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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 

пролифери рующих клеток
TNF-α —  фактор некроза опухоли α
TNM —  Международная онкологическая 

классификация (при обозначении 
стадий цифры пишутся на уровне 
строки: T3N1M0)

Обычные аминокислоты, 
входящие в состав белков:

аланин —  Ala
аргинин —  Arg
аспарагин —  Asn
аспарагиновая кислота —  Asp
валин —  Val
гистидин — His
глицин —  Gly
глутамин —  Gln
глутаминовая кислота —  Glu
изолейцин —  Ile
лейцин —  Leu
лизин —  Lys
метионин —  Met
пролин —  Pro
серин —  Ser
тирозин —  Tyr
треонин —  Thr
триптофан —  Trp
фенилаланин —  Phe
цистеин —  Cys
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индекс жизненного баланса, показатели смертно-
сти, возрастные группы, сравнительная динамика

Изучение старения населения является акту-
альной демографической, социально-экономиче-
ской и медицинской проблемой в мире и в нашей 
стране [1, 13, 14, 27].  Первоначально старение оце-
нивали на основе традиционных (возрастных) по-
казателей старения [12]. Однако, начиная со вто-
рой половины прошлого века, в развитых странах 
оно приобрело положительные черты, связанные 
прежде всего с существенным повышением про-
должительности жизни у старшего поколения. 
В связи с этим, с позиций потенциальной демо-
графии большое значение для характеристики про-
цесса старения стали иметь альтернативные (пер-
спективные) показатели старения, основанные 
на концепции перспективного медианного возраста 
вследствие положительной динамики ожидаемой 
продолжительности жизни (ОПЖ) [24]. 

История развития новой парадигмы старения 
началась с 1975 г. [25]. На основе ОПЖ опреде-
ляется жизненный потенциал (ЖП), являющийся 
центральным понятием в потенциальной демо-
графии [18]. Учитывая разные стороны единого 
процесса старения, соответственно, число про-
житых и предстоящих человеко-лет жизни, был 
предложен интегральный подход к их анализу, 
основанный на определении индекса жизненного 
баланса населения как их соотношения [16]. Для 
изучения особенностей динамики старения у стар-
шего поколения России необходим сравнительный 
анализ с динамикой ЖП и смертности у старше-
го поколения развитых западных стран, в кото-
ром с середины второй половины XX в. выделяют 
две группы стариков: молодых, то есть активных 
стариков 60–74 лет, и старых, то есть пассивных 

Цель исследования — сравнительный анализ 
старения населения России и Франции на основе 
новой концепции старения — перспективного воз-
раста, которая характеризует ожидаемую продол-
жительность жизни (ОПЖ), здоровье населения 
и другие параметры. Исследование выполнено 
на основе официальных сведений международной 
базы данных по смертности и Росстата. Изучены 
темпы динамики и направленность традиционных 
и альтернативных показателей старения, прожи-
тых человеко-лет, ОПЖ, жизненного потенциала, 
индекса жизненного баланса, смертности, возрас-
та смерти и дожития в возрастных группах и у всего 
населения России и Франции за последние 60 лет. 
Установлено, что темпы роста традиционных пока-
зателей старения, исходно более благоприятные, 
в России были выше, чем во Франции, а направ-
ленность альтернативных показателей — нега-
тивной. В отличие от населения Франции, у муж-
чин и женщин России динамика возрастной ОПЖ 
существенно отставала от повышения прожитых 
человеко-лет, в результате чего индекс жизненно-
го баланса снизился, а во Франции вследствие бо-
лее положительной динамики оставался высоким. 
Важными факторами неблагоприятного старения 
россиян являются высокая смертность и более 
низкий возраст смерти, что обусловлено не толь-
ко пониженным возрастом смерти, но и большей 
долей умерших в младших возрастных группах. 
По сравнению с прогрессивным старением населе-
ния Франции, старение населения России является 
регрессивным. В стране отсутствуют демографиче-
ские условия для прогрессивного старения и по-
явления «молодых» стариков, так как вследствие 
высокой и преждевременной смертности динами-
ка ОПЖ, а также в целом жизненного потенциала, 
не прогрессирует, оставаясь монотонно-колеба-
тельной на фоне повышения среднего возраста 
населения, особенно у мужчин. Определены осо-
бенности регрессивного старения у россиян и кри-
терии прогрессивного старения в развитых запад-
ных странах на примере Франции.

Ключевые слова: прогрессивное и регрессивное 
старение, ожидаемая продолжительность жизни, 
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стариков 75 лет и старше, которые характеризу-
ются малоактивным образом жизни из-за проблем 
со здоровьем [23]. В последнее время данные воз-
растные градации старости приняты ВОЗ в каче-
стве категорий пожилых и старых индивидов, со-
ответственно, с выделением у последних группы 
долгожителей (90+ лет). Важное значение для ха-
рактеристики старения имеет анализ среднего воз-
раста смерти и доли умерших в разных возрастных 
группах населения, а также вероятности дожития, 
которые напрямую связаны с ОПЖ.

Цель исследования — оценка темпов динамики 
и особенностей демографического старения населе-
ния России в сравнении с населением Франции — 
одной из ведущих европейских стран — по широ-
кому комплексу показателей.

Материалы и методы
Сравнительный анализ проводили на основе 

информации из отечественных и международных 
официальных источников за годы переписи насе-
ления в России 1959–2020 гг., на основе которых 
проводили все расчеты в программах Statistica 12 
и Excel [7, 22]. Определяли традиционные пока-
затели старения населения:  средний и ретроспек-
тивный (хронологический) медианный возраст 
(РМВ), коэффициент старости (S60+/S·100, %), 
индекс старения (S60+/S0–14 ·100, %) и коэф-
фициент демографической нагрузки пожилыми 
(S60+/S15–59 ·1000, ‰), где S — численность 
всего населения или отдельных возрастных 
групп [4, 12, 14]. Из числа альтернативных пока-
зателей старения, учитывающих ОПЖ, оценивали 
перспективный медианный возраст (ПМВ), то есть 
медианный возраст, в котором ОПЖ такая же, как 
в некотором возрасте у населения в году, принятом 
за стандарт [24]. В качестве стандарта при опре-
делении ПМВ использовали данные таблиц смерт-

ности мужчин и женщин Франции в 1955 г. [22]. 
Оценивали средний возраст и долю населения, 
в которых ОПЖ не превышает 15 лет и средне-
взвешенное ожидаемое число лет жизни, то есть 
единичный ЖП [4, 14, 24, 26]. Средневзвешенное 
значение определяли с учетом веса доли лиц в каж-
дом возрасте. Сравнивали динамику возрастной 
ОПЖ у населения обеих стран по десятилетиям 
жизни. Определяли индекс жизненного баланса как 
процентное соотношение единичного ЖП и сред-
них (средневзвешенных) прожитых человеко-лет. 
При его величине у всего населения больше 100 %, 
то есть при ЖП, превышающем прожитые чело-
веко-годы, старение оценивали как прогрессивное, 
а при значениях меньше 100 % — как регрессив-
ное. Кроме того, за 60-летний период в возрастной 
группе 0–59 лет и в двух группах старшего поко-
ления (60–74 и 75+ лет) отдельно анализировали 
динамику средних прожитых человеко-лет, единич-
ного ЖП, индекса жизненного баланса, коэффици-
ентов смертности (на 1000 человек), доли умерших, 
средневзвешенного возраста смерти в каждой воз-
растной группе и их вклада (как произведения двух 
последних показателей) в общий возраст смерти, 
а также вероятность дожития как долю доживших 
до 60 и 75 лет от рождения на 100 человек, по та-
блицам смертности.

Исследование проведено без использования 
персональной информации на основе официальных 
обезличенных данных.

Результаты и обсуждение
В табл. 1 представлена динамика традици-

онных показателей старения населения России 
и Франции. За период наблюдения все без ис-
ключения показатели в России, исходно более 
благоприятные, имели выраженную тенденцию 
к увеличению у мужчин и женщин в среднем в 2,7 

Таблица 1

Традиционные показатели старения населения России и Франции в 1959–2020 гг.

Показатель

Россия Франция

мужчины женщины мужчины женщины

1959 2020 1959 2020 1959 2020 1959 2020

Средний возраст, лет 25,7 37,1 31,4 42,2 32,7 39,9 36,0 42,7
Ретроспективный медианный возраст, лет 22,4 36,1 29 41,7 30,2 39,4 33,7 42,5
Коэффициент старости, % 6,2 17,6 11,2 27 13,3 24 19,6 28,6
Индекс старения, % 18,5 89,7 43,1 168 49,0 127,6 79,4 169,4
Демонагрузка пожилыми 10,2 27,9 17,8 47,4 22,5 42,0 35,2 52,4
Средняя кратность повышения 2,7 2,4 1,8 1,5



12

В.И. Тельнов

и 2,4 раза, а во Франции —   только в 1,8 и 1,5 раза 
соответственно. В целом темпы роста традицион-
ных показателей в России превышали таковые у на-
селения Франции в 1,5 раза у мужчин и в 1,6 раза 
у женщин, в результате чего российские показатели 
в 2020 г., как видно из данных табл. 1, существенно 
приблизились к французским.

При оценке динамики ПМВ установлено, 
что на фоне увеличения РМВ, особенно в нашей 
стране, ПМВ в России повысился, а во Франции, 
напротив, несколько снизился (табл. 2). С 1959 
по 2020 г. различия между ПМВ и РМВ в России 
и в 1959 г. во Франции были незначительными, од-
нако во Франции эти различия в 2020 г. составили 
11 лет, что указывает на омоложение французского 
населения по ОПЖ. Повышение различий было 
обусловлено увеличением ОПЖ у мужчин и жен-
щин Франции к 2020 г., в результате чего их ПМВ 
снизился на 11 лет и стал ниже, чем в 1959 г., на 1,2 
и 1,1 года при повышении РМВ на 9,2 и 6,7 года 
соответственно, что совпадает с общемировой тен-
денцией в развитых странах, в которых наблюдает-
ся снижение ПМВ на фоне увеличения РМВ [4]. 
Так, 40-летние француз и француженка в 2020 г. 
имели такую же ОПЖ (41 и 46 лет соответствен-
но), как 30-летние в 1959 г., то есть были моложе 
40-летних в прошлом на 10 лет, так как по ОПЖ 
старели медленнее и умирали позже.

В России в 2020 г. 40-летние мужчина и жен-
щина имели такую же ОПЖ, как 41-летний муж-
чина и 39-летняя женщина в 1959 г., то есть на фоне 
хронологического старения ОПЖ населения оста-
валась практически неизменной в течение 60 лет. 
При сравнении динамики других альтернативных 
показателей у россиян также установлены негатив-
ные тенденции по сравнению с положительной ди-

намикой у населения Франции (см. табл. 2). Более 
интенсивный процесс старения у мужчин России 
по сравнению с женщинами определяет значи-
тельные гендерные различия ОПЖ, достигающие 
в 2020 г. 10 лет (во Франции 6 лет), что в извест-
ной мере создает условия для демографического 
одиночества женщин старшего поколения в нашей 
стране [7, 22]. Так, если в возрасте 25–30 лет 
численность мужчин и женщин в России в 2020 г. 
была практически одинаковой, то в возрасте 60 лет 
и старше на 100 женщин приходилось 59 мужчин, 
а во Франции — 79. Гендерные различия ОПЖ, 
как известно, обусловлены действием комплекса 
биологических, поведенческих и других факторов, 
реализующихся в конкретных социально-экономи-
ческих условиях жизни [10].

У мужчин и женщин России наблюдали мо-
нотонно-колебательную динамику возрастной 
ОПЖ с двумя отчетливыми сокращениями практи-
чески во всех возрастных группах в 1979 и 2002 гг., 
обусловленными повышением смертности, особен-
но в 2002 г. после реформ 1990-х гг. (рис. 1) [19]. 
Повышение ОПЖ при рождении в 2020 г. отно-
сительно 1959 г. на 3,6 года у мужчин и на 5,3 года 
у женщин далее до 110 лет и более сменилось от-
рицательной динамикой у мужчин и небольшой по-
ложительной динамикой до 80 лет и отрицатель-
ной после 80 лет — у женщин, то есть динамика 
ОПЖ при рождении не совпадала с динамикой 
ОПЖ в других возрастных группах. Во Франции, 
напротив, наблюдали стабильно-положительную 
динамику ОПЖ в течение всего периода наблю-
дения в виде прироста во всех возрастных группах 
(см. рис. 1). ОПЖ при рождении в 1959–2020 гг. 
у французских мужчин и женщин в среднем увели-
чивалась на 2 года за каждые 10 лет, а в итоге — 

Таблица 2

Альтернативные показатели старения населения России и Франции в 1959 и 2020 гг.

Показатель

Россия Франция

мужчины женщины мужчины женщины

1959 2020 ∆ 1959 2020 ∆ 1959 2020 ∆ 1959 2020 ∆

ПМВ, лет 24,0 36,9 12,9 28,2 40,8 12,6 29,3 28,1 –1,2 32,5 31,4 –1,1
Доля лиц с ОПЖ ≤15 лет, % 5,7 17,3 11,6 6,2 15,6 9,4 11,4 10,1 –1,3 13,0 11,2 –1,8
Средний возраст лиц с ОПЖ 
≤15 лет

69,1 69,5 0,4 74,0 76,5 2,5 70,6 79,6 9,0 74,0 83,4 9,4

Средневзвешенная ОПЖ, лет 43,3 33,9 –9,4 45,3 37,4 –7,9 39,5 42,4 2,9 41,8 44,8 3,0
Разница между ПМВ и РМВ, лет 1,6 0,8 –0,8 –0,8 3,7 4,5 –0,9 –11,3 –10,4 –1,2 –11,1 –9,9

Примечание. ∆ — разница между 2020 и 1959 г.: повышение — положительное число, снижение — отрицательное число.

Здесь и в табл. 6: ПМВ — перспективный медианный возраст; ОПЖ — ожидаемая продолжительность жизни; РМВ — ретроспективный 
медианный возраст.
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на 12,9 и 12,3 года соответственно. При этом 
прирост ОПЖ в каждом календарном периоде 
уменьшался от рождения до нулевых значений 
в возрасте 100 лет у мужчин и в 110 лет и более — 
у женщин.

В целом динамика показателей старения 
у россиян характеризовалась диссонансом, кото-
рый проявился в интенсивном повышении традици-
онных показателей на фоне практически неизмен-
ной ОПЖ. Так, по сравнению с 1959 г., принятом 
за единицу, в 2020 г. ОПЖ от рождения до 80 лет 
у российских мужчин и женщин колебалась около 
единицы — 0,98–1,07, а после 80 лет снижалась 
до 0,8 и 0,6, составляя в среднем  по всей возраст-
ной шкале 0,96 и 0,94 соответственно (рис. 2). 

Во Франции, напротив, возрастная ОПЖ 
от рождения до 80 лет последовательно повыша-
лась в 1,69 раза у мужчин и в 1,73 раза у женщин, 
а затем после 80 лет снижалась, но не опускалась 
ниже соответствующих значений 1959 г. По срав-
нению с Францией, в России, как видно из данных 
на рис. 2, у мужчин после 20 лет отмечали отрица-
тельную динамику ОПЖ, что проявилось в ее сни-
жении к 2020 г. в среднем на 0,5 года по всем воз-
растным группам. У женщин динамика возрастной 
ОПЖ была слабо положительной от 10 до 80 лет 
в среднем на 1,2 года, а далее до 110 лет и более — 
отрицательной в среднем на –1,2 года.

На фоне постоянного повышения средних про-
житых человеко-лет в 1959–2020 гг. у населе-
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Рис. 1. Показатели возрастной ожидаемой продолжительности жизни у населения России и Франции 
в 1959–2020 гг.
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ния России (у мужчин — на 46 %, у женщин — 
на 36 %) единичный ЖП был выше данного 
показателя до 1989 г., а затем к 2020 г. снизился 
на 28 % у мужчин и на 21 % у женщин. Перекрест 
этих показателей, как видно из данных на рис. 3, 
произошел в 90-е гг. 

Во Франции средние прожитые человеко-годы 
имели менее выраженное повышение (на 22 % 
у мужчин и 18 % у женщин), а единичный ЖП 
оставался более высоким на протяжении всего пе-
риода наблюдения. В результате, индекс жизненно-
го баланса россиян стал ниже 100 %, а старение — 
регрессивным (табл. 3). У населения Франции 
также наблюдали снижение индекса жизненного 
баланса, но, в отличие от России, оно было менее 
выраженным и, главное, оставалось больше 100 %, 
то есть старение было прогрессивным. При этом 
кратность снижения индекса жизненного баланса 
в России, как видно из данных табл. 3, была на-
много больше, чем во Франции.

За наблюдаемый период времени у мужчин 
и женщин России в группах 0–59 и 75 лет и старше 
число прожитых человеко-лет повысилось, а еди-
ничный ЖП уменьшился, в результате чего индекс 
жизненного баланса понизился, особенно у муж-
чин (табл. 4). В возрастной группе 60–74 лет 
индекс жизненного баланса практически не изме-
нился вследствие небольшой динамики исходных 
параметров. В основе наблюдаемых изменений, как 
видно из данных табл. 4, лежит близкая динамика 

коэффициентов смертности. В отличие от России, 
у мужчин и женщин Франции во всех возрастных 
группах наблюдали повышение средних прожитых 
человеко-лет, единичного ЖП и индекса жизнен-
ного баланса. Наиболее благоприятная динамика 
отмечена у лиц 60–74 лет. Эти изменения в из-
вестной мере были обусловлены уменьшением ко-
эффициентов смертности в порядке кратного убы-
вания относительно исходных значений в группах 
0–59>60–74>>75 лет и старше, что совпада-
ет с обратной зависимостью снижения коэффици-
ентов смертности от возраста умершего населения 
в условиях снижения смертности [17].

Одной из основных причин более низких 
ОПЖ и ЖП в России наряду с высокой смер-
тностью является и более низкий возраст смерти, 
чем в развитых странах [2, 20]. Представлялось 
целесообразным изучить эту проблему в динами-
ке за длительный период времени, для чего был 
проведен анализ вклада доли умерших и их воз-
раста смерти в трех возрастных группах в общий 
возраст смерти всего населения. Анализ проводили 
исходя из предположения, что повышение общего 
среднего возраста смерти в популяции происходит 
за счет двух механизмов: непосредственного повы-
шения возраста смерти в каждой возрастной группе 
и уменьшения доли умерших в младшем и ее увели-
чения в старшем возрасте.

Из данных табл. 5 следует, что относительно 
небольшое повышение общего среднего возрас-
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Рис. 2. Кратность изменения возрастной ожидаемой продолжительности жизни у населения России и Франции 
в 2020 г. относительно 1959 г.
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та смерти в России у мужчин было обусловлено 
исключительно вкладом двух возрастных групп 
0–59 и 60–74 лет, а у женщин — вкладом груп-

пы 75 лет и старше. В отличие от России, у насе-
ления Франции существенное повышение общего 
среднего возраста смерти было обусловлено его 
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Рис. 3. Показатели средних прожитых человеко-лет и единичного жизненного потенциала у населения России 
и Франции в 1959–2020 гг.

Таблица 3

Динамика индекса жизненного баланса у населения России и Франции в 1959–2020 гг., %

Страна
Годы

2020 vs 1959*
1959 1970 1979 1989 2002 2010 2020

Мужчины
Россия 169 141 122 120 88 92 90 1,88
Франция 121 123 121 119 112 111 106 1,14

Женщины
Россия 144 126 113 113 93 93 88 1,64
Франция 116 121 121 120 113 110 105 1,10

* Кратность снижения в 2020 г. относительно 1959 г.
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повышением в группе 75 лет и старше на фоне сни-
жения в группах 0–59 и 60–74 лет. В результате, 
во Франции у мужчин общий средний возраст смер-
ти в 2020 г. был на 12,7 года, а у женщин — 
на 8,8 года выше, чем у россиян. В 1959 г. эти раз-
личия составляли 4 и 2,2 года соответственно.

Доли умерших в России за 60 лет незначитель-
но уменьшились в группах 0–59 и 75 лет и старше 
и повысились в группе 60–74 лет. Во Франции, 
напротив, доли умерших снизились в группах муж-
чин 0–59 и 60–74 лет в 2,6 и 1,7 раза соответ-
ственно, и повысились в группе 75 лет и старше 
в 1,7 раза. У женщин Франции доли умерших так-
же снизились в группах 0–59 и 60–74 лет в 2,9 
и 2,4 раза соответственно, и повысились в группе 

75 лет и старше в 1,4 раза. Очевидно, что в основе 
положительной динамики появления молодых ста-
риков во Франции лежит повышение единичного 
ЖП вследствие снижения смертности и повыше-
ния возраста смерти, а в основе российской не-
благоприятной динамики старения — увеличение 
доли пожилых прежде всего за счет снижения доли 
детского населения (старение снизу) на фоне мо-
нотонного единичного ЖП и повышенной смерт-
ности. Согласно расчетам, если в России в 1959 г. 
доля детей 0–14 лет превышала долю пожилых 
60 лет и старше в 3,3 раза, то в 2020 г. доля по-
жилых превышала долю детей в 1,3 раза (общая 
кратность изменений составила 4,6). Во Франции 
соответствующие цифры (1,4 и 1,6) свидетельству-

Таблица 4

Параметры индекса жизненного баланса и коэффициента смертности в возрастных группах населения 
России и Франции в 1959 и 2020 гг.

Показатель Возраст, лет
Россия Прирост/

убыль*
Франция Прирост/

убыль1959 2020 1959 2020

Мужчины
Средние прожитые человеко-годы 0–59 22,9 30,3 7,4 27,1 30 2,9

60–74 65,8 65,7 –0,1 66 66,5 0,5
75+ 79,7 81,6 1,9 79,6 81,8 2,2

Единичный жизненный потенциал, 
человеко-лет

0–59 45,4 38,7 –6,7 43,9 51,0 7,1
60–74 12,4 12,2 –0,2 12,3 18,5 6,2
75+ 6,6 6,0 –0,6 5,7 8,4 2,7

Индекс жизненного баланса, % 0–59 198,4 127,8 –70,6 162 170,2 8,2
60–74 18,8 18,6 –0,2 18,6 27,8 9,2
75+ 8,3 7,4 –0,9 7,2 10,3 3,1

Коэффициент смертности 
(на 1000)**

0–59 5,4 6 1,11 4,6 1,8 –2,56
60–74 42,4 44,2 1,04 38,2 16,6 –2,30
75+ 114,6 130,5 1,14 130,1 81,8 –1,59

Женщины
Средние прожитые человеко-годы 0–59 26,7 31,6 4,9 27,7 30,6 2,9

60–74 66 66,2 0,2 66,4 66,6 0,2
75+ 80,1 82,2 2,1 80 83,4 3,4

Единичный жизненный потенциал, 
человеко-лет

0–59 49,3 46,3 –3,0 48,9 55,8 6,9
60–74 15,3 16,3 1,0 14,8 22,1 7,3
75+ 7,6 6,7 –0,9 6,7 9,4 2,7

Индекс жизненного баланса, % 0–59 184,5 146,7 –37,8 176,8 182,6 5,8
60–74 23,2 24,6 1,4 22,3 33,2 10,9
75+ 9,5 8,2 –1,3 8,4 11,3 2,9

Коэффициент смертности 
(на 1000)**

0–59 3,3 2,5 –1,32 2,6 0,9 –2,89
60–74 23 19 –1,19 22 7,9 –2,78
75+ 89 102,3 1,16 102,8 68,1 –1,51

Примечание. Здесь и в табл. 5: * прирост — положительное, убыль — отрицательное число; ** кратность увеличения — положительное, 
уменьшения — отрицательное число.
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ют о практически неизменном соотношении детей 
и пожилых [22].

Вероятность дожития, как следует из дан-
ных табл. 5, до возраста 60 лет у мужчин России 
в 1959–2020 гг. повысилась лишь на 0,03, 
но до возраста 75 лет оставалась неизменной, 
а у женщин — повысилась всего на 0,05 и 0,08 
соответственно. В течение периода наблюдения 
вероятность дожития российских мужчин была 
меньше, чем у женщин. Во Франции на фоне отно-
сительно высокой исходной вероятности дожития, 
чем в России, их прирост был выше, составляя 0,15 
и 0,30 у мужчин и 0,10 и 0,24 у женщин, а в ген-
дерном отношении у мужчин прирост был больше, 
чем у женщин, что в конечном счете способствова-
ло сближению их дожития.

При анализе возрастного диапазона смертно-
сти установлено, что 90 % возрастной диапазон 
(5–95-й процентиль) с 1959 по 2020 г. у рос-
сийских мужчин уменьшился с 87,5 (1,8–89,3) 
до 55,2 (34,9–90,1) года, а медианный возраст 
практически не изменился (67,3 и 68,2 года со-
ответственно). У женщин возрастной диапазон 
снизился с 87,8 (6,7–94,5) до 51,4 (44,2–
95,6) года, а медианный возраст повысился 
на 4,3 года — с 76,1 до 80,4 года. Во Франции 
в этот период динамика данных показателей была 
более положительной: у мужчин возрастной диа-
пазон уменьшился с 68,7 (20,1–88,8) до 44,5 
(50,6–95,1) года, а медианный возраст повысился 
на 11,1 года — с 70,7 до 81,8 года. У женщин воз-
растной диапазон уменьшился с 56,8 (35,6–92,4) 

Таблица 5

Доля умерших, возраст смерти, их вклад в общий средний возраст смерти и вероятность дожития 
в возрастных группах России и Франции в 1959 и 2020 гг.

