
хиатрических нарушений начиная уже со среднего 
возраста.

Группа условно-здоровых лиц, получавших фи-
токомпозицию «Меморис» (n=35, средний воз-
раст — 53,4±1,21 года) и плацебо — мальтодек-
стрин (n=35, средний возраст — 53,8±1,12 года), 
была представлена волонтерами старше 45 лет раз-
личных профессий. Всего были обследованы 70 че-
ловек 45–65 лет, из них 5 мужчин и 65 женщин. 
Все участники подписали информированное со-
гласие. Добровольцы принимали фитокомпозицию 
«Меморис» по 1 капсуле 2  раза в день в течение 
2  нед. Участники группы сравнения принимали 
плацебо (мальтодекстрин).

Выраженность тревоги/депрессии оценивали 
по опроснику HADS (госпитальная шкала тревоги 
и депрессии).

Для оценки психосоматического состояния 
использовали специализированный тест САН 
(Самочувствие, Активность, Настроение), кото-
рый позволяет оценить психическое состояние как 
здоровых, так и больных людей в динамике.

Изучение качества жизни проводили с ис-
пользованием общего опросника оценки качества 
жизни SF-36, который отражает общее благопо-
лучие и степень удовлетворенности теми сторонами 
жизнедеятельности человека, на которые влияет 
состояние здоровья. Анализ проводили по 36 пун-
ктам опросника, сгруппированным в восемь шкал 
качества жизни: физическое функционирование, 
ролевое физическое функционирование, боль, 
общее здоровье, жизнеспособность, социальное 
функционирование, ролевое эмоциональное функ-
ционирование, психическое здоровье. Для каждого 
респондента проводили процедуру пересчета от-
ветов опросника в баллы качества жизни (транс-
формация). Подсчёт значений шкал осуществляли 
по формуле: трансформированная шкала = (реаль-
ное значение показателя – минимально возможное 
значение показателя) : возможный диапазон значе-

ные функции головного мозга, улучшать обучение 
и воспроизведение информации, стимулировать 
активное бодрствование и повышать устойчивость 
организма к неблагоприятным или экстремальным 
факторам. Ноотропный эффект препаратов наблю-
дают в результате прямого воздействия на нервную 
клетку и вследствие улучшения мозгового крово
обращения [5].

Одним из эффективных способов синергиче-
ского воздействия на организм пациента является 
фитотерапия. За счёт комплексного состава фи-
топрепараты могут оказывать как этиотропное, 
так и симптоматическое действие на организм 
[4,  10]. В 2023  г. коллектив НИИ биомедицины 
Алтайского государственного университета в ходе 
реализации проекта «Разработка функциональных 
продуктов, ориентированных на восстановление 
функций организма при возрастных изменениях, 
и оценка эффективности их применения» разра-
ботал фитокомпозицию «Меморис» с ноотропны-
ми свойствами, в состав которой входят экстракт 
астрагала перепончатого, мелкоизмельченная смо-
ла босвелии серрата, мелкоизмельченные плодовые 
тела ежовика гребенчатого, экстракт гингко било-
ба, полипренолы (в микрокапсулах).

Цель исследования — изучение влияния фито-
композиции «Меморис» c ноотропными свойства-
ми на показатели тревожности, депрессии, само-
чувствия, активности, настроения и качества жизни 
у условно-здоровых лиц.

Материалы и методы
Исследование выполнено на базе обособлен-

ного структурного подразделения «НИИ биоло-
гической медицины» совместно с кафедрой зоо-
логии и физиологии Алтайского государственного 
университета. Исследование было одобрено ло-
кальным этическим комитетом Алтайского ГУ, 
протокол №  9 от 05.04.2024. Применяли дина-
мический, экспериментальный, контролируемый 
дизайн клинического исследования.

По эпидемиологическим данным, частота де-
менции составляет не менее 10 % в возрастной 
группе 65–75 лет, примерно 25 % — у лиц старше 
75  лет, около 60 %  — у лиц старше 85  лет [12]. 
Вместе с тем, существуют данные о том, что со-
стояния, являющиеся факторами риска при демен-
ции, начинают развиваться раньше [13]. Так, у лиц, 
перенесших мягкое когнитивное снижение (проме-
жуточное состояние между психическим здоровьем 
и деменцией), риск деменции остаётся повышен-
ным, даже если снижение было купировано. При 
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татам теста HADS отражал субклинически выра-
женную тревогу, у 17 % (n=6) — субклинически 
выраженную депрессию. У 17 % (n=6) респон-
дентов наблюдали клинически выраженную (>11 
баллов) тревогу, у 11 % (n=4) — клинически вы-
раженную депрессию. В группе лиц, принимавших 
плацебо, наблюдали похожую картину: у 28 % 
(n=10) обследованных балл по результатам шка-
лы HADS отражал субклинически выраженную 
тревогу, у 20 % (n=7)  — субклинически выра-
женную депрессию. У 20 % (n=7) респондентов 
наблюдали клинически выраженную (>11 баллов) 
тревогу, у 6 % (n=2) — клинически выраженную 
депрессию.

Под влиянием фитокомпозиции «Меморис» 
у участников исследования статистически значимо 
понизился средний балл по шкалам тревоги и де-
прессии, а также повысились показатели самочув-
ствия и настроения (табл.  1). Так, после приема 
фитокомпозиции средний балл по шкале тревож-
ности уменьшился на 23 %, депрессии — на 25 %. 
В группе сравнения изменений изученных показа-
телей выявлено не было.

После приема фитокомпозиции «Меморис» 
у лиц с субклиническим уровнем тревоги средний 
балл по шкале тревога снизился в 1,5 раза (до при-
ема 9±0,13, после  — 6,1±0,56). Только у 2  че-
ловек средний балл составил 8, что соответствует 

ний • 100. После трансформации показатели каждой 
шкалы варьировали между 0 и 100, где 100 пред-
ставляет наивысший показатель качества жизни.

Статистическая обработка данных прове-
дена с использованием программного продукта 
SPSS  21.0. Выборки данных проверяли на нор-
мальность распределения, для чего был исполь-
зован критерий Шапиро–Уилка при уровне 
значимости р>0,05. Количественные признаки 
в группах с распределением признаков, соответ-
ствующих нормальному типу, представлены в виде 
среднего (М), ошибки среднего (SE). Для срав-
нения двух независимых групп с распределением 
признаков, соответствующих нормальному типу, 
использовали однофакторный дисперсионный ана-
лиз (Anova). При сравнении изменений изученных 
показателей применяли критерий Вилкоксона для 
зависимых выборок. Различия значений исследуе-
мых параметров считали статистически значимыми 
при 95 % пороге вероятности (р<0,05). Для вы-
яснения взаимосвязей изученных показателей про-
водили корреляционный анализ по Пирсону для 
параметрических данных и по Спирмену для непа-
раметрических данных.

Результаты и обсуждение
У 31 % (n=11) обследованных лиц в группе, 

принимавших «Меморис», балл (8–10) по резуль-

Таблица 1

Показатели тревоги, депрессии, самочувствия, активности и настроения у участников исследования,  
принимавших фитокомпозицию «Меморис» и плацебо, M±SE

Шкалы HADS и САН Контрольная 
точка

Лица, принимавшие 
«Меморис»

Лица, принимавшие плацебо 
(мальтодекстрин)

Тревога 1-я 7,4±0,64 7,6±0,57
2-я 5,7±0,56 7,5±0,54

Различие между 1-й и 2-й контрольной точкой (р) – <0,001 0,564
Депрессия 1-я 5,9± 0,52 6,0± 0,47

2-я 4,4±0,46 5,9±0,46
Различие между 1-й и 2-й контрольной точкой (р) – <0,001 0,819
Самочувствие 1-я 4,9±0,19 4,9±0,31

2-я 5,5±0,16 4,9±0,31
Различие между 1-й и 2-й контрольной точкой (р) – <0,001 0,598
Активность 1-я 4,3±0,20 4,3±0,27

2-я 4,6±0,26 4,4±0,28
Различие между 1-й и 2-й контрольной точкой (р) – 0,070 0,906
Настроение 1-я 5,5±0,16 5,5±0,26

2-я 5,8±0,16 5,5±0,27
Различие между 1-й и 2-й контрольной точкой (р) – 0,009 0,823

Примечание. Здесь и в табл. 2: 1-я контрольная точка — до приема фитокомпозиции «Меморис»; 2-я — после приема.
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(при статистически значимой аппроксимации 
данных 30 %), рис.  2. Коэффициент корреляции 
(r=– 0,549, р=0,001) указывает на умеренную от-
рицательную связь этих показателей.

После приема фитокомпозиции «Меморис» за-
регистрировано увеличение баллов по всем шкалам 
опросника SF-36 (табл. 2). В группе лиц, прини-
мавших плацебо, показатели SF-36 не изменились.

Наименьшее влияние прием фитокомпозиции 
«Меморис» оказал на физическое функционирова-
ние (+10 %), на восприятие боли (+18 %) и пси-
хическое здоровье (+17 %). Большее воздействие 
прием фитокомпозиции оказал на жизнеспособ-
ность (+25 %) и восприятие общего здоровья 
(+22 %). Максимальный эффект действия был вы-
ражен для ролевого эмоционального (+34 %) и ро-
левого физического (+33 %) функционирования. 
В итоге, наблюдали более выраженное улучшение 
по показателю социальной активности (+40 %). 
Обращает на себя внимание, что по параметрам 
ролевого эмоционального и ролевого физического 
функционирования, восприятия боли была выяв-
лена обратно пропорциональная связь восприятия 
параметра и его оценки: чем меньше роль эмоцио-
нальных и физических проблем в ограничении жиз-
недеятельности, тем меньше участник испытывал 
боль и был выше балл.

По результатам корреляционного анализа пря-
мую зависимость уровня самочувствия наблюда-
ли с такими показателями качества жизни, как фи-
зическое функционирование (r=0,345, p=0,042), 
жизнеспособность (r=0,504, p=0,002), социаль-
ное функционирование (r=0,608, p<0,001). Связь 
выраженности настроения носила положительный 
характер со шкалами опросника SF-36: физическое 

субклинически выраженной тревоге. После приема 
фитокомпозиции «Меморис» у лиц с клиническим 
уровнем тревоги средний балл по шкале тревога 
снизился в 1,23 раза (до приема 13,3±1,33, после — 
10,8±1,05). Только у одного человека балл составил 
16, что соответствует клинически выраженной тре-
воге. После приема фитокомпозиции «Меморис» 
у лиц с субклиническим уровнем депрессии сред-
ний балл по шкале депрессия снизился в 1,1  раза 
(до приема 9,5±0,28, после — 8,5±0,50). У 3 че-
ловек средний балл составил 9, что соответствует 
субклинически выраженной депрессии. После при-
ема фитокомпозиции «Меморис» у лиц с клиниче-
ским уровнем депрессии средний балл по шкале де-
прессия снизился в 1,9 раза (до приема 11,8±0,75, 
после  — 6,3±1,84). Только у одного человека 
балл составил 11, что соответствует субклинически 
выраженной депрессии, у остальных показатели 
по шкале депрессия опустились ниже 8 баллов.

Выраженность действия фитокомпозиции 
«Меморис», по-видимому, определяется исход-
ным психоэмоциональным состоянием. Более 
выраженное действие фитокомпозиции вы-
явлено у лиц с изначально высокими баллами 
по шкалам тревога и депрессия. Прирост дельты 
по шкале тревога до и после приема фитокомпо-
зиции с увеличением балла описывается уравне-
нием: y=–0,2407x+0,1105 (при статистически 
значимой аппроксимации данных 23 %), рис.  1. 
Коэффициент корреляции (r=– 0,476, р=0,004) 
указывает на умеренную силу отрицательной связи 
этих показателей.

Прирост дельты по шкале депрессия до и по-
сле приема фитокомпозиции с увеличением бал-
ла описывается уравнением: y=–0,3958x+0,753 

y = –0,2407x + 0,1105
R2 = 0,2268 
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двигательной и ориентировочно-исследовательской 
активности крыс [6]. Экстракт астрагала пере-
пончатого проявляет анксиолитическое и антиде-
прессивное действие, устраняя проявления тре-
вожно-депрессивного состояния, развивающегося 
в условиях информационного стресса [17].

Было показано снижение депрессии, тревоги 
и нарушений сна при применении ежовика гребен-
чатого у добровольцев с ИМТ ≥25 кг/м2, а так-
же у женщин в период менопаузы [18]. В опытах 
на модели мышей rTg4510 Tau ежовик гребенча-
тый оказывал противотревожное действие [16]. 
Доклинические исследования продемонстриро-
вали антидепрессантные свойства у босвелиевой 
кислоты  — терпеноидной части эфиромаслич-
ной фракции босвелии. Известно, что босвели-
евая кислота обладает также антиоксидантными 
свойствами [19].

Полученные нами результаты согласуются  
с данными других авторов относительно влияния 

функционирование (r=0,338, p=0,047), жизне-
способность (r=0,666, p<0,001) и социальное 
функционирование (r=0,549, p=0,001).

После двухнедельного применения фитокомпо-
зиции «Меморис» добровольцы продемонстриро-
вали значительное снижение показателей по шка-
лам тревога и депрессия, улучшение самочувствия, 
настроения и качества жизни. Полученные нами 
результаты согласуются с представленными в лите-
ратуре. Ингредиенты композиции «Меморис» ра-
нее продемонстрировали оздоравливающие эффек-
ты. Экспериментально доказано влияние экстракта 
листьев гингко билоба на формирование сбалан-
сированного поведенческого ответа в тесте на ус-
ловный рефлекс страха: было показано улучшение 
памяти и снижение тревожно-депрессивного пове-
дения в условиях гипобарической гипоксии [11].