Показатель Возраст, лет Россия Прирост/
убыль

Франция Прирост/
убыль1959 2020 1959 2020

Мужчины
Доля умерших в возрастных 
группах, % 

0–59 33,0 31,4 –1,6 25,2 9,8 –15,4
60–74 33,4 40 6,6 34,4 20,1 –14,3
75+ 33,6 28,6 –5 40,4 70,1 29,7

Средний возраст умерших, лет 0–59 37 47,2 10,2 39,8 46 6,2
60–74 68 68,7 0,7 68,3 68,5 0,2
75+ 83,2 84,4 1,2 82,6 86,9 4,3

Вклад в общий средний 
возраст смерти, лет

0–59 12,2 14,8 2,6 10 4,5 –5,5
60–74 22,7 27,5 4,8 23,5 13,8 –9,7
75+ 28 24,2 –3,8 33,4 60,9 27,5

Общий средний возраст смерти, лет Все 62,9 66,5 3,6 66,9 79,2 12,3
Вероятность дожития До 60 лет 0,67 0,70 0,03 0,75 0,90 0,15

До 75 лет 0,34 0,34 0 0,40 0,70 0,30
Женщины

Доля умерших в возрастных 
группах, % 

0–59 18,1 13,2 –4,9 14,6 5,1 –9,5
60–74 25,9 26,4 0,5 25,2 10,7 –14,5
75+ 56 60,4 4,4 60,2 84,2 24,0

Средний возраст умерших, лет 0–59 32,4 47,1 14,7 37 45,3 8,3
60–74 68,9 69,6 0,7 69 68,7 –0,3
75+ 84,7 85,7 1,0 84,1 89,7 5,6

Вклад в общий средний 
возраст смерти, лет

0–59 5,8 6,2 0,4 5,4 2,3 –3,1
60–74 18 18,4 0,4 17,4 7,3 –10,1
75+ 47,4 51,8 4,4 50,6 75,5 24,9

Общий средний возраст смерти, лет Все 71,2 76,4 5,2 73,4 85,2 11,8
Вероятность дожития До 60 лет 0,82 0,87 0,05 0,85 0,95 0,10

До 75 лет 0,56 0,64 0,08 0,60 0,84 0,24
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до 40,6 (58,9–99,5) года, а медианный возраст 
повысился на 10,2 года — с 77,1 до 87,3 года.

Обобщенные в табл. 6 данные позволяют 
глубже понять особенности и различия между ре-
грессивным старением в России и прогрессивным 
старением во Франции по широкому комплексу 
показателей. Если исходное состояние традицион-
ных показателей  старения россиян в 1959 г. было 
благоприятным по сравнению с французским на-
селением, то вследствие более высоких темпов ро-
ста традиционных показателей к 2020 г. процесс 
старения в России приблизился к французскому, 
а по динамике альтернативных показателей суще-
ственно отстал.

Причинами сложившейся ситуации в России 
являются высокий уровень смертности и низкий 
возраст смерти российского населения в течение 
длительного времени, что препятствует эффектив-
ному повышению ОПЖ и как следствие — по-

вышению ЖП. Не случайно повышение ОПЖ 
и связанная с ним положительная динамика аль-
тернативных показателей в развитых странах рас-
сматривается в настоящее время как позитивный 
фактор старения [4, 14, 24, 26]. Максимальное 
повышение ОПЖ в 2019 г. в России, в том числе 
у старшего поколения, следует рассматривать как 
ее восстановление после реформ 1990-х гг., одна-
ко это не может свидетельствовать о стабильности 
данного процесса, так как после 2019 г. ОПЖ сно-
ва понизилась [8, 15]. Еще одним неблагоприят-
ным фактором динамики ОПЖ населения России, 
как следует из полученных данных, является отсут-
ствие соответствия между повышением ОПЖ при 
рождении и ее динамикой в остальных возрастных 
группах, что, очевидно, обусловлено большими раз-
личиями в возрастной смертности. В целом истори-
ческой основой неблагоприятной демографической 
ситуации в России стали, как известно, огромные 

Таблица 6

Сравнительная динамическая характеристика двух типов демографического старения населения России и Франции

Показатели старения Регрессивное старение (Россия) Прогрессивное старение (Франция)

Традиционные Интенсивные темпы 
повышения

Умеренные темпы повышения

Альтернативные Негативная динамика 
из-за низкой ОПЖ

Позитивная динамика из-за повышения ОПЖ

Соотношение ПМВ и РМВ ПМВ ≥ РМВ ПМВ < РМВ
Динамика возрастной ОПЖ Монотонно-колебательная 

динамика
Постоянное повышение, особенно в старших 
возрастных группах

Единичный жизненный потенциал 
в группах 0–59, 60–74 и 75 лет 
и старше

Снижение почти во всех 
возрастных группах

Повышение во всех возрастных группах, особенно 
в 60–74 лет

Индекс жизненного баланса
всего населения Менее 100 % Более 100 %

в группах 0–59, 60–74 и 75 лет 
и старше

Снижение Повышение

Смертность в группах 0–59, 60–74 
и 75 лет и старше

Небольшое снижение или по-
вышение во всех возрастных 
группах

Снижение, особенно в младших возрастных 
группах

Доля умерших в группах 0–59, 60–74 
и 75 лет и старше

Разнонаправленные изменения 
в возрастных группах

Снижение в группах 0–59 и 60–74 лет и повыше-
ние в группе 75 лет и старше

Средний возраст смерти в группах 
0–59, 60–74 и 75 лет и старше

Повышение в группе 0–59 лет Повышение в группах 0–59 и 75 лет и старше

Средний возраст смерти всего 
населения 

Небольшое повышение 
из-за несистемного вклада 
возрастных групп

Повышение за счет уменьшения вклада групп 0–59 
и 60–74 лет и увеличения вклада группы 75 лет 
и старше

Медианный возраст смерти Незначительное повышение Существенное повышение
Возрастной диапазон смертности Сужение без значимого 

смещения в старший возраст
Выраженное сужение и значимое смещение 
в старший возраст

Вероятность дожития до 60 и 75 лет Небольшой прирост, более 
выраженный у женщин

Существенный прирост, особенно до 75 лет

Демографические условия для по-
явления «молодых» стариков

Нет Есть
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демографические потери, обусловленные социаль-
ными, политическими и военными катаклизмами 
XX в. [6].

Для эффективного решения проблемы старения 
в нашей стране необходимо осуществить комплекс 
мер второй эпидемиологической революции по про-
филактике и лечению социально значимых болез-
ней и достижению активного долголетия [3, 11]. 
Снижение в последние десятилетия индекса жиз-
ненного баланса во Франции, являющееся след-
ствием сближения прожитых человеко-лет и ЖП, 
по-видимому, не приведет к регрессии старения, 
так как продолжительность жизни популяции 
в конкретных социально-экономических условиях 
не может увеличиваться бесконечно [5]. Так, если 
за предыдущие 100 лет — с 1900 до 2000 г. — 
ОПЖ в 12 западноевропейских странах повы-
силась на 29,3 года за счет снижения смертности 
в младших возрастных группах и повышения воз-
раста смерти, то максимальная продолжительность 
жизни — всего на 5,3 года [9]. Исходя из отсут-
ствия заметного снижения смертности долгожите-
лей в последние десятилетия, в литературе активно 
обсуждается проблема возможного прекращения 
увеличения продолжительности жизни у населения 
развитых стран [21]. На эту перспективу указыва-
ет и достигнутая стабилизация ОПЖ у лиц 110 лет 
и старше во Франции (см. рис. 1) и других раз-
витых странах, о чем свидетельствуют материалы 
международной базы данных по смертности [22].

Заключение 
У населения России по сравнению с населением 

Франции установлены более высокие темпы роста 
традиционных, неблагоприятные изменения альтер-
нативных и существенное снижение интегрального 
показателя демографического старения — индек-
са жизненного баланса. Показано, что 60-летняя 
динамика возрастной ожидаемой продолжитель-
ности жизни и, соответственно, единичного жиз-
ненного потенциала в России была монотонной, 
а во Франции — положительной, особенно в стар-
ших возрастных группах. В результате индекс жиз-
ненного баланса у россиян стал ниже, а у францу-
зов оставался выше 100 %. Исходя из негативной 
динамики ожидаемой продолжительности жизни, 
прожитых лет жизни, индекса жизненного баланса 
и определяющих их факторов смертности, старение 
в России имеет регрессивный характер в отличие 
от прогрессивного во Франции.

Важными факторами регрессивного старения 
россиян являются сохраняющиеся высокая смерт-

ность и более низкий возраст смерти во всех воз-
растных группах и у всего населения, что ограни-
чивает увеличение ожидаемой продолжительности 
жизни и снижает жизненный потенциал по сравне-
нию с развитыми европейскими странами.

В результате исследования выделены допол-
нительные характеристики прогрессивного демо-
графического старения. В целом отмеченные осо-
бенности изменений исследованного комплекса 
показателей свидетельствуют о неблагоприятном 
прогнозе процесса старения у населения России. 
Полученные данные указывают на целесообраз-
ность всестороннего комплексного изучения 
и мониторинга демографического старения в нашей 
стране, в том числе и у населения до 60 лет как ис-
ходного состояния процесса.  

Конфликт интересов отсутствует.
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COMPARATIVE CHARACTERISTICS OF THE DEMOGRAPHIC AGING DYNAMICS 
OF THE RUSSIA POPULATIONS: 1959–2020
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The objective of the study was a comparatiave analysis of the demographic aging of the 
Russia and France populations using a new concept of aging — prospective age — which 
characterizes life expectancy, population health, and other parameters. The study was 
conducted using offi cial data from the International Mortality Database and Demographic 
Yearbooks of Russia. The rates of dynamics and directions of traditional and alternative indi-
cators of aging, person-years lived, life expectancy, life potential, life balance index, mortality, 
age at death and survival in age groups as well as in the entire populations of Russia and 
France over the past 60 years were studied. It was found that the growth rates of traditional 
indicators of aging, originally more favorable, in Russia were higher than in France, and the di-
rection of alternative indicators was negative. Unlike the population of France, the dynamics 
of age-specifi c life expectancy for men and women in Russia signifi cantly lagged behind the 
increase in person-years lived, as a result of which the life balance index decreased in Russia 
but remained high in France due to more positive dynamics. Important factors in the unfa-
vorable aging of Russians were high mortality and a lower age at death, which was due not 
only to a lower age at death, but also to a larger proportion of deaths in younger age groups. 
Compared to the progressive aging of the France population, the aging of the Russia popula-
tion is regressive. The country lacks demographic conditions for progressive aging and the 
emergence of «young» old people, since the dynamics of life expectancy as well as life poten-
tial in general does not progress, remaining monotonically oscillatory against the background 
of an increase in the average age of the population, especially among men, due to high and 
premature mortality. The features of regressive aging in Russians and the criteria for progres-
sive aging in the developed Western countries, by the example of France, were determined.

Key words: progressive and regressive aging, life expectancy, life balance index, mortality 
rates, age groups, comparative dynamics
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Увеличение продолжительности жизни и доли 
пожилого населения в современном мире приводят 
к обострению проблемы старения и возраст-ассо-
циированных заболеваний. С возрастом в организ-
ме накапливаются различные нарушения, которые 
часто проявляются в виде множественных пато-
логий, что значительно усложняет лечение и ухуд-
шает качество жизни. Одним из перспективных 
направлений является разработка геропротекто-
ров — веществ, способных влиять на фундамен-
тальные механизмы старения и продлевать период 
здоровой жизни. В настоящем обзоре представле-
ны основные классы геропротекторов, включая 
сенолитики, сеностатики, миметики ограничения 
калорий, антиоксиданты и горметические агенты. 
Каждый из этих классов геропротекторов имеет 
свои особенности и механизмы действия, но все 
они направлены на замедление процессов старе-
ния и снижение риска развития возрастных забо-
леваний. Обобщены данные многочисленных до-
клинических исследований на животных моделях, 
демонстрирующие способность этих соединений 
увеличивать продолжительность жизни и улуч-
шать функции органов и систем. Особое внимание 
уделено наиболее изученным и перспективным 
соединениям, таким как комбинация дазатини-
ба и кверцетина, рапамицин, метформин, коэнзим 
Q10, сульфорафан и куркумин. Также в обзоре рас-
смотрены современные данные клинических ис-
следований геропротекторов, которые, несмотря 
на ограниченный объём, уже демонстрируют об-
надёживающие результаты и указывают на их вы-
сокий потенциал, обосновывая необходимость их 
дальнейшего всестороннего изучения.

Ключевые слова: геропротекторы, старение, се-
нолитики, сеностатики, миметики ограничения ка-
лорий, антиоксиданты, горметические агенты

Увеличение продолжительности жизни и доли 
пожилого населения в современном мире приво-
дят к обострению ряда социально-экономических 
и медицинских проблем. В результате, значитель-
ное внимание исследователей привлекает проблема 
возраст-ассоциированных заболеваний — патоло-

гий, риск возникновения и тяжесть течения кото-
рых существенно увеличиваются с возрастом [22].

С возрастом в организме накапливается целый 
спектр биологических нарушений и функциональ-
ных изменений, затрагивающих различные органы 
и системы. Это приводит к тому, что пожилые па-
циенты нередко страдают сразу от нескольких хро-
нических заболеваний одновременно — состояние, 
известное как полиморбидность. По данным ВОЗ, 
более 60 % людей старше 65 лет имеют два хро-
нических заболевания и более [4]. При этом при-
мерно каждый третий из них вынужден принимать 
пять лекарственных препаратов и более на постоян-
ной основе. Такая высокая лекарственная нагрузка 
значительно увеличивает риск развития побочных 
эффектов и снижает эффективность проводимой 
терапии [5]. В итоге, не только осложняется клини-
ческое ведение пациентов, но и существенно ухуд-
шается их качество жизни.

В связи с этим, всё большее значение приобре-
тает разработка стратегий, направленных не только 
на лечение конкретных заболеваний, но и на за-
медление процесса старения как ключевого этио-
логического фактора. Одним из перспективных на-
правлений в данной области является создание 
и применение геропротекторов — биологически 
активных соединений, способных воздействовать 
на универсальные механизмы старения, тем са-
мым увеличивая здоровую продолжительность 
жизни [48]. Более того, предполагается, что воз-
действие одновременно на несколько молекуляр-
ных путей, вовлеченных в механизмы старения, 
может дать больший эффект в отношении увели-
чения продолжительности жизни, чем воздействие 
на каждый из них по отдельности [1]. Идеальная 
стратегия геропротекции стремится перейти 
от симптомно-оригинальных схем к «одному» пре-

* Исследование выполнено при финансовой поддержке гранта Российского научного фонда № 24-25-00179 (https://rscf.ru/project/24-25-00179/).
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парату, нацеленному на общие механизмы старения 
и полиморбидности.

По современным данным, описано более 200 ве-
ществ, обладающих геропротекторной актив ностью 
у модельных организмов, включая простейших, 
грызунов и приматов [47]. Многие из них показали 
значительный потенциал в замедлении возрастных 
изменений, увеличении продолжительности жизни 
и улучшении ее качества [24, 28, 32, 47, 49, 51, 
55, 65, 71]. Однако, несмотря на обширный объем 
доклинических данных, трансляция этих результа-
тов на человека остаётся крайне сложной задачей. 
Эффективность многих геропротекторов зависит 
от генетических и эпигенетических факторов, пола, 
возраста и метаболического статуса, а оценка их 
клинической пользы требует десятилетий наблюде-
ний. Это подчеркивает необходимость дальнейших 
фундаментальных и клинических исследований, 
направленных на верификацию эффективности, 
определение механизмов действия, безопасности 
и оптимальных схем их применения.

Одной из ключевых задач в этой области оста-
ётся идентификация и детальное изучение молеку-
лярных мишеней геропротекции — таких как ток-
сичные компоненты стареющих клеток, сигнальные 
пути метаболического и окислительного стресса, 
а также механизмы клеточной резистентности к по-
вреждающим факторам [18]. На уровне клеточных 
и молекулярных механизмов геропротекторы де-
лятся на несколько категорий. В данном обзоре для 
систематизации существующих геропротекторов 
мы условно разделили их на несколько ключевых 
групп: сенолитики, сеностатики (также известные 
как сеноморфики), миметики ограничения калорий, 
антиоксиданты и горметические агенты. Эта клас-
сификация не является исчерпывающей, но позво-
ляет структурировать современные данные о веще-
ствах, замедляющих старение.

Сенолитики
Сенолитики представляют собой перспектив-

ный класс геропротекторов, действие которых на-
правлено на селективное уничтожение сенесцент-
ных (стареющих) клеток — клеток, вышедших 
из клеточного цикла и утративших способность 
к делению, но сохраняющих метаболическую и се-
креторную активность. Такие клетки накапливают-
ся в тканях с возрастом и через формирование SASP 
(Senescence-Associated Secretory Phenotype) — 
комплексного секреторного профиля, включающе-
го широкий спектр провоспалительных цитокинов, 
хемокинов, протеаз и факторов роста, нарушают 
тканевой гомеостаз, способствуют развитию воз-
раст-ассоциированных заболеваний [2].

Механизм действия сенолитиков основан на се-
лективной индукции апоптоза в стареющих клетках 
путём модуляции сигнальных путей, ответственных 
за их выживание. Ключевыми среди них являются 
пути BCL-2, PI3K/AKT, p53/p21, а также меха-
низмы, регулирующие экспрессию антиапоптозных 
белков. Элиминация сенесцентных клеток позволя-
ет восстановить регенеративный потенциал тканей, 
снизить уровень воспаления и улучшить функци-
ональное состояние органов и систем. На модели 
животных подтверждено, что сенолитическая тера-
пия способствует продлению продолжительности 
жизни и улучшению здоровья, в том числе на уров-
не конкретных физиологических систем — сердеч-
но-сосудистой, дыхательной и др. [32].

Среди наиболее хорошо изученных сенолитиков 
можно выделить комбинацию дазатиниба и кверце-
тина (D+Q). Эти препараты действуют синергети-
чески: дазатиниб, ингибитор тирозинкиназ, пода-
вляет сигнальные пути, критичные для выживания 
сенесцентных клеток, а кверцетин — природный 
флавоноид — дополняет его действие за счёт анти-
оксидантных и противовоспалительных свойств. 
Периодический пероральный приём D+Q как мо-
лодыми мышами, которым были трансплантирова-
ны стареющие клетки, так и мышами, достигшими 
естественного пожилого возраста, облегчал физи-
ческие нарушения и увеличивал выживаемость по-
сле лечения на 36 %, при этом снижая риск смерти 
на 65 % [68]. Подобные эффекты делают их од-
ними из наиболее перспективных соединений для 
дальнейшего клинического применения.

Другим важным сенолитическим агентом яв-
ляется физетин — натуральный флавоноид, спо-
собный вызывать апоптоз в сенесцентных клет-
ках. В исследованиях на мышах физетин снижал 
количество стареющих клеток в среднем на 35 % 
в зависимости от ткани и продлевал продолжитель-
ность жизни примерно на 10 %, при этом отличал-
ся благоприятным профилем безопасности [71]. 
Навитоклакс, препарат с выраженной проапоп-
тозной активностью, также эффективен в устра-
нении сенесцентных клеток, однако его клиниче-
ское использование ограничено из-за выраженной 
гематотоксичности, в частности индуцированной 
тромбоцитопении [45].

Ещё одним перспективным соединением яв-
ляется пиперлонгумин — алкалоид, выделяемый 
из длинного перца. Его механизм действия осно-
ван на индукции окислительного стресса и пода-
влении антиоксидантных систем в сенесцентных 
клетках, что в итоге приводит к их гибели. Хотя 
соединение находится на ранней стадии изучения, 
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результаты доклинических экспериментов под-
тверждают его потенциал как компонента геропро-
текторной терапии, особенно при онкологических 
заболеваниях [52].

Клиническая значимость сенолитиков посте-
пенно подтверждается и результатами первых кли-
нических испытаний. В исследованиях с участием 
пациентов с идиопатическим лёгочным фиброзом 
приём D+Q сопровождался улучшением физи-
ческой выносливости и функционального статуса. 
У пациентов с диабетической болезнью почек на-
блюдали снижение уровня провоспалительных ци-
токинов (IL-1α, IL-6) и уменьшение количества 
сенесцентных клеток в жировой ткани и эпидер-
мисе [68]. При болезни Альцгеймера показана 
способность сенолитиков проникать через гемато-
энцефалический барьер, хотя значимого улучшения 
когнитивных функций на ранних этапах зафикси-
ровано не было [21]. Эти данные свидетельствуют 
о перспективности подхода, но также подчёркива-
ют необходимость дальнейших и более масштабных 
исследований.

На сегодняшний день изучают более изби-
рательные и безопасные молекулы. К ним от-
носят экспериментальные препараты UBX0101, 
FOXO4-DRI (FOXO4-D-Retro-Inverso) и инги-
биторы белков теплового шока HSP90. UBX0101, 
нацеленный на путь p53/MDM2, играет важную 
роль в апоптозе сенесцентных клеток. Препарат 
разработан для лечения остеоартрита, поскольку 
сенесцентные хондроциты накапливаются в су-
ставах и способствуют воспалению и деградации 
хряща. В доклинических исследованиях UBX0101 
уменьшал количество сенесцентных клеток в суста-
вах мышей, улучшал регенерацию хряща и снижал 
экспрессию провоспалительных SASP-факторов. 
Однако клинические испытания не показали 
значительного улучшения состояния пациен-
тов с остеоартритом, несмотря на снижение боле-
вого синдрома [38].

FOXO4-DRI — это синтетический пептид, 
который блокирует связывание транскрипционного 
фактора FOXO4 с p53, тем самым восстанавливая 
способность p53 индуцировать апоптоз в сенес-
центных клетках [38]. В исследованиях на мышах 
FOXO4-DRI эффективно устранял сенесцентные 
фибробласты, улучшал функцию почек, уменьшал 
фиброз и увеличивал продолжительность здоровой 
жизни. Особенно перспективным оказалось его 
применение при идиопатическом фиброзе легких, 
где пептид снижал количество сенесцентных клеток 
и замедлял прогрессирование заболевания. В отли-
чие от классических сенолитиков, FOXO4-DRI 

демонстрирует более высокую селективность в от-
ношении сенесцентных клеток, что снижает риск 
побочных эффектов [23].

HSP90 — это шаперон, который способствует 
стабилизации онкогенных белков, таких как HER2, 
AKT и p53, предотвращая их деградацию и под-
держивая функциональность. Кроме того, HSP90 
участвует в регуляции провоспалительных путей, 
включая активацию NF-κB, посредством стабили-
зации киназы RIP [38]. Ингибиторы HSP90 из-
начально разрабатывались как противоопухолевые 
препараты, но недавние исследования показали их 
эффективность в качестве сенолитиков. В исследо-
ваниях на мышах с ускоренным старением периоди-
ческое введение 17-DMAG увеличивало продол-
жительность жизни и улучшало физиологические 
функции. IPI504 (ретаспимицин) снижал экспрес-
сию маркеров клеточного старения и секрецию про-
воспалительных цитокинов в клетках сетчатки при 
возрастной макулярной дегенерации [12].

Таким образом, сенолитики представляют со-
бой перспективный класс веществ, направленных 
на борьбу с фундаментальными механизмами старе-
ния через селективное удаление сенесцентных кле-
ток. Доказанная эффективность в доклинических 
моделях находит подтверждение в первых клини-
ческих исследованиях у людей с различными воз-
раст-ассоциированными заболеваниями (табл. 1). 
Вместе с тем, сенолитики обладают серьезными 
побочными эффектами, ограничивающими их при-
менение, а некоторые изучены лишь на модельных 
объектах, данных по их безопасности для людей 
нет. Необходимы дальнейшие исследования для 
оценки баланса пользы и рисков сенолитической 
терапии, особенно для пожилых пациентов.

Сеностатики (сеноморфики)
Сеностатики представляют собой класс геро-

протективных агентов, которые, в отличие от се-
нолитиков, не уничтожают сенесцентные клетки, 
а воздействуют на них более мягким способом — 
путём подавления их патологической активности. 
Основной мишенью сеностатиков является секре-
торный фенотип SASP. Именно факторы SASP 
играют важную роль в поддержании хронического 
воспаления, нарушении тканевого гомеостаза, а так-
же стимулировании онкогенеза и старения соседних 
клеток [65]. Сеностатики реализуют своё действие 
через ингибирование синтеза и секреции SASP-
компонентов, влияя на ключевые сигнальные пути, 
такие как NF-κB, JAK/STAT и mTOR [55]. 
При этом стареющие клетки сохраняются в тка-
нях, но теряют способность к активному патологи-
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ческому воздействию на микроокружение. Такой 
подход позволяет уменьшить уровень стерильного 
воспаления и защитить соседние здоровые клетки 
без риска удаления потенциально функциональных 
сенесцентных клеток, которые в некоторых случаях 
могут выполнять защитную роль (например, при 
заживлении ран или подавлении опухолей).

Одним из наиболее изученных и эффективных 
сеностатиков является рапамицин — ингибитор 
пути mTOR, играющий важную роль в регуля-
ции клеточного роста, метаболизма и аутофагии. 
Рапамицин снижает экспрессию компонентов 
SASP за счёт подавления STAT3 и усиления ауто-
фагических процессов, что сопровождается сни-
жением воспаления и замедлением возрастных 
изменений в различных моделях [65]. У пожилых 
людей рапамицин и его аналоги в начальных иссле-
дованиях в настоящее время проверяются на без-
опасность и переносимость.

Другим широко исследуемым соединением 
является метформин — классический препарат, 
применяемый в лечении сахарного диабета 2-го 
типа. Его действие реализуется через активацию 
AMPK и подавление пути NF-κB, что приводит 
к снижению экспрессии провоспалительных генов 
и модуляции метаболического статуса клеток [10]. 

В эпидемиологических исследованиях ассоции-
рован со снижением смертности и заболеваемо-
сти осложнениями, характерными для старения: 
у пациентов с диабетом он снижает риск сердеч-
но-сосудистых событий и ишемической болезни, 
а наблюдения у недиабетических людей показы-
вают уменьшение частоты онкопатологий и демен-
ции [61]. По изучению метформина планируется 
крупное клиническое испытание TAME (Targeting 
Aging with MEtformin), целью которого является 
отсрочка наступления целого комплекса возраст-
ассоциированных состояний — сердечно-сосу-
дистых заболеваний, онкологических процессов 
и когнитивных нарушений [10].

К сеностатикам также относят руксолити-
ниб — селективный ингибитор JAK1/2, применя-
ющийся в гематологии. В доклинических исследо-
ваниях руксолитиниб демонстрировал выраженное 
снижение секреции цитокинов SASP на 40–60 % 
и улучшение морфологического и функционального 
состояния тканей у стареющих животных [55].

Помимо синтетических препаратов, растёт 
интерес к натуральным соединениям раститель-
ного происхождения, обладающим сеностатиче-
ским потенциалом [31]. Эпигаллокатехин-галлат 
(EGCG) — мощный антиоксидант, содержащийся 

Таблица 1

Сводная таблица по основным сенолитикам

Вещество Основной механизм действия Ключевые эффекты

Дазатиниб + 
кверцетин

• Ингибирование тирозинкиназ 
(дазатиниб)

• Модуляция антиоксидантных и противо-
воспалительных путей (кверцетин)

• Апоптоз сенесцентных клеток
• Снижение воспаления и SASP
• Улучшение функции сердца, лёгких, почек

Физетин • Модуляция антиоксидантных систем 
и апоптозных путей (BCL-2, PI3K/AKT)

• Апоптоз сенесцентных клеток
• Снижение числа стареющих клеток
• Продление жизни

Навитоклакс • Блокада антиапоптозных белков BCL-2/
BCL-xL

• Апоптоз сенесцентных клеток

Пиперлонгумин • Индукция окислительного стресса 
и подавление антиоксидантной защиты 
в сенесцентных клетках

• Апоптоз сенесцентных клеток

UBX0101 • Ингибирование взаимодействия p53/
MDM2

• Снижение числа сенесцентных хондроцитов
• Улучшение регенерации хряща

FOXO4-DRI • Блокада связывания транскрипционного 
фактора FOXO4 с p53

• Апоптоз сенесцентных фибробластов
• Снижение фиброза и улучшение функции почек 
и лёгких

17-DMAG • Ингибирование HSP90, что приводит 
к деградации онкогенных белков (HER2, 
AKT, p53) и подавлению NF-κB

• Снижение уровня SASP-факторов
• Продление жизни и улучшение физиологических 
функций 

IPI504 • Ингибирование HSP90 • Снижение маркеров клеточного старения в клетках 
сетчатки при возрастной макулярной дегенерации

Примечание. Здесь и в табл. 2–5: SASP — секреторный фенотип, ассоциированный со старением; HSP — белки теплового шока; КЦЖК — 
короткоцепочечные жирные кислоты; ССЗ — сердечно-сосудистые заболевания; VDR (Vitamin D Receptor) — рецептор витамина D.
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в зелёном чае, который подавляет SASP-активность 
и способствует улучшению метаболических параме-
тров, особенно у пациентов с ожирением. В огра-
ниченных клинических испытаниях EGCG пока-
зал способность снижать массу тела на 44 %, АД 
и уровень глюкозы [37]. Апигенин — флавоноид 
растительного происхождения, избирательно пода-
вляющий экспрессию провоспалительного хемоки-
на CXCL10 без влияния на клеточный цикл [53]. 
В недавнем исследовании на мышах с эксперимен-
тальным преждевременным старением апигенин 
улучшал физическую выносливость и когнитивные 
функции [72]. В клиническом исследовании в фиб-
робластах и клетках рака молочной железы апиге-
нин снижал уровень провоспалительных цитокинов 
почти на 60 % и уменьшал паракринные эффекты 
SASP, что сопровождалось уменьшением проли-
ферации, миграции и эпителиально-мезенхималь-
ного перехода опухолевых клеток [53]. Кемпферол, 
ещё один флавоноид растительного происхожде-
ния, в in vitro и доклинических моделях эффектив-
но снижал уровень АФК и ингибировал активацию 
NF-κB, приводя к снижению секреции IL-6, IL-8 
и TNF-α в стареющих клетках [27]. Урсоловая 
кислота, тритерпеноидная молекула, широко изуча-
лась в клеточных моделях фото- и метаболического 
старения [56]. В доклинических работах сообща-
ется, что урсоловая кислота повышает экспрессию 

SIRT1 и SIRT6 в гипоталамусе мышей, замедляя 
возрастные метаболические нарушения и улучшая 
функцию митохондрий [9]. В дермальных фибро-
бластах человека предобработка урсоловой кисло-
той защищала от ультрафиолетового индуцирован-
ного оксидативного стресса и подавляла секрецию 
IL-1β, что указывает на блокирование SASP-
подобных реакций при фотостарении кожи [56].

Отдельного внимания заслуживает недавнее 
исследование, в котором показано, что IL-11 высту-
пает важным SASP-фактором и регулятором про-
цессов старения: удаление Il11 или его рецептора 
Il11ra1 защищало мышей от снижения метаболиз-
ма, полиморбидности и старческой астении, а те-
рапия моноклональными антителами против IL-11, 
начатая с 75-недельного возраста и продолжавша-
яся до естественной смерти, увеличивала продол-
жительность жизни на 22,5 % у самцов и на 25 % 
у самок по сравнению с контрольной группой [67].

В целом сеностатики демонстрируют высокий 
потенциал как мягкие и безопасные агенты, способ-
ные снижать негативные эффекты стареющих кле-
ток, не удаляя их, что особенно важно для пожилых 
пациентов с ослабленным регенераторным потен-
циалом. Эта стратегия позволяет снизить хрони-
ческое воспаление и нарушение тканевого гомео-
стаза, вызванных старением, с потенциально более 
низким риском побочных эффектов (табл. 2). Тем 

Таблица 2

Сводная таблица по основным сеностатикам

Вещество Основной механизм действия Ключевые эффекты

Рапамицин • Ингибирование mTOR
• Подавление STAT3
• Активация аутофагии

• Снижение экспрессии SASP
• Замедление возрастных изменений
• Снижение воспаления

Метформин • Активация AMPK
• Подавление NF-κB

• Снижение уровня провоспалительных генов
• Улучшение метаболического статуса
• Снижение риска ССЗ и онкологических заболеваний

Руксолитиниб • Ингибирование JAK1/2 
(путь JAK/STAT)

• Подавление секреции SASP-компонентов
• Улучшение морфологического и функционального состоя-
ния тканей у стареющих животных

Эпигаллокатехин-
галлат

• Ингибирование NF-κB
• Антиоксидантная активация 

Nrf2

• Подавление SASP-активности
• Снижение воспаления
• Улучшение метаболических параметров

Апигенин • Подавление CXCL10 
(часть SASP)

• Антиоксидантная активация 
Nrf2

• Снижение экспрессии провоспалительных цитокинов
• Уменьшение паракринных эффектов SASP на опухолевые 
клетки

Кемпферол • Ингибирование NF-κB
• Снижение уровня АФК

• Снижение окислительного стресса

Урсоловая 
кислота

• Активация SIRT1 и SIRT6
• Модуляция метаболических 
сенсоров

• Замедление возрастных метаболических нарушений
• Улучшение функции митохондрий
• Защита кожи от фотоостарения
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не менее, каждое из изучаемых соединений имеет 
ограничения и требует подтверждения в долгосроч-
ных исследованиях. Поэтому необходимы допол-
нительные исследования, направленные на уточ-
нение оптимальных доз, длительности терапии, 
механистической избирательности и отдалённых 
эффектов.

Миметики ограничения калорий
Миметики ограничения калорий (CR-миме-

тики) — это группа веществ, способных воспро-
изводить метаболические и молекулярные эффек-
ты калорийного ограничения без необходимости 
фактического уменьшения потребления пищи [41]. 
Ограничение энергетической ценности питания 
давно признано одним из самых эффективных 
немедикаментозных способов продления жизни 
и замедления старения в различных модельных 
организмах — от дрожжей до приматов [36]. 
Однако длительное соблюдение калорийного огра-
ничения у человека сопряжено с трудностями и по-
тенциальными рисками, поэтому интерес к CR-
миметикам как к фармакологической альтернативе 
растёт с каждым годом [8].

Механизмы действия CR-миметиков включа-
ют активацию путей, ассоциированных с долголе-
тием и метаболической пластичностью, в первую 
очередь сигнальные каскады AMPK, SIRT1, 
и подавление mTOR. Эти молекулярные пути ре-
гулируют энергообмен, аутофагию, окислительно-
восстановительный баланс и экспрессию генов, 
участвующих в репарации ДНК и противовоспа-
лительных процессах [54]. CR-миметики также 
способствуют улучшению чувствительности к инсу-
лину, снижению хронического воспаления и защите 
от окислительного стресса, тем самым снижая риск 
развития возраст-ассоциированных заболеваний, 
включая сахарный диабет 2-го типа, сердечно-со-
судистые, нейродегенеративные и онкологические 
заболевания [46].

Одним из наиболее активно изучаемых CR-
миметиков является никотинамид рибозид — 
предшественник кофермента NAD+, необходимого 
для активности SIRT1. Повышение уровня NAD+ 
связано с улучшением митохондриальной функции, 
усилением репарации ДНК и замедлением воз-
растных изменений. В исследованиях на модельных 
организмах никотинамид рибозид продлевал жизнь 
дрожжей, нематод и грызунов [47]. В клинических 
испытаниях у пожилых людей с сердечно-сосуди-
стыми заболеваниями добавка никотинамид рибо-
зида была хорошо переносима и способствовала 
значительному повышению уровня NAD+ в крови 

на 60 %, а также, по предварительным данным, 
снижению АД в среднем на 9 мм рт. ст. и ригид-
ности сосудов [47].

Другим известным представителем является 
ресвератрол, природный полифенол из кожуры 
винограда, активирует SIRT1 и модулирует экс-
прессию генов, аналогично эффектам калорийного 
ограничения, проявляя геропротективное действие 
в различных моделях [47]. Ресвератрол модули-
рует экспрессию генов, связанных с метаболизмом 
и воспалением, способствует улучшению чувстви-
тельности к инсулину и снижению риска метаболи-
ческих нарушений. В исследованиях на людях с ме-
таболическим синдромом и ожирением ресвератрол 
улучшал гликемический контроль, снижал АД 
и проявлял сосудозащитные свойства [20].

Спермидин — полиамин, получаемый из пищи 
и образующийся в организме, представляет собой 
перспективный CR-миметик. Он активирует ауто-
фагию — процесс клеточного «самоочищения», 
который способствует удалению повреждённых 
компонентов клетки. Доклинические исследования 
показали, что спермидин продлевает жизнь у чер-
вей, мух и мышей [24]. В плацебо-контролируе-
мом исследовании у пожилых людей с субъектив-
ным когнитивным снижением приём спермидина 
не улучшил статистически значимо показатели па-
мяти, хотя в открытом анализе наблюдали тенден-
цию к снижению нейровоспаления и небольшому 
улучшению вербальной памяти [57].

Интересно, что механизмы аутофагии, индуци-
руемые спермидином и ресвератролом, различны, 
но оба вещества вызывают гипоацетилирование 
белков, что способствует включению защитных 
механизмов. В некоторых работах отмечается, что 
совместное применение спермидина и ресвератрола 
обладает синергическим свойством, усиливая геро-
протекторные эффекты [42].

Среди других CR-миметиков выделяют гид-
роксицитрат — природное соединение из плодов 
гарцинии, которое ингибирует ATP-цитратлиазу 
и стимулирует аутофагию, снижая ацетилирова-
ние белков. Он также участвует в регуляции энер-
гетического обмена и иммунных реакций [54]. 
Клинические испытания гидроксицитрата пока-
зали лишь незначительное снижение массы тела 
у людей [42].

Интерес представляют и кетоновые тела, в част-
ности β-гидроксибутират, которые образуются 
в организме при голодании и кетогенной диете. Они 
активируют путь AMPK и участвуют в регуляции 
экспрессии генов, ассоциированных с увеличением 
продолжительности жизни. Также как потенци-
альные CR-миметики рассматриваются аспирин, 
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2-дезокси-D-глюкоза, сульфорафан, обладающие 
способностью частично имитировать метаболиче-
ские эффекты калорийного ограничения [63].

В последние годы внимание исследователей 
привлекают короткоцепочечные жирные кислоты 
(КЦЖК), такие как ацетат и пропионат, как по-
тенциальные CR-миметики. Эти соединения, про-
дуцируемые микробиотой кишечника при фермен-
тации пищевых волокон, оказывают значительное 
влияние на метаболизм и воспалительные процессы 
в организме [58]. Ацетат при пероральном вве-
дении способен ингибировать прогрессирование 
атеросклероза у мышей, активируя AMPK через 
рецептор GPR43 в макрофагах атеросклеротиче-
ских бляшек. Это приводит к снижению пролифе-
рации макрофагов, продукции АФК и экспрессии 
провоспалительных молекул, что в совокупно-
сти замедляет формирование и прогрессирование 
бляшек [64]. Пропионат демонстрирует способ-
ность подавлять глюконеогенез в печени, воздей-
ствуя на путь GPR43/AMPK. В исследованиях 
на клетках печени человека было показано, что 
пропионат снижает продукцию глюкозы, активи-
руя AMPK через увеличение внутриклеточной 
концентрации кальция и последующую активацию 
CaMKKβ. Это приводит к снижению экспрессии 
ключевых ферментов глюконеогенеза, таких как 
G6Pase и PEPCK [70].

Кроме того, КЦЖК влияют на метаболизм 
адипоцитов. Активация GPR43 ацетатом и пропи-
онатом подавляет липолиз, что было подтверждено 

как in vitro, так и in vivo [64]. У мышей с нокаутом 
GPR43 наблюдали снижение чувствительности 
к инсулину и ухудшение глюкозного гомеостаза, 
особенно при высокожировой диете, что подчер-
кивает роль GPR43 в регуляции энергетического 
обмена и воспаления [64]. Влияние КЦЖК рас-
пространяется и на скелетные мышцы. Они способ-
ствуют активации AMPK и, возможно, PGC-1α, 
улучшая окислительный метаболизм и митохондри-
альную функцию, что может повышать выносли-
вость и метаболическую гибкость мышц [19].

CR-миметики являются одним из самых пер-
спективных направлений фармакологической 
герон тологии, поскольку позволяют воздейство-
вать на фундаментальные процессы старения без 
необходимости кардинального изменения образа 
жизни (табл. 3). Несмотря на многообещающие 
результаты у моделей, эффективность и безопас-
ность CR-миметиков у человека остаются предме-
том активных исследований. Некоторые вещества 
из этой группы уже демонстрируют потенциальное 
геропротективное действие, однако оптимальные 
схемы их применения, дозировки и долгосрочные 
эффекты требуют дополнительного изучения, так 
как они могут вызывать различные желудочно-ки-
шечные расстройства, а при высоких дозах суще-
ствует риск токсического действия.

Антиоксиданты
Антиоксиданты представляют собой груп-

пу соединений, способных нейтрализовать АФК 

Таблица 3

Сводная таблица по основным CR-миметикам

Вещество Основной механизм действия Ключевые эффекты

Никотинамид рибозид • Повышение уровня NAD+

• Активация SIRT1
• Улучшение митохондриальной функции
• Усиление репарации ДНК
• Замедление возрастных процессов

Ресвератрол • Активация SIRT1
• Модуляция генов метаболиз-
ма и противовоспалительных 
генов

• Улучшение чувствительности к инсулину
• Снижение риска метаболических нарушений
• Кардиопротекторные эффекты

Спермидин • Индукция аутофагии • Увеличение продолжительности жизни
• Снижение нейровоспаления
• Улучшение вербальной памяти

Гидроксицитрат • Ингибирование 
ATP-цитрат-лиазы

• Стимуляция аутофагии

• Снижение ацетилирования белков
• Улучшение энергетического обмена

β-гидроксибутират • Активация AMPK • Улучшение метаболического профиля
• Снижение воспаления

КЦЖК • Активация AMPK через 
GPR43

• Снижение воспаления
Улучшение энергетического обмена 
Улучшение окислительного метаболизма, 
митохондриальной функции, выносливости
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и другие свободные радикалы — нестабильные 
молекулы, образующиеся в организме в процессе 
метаболизма и под воздействием внешних факто-
ров. АФК играют ключевую роль в развитии окис-
лительного стресса, который рассматривается как 
один из центральных механизмов старения и па-
тогенеза множества возраст-ассоциированных за-
болеваний [40]. Повышенное образование АФК 
приводит к повреждению ДНК, белков и липи-
дов, нарушению функций митохондрий, активации 
воспалительных каскадов и запуску программи-
руемой клеточной гибели [59]. Антиоксидантная 
защита организма формируется за счёт внутрен-
них ферментных систем (СОД, каталаза, глута-
тионпероксидаза) и экзогенных антиоксидантов, 
поступающих с пищей или в виде добавок. Эти 
вещества либо непосредственно связывают сво-
бодные радикалы, либо активируют клеточные 
антиоксидантные пути, такие как каскад транс-
крипционного фактора Nrf2, регулирующий экс-
прессию защитных и детоксикационных генов. 
Таким образом, антиоксиданты играют двойную 
роль: как прямые ловушки АФК и как индукторы 
адаптивных клеточных реакций, способствующих 
восстановлению окислительно-восстановительно-
го баланса [40].

К числу наиболее изученных антиоксидантов 
относятся витамины C, E и D. Витамин C (аскор-
биновая кислота) — водорастворимый восстано-
витель, нейтрализующий пероксидные соединения 
и участвующий в рециклировании других антиокси-
дантов, в частности витамина E и глутатиона [30]. 
Витамин E (альфа-токоферол) — жирораствори-
мый компонент клеточных мембран, эффективно 
предотвращающий липидную пероксидацию [16]. 
Витамин D, помимо своего классического уча-
стия в кальциевом обмене, обладает выраженны-
ми антиоксидантными и противовоспалительными 
свойствами, влияя на экспрессию генов, участву-
ющих в регуляции иммунного ответа и клеточной 
защиты [73].

Глутатион (GSH) — эндогенный антиокси-
дант, играющий важнейшую роль в детоксикации 
и борьбе с окислительным стрессом. Его уровень 
снижается с возрастом из-за уменьшения актив-
ности ключевого фермента биосинтеза — глута-
матцистеинлигазы. Это ведёт к накоплению окис-
ленной формы (GSSG) и снижению соотношения 
GSH/GSSG в крови и мозге [15]. У животных 
дефицит GSH вызывал повреждение печени, 
мозга и сердечно-сосудистой системы, усиливал 
окислительный стресс и воспаление. При введе-
нии прекурсоров (например, γ-глутамилцистеина) 

восстанавливался уровень GSH на 45–70 % 
и улучшались когнитивные функции [15]. У людей 
пилотные исследования показали, что приём пре-
курсоров (γ-глутамилцистеина, N-ацетилцистеина) 
повышает GSH, снижает окислительный стресс 
и улучшает митохондриальную функцию, физиче-
скую и когнитивную работоспособность, но эффект 
снижается после прекращения приема [34].

Одним из наиболее перспективных соедине-
ний с митохондриальным действием является коэн-
зим Q10 (убихинон, CoQ10) — ключевой участник 
дыхательной цепи митохондрий. В восстановлен-
ной форме он выполняет функцию антиоксиданта, 
защищая мембраны от окислительного поврежде-
ния. У пожилых животных добавление CoQ10 в ра-
цион снижало уровень окисленных белков и улуч-
шало когнитивные функции [28].

Универсальный антиоксидант альфа-липое-
вая кислота (ALA) действует как в липофильной, 
так и в гидрофильной среде, нейтрализуя широкий 
спектр радикалов [6]. Мелатонин, являющийся 
эндогенным гормоном и ключевым регулятором 
циркадных ритмов, обладает выраженными анти-
оксидантными свойствами, проявляясь как прямой 
нейтрализатор АФК и стимулятор антиоксидант-
ных ферментов [3]. Кроме того, он способен вос-
станавливать другие антиоксиданты и оказывает 
нейропротективное действие [29].

Астаксантин — это мощный природный ка-
ротиноид с выраженными антиоксидантными 
и противовоспалительными свойствами, способен 
нейтрализовать АФК, защищать митохондрии 
от окислительного повреждения и активировать 
клеточные пути долголетия Nrf2 и FOXO3, что 
способствует снижению окислительного стресса 
и воспаления [44]. В доклинических исследованиях 
на животных астаксантин продемонстрировал спо-
собность замедлять старение мозга, повышая уро-
вень нейротрофического фактора BDNF и стиму-
лируя нейрогенез. Он также улучшал когнитивные 
функции и снижал нейровоспаление, что указывает 
на его потенциал в профилактике нейродегенера-
тивных заболеваний [60].

Интерес представляют и митохондриально-
таргетированные антиоксиданты, такие как MitoQ 
и SkQ1, способные избирательно накапливаться 
в митохондриях благодаря липофильным катион-
ным хвостам. Эти соединения устраняют локаль-
ный окислительный стресс непосредственно в ми-
тохондриальных мембранах, где АФК образуются 
в наибольшем количестве [66].

Клинические исследования показали неодно-
значную эффективность антиоксидантов при сер-
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дечно-сосудистых заболеваниях. Так, высокие дозы 
витамина Е не снижали риска последних и приво-
дили к небольшому росту общей смертности, а дли-
тельный приём витамина Е у пациентов с высоким 
риском сердечно-сосудистой патологии не пред-
отвратил ее развития и был связан с повыше-
нием случаев сердечной недостаточности [33]. 
Витамин С в краткосрочных исследованиях уме-
ренно снижал АД [30], но данных о влиянии на ко-
нечные исходы пока нет.

В то же время, у коэнзима Q10 также есть ряд 
положительных клинических данных. В исследова-
нии с участием больных ХСН добавление CoQ10 
к стандартной терапии привело к снижению часто-
ты неблагоприятных исходов сердечно-сосудистых 
заболеваний с 26 % до 15 %, снижению сердеч-
но-сосудистой и общей смертности и улучшению 
сердечной функции [28]. Метаанализ показал, 
что приём CoQ10 статистически значимо снижа-
ет уровень глюкозы и гликированного гемоглоби-
на у больных сахарным диабетом [39]. Альфа-
липоевая кислота улучшает липидный профиль 
и микрокрово обращение: в плацебо-контролируе-
мом испытании у пациентов с метаболическим син-
дромом приём значимо снижал уровень триглице-
ридов и общего холестерина [6]. Также метаанализ 
показал, что ALA улучшает сенсорные симптомы 
у пациентов с диабетической нейропатией [26].

При нейродегенеративных заболеваниях дан-
ные также неоднозначны. У пациентов с лёгкой 
и умеренной формой болезни Альцгеймера высокие 
дозы альфа-токоферола замедляли функциональ-
ное снижение на ~19 % в год [16], а мелатонин 
улучшал когнитивные функции при лёгкой демен-
ции [62]. Однако при болезни Паркинсона CoQ10 
и MitoQ не показали значимого эффекта [66].

Клинические испытания профилактического 
применения антиоксидантов при онкологических 
заболеваниях продемонстрировали неоднозначные 
результаты. Так, добавление витамина Е у здоро-
вых мужчин было связано с повышением частоты 
рака предстательной железы [33]. Эти данные 
свидетельствуют о необходимости более диффе-
ренцированного подхода к применению антиокси-
дантов — с учётом индивидуальных рисков, био-
доступности и форм соединений.

В одном из клинических исследований астак-
сантина у женщин 35–55 лет приём комплекса, 
содержащего астаксантин, привёл к увеличению 
активности СОД и уровня теломеразы, а также 
к повышению экспрессии генов SIRT1 и SIRT2, 
ассоциированных с долголетием [44]. Кроме того, 
астаксантин показал положительное влияние на со-

стояние кожи, улучшая её эластичность, увлажнён-
ность и снижая выраженность морщин. Он также 
может поддерживать здоровье сердечно-сосуди-
стой системы и снижать риск развития метаболи-
ческих нарушений [60]. Недавнее крупномасштаб-
ное рандомизированное клиническое исследование 
витамина D VITAL (VITamin D and OmegA-3 
trial) предоставило новые данные о его способ-
ности замедлять биологическое старение: приём 
2000 МЕ витамина D3 ежедневно в течение 4 лет 
у лиц ≥50 лет сопровождался меньшим укороче-
нием теломер по сравнению с группой плацебо — 
эквивалентно замедлению биологического старения 
примерно на 3 года [73].

Таким образом, антиоксиданты представ-
ляют собой группу соединений, направленных 
на нейтрализацию окислительного стресса — одно-
го из ключевых механизмов старения. Их эффекты 
заключаются в прямой нейтрализации свободных 
радикалов, защите клеточных структур от повреж-
дения, а также в активации собственных защитных 
систем организма (табл. 4). Несмотря на то, что 
широкая эффективность антиоксидантной терапии 
при старении пока не подтверждена в крупных 
клинических испытаниях, многочисленные докли-
нические исследования и отдельные клинические 
наблюдения указывают на потенциальную пользу 
некоторых соединений. Современные исследова-
ния сосредоточены на определении оптимальных 
дозировок, путей доставки и стратегий комбиниро-
ванного применения антиоксидантов, что создаёт 
основу для их более эффективного клинического 
использования в будущем.

Горметические агенты
Горметические агенты представляют собой ве-

щества, которые вызывают лёгкий, контролиру-
емый стресс в клетках, активируя адаптационные 
механизмы, способствующие повышению устойчи-
вости организма к последующим повреждающим 
воздействиям. Принцип гормезиса предполага-
ет, что низкие дозы потенциально токсичных или 
стрессорных факторов могут оказывать благопри-
ятное воздействие за счёт стимуляции защитных 
путей — в частности усиления активности систем 
репарации ДНК, антиоксидантной защиты, ауто-
фагии и противовоспалительных механизмов [43]. 
Такие вещества, несмотря на свою потенциаль-
ную токсичность в высоких дозах, при правиль-
ном применении могут служить эффективными 
геропротекторами [47].

Ключевыми сигнальными каскадами, активи-
руемыми горметиками, являются пути Nrf2/ARE, 



30

А.А. Петинцева, В.В. Эрдман

HSP, AMPK, FOXO и SIRT. Их активация при-
водит к индукции стрессоустойчивых белков, по-
вышению митохондриального биогенеза, клеточной 
выживаемости, снижению уровня хронического 
воспаления. Многочисленные исследования под-
тверждают, что кратковременная активация стрес-
совых реакций в молодом возрасте может приво-
дить к долгосрочным благоприятным последствиям 
для здоровья и долголетия [11, 47].