Экстракт травы астрагала перепончатого в ус-
ловиях «социального» стресса нивелировал состо-
яние тревожности, что проявлялось увеличением 

Таблица 2

Показатели качества жизни по опроснику SF-36 у участников исследования, принимавших фитокомпозицию 
«Меморис» и плацебо, M±SE

Шкала опросника SF-36 Контрольная 
точка

Лица, принимавшие 
«Меморис»

Лица, принимавшие плацебо 
(мальтодекстрин)

Физическое функционирование 1-я 70,9±1,94 71±1,98
2-я 77,7±1,75 70,5±1,95

Различие между 1-й и 2-й контрольной точкой (р) – <0,001 0,274
Ролевое физическое функционирование 1-я 37,7±4,27 34,1± 4,12

2-я 50±4,17 34±4,10
Различие между 1-й и 2-й контрольной точкой (р) – <0,001 0,680
Боль 1-я 47,1±2,30 47,2±2,30

2-я 55,4±2,13 47,2±2,34
Различие между 1-й и 2-й контрольной точкой (р) – <0,001 0,388
Общее здоровье 1-я 45,8±1,87 4,3±0,27

2-я 55,7±2,21 4,4±0,28
Различие между 1-й и 2-й контрольной точкой (р) – <0,001 0,906
Жизнеспособность 1-я 41,6±2,51 41,3±2,37

2-я 52,2±2,78 41,2±2,44
Различие между 1-й и 2-й контрольной точкой (р) – <0,001 0,980
Социальное функционирование 1-я 51,3±2,82 51,2±2,77

2-я 72,0±3,42 50,9±2,76
Различие между 1-й и 2-й контрольной точкой (р) – <0,001 0,372
Ролевое эмоциональное функционирование 1-я 46,0±3,91 43±4,21

2-я 61,7±3,61 42,5±4,10
Различие между 1-й и 2-й контрольной точкой (р) – <0,001 0,082
Психическое здоровье 1-я 42,7±3,50 42,7±2,47

2-я 50±2,84 42,5±2,48
Различие между 1-й и 2-й контрольной точкой (р) – <0,001 0,694



136

О.В. Филатова и др.

пожилого возраста // Форум (серия «Гуманитарные и эконом. 
науки»). 2018. № 3. С. 105–108.

4.  Кароматов И.Д., Абдувохидов А.Т. Отечественные ле-
карственные травы с антидепрессивными свойствами: обзор 
литературы // Биол. и интегративная мед. 2018. № 11. С. 32–65.

5.  Моисеева  А.А., Бахрушина  Е.О., Краснюк  И.И. Пер
спективы разработки препарата ноотропного действия 
на основе гопантеновой кислоты и мелатонина // Colloquium-
journal. Голопристанський міськрайонний центр зайнятості 
(Голопристанский районный центр занятости). 2019. № 13–3. 
С. 92–94.

6.  Мурталиева  В.Х., Цибизова  А.А., Сергалиева  М.У., 
Самотруева  М.А. Влияние экстракта Астрагала вздутого 
(Astragalus physodes) на поведенческие реакции животных 
в условиях «социального» стресса  // Сибирский науч. мед. 
журн. 2022. Т. 42, № 3. С. 52–57.

7.  Психическое здоровье пожилых людей. Инфор
мационный бюллетень от 20 октября 2023  г. Geneva. World 
Health Organization [электронный ресурс]. https://www.who.int/
news-room/fact-sheets/detail/mental-health-of-older-adults (дата 
обращения 30 сентября 2024).

8.  Солдатенко А.А., Гуменюк Л.Н., Бобрик Ю.В. Влияние 
системной озонотерапии в дополнение к фармакологиче-
скому лечению на функциональный статус и качество жиз-
ни у пациентов с постковидным астеническим синдромом  // 
Соврем. вопр. биомед. 2024. Т. 8, № 3. С. 218–226.

9.  Arias de la Torre J., Vilagut G., Ronaldson A. et al. Prevalence 
and age patterns of depression in the United Kingdom: A popula-
tion-based study // J. Affect. Disord. 2021. Vol. 279. P. 164–172.

10.  Kang M., Lee D.B., Kwon S. et al. Effectiveness of noo-
tropics in combination with cholinesterase inhibitors on cogni-
tive function in mild-to-moderate dementia: A study using real-
world data // J. clin. Med. 2022. Vol. 11, № 16. P. 4661.

11.  Kumari  P., Wadhwa  M., Chauhan  G. et al. Hypobaric 
hypoxia induced fear and extinction memory impairment and ef-
fect of Ginkgo biloba in its amelioration: Behavioral, neurochemi-
cal and molecular correlates  // Behav. Brain Res. 2020. Vol. 16. 
P. 112595.

12.  Lewis E. D., Apostol M., Langston J. et al. A multi-center, 
open-label exploratory study to assess cognitive function response 
to lifestyle changes plus supplementation in healthy adults with risk 
factors associated with cognitive decline // Appl. Sci. 2023. Vol. 13, 
№ 5. Р. 2818.

13.  Moustaka  K., Nega  C., Beratis  I.N. Exploring the impact 
of age of onset of mild cognitive impairment on the profile of cogni-
tive and psychiatric symptoms  // Geriatrics (Basel). 2023. Vol. 8, 
№ 5. P. 96.

14.  Noto  S. Perspectives on Aging and Quality of Life  // 
Healthcare (Basel). 2023. Vol. 11, № 15. P. 2131.

15.  Peri R., Saray S.K., Micelli A., Lippmann S. Anxiety disor-
ders in elderly patients // Primary Care CNS Disord. 2019. Vol. 21, 
№ 1. P. 23859.

16.  Rodriguez  M.N., Lippi  S.L. Lion’s Mane (Hericium eri-
naceus) has anxiolytic effects in a mouse model of rTg4510 Tau // 
Behav. Sci. 2022. Vol. 12, № 7. P. 235.

17.  Samotrueva M.A., Sergalieva M.U. Study of psychomod-
ulating properties of astragalus vulpinus willd extract against the 
background of informational overload // Pharm. Pharmacol. 2018. 
Vol. 6, № 3. С. 255–268.

18.  Szućko-Kociuba  I., Trzeciak-Ryczek  А., Kupnicka  Р., 
Chlubek D. Neurotrophic and Neuroprotective Effects of Hericium 
erinaceus // Int. J. molec. Sci. 2023. Vol. 24, № 21. Р. 159–160.

19.  Tagra V.K., Antal S. Evaluation of the antidepressant po-
tential of boswellic acid in mice // Europ. Chem. Bull. 2023. Vol. 12, 
№ 4. P. 6484–6505.

20.  Voronina T.A. Cognitive impairment and nootropic drugs: 
mechanism of action and spectrum of effects  // Neurochem. J. 
2023. Vol. 17. P. 180–188.

Поступила в редакцию 11.11.2024 
После доработки 03.02.2025 

Принята к публикации 12.02.2025

ноотропных средств на качество жизни. Так, при 
употреблении ноотропного препарата «Брейнмакс» 
было показано улучшение качества жизни  [8]. 
Использование добавки NeuroQ, содержащей 
фосфатидилсерин, цельный экстракт плодов кофе, 
экстракты куркумы, гинкго билоба, готу колы 
и прополиса, также продемонстрировало улучше-
ние качества жизни [1].

К ограничениям настоящего исследования сле-
дует отнести непродолжительность по времени, 
а также тот факт, что испытуемые не знали, при-
нимают они фитокомпозицию или плацебо, но это 
было известно экспериментаторам. При дальней-
шем изучении целесообразно проводить иссле-
дования с применением двойного слепого метода. 
Помимо этого, предпочтительно было бы прово-
дить кластеризацию участников по таким крите-
риям, как пол, репродуктивный статус и уровень 
депрессии/тревоги по результатам тестирования 
до начала исследования. Дополнительные иссле-
дования с участием пациентов старших возраст-
ных групп также могут представлять практический 
интерес.

В настоящее время ведется поиск новых био-
логически активных веществ растительного проис-
хождения, расширяются сферы их использования 
[4]. Учитывая увеличение числа случаев нейродеге-
неративных/неврологических заболеваний и поиск 
новых терапевтических подходов, определенные 
социально-демографические группы отдают пред-
почтение именно использованию лекарственных 
растений. Разработка данной фитокомпозиции по-
зволит расширить ассортимент отечественных ноо-
тропных средств.

Заключение
Полученные результаты свидетельствуют 

о позитивном влиянии фитокомпозиции «Меморис» 
на показатели тревоги и депрессии, самочувствия, 
настроения и значительном повышении качества 
жизни условно-здоровых лиц.
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INFLUENCE OF PHYTOCOMPOSITION WITH NOOTROPIC PROPERTIES 
ON THE QUALITY OF LIFE AND PSYCHOEMOTIONAL STATE OF MIDDLE-AGE 

AND EARLY ELDERLY PEOPLE

Altai State University, 61 Lenin ave., Barnaul 656049, e-mail: beholder1730@mail.ru
The use of nootropic drugs is one of the approaches to improving the mental health of older 

people and preventing at least some cognitive disorders. The study participants were volun-
teers — conditionally healthy individuals. Volunteers (n=35, average age 53,4±1,21 years) 
took the phytocomposition «Memoris» 1 capsule 2 times a day for two weeks. Participants 
in the comparison group (n=35, average age 53,8±1,12 years) received a placebo (maltodex-
trin). The severity of anxiety/depression was assessed using the HADS questionnaire. A spe-
cialized questionnaire to determine well-being, activity, mood was used to assess the psy-
chosomatic state. The quality of life was studied using the standardized SF-36 questionnaire. 
Under the influence of the phytocomposition «Memoris» statistically significantly decreased 
the results on anxiety scale (from 7,4±0,64 to 5,7±0,56 points, p<0,001) and depression scale 
(from 5,9±0,52 to 4,4±0,46 points, p<0,001), increased the results on well-being scale (from 
4,9±0,19 to 5,5±0,16 points, p<0,001), as well as mood scale (from 5,5±0,16 to 5,8±0,16 points, 
p=0,009). After taking the phytocomposition «Memoris» an increase in scores was registered 
in all categories of the SF-36 questionnaire. Thus, the obtained results indicate a positive 
effect of the phytocomposition «Memoris» on the indicators of anxiety and depression, well-
being, mood and a significant increase in the quality of life of respondents.
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мых в плановом порядке людям старших возраст-
ных групп, лидирующие позиции занимают кар-
диохирургические вмешательства, резекционные 
операции на органах грудной и брюшной полости 
в связи с новообразованиями  [52]. Существует 
много валидированных шкал оценки риска опе-
рационных осложнений, как универсальных, так 
и более специфичных для конкретного вида вме-
шательств. Большинство из них делают акцент 
на клинико-анамнестических данных, учитывая на-
личие определенных соматических патологий (та-
ких как гипертоническая болезнь, ХОБЛ), оценку 
лабораторных показателей (клинически значимое 
нарушение функции гепатобилиарной системы, по-
чек, тяжелая анемия) [2, 47]. Данный подход прост 
и универсален, однако стратификация риска у гери-
атрических пациентов имеет свои особенности.

С позиций клинической физиологии, операци-
онное вмешательство может быть рассмотрено как 
стресс-фактор. Исследователи выделяют термины 
«хирургический стресс», «хирургически-индуциро-
ванный стресс-ответ» [48]. Взаимосвязь функцио-
нального статуса организма и способности своевре-
менно, в нужной степени активировать его резервы 
и реализовать адаптационный потенциал подчер-
кивается рядом авторов [15]. Неблагоприятным 
прогностическим фактором считается наличие 
синдрома старческой астении и ассоциированных 
гериатрических синдромов, но степень их влия-
ния требует уточнения. В то же время, необходи-
мо учитывать, что адаптационные резервы и, как 
следствие, способность к поддержанию гомеоста-

Процесс старения ассоциирован со снижением 
кардиореспираторной выносливости. Профиль 
данных гемодинамики, респираторных и метаболи-
ческих параметров во время кардиореспираторного 
нагрузочного тестирования у людей пожилого воз-
раста может выявить пациентов с субклинически-
ми формами заболеваний. Необходима разработка 
стандартизированного подхода к интерпретации 
показателей, которые могут служить диагностиче-
скими признаками аномальной реакции физиологи-
ческих параметров на физическую нагрузку и иметь 
оптимальную прогностическую и дифференциаль-
но-диагностическую ценность.

Ключевые слова: кардиореспираторная вынос-
ливость, маркеры старения, возрастассоциирован-
ные изменения, кардиореспираторное нагрузочное 
тестирование

В последние десятилетия отмечена тенденция 
к увеличению продолжительности жизни, что вы-
водит на первый план ряд медико-социальных про-
блем, среди которых вопросы улучшения качества 
жизни, рациональной фармакотерапии. Одним 
из актуальных направлений является решение во-
проса о выполнении оперативных вмешательств 
пациентам старше 60  лет. Возрастные измене-
ния внутренних органов, наряду с ухудшением 
адаптационного потенциала организма, бреме-
нем хронических заболеваний, тесно взаимосвя-
заны с повышением риска развития осложнений 
в ходе операции, раннем послеоперационном пери-
оде [32]. Особенно это важно при отборе пациен-
тов на плановую операцию.