Среди наиболее изученных природных горме-
тиков является сульфорафан — изотиоцианат, со-
держащийся в брокколи, который активирует путь 
Nrf2/ARE и индуцирует экспрессию детоксикаци-
онных и антиоксидантных ферментов, снижая вос-
паление и способствуя защите от возрастных пато-
логий [11]. Другим перспективным горметическим 

агентом является куркумин, активный компонент 
куркумы, вызывает легкий окислительный стресс, 
стимулирующий выработку HSP и повышающий 
клеточную устойчивость, под его воздействием 
наблюдали продление жизни у дрозофил на 24 % 
у самцов и до 35 % у самок [51]. К числу потенци-
альных горметических соединений относится квер-
цетин, обладающий способностью модулировать 
антиоксидантную систему и индуцировать мягкий 
окислительный стресс, запускающий горметиче-
ские ответы. Кверцетин активирует белки теплового 
шока, повышает устойчивость клеток к повреждаю-
щим агентам и, как показали исследования, продле-
вает жизнь у нематод на 15 %, повышает устойчи-
вость к температурному стрессу [49]. Ресвератрол, 
помимо активации SIRT1, способен вызывать 

Таблица 4

Сводная таблица по основным антиоксидантам

Вещество Основной механизм действия Ключевые эффекты

Витамин C • Нейтрализация пероксидов 
и радикалов

• Синергия с витамином E 
и глутатионом

• Снижение АД
• Антиоксидантная защита тканей

Витамин E • Липофильная нейтрализация 
радикалов, защита мембран 
от пероксидации

• Предотвращение липидной пероксидации
• Минимизация окислительного стресса

Витамин D • Активация VDR-
опосредованных генов антиок-
сидантного и противовоспали-
тельного ответа

• Замедление укорачивания теломер
• Снижение биологического старения

Глутатион • Нейтрализация оксидантов
• Ферментативная антиоксидант-
ная защита

• Детоксикация

• Снижение окислительного стресса
• Улучшение митохондриальной функции
• Улучшение физических и когнитивных функций

Коэнзим Q10 • Участие в дыхательной цепи 
митохондрий

• Антиоксидантная защита 
мембран

• Снижение окисленных белков
• Улучшение сердечной функции
• Нейропротекция

α-Липоевая кислота • Нейтрализация радикалов 
в липофильной и гидрофиль-
ной средах

• Активация Nrf2

• Улучшение липидного профиля
• Снижение уровня АФК
• Улучшение микроциркуляции

Мелатонин • Прямой «ловец» АФК
• Активация антиоксидантных 
ферментов

• Восстановление витаминов C 
и E

• Нейропротекция
• Улучшение циркадных ритмов
• Снижение окислительного стресса

Астаксантин • Активация Nrf2 и FOXO3
• Противовоспалительная 
модуляция

• Замедление старения мозга
• Повышение уровня BDNF
• Стимуляция нейрогенеза

MitoQ / SkQ1 • Избирательная аккумуляция 
в митохондриях

• Локальная нейтрализация 
АФК в митохондриальных 
мембранах

• Снижение митохондриального окислительного стресса
• Защита митохондрий
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стресс-подобные клеточные реакции и тем самым 
усиливать адаптационные механизмы. Двойной ме-
ханизм действия кверцетина и ресвератрола делает 
их интересными с точки зрения комбинированного 
геропротекторного подхода [25]. Интересно, что 
даже такие вещества, как этанол и никотин, тра-
диционно считающиеся токсичными, в сверхмалых 
дозах способны вызывать горметический эффект, 
хотя в рамках геронтологических исследований они 
рассматриваются ограниченно [47].

В последние годы исследования в области ге-
ронтологии выявили новые природные соединения, 
обладающие горметическими свойствами, способ-
ствующими продлению жизни и улучшению здо-
ровья. Одним из таких соединений является пир-
ролохинолинхинон (PQQ), который активирует 
путь Nrf2, снижая окислительный стресс и воспа-
ление. В исследованиях на мышах было показано, 
что PQQ предотвращает возрастную дегенерацию 
межпозвонковых дисков, улучшает когнитивные 
функции и замедляет саркопению, без выявлен-
ных побочных эффектов [69]. Флавоноиды хризин 
и апигенин, содержащиеся в растениях, продемон-
стрировали способность продлевать жизнь у нема-
тод Caenorhabditis elegans. Они вызывают времен-
ное ингибирование митохондриального дыхания 
и умеренное повышение уровня АФК, активируя 
пути AMPK, DAF-16/FOXO и SKN-1/Nrf2 
и повышая устойчивость к окислительному стрес-
су [13]. Бетаин, метаболит, связанный с метабо-
лизмом холина, также показал способность увели-
чивать продолжительность жизни у C. elegans. Он 
активирует пути FOXO, p38 MAPK и mTOR, 
а также стимулирует аутофагию и антиоксидант-
ную активность, способствуя снижению окисли-
тельного стресса и улучшению метаболического 
здоровья [35].

Большой интерес также вызывают природ-
ные фитохимические соединения, встречающиеся 
в пище, которые накапливаются в субтоксических 
дозах и активируют защитные клеточные механиз-
мы. Они часто классифицируются как «микотокси-
ны» — вещества с низкой токсичностью, играющие 
роль сигнальных молекул в растениях и вызываю-
щие адаптационные эффекты у потребляющих их 
организмов. К ним относятся охратоксин А (про-
дуцируется Aspergillus и Penicillium), который 
в низких дозах может индуцировать аутофагию 
и усиливать антиоксидантную защиту, и деоксини-
валенол (трихотеценовый микотоксин), в субток-
сических концентрациях модулирующий иммунный 
ответ и активирующий Nrf2-опосредованный анти-
оксидантный путь [17].

Клинические испытания подтверждают мета-
болические и кардиопротекторные эффекты гор-
метиков. У здоровых добровольцев прием суль-
форафана улучшал липидный профиль (снижение 
общего холестерина и ЛПНП, повышение ЛПВП) 
и снижал индекс окислительного стресса. У боль-
ных сахарным диабетом 2-го типа ежедневный 
прием сульфорафана приводил к значительному 
снижению уровня МДА, оксидированных ЛПНП 
и концентрации инсулина с одновременным умень-
шением индекса инсулинорезистентности [7]. 
Куркумин снижал триглицериды и ЛПНП, повы-
шал ЛПВП и уменьшал процентную долю жировой 
ткани у лиц с метаболическим синдромом, а также 
улучшал показатели сосудистой жёсткости [14]. 
У больных ИБС прием кверцетина в предопераци-
онном периоде существенно улучшал эндотелиаль-
ную функцию у мужчин и резко сокращал частоту 
послеоперационной фибрилляции предсердий [49].

При нейродегенеративных процессах и связан-
ных с возрастом когнитивных расстройствах также 
отмечены благоприятные эффекты при приеме гор-
метических соединений. У здоровых пожилых до-
бровольцев прием сульфорафана повышал скорость 
когнитивных реакций и снижал проявления нега-
тивного настроения по сравнению с плацебо [50]. 
Куркумин увеличивал мышечную силу (измеря-
емую силой захвата кисти) и выносливость при 
ходьбе у пожилых людей, а также улучшал кратко-
временную память и эмоциональное состояние [51].

В результате, горметические агенты представ-
ляют собой класс геропротекторов, принцип дей-
ствия которых основан на индукции адаптационного 
ответа на умеренный стресс. Активируя ключевые 
клеточные пути, они усиливают антиоксидантную 
защиту, репарацию ДНК и аутофагию, что в дол-
госрочной перспективе способствует повышению 
устойчивости организма к повреждениям и замед-
лению старения (табл. 5). Для подтверждения 
клинической значимости и оптимизации дозировок 
горметиков при старении необходимы дополни-
тельные крупномасштабные рандомизированные 
исследования. При этом необходимо отметить, что 
клинические исследования демонстрируют благо-
приятные сдвиги в биомаркерах воспаления и обме-
на веществ при приеме горметических соединений.

Заключение
Увеличение числа исследований в области ста-

рения способствует накоплению сведений, которые 
подтверждают, что фармакологическое воздействие 
на внутриклеточные сигнальные пути может быть 
эффективной стратегией повышения продолжи-
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Таблица 5

Сводная таблица по основным горметическим агентам

Вещество Основной механизм действия Ключевые эффекты

Сульфорафан • Активация Nrf2/ARE
• Индукция фазовых детоксика-
ционных ферментов

• Снижение воспаления
• Повышение антиоксидантной защиты
• Улучшение метаболического статуса

Куркумин • Индукция HSP
• Лёгкий окислительный стресс, 
активация адаптивных путей

• Повышение HSP, усиление клеточной устойчивости
• Улучшение сосудистой функции
• Антиоксидантная защита

Пирролохинолин-хинон • Активация Nrf2
• Снижение окислительного 
стресса

• Замедление саркопении
• Улучшение когнитивных функций
• Защита межпозвонковых дисков

Хризин • Временная ингибиция 
митохонд риального дыхания

• Повышение АФК, активация 
AMPK, DAF-16/FOXO, SKN-1/
Nrf2

• Повышение устойчивости к окислительному 
стрессу

• Продление жизни (C. elegans)

Бетаин • Активация FOXO, p38 MAPK, 
mTOR

• Стимуляция аутофагии и анти-
оксидантных механизмов

• Снижение окислительного стресса
• Улучшение метаболического здоровья
• Продление жизни (C. elegans)
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Группы геропротекторов и ключевые механизмы влияния на старение.
CR-миметики — миметики ограничения калорий; EGCG — эпигаллокатехин-галлат; D+Q — дазатиниб+кверцетин; 

КЦЖК — короткоцепочечные жирные кислоты; АОЗ — антиоксидантная защита; PQQ — пирролохинолинхинон. 
Рисунок создан с помощью программы BioRender.com (https://biorender.com)
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тельности и улучшения качества жизни за счет бла-
гоприятных эффектов на ключевые молекулярные 
мишени старения (рисунок). Данные, представ-
ленные в обзоре, свидетельствуют о значительном 
прогрессе в изучении геропротекторов — сенолити-
ков, сеностатиков, CR-миметиков, антиоксидантов 
и горметических агентов. Многочисленные докли-
нические исследования на модельных организмах 
демонстрируют их способность не только увеличи-
вать продолжительность жизни, но и задерживать 
наступление и смягчать течение возраст-ассоци-
ированных заболеваний, воздействуя на универ-
сальные механизмы старения. Имеющиеся первые 
клинические исследования показывают обнадежи-
вающие результаты, что подчёркивает высокий те-
рапевтический потенциал геропротекторов, но для 
подтверждения эффективности, обеспечения без-
опасности и разработки персонализированных под-
ходов требуются дальнейшие углублённые фунда-
ментальные исследования и крупномасштабные 
рандомизированные клинические испытания. В ко-
нечном итоге это позволит сохранять функциональ-
ные резервы организма и снижать риск возраст-
ассоциированных заболеваний, улучшая качество 
жизни в пожилом возрасте.

Конфликт интересов отсутствует.
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The global increase in life expectancy and the growing proportion of elderly individuals 

have intensifi ed the challenge of aging and age-related diseases. As the body ages, it accu-
mulates various molecular and cellular damage, often resulting in multiple chronic conditions 
that complicate treatment and reduce quality of life. One promising approach to addressing 
these issues is the development of geroprotectors — compounds capable of targeting the 
fundamental biological mechanisms of aging and extending healthspan. This review provides 
a comprehensive overview of the major classes of geroprotectors, including senolytics, se-
nostatics, calorie restriction mimetics, antioxidants, and hormetic agents. Each class is char-
acterized by distinct mechanisms of action, yet all are united by their potential to slow down 
aging processes and reduce the risk of age-associated pathologies. The article summarizes 
key fi ndings from numerous preclinical studies in animal models, which demonstrate that 
geroprotective agents can not only increase lifespan but also improve the function of vari-
ous physiological systems. Special attention is given to the most well-studied and promising 
compounds, such as the combination of dasatinib and quercetin, rapamycin, metformin, co-
enzyme Q10, sulforaphane, and curcumin. These substances have shown benefi cial effects 
on cellular senescence, metabolic regulation, oxidative stress, and infl ammation. In addition, 
the review highlights current clinical data on geroprotectors. Although still limited in scope, 
these studies reveal encouraging results and support the strong therapeutic potential of such 
compounds in humans. Their growing relevance underscores the importance of continued 
research aimed at evaluating safety, effi cacy, and translational applicability.

Key words: geroprotectors, aging, senolytics, senostatics, calorie restriction mimetics, 
antioxidants, hormetic agents
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В статье авторы продолжают исследование сек-
тора услуг для пожилых как сегмента рынка се-
ребряной экономики. Было проведено сравнение 
двух волн опроса востребованности пожилыми 
гражданами Санкт-Петербурга услуг инновацион-
ного характера, которые были проведены во время 
пандемии и после нее. Полученные выводы демон-
стрируют, что первостепенными нуждами в любые 
периоды остаются базовые человеческие потреб-
ности (в данном случае — доставка продуктов, 
необходимых товаров, лекарств и тому подобное, 
а также помощь в повседневной жизни). В пост-
пандемийный период в разряд первоочередных 
по уровню значимости (наравне с ответом «оказа-
ние помощи в повседневной жизни, быту») выдви-
нута необходимость обучения людей старшего воз-
раста информационным технологиям. Выделены 
ограничения доступности получения пожилыми 
людьми социальных услуг в цифровой форме.

Ключевые слова: серебряная экономика, эконо-
мическое развитие, услуги для пожилых, цифрови-
зация социальных услуг, рынок услуг серебряной 
экономики, региональная среда, услуги инноваци-
онного характера

Предлагаемая вниманию читателей статья 
представляет собой продолжение раскрытия темы 
востребованности пожилыми гражданами Санкт-
Петербурга услуг инновационного характера. Ранее 
в предшествующей статье [9] была освещена часть 
исследования, проведенного в периоды пандемии 
и постпандемии.

Развитие AgeTech значительно повлияло 
на формирование рынков продуктов и услуг для лиц 
старших возрастов [2, 3]. Но особое место при этом 
заняли социальные услуги в связи с бурной циф-
ровизацией процессов их получения. Воздействие 
последней оказалось двунаправленным: с одной 
стороны, цифровизация социальных услуг во мно-

гом облегчила процесс их получения, но, с другой, 
осложнила доступ к ним для людей старших воз-
растов — их цифровая грамотность в большинстве 
своём значительно уступает таковой у молодых 
поколений. Соответственно, получение тех или 
иных социальных услуг посредством современных 
цифровых коммуникационных средств зачастую 
осложняет для пожилых процессы их получения. 
Поэтому анализ и ранжирование продуктов и услуг, 
базирующихся на новых технологиях, как с точки 
зрения их большей востребованности людьми стар-
ших возрастов, так и выявления тех из них, ис-
пользование которых вызывает у этой группы по-
требителей наибольшие затруднения, настоятельно 
требуют своего исследования.

Товары и услуги, разрабатываемые на базе 
новых технологий, являются инновационными. 
Развитие технологий приводит к появлению новых 
технических средств, которые, в свою очередь, соз-
дают рынки товаров и услуг, являющихся иннова-
ционными. Их появление и распространение может 
улучшить качество жизни людей. В полной мере 
это относится к людям старших возрастов (а также 
к людям с ограничениями по здоровью и инвали-
дам). И, в частности, именно с этим сейчас связано 
бурное развитие такого направления, как AgeTech. 

Особое положение инновационных услуг 
(по сравнению с продуктами инновационного ха-
рактера) [6] связано с тем, что если в случае ин-
новационных товаров проблема состоит лишь в их 
экономической доступности, то при потреблении 
услуг возникает вопрос квалифицированного по-
требителя, и в особенности это относится к цифро-
вым продуктам. Именно в этой сфере у лиц стар-

* Статья подготовлена в соответствии с темами НИР ИПРЭ РАН «Новые условия и факторы социально-экологического развития регионов 
России в условиях цифровой трансформации экономики и общества» (№ Г.Р. 124012000100-7; код «FMGS-2024-0002») и «Разработка теоре-
тико-методологических положений научно-технологического развития экономики на основе инновационной динамики и формирование меха-
низмов её реализации в регионах» (№ Г.Р. 124011600045-8; код «FMGS-2024-0001»). Статья печатается в авторской редакции.



37

УСПЕХИ ГЕРОНТОЛОГИИ • 2026 • Т. 39 • № 1

ших возрастов возникают наибольшие проблемы. 
Существует цифровой разрыв между поколениями: 
молодые люди, выросшие в условиях современной 
цифровой среды, легко пользуются ими, появление 
же новых услуг такого рода оказывается малодо-
ступно для лиц старших возрастов.

Неумение взаимодействовать с компьютери-
зированной средой ограничивает для пожилых 
возможности использовать преимущества цифро-
вых технологий. Таким образом, объективно более 
удобная форма доступа к получению услуг, эконо-
мящая время и повышающая качество информаци-
онного обслуживания, превращается для них в ба-
рьер, который не позволяет человеку, недостаточно 
владеющему информационными технологиями, 
воспользоваться теми преимуществами, которые 
предоставляет современная цифровая коммуника-
ционная среда. Ещё одним барьером при получе-
нии социальных услуг является стандартизованная 
форма предоставления их в цифровой среде. Это 
зачастую ограничивает возможности непосред-
ственного обращения заявителя к лицам, принима-

ющим решения об их оказании, и, тем самым, за-
трудняет внесение каких-либо корректив в случае 
нештатных ситуаций.

Услуги, предоставляемые пожилым, имеют 
определенную степень приоритетности. На уста-
новление первоочередности таковых был ориенти-
рован заданный экспертам вопрос: «Какие из них 
могли бы быть востребованы в первую очередь?». 
Он носил открытый характер, тем не менее, факти-
чески респонденты ориентировались на варианты 
ответов набора социальных услуг, предлагаемые 
авторами как виды дополнительных социальных 
услуг. Картина сравнения первоочередной вос-
требованности услуг в ковидный (опрос 2021–
2022 гг.) и постковидный (опрос 2023–2024 гг.) 
периоды представлена в табл. 1.

Напомним, что исследование авторами прово-
дилось в ходе двух волн экспертного опроса, по-
священных изучению серебряной экономики как 
сегмента национальной социально-экономической 
системы, по поводу удовлетворения специфических 
запросов населения старших возрастных групп. 

Таблица 1

Иерархия первоочередной востребованности услуг в период пандемии COVID-19 и в постковидный период

2021–2022 гг. 2023–2024 гг.

Доставка продуктов, необходимых товаров, 
лекарств и рецептов врачей на дом

Доставка продуктов, необходимых товаров, лекарств и рецептов врачей 
на дом

Оказание помощи в повседневной жизни, быту Оказание помощи в повседневной жизни, быту
Обеспечение системой «Забота» 
(социально-медицинская тревожная кнопка)

Обучение людей старшего возраста информационным технологиям 
и организация для них профильной «горячей линии» по вопросам 
пользования онлайн-коммуникационными платформами, социальными 
сетями, системами интернет-звонков и т. п.

Удаленное медицинское консультирование 
по видеосвязи или по телефону

Обеспечение системой «Забота» (социально-медицинская тревожная 
кнопка)

Обслуживание по телефону, выяснение 
потребностей

Предоставление умных часов (контроль пульса и давления, шагомер)

Обучение людей старшего возраста информаци-
онным технологиям и организация для них про-
фильной «горячей линии» по вопросам пользова-
ния онлайн-коммуникационными платформами, 
социальными сетями, системами интернет-звон-
ков и т. п.

Робот-компаньон, домашний робот

Установление в магазинах, банках, медицинских 
организациях и других учреждениях специаль-
ных часов для посещения пожилых людей

Удаленное медицинское консультирование по видеосвязи 
или по телефону

Предоставление умных часов (контроль пульса 
и давления, шагомер)

Обслуживание по телефону, выяснение потребностей

Робот-компаньон, домашний робот Телефон доверия/поддержки для граждан старшего возраста
Обеспечение электронными средствами связи 
для обеспечения доступа к информации и для 
оптимизации коммуникации с ними для оказания 
необходимой помощи (например, GPS-трекер)

Обеспечение электронными средствами связи для обеспечения доступа 
к информации и для оптимизации коммуникации с ними для оказания 
необходимой помощи (например, GPS-трекер)

Телефон доверия/поддержки для граждан 
старшего возраста

Установление в магазинах, банках, медицинских организациях и других 
учреждениях специальных часов для посещения пожилых людей
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Опрос был реализован на базе сходных анкет 
на рубеже 2021–2022 и 2023–2024 гг. в Санкт-
Петербурге (всего были опрошены, соответствен-
но, 32 и 36 экспертов1).

Информация, содержащаяся в табл. 1, позво-
ляет говорить о том, что первоочередность вос-
требованности пожилыми дополнительных услуг 
(преимущественно инновационного свойства), 
с одной стороны, отличается от общей потребности 
в них, а с другой — претерпела видимые измене-
ния в постпандемийный период относительно пери-
ода пандемии COVID-19. Так, после традицион-
но и безусловно возглавляющих в обоих периодах 
список потребностей в (доставке) продуктах, това-
рах, лекарствах и тому подобное, а также помощи 
в быту, которые могут быть отнесены к категории 
базовых первого и отчасти второго уровня [4], 
различия собственно и проявляются. В частно-
сти, в период разгара пандемии COVID-19 места 
3–5 из списка приоритетов занимают потребности 
в удаленном обслуживании: социально-медицин-
ская тревожная кнопка, удаленное медицинское 
консультирование, обслуживание по телефону. 
Обратим внимание: два сервиса из трех относятся 
по своей сути к числу инновационных. Обучение 
людей старшего возраста информационным 
технологиям и так далее занимает в перечне вре-
мен пандемии только 6-е место из 12 возможных. 
Зато по окончании COVID-19 последняя позиция 
резко поднимается в своем положении и разделяет 
2–3-е место с необходимостью получения помощи 
в повседневной жизни.

Высокие позиции после завершения панде-
мии сохраняют такие услуги, как «Обеспечение 
системой «Забота» (социально-медицинская тре-
вожная кнопка)», «Предоставление умных часов 
(контроль пульса и давления, шагомер)», кото-
рые дополняются запросом на наличие «Робота-
компаньона, домашнего робота». Сервисы, ко-
торые предлагалось удовлетворять посредством 
телефонной связи («Удаленное медицинское кон-
сультирование по видеосвязи или по телефону», 
«Обслуживание по телефону, выяснение потреб-
ностей»), а также «Телефон доверия/поддерж-
ки для граждан старшего возраста)», опустились 
во вторую половину приведенного перечня — ме-
ста 8–10 из 12 возможных.

1 В качестве экспертов были привлечены (так или иначе вовлеченные 
в проблематику населения старших возрастов) представители орга-
нов власти/управления, органов социальной защиты населения, науч-
ного, вузовского и бизнес-сообществ, а также собственно граждане 
старших возрастов как непосредственные потребители продуктов 
серебряной экономики.

Рассмотрим статистические характеристики 
изменения первоочередности потребностей пожи-
лых в сопоставляемых периодах (рис. 1). Данные 
в очередной раз подтверждают тезис относитель-
но того, что первостепенными нуждами пожилых 
(и не только пожилых) в любые периоды остаются 
базовые человеческие потребности (в данном слу-
чае — доставка продуктов, необходимых товаров, 
лекарств и тому подобное, а также помощь в по-
вседневной жизни) — на них приходится макси-
мальная доля ответов экспертов в обоих рассма-
триваемых периодах. Однако в постпандемийный 
период времени в разряд первоочередных, по уров-
ню значимости занимающих вторую позицию (на-
равне с ответом «Оказание помощи в повседнев-
ной жизни, быту»), выдвигается необходимость 
обучения людей старшего возраста информацион-
ным технологиям (по 30,6 %). И это также указы-
вает на усвоение уроков пандемии.

Далее по мере убывания значимости эксперты 
называют виды и формы социальной помощи (под-
держки), относимые к инновационному формату: 
«Предоставление умных часов (контроль пуль-
са и давления, шагомер)», наличие «Робота-
компаньона, домашнего робота» и «Удаленное 
медицинское консультирование по видеосвязи 
или по телефону». Это также косвенно указывает 
на вхождение цифровых технологий в обыденную 
жизнь старшего поколения.

Несколько особняком (на предпослед-
нем по степени приоритетности месте — 6,7 
и 5,6 % ответов экспертов соответственно) 
в обоих сравниваемых периодах оказался сервис 
«Обеспечение электронными средствами связи 
для обеспечения доступа к информации и для 
оптимизации коммуникации с ними для ока-
зания необходимой помощи (например, GPS-
трекер)». Вероятно, респонденты сочли этот вид 
услуг ненужным либо излишне сложным для ис-
пользования пожилыми.

Авторов также интересовал вопрос условий 
(платности) предоставления пожилым электрон-
ных гаджетов и устройств (в первую очередь 
имелись в виду поименованные выше девайсы). 
Распределение ответов на этот вопрос показано 
на рис. 2.

Из данных рисунка видно, что если в ковидный 
период эксперты в половине случаев (53,1 %) вы-
ступали за бесплатную аренду гаджетов, очевидно 
руководствуясь стремлением облегчить и без того 
тяжелое положение пожилых, то в постковидный 
период у большей части респондентов (33,3 %) 
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возобладало мнение, что подобного рода девай-
сы целесообразно предоставлять в собственность 
за небольшую плату.

Изложенные выше рассуждения относитель-
но важности приобщения лиц старших возрастов 
к цифровым технологиям вообще и компьютерной 
грамотности в частности уже достаточно давно 
осознаны властными структурами и на региональ-
ном уровне приняли вполне конкретные формы. 
Так, в Санкт-Петербурге в преддверии пандемии 
проводилась активная кампания по обучению на-
селения старших возрастов основам компьютерной 
грамотности, сопровождаемая необходимым опо-
вещением. В рамках этой кампании были органи-
зованы бесплатные занятия на базе районных биб-
лиотек, в них включились мобильные операторы 
и проч. Оценивая кампанию post factum, нельзя 
не отметить, что она оказалась как нельзя кстати: 
полученные навыки компьютерной грамотности 
могли (бы) как раз очень пригодиться пожилым 
на этапе всеобщей изоляции. Именно эти рассуж-
дения были положены авторами в основу двух сле-
дующих вопросов.

На получение экспертного мнения по поводу 
информированности населения старших возрастов 
о возможностях «Бесплатно заниматься на кур-
сах компьютерной грамотности, языковых кур-
сах и проч.» был ориентирован один из пунктов 

поставленного перед респондентами вопроса. Его 
задавали только в первой волне опроса (2021–
2022 гг.), то есть в тот период, когда он был высоко 
актуален. Распределение ответов на него приведе-
но в табл. 2.

Как видно из данных табл. 2, опрошенные про-
демонстрировали почти стопроцентную (90,7 % — 
сумма 1-й и 2-й строк) осведомленность относи-
тельно возможности обучения на различных курсах, 
в том числе на курсах компьютерной грамотности: 
68,8 % участников опроса (уверенно) ответили, 
что знают, и еще 21,9 % слышали об этом.

Как известно, оборотной стороной предложе-
ния в экономике является спрос. И это обуслови-
ло формулировку авторами (в ходе первой волны 
опрос) вопроса по поводу востребованности такого 
рода дополнительных услуг. Распределение отве-
тов на него показано в табл. 3.

Комментарий вполне очевиден: несмотря 
на определенно высокую осведомленность пожи-
лых относительно возможностей, открывающихся 
перед ними, не более 1/4 из них, по мнению полови-
ны (56,3 %) респондентов, воспользовались этими 
услугами. Еще 1/3 (37,50 %) экспертов предпо-
ложили, что бесплатное обучение компьютерной 
грамотности оказалось нужным 25–50 % жителей 
Петербурга старших возрастов. И это откровенно 
недостаточно.

2023–2024 гг.2021–2022 гг.
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Рис. 2. Распределение ответов на вопрос: «На каких условиях пожилые люди должны обеспечиваться 
устройствами и гаджетами?», %
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Кроме того, проведенный авторами анализ по-
зволил выявить в контексте рассматриваемого во-
проса еще два важных момента.

Первый — это отсутствие региональных разли-
чий в уровне цифровизации поставщиков социаль-
ных услуг. Так, Е.Б. Архипова и О.И. Бородкина 
отмечают: «Уровень цифровизации региона (субъ-
екта РФ) практически не влияет на различия 
в уровне цифровизации поставщиков социальных 
услуг <...> в большей степени уровень цифрови-
зации определяется типом организации (государ-
ственная или некоммерческая), нежели региональ-
ными особенностями, так как в сельской местности 
очень мало социально ориентированных некоммер-
ческих организаций, преобладают государственные 
учреждения, что и является истинной причиной 
видимых различий. <...> более высокую позицию 
по уровню цифровизации занимают государствен-
ные учреждения социального обслуживания» [1].

И второй: как правило, в отечественной практи-
ке наблюдается зависимость уровня цифровизации 
социальной сферы региона от уровня его финан-
совой обеспеченности и преобладающих в регионе 
типов поселений.

Соответственно, можно сделать вывод о том, 
что проблемы (рассматриваемые как ограничения) 
получения пожилыми гражданами цифровых соци-
альных услуг или высокотехнологичных услуг здра-
воохранения носят — в территориальном аспек-
те — довольно универсальный характер. И к числу 
таких, вполне общеизвестных ограничений, могут 
быть отнесены следующие.

Относительно невысокий уровень цифровой 
грамотности пожилых людей. В то же время, со-
гласно данным выборочного федерального стати-
стического наблюдения по вопросам использования 
населением информационных технологий и ин-
формационно-телекоммуникационных сетей, доля 
обращений в интернет-магазины пользователей 
старше 50 лет в 2013–2023 гг. увеличилась с 15,4 
до 44,9 %, доля же обращений на портал государст-
венных и муниципальных услуг — с 5,7 до 61,9 %, 
в том числе среди граждан 60–72 лет — с 3,1 
до 51,3 % [7]. То есть можно констатировать яв-
ную тенденцию к повышению.

Лица старших возрастов являются группой, 
испытывающей наибольшие затруднения в ис-
пользовании современных коммуникационных тех-
нологий. Широкое распространение телефонного 
мошенничества с применением методов социаль-
ной инженерии привело к тому, что пожилые люди 
являются той группой, которая наиболее подвер-
жена этому виду мошенничества. Это подтвердил 

и глава МВД В.А. Колокольцев на заседании 
Общественного совета при Министерстве внутрен-
них дел. «Почти четверть потерпевших от кибер-
преступлений составляют пенсионеры. Пожилые 
люди доверчивы, зачастую не знают, как защитить 
себя от онлайн-угроз» [5].

Принципиальным моментом остается недо-
статочность материальной обеспеченности граж-
дан старших возрастов как с точки зрения наличия 
у них необходимых гаджетов, так и с позиций на-
личия финансовой возможности получения иннова-
ционных услуг как одной из производных цифро-
визации в сферах здравоохранения и социального 
обслуживания.

Между тем, можно привести и положительные 
примеры вовлечения населения старших возрастов 
в цифровую реальность в части получения медико-
социальных услуг [8]. Так, по данным зампред-
седателя Комитета по информатизации и связи 
Санкт-Петербурга Л.С. Токаревой, самыми актив-
ными пользователями портала Госуслуги Санкт-
Петербурга являются именно пожилые граждане. 
Для них на портале создан специальный раздел 
«Забота о здоровье» с информацией о бесплатном 
зубопротезировании, лекарственном обеспечении, 
высокотехнологичной медпомощи и медицинских 
полисах.

Таблица 2

Распределение ответов на вопрос: «Знаете ли Вы, 
что для пожилых граждан в Санкт-Петербурге (помимо 
предусмотренных законодательно) предоставляются 
возможности бесплатно заниматься на курсах компью-
терной грамотности, языковых курсах и проч.?», %, 

2021–2022 гг.

Вариант ответа Процент ответов

Знаю 68,8
Слышал(-а) 21,9
Не знаю 3,1
Не слышал(-а) 3,1
Затрудняюсь ответить 3,1

Таблица 3

Распределение ответов на вопрос: «Как Вы думаете, 
какая часть пенсионеров пользуется такого рода 

услугами?», %

Вариант ответа Процент ответов

<25 % 56,3
25–50 % 37,50
50–75 % 6,2
>75 % 0
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Другим примером может служить проект пор-
тала-агрегатора услуг для пожилых «Возраст он-
лайн», запускаемый ОСП «Российский геронто-
логический научно-клинический центр» ФГАОУ 
ВО РНИМУ им. Н.И. Пирогова Минздрава 
России. Этот портал предоставит возможность 
получать онлайн-рекомендации по медицин-
ской помощи, социальным услугам и активному 
долголетию.

Цифровизация выступает интерфейсом, своего 
рода технологической оболочкой взаимодействия 
граждан с управленческой системой, оформляющей 
получение социальных услуг. В то же время, циф-
ровые сервисы, облегчая как информирование о со-
циальных услугах, так и процесс их оформления, 
в случае возникновения сбоев и технических оши-
бок могут порождать дополнительные барьеры для 
обращения к лицам, принимающим решения об их 
оказании. В случае типовых штатных ситуаций это 
не создает трудностей, но в случае возникновения 
проблем, связанных с какими-либо сбоями (напри-
мер, отсутствием в системе информации, ее потерей 
или ошибками в данных, ранее введенных в систе-
му), зачастую осложняет, а не облегчает возмож-
ность их корректировки.

Таким образом, в обобщенном виде причины, 
препятствующие развитию инновационных услуг 
для лиц серебряного возраста, выглядят следую-
щим образом:

 • низкая покупательная способность пожилых;
 • неравномерность внедрения инновационных 
технологий в систему государственного соци-
ального обеспечения; 
 • слабая консолидация усилий бизнеса и госу-
дарства для разработки и внедрения доступных 
и качественных инновационных технологиче-
ских решений;
 • недостаточное информирование граждан стар-
шего поколения относительно возможностей 
получения инновационных услуг как на плат-
ной, так и бесплатной основе.
Что касается перспективных установок 

в части предоставления пожилым социальных 
услуг высокотехнологичного характера, то, со-
гласно «Стратегии действий в интересах граждан 
старшего поколения в Российской Федерации 
до 2030 года», в перечне важнейших мер заявлены 
задачи «Развитие социальных услуг для граждан 
старшего поколения» и «Повышение качества жиз-
ни и финансовой обеспеченности граждан старшего 
поколения» [7]. Они нацелены на использование 
новых эффективных социальных и информацион-

ных технологий, а предоставление доступных и ка-
чественных социальных услуг планируется в том 
числе в цифровых (дистанционных) форматах.

Подводя итоги, можно сделать ряд выводов.
Исследование, проведенное авторами в ходе 

двух волн экспертного опроса по поводу изуче-
ния специфических запросов населения старших 
возрастных групп, подтвердило тезис, что перво-
степенными нуждами в любые периоды остаются 
базовые человеческие потребности (в данном слу-
чае — доставка продуктов, необходимых товаров, 
лекарств и тому подобное, а также помощь в по-
вседневной жизни) — на них приходится макси-
мальная доля ответов экспертов в обоих рассматри-
ваемых периодах.

В постпандемийный период в разряд пер-
воочередных по уровню значимости (нарав-
не с ответом «Оказание помощи в повседневной 
жизни, быту») выдвигается необходимость обу-
чения людей старшего возраста информационным 
технологиям.

Согласно результатам исследования, несмотря 
на определенно высокую осведомленность пожи-
лых относительно открывающихся перед ними воз-
можностей получения различного рода дополни-
тельных услуг, не более 1/4 из них этими услугами 
воспользовались.

Что касается такого способа приобщения пожи-
лых к процессам цифровизации, как использование 
ими электронных гаджетов медико-социального 
свойства, то в ходе исследования установлено вы-
раженное смещение предпочтений мнений экс-
пертов относительно возможностей их предостав-
ления: с позиций бесплатности в период пандемии 
на позицию частичной (небольшой) оплаты в пост-
пандемийный период.

Доступность получения пожилыми людьми со-
циальных услуг в цифровой форме ограничивается 
как недостаточной их компьютерной грамотностью, 
так и невысоким уровнем их доходов с точки зрения 
наличия у них необходимых цифровых инструмен-
тов и гаджетов.

Конфликт интересов отсутствует.
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THE DEMAND FOR INNOVATIVE SERVICES BY SENIOR CITIZENS 
OF SAINT-PETERSBURG: PERIODS OF PANDEMIC AND POST-PANDEMIC. PART 2
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In the article, the authors continue their research into the sector of services for the elderly 
sector as a segment of the silver economy market. The authors compared two waves of sur-
veys on the demand among elderly citizens of St. Petersburg for innovative services, which 
were conducted during and after the pandemic. The fi ndings show that basic human needs 
remain the primary needs at all times (in this case, the delivery of food, essential goods, 
medicines, etc., as well as assistance in everyday life). In the post-pandemic period, the 
need to teach older people information technology skills has emerged as a priority in terms 
of importance (along with the answer «assistance in everyday life and household»). The study 
highlights the limitations of access to digital social services for older people.

Key words: silver economy, economic development, services for the elderly, digitalization 
of social services, silver economy market, regional environment, innovative services
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В работе представлен опыт практической апро-
бации программы клинико-психологического со-
провождения организации комплексной помощи 
пожилым людям в процессе формирования у них 
готовности к осознанию естественных процессов 
возрастных изменений организма и психики, толе-
рантному к ним отношению, формированию про-
дуктивных стратегий адаптации к возрасту. В 1-й 
части статьи показана актуальность и значимость 
клинико-психологического сопровождения по-
жилых людей (тувинцев) в повседневной жизни 
для поддержания и сохранения их когнитивных 
резервов, обеспечения физической и творческой 
активности, вовлечения в социальные группы 
по интересам с опорой на субъективное понимание 
«священности, святости» объектов тувинской куль-
туры. Авторская программа клинико-психологиче-
ского сопровождения представляет собой кратко-
срочное групповое вмешательство, направленное 
на стимуляцию когнитивной сферы, консультиро-
вание по вопросам здорового образа жизни, просве-
щение в области геронтологического знания, эмо-
циональную поддержку, творческую активность, 
развитие адаптивных умений и навыков по каждо-
му компоненту готовности (физиологический, со-
циальный, личностно-психологический и профес-
сиональный), а также профилактику возможных 
негативных последствий старения. Содержание 
формирующей программы представлено в работе 
в виде последовательно сменяющих друг друга 
сессий (встреч) с кратким описанием вариантов ра-
боты с пожилыми тувинцами. Опыт апробации про-
граммы был получен на базе действующего Центра 
общения старшего поколения «Соруктуглар» 
с. Хандагайты Овюрского района Республики Тыва.

Ключевые слова: программа клинико-психоло-
гического сопровождения, пожилой возраст, го-
товность к возрастным изменениям, здоровое дол-
голетие, традиции тувинского народа, когнитивный 
резерв, когнитивные нарушения, активная старость

Актуальность темы исследования обусловлена 
демографическими процессами, происходящими 

как в мире в целом, так и в условиях современной 
России. Согласно информации из доклада Фонда 
ООН (UNFPA), народонаселение планеты бы-
стро стареет, и уже на настоящий момент число 
людей 60 лет и старше превышает 1 млрд. По про-
гнозам указанной организации, к 2050 г. детей, 
не достигших возраста 15 лет, будет меньше, чем 
людей пожилого возраста.

Результаты оценки благополучия старшего по-
коления на основе открытых статистических дан-
ных «Старость в регионах России» показали, что 
к 2030 г. люди пожилого возраста будут составлять 
почти 1/3 населения нашей страны. В этой связи 
все вышеперечисленное приведет к всплеску пси-
хологических проблем, связанных с неготовностью 
пожилого населения достойно, психологически бла-
гополучно и с комфортом встретить собственную 
старость.

Отсюда сохранение, поддержание и пролонги-
рование психического и психологического здоровья 
лиц старшего поколения — одна из актуальных 
задач, стоящих перед наукой и практикой в об-
ласти медицинской психологии. Так, достижения 
медицинских наук о человеке продвинулись далеко 
вперед в вопросах увеличения средних показателей 
продолжительности человеческой жизни. В свою 
очередь, это актуализирует необходимость разра-
ботки новых клинико-психологических подходов, 
направленных на повышение качества жизни по-
жилого человека, субъективное ощущение удов-
летворенности собственной жизнью, поддержание 
у него адаптивных механизмов в быстро меняю-
щихся условиях повседневной жизнедеятельности, 
на выработку адекватных состоянию физического 
и психического здоровья копинг-стратегий совла-

* Работа выполнена при финансовой поддержке гранта ректора ФГБОУ ВО АГМУ Минздрава России И.И. Шереметьевой для студентов, 
грантовый проект № 2, Приказ от 30.06.2025 г.
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дания с естественными, соответствующими возра-
сту когнитивными нарушениями.

В связи с приоритетами Стратегии научно-
техноло гического развития Российской Феде-
рации, Перечнем критических технологий РФ, 
Национальным проектом «Продолжительная и ак-
тивная жизнь» и в соответствии с перспективными 
направлениями научных исследований ФГБОУ 
ВО Алтайский государственный медицинский 
университет Минздрава России, авторами данного 
проекта разработана программа клинико-психоло-
гического сопровождения процесса формирования 
готовности к возрастным изменениям пожилых ту-
винцев с когнитивными нарушениями.

Степень разработанности темы исследования, 
связанной с клинико-психологическим сопрово-
ждением возрастных изменений пожилых тувин-
цев, соответствует фактам роста научного интереса 
к вопросам старения населения, особенно в регио-
нах с уникальными культурными и этническими осо-
бенностями, такими как Республика Тыва. В этом 
контексте отметим, что наша работа связана с по-
пыткой комплексного изучения возможностей реше-
ния одной из важных научных проблем, состоящей 
в определении условий формирования готовности 
к возрастным изменениям пожилых людей с когни-
тивными нарушениями, учитывающих специфиче-
скую этническую культуру Республики Тыва.

В настоящий момент отсутствуют исследова-
ния, основанные на комплексном подходе в реше-
нии указанной научной проблемы. Имеются лишь 
отдельные работы, посвященные изучению какой-
либо составляющей исследуемой области научного 
знания. Так, конструкт «готовность» в научной ли-
тературе представлен двумя подходами к раскры-
тию его содержания — функциональный [9, 17] 
и личностный [4, 5]. Идея готовности к возраст-
ным изменениям стала предметом исследований 
Н.С. Глуханюк и соавт. [3, 4].

Кроме того, повышается интерес к возрожде-
нию традиционной буддистской религии, местному 
фольклору, различным видам искусства и нацио-
нального спорта [23]. Из актуальных на сегодняш-
ний день публикаций следует отметить масштабную 
работу Ч.К. Ламажаа и соавт. [12], исследования 
В.Н. Шляп никова [23] и др. Центр развития ту-
винской традиционной культуры и ремёсел про-
вёл фундаментальную исследовательскую работу 
по возрождению древнего искусства — стрельбы 
из лука [10].

С увеличением продолжительности жизни воз-
растает и количество пожилых людей с когнитив-
ными нарушениями.  На сегодняшний день методы 

профилактики когнитивных нарушений с опорой 
на когнитивные резервы человека предложено рас-
сматривать в соответствии с уровнем организации 
психической деятельности, к которому они преиму-
щественно апеллируют, — на семантический уро-
вень (тренинги) и на уровень личностных смыслов 
(программы стимуляции). В современных зару-
бежных и отечественных исследованиях уже име-
ется некоторый опыт задействования когнитивных 
резервов у пожилых людей в рамках программы 
психосоциальной терапии и нейрокогнитивной ре-
абилитации в «Клинике памяти» (Россия) [16] 
и программы «Когнитивная стимулирующая те-
рапия» (КСТ) — Cognitive Stimulation Therapy 
(Велико британия) [26].

Несмотря на значительные достижения в обла-
сти изучения общей проблематики старения и адап-
тации людей к пожилому возрасту, тема форми-
рования готовности к возрастным изменениям 
у пожилых тувинцев с когнитивными нарушениями 
остается недостаточно разработанной.

Спецификой нашего исследования является ин-
теграция имеющихся практик по работе с пожилы-
ми людьми с культурными традициями тувинского 
народа и разработка на этой основе комплексной 
программы клинико-психологического сопрово-
ждения, включающей целенаправленную работу 
над формированием всех компонентов готовности 
к возрастным изменениям у пожилых людей с ког-
нитивными нарушениями.

Цель исследования — апробация авторской 
программы клинико-психологического сопрово-
ждения процесса формирования готовности к воз-
растным изменениям у пожилых тувинцев с мягки-
ми когнитивными нарушениями.

Теоретико-методологическую основу исследо-
вания составили: модель понимания позднего 
возраста и готовности к возрастно-временны м 
изменениям [3]; теория готовности к деятельно-
сти [5, 6]; субъектный подход к развитию лично-
сти в старости [1, 7, 13]; теория позитивного ста-
рения [19, 24]; концепция мягкого когнитивного 
снижения [25]; культурная адаптация КСТ [22]; 
этнопсихологические характеристики менталитета 
тувинцев [11, 14, 15].

Теоретические основания и практические 
предпосылки исследования феномена 
готовности к возрастным изменениям 

у пожилых людей
В принятом нами методологическом ключе фе-

номен готовности к возрастным изменениям рас-
смотрен Н.С. Глуханюк и соавт. как «интегратив-
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ное психическое образование, которое предполагает 
осознание личностью факта собственного старения, 
толерантное отношение к нему и поиск продуктив-
ных стратегий адаптации к этому процессу» [3].

Любой человек, переступающий порог пожи-
лого возраста, встречается с такими компонентами 
возрастно-временно й готовности, как физиологи-
ческий, социальный, личностно-психологический 
и профессиональный. Кроме того, в этой же мето-
дологической модели понимания позднего возраста 
авторами представлены уровни комплексной готов-
ности к возрастным изменениям — информаци-
онный (знания), аффективный (эмоциональный) 
и мотивационный (личностный) [3]. В частности, 
авторы отмечают, что «такая структура разрабо-
тана с учетом самых распространенных вариан-
тов понимания готовности к деятельности в це-
лом, представленных в работах М.И. Дьяченко, 
Л.А. Кандыбовича, В.А. Пономаренко и др.» [8]. 
Отсюда обозначенные выше «уровни могут быть 
отнесены к любому виду готовности и не являются 
специфическими» [4].

В рамках исследования считаем необходимым 
обозначить ведущий смысл процесса сопровожде-
ния в том понимании, которое было сформулиро-
вано в работах П. Балтеса [24]. Фундаментально 
мы вслед за автором организуем такие варианты 
клинико-психологического сопровождения, кото-
рые позволяют ориентировать пожилых тувинцев 
на поиск своей уникальности, особой мудрости 
или ее элементов, на осознание того опыта, кото-
рый сможет стать не только внутренней опорой для 
совладания с различными жизненными обстоятель-
ствами, но и для реализации наставнической и во-
лонтерской деятельности во взаимодействии с теми 
людьми, которым она необходима.

Согласно полученной авторами указанной выше 
концепции (Н.С. Глуханюк и Т.Б. Гершкович), 
мы предприняли попытку интеграции представ-
ленной ими модели уровней и компонентов готов-
ности с программой КСТ, предложенной уче-
ными из Великобритании и адаптированной для 
российской действительности А.А. Шведовской 
и соавт. [18]. Кроме того, в содержание наших 
сессий включены этнопсихологические особенно-
сти менталитета тувинцев, идеи наставничества, 
описанные в работах Е.Н. Резникова и соавт. [15], 
Ч.К. Ламажаа и соавт. [11], Б.А. Мышлявцева [14] 
и реализованные в содержании игр, тренинговых 
упражнений, тувинских песен, народного творче-
ства и других, наделенных «ыдык» (святое, свя-
тыня) различного рода проявленностей этнической 

культуры тувинцев. Подробно концепт тувинской 
культуры  «ыдык» описан в работе Ч.К. Ламажаа 
и соавт. [12].

Здесь кратко обозначим основной смысл кон-
цепта «ыдык». Святые объекты в тувинской куль-
туре не всегда наделены религиозным смыслом 
и связаны с обрядами. Ыдык охватывает большой 
класс объектов: традиционный фольклор, топо-
нимия, тувинская литература, тувинские песни. 
Ыдык названа Конституция Республики Тыва и ее 
государственные символы, в том числе гимн. Таким 
образом, речь идет о возвышении всего традици-
онного и ценного до статуса священного. Сегодня 
характеристика ыдык щедро присваивается боль-
шому числу предметов и вещей, окружающих ту-
винцев, для того чтобы укрепить их значение не-
преложности и неприкасаемости [12].

Далее остановимся на методических основах 
построения комплексной программы клинико-пси-
хологического сопровождения процесса формиро-
вания готовности к возрастным изменениям для 
пожилых тувинцев с когнитивными нарушениями.

Методическое обеспечение построения 
программы сопровождения

Обращаясь к работам отечественных и зару-
бежных авторов, отметим, что в содержание нашей 
программы максимально включены многие обозна-
ченные ими условия обеспечения здорового, успеш-
ного старения [2, 4, 11, 19–22]. Так, например, 
выявленные при анализе указанных работ ведущие 
направления обеспечения успешного старения со-
ставили фундамент программы клинико-психоло-
гического сопровождения процесса формирования 
готовности к возрастным изменениям:

 • работа над поддержанием когнитивно-
го резерва: адаптированная нами программа 
КСТ с переводом на тувинский язык, игры 
в тувинские шахматы, игры в слова, виктори-
ны, решение повседневных проблемных кейсов 
и другие тренажеры для развития ума;
 • посильная физическая нагрузка: в нашей 
программе подвижные традиционные тувин-
ские игры, национальные тувинские танцы, 
игры с кеглями и мячом и др.;
 • творческая деятельность: изготовление тра-
диционных народных кукол, складывание наци-
ональных узоров из мозаики, сочинение стихов 
потомкам, написание песен, ручное творчество 
и т. д.;
 • наставничество и волонтерство: профес-
сиональные паттерны поведения, опыт, знания 
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и умения пожилых тувинцев были востребова-
ны на всем протяжении ее реализации;
 • сохранение (отработка) основных, жиз-
ненно необходимых паттернов поведения: 
«Обращение с деньгами», «Ориентировка» — 
тренинговые упражнения для актуализации 
необходимых в повседневной жизни навыков: 
счета, пространственной ориентировки на мест-
ности, анализа и сравнения цен в магазинах 
и т. д.;
 • выработка и поддержание здоровых привы-
чек: разбор кейсов с полезными и неполезными 
продуктами, отношение к привычному пита-
нию, просвещение в сфере возрастных измене-
ний и потребностей организма в пожилом воз-
расте и т. д.;
 • включенность в социальные сообщества: 
клуб «Соруктуглар» как пример сообщества, 
в которое могут вступить другие пожилые жи-
тели села, организация самими участниками 
программы собственных социальных обществ 
по интересам и по наставнической/волонтер-
ской деятельности в селе/районном центре;
 • фокусирование на позитивных эмоциональ-
ных переживаниях: забота о другом члене груп-
пы, если он опоздал или не пришел на сессию; 
обязательно пение любимых песен; позитивные 
воспоминания из прошлого; вкусные блюда на-
циональной кухни, которые участники прино-
сили на каждое занятие и радовались общению 
за трапезой; танцы и игры, вызывающие вос-
торг; шутки и смешные истории из жизни как 
отдельные практики в нашей программе; рас-
сказы о детях и внуках как то, что в настоящем 
является ресурсом для проживания завтрашне-
го дня, и др.;
 • открытость новому опыту и новым прак-
тикам: инсайты из прошлого опыта осозна-
вались участниками как полезный ресурс се-
годняшнего дня; в простых вариантах работы 
участники вскрывали для себя глубокие смыслы 
и восхищались новым открытиям в себе, позна-
вая незнакомые грани самих себя;
 • субъективное понимание священности 
объектов культуры своего народа:  опора 
в работе с пожилыми тувинцами на святость 
и ценность, которую вкладывают в объекты 
культуры своего народа участники группы;
 • готовность самого субъекта быть актив-
ным и инициативным:  с одной стороны — за-
пускается посредством включенности каждого 
участника в групповую терапию, а с другой — 

обусловлена необходимой для этого процесса 
степенью осознанности человеком своего воз-
раста и естественным желанием пройти этот 
путь с чувством счастья, наполненности и удов-
летворенности жизнью.
Эти и другие направления работы легли в основу 

нашей программы и были успешно встроены в кон-
текст культурных традиций тувинского народа.

Содержание программы 
клинико-психологического сопровождения

Вслед за авторами A. Spector и коллег «Making 
a difference» [26] мы приняли в работу ключевые 
принципы реализации программы: стимуляция пси-
хической деятельности, главное — человек и его 
уникальность, использование ориентировки, вос-
поминания как помощь здесь и сейчас, радость, 
увлеченность и включенность, укрепление межлич-
ностных отношений и др. Всего авторами прописа-
но 18 принципов [18].

Структура, содержание, методика организации 
и логика продвижения в программе КСТ имеют до-
казанную эффективность и сформулированы ее ос-
нователями (A. Spector, L. Thorgrimsen, B. Woods, 
M. Orrell [26]). Содержание работы по программе 
КСТ можно найти в методических разработках ав-
торов [18, 22]. В рамках нашего исследования эти 
положения в целом выступают неизменным фунда-
ментом и являются ориентиром для успешной адап-
тации программы КСТ к культурным традициям 
тувинского народа.