Согласно современным данным литературы, 
в структуре инвазивных вмешательств, выполняе-

* Работа выполнена в рамках государственного задания FGWG-2025-0025.
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параметров в подготовительном периоде, в процессе 
нагрузки и после ее прекращения, отсутствие воз-
растных ограничений. Результаты оценки МЕТ, 
пиковых значений потребления кислорода и выде-
ления углекислого газа рассматривают как наиболее 
важные прогностические параметры, однако требу-
ется уточнение диагностических диапазонов для 
людей старших возрастных групп [8]. В то же вре-
мя, для оценки функционального статуса организма 
и адаптационного потенциала могут быть важны 
не только пиковые параметры, но и определенные 
закономерности — паттерны реакций сердечно-со-
судистой и дыхательной систем.

Цель исследования — выявление особенностей 
физиологических реакций при кардиореспиратор-
ной нагрузке у людей пожилого возраста и их про-
гностической значимости для оценки функциональ-
ных возможностей организма при старении.

Функциональное состояние организма  — 
это динамический показатель, отражающий 
его адаптационный потенциал. В зависимости 
от исходного уровня функционирования организ-
ма, особенностей реализации стресс-реализующих 
и стресс-лимитирующих механизмов выделяют фи-
зиологические, пограничные, реактивные и патоло-
гические функциональные состояния [4]. Важную 
практическую значимость имеет своевременное 
выявление пограничных и реактивных изменений 
адаптационного потенциала, так как в условиях 
воздействия стрессорного фактора (присоедине-
ние интеркуррентного заболевания, операционное 
вмешательство) будет необходима интенсивная 
работа регуляторных систем организма и большее 
напряжение компенсаторно-приспособительных 
механизмов, что, в конечном счете, может привести 
к быстрому истощению энергетических резервов.

Существует индивидуальная вариативность фи-
зиологических реакций и степени адаптации к физи-
ческой активности, в связи с чем некоторые авторы 
предлагают выделять «реагирующих», «нереагиру-
ющих» и «негативно реагирующих» на упражне-
ния [29] в зависимости от уровня функциональной 
(физиологический) лабильности и определенного 
«предела дееспособности». По данным ряда ис-
следований, переносимость физических нагрузок 
является важнейшим прогностическим фактором 
риска смерти от сердечно-сосудистой патологии, 
превышая прогностическую значимость других 
факторов риска развития ИБС и ассоциированных 
кардиоваскулярных заболеваний. Это объясняется 
увеличением синтеза оксида азота и улучшением 
перфузии миокарда, снижением тонуса симпатиче-

за в условиях воздействия стрессорного фактора 
индивидуальны.

В связи с этим, наряду с наличием синдрома 
старческой астении, необходимо учитывать воз-
растную жизнеспособность. Согласно современ-
ным представлениям, она является биопсихосо-
циальным феноменом, отражающим имеющиеся 
остаточные резервные возможности организма [3]. 
Предлагается оценивать возрастную жизнеспособ-
ность с позиций долговременного ухода, разработ-
ки мер профилактики и улучшения среды жизне-
деятельности. С этой целью разработаны шкалы 
оценки возрастной жизнеспособности (Resilience 
Scale, шкалы Коннора–Дэвидсона, Харди–
Джилла, шкала многомерной индивидуальной 
и межличностной оценки возрастной жизнеспособ-
ности) [3]. Не менее важна ее оценка и с позиций 
определения готовности больного к оперативному 
вмешательству, однако единый подход к оценке 
адаптационного потенциала пациентов старших 
возрастных групп на данный момент не разрабо-
тан. С учетом того, что в патогенезе стресс-ответа 
на различные раздражители реализуются не-
специфические механизмы, повышается нагрузка 
на сердечно-сосудистую систему и увеличивается 
интенсивность метаболизма, в качестве маркера 
адаптационной реакции организма можно рассма-
тривать реакцию на физические нагрузки различ-
ной интенсивности.

Ряд методик предоперационной оценки пациен-
та подразумевает оценку функциональной способ-
ности при помощи нагрузочных проб, чаще всего 
используют тест шестиминутной ходьбы, лестнич-
ную пробу, могут быть использованы опросники 
(например, опросник Duke) [35]. Данные мето-
дики просты в применении и хороши для выявле-
ния тяжелых нарушений функционального статуса, 
вызывающих ограничение повседневной или близ-
кой к таковой физической активности. Для более 
детальной оценки у пациентов с ИБС могут быть 
использованы и тесты с постепенно возрастаю-
щей нагрузкой  — велоэргометрия, тредмил-тест, 
стресс-эхоКГ. Эргоспирометрию (кардиореспи-
раторное нагрузочное тестирование) также ис-
пользуют в качестве метода предоперационного 
обследования, ее безопасность для людей старших 
возрастных групп сопоставима с таковой у более 
молодых пациентов [14,  33]. Основным преиму-
ществом данной методики является комплексный 
подход — возможность одновременной параллель-
ной оценки реакции сердечно-сосудистой системы, 
респираторного звена и изменения метаболических 
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ствием основных гормонов стресса — адреналина, 
норадреналина, кортизола, за счет которых проис-
ходят усиление контрактильности миокарда, уве-
личение ЧСС и дыхательных движений, минутной 
вентиляции, периферический вазоспазм и центра-
лизация кровотока, повышение системного АД, 
стимуляция липолиза и увеличение интенсивности 
метаболических процессов и энергообмена на тка-
невом и клеточном уровне, что обеспечивает адек-
ватный адаптационный потенциал [48].

Одним из ключевых физиологических ограни-
чений физической активности, которое прогрессив-
но ухудшается с возрастом, является резерв сердеч-
ной деятельности. Нарастание уровня потребления 
кислорода в процессе нагрузки достигается за счёт 
одновременного увеличения доставки кислорода 
к органам и тканям, улучшения его распределения 
и поглощения скелетной мускулатурой и миокар-
дом. Увеличение венозного возврата реализуется 
за счет совместного действия скелетных мышц-
насосов и уменьшения депонирования крови в ве-
нозном русле. Повышение преднагрузки, усиление 
сократительной способности миокарда способ-
ствуют увеличению сердечного выброса в среднем 
на 6 мл/мин на каждый 1 мл/мин увеличения по-
требления кислорода [16, 28]. С возрастом проис-
ходит постепенное снижение величины сердечного 
выброса и способности к его увеличению в момент 
выполнения нагрузки и при повышенных метаболи-
ческих затратах. В основе данного явления лежит 
снижение экспрессии бета-адренорецепторов в ми-
окарде и их реактивности, что приводит к умень-
шению реакции сердца на адренергическую стиму-
ляцию [23, 24]. При этом отмечено, что у людей 
пожилого и старческого возраста увеличение сер-
дечного выброса реализуется в большей степени 
за счет механизма Франка–Старлинга [40]. Это 
приводит к большему растяжению предсердий, 
увеличению конечного диастолического объёма 
ЛЖ, что является фактором риска аритмогенных 
осложнений, в том числе фибрилляции предсердий.

Заболевания сердечно-сосудистой системы 
лидируют по распространенности у людей стар-
ших возрастных групп, являясь одной из основных 
причин снижения мобильности и качества жизни, 
достоверно повышая риск развития осложнений 
и летального исхода. В клинической практике в ка-
честве неблагоприятного прогностического фактора 
учитывают симптомные формы ХСН, наличие тя-
желых структурных изменений миокарда (постин-
фарктные изменения, выраженное ремоделирова-
ние камер сердца, клапанная патология). Однако 

ской нервной системы и общего периферического 
сосудистого сопротивления, улучшением реологи-
ческих свойств крови и снижением концентрации 
провоспалительных цитокинов [5].

Кардиореспираторная выносливость взаимо
связана не только с общим уровнем физической 
подготовки, но и с рядом патологических состоя-
ний, среди которых дислипидемия, ожирение, са-
харный диабет 2-го типа, хроническое воспаление 
[6]. Процесс старения ассоциирован со ухудшени-
ем реактивного потенциала сердечно-сосудистой 
и дыхательной систем. С возрастом происходит 
снижение основных показателей, характеризую-
щих кардиореспираторную выносливость, — дви-
гательной функции, мышечной силы, равновесия 
и координации движений, снижается уровень 
форсированной ЖЁЛ, повышается уровень САД 
и ДАД [10]. Влияние возраста на мобильность 
и физическую работоспособность иллюстрирует-
ся снижением общей скорости ходьбы (до 30 % 
к 70–80  годам по сравнению с 20–30  годами) 
и показателей шаговых тестов (тест шестиминутной 
ходьбы, проба с подъемом по лестнице) [25]; ско-
рость ходьбы и показатели баланса исследователи 
выделяют в качестве функциональных биомарке-
ров старения [10]. Низкие баллы, полученные при 
выполнении тестов оценки силы захвата, скорости 
ходьбы, времени подъема со стула и равновесия 
в положении стоя связаны с более высокими по-
казателями смертности [38]. Уровень активности 
гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковой и сим-
патической нервной систем, базовые показатели 
сердечно-сосудистой системы (ЧСС, АД) расце-
нивают как надежные и информативные биомар-
керы старения наряду с показателями липидного 
и углеводного обмена, маркерами воспалительной 
реакции и оксидативного стресса [1, 10, 36].

Для оценки функциональных возможностей 
организма и адаптационного потенциала наиболее 
обоснованным является использование нагрузоч-
ных тестов. Золотым стандартом оценки физи-
ческой работоспособности и аэробной подготов-
ки является кардиореспираторный нагрузочный 
тест с оценкой максимального потребления кисло-
рода (VO2max). Однако данный протокол нагруз-
ки имеет ограничения к применению у пожилых 
пациентов, в первую очередь ввиду коморбидности 
[30, 31] и повышения риска осложнений [20], по-
этому предпочтительно использовать тесты с суб-
максимальной нагрузкой [42, 49].

Компенсаторно-приспособительный ответ ор-
ганизма в ответ на нагрузку реализуется под дей-
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в процессе кардиореспираторного нагрузочного те-
стирования имеет дополнительное прогностическое 
значение [27].

У людей без верифицированной сердечно-
сосудистой патологии постепенно нарастающая 
физическая нагрузка приводит к увеличению ми-
нутного объема дыхания за счет нарастания часто-
ты дыхательных движений (ЧДД) и дыхательного 
объема до достижения анаэробного порога, далее 
увеличивается преимущественно ЧДД до достиже-
ния максимальной нагрузки [22]. Респираторный 
паттерн у пациентов с сердечной недостаточностью 
характеризуется увеличением минутного объема 
дыхания только за счет прироста ЧДД и более по-
верхностного дыхания с начальных ступеней на-
грузки [11, 13]. К возрастным особенностям, влия-
ющим на изменение паттерна реакции дыхательной 
системы на нагрузку, можно отнести также сни-
жение ЖЁЛ за счет уменьшения резервных объ-
емов вдоха и выдоха и форсированных показателей, 
слабость дыхательных мышц, усиление стимуляции 
периферических хеморецепторов в условиях гипер-
капнии [44].

Старческая астения (СА) рассматривается как 
ключевой гериатрический синдром, взаимосвязан-
ный с ухудшением адаптационного потенциала ор-
ганизма, повышением риска осложнений и леталь-
ности. В качестве основных признаков синдрома 
СА можно выделить повышенную утомляемость, 
слабость, медлительность, непреднамеренную по-
терю массы тела [7]. При этом важна своевре-
менная дифференциальная диагностика с иными 
соматическими заболеваниями, проявляющимися 
сходной симптоматикой. Наличие синдрома СА 
ассоциировано с уменьшением пиковой нагрузки 
и уровня пикового потребления кислорода, ми-
нутного объема дыхания и резерва ЧСС [9,  37], 
в то время как значимые показатели наклона кри-
вой вентиляционного эквивалента по углекислому 
газу (VЕ/VСО2

) существенно не меняются, то есть 
эффективность вентиляции не снижается [37]. 
Отмечены снижение сердечного выброса в первые 
минуты нагрузки в сравнении с людьми пожилого 
возраста без синдрома СА [39], уменьшение мак-
симально достигаемой мощности нагрузки (WR) 
и более низкий уровень САД в процессе кардиоре-
спираторного нагрузочного тестирования у пациен-
тов с ХСН, имеющих синдром СА [50]. Паттерн 
изменения метаболического профиля при синдроме 
СА при нагрузке проявляется увеличением средней 
скорости истощения фосфокреатинина (в 10  раз 
выше в сравнении с обследуемыми более молодого 

явные нарушения систолической и диастолической 
функций в состоянии покоя могут быть незначи-
тельными или даже отсутствовать на ранних стади-
ях ХСН и проявиться только во время стрессового 
состояния. Повышение жесткости артерий и недо-
статочная вазодилатация усиливают постнагрузку 
на миокард ЛЖ, способствуя повышению давления 
в легочных капиллярах [45], происходит снижение 
систолического и диастолического резерва, что 
ограничивает ФВ [41], дополнительно усиливает 
нагрузку на малый круг кровообращения [18, 34], 
приводит к пропотеванию жидкости в интерстици-
альную ткань и ухудшению газообмена [45].

Физиологическим паттерном изменения ЧСС 
в ответ на нагрузку считается линейное ее увели-
чение по мере нарастания интенсивности нагрузки 
за счет уменьшения вагусного влияния и повыше-
ния симпатической активности [12]. Отсутствие 
адекватного прироста ЧСС в ответ на повышение 
метаболической потребности можно наблюдать 
у пожилых людей, имеющих ИБС, ХСН, синдром 
слабости синусового узла (в том числе субклини-
ческие формы), что рассматривают как фактор 
более высокого сердечно-сосудистого риска и об-
щей смертности [19].