Обязательными компонентами нашей програм-
мы являются: число сессий (всего 14 встреч); темы 
занятий; структура каждого занятия и его регламент 
(вступление — 10 мин; основная часть — 25 мин; 
заключительная часть — 10 мин); шкала монито-
ринга прогресса (1–4 балла) по каждому индика-
тору (интерес, коммуникация, удовольствие, на-
строение); страницы обратной связи участников 
группы.

Вариативными компонентами в нашей про-
грамме выступают: содержательные стимулы 
и процедуры, адаптированные компоненты КСТ 
для работы с пожилыми тувинцами; язык програм-
мы (переведена на тувинский язык, так как все 
респонденты — носители только своего родного 
языка). Практическую апробацию программы так-
же осуществляли на тувинском языке. В табл. 1 
представлены адаптированные для группы содер-
жательные стимулы и процедуры. Таким образом, 
вариативные компоненты программы позволяют 
при необходимости встроить в имеющийся формат 



48

Х.М.-Х. Куулар, О.Г. Баринова
Та
бл
иц
а 

1

К
ул
ьт
ур
на
я 
ад
ап
та
ци
я 
со
де
рж

ат
ел
ьн
ы
х 
ст
им

ул
ов

 и
 п
ро
це
ду
р 
дл
я 
ра
бо
ты

 с
 п
ож

ил
ы
ми

 т
ув
ин
ца
ми

 н
а 
ба
зе

 к
ог
ни
ти
вн
о-
ст
им

ул
ир
ую

щ
ей

 т
ер
ап
ии

 (в
ар
иа
ти
вн
ы
й 
ко
мп

он
ен
т)

С
ес
си
я

К
ул
ьт
ур
на
я 
ад
ап
та
ци
я

П
ри
чи
ны

 а
да
пт
ац
ии

С
ес
си
я 

1.
П
од
ви
ж
ны

е 
иг
ры

П
ре
дл
аг
аю

тс
я 
на
ци
он
ал
ьн
ы
е 
иг
ры

 с
 у
че
то
м 
во
зм
ож

но
ст
и 
их

 и
сп
ол
не
ни
я 

уч
ас
тн
ик
ам
и

П
од
бо
р 
из
ве
ст
ны

х 
на
ци
он
ал
ьн
ы
х 
иг
р 
из

 ж
из
ни

 у
ча
ст
ни
ко
в

С
ес
си
я 

2.
Зв
ук
и

С
ти
му
ль
ны

й 
ма
те
ри
ал

 с
 т
ув
ин
ск
им
и 
му
зы
ка
ль
ны

ми
 и
нс
тр
ум
ен
та
ми

. 
В
ы
бо
р 
пе
се
н 
из

 ч
ис
ла

 н
ац
ио
на
ль
ны

х
И
нс
тр
ум
ен
ты

, и
зв
ес
тн
ы
е 
по
ж
ил
ы
м 
ту
ви
нц
ам

. П
од
бо
р 
пе
се
н,

 и
зв
ес
тн
ы
х 

по
ж
ил
ы
м,

 д
ля

 в
оз
мо
ж
но
ст
и 
их

 и
сп
ол
не
ни
я

С
ес
си
я 

3.
Д
ет
ст
во

А
кт
уа
ли
за
ци
я 
зн
ак
ом
ы
х 
из

 д
ет
ст
ва

 и
гр
уш

ек
, н
ац
ио
на
ль
ны

х 
иг
р,

 
са
мо
де
ль
ны

х 
ту
ви
нс
ки
х 
сл
ад
ос
те
й

Н
ез
на
ни
е 
др
уг
их

 б
лю

д,
 с
ла
до
ст
ей

, и
гр

, к
ро
ме

 с
во
их

 н
ац
ио
на
ль
ны

х

С
ес
си
я 

4.
Ед
а

И
сп
ол
ьз
ую

тс
я 
пр
од
ук
ты

, т
ип
ич
ны

е 
дл
я 
ту
ви
нс
ко
го

 н
ар
од
а

У
ча
ст
ни
ки

 —
 н
ос
ит
ел
и 
зн
ан
ия

 о
 зд
ор
ов
ой

 н
ац
ио
на
ль
но
й 
ед
е,

 б
лю

да
х 
св
ое
й 

ку
хн
и

С
ес
си
я 

5.
Те
ку
щ
ие

 д
ел
а

О
бс
уж

де
ни
е 
но
во
ст
ей

 и
 т
ек
ущ

их
 с
об
ы
ти
й 
в 
Ре
сп
уб
ли
ке

 Т
ы
ва

 и
 Р
Ф

Н
из
ка
я 
ак
ту
ал
ьн
ос
ть

 т
ем

, с
вя
за
нн
ы
х 
с 
др
уг
им
и 
ст
ра
на
ми

С
ес
си
я 

6.
Л
иц
а 
и 
пе
йз
аж

и
И
сп
ол
ьз
ов
ан
ие

 ф
от
ог
ра
ф
ий

 и
зв
ес
тн
ы
х 
ли
ц 
Ре
сп
уб
ли
ки

 Т
ы
ва

. 
П
ей
за
ж
и 
ро
дн
ог
о 
кр
ая

А
да
пт
ац
ия

 с
ти
му
ль
но
го

 м
ат
ер
иа
ла

 к
 в
оз
ра
ст
у 
по
ж
ил
ог
о 
че
ло
ве
ка

С
ес
си
я 

7.
С
ло
ве
сн
ы
е 
ас
со
ци
ац
ии

П
ос
ло
ви
цы

 и
 ф
ра
зы

 п
ро
ш
лы

х 
ле
т 

(п
од
об
ра
ны

 и
з и

зв
ес
тн
ы
х 
вс
ем
у 

ту
ви
нс
ко
му

 н
ар
од
у)

П
од
бо
р 
ле
гк
о 
уз
на
ва
ем
ы
х 
ту
ви
нс
ки
м 
на
ро
до
м 
ус
то
йч
ив
ы
х 
ф
ра
з 

и 
вы

ра
ж
ен
ий

С
ес
си
я 

8.
К
ре
ат
ив
но
ст
ь

Ра
бо
та

 с
 к
ре
ат
ив
ны

ми
 и
де
ям
и 
на
ци
он
ал
ьн
ой

 в
ы
ш
ив
ки

, и
зг
от
ов
ле
ни
е 

тр
ад
иц
ио
нн
ы
х 
ту
ви
нс
ки
х 
ку
ко
л 
и 
др
уг
их

 п
ре
дм
ет
ов

 «
ы
ды
к»

П
ро
ду
кт
ы

 т
во
рч
ес
тв
а 
ту
ви
нс
ко
го

 н
ар
од
а 
до
лж

ны
 о
тв
еч
ат
ь 
ег
о 
ку
ль
ту
рн
ы
м 

тр
ад
иц
ия
м

С
ес
си
я 

9.
К
ат
ег
ор
из
ац
ия

 о
бъ
ек
то
в

И
сп
ол
ьз
ов
ан
ие

 т
ув
ин
ск
их

 т
ра
ди
ци
он
ны

х 
им
ен

, б
лю

д,
 п
ре
дм
ет
ов

 о
би
хо
да

 
и 
т.

 д
.

О
тв
еч
аю

т 
тр
ад
иц
ия
м 
ту
ви
нс
ко
го

 н
ар
од
а 
и 
Ре
сп
уб
ли
ки

 Т
ы
ва

С
ес
си
я 

10
.

О
ри
ен
ти
ро
вк
а

И
сп
ол
ьз
ов
ан
ие

 к
ар
ты

 с
ел
а 
Х
ан
да
га
йт
ы

В
ы
бр
ан
а  
ка
рт
а 
ме
ст
но
ст
и,

 гд
е 
пр
ож

ив
аю

т 
уч
ас
тн
ик
и 
гр
уп
пы

С
ес
си
я 

11
.

О
бр
ащ

ен
ие

 с
 д
ен
ьг
ам
и

–
П
ри
чи
н 
дл
я 
ад
ап
та
ци
и 
не
т,

 к
ро
ме

 п
ер
ев
од
а 
со
де
рж

ан
ия

 за
да
ни
й 
на

 т
ув
ин
ск
ий

 
яз
ы
к

С
ес
си
я 

12
.

И
гр
ы

 с
 ч
ис
ла
ми

П
ре
дл
ож

ен
а 
ту
ви
нс
ка
я 
иг
ра

 «
Д
аа
лы

»
П
ои
ск

 и
гр

 и
з ч

ис
ла

 т
ув
ин
ск
их

, з
на
ко
мы

х 
и 
по
ня
тн
ы
х 
уч
ас
тн
ик
ам

С
ес
си
я 

13
.

И
гр
ы

 в
 с
ло
ва

И
гр
а 

«М
ер
ге
н-
Б
од
ал
га

»,
 и
зв
ес
тн
ая

 в
се
м 
ту
ви
нц
ам

К
ул
ьт
ур
на
я 
сп
ец
иф

ик
а 
Ре
сп
уб
ли
ки

 Т
ы
ва

С
ес
си
я 

14
.

В
ик
то
ри
на

С
од
ер
ж
ан
ие

 в
ик
то
ри
ны

/и
гр
ы

 с
вя
за
но

 с
о 
зн
ан
ие
м 
на
ци
он
ал
ьн
ы
х 
ос
об
ен

-
но
ст
ей

 т
ув
ин
ск
ог
о 
на
ро
да

С
пе
ци
ф
ич
ес
ки
е 
зн
ан
ия

 к
ул
ьт
ур
ы

 т
ув
ин
ск
ог
о 
на
ро
да



49

УСПЕХИ ГЕРОНТОЛОГИИ • 2026 • Т. 39 • № 1

предстоящей работы с пожилыми людьми уникаль-
ное содержание, учитывающее культурные тради-
ции любого народа.

Вместе с тем, для достижения цели исследова-
ния, состоящей главным образом в формировании 
готовности к возрастным изменениям пожилых 
тувинцев, было принято решение о введении до-
полнительных компонентов в апробированную про-
грамму сопровождения — это содержательные ал-
горитмы работы для каждого элемента готовности 
(физиологического, социального, личностно-пси-
хологического, профессионального) и для каждо-
го уровня (когнитивного, аффективного, мотива-
ционного) готовности к возрастным изменениям. 
В связи с необходимостью ввода дополнительных 
компонентов особенным образом наполнились со-
держательно заданные изначально три этапа рабо-
ты на занятии.

Каждое занятие включает три этапа:
 • вступительная часть: приветствие — разогрев 
(тувинская песня) — озвучивание темы заня-
тия;
 • основная часть: краткая лекция по теме 
(5–7 мин) — практическая работа (2–3 за-
дания)/настольные или подвижные игры 
(1–2 игры) — творческое задание (1–2 за-
дания);
 • заключительная часть: заполнение страниц 
обратной связи — благодарности — ритуал 
про щания/тувинская песня/национальный 
танец.
Кроме методически заданной структуры каж-

дого занятия, пропишем задачи для каждого этапа.
Для вступительной и заключительной частей 

сессии задачи повторяются на всем протяжении 
программы.

Задачи вступительной части: 1) сформировать 
ритуал приветствия для группы (имена участни-
ков на бейджах); 2) диагностировать готовность 
к работе на занятии (самочувствие, активность, 
настрое ние — САН); 3) настроить участников 
на работу через разогрев группы (игра в мяч / ис-
полнение выбранной тувинской песни); 4) обозна-
чить тему занятия; 5) осведомить участников груп-
пы о регламенте работы на сессии.

Задачи заключительной части: 1) сформиро-
вать ритуал благодарности участникам за совмест-
ную продуктивную работу и поддержку на занятии; 
2) стабилизировать общее эмоциональное состоя-
ние участников с помощью группового исполнения 
тувинской песни; 3) диагностировать повторно 
САН для анализа мониторинга прогресса; 4) за-

полнить анкету обратной связи; 5) обсудить тему 
следующей сессии.

Задачи основной части включены в табл. 2, 
так как содержательно они специфичны для каж-
дого занятия и работают на раскрытие его темы. 
В этой же таблице представлено основное содер-
жание каждого занятия. Вступительная и заклю-
чительная части содержательно в программе не от-
ражены в силу объема материала и невозможности 
размещения его в рамках данной статьи.

Полагаем, что предложенная нами програм-
ма может рассматриваться как один из вариантов 
реализации комплексного подхода к процессу фор-
мирования готовности, основанном на основных 
компонентах КСТ в работе с пожилыми и учитыва-
ющем этнокультурные особенности народа Тывы.

По результатам апробации программы были по-
лучены отзывы не только от участников, но и от ру-
ководителя МБУК «Овюрская ЦБС с сельскими 
филиалами», а также от методистов и специалистов 
этого учреждения. Все отзывы положительные 
и практически во всех из них высказывались по-
желания о продлении программы в связи с ее вос-
требованностью и повышенным интересом к ней 
участников группы.

Таким образом, в данной части статьи пред-
ставлено описание процесса построения программы 
клинико-психологического сопровождения процес-
са формирования готовности к возрастным измене-
ниям для пожилых тувинцев с когнитивными нару-
шениями. Прописаны теоретико-методологические 
основания программы, ее структурные компонен-
ты, даны комментарии к ним.

Для реализации возможностей масштабиро-
вания программы и ее адаптации к иным культур-
ным особенностям пожилых людей прописаны со-
ставляющие вариативных компонентов программы 
в виде содержательных стимулов и процедур, адап-
тированных компонентов КСТ (для наполнения 
тем этническим колоритом, который необходим 
в целях реализации программы в других культур-
ных условиях). Кроме того, для решения специ-
фических задач при работе с пожилыми людьми 
в программе представлены дополнительные компо-
ненты, которые также могут быть скорректирова-
ны в зависимости от цели и контингента участников 
программы. В нашей программе таковыми высту-
пают алгоритмы формирования компонентов готов-
ности к возрастным изменениям у пожилых людей. 
Неизменным основанием программы являются ее 
обязательные компоненты, точно соответствующие 
методическим разработкам программы КСТ.
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Эффективность апробированной авторской 
программы клинико-психологического сопро-
вождения процесса формирования готовности 
к возрастным изменениям для пожилых тувин-
цев с когнитивными нарушениями подтверждена 
количественным и качественным анализом, пред-
ставленным во второй части статьи «Опыт кли-
нико-психологического сопровождения процесса 
формирования готовности к возрастным изменени-
ям у пожилых тувинцев. Часть 2». 

Авторы выражают благодарность руководителю МБУК 
«Овюрская ЦБС с сельскими филиалами» Александре 
Кертик-ооловне Монгуш и заведующему отделом литерату-
ры по искусству и спорту Хертек Сурмаа Николаевне за по-
мощь и содействие в апробации программы на базе Центра 
по работе с пожилыми, а также участникам эксперименталь-
ной группы за инициативность, наставничество и вдохновля-
ющую включенность в процесс клинико-психологического 
сопровождения.

Конфликт интересов отсутствует.
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THE EXPERIENCE OF CLINICAL AND PSYCHOLOGICAL SUPPORT 
OF THE PROCESS OF FORMATION OF READINESS FOR AGE-RELATED CHANGES 

IN ELDERLY TUVINIANS. PART 1
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The paper presents the experience of practical testing of the program of clinical and psy-

chological support for a comprehensive organization in the process of forming their readiness 
for: awareness of the natural processes of age-related changes in the body and psyche; toler-
ant attitude towards them; the formation of productive strategies for age adaptation. The fi rst 
part of the article shows the relevance and importance of clinical and psychological support 
for the elderly (Tuvinians) in everyday life in order to maintain and preserve their cognitive re-
serves; ensure physical and creative activity; and involve them in social interest groups based 
on a subjective understanding of the «sanctity» of objects of Tuvan culture. The author’s 
program of clinical and psychological support is a short-term group intervention aimed at: 
stimulating the cognitive sphere; counseling on healthy lifestyle issues; education in the fi eld 
of gerontological knowledge; emotional support; creative activity; development of adaptive 
skills in each component of readiness (physiological, social, personality-psychological and 
professional), and also prevention of possible negative effects of aging. The content of the for-
mative program is presented in the work in the form of successive sessions (meetings) with a 
brief description of the options for working with elderly Tuvinians. The experience of testing 
the program was gained on the basis of the existing Center for Communication of the older 
generation «Soruktuglar», Khandagaity village, Ovyursky district, Republic of Tyva.

Key words: program of clinical and psychological support, old age, readiness for age-
related changes, healthy longevity, traditions of the Tuvan people, cognitive reserve, cognitive 
impairments, active old age
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ХСН является наиболее распространенным па-
тологическим состоянием в гериатрической прак-
тике. Увеличение ее частоты с возрастом обуслов-
лено стремительным ростом в современном мире 
неинфекционных заболеваний (НИЗ) — ожирения, 
артериальной гипертензии, сахарного диабета 2-го 
типа, ИБС, ХОБЛ, ХБП. Особенно неблагоприятно 
их сочетание. Цель исследования — изучение вза-
имосвязи биомаркеров дисфункции почек с факто-
рами риска ХСН у лиц среднего и пожилого возрас-
та с НИЗ. В ретроспективное исследование были 
включены 357 пациентов 45–74 лет, 173 мужчины 
и 184 женщины. У всех пациентов анализировали 
антропометрические, клинические, лабораторные 
и инструментальные данные. Вся выборка была 
разделена на две группы: 1-я — пациенты с НИЗ 
и гипертрофией ЛЖ, ГЛЖ (n=136); 2-я — пациен-
ты с НИЗ без ГЛЖ (n=221). Результаты показали, 
что в 1-й группе пациентов с НИЗ и ГЛЖ возраст, 
уровень САД, частота ИБС, цереброваскулярных 
заболеваний, ХБП, содержание фибриногена, ци-
статина С, креатинина и протеинурии были значимо 
выше, а концентрация гемоглобина, число эритро-
цитов, расчетная СКФ и соотношение E/A ЛЖ суще-
ственно ниже, чем у пациентов 2-й группы с НИЗ 
без ГЛЖ. У пациентов среднего и пожилого возрас-
та с НИЗ установлена статистически значимая пря-
мая взаимосвязь уровня цистатина С и концентра-
ции триглицеридов крови (r=0,163, p<0,05), а также 
уровня цистатина С и времени замедления диасто-
лического наполнения ЛЖ (r=0,150, p<0,05). Кроме 
того, расчётная СКФ значимо коррелировала с со-
отношением Е/А ЛЖ (r=0,181, p<0,05), временем за-
медления раннего диастолического наполнения 
ЛЖ (r=–0,211, p<0,05) и правого желудочка (r=–0,166, 
p<0,05). Результаты исследования могут служить 

кардиоренальными маркерами при внедрении ге-
риатрического подхода и построении алгоритма 
оказания междисциплинарной помощи пациентам 
среднего и пожилого возраста с НИЗ.

Ключевые слова: средний и пожилой возраст, 
биомаркеры дисфункции почек, цистатин С, ско-
рость клубочковой фильтрации, факторы риска, 
гипертрофия левого желудочка, хроническая сер-
дечная недостаточность, прогноз

Рост заболеваемости ХБП и ХСН в пожи-
лом возрасте во многом связан с увеличением рас-
пространённости неинфекционных заболеваний 
(НИЗ) — ожирения, артериальной гипертензии 
(АГ), сахарного диабета 2-го типа (СД2), ИБС 
и ХОБЛ. Особенно неблагоприятно их сочета-
ние [8]. По данным литературы, более 65 % па-
циентов с ХСН относятся к возрастной группе 
старше 60 лет [14]. Согласно эпидемиологическим 
данным, в 2017 г. общее число пациентов с ХСН 
в мире достигало 64 млн [16], а около 1 млрд че-
ловек находились на доклинической стадии сер-
дечной недостаточности (pre-heart failure, стадия B 
по классификации AHA/ACC) [17].

Несмотря на наличие доказанных и эффек-
тивных методов фармакотерапии, количество па-
циентов с ХСН продолжает увеличиваться. В ге-
риатрической практике диагностика заболевания, 
особенно на ранних стадиях, затруднена из-за не-
специфичности симптомов и признаков, которые 
могут быть обусловлены не только сердечной не-
достаточностью, но и другими патологическими 
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состояниями [3]. Особое медико-социальное зна-
чение приобретает проблема вторичной профи-
лактики и лечения ХБП и ХСН, поскольку у лиц 
среднего возраста сохраняется высокий пожизнен-
ный риск развития сердечной недостаточности. 
С возрастом также увеличивается распространён-
ность факторов риска ХСН, связанных с дисфунк-
цией почек, — повышение уровня сывороточного 
цистатина С и снижение СКФ. Ухудшение функ-
ции почечной фильтрации сопровождается стой-
кой активацией тканевой ренин-ангиотензин-аль-
достероновой и симпатико-адреналовой системы, 
что приводит к изменению геометрии желудоч-
ков [5, 28]. Своевременная диагностика и коррек-
ция дисфункции почек в гериатрической практике, 
даже в ограниченных пределах, могут существенно 
снизить частоту новых случаев ХСН либо замед-
лить её прогрессирование.

Цель исследования — оценка взаимосвязи 
биомаркеров дисфункции почек с факторами риска 
ХСН у лиц среднего и пожилого возраста с НИЗ.

Материалы и методы
Исследование имело ретроспективный опи-

сательный характер и включало 357 пациен-
тов с верифицированными НИЗ по данным 
клинико-лабораторного и инструментального об-
следований. В анализ были включены 173 мужчи-
ны и 184 женщины 45–74 лет (средний возраст — 
57,8±7,2 года). Исследование было выполнено 
на клинических базах кафедры факультетской те-
рапии Кыргызской государственной медицинской 
академии им. И.К. Ахунбаева (Бишкек). Критерии 
включения: пациенты 45–74 лет с НИЗ, у кото-
рых определяли биомаркеры дисфункции почек 
(цистатин С, СКФ, рассчитанная по формуле 
CKD–EPI/Chronic Kidney Disease Epidemiology 
Collaboration) и показатели эхо-КГ. Критерии ис-
ключения: возраст менее 45 или более 74 лет, на-
личие рубцовых изменений миокарда желудочков 
на ЭКГ, фибрилляция предсердий, декомпенси-
рованные пороки сердца, лёгочная гипертензия, 
тиреотоксикоз, перенесённая ангиопластика коро-
нарных артерий, проведение гемодиализа. В насто-
ящее исследование пациентов с НИЗ и умеренно 
сниженной фракцией ЛЖ (≤47 %), а также с си-
столической дисфункцией ЛЖ (ФВ ЛЖ <40 %) 
не включали.

Анализировали антропометрические (рост, мас-
са тела, ИМТ) и гемодинамические (ЧСС, САД, 
ДАД) параметры, а также лабораторные показа-
тели — концентрацию гемоглобин, гематокритное 

число, количество эритроцитов, уровень глюко-
зы, общий холестерин (ХС), ХС ЛПНП, ХС 
ЛПВП, триглицериды (ТГ), С-РБ, фибриноген. 
У всех пациентов учитывали сывороточные кон-
центрации креатинина и цистатина С, СКФ рас-
считывали по формуле CKD–EPI. Анализировали 
эхокардиографические параметры: переднезадний 
размер левого предсердия (ЛП, см), конечный 
систолический (КСР ЛЖ, см) и диастолический 
(КДР ЛЖ, см) размеры ЛЖ, толщину межжелу-
дочковой перегородки (МЖП, см) и задней стен-
ки ЛЖ (ЗС ЛЖ, см), ФВ ЛЖ (%), продольный 
размер правого желудочка (ПЖ, см), толщину 
передней стенки ПЖ (см). Параметры митраль-
ного притока включали пиковые скорости Е и А, 
их соотношение (E/A) и время замедления (DT, 
мс). Дополнительно оценивали показатель TAPSE 
(Tricuspid Annular Plane Systolic Excursion).

Гипертрофию ЛЖ (ГЛЖ) определяли в соот-
ветствии с критериями, изложенными в рекомен-
дациях Российского кардиологического общества 
(РКО) [5]. Для её оценки рассчитывали индекс 
массы миокарда (ИММ) ЛЖ, верхняя граница 
нормы составляла 95 г/м² для женщин и 115 г/м² 
для мужчин [7]. Вся выборка была разделена на две 
группы: 1-я — пациенты с НИЗ и ГЛЖ (n=136); 
2-я — пациенты с НИЗ без ГЛЖ (n=221).

Статистическую обработку данных выполня-
ли с использованием программы Statistica, версия 
10.0. Для количественных показателей рассчиты-
вали средние значения и стандартные отклонения, 
для качественных — проценты. Сравнение коли-
чественных показателей проводили с применением 
t-критерия Стьюдента, а при непараметрическом 
распределении — с использованием медианы [25–
75 %]. Для оценки взаимосвязи показателей 
применяли корреляционный анализ Пирсона. 
Статистически значимыми считали результаты при 
p<0,05.

Результаты и обсуждение
В исследовании принимали участие паци-

енты среднего [n=213 (59,7 %), средний воз-
раст — 52,6 года] и пожилого [n=144 (40,3 %), 
средний возраст — 64,8 года] возраста. Возраст-
ассоциированные изменения сердечно-сосудистой 
системы при НИЗ представляют собой многофак-
торный процесс. Клинико-нозологическая характе-
ристика пациентов среднего и пожилого возраста 
в обеих группах представлена в табл. 1.

В 1-й группе (пациенты с НИЗ и ГЛЖ) чаще 
встречали сочетание АГ, СД2 и ИБС (p<0,05). 
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У этой же категории пациентов наблюдали более 
высокую частоту ИБС (41,9 % против 23,9 %), 
цереброваскулярных болезней (49 % против 14 %) 
и ХБП (41,1 % против 19,4 %) по сравнению 
со 2-й группой (p<0,05). Полученные данные 
согласуются с результатами других исследований, 
демонстрирующих высокую распространённость 
ГЛЖ у пациентов с АГ, СД2, ИБС и ХБП [4, 5]. 
Следует отдельно отметить, что в нашей рабо-
те доля лиц с избыточной массой тела (ИзМТ) 
и ожирением была немногочисленной. В частности, 
в 1-й группе доля лиц с ИзМТ и ожирением соста-
вила 8,8 и 11,7 % соответственно, тогда как среди 
обследованных 2-й группы наличие ИзМТ отме-
чено в 7,2 %, а ожирение — в 10,4 % (см. табл. 1).