Одним из показателей, позволяющих косвенно 
оценить кардиоваскулярную реакцию на нагрузку, 
является кислородный пульс. Преждевременное 
выравнивание кривой зависимости потребления 
кислорода и ЧСС (VO2

/ЧСС) и кислородного 
пульса на более поздних этапах физической на-
грузки указывает на недостаточную работу сердца 
в условиях возросшей нагрузки [43]. Это может 
объясняться ишемией миокарда в ответ на увели-
чение физической активности, снижением ударного 
объема и коррелирует с результатами, полученны-
ми при исследовании перфузии миокарда [17].

Возрастные изменения уровня потребления 
кислорода характеризуются уменьшением пример-
но на 0,4–0,5 мл/кг в мин за десятилетие с одина-
ковой скоростью снижения у обоих полов [21, 38] 
и увеличением наклона кривой VЕ/VСО2

 [26]. 
У пожилых пациентов восстановление уровня по-
требления кислорода и выделения углекислого газа, 
минутного объема дыхания происходит медленнее, 
чем у более молодых лиц, отчасти из-за задерж-
ки выведения CO2 ввиду возрастассоциирован-
ного снижения центральной или периферической 
чувствительности к нему [46,  51]. В исследова-
нии, проведённом М.  Fortin и соавт., отмечено, 
что кинетика восстановления уровня потребления 
кислорода после завершения активной нагрузки 
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возраста и в 4 раза выше в сравнении с пожилыми 
пациентами, не имеющими синдрома СА, с учетом 
одинакового уровня метаболизма фосфатов в со-
стоянии покоя) [39].

Заключение
Процесс старения ассоциирован со снижени-

ем кардиореспираторной выносливости. Профиль 
данных гемодинамики, респираторных и метаболи-
ческих параметров во время кардиореспираторного 
нагрузочного тестирования у людей пожилого воз-
раста может выявить пациентов с субклинически-
ми формами заболеваний. Необходима разработка 
стандартизированного подхода к интерпретации 
показателей, которые могут служить диагностиче-
скими признаками аномальной реакции физиологи-
ческих параметров на физическую нагрузку и иметь 
оптимальную прогностическую и дифференциаль-
но-диагностическую ценность.
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The aging process is associated with a decrease in cardiorespiratory endurance. The pro-

file of changes in hemodynamic parameters, respiratory and metabolic profile during cardio-
pulmonary exercise testing in the elderly can identify patients with subclinical forms of diseas-
es. It is necessary to develop a standardized approach to the interpretation of parameters that 
can serve as diagnostic signs of an abnormal response of physiological parameters to physi-
cal activity and have optimal prognostic and differential diagnostic value.
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тельной, сердечно-сосудистой и нервной систем 
[16]. Данные симптомы могут быть отнесены к так 
называемому постковидному синдрому, или лонг-
ковиду [16]. Помимо развития когнитивных и асте-
новегетативных нарушений, снижающих качество 
жизни пациента, часть изменений, в том числе 
поначалу исключительно лабораторных, остается 
без должного внимания и не проявляется вплоть 
до возникновения околофатальных осложнений 
[16]. Такими проявлениями, согласно данным ли-
тературы, могут стать тромботические осложнения 
и поражения сердечно-сосудистой системы, воз-
никающие на фоне низкоинтенсивного воспаления 
(НИВ) у пациентов, перенесших НКИ [3, 11, 13]. 
Состояние НИВ характеризуется уровнем С-РБ 
в пределах 3–10  мг/л, и хотя частично уклады-
вается в референсные значения (до 5  мг/л), все 
же с течением времени оно приводит к наруше-
ниям органов и тканей, способствуя развитию эн-
дотелиальной дисфункции и повышению кардио
васкулярного риска [17]. На данный момент нет 
единого способа влияния на НИВ в постковидном 
периоде в связи с полиэтиологичностью НИВ, 
с одной стороны, и с пробелами в понимании па-
тофизиологии постковидного синдрома, с другой 
[3,  11]. Проведен ряд исследований по влиянию 
фармакологических препаратов на НИВ, однако, 
несмотря на эффективность некоторых лекарствен-
ных средств в отношении последнего, они имеют 
ряд ограничений в связи со строгими показаниями 
к применению или наличием нежелательных эф-
фектов при длительном использовании [3]. Это 
обусловливает необходимость поиска новых пре-
паратов и средств подавления НИВ, в том числе 
нефармакологических.

Состояние лонг-ковида и постковидного синдро-
ма ассоциировано с наличием у пациентов низко-
интенсивного воспаления (НИВ), связанного, в том 
числе, с нарушением проницаемости естественных 
барьеров для липополисахарида грамотрицатель-
ной флоры. Цель исследования  — изучение вли-
яния добавления полифенольного виноградного 
концентрата к курсу санаторно-курортного лече-
ния у пожилых пациентов с бронхиальной астмой 
и постковидным синдромом на состояние НИВ, 
кишечной проницаемости и эндотоксинемии. В ис-
следование были включены 70 пациентов с вери-
фицированным диагнозом бронхиальной астмы, 
перенесших инфекцию, вызванную вирусом SARS-
CoV-2. Пациенты были разделены на две группы: 
1-я  — группа вмешательства (n=40), пациенты ко-
торой в дополнение к санаторно-курортному лече-
нию получали концентрат полифенолов винограда; 
2-я — контрольная (n=30). Был выполнен ИФА для 
определения уровня С-РБ, зонулина, липополи-
сахарида, липополисахаридсвязывающего белка 
и бактерицидного белка, повышающего проницае-
мость бактерий (BPI). У пациентов 1-й группы вы-
явлено статистически значимое снижение уровня 
С-РБ (p<0,039) и концентрации циркулирующего 
липополисахарида (p=0,008). В обеих группах заре-
гистрировано статистически значимое увеличение 
концентрации BPI и зонулина (p<0,05). Применение 
полифенольного концентрата винограда у пожи-
лых пациентов в постковидном периоде снижает 
уровень С-РБ и циркулирующего эндотоксина кро-
ви, что в перспективе должно снизить вероятность 
отдаленных последствий, связанных с НИВ, в том 
числе кардиоваскулярных, у пациентов, перенес-
ших новую коронавирусную инфекцию.

Ключевые слова: постковидный синдром, поли-
фенолы, воспаление, пожилые пациенты, санатор-
но-курортное лечение, кишечная проницаемость

Бо́льшая часть пациентов, перенесших но-
вую коронавирусную инфекцию (НКИ), стол-
кнулась с персистированием или развитием ранее 
не наблюдавшихся симптомов со стороны дыха-

* Исследование выполнено за счёт гранта Российского научного фонда № 23-15-20021 (https://rscf.ru/project/23-15-20021).
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(n=40), пациенты которой в дополнение к стан-
дартному санаторно-курортному лечению получа-
ли концентрат полифенолов винограда «Фэнокор» 
производства ООО «Рессфуд» (Россия) согласно 
инструкции производителя в дозировке 1  чайная 
ложка в сутки во время еды; 2-я — контрольная, 
которая состояла из 30 пациентов. Обе группы 
были сопоставимы по полу и возрасту. Необходимо 
отметить, что в процессе исследования из 1-й груп-
пы выбыли 2 пациента в связи с развитием диспеп-
сических симптомов, которые были связаны с при-
емом полифенольного концентрата.

Критерии включения в исследование: наличие 
постковидного синдрома (перенесённая НКИ сред-
ней степени тяжести) в течение 6–8 мес до вклю-
чения в исследование, верифицированный диагноз 
бронхиальной астмы 1–2-й ступени терапии.

Критерии исключения: возраст более 75  лет, 
астеновегетативный синдром и одышка, не свя-
занные с бронхиальной астмой и НКИ, наличие 
аллергии на виноград и продукты его переработки, 
повышение биохимических маркеров, свидетель-
ствующих о наличии острой патологии.

Основные характеристики пациентов 1-й и 2-й 
групп представлены в табл. 1.

Перед поступлением в пульмонологическое 
отделение и после санаторно-курортного лечения 
пациентам был произведен забор биологического 
материала (плазмы крови) для дальнейшего ИФА. 
Для определения уровня С-РБ, зонулина, ЛПС, 
ЛПС-связывающего белка и бактерицидного бел-
ка, повышающего проницаемость бактерий (BPI), 
были использованы наборы для ИФА производ-
ства «Cloud Clone corp.» (Китай).

На этапе санаторно-курортного лечения дли-
тельностью 21±3 дня пациентам проводили следу-
ющие мероприятия: небулайзерную терапию брон-
холитиками и муколитиками по необходимости; 
галоингаляционную терапию аппаратом «Галонеб»; 
занятия на дыхательных тренажёрах с инспира-
торной нагрузкой «Coасh 2»; высокочастотную 

По данным литературы, полифенолы винограда 
обладают обширным спектром эффектов, в том чис-
ле нейропротективным, противовоспалительным, 
а также улучшают углеводный и липидный метабо-
лизм и блокируют реакции оксидативного стресса 
[7,  10,  15]. Что немаловажно, полифенолы вино-
града способны влиять на микробиом кишечника, 
увеличивая количество бактерий рода Bacteroides, 
Bifidobacterium и Lactobacillus, одновременно по-
давляя рост Klebsiella, Firmicutes и Escherichia 
coli [8]. Коррекция микробного состава приводит 
к уменьшению транслокации гексацильного липо-
полисахарида (ЛПС) грамотрицательной флоры 
в системный кровоток и снижению эндотоксино-
вой нагрузки на организм хозяина. Данный эффект 
особенно полезен, учитывая, что ЛПС занимает 
важное место в патогенезе острой НКИ, постко-
видного синдрома, а также хронической лёгоч-
ной патологии, в том числе бронхиальной астмы 
и ХОБЛ [4–6].

Цель исследования  — изучение влияния до-
бавления полифенольного виноградного концен-
трата к стандартному курсу санаторно-курорт-
ного лечения у пациентов с бронхиальной астмой 
и постковидным синдромом на состояние НИВ, 
кишечной проницаемости и эндотоксинемии путём 
оценки уровня С-РБ, зонулина, ЛПС и основных 
эндотоксинсвязывающих систем.

Материалы и методы
В исследование были включены пациенты с ве-

рифицированным диагнозом бронхиальной астмы, 
а также диагнозом НКИ в анамнезе и с проявле-
ниями постковидного синдрома, проживающие 
в Республике Крым. Пациенты (n=70) по показа-
ниям, а именно наличию проявлений постковидного 
синдрома были направлены на санаторно-курорт-
ное лечение в отделение пульмонологии АНИИ 
им. И.М. Сеченова (Ялта). До направления на са-
наторно-курортное лечение все пациенты были раз-
делены на две группы: 1-я — группа вмешательства 

Таблица 1

Характеристика пациентов 1-й и 2-й групп, включенных в исследование

Параметр 1-я группа, n=38 2-я группа, n=30 p

Мужчины, абс. число (%) 10 (26,32) 10 (33,3) 0,529
Женщины, абс. число (%) 28 (73,68) 20 (66,67)
Возраст, лет (Ме [Q1–Q3]) 66 [60–70] 64 [60–68] 0,882
ИМТ, кг/м2 (Ме [Q1–Q3]) 31 [30–37] 29,0 [28–36] 0,251
ИБС, абс. число (%) 18 (47,37) 12 (40) 0,083
Артериальная гипертензия, абс. число (%) 22 (57,89) 14 (46,67) 0,358
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на (p<0,05). Статистически значимых изменений 
со стороны уровня С-РБ и ЛПС во 2-й группе вы-
явлено не было (p>0,05).

На данный момент нет работ, описывающих 
изменение состояния эндотоксинсвязывающих 
систем на фоне санаторно-курортного лечения, 
в том числе у пациентов с бронхиальной астмой 
и постковидным синдромом. Известно о наличии 
дисбаланса ЛПС-связывающих систем у лиц по-
сле дельта-варианта НКИ, а также выраженном 
увеличении показателей кишечной проницаемости 
(зонулина) и снижении фактора с протективной 
функцией относительно ЛПС–BPI [4]. В одном 
из предшествующих исследований было показано, 
что уровень С-РБ на фоне санаторно-курортного 
лечения у пациентов, перенесших НКИ, статисти-
чески значимо не изменялся, из чего были сделаны 
выводы о необходимости введения дополнительных 
факторов, способствующих коррекции НИВ [2].

В настоящем исследовании выявлено ста-
тистически значимое снижение показателя 
НИВ – С-РБ у пациентов, которым к стандарт-
ному курсу санаторно-курортного лечения был до-
бавлен пищевой полифенольный концентрат. Также 
немаловажно снижение уровня циркулирующего 
ЛПС, что может быть связано, с одной стороны, 
с увеличением его клиренса под действием BPI, 
с другой стороны  — со стабилизацией кишечно-
го микробиома на фоне применения растительных 
полифенолов [8]. Подобный эффект был ранее 
описан на животной модели с использованием по-
лифенолов зеленого чая, состав которых частично 
совпадает с полифенольным составом винограда 
[19]. Используемый в нашем исследовании кон-
центрат «Фэнокор» содержит высокие концен-
трации флавонов (Кверцетина 3-О и кверцетина), 
флаван-3-олов [(+)-D-техина и (-)-Эпикатехина], 

осцилляцию грудной клетки; тренировки диафраг-
мального дыхания; гипоксически-гиперкапниче-
ские тренировки; массаж грудной клетки; лечебную 
физкультуру (дыхательный комплекс); терренку-
ры; климатотерапию (круглосуточная или дозиро-
ванная аэротерапия); воздушные и солнечные ван-
ны; морские купания.

Протокол исследования (№  7) одобрен ло-
кальным этическим комитетом Крымского феде
рального университета им.  В.И.  Вернадского 
(Симферополь) 23  июня 2023  г. Все пациенты 
подписали информированное согласие на участие 
в исследовании.

Полученные данные были проанализирова-
ны с помощью лицензированного программного 
обеспечения для обработки статистических данных 
IBM SPSS Statistics Version 27. Изначально все 
изучаемые показатели проверили на нормальность 
распределения с помощью W-критерия Шапиро–
Уилка, за нормальное распределение принимали 
выборки, в которых критерий составлял р≥0,05, 
за ненормальное распределение принимали зна-
чение W-критерия р<0,05. При обработке не-
параметрических данных для сравнения групп ис-
пользовали T-критерий Вилкоксона для связанных 
выборок. Статистически значимыми считали пока-
затели при р<0,05.

Результаты и обсуждение
Как видно из данных, представленных 

в табл.  2, у пациентов 1-й группы после кур-
са санаторно-курортного лечения с применением 
концентрата полифенолов выявлено статистиче-
ски значимое снижение уровня С-РБ (p<0,039), 
концентрации циркулирующего ЛПС (p=0,008). 
В обеих группах зарегистрировано статистически 
значимое увеличение концентрации BPI и зонули-

Таблица 2

Показатели исследуемых маркеров у пациентов 1-й и 2-й групп до и после курса  
санаторно-курортного лечения, Ме [Q1–Q3]

Показатель
1-я группа

p
2-я группа

p
до лечения после лечения  

с применением «Фэнокора» до лечения после лечения

С-РБ, мг/л 2,88 [0,54–3,53] 2,19 [0,87–3,16] 0,039 2,39 [0,92–2,72] 2,62 [0,87–3,39] 0,198
BPI, пг/мл 59,1 [56–65,1] 78,9 [66,6–95,6] <0,001 64,9 [62,4–69,4] 88,3 [86,5–108] 0,008
Липополисахарид, 
нг/мл

21 [14,9–31,2] 14,7 [9,89–24] 0,008 17,1 [12,8–20,5] 22,9 [14,8–30,7] 1,000

Липополисахарид-
связывающий 
белок, мг/л

33 [23,9–56,2] 37,3 [23,8–68,6] 0,983 87,5 [68,7–96,6] 70,7 [40,1–127] 0,363

Зонулин, нг/мл 12,5 [1,5–56,3] 105,5 [25,9–188,3] <0,001 9,4 [3,4–40,3] 127,5 [40,7–824,9] 0,002
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галловой кислоты и проантоцианидинов [1]. 
Противовоспалительный эффект может быть так-
же связан с наличием у полифенолов (а именно 
у кверцетина) способности ингибировать провос-
палительный транскрипционный фактор NF-κB 
и подавлять реакции окислительного стресса [9].

Интересной находкой явилось увеличение 
концентрации зонулина в крови у пациентов обе-
их групп. Зонулин является маркером нарушения 
плотных контактов и повышения кишечной прони-
цаемости, и его увеличение сопряжено с развитием 
ряда патологий [18]. При НКИ, во время домини-
рования дельта-штамма, высокий уровень зонулина 
был ассоциирован с повышенным риском летально-
го исхода [14]. В нашем исследовании изначально 
выявлены достаточно низкие показатели, однако 
после санаторно-курортного лечения зарегистри-
ровано практически десятикратное повышение 
концентрации. По нашему мнению, это можно 
объяснить изменением характера питания, а так-
же процессом адаптации к другим климатическим 
условиям. Оба этих фактора являются стрессовой 
ситуацией для пациента, и, согласно данным лите-
ратуры, на фоне стресса возможно увеличение ки-
шечной проницаемости [12].

Заключение
Применение полифенольного концентрата ви-

нограда у пожилых пациентов в постковидном пе-
риоде снижает уровень С-РБ и циркулирующего 
эндотоксина крови, что в перспективе должно сни-
зить вероятность отдаленных последствий, связан-
ных с низкоинтенсивным воспалением, в том чис-
ле кардиоваскулярных, у пациентов, перенесших 
новую коронавирусную инфекцию. Санаторно-
курортное лечение может являться стрессорным 
фактором и отражаться на уровне кишечной про-
ницаемости, что требует дальнейшего изучения для 
выяснения влияния на состояние энтерогематиче-
ского барьера и протекции от чрезмерной трансло-
кации внутрикишечных компонентов в системный 
кровоток.

Конфликт интересов отсутствует.
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EXPERIENCE OF USING GRAPE POLYPHENOL CONCENTRATE  
IN ELDERLY PATIENTS WITH BRONCHIAL ASTHMA IN THE POST-COVID PERIOD
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The state of long-COVID and post-COVID syndrome is associated with the presence of low-

grade inflammation (LGI) in patients, associated, among other things, with impaired perme-
ability of natural barriers for lipopolysaccharide (LPS) of gram-negative flora. Objective — 
to study the effect of adding polyphenolic grape concentrate to the course of spa treatment 
in patients with bronchial asthma and post-covid syndrome on the state of LGI, intestinal per-
meability and edotoxemia. The study included 70 patients with a verified diagnosis of Bronchial 
asthma who had suffered from infection caused by SARS-CoV-2. Patients were divided into 
two groups. The intervention group (n=40) received grape polyphenol concentrate in addition 
to standard spa treatment. Subsequent enzyme-linked immunosorbent assay (ELISA) per-
formed for determination of the levels of C-RP, zonulin, LPS, lipopolysaccharide-binding pro-
tein (LBP), and bactericidal/permeability-increasing protein (BPI). In patients of the 1st group 
a reliable decrease in the level of C-RP (p<0,039) and the concentration of circulating LPS 
(p=0,008) was revealed. In both groups, a statistically significant increase in the concentra-
tion of BPI and zonulin was registered (p<0,05). The use of polyphenolic grape concentrate 
in elderly patients in the post-covid period reduces the level of C-RP and circulating blood 
endotoxin, which in the future should reduce the likelihood of long-term consequences associ-
ated with NCI, including cardiovascular, in patients who have undergone NCI.

Key words: post-COVID syndrome, polyphenols, inflammation, elderly patients, sanato­
rium treatment, intestinal permeability
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же участвуют перициты, гладкомышечные клетки, 
фибробласты, макрофаги. Фенотип клеток может 
меняться под воздействием множества модифи-
цируемых и немодифицируемых факторов вну-
тренней и внешней среды. В зависимости от этого 
динамически меняется способность клеток отве-
чать на определенные стимулы, что также влияет 
на процесс ангиогенеза. При индукции ангиогенеза 
изменяется баланс продукции ангиогенных факто-
ров роста и антиангиогенных факторов, адекватное 
функционирование которых определяет характер 
ремоделирования сосудистого русла. Подходы, на-
правленные на терапевтическую модуляцию, могут 
быть нацелены на каждый из уровней регуляции 
ангиогенеза [7, 10, 11].

ХОБЛ занимает существенное место в струк
туре болезней у лиц пожилого и старческого возраста 
и вносит свой вклад в разнообразие и множествен-
ность сочетанной патологии, нарушение качества 
жизни и причины летальности. Исследование 
ЭВКАЛИПТ, в ходе которого обследовали 4 300 
возрастных пациентов в 11 регионах РФ, показало, 
что в России 10 % пожилых, или каждый десятый 
пациент старше 65 лет, имеют ХОБЛ [3].

По данным эпидемиологических исследова-
ний, распространенность артериальной гипертен-
зии (АГ) у взрослого населения колеблется от 25 
до 55 % и увеличивается с возрастом. Повышенное 
АД обнаруживается более чем у 50 % мужчин 
и женщин старше 60 лет и у 66 % — старше 70 лет 
[7, 8].

В настоящее время сочетание АГ с ХОБЛ 
является одним из чаще всего встречающихся 
коморбидных состояний в клинической картине 
внутренних болезней пожилых пациентов. Одной 

ХОБЛ занимает существенное место в структуре 
болезней у лиц пожилого и старческого возраста 
и вносят свой вклад в разнообразие и множествен-
ность сочетанной патологии, нарушение качества 
жизни и причины летальности. Одной из ведущих 
задач в лечении сосудистых нарушений, имеющих 
особое значение при артериальной гипертензии 
в сочетании с ХОБЛ у пожилых пациентов, являет-
ся улучшение макрогемодинамики и микроцирку-
ляции путем активизации эндотелиальной функ-
ции, нормализации взаимоотношений эндотелия 
и форменных элементов крови, снижения уровня 
маркеров хронического воспаления и ангиогенеза. 
Цель исследования — изучение влияние артериаль-
ной гипертензии на состояние индукторов ангиоге-
неза у пожилых больных ХОБЛ. Установлено, что 
при развитии изолированной ХОБЛ активность как 
тромбоцитарного фактора роста АА, так и TNF-α на-
прямую зависит от возраста, индекса курящего че-
ловека и спирометрических показателей, в частно-
сти от объема форсированного выдоха за первую 
секунду. Развитие сопутствующей артериальной 
гипертензии у пожилых больных ХОБЛ способству-
ет стимуляции ангиогенеза и увеличению выражен-
ности системного воспаления.

Ключевые слова: хроническая обструктивная 
болезнь легких, артериальная гипертензия, индук-
торы ангиогенеза, маркеры системного воспаления

Ангиогенез является важнейшим условием 
роста и развития органов и тканей, а также осу-
ществления компенсаторно-приспособительных 
процессов [1–3]. Основными участниками ан-
гиогенеза являются регулирующие его молекулы 
и эффекторные клетки. Паттерны экспрессии и се-
креции ангиогенных молекул зависят от множества 
факторов, включая индивидуальные генетические 
особенности организма, эпигенетические регулято-
ры, особенности экспрессии и строения клеточных 
рецепторов. Основными эффекторными клетками 
ангиогенеза являются эндотелиальные клетки, так-
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Критерии невключения: отсутствие доброволь-
ного информированного согласия, возраст ≤60 лет; 
клинические проявления острого коронарного син-
дрома на момент скрининга или в течение 30 дней 
до включения; диагностированный ранее сахарный 
диабет или наличие характерных жалоб и инстру-
ментальных подтверждений у необследованных 
больных; ХБП, ИБС, нарушение ритма по типу 
фибрилляции предсердий; обширное хирургиче-
ское вмешательство в течение последних 30  дней 
до включения в исследование; наличие активной 
или рецидивирующей бактериальной, грибковой 
или вирусной инфекции на момент включения; зло-
употребление алкоголем и/или наркотическими 
препаратами.

Помимо изучения общего анализа крови и мок
роты, биохимического анализа крови с определени-
ем уровня С-РБ и фибриногена, рентгенографии ор-
ганов грудной клетки, ЭКГ-, эхо-КГ-исследований 
сердца и спирометрии, всем обследуемым для оцен-
ки состояния индукторов ангиогенеза определяли 
уровень TNF-α и тромбоцитарного фактора роста 
АА (PDGF AA).

Определение концентрации TNF-α и PDGF 
AA проводили в ЦНИЛ ФГБОУ ВО РостГМУ 
Минздрава России на анализаторе «Wallac 1420 
Multilabel counter» («Victor-2», Финляндия): 
TNF-α — с помощью иммуноферментного набо-
ра для количественного определения человеческо-
го TNF-α в сыворотке с использованием реакти-
вов «RayBio® Human ELISA TNFα» («R&D 
Systems Inc.», США); PDGF AA — с помощью 
иммуноферментного набора, предназначенного 
для in vitro количественного определения в слюне 
человека с использованием реактивов «RayBio® 
Human PDGF AA ELISA» («R&D Systems 
Inc.», США). При работе с реагентами набора ис-
пользовали маску и одноразовые перчатки во из-
бежание контаминации.

Процедуру сбора и формирования базы дан-
ных осуществляли на персональном компьюте-
ре при помощи программы Microsoft Excel 2016 
(«MS Office, Microsoft», США), обработку дан-
ных проводили при помощи программного пакета 
SPSS Statistic 26.0 («IBM Statistic», США). Для 
попарного сравнительного анализа применяли не-
параметрический критерий Манна–Уитни, когда 
хотя бы одна выборка не подчинялась нормальному 
закону распределения, так же как и в случае, когда 
обе выборки не подчинялись нормальному закону 
распределения. Различия между группами считали 
статистически значимыми при р≤0,05.

из ведущих задач в лечении сосудистых наруше-
ний, имеющих особое значение при АГ в сочета-
нии с ХОБЛ у пожилых пациентов, является улуч-
шение макрогемодинамики и микроциркуляции, что 
может быть достигнуто путем улучшения эндотели-
альной функции, увеличения генерации эндотелий-
вазорелаксирующих факторов, нормализации вза-
имоотношений эндотелия и форменных элементов 
крови, снижения уровня маркеров хронического 
воспаления. Это предусматривает не только устра-
нение их повышенной адгезии, но и цитокиновой 
гиперактивности, что способствует улучшению пе-
риферического кровотока [4, 7, 9].

Цель исследования  — изучение влияния АГ 
на состояние индукторов ангиогенеза у пожилых 
больных ХОБЛ.

Материалы и методы
Для реализации поставленной цели с учетом 

критериев включения и невключения были отобра-
ны 196 больных пожилого возраста, которые были 
разделены на группы: 1-я (n=66) — с изолирован-
ной ХОБЛ (средний возраст — 61,65±2,88 года; 
63,4 % мужчин, 36,6 % женщин); 2-я (n=74) — 
с сочетанием ХОБЛ и АГ (средний возраст  — 
67,28±7,99 года; 65,4 % мужчин, 34,6 % женщин); 
3-я (n=56) — с изолированной АГ (средний воз-
раст — 63,09±5,46 года; 59,6 % мужчин, 40,4 % 
женщин); контрольная (n=32)  — пациенты, 
не имеющие по данным медицинской документации 
и объективного осмотра АГ, ХОБЛ и их сочетания 
(средний возраст — 71±4,2 года, 62,5 % мужчин, 
37,5 % женщин). Диагноз ХОБЛ поставлен соглас-
но клиническим рекомендациям Минздрава РФ, 
АГ  — клиническим рекомендациям Российского 
кардиологического общества (РКО) [4, 5].