ГЛЖ является морфофункциональной основой 
ХСН и ее частота увеличивается с возрастом. Как 
показано в табл. 2, у пациентов 1-й группы с НИЗ 
и наличием ГЛЖ средний возраст и уровень САД 
были значимо выше. Показатели пульсового АД 
(разница между САД и ДАД) у анализируемых 
групп существенно не отличались (p>0,05). У лиц 
пожилого возраста АГ, СД2, ИБС, цереброва-

Таблица 1

Клиническая характеристика обследованных пациентов 
1-й и 2-й групп среднего и пожилого возраста 

с хроническими неинфекционными заболеваниями, 
абс. число (%)

Показатель 1-я группа, 
n=136

2-я группа, 
n=221

Артериальная гипертензия 95 (69,8) 161 (72,8)
Артериальная гипертензия 
+ сахарный диабет 2-го 
типа + ИБС

86 (63,2)* 58 (26,4)

ИБС 57 (41,9)* 53 (23,9)
Цереброваскулярные 
заболевания

49 (36)* 31 (14)

ХОБЛ 18 (13,2) 27 (12,2)
ХБП 56 (41,1)* 43 (19,4)
Избыточная масса тела 12 (8,8) 16 (7,2)
Ожирение, степень

I 9 (6,6) 7 (3,1)
II 4 (2,9) 12 (5,4)
III 3 (2,2) 4 (1,8)

* p<0,05.

Таблица 2

Характеристика обследованных пациентов 1-й и 2-й групп среднего и пожилого возраста, n=357

Параметр 1-я группа, n=136 2-я группа, n=221

Возраст, лет 59,1±7,3* 56,9±7
Мужчины, абс. число (%) 60 (44,1) 113 (51,1)
Женщины, абс. число (%) 76 (55,9) 108 (48,9)
ИМТ, кг/м2 28,8±5,7 28,6±5,4
ЧСС, уд/мин 78±14 80±15
САД, мм рт. ст. 139±26* 131±19
ДАД, мм рт. ст. 86±11 84±11
Пульсовое АД, мм рт. ст. 50±16 49±10
Гемоглобин, г/л 131,3±22,8* 142±20,7
Гематокритное число, % 45,5±7,79 46,6±7,24
Эритроциты, ·1012/л 4,53±0,76* 4,75±0,63
Глюкоза венозной крови, ммоль/л 6,56±2,53 5,86±2,23
Общий холестерин, ммоль/л 4,93±1,23 5,18±1,34
Холестерин ЛПВП, ммоль/л 1,16±0,29 1,15±0,31
Холестерин ЛПНП, ммоль/л 3,27±1,15 3,38±1,05
Триглицериды, ммоль/л 1,66±0,92 1,83±1,07
Фибриноген, г/л 4,46±1,66* 3,56±1,22
Цистатин С, мг/л 1,21 [1,02; 1,65]* 1,09 [0,95; 1,28]
Сывороточный креатинин, мкмоль/л 80 [66,9; 108]* 76,5 [64,6; 93,1]
СКФ, мл/мин 58,1±21,4* 67,5±20,9
Протеинурия, мг/л 887 [509; 4787]* 280 [350; 1300]

* p<0,05.
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скулярные болезни и ХБП индуцируют ГЛЖ, 
поддерживая хронический низкоинтенсивный (вя-
лотекущий) воспалительный статус [13]. Как от-
мечено в публикациях российских [3, 5, 11, 13] 
и зарубежных [17, 29] авторов, большинство па-
циентов с ХСН — это люди пожилого возраста, 
имеющие сопутствующие заболевания внутренних 
органов. Многими исследованиями показано, что 
существует прямая связь между структурными 
изменениями миокарда ЛЖ и факторами риска 
ХБП [9, 12]. 

Пациенты с НИЗ и ГЛЖ имеют более вы-
сокий риск развития дисфункции почек по срав-
нению с пациентами с НИЗ без ГЛЖ. В нашем 
исследовании (см. табл. 2) у пациентов 1-й груп-
пы с ГЛЖ концентрация гемоглобина и количество 
эритроцитов были статистически значимо ниже, 
тогда как уровень фибриногена, цистатина С и кре-
атинина был выше, чем у пациентов 2-й группы без 
ГЛЖ.

Результаты других исследований также под-
тверждают, что морфофункциональные изменения 
при ГЛЖ коррелируют с альбуминурией и сниже-
нием СКФ [15]. В нашей работе пациенты с ГЛЖ 

имели более высокие показатели протеинурии 
и статистически значимое снижение расчетной 
СКФ (p<0,05). Протеинурия и снижение СКФ, 
в свою очередь, являются важными лабораторными 
факторами риска неблагоприятных сердечно-сосу-
дистых событий [20]. При прогрессировании по-
чечной дисфункции активация ренин-ангиотензин-
альдостероновой системы, окислительный стресс 
и системное воспаление способствуют структурным 
изменениям миокарда ЛЖ [12].

В табл. 3 представлены результаты сравни-
тельного анализа эхокардиографических параме-
тров у пациентов с НИЗ и ГЛЖ по сравнению с па-
циентами без ГЛЖ. У больных 1-й группы с ГЛЖ 
значения переднезаднего размера ЛП, КСР ЛЖ, 
КДР ЛЖ, толщины МЖП и ЗС ЛЖ, а также 
ИММ ЛЖ были статистически значимо выше 
(p<0,05).

При оценке параметров правых отделов серд-
ца также выявлены различия: у пациентов с ГЛЖ 
продольный размер ПЖ и толщина его передней 
стенки были выше, чем у пациентов без ГЛЖ.

Диастолическая функция ЛЖ определяется 
скоростью его расслабления и механическими свой-
ствами миокарда. Нарушение активной релаксации 
является одним из самых ранних инструменталь-
ных признаков дисфункции миокарда при ГЛЖ. 
Эластичность, податливость и жесткость миокарда 
влияют на наполнение ЛЖ в фазу диастолы и во вре-
мя систолы предсердий [21, 22]. Согласно данным 
литературы, интерстициальный фиброз приводит 
к снижению податливости ЛЖ, повышению сопро-
тивления его наполнения и увеличению давления 
в полости желудочка [1]. Дополнительным факто-
ром роста давления наполнения служит повышение 
жесткости миокарда, характерное для ГЛЖ.

Как показано в табл. 3, у пациентов 1-й груп-
пы с НИЗ и ГЛЖ соотношение Е/А ЛЖ было 
статистически значимо ниже, чем у пациентов 2-й 
группы без ГЛЖ (0,80±0,26 против 0,87±0,24, 
p<0,05). Научные данные подтверждают, что 
при нарушении диастолического наполнения ЛЖ 
и развитии диастолической дисфункции наблю-
дается прогрессивное снижение скорости пика Е, 
уменьшение соотношения Е/А и увеличение вре-
мени замедления раннего диастолического напол-
нения (DT) [21]. Однако в нашем исследовании 
статистически значимых различий в показателях 
Е/А и DT ПЖ, а также параметра TAPSE между 
обследуемыми подгруппами не выявлено.

Согласно клиническим рекомендациям РКО, 
по выраженности диастолических нарушений вы-

Таблица 3

Частота структурных маркеров риска ХСН 
у обследованных пациентов 1-й и 2-й групп 

среднего и пожилого возраста, n=357

Параметр 1-я группа, 
n=136

2-я группа, 
n=221

Левое предсердие, см 3,95±0,57* 3,68±0,39
Конечный систолический 
размер ЛЖ, см

3,25±0,44* 3,01±0,34

Конечный диастолический 
размер ЛЖ, см

5,20±0,45* 4,93±0,39

Толщина межжелудочковой 
перегородки, см

1±0,18* 0,86±0,09

Толщина задней стенки ЛЖ, 
см

1±0,16* 0,86±0,09

ФВ ЛЖ, % 57,6±5,3 59,6±5,3
Индекс массы миокарда ЛЖ, 
г/м2

123,7±25,6* 81,7±13,1

Правый желудочек, см 2,25±0,40* 2,11±0,39
Толщина передней стенки 
правого желудочка, см

0,41±0,07* 0,38±0,08

E/A ЛЖ, 0,80±0,26* 0,87±0,24
DT ЛЖ, мс 202,1±43,4* 195,3±37,1
E/A правого желудочка 0,92±0,24 0,97±0,26
DT правого желудочка, мс 195,8±31,8 191,9±31,5
TAPSE, см 2,57±0,27 2,60±0,30

Примечание. DT — время замедления (Deceleration Time); TAPSE — 
Tricuspid Annular Plane Systolic Excursion; * p<0,05.
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деляют три типа наполнения ЛЖ — замедленное 
расслабление, псевдонормализация и рестрик-
ция [3, 5]. При НИЗ наличие общих звеньев па-
тогенеза ГЛЖ и почечной дисфункции увеличивает 
вероятность развития ХСН, а при уже имеющейся 
ХСН — повышает риск её декомпенсации [25]. 
Наиболее ранними эхокардиографическими мар-
керами ухудшения релаксации миокарда являются 
изменения показателей Е/А и DT.

У пациентов с нарушением функции рассла-
бления ЛЖ (независимо от наличия ГЛЖ) сред-
ние значения Е/А ПЖ и Е/А ЛЖ были ниже 
0,8, при этом показатель Е/А ПЖ был несколь-
ко ниже, чем Е/А ЛЖ (p>0,05). У пациентов 
1-й группы с НИЗ и ГЛЖ отмечено значимое уве-
личение DT ЛЖ (p<0,05), что свидетельствует 
о более выраженных структурных изменениях мио-
карда и замедлении его релаксации (табл. 4).

Вопрос податливости ПЖ в гериатриче-
ской практике изучен недостаточно, что свя-
зано с гетерогенностью пожилых пациентов 
и наличием у них множественных сопутствующих 
заболеваний, ослож няющих эхокардиографиче-
скую оценку. В нашем исследовании содержание 
цистатина С [Me (Q1–Q3)] было статистически 
значимо выше у пациентов 1-й группы с НИЗ 
и ГЛЖ, что сопровождалось нарушением релакса-
ции ПЖ и сочеталось с некоторым снижением рас-
четной СКФ (см. табл. 4).

У пациентов с НИЗ увеличение массы мио-
карда ЛЖ и снижение СКФ, как правило, разви-
ваются параллельно, что связано с едиными пато-
физиологическими механизмами кардиоренального 
синдрома. При ГЛЖ ускоряется ремоделирование 
коронарного русла, снижается его вазодилатацион-
ный потенциал и повышается интракардиальное со-
судистое сопротивление [1, 11, 23]. Эти процессы 
способствуют развитию периваскулярного фиброза, 
который ограничивает коронарный резерв и увели-
чивает потребность миокарда в кислороде. По дан-
ным российских исследователей, ГЛЖ является 

независимым и сильным предиктором смертно-
сти [1, 3], у пациентов с ИБС её наличие удваивает 
риск летального исхода. Независимо от этиологии, 
ГЛЖ сопровождается нарушением диастолической 
функции ЛЖ, что предшествует снижению сокра-
тительной функции [6].

В нашем исследовании выявлены статистиче-
ски значимые прямые корреляции уровня циста-
тина С и концентрации ТГ (r=0,163; p<0,05), 
а также уровня цистатина С и времени замед-
ления раннего диастолического наполнения ЛЖ 
(r=0,150; p<0,05) у пациентов среднего и пожи-
лого возраста с НИЗ. Ряд современных публи-
каций указывает на тесную связь повышения ци-
статина С с факторами риска атеросклеротических 
сердечно-сосудистых заболеваний [27]. Кроме 
того, показано, что высокий уровень цистати-
на С является независимым предиктором раз-
вития сердечной недостаточности и заболеваний 
периферических артерий у пожилых лиц [18, 19]. 
Клинико-прогностическое превосходство циста-
тина С по сравнению с креатинином и расчетной 
СКФ в стратификации сердечно-сосудистого 
и нефроцеребрального риска у пациентов с ХБП 
подробно изложено в ранее опубликованных нами 
работах [9, 10].

Цистатин С — это низкомолекулярный негли-
козилированный белок, синтезируется с постоян-
ной скоростью, свободно фильтруется через клу-
бочковую мембрану благодаря малой молекулярной 
массе, а в тубулярном аппарате почек подвергается 
полной метаболизации [26, 27]. Повышение кон-
центрации цистатина С в сыворотке отражает на-
рушение функции клубочкового аппарата, тогда 
как увеличение его экскреции с мочой свидетель-
ствует о поражении канальцев. При значительном 
снижении СКФ уровень цистатина С возрастает 
как в сыворотке, так и в моче. В гериатрической 
практике высокое значение сывороточного циста-
тина С ассоциируется не только с почечной дис-
функцией, но и с ухудшением когнитивных функ-

Таблица 4

Параметры трансмитрального потока и биомаркеры дисфункции почек у обследованных пациентов 1-й и 2-й групп

Показатель
1-я группа, n=136 2-я группа, n=221

правый желудочек ЛЖ правый желудочек ЛЖ

Е/А 0,64±0,11 0,72±0,12 0,67±0,10 0,75±0,12
DT 199,2±32,8 225,3±42,3* 207,7±40,1* 195,6±32,3
Цистатин С, мг/л 1,26 [1; 1,56]* 1,20 [1,02; 1,91] 1,08 [0,94; 1,25] 1,13 [0,98; 1,31]
СКФ, мл/мин 60,2±18 57,7±22* 68,3±18,4 64,1±20,1

* p<0,05.
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ций, хронической ишемией мозга и повышенным 
риском цереброваскулярных событий.

СКФ является интегральным показателем 
функции почек и служит маркером тяжести ХБП. 
В нашем исследовании у пациентов среднего и по-
жилого возраста с НИЗ расчётная СКФ значимо 
коррелировала с соотношением E/А ЛЖ (r=0,181; 
p<0,05), временем замедления раннего диастоличе-
ского наполнения ЛЖ (r=–0,211; p<0,05) и ПЖ 
(r=–0,166; p<0,05), рис. 1–5. Ранее опубликован-
ные данные подтверждают двунаправленную связь 
между снижением СКФ и развитием сердечно-со-
судистых заболеваний, включая ХСН [12, 27], 
а также усугублением почечной дисфункции 
на фоне сердечной недостаточности [24, 26]. 

Показано, что снижение СКФ и/или протеинурия 
усиливают экспрессию ангиотензина II, индуциру-
ют миокардиальный фиброз, это приводит к повы-
шению жесткости миокарда. Безусловно, пациенты 
гериатрического профиля, имеющие НИЗ, входят 
в группу риска ускоренного формирования ХСН 
и/или ее прогрессирования [2, 4, 28, 30]. У пожи-
лых пациентов с НИЗ и ГЛЖ эта взаимосвязь вы-
ражена особенно отчётливо. Полученные нами ре-
зультаты позволяют предположить, что повышение 
уровня цистатина С у данной категории больных 
может служить лабораторным предиктором форми-
рования ГЛЖ и, наряду с другими кардиальными 
биомаркерами, отражает доклинический этап (ран-
нюю стадию) ХСН.
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Рис. 1. Показатели корреляции цистатина С 
и уровня триглицеридов крови у пациентов среднего 

и пожилого возраста с неинфекционными заболеваниями
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Рис. 3. Показатели корреляции СКФ и соотношения 
Е/А ЛЖ у пациентов среднего и пожилого возраста 

с неинфекционными заболеваниями
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Рис. 4. Показатели корреляции расчетной СКФ 
и времени замедления раннего диастолического 

наполнения ЛЖ у пациентов среднего и пожилого 
возраста с неинфекционными заболеваниями
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Согласно рекомендациям РКО, определение 
уровня натрийуретических пептидов рекомендует-
ся для подтверждения или исключения диагноза, 
стратификации риска, прогноза и выбора опти-
мальной терапии у пациентов с дисфункцией ЛЖ 
и ХСН [3, 5].

Заключение
Увеличение распространённости неинфекцион-

ных заболеваний обусловливает в гериатрической 
практике необходимость усиления мер вторичной 
профилактики сердечно-сосудистых осложнений, 
направленных на сохранение активного долголетия 
и высокого качества жизни лиц пожилого и стар-
ческого возраста. Гипертрофия ЛЖ и ХБП вы-
ступают ключевыми клинически значимыми прояв-
лениями сердечно-сосудистой коморбидности при 
неинфекционных заболеваниях у данной категории 
пациентов. Результаты настоящего исследования 
позволяют рассматривать повышение уровня сы-
вороточного цистатина С и снижение расчетной 
СКФ как ассоциативные связи развития сердеч-
ной недостаточности у больных среднего и пожи-
лого возраста с неинфекционными заболеваниями. 
Наличие гипертрофии ЛЖ и неинфекционных за-
болеваний требует персонифицированного подхода 
к ведению пациентов как на амбулаторно-поликли-
ническом, так и на стационарном этапе с учётом 
функционального состояния почек.

Таким образом, оценка уровня цистатина С, 
расчетной СКФ, диастолической функции и ин-
декса массы миокарда ЛЖ у пациентов среднего 
и пожилого возраста с неинфекционными заболе-
ваниями является клинически значимым инстру-
ментом современной гериатрической практики, 
который целесообразно использовать для своевре-
менного выявления сердечно-сосудистого риска.

Ограничения исследования. В полученных ре-
зультатах не представлена информация о концен-
трации натрийуретических пептидов.

Конфликт интересов отсутствует.
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Chronic heart failure (CHF) is the most common pathological condition in geriatric practice. 
The increasing prevalence of CHF with age is driven by the rapid global rise in non-communi-
cable diseases (NCDs) such as obesity, arterial hypertension, type 2 diabetes mellitus, coro-
nary artery disease (CAD), chronic obstructive pulmonary disease and chronic kidney disease 
(CKD); their combination is particularly unfavorable. Objective: To investigate the relationship 
between biomarkers of renal dysfunction and CHF risk factors in middle-aged and elderly 
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individuals with NCDs. This retrospective study included 357 patients (173 men, 184 women) 
aged 45–74 years. Anthropometric, clinical, laboratory, and instrumental data were analyzed 
for all patients. The entire cohort was divided into two groups: group 1 — patients with NCDs 
and LVH (n=136); group 2 — patients with NCDs without LVH (n=221). Results showed that, 
compared to patients without LVH, those with LVH had signifi cantly higher age, years, systolic 
blood pressure, prevalence of CAD, cerebrovascular disease, CKD, fi brinogen, cystatin C, 
creatinine, and proteinuria. Conversely, they had signifi cantly lower hemoglobin levels, red 
blood cell count, estimated glomerular fi ltration rate (eGFR), and left ventricular (LV) E/A ratio. 
In middle-aged and elderly patients with NCDs, statistically signifi cant positive correlations 
were found between cystatin C levels and blood triglyceride concentration (r=0,163, p<0,05), 
as well as between cystatin C levels and LV diastolic fi lling deceleration time (r=0,150, p<0,05). 
Additionally, eGFR was correlated with LV E/A ratio (r=0,181, p<0,05), LV early diastolic fi ll-
ing deceleration time (r=−0,211, p<0,05), and right ventricular deceleration time (r=−0,166, 
p<0,05). The fi ndings may serve as cardiorenal markers in implementing a geriatric approach 
and in developing algorithms for multidisciplinary care for middle-aged and elderly patients 
with NCDs.

Key words: middle and elderly age, renal dysfunction biomarkers, cystatin C, glomerular 
fi ltration rate, risk factors, left ventricular hypertrophy, chronic heart failure, prognosis
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Сердечная недостаточность, в том числе ХСН, не-
избежно остается прогрессирующим заболеванием 
во всем мире. В развитых странах мира число паци-
ентов с таким заболеванием в среднем составляет 
около 2 % от общего числа взрослого населения. 
При этом ее распространенность ежегодно растет, 
в том числе из-за старения населения (увеличение 
доли пожилых людей в общей популяции). В статье 
представлены и проанализированы данные по за-
болеваемости и распространенности сердечной не-
достаточности (ХСН) в РФ и мире, в том числе у па-
циентов пожилого и старческого возраста. Данное 
исследование ставит целью систематизировать 
имеющуюся современную научную информацию 
о распространенности сердечной недостаточности 
(ХСН) в мире и оценить потребность в биотехниче-
ских и медицинских системах механической под-
держки кровообращения — левожелудочковой 
системы вспомогательного кровообращения (Left 
Ventricular Assist Device, LVAD) у пациентов с ХСН 
и низкой ФВ ЛЖ сердца.

Ключевые слова: сердечная недостаточность, 
хроническая сердечная недостаточность, низкая 
фракция выброса левого желудочка, пациенты по-
жилого и старческого возраста, механическая под-
держка кровообращения, LVAD

Сердечная недостаточность (СН), в том числе 
ХСН, неизбежно остается прогрессирующим за-
болеванием во всем мире. В развитых странах чис-
ло пациентов с СН в среднем составляет до 2 % 
от общего числа взрослого населения. При этом ее 
распространенность растет год от года, в том числе 
из-за демографического старения населения (уве-
личение доли пожилых людей в общей популяции).

ХСН — это клинический синдром, характе-
ризующийся настоящими или предшествующими 

симп томами (одышка, повышенная утомляемость, 
отечность голеней  и стоп) и признаками (повы-
шение давления в яремных венах, хрипы в легких, 
периферические отеки) вследствие нарушения 
структуры и/или функции сердца, приводящего 
к снижению сердечного выброса и/или повыше-
нию давления наполнения сердца в покое или при 
нагрузке и/или увеличению уровня натрийурети-
ческих пептидов [3]. СН, как правило, вызвана 
снижением сократительной функции ЛЖ сердца, 
но также может возникнуть при почти нормальной 
его функции [3].

Как хорошо известно, к концу прошлого столе-
тия ХСН отчетливо разделили на две различные 
формы — со сниженной ФВ ЛЖ (ХСНнФВЛЖ) 
и с сохраненной ФВ ЛЖ (ХСНсФВЛЖ). В на-
шей стране проблема ХСНсФВЛЖ была акту-
ализирована в 2000 г. в статье Ю.Н. Беленкова 
и соавт. [1]. ХСНнФВЛЖ и ХСНсФВЛЖ, 
несмотря на немалое сходство в клинических про-
явлениях и влиянии на жизненный прогноз, имеют 
разную распространенность, существенные раз-
личия в этиологии, патогенезе и патоморфологии, 
а также в подходах к лечению [2].

Традиционно СН подразделяют на разные фе-
нотипы на основе измерения ФВ ЛЖ. Согласно 
международным рекомендациям по лечению СН, 
сниженная ФВ ЛЖ (СНнФВЛЖ) определяется 
как <40 %, то есть пациенты со значительным сни-
жением систолической функции ЛЖ [3, 14, 16].

Несмотря на значительные достижения в лече-
нии различных сердечно-сосудистых заболеваний, 
распространенность ХСН продолжает расти [10].
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Эпидемиология и распространенность ХСН 
в РФ и мире

Согласно глобальным эпидемиологическим 
данным и трендам по СН, текущая распростра-
ненность данного заболевания в мире составляет 
64,34 млн случаев (8,52 на 1000 населения), что 
в перерасчете составляет 9,91 млн потерянных лет 
жизни из-за инвалидности и утраты работоспо-
собности. Распространенность СН увеличилась 
за 28 лет наблюдения ориентировочно на 36 % 
и продолжит расти в течение следующих 10 лет.

Кроме того, СН представляет наибольшую на-
грузку на систему здравоохранения для пациентов 
старше 60 лет. При этом показатели распростра-
нённости и потеря лет жизни из-за инвалидности 
и утраты работоспособности увеличились на 3,9 
и 4,5 % соответственно, для пациентов старческого 
возраста за последние 28 лет [15]. 51 % — доля па-
циентов из общей популяции пациентов с СН, ко-
торые имеют тяжелое течение заболевания, то есть 
ХСН III и IV ФК по классификации NYHA.

Глобальный эпидемиологический тренд заболе-
ваемости СН за период наблюдения 28 лет (в пе-
риод 1990–2000 гг.) и прогноз до 2030 г. пред-
ставлен на рис. 1.

В развитых странах стандартизированная 
по возрасту заболеваемость СН может снижать-
ся, что, скорее всего, отражает более эффектив-
ное лечение сердечно-сосудистых заболеваний, 
но из-за старения общая заболеваемость растет 
[12, 19]. В настоящее время заболеваемость СН 
в Европе составляет около 3 на 1000 человек в год 
(все возрастные группы) или около 5 на 1000 чело-
век в год у взрослых [11, 17]. Распространенность 
СН составляет порядка 1,2 % у взрослых 
[13, 20, 22]. Так как обычно учитывают только 
диагностированные случаи СН, истинная распро-
страненность выше. Она увеличивается с возрас-
том: примерно от 1 % у лиц моложе 55 лет до бо-
лее 10 % у лиц пожилого и старческого возраста 
[9, 21].

Принято считать, что из пациентов с СН около 
50 % имеют СНнФВЛЖ, в основном на основа-
нии исследований, проведенных с участием го-
спитализированных пациентов. Долгосрочный ре-
гистр ESC в амбулаторных условиях сообщает, что 
у 60 % пациентов наблюдают СНнФВЛЖ, более 
50 % пациентов с СН — женщины [16].

По приблизительной оценке, распростра-
ненность СН составляет 2,6 % среди более чем 
300 млн населения США. Примерно у полови-
ны всех пациентов с СН наблюдают сниженную, 
а не сохраненную ФВ ЛЖ (3,5 млн), и только 

10–15 % из них относятся к IIIB–IV ФК по клас-
сификации NYHA.

Прогноз при СН является неблагоприятным. 
По международным данным, половина таких паци-
ентов умирают в течение 5 лет. Тридцатидневные, 
однолетние и пятилетние показатели смерти после 
госпитализации по причине СН составляют 10,4; 
22 и 42,3 % соответственно [23].

В РФ, по данным популяционного исследова-
ния ЭПОХА-ХСН, распространенность ХСН 
увеличилась и в целом в 2002 г. составила 6,7 %, 
причем частота ХСН III–IV ФК по NYHA 
была 2,4 %. К 2017 г. распространенность ХСН 
в целом выросла до 8,2 %, а ХСН III–IV ФК — 
до 3,1 % [5].