Критерии включения: наличие добровольного 
информированного согласия на исследование; по-
жилой возраст (старше 60 лет); впервые выявлен-
ная АГ с бессимптомным поражением органов-ми-
шеней при наличии ЭКГ-признаков гипертрофии 
ЛЖ (согласно клиническим рекомендациям РКО); 
впервые диагностированная ХОБЛ на основе 
оценки симптомов заболевания (кашель с отделе-
нием мокроты, прогрессирующая одышка при фи-
зической нагрузке), данных анамнеза и объектив-
ного состояния, а также результатов спирометрии 
(проведена по стандартной методике с анализом 
постбронходилатационных значений ОФВ1 и соот-
ношения ОФВ1/ЖЁЛ, включая пробу с сальбу-
тамолом в дозе 400 мкг; основным критерием для 
диагностики ХОБЛ являлось постбронходилата-
ционное значение ОФВ1/ЖЁЛ <0,70) [5, 6].
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ванной ХОБЛ. Однако необходимо отметить, что 
в 1-й группе при этом регистрировали статистиче-
ски значимо более высокие значения ЧСС в срав-
нении с контрольной группой (70,05±6,69 против 
62,35±4,41 соответственно).

ИМТ у пациентов при наличии коморбидной 
патологии (ХОБЛ+АГ  — 2-я группа) и изо-
лированной АГ были сопоставимы между собой, 
однако статистически значимо превышали данные 
показатели в сравнении с пациентами с изолиро-
ванной ХОБЛ и контрольной группой. Вероятно, 
это можно объяснить тем, что повышенная масса 
тела и, тем более, ожирение являются самостоя-
тельными факторами риска, которые наряду с дру-
гими приводят к развитию сердечно-сосудистой 
патологии, в том числе у больных ХОБЛ. Также 
необходимо отметить, что оценка индекса курящего 
человека показала: пациенты, страдающие ХОБЛ, 
независимо от наличия сопутствующей АГ, имели 
статистически значимо более высокие показатели, 
чем пациенты с изолированной АГ.

Сравнительный анализ степени выраженности 
одышки и влияния ХОБЛ на повседневную жизнь 
больных продемонстрировал, что независимо от со-
путствующей АГ пациенты, страдающие ХОБЛ, 
имели сопоставимые результаты.

Результаты и обсуждение
Анализ полученных результатов продемон-

стрировал, что по возрасту пациенты, страдающие 
ХОБЛ, сопоставимы с контрольной группой и 3-й 
группой, при этом статистически значимо были млад-
ше, чем пациенты с сочетанием АГ и ХОБЛ. 
Полученные данные представлены в табл. 1.

Данная закономерность подтверждается и тем,  
что пациенты 2-й группы статистически значи-
мо дольше страдают основным заболеванием 
(22,04±5,84  года против 10,08±5,64  года у па-
циентов с изолированной ХОБЛ), что позволяет 
рассматривать возраст в качестве самостоятельного 
фактора риска развития сопутствующей АГ у боль-
ных ХОБЛ.

Сравнивая показатели САД у обследуемых 
групп, было выявлено, что пациенты 2-й и 3-й групп 
имели сопоставимые значения, превышающие нор-
мальные, при этом определялась статистически 
значимая разница при сравнении с 1-й группой 
и контрольной. Схожую картину наблюдали и при 
анализе ЧСС: у пациентов с АГ, вне зависимости 
от наличия ХОБЛ, наблюдали статистически зна-
чимо более высокие показатели, чем у представи-
телей контрольной группы и пациентов с изолиро-

Таблица 1

Клиническая характеристика пациентов обследуемых групп

Показатель Контрольная группа, 
n=32

1-я группа (ХОБЛ), 
n=66

2-я группа (ХОБЛ+АГ), 
n=74 3-я группа (АГ), n=56

Возраст, лет 60,71±4,29 61,65±5,883)* 67,28±7,991)*, 2)*, 4)* 63,09±3,461)*
Мужчины, абс. число (%) 16 (50) 42 (63,64) 55 (65,46) 34 (62,96)
Женщины, абс число (%) 16 (50) 24 (36,33) 19 (34,54) 20 (37,03)
Длительность ХОБЛ, лет – 10,08±5,643)* 22,04±5,842)* 0
Длительность АГ, лет – – 12,02±2,62 11,65±3,08
САД, мм рт. ст. 119,98±5,14 128,75±6,463)* 156,88±8,061)*, 2)* 154,65±7,211)*, 2)*
ДАД, мм рт. ст. 72,55±5,41 73,75±7,413)* 92,38±7,371)*, 2)* 90,67±6,841)*, 2)*
Пульсовое АД, мм рт. ст. 48,35±4,41 55,25±4,4 66,38±7,371)*, 2)* 64,42±5,811)*
ЧСС, уд/мин 62,35±4,45 70,05±6,61)* 87,35±7,461)*, 2)* 85,75±7,331)*, 2)*
ИМТ, кг/м² 22,77±2,16 23,77±4,863)* 27,23±4,671)*, 2)* 25,45±3,69
Индекс курящего человека, 
пачка-лет

– 37,25±10,82 36,40±9,83 6,86±2,442)*, 3)*

Качество жизни больного че-
ловека по шкале CAT, баллы

– 13,19±3,24 15,43±4,16 0

Выраженность диспноэ 
по шкале mMRC, баллы

– 1,55±0,12 1,70±0,21° 0

Примечание. Сравнение групп по частоте встречаемости фактора осуществляли с помощью критерия χ2 Пирсона, сравнение по значениям 
количественных характеристик — с помощью критерия Манна–Уитни.

Здесь и в табл. 2: 1)* статистически значимые различия (р<0,05) при сравнении с контрольной группой; 2)* статистически значимые различия 
(р<0,05) при сравнении с 1-й группой; 3)* статистически значимые различия (р<0,05) при сравнении со 2-й группой; 4)* статистически значимые 
различия (р<0,05) при сравнении с 3-й группой.
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355,85±39,7  нг/ мл против 317,25±35,09  нг/мл 
соответственно.

Концентрация PDGF AA у пациентов, стра-
дающих изолированной ХОБЛ, в среднем со-
ставила 355,85±39,7  нг/мл, варьируя в диапазо-
не 112,50–502,35  нг/мл, и была статистически 
значимо меньше, чем у пациентов, страдающих 
ХОБЛ и АГ, у которых средний показатель со-
ставил 407,18±53,09 нг/мл, находясь в диапазоне 
598,14–151,49 нг/мл. Концентрация PDGF AA 
в группе пациентов с изолированной АГ колеба-
лась в диапазоне 198,25–463,21 нг/мл, в среднем 
составив 317,25±35,09 нг/мл. Активность изуча-
емого индуктора ангиогенеза в данной группе ис-
следования была ниже, чем у пациентов с изоли-
рованной ХОБЛ и при сочетании ХОБЛ и АГ, 
но статистически значимые отличия отмечены 
только при сравнении с контрольной группой.

Максимальное значение концентрации 
TNF-α определено у пациентов 2-й груп-
пы  — 18,59±6,98  пг/мл, статистически значи-
мо превышая показатели 1-й и 3-й групп, сред-
нее значение в которых составило 14,75±4,52 
и 13,51±5,88 пг/ мл соответственно.

Таким образом, в сравнении с контрольной 
группой, результат исследования продемонстри-
ровал увеличение концентрации как PDGF AA, 
так и TNF-α во всех обследуемых группах. При 
наличии коморбидной патологии (ХОБЛ+АГ) 
уровень маркера индуктора ангиогенеза и систем-
ного воспаления был значимо выше, чем у пациен-
тов с изолированной бронхолегочной и сердечно-
сосудистой патологией.

В рамках исследования при оценке коэффици-
ента ранговой корреляции Спирмена была выяв-
лена положительная связь умеренной силы между 
концентрацией PDGF AA и TNF-α с возрастом 
пациентов (r=0,327; р=0,036; r=439; р=0,015).

При оценке постбронходилатационных спиро-
метрических параметров в обследуемых группах 
было выявлено, что ЖЁЛ и форсированная ЖЁЛ 
сопоставимы в группах пациентов с изолированной 
ХОБЛ и при наличии сопутствующей АГ и стати-
стически значимо ниже, чем в контрольной группе 
и с изолированной АГ. Полученные результаты 
представлены в табл. 2.

Необходимо отметить, что в 1-й группе при 
оценке постбронходилатационных значений ОФВ1 
определяли умеренную степень выраженности 
бронхиальной обструкции (GOLD 2), во 2-й 
на фоне статистически значимого снижения ука-
занного показателя определяли тяжелую брон-
хиальную обструкцию (GOLD 3). Кроме того, 
ОФВ1/ЖЁЛ у пациентов с коморбидной пато-
логией (ХОБЛ+АГ) также было статистически 
значимо ниже, чем у пациентов с изолированной 
ХОБЛ. Наблюдали тенденцию к снижению спи-
рографических параметров у пациентов с изоли-
рованной АГ в сравнении с контрольной группой, 
хотя показатели находятся в диапазоне нормальных 
значений. Это подтверждает имеющуюся взаимо
связь снижения ОФВ1 и риска развития сердечно-
сосудистой патологии. Снижение ОФВ1 является 
независимым фактором риска смерти от сердечно-
сосудистой патологии наряду с курением, массой 
тела и др. [2, 6].

Анализ полученных результатов показал, что 
концентрация индуктора ангиогенеза (PDGF AA) 
и провоспалительного цитокина (TNF-α) была 
статистически значимо выше во всех обследуе-
мых группах в сравнении с контрольной. Уровень 
PDGF AA во 2-й группе статистически значимо 
превышал соответствующие значения у пациентов 
всех остальных групп. Статистически значимые 
отличия наблюдали также при сравнении дан-
ного показателя у пациентов 1-й и 3-й групп  — 

Таблица 2

Спирографическая характеристика пациентов обследуемых групп, М±m

Показатель Контрольная 
группа, n=32

1-я группа (ХОБЛ), 
n=66

2-я группа 
(ХОБЛ+АГ), n=74 3-я группа (АГ), n=56

ЖЁЛ, л 3,8±0,61 2,74±0,421)* 2,52±0,881)*, 4)* 3,5±0,722)*
Форсированная ЖЁЛ (ФЖЁЛ), л 3,04±0,62 2,23±0,71)* 2,14±0,631)*, 4)* 2,89±0,622)*
Объем форсированного выдоха 
за 1-ю секунду (ОФВ1), л

2,69±0,41 1,36±0,811)* 1,21±0,591)*, 4)* 2,26±0,382)*

Объем форсированного выдоха 
за 1-ю секунду (ОФВ1), %

89,35±5,36 53,41±9,31)*, 3)* 48,68±8,721)*, 2)*, 4)* 79,25±5,821)*, 2)*, 3)*

Индекс Тиффно ОФВ1/ФЖЁЛ, % 92,74±4,51 60,68±2,531)*, 3)* 56,32±2,691)*, 2)*, 4)* 78,59±3,981)*, 2)*, 3)*

Примечание. Сравнение по значениям количественных характеристик определяли с помощью критерия Манна–Уитни.



154

Т.В. Таютина и др.

Adv. geront. 2025. Vol. 38, № 1. P.  150–155

T.V. Tayutina 1, A.V. Lysenko 2, T.M. Kazaryan 1, E.V. Modebadze 1, M.A. Kaplunovskaya 1

THE EFFECT OF ARTERIAL HYPERTENSION ON THE STIMULATION  
OF ANGIOGENESIS AND THE SEVERITY OF SYSTEMIC INFLAMMATION  
IN ELDERLY PATIENTS WITH CHRONIC OBSTRUCTIVE LUNG DISEASE
1 Rostov State Medical University, 29 per. Nakhichevanskyi, Rostov-on-Don 344022;  

2 Southern Federal University, 105/42 Bolshaya Sadovaya str., Rostov-on-Don 344006,  
e-mail: alysenko@sfedu.ru

Chronic obstructive pulmonary diseases occupy a significant place in the structure of dis-
eases in the elderly and senile and contribute to the diversity and multiplicity of combined 

изолированной ХОБЛ, так и при наличии комор-
бидной кардиоваскулярной патологии у пациентов 
пожилого возраста требуют дальнейшего изучения.
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При анализе взаимосвязи с индексом курящего 
человека было выявлено, что связь его с уровнем 
PDGF AA у пациентов с изолированной ХОБЛ 
является умеренно положительной (r=0,43; 
р=0,007), а с TNF-α — высокой (r=0,837; р=0).

При дальнейшем анализе полученных данных 
выявлена отрицательная умеренная связь уровня 
PDGF AA и постбронходилатационного значе-
ния ОФВ1 у больных с изолированной ХОБЛ 
(r=– 0,298; р=0,043). Связь с TNF-α также 
являлась умеренно отрицательной (r=–0,665; 
р=0,0001).

Заключение
При развитии изолированной ХОБЛ актив-

ность как тромбоцитарного фактора роста АА, так 
и TNF-α напрямую зависит от возраста, индекса 
курящего человека и спирометрических показате-
лей, в частности от объема форсированного выдоха 
за 1-ю секунду. Развитие сопутствующей артери-
альной гипертензии у пожилых больных ХОБЛ 
способствует стимуляции ангиогенеза, о котором 
свидетельствует увеличение концентрации тром-
боцитарного фактора АА и TNF-α. Это впо-
следствии может привести не только к увеличению 
количества кровеносных сосудов в слизистой обо-
лочке дыхательных путей, но и к функциональным 
сосудистым нарушениям. Кроме того, цитокины, 
такие как TNF-α, могут обладать, помимо ангио
генной, и противовоспалительной активностью. 
Повышение АД при ХОБЛ само по себе может 
стимулировать ангиогенез за счет сдвиговых на-
пряжений эндотелия и способствовать более выра-
женному ремоделированию сосудов, наблюдаемому 
при ХОБЛ. В связи с тем, что регуляция ангиоге-
неза определяется двойным, но противоположным 
балансом ангиогенных и ангиостатических факто-
ров, которые способствуют или ингибируют нео
васкуляризацию, особенности ангиогенеза как при 
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pathology, impaired quality of life and causes of mortality in the elderly. One of the 
leading tasks in the treatment of vascular disorders, which are of particular importance 
in arterial hypertension combined with COPD in elderly patients, is to improve macro-
hemodynamics and microcirculation by improving endothelial function, normalizing the 
relationship between the endothelium and blood cells, reducing the level of markers 
of chronic inflammation and angiogenesis. The aim of the work: to study the effect of ar-
terial hypertension on the state of angiogenesis inducers in elderly patients with COPD. 
It has been established that in the development of isolated COPD, the activity of both 
platelet-derived growth factor AA and tumor necrosis factor α directly depends on age, 
smoking index and spirometric parameters, in particular, on the forced expiratory volume 
in first second. The development of concomitant arterial hypertension in elderly patients 
with COPD promotes stimulation of angiogenesis and an increase in the severity of sys-
temic inflammation.

Key words: chronic obstructive pulmonary disease, arterial hypertension, angiogen­
esis inducers, markers of systemic inflammation
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формирование активного долголетия и снижение 
предотвратимой смертности [11], реализуемые си-
стемой здравоохранения при помощи комплекса 
мер [12]. Демографическая тенденция постарения 
населения является глобальной и отвечает обще-
мировым закономерностям изменения структуры 
общества, в частности тренду старения населения 
старшего возраста [27].

Согласно Указу президента Республики 
Беларусь № 137 «О совершенствовании пенсион-
ного обеспечения» от 11 апреля 2016  г., пенсион-
ный возраст с 2017 г. ежегодно повышался на 6 мес 
и в 2022 г. достиг 58 лет для женщин и 63 лет для 
мужчин [13].

Наряду с постепенным «сдвигом» официаль-
ных возрастных границ трудоспособности, не менее 
важной становится качественная сторона старения, 
а именно восприятие людьми своего благополучия, 
здоровья, качества жизни.

Цель исследования — анализ подходов к опре-
делению пожилого возраста, возрастной структуры 
населения и качества жизни в пожилом возрас-
те (60+) на примере населения, проживающего 
в Гродненской обл.

Материалы и методы
Проанализированы классификации возрастных 

структур населения, периодизации с выделением 
возрастных границ пожилого возраста, рассчитаны 
доли населения старших возрастных групп согласно 
изученным классификациям.

Были опрошены 1 270 человек на базе учреж-
дений здравоохранения амбулаторного и стацио-
нарного профиля, Гродненской областной органи-
зации «Белорусское общество Красный Крест». 
Каждому опрашиваемому перед началом иссле-
дования объясняли правила опроса: анонимность, 
добровольность участия, оценка данных в обоб-

Изучены подходы к классификации и выделе-
нию границ пожилого возраста, рассчитана воз-
растная структура населения Республики Беларусь 
и Гродненской обл. По материалам репрезентатив-
ной базы данных для Гродненской обл. выпол-
нен анализ качества жизни лиц 60  лет и старше. 
Установлено, что в целом состояние медико-соци-
альных предикторов самовосприятия у лиц 60 лет 
и старше в Гродненской обл. можно считать благо-
приятным. Это отражается в максимальных значе-
ниях качества жизни по доменам «Микросоциальная 
поддержка» и «Социальное благополучие» (95 % 
ДИ 66,2±0,6 %), а также в том, что интегральный 
уровень качества жизни соответствует повышен-
ному (64,26±0,52 %). Демографически старое насе-
ление с расширенными границами трудоспособно-
сти снижает риск стигматизации пожилых. Домен 
«Физическое и психологическое благополучие» вы-
явил наименьшие значения (95 % ДИ 61,52±0,55 %). 
Домен имеет непосредственную связь с удовлетво-
рённостью собственным здоровьем, с тем, как че-
ловек в пожилом возрасте способен компенсиро-
вать накопленные нарушения и какие он имеет для 
этого условия. Меры, принимаемые в Республике 
Беларусь в данном направлении в системе здра-
воохранения, получают мощную государственную 
поддержку.

Ключевые слова: пожилой возраст, Гродненская 
область, Республика Беларусь, предикторы само-
восприятия, качество жизни

Средняя продолжительность предстоящей жиз-
ни в Республике Беларусь увеличивается. За период 
2010–2019 гг. она выросла на 4 года (до 74,5 лет) 
как у женщин (с 76,5 до 79,3 года), так и у мужчин 
(с 64,6 до 69,2 года). При этом Гродненская обл. 
демонстрировала ожидаемую продолжительность 
жизни при рождении, близкую к среднереспубли-
канскому уровню, в сравнении с иными регионами. 
Ожидаемая продолжительность жизни в возрасте 
65+ составила в Республике Беларусь в 2010  г. 
14,7 года, в 2019 г. — 16,1 года [9].

Стратегическими приоритетами государствен-
ной политики Республики Беларусь являются 

* При поддержке Белорусского республиканского фонда фундаментальных исследований (грант Г24У-007 от 02.05.2024).
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лены критерии пожилого, престарелого возраста, 
а также старости. Выделены понятия трудоспо-
собного и пенсионного возраста [10]. Согласно 
Национальной стратегии Республики Беларусь 
«Активное долголетие — 2030», пожилым счита-
ется возраст 65 лет и старше [11].

В соответствии с одной из социологических 
концепций — с концепцией жизненного цикла (ее 
также называют концепцией «третьего возраста») 
Питера Ласлетта, жизненный путь индивида де-
лится на периоды: детство, взрослость, третий воз-
раст («молодые старики» — Young Old) и четвёр-
тый возраст («старые старики» — Old Old) [25]. 
Третий возраст начинается с момента наступления 
границы трудоспособности (пенсионного возрас-
та). Граница между последними двумя этапами 
чётко не выделена, но в большинстве публикаций 
определяется как 75  лет, поскольку после этого 
возраста часты ситуации потери дееспособности. 
Для «молодых стариков» характерно относительно 
хорошее (для своего возраста) здоровье, более вы-
сокий уровень образования и благосостояния, энер-
гичность и активность в отличие от представителей 
четвёртого возраста, соответствующих традици-
онному образу стариков, требующих поддержки 
и опеки [1]. Современные подходы к формирова-
нию активного долголетия, по сути, отвечают дан-
ной концепции. Объективные классификации, да-
ющие представление о том, какой возраст является 
той самой границей, когда человека можно считать 
старым, несколько расходятся.

Так, ВОЗ в качестве границ пожилого возраста 
указывает 60–74 года, за ним следует старческий 
возраст — 75–89 лет и этап долголетия, диффе-
ренцирующийся на долгожителей (90–99  лет), 
столетних (100  лет и более) и супердолгожите-
лей — 110 лет и старше [3]. Таким образом, грани-
ца — возраст 60 лет.

Согласно шкале демографического старения 
Ж. Боже-Гарнье – Э. Россета, границей наступле-
ния старости также оказывается 60-летний рубеж: 
население считается старым, если доля мужчин 
и женщин старше 60 лет составляет 12 %, а доля лиц 
65 лет и старше превышает 7 %. Если лиц старше 
60 лет 12–14 % от всего населения, то регистриру-
ют начальный уровень демографического старения, 
14–16 % — средний уровень, 16–18 % — высо-
кий, свыше 18 % — очень высокий уровень демо-
графического старения [15].

По классификации ООН, население относится 
к демографически старому, если доля лиц старше 
65 лет превышает 7 % (молодым считается населе-

щенном виде. Сбор данных осуществляли сплош-
ным методом в период с 06.06.2022 по 27.11.2023. 
Критерий исключения — отказ респондента либо 
невозможность участия в опросе по состоянию здо-
ровья. Методика включала несколько смысловых 
блоков, в том числе опросник качества жизни ВОЗ 
(ВОЗКЖ-26), оценку грамотности в вопросах 
здоровья, социально-демографический и поведен-
ческий блоки. Выборочная совокупность лиц 60 лет 
и старше, проживающих в Гродненской обл., отве-
чала критериям репрезентативности для области 
в целом и в частях, выделенных по полу и прожи-
ванию в городе и селе [18]. Методика рассмотрена 
и утверждена на заседании научно-технического 
совета УО ГрГМУ [приказ проректора по научной 
работе ГрГМУ №  47-Л (а/д) от 21.12.2022  г.]. 
Полученная база данных составила объект автор-
ского права [16].

Анализу были подвергнуты результаты опрос-
ника ВОЗКЖ-26, в частности, рассчитаны зна-
чения качества жизни по доменам, выполнен рас-
чёт интегрального уровня качества жизни [28]. 
Оценку четырёх доменов выполняли по форму-
лам: R=(D/ max)•100 %, где R  — значение по-
казателя в процентах от максимально возможно-
го; D — значение показателя по домену в баллах; 
max  — максимально возможная сумма баллов 
по домену. Рассчитанные значения показателей 
по доменам (%) сопоставляли со шкалой, пред-
ложенной к опроснику, согласно которой значения 
в пределах 0–20 % оценивали как низкий уро-
вень, 21–40 % — как пониженный, 41–60 % — 
как средний, 61–80 %  — как повышенный, 81–
100 % — как высокий.

Для статистической обработки и анализа при-
менены методы описательной, параметрической 
и непараметрической статистики. 95 % доверитель-
ные интервалы (ДИ) для относительных частот 
вычислены по методу Вильсона. Пороговое зна-
чение уровня статистической значимости принято 
равным 0,05.

Результаты и обсуждение
Подходы к определению пожилого возраста  

и возрастная структура населения  
Гродненской обл. как предикторы  

самовосприятия населения 60+
Анализ Конституции Республики Беларусь 

(с изменениями и дополнениями на 27.02.2022), 
Трудового кодекса Республики Беларусь [21], 
закона Республики Беларусь «О здравоохране-
нии» показал, что в данных документах не выде-
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M±δ) = 64,23±9,44 % (95 % ДИ 64,23±0,52), 
или повышенному уровню.

По домену 3 «Микросоциальная поддержка» 
значение показателя в баллах D3 (M±δ) состав-
ляет 9,8±2,2, 95 % ДИ (для среднего арифмети-
ческого)  — 9,8±0,1 балла, что соответствует R3 
(значение показателя в процентах от максимально 
возможного, M±δ)  = 65,64±14,77 % (95 % ДИ 
65,64±0,81), или повышенному уровню.

По домену 4 «Социальное благополучие» 
значение показателя в баллах D4 (M±δ) состав-
ляет 26,5±4,5, 95 % ДИ (для среднего арифме-
тического)  — 26,5±0,2 балла, что соответствует 
R4 (значение показателя в процентах от макси-
мально возможного, M±δ) = 66,2±11,2 % (95 % 
ДИ 66,2±0,6), или повышенному уровню.

Интегральный уровень качества жизни соста-
вил 64,26±0,52 (95 % ДИ для среднего арифме-
тического), что соответствует повышенному уров-
ню оценки.

Установлены статистически значимые раз-
личия (χ2=1930,205; p=0) между группами ре-
спондентов, интегральный уровень качества жиз-
ни которых соответствует пониженному (0,87 %; 
95 % ДИ  0,41–1,84), среднему (32,36 %; 95 % 
ДИ  29,08–35,83), повышенному (63,07 %; 
95 % ДИ 59,52–66,48), высокому (3,7 %; 95 % 
ДИ 2,56–5,32). Низкий уровень качества жизни 
не был выявлен (95 % ДИ 0–0,52 %), рисунок.

Сравнение показателей R1–R4 проводи-
ли с помощью непараметрического рангового кри-
терия Фридмана с последующим попарным срав-
нением по критерию знаков с поправкой Холма 
на p-значения. По критерию Фридмана выявлены 
статистически значимые различия: χ2=334,95, 
df=3, p=0, попарные сравнения по критерию зна-
ков указывают на наличие статистически значи-
мых различий (p=0 для всех пар) между всеми 
парами сравнений, за исключением пары R3–R4 
(p=0,433).

Методика ВОЗКЖ-26 предусматривает ана-
лиз самооценки удовлетворённости здоровьем (во-
прос «Насколько Вы удовлетворены состоянием 
своего здоровья?», пятибалльная шкала: «очень 
не удовлетворён», «не удовлетворён», «ни то, 
ни другое», «удовлетворён», «очень удовлетво-
рён») и самооценки качества жизни (вопрос «Как 
Вы оцениваете качество Вашей жизни?» и вари-
анты ответа: «1 — очень плохо; 2 — плохо; 3 — 
ни хорошо, ни плохо; 4  — хорошо; 5  — очень 
хорошо») респондентами. Результаты исследова-
ний по данным блокам опросника изложены нами 

ние, в котором доля лиц старшего возраста состав-
ляет до 4 %, зрелым — 4–7 %) [7]. Таким обра-
зом, пожилой возраст начинается с 65 лет.

Организация экономического сотрудничества 
и развития также придерживается 65-летней гра-
ницы старости [26]. Относительно периодизации 
возраста старости, геронтологи придерживаются 
классификации ВОЗ [5].

Существуют и иные классификации, применя-
емые в социальной работе с пожилыми граждана-
ми. Например, согласно авторской классификации, 
представленной в словаре Р.  Баркера, выделяют 
три группы, классифицирующие престарелых лю-
дей на «молодые старые» (60–64 года); «средние 
старые» (65–74  года); «старые старые» (75  лет 
и старше) [2].

В силу таких разных подходов к определению 
возраста трудоспособности, для белорусского об-
щества, на наш взгляд, рационально выделять де-
мографическую группу 60–65  лет (без градации 
по полу) как потенциальную когорту сохранения 
трудоспособности  — «околопенсионный возраст, 
или молодые пожилые», где нижней границей по-
жилого возраста выступает позиция ВОЗ (60 лет).

Нами была проанализирована структура насе-
ления Гродненской обл. с позиции различных клас-
сификаций, рассмотренных выше (таблица).

Анализ возрастной структуры лиц старшего 
возраста населения Гродненской обл. с учетом раз-
личных подходов к определению старости показы-
вает, что оно является старым с демографической 
точки зрения: каждый пятый мужчина имеет воз-
раст 63+, каждая третья женщина — 58+ в груп-
пе 18  лет и старше. Анализ показателей качества 
жизни этих лиц может помочь повысить их трудо-
вой и социальный потенциал.

Рассчитанные значения качества жизни  
согласно методике оценки ВОЗКЖ-26

Выявлено, что по домену 1 «Физическое и пси-
хологическое благополучие» значение показате-
ля D1 (M±δ) равно 21,5±3,5 балла, 95 % ДИ 
(для среднего арифметического) — 21,5±0,2 бал-
ла, что соответствует R1 (значение показателя 
в процентах от максимально возможного, M±δ) = 
= 61,52±9,99 % (95 % ДИ 61,52±0,55), или по-
вышенному уровню (на границе со средним).

По домену 2 «Самовосприятие» значение по-
казателя в баллах D2 (M±δ) составляет 19,3±2,8, 
95 % ДИ (для среднего арифметического)  — 
19,3±0,2 балла, что соответствует R2 (значение по-
казателя в процентах от максимально возможного, 
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в соответствующих публикациях [17,  19,  20]. 
На вопрос о том, связаны ли между собой данные 
интегрального параметра качества жизни (R, %) 
и удовлетворённость респондента собственным здо-
ровьем, объективный статистический анализ даёт 
положительный ответ: попарное сравнение групп, 
выполненное при помощи критерия Вилкоксона, 
показало статистически значимые различия в ре-
зультатах (R, %) между всеми группами респон-
дентов, выделенными по вариантам ответов на во-
просы «Насколько Вы удовлетворены состоянием 
своего здоровья?» и «Как Вы оцениваете качество 
Вашей жизни?».

Анализ повозрастной структуры населе-
ния свидетельствует о том, что население как 
Республики Беларусь, так и одной из областей — 
Гродненской относится к демографически старому 
по всем известным классификациям (см. табли-
цу). Вместе с тем, в ближайшей стране — РФ — 
доля граждан старше 65 лет в 2022 г. составляла 
16,04 %, а старше 60 лет — 23,13 % [22], что со-
поставимо с белорусскими данными.

Концепция национальной безопасности Рес
публики Беларусь подразумевает надлежащее ка-

Относительная частота, %

Уровень качества жизни

Низкий Понижен-
ный

Повышен-
ный

ВысокийСредний

0

0,87
(0,41–1,84)

0
(0–0,52)

32,36
(29,08–35,83)

63,07
(59,52–66,48)

3,7
(2,56–5,32)
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Интегральный уровень качества жизни респондентов 
четырех групп.

По вертикали — интегральный уровень качества жизни, 
R% (значения в пределах 0–20 % оценивают как низкий 

уровень, 21–40 % — как пониженный, 41–60 % — как средний, 
61–80 % — как повышенный, 81–100 % — как высокий).  
По горизонтали — распределение показателя в выборке 

(95 % ДИ)

Представители старшей возрастной группы в структуре населения Гродненской обл. на 01.11.2024  
с позиции различных подходов к определению старости

Позиция, по которой выделен  
возраст границы старости Граница старости

Представители старшей возрастной группы в структуре  
населения Гродненской обл. на 01.11.2024 

абс. число %

ВОЗ Пожилой возраст (60–74 года) 181 977 18,3
Старческий возраст 
(75–89 лет)

67 413 6,8

Долголетие (90 лет и старше) 3 762 0,37
Шкала демографического 
старения Ж. Боже-Гарнье 
– Э. Россета

60 лет и старше 251 347 25,47

Организация экономического 
сотрудничества и развития

65 лет и старше 175 841 18

Официально установленная 
граница пенсионного возраста 
в Республике Беларусь

Мужчины — 63 года и старше 92 561 9 (от всего населения 18 лет и старше 
Гродненской обл.);
20 (от общего количества мужчин 18 лет 
и старше Гродненской обл.)

Женщины — 58 лет и старше 181 927 18 (от всего населения 18 лет и старше 
Гродненской обл.);
34 (от общего количества женщин 18 лет 
и старше Гродненской обл.)

«Околопенсионный возраст, или 
молодые пожилые»

60–65 лет 82 223 8

Социологическая концепция 
«четвертого возраста» Питера 
Ласлетта

«Четвёртый возраст» — «ста-
рые старики» старше 75 лет

69 370 7

Примечание. Cоставлено авторами на основе данных: 1. Демографическая и социальная статистика [электронный ресурс]. Национальный 
стат. комитет Республики Беларусь. http://dataportal.belstat.gov.by/Indicators/Search?code=1063066 (дата обращения 15.11.2024). 2. Рынок тру-
да. Занятость населения [электронный ресурс]. Министерство труда и социальной защиты Республики Беларусь. https://mintrud.gov.by/ru/
activity-ru (дата обращения 15.11.2024).
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писал о том, что «во многих европейских странах 
отказываются от принятых ранее названий “уни-
верситет третьего возраста” и переименовывают 
их в “университет для любого возраста”» [24]. Он 
объяснял это тем, что концепция, призванная пока-
зать потенциал «молодых пенсионеров», оказалась 
недостаточно востребованной в западноевропей-
ском обществе, где устойчивы негативные стерео-
типы молодых по отношению к пожилым, и в силу 
данных стереотипов общество не способно до конца 
осмыслить идею, заложенную в концепции [6].

Данных о научных работах, целенаправлен-
но изучающих качество жизни лиц пожилого на-
селения в Беларуси, нам обнаружить не удалось. 
В исследовании И.Н. Мороз и соавт., выполненном 
до начала пандемии КОВИД-19, в опросе по ме-
тодике ВОЗКЖ-26 приняли участие 500  жите-
лей 25  лет и старше Республики Беларусь, обра-
тившихся за медицинской помощью в учреждения 
здравоохранения, средний возраст участников 
составил 59,4  года. Авторами было установле-
но, что интегральная оценка качества жизни ре-
спондентов соответствует 66 % (95 % ДИ 65,3–
66,7) [8]. Данные совпадают с полученными нами 
результатами. Значения качества жизни в домене 
«Физическое и психологическое благополучие» 
в нашем исследовании оказались несколько выше 
полученных в исследовании И.Н. Мороз и соавт. 
(55,3–57,5 %). Несмотря на это, данный домен 
как по нашим данным, так и в указанной работе 
охарактеризован как наиболее уязвимый.

Субъективное восприятие старости в значи-
тельной степени связано с тем, как люди 60  лет 
и старше оценивают собственное качество жизни. 
При этом важна как самооценка, так и объективная 
оценка, выполненная при помощи унифицирован-
ных инструментариев. Такая комплексная оценка 
позволит выявить резерв возможного повышения, 
в полной мере реализовать имеющийся потенциал 
роста, связанного со здоровьем качества жизни 
изучаемой возрастной категории. В силу различий 
позиции к возрастной классификации, для белорус-
ского общества рационально выделять демографи-
ческую группу 60–65 лет (без градации по полу) 
как потенциальную когорту сохранения трудоспо-
собности  — «околопенсионный возраст, или мо-
лодые пожилые», где нижней границей пожилого 
возраста выступает позиция ВОЗ (60 лет).

Выводы
Качественное восприятие себя, или социальное 

самочувствие, зависит от многих факторов. Риск 

чество и уровень жизни населения, что является 
составной частью национальной безопасности и за-
фиксировано в самой концепции: «Национальные 
интересы  — совокупность сбалансированных 
интересов личности, общества и государства, по-
зволяющих обеспечивать конституционные права 
и свободы, высокое качество жизни граждан, со-
гласие в обществе, незыблемые устои народовла-
стия и правового государства, его независимость, 
территориальную целостность и суверенитет» [14].

То или иное субъективное восприятие челове-
ком самого себя складывается из многих факторов. 
Если человек не изолирован, значимы те или иные 
социальные стереотипы, сложившиеся в данной 
культуре. Важен демографический состав населе-
ния: в демографически «молодом» и демографиче-
ски «старом» обществе человек пожилого возраста 
воспринимает себя по-разному. Значимы социаль-
ные установки, сложившиеся в отношении понятия 
старости. Но не менее значимы и объективные под-
ходы к определению возраста трудоспособности, 
пожилого и старческого возраста.

Социальные установки по отношению к старо-
сти претерпевают изменения с возрастом людей, 
у которых они изучаются. Так, А.И. Антонов и со-
авт. [1] отмечают, что средний субъективно вос-
принимаемый возраст наступления старости в РФ 
по данным ВЦИОМ (исследование 2018 г.) равен 
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низкие. Эти же авторы приводят данные глобаль-
ного исследования Ipsos–2018, согласно которым 
в России старость приходит в 61  год, в то время 
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Нам не удалось обнаружить опубликованных 
результатов исследований стереотипов отношения 
к старости в белорусском обществе. В культуре 
российского общества  — наиболее близкой бело-
русам ментально  — стереотип старости имеет, 
скорее, негативную окраску, чем позитивную [23]. 
Можно предположить, что негативные стереоти-
пы в целом широко распространены в различных 
культурах. Так, даже автор концепции «третьего 
возраста» английский историк Питер Ласлетт по-
сле того, как данная концепция вошла в широкое 
употребление (1970–80-е гг.), уже спустя 10 лет 
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стигматизации возрастает в случае, если социальная 
группа, к которой принадлежит человек, составля-
ет меньшую часть населения, если человек отли-
чается от иных членов общества. Следовательно, 
демографически старое население изначально ста-
новится более психологически комфортным для 
пожилых. Стигматизация человека также более 
вероятна, если само общество выделяет его в от-
дельную группу, как происходит при разделении 
населения по возрасту в той или иной классифика-
ции. Применительно к пожилому возрасту важна 
граница трудоспособности. Поэтому, как это ни па-
радоксально, но увеличение границ трудоспособ-
ного возраста способствует более благоприятному 
социальному отношению к пожилым в обществе. 
И наконец, основной вклад в самовосприятие чело-
века вносят отдельные компоненты качества жиз-
ни, а уровень воспринимаемого человеком качества 
жизни и есть, по сути, отражение социального са-
мовосприятия. Анализ качества жизни лиц 60+ 
показывает максимальные значения по доменам 
«Микросоциальная поддержка» и «Социальное 
благополучие», а интегральный уровень качества 
жизни, равный 64,26±0,52 (95 % ДИ для средне-
го арифметического), соответствует повышенно-
му. Таким образом, состояние медико-социальных 
предикторов самовосприятия лиц 60 лет и старше 
в Гродненской обл. можно считать благоприятным.

Меры по формированию активного долголетия 
и уменьшению предотвратимой смертности, реали-
зуемые в системе здравоохранения, снижая смерт-
ность в старшем возрасте при сохранении низкой 
рождаемости, будут способствовать демографиче-
скому старению общества «сверху», «накоплению» 
доли лиц пожилого возраста. Для того, чтобы ре-
ализовать резерв улучшения их трудового и соци-
ального потенциала, необходимо обратить внима-
ние на наиболее уязвимые домены качества жизни, 
а именно «Физическое и психологическое благопо-
лучие», «Самовосприятие», более глубоко изучить 
влияние на данные компоненты тех факторов, кото-
рые возможно модифицировать.
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PREDICTORS OF SELF-PERCEPTION OF THE QUALITY OF LIFE  
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Approaches to the classification and identification of boundaries of the elderly have been 
studied, the age structure of the population of the Republic of Belarus and the Grodno re-
gion has been calculated, using materials from a database representative of the Grodno re-
gion, and an analysis of the quality of life of persons aged 60+ has been carried out. It has 
been established that, in general, the state of medical and social predictors of self-perception 
of people 60 years of age and older in the Grodno region can be considered favorable, which 
is reflected in the maximum values of quality of life in the domains «Microsocial support» and 
«Social well-being» (95 % CI 66,2±0,6 %), and also that the integral level of quality of life cor-
responds to an increased level (64,26±0,52 %). A demographically older population with ex-
panded working capacity limits reduces the risk of stigmatization of the elderly. The domain 
«Physical and psychological well-being» revealed the lowest values (95 % CI 61,52±0,55 %). 
The domain has a direct connection with satisfaction with one’s own health, with how a per-
son in old age is able to compensate for accumulated disorders and what conditions he has 
for this. The measures taken in the Republic of Belarus in this direction in the healthcare sys-
tem receive strong government support.

Key words: elderly age, Grodno region, Republic of Belarus, predictors of self-perception, 
quality of life