Распространенность ХСН с 1998 по 2017 г. 
увеличилась с 6,1 до 8,2 % (р<0,001) по «мягким» 
критериям (наличие сердечно-сосудистого заболе-
вания и одышки при медленной ходьбе или мень-
шей физической нагрузке и в покое) и с 1,8 до 3,1 % 
(p<0,001) — по «жестким» критериям (наличие 
сердечно-сосудистого заболевания, одышки при 
медленной ходьбе или меньшей физической на-
грузке и в покое, тахикардии с ЧСС >80 уд/мин, 
отеков любой выраженности и слабости любой 
интенсивности).

При анализе данных эхо-КГ по изучению ФВ 
у пациентов, отобранных по жестким критериям
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Рис. 1. Глобальный эпидемиологический тренд 
заболеваемости сердечной недостаточностью [15]
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ХСН, оказалось, что СНнФВЛЖ встречалась 
в репрезентативной выборке европейской части 
РФ в 0,8 % случаев. Из этого следует, что доля 
больных ХСНнФВЛЖ из всех пациентов с ХСН 
по жестким критериям составила 25,8 % [7]. 
На рис. 2 представлено распределение пациен-
тов с ХСН с учетом ФВ ЛЖ. Средний возраст 
выборки составил 68,4±11,7 года (мужчины — 
32 %, женщины — 68 %) в 2007 г., в 2017 г. — 
72,3±11,6 года (р=0,004).

Согласно данным российского исследования 
ЭПОХА-ХСН, при анализе разных возрастных 
групп выборка пациентов с III ФК представлена 
возрастными группами от 40 до 90 лет, а IV ФК — 
от 50 до 90 лет. При этом максимальное число па-
циентов с III и IV ФК было в возрастной группе 
70–79 лет — 4,6 и 54,2 % соответственно. Таким 
образом, ФК ХСН в репрезентативной выборке 
увеличивается с возрастом, что коррелирует с дли-
тельностью течения самой СН. Прогноз жизни 
пациентов со стабильным течением ХСН остается 
плохим — через 10 лет умирают 100 % пациен-
тов с ХСН III–IV ФК [7].

В РФ среднегодовая смертность пациен-
тов с клинически выраженной ХСН составляет 
12 % [6]. По имеющимся данным, прогноз пациен-
тов неблагоприятен, медиана времени дожития при 
ХСН III–IV ФК составляет 3,8 года (95 % ДИ 
3,4–4,2 года) [5].

Роль механической поддержки 
кровообращения в лечении ХСН

К основным вариантам высокотехнологичных 
методов немедикаментозного лечения ХСН тяже-
лой степени относят реваскуляризацию миокарда, 
пластику ЛЖ, аневризмэктомию, коррекцию кла-
панной патологии, бивентрикулярную стимуляцию 
(сердечная ресинхронизирующая терапия), им-

плантацию кардиовертера-дефибриллятора, транс-
плантацию сердца [8].

На сегодняшний день все большее развитие по-
лучают транскатетерные технологии для коррекции 
клапанной паталогии, в частности транскатетерная 
реконструкция митрального и трикуспидального 
клапанов по типу «край-в-край». Данные техноло-
гии особенно показаны и эффективны для пациен-
тов с ХСН высокого хирургического риска, пожи-
лого и старческого возраста. Однако применение 
таких методов лечения пациентов с прогрессирую-
щей стадией заболевания ограничено.

Трансплантация сердца — один из методов 
лечения терминальной ХСН. Однако ввиду огра-
ниченного количества доноров и возможных проти-
вопоказаний, особенно у пациентов пожилой воз-
растной группы, он также весьма лимитирован.

По данным регистра Российского трансплан-
тологического общества, ежегодно увеличивается 
количество трансплантаций сердца в связи с рас-
ширением географии, числа центров транспланта-
ции и увеличением числа доноров. В 2023 г. было 
выполнено 405 трансплантаций сердца, из них 
17 — несовершеннолетним пациентам и 2 — ком-
плекс «сердце–легкие». Увеличение количества 
трансплантаций по сравнению с 2022 г. составило 
25,8 % [4]. Тем не менее, потребность в лечении 
потенциальных кандидатов не покрывается и оста-
ется высокой.

На сегодняшний день существует высоко-
технологичный метод лечения пациентов  
с ХСНнФВЛЖ III и IV ФК по NYHA c помо-
щью имплантации биотехнических и медицинских 
систем механической поддержки кровообраще-
ния, в частности левожелудочковых систем вспо-
могательного крово обращения, ЛЖСВК (Left 
Ventricular Assist Device, LVAD), как в качестве 
конечной терапии, так и в качестве «моста» к транс-
плантации сердца, если необходимо, или «восста-
новления» при определенных условиях.

Роль механической поддержки кровообращения 
в лечении ХСН можно оценить, только зная по-
тенциальное число кандидатов, имеющих такой ди-
агноз и нуждающихся в лечении. Принимая во вни-
мание описанные выше данные, в РФ (в пересчете 
на общую популяцию) число пациентов, имеющих 
ХСНнФВЛЖ III–IV ФК по NYHA, составля-
ет более 1 150 000 человек, или 7,9 на 1000 чел. 
населения. Этим пациентам, согласно действую-
щим рекомендациям, может быть показана меха-
ническая поддержка кровообращения, в том числе 
и длительная поддержка с применением ЛЖСВК, 
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ХСНсФВЛЖ
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Рис. 2. Распределение пациентов с ХСН по ФВ ЛЖ. 
ХСНунФВ — ХСН с умеренно сниженной ФВ
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либо трансплантация сердца. Однако, принимая 
во внимание многочисленные ограничения, связан-
ные с возрастом, сопутствующими заболеваниями, 
а также социальными и финансовыми ограничения-
ми, фактическое число может составлять 25–50 % 
от общего числа [18], что по-прежнему позволяет 
предположить, что в РФ существует от 287 500 
до 575 000 потенциальных кандидатов на эту пере-
довую терапию.

Строгих возрастных ограничений для им-
плантации ЛЖСВК нет. По данным MCS 
Research Network, 14 % имплантированных LVAD 
у пациентов старше 70 лет, а их нескорректиро-
ванная выживаемость через 1 год составила 75 % 
по сравнению с 84 % у более молодых пациентов, 
а через 2 года — 65 % против 73 % (p=0,18). 
Интересно, что при нормальной функции почек 
выживаемость была аналогичной у более молодых 
пациентов [18].

Выводы
Исходя из представленных данных, в том числе 

о распространённости ХСН и выживаемости па-
циентов разных возрастных групп, можно сделать 
следующие выводы. Распространённость ХСН 
в РФ и мире увеличивается год от года. В РФ 
распространённость ХСН выше, чем в других 
развитых странах мира. Задачей здравоохранения 
остается значительное улучшение качества ме-
дицинской помощи больным ХСН. Необходимо 
внедрение в широкую практику современных, эф-
фективных, высокотехнологичных методов лече-
ния ХСН, включая применение биотехнических 
и медицинских систем механической поддержки 
кровообращения у пациентов с ХСН со сниженной 
ФВ ЛЖ.

Конфликт интересов отсутствует.
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Heart failure, including  chronic heart failure (CHF) is an inevitable progressive disease 

worldwide. In the developed countries the amount of patient with such disease is approxi-
mately 2 % of total adult population. Besides the prevalence is increased from year to year, 
owing also to population ageing (increasing part of the elder people in total population). The 
article presents and analyzes data of morbidity and prevalence of heart failure (CHF) in pa-
tients including elderly patients in Russian Federation and globally. This review study aims 
to systematize the available modern scientifi c information about prevalence of heart failure 
(CHF) and evaluate requirements of using biotechnical and medical systems of mechanically 
circulatory support — LVAD in patients with CHF and reduced left ventricular ejection fraction.

Key words: heart failure, chronic heart failure, reduced left ventricular ejection fraction, 
elderly patients, mechanical circulatory support, LVAD
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Важнейшим социально-значимым заболева-
нием является туберкулез легких, в основе ко-
торого лежит развитие гранулематозного вос-
паления с формированием фиброза. В пожилом 
возрасте он протекает с особенностями патоморфо-
за, обусловленными наличием коморбидной пато-
логии. Процессы развития грубоволокнистой сое-
динительной ткани, склероза–фиброза происходят 
по общим закономерностям с вовлечением стромы 
органа, сосудов и ремоделированием соединитель-
нотканного матрикса, изучение которых невоз-
можно без исследования соответствующих моле-
кулярных маркеров. С другой стороны, вопросы 
диагностики и лечения невозможны без понимания 
динамики развития происходящего патологическо-
го процесса. Поэтому исследования, направленные 
на прогноз развития туберкулеза легких (особенно 
у пожилых пациентов), являются, безусловно, ак-
туальными. Цель исследования — создание про-
гностической модели тяжести течения туберкуле-
за легких у пациентов пожилого возраста. В ходе 
исследования были проанализированы исходы 
лечения 45 пациентов Санкт-Петербургского науч-
но-исследовательского института фтизиопульмо-
нологии. Основываясь на степени активности ту-
беркулезного процесса по Б.М. Ариэль (1998), были 
выделены группы с туберкулезом легких без про-
грессирования и с активными воспалительными из-
менениями с прогрессированием. Количественную 
оценку экспрессии сигнальных молекул (TIMP-1, 
NGF, CD44, CD51, CD68, CD83, Vit D) проводили с ис-
пользованием иммуногистохимической морфоме-
трии и компьютерного анализа микроскопических 
изображений. Построение модели прогноза осу-
ществляли с помощью логистической регрессии. 
В ходе исследования изучена активность монокло-
нальных антител для соответствующих сигналь-
ных молекул: TIMP-1, NGF, CD44, CD51, CD68, CD83, 
Vit D, установлены статистически значимые разли-
чия в относительной площади экспрессии биоло-
гических маркеров NGF, CD68, CD83 в зависимости 
от степени активности туберкулеза. Для создания 
модели прогноза течения туберкулезного процесса 
использовали логистическую регрессию. По чис-

ленным значениям молекулярных маркеров (NGF, 
CD-68 и CD-83) было получено уравнение логисти-
ческой регрессии, позволяющей связать тяжесть 
течения с уровнем маркеров. Чувствительность 
модели составила 85,7 %, специфичность — 87,5 %. 
Таким образом, полученная регрессионная модель, 
основанная на экспрессии молекулярных марке-
ров NGF, CD-68 и CD-83, позволяет спрогнозировать 
тяжесть течения туберкулеза легких у пациентов 
пожилого возраста, что позволит контролировать 
процесс лечения у данных пациентов.

Ключевые слова: прогностическая модель, ту-
беркулез легких, сигнальные молекулы

Патологии органов дыхания занимают лидиру-
ющие позиции в структуре общей заболеваемости 
населения. Практически вся патология дыхатель-
ной системы сопряжена с развитием склеротиче-
ских, фиброзирующих процессов как благоприят-
ного исхода либо как тяжелого осложнения [8].

Несмотря на различные этиологические фак-
торы и начальные механизмы развития поражений 
легких, процессы развития грубоволокнистой сое-
динительной ткани, склероза–фиброза происходят 
по общим закономерностям с вовлечением стромы 
органа, сосудов и ремоделированием соединитель-
нотканного матрикса.

Важнейшим социально-значимым заболева-
нием является туберкулез легких, в основе кото-
рого лежит развитие гранулематозного воспале-
ния с формированием фиброза. Последний может 
служить для изолирования, отграничения инфи-
цированной ткани от здоровой, но также приво-
дить к развитию структурных изменений легочной 
паренхимы с развитием выраженной дыхательной 
недостаточности. При этом крайне важно иссле-
довать динамику молекулярных маркеров фиброза, 
чтобы верифицировать и оценить маркеры, позво-
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ляющие прогнозировать развитие и течение фибро-
за путем определения их с помощью инвазивных 
и неинвазивных методов диагностики [5].

Следует особенно подчеркнуть, что туберку-
лез легких у пожилых людей протекает с особен-
ностями патоморфоза, обусловленными наличием 
коморбидной патологии в этом возрасте, в отли-
чие от пациентов молодого и среднего возраста. 
Именно в этой группе пациентов развитие фиброза 
происходит быстрее и интенсивнее.

В этой связи, изучение механизмов формиро-
вания фиброза в легочной ткани при туберкулезе 
для раскрытия особенностей патоморфоза заболе-
вания невозможно осуществить без исследования 
динамики молекулярных маркеров фиброза. Таким 
образом, исследования, направленные на прогноз 
развития туберкулеза легких (особенно у пожилых 
пациентов), являются, безусловно, актуальными.

Цель исследования — создание прогностиче-
ской модели тяжести течения туберкулеза легких 
у пациентов пожилого возраста.

Материалы и методы
В исследовании изучали исходы лечения 45 па-

циентов Санкт-Петербургского научно-исследова-
тельского института фтизиопульмологии в период 
2018–2019 гг. Средний возраст пациентов соста-
вил 65,3±7,2 года.

На основании гистологического исследования 
были сформированы группы по степени активности 
туберкулезного процесса (по Б.М. Ариэль и со-
авт.) [1]. Так, по соотношению казеозно-некротиче-
ских и фиброзных изменений и преобладанию кле-
ток того или иного типа устанавливали следующие 
активности туберкулезного процесса: I степень — 
затихшие воспалительные изменения; II степень — 
ограниченные активные воспалительные измене-
ния; III степень — распространенные активные 
воспалительные изменения без прогрессирования; 
IV степень — распространенные активные воспа-
лительные изменения с начинающимся прогресси-
рованием; V — наиболее острые прогрессирующие 
изменения. Основываясь на степени активности, 
были сформированы две группы: 1-я (II–III сте-
пень активности по Б.М. Ариэль) — 23 человека 
(воспалительные изменения без прогрессирования, 
стенка каверны сохраняет трехслойную структу-
ру, перикавернозные воспалительные изменения 
специфического и неспецифического порядка от-
сутствуют, бугорки и диффузные специфические 
изменения в капсуле очага находятся на стадии руб-
цевания, свежих бугорков нет); 2-я (IV–V сте-
пень активности по Б.М. Ариэль) — 22 человека 

(распространённые активные воспалительные из-
менения с прогрессированием, стенка каверны со-
храняет трехслойность и имеются активные воспа-
лительные изменения в перикавернозной зоне, где 
определяются свежие и рубцующиеся бугорки, оча-
ги катарально-десквамативной пневмонии, в очагах 
поражения имеются скопления нейтрофильных 
гранулоцитов и крупных вакуолизированных ма-
крофагов, а также фибринозный экссудат).

Результаты ИГХ/ИЦХ-теста оценивали ме-
тодом световой микроскопии, а сравнительную 
количественную оценку экспрессии сигнальных 
молекул проводили с использованием морфоме-
трии и компьютерного анализа микроскопических 
изображений.

Иммуногистохимическое исследование прово-
дили на депарафинизированных и дегидратирован-
ных срезах с использованием авидин-биотинового 
иммунопероксидазного метода. Для верификации 
экспрессии использовали первичные антитела: 
Anti-TIMP1 antibody [EPR18352] (ab211926) 
1/300 Abcam (Великобритания); Anti NGF anti-
body (ab216419) 1/200 Abcam (Великобритания); 
Anti-CD44 antibody (ab157107) 1/1000 Abcam 
(Великобритания); Anti Integrin alpha V antibody 
(ab117611) 1/500 Abcam (Великобритания); 
Anti-CD68 antibody [KP1] (ab955) 1/4000 
Abcam (Великобритания); Anti CD83 antibody 
(ab205343) 1/50 Abcam (Великобритания); Anti 
Vitamin D Receptor antibody (ab216514) 1/800 
Abcam (Великобритания). Полученные микропре-
параты сканировали с применением сканера препа-
ратов «Leica Aperio AT2» (США) с последующим 
анализом с использованием программного обеспе-
чения Aperio ImageScope и программы ImageJ. При 
исследовании маркеров определяли относительную 
площадь экспрессии. Для подсчета анализировали 
как минимум пять полей зрения при ув. 40 с из-
мерением относительной площади экспрессии, ко-
торую рассчитывали как отношение площади экс-
прессии маркера к площади исследуемой ткани.

Статистическую обработку результатов иссле-
дования проводили в свободной программной среде 
R. На первом этапе, для устранения ошибок изме-
рения и подсчета, выявляли значения, резко отли-
чающиеся из общей выборки (выбросы). Выбросы 
определяли на основе межквартильного размаха 
(IQR): к ним относили наблюдения со значениями 
менее Q1–1.5*IQR и более Q3+1.5*IQR. В том 
случае, когда выбросы признавали за ошибку из-
мерения, данные заменяли на средние значения. 
На этом же этапе проводили проверку на соот-
ветствие нормальному закону распределения с по-
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мощью критерия Шапиро–Уилка (Shapiro–Wilk’s 
W-test). При соответствии данных нормальному 
закону распределения, типичное значение пред-
ставляли в виде среднего значения и стандартного 
отклонения (M±σ), а сравнение групп осущест-
вляли с помощью критерия Стьюдента. При не-
соответствии данных нормальному закону распре-
деления, типичное значение представляли в виде 
медианы, разброс характеризовали межквартиль-
ным интервалом — Ме (Q1–Q3), 95 % довери-
тельный интервал рассчитывали по методу Уилсона 
(Wilson). Сравнение групп осуществляли с помо-
щью критерия Манна–Уитни.

Построение модели прогноза осуществляли  
с помощью логистической регрессии. Для пред-
отвращения избыточности модели и улучшения ее 
качества проводили проверку предикторов на муль-
тиколлинеарность с помощью ранговой корреляции 
Спирмена (при ρ>0,7 факторы в модели не ис-
пользовали). Итоговая модель логистической ре-
грессии построена путем пошагового включения 
переменных, статистическую значимость модели 
оценивали на основании критерия χ2 Вальда. Для 
оценки диагностической значимости бинарного 
классификатора применяли метод анализа ROC-
кривых. Для расчета стандартной ошибки площади 
под кривой использовали метод DeLong, определя-
ли точный биномиальный доверительный интервал 
для области под кривой. Разделяющее значение 
количественного признака (вероятности исхода) 
в точке cut-off определяли по наивысшему значе-
нию индекса Юдена.

Результаты и обсуждение
Исследование проводили в несколько этапов. 

На первом этапе была изучена активность моно-
клональных антител для соответствующих сиг-
нальных молекул: TIMP-1, NGF, CD44, CD51, 
CD68, CD83, Vit D. Проверка предикторов 
на мультиколлинеарность позволила оставить в мо-
дели маркеры NGF, CD-68 и CD-83.

Относительная площадь экспрессии NGF, 
CD-68 и CD-83 в группах сравнения представ-
лена на рисунке. Как видно из данных рисунка, 
установлены статистически значимые различия 
в относительной площади экспрессии NGF в за-
висимости от степени активности туберкулеза. Так, 
в 1-й группе (степень активности II–III) удельная 
площадь экспрессии была статистически значи-
мо выше (2,6 %), чем во 2-й (степень активности 
IV–V) — 1,7 %.

Фактор роста нервов (nerve growth factor, 
NGF) — медиатор воспалительного процесса. 
Продуцировать NGF могут многие клетки им-

мунной системы — эозинофилы, лимфоциты, 
мак рофаги и тучные клетки, а также структурные 
клетки, такие как фибробласты, эпителиальные 
и гладкомышечные клетки. Показано, что NGF 
может активировать иммунные клетки, в результа-
те чего они выделяют провоспалительные цитоки-
ны — IL-1β и TNF, которые в свою очередь сти-
мулируют секрецию NGF структурными клетками. 
Большинство иммунных клеток могут экспрессиро-
вать не только NGF, но и высоко- и низкоафинные 
рецепторы к нему, и, таким образом, они являются 
возможными мишенями для NGF. Также экспрес-
сия b-NGF различается у пациентов с активной 
и латентной формами туберкулеза [3].

Можно предположить, что белок NGF, кото-
рый продуцируется различными клетками в про-
цессе воспаления, влияет на функционирование 
макрофагов, из которых состоят гранулемы. Так, 
в исследовании показано, что NGF повышает ак-
тивность макрофагов при воспалительном про-
цессе. Данное явление можно объяснить тем, что 
на поверхности этих клеток располагаются рецеп-
торы, специфичные для NGF. Кроме того, гра-
нуляционная ткань, помимо большого количества 
макрофагов, содержит эпителиоидные клетки 
и фибробласты, продуцирующие преколлагеновые 
и коллагеновые волокна, то есть те типы клеток, 
которые также экспрессируют белок NGF.

Известно, что лимфоидные клетки и фибро-
бласты способны продуцировать фактор роста 
нервов [6, 9]. В исследовании [4] показано, что 
на поверхности эпителиоидных клеток располага-
ются TrkA рецепторы к NGF. По этой причине 
на эпителиоидные клетки, так же как и на макро-

Относительная площадь экспрессии
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Относительная площадь экспрессии маркеров в группах 
сравнения (активности течения туберкулеза).

* Различие между группами сравнения при p<0,05
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фаги, фактор роста нервов оказывает активизи-
рующее воздействие. Таким образом, клеточный 
состав стенки туберкулемы объясняет повышение 
уровня экспрессии NGF при III степени активно-
сти воспаления.

Как видно из данных рисунка, установлены 
статистически значимые различия в относительной 
площади экспрессии CD68 в зависимости от сте-
пени активности туберкулеза. Так, в 1-й группе 
(степень активности II–III) удельная площадь экс-
прессии была статистически значимо выше (3,6 %), 
чем во 2-й (степень активности IV–V) — 3,1 %.

Местное микроокружение способно регулиро-
вать фенотип и функции макрофагов. Так, в ответ 
на действие микобактерии, макрофаги индуцируют 
Тh1-зависимый ответ и экспрессируют на своей по-
верхности антигены MHC-II, молекулы костиму-
ляции CD80/CD86 и молекулу CD68, благодаря 
которым происходит усиление взаимодействия ма-
крофагов с наивными Т-лимфоцитами [7].

Также установлены статистически значимые 
различия в относительной площади экспрессии 
CD83 в зависимости от степени активности ту-
беркулеза. Так, в 1-й группе (степень активности 
II–III) удельная площадь экспрессии была стати-
стически значимо выше (0,15 %), чем во 2-й (сте-
пень активности IV–V) — 0,04 %.

Процесс созревания дендритных клеток (DC) 
из моноцитов крови человека сопровождается из-
менением экспрессии поверхностных антигенов — 
CD14 (маркер моноцитов/макрофагов) и CD83 
(маркер терминальной дифференцировки). В попу-
ляции незрелых DC доля CD14-позитивных кле-
ток выше, чем CD83+, а при созревании соотно-
шение меняется на противоположное. Поскольку 
дифференцировка моноцитов в DC связана с по-
терей моноцитами CD14 молекул, а созревание не-
зрелых DC в зрелые — с приобретением маркера 
терминальной дифференцировки CD83, умень-
шение доли CD14+-клеток и увеличение CD83+-
клеток является признаком дифференцировки и со-
зревания DC [2].

Для создания модели прогноза течения тубер-
кулезного процесса использовали логистическую 

регрессию. Вся совокупность обследованных была 
разделена на две группы — обучения (30 чело-
век) и контрольную (15 человек). По численным 
значениям молекулярных маркеров (NGF, CD-68 
и CD-83) было получено уравнение логистической 
регрессии, позволяющей связать тяжесть тече-
ния с уровнем маркеров. Результаты модели пред-
ставлены в табл. 1.

Проверку построенной модели осуществля-
ли по контрольной группе. Результаты проверки 
представлены в табл. 2.

Как видно из данных табл. 2, полученная ре-
грессионная модель, основанная на экспрессии мо-
лекулярных маркеров NGF, CD-68 и CD-83 с чув-
ствительностью 85,7 % и специфичностью 87,5 %, 
позволяет спрогнозировать тяжесть течения тубер-
кулеза легких у пациентов пожилого возраста.

Заключение
В ходе исследования установлены статистиче-

ски значимые различия в относительной площади 
экспрессии биологических маркеров NGF, CD68, 
CD83 в зависимости от степени активности тубер-
кулеза. Полученные результаты хорошо соотно-
сятся с данными литературы, свидетельствующими 
об участии этих сигнальных молекул в адаптив-
ном иммунитете. Так, белок NGF, медиатор вос-
палительного процесса, продуцируется клетками 
в процессе воспаления, влияет на функциониро-
вание макрофагов гранулем, экспрессия CD68 
обеспечивает иммунный ответ за счет взаимодей-
ствия макрофагов с наивными Т-лимфоцитами [7], 
а маркер терминальной дифференцировки CD83 
свидетельствует о созревании дендритных клеток 
и их дальнейшей возможности в антигенной пре-
зентации [2]. Поэтому использование выявленных 
молекулярных маркеров (NGF, CD-68 и CD-83) 
в разработанном уравнении логистической регрес-
сии позволило спрогнозировать тяжесть течения 
туберкулеза легких у пациентов пожилого возрас-
та. Чувствительность модели составила 85,7 %, 
специфичность — 87,5 %.

Конфликт интересов отсутствует.

Таблица 1

Предикторы прогноза течения туберкулезного процесса

Предиктор Значение 
(p<0,05) Отношение шансов

Свободный член 0,0002 1,0002
CD68 1 2,8
CD83 –33,3 0,04
NGF –0,1 0,9

Таблица 2

Оценка чувствительности и специфичности модели 
прогноза на контрольной группе

Показатель Абс. число пациентов %

Чувствительность 6 85,7

Специфичность 7 87,5

Правильность 13 86,7
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The most important socially signifi cant disease is pulmonary tuberculosis, which is based 
on the development of granulomatous infl ammation with the formation of fi brosis. In the el-
derly, it occurs with the features of pathomorphosis, due to the presence of comorbid pa-
thology. The processes of development of coarse-fi brous connective tissue, sclerosis-fi brosis 
occur according to the general patterns with the involvement of the organ stroma, vessels 
and remodeling of the connective-tissue matrix, the study of which is impossible without the 
study of the relevant molecular markers. On the other hand, diagnosis and treatment are 
impossible without understanding the dynamics of the pathological process. Therefore, re-
search aimed at predicting the development of pulmonary tuberculosis (especially in elder-
ly patients) is undoubtedly relevant. The aim of the study — to create a prognostic model 
of the severity of the course of pulmonary tuberculosis in elderly patients. In the course of the 
study, the outcomes of treatment of 45 patients treated in Saint-Petersburg Research Institute 
of Phthisiopulmonology were analyzed. Based on the degree of activity of the tuberculous 
process by B.M. Ariel (1998), groups with pulmonary tuberculosis without progression and 
active infl ammatory changes with progression were allocated. Quantitative assessment of the 
expression of signaling molecules (TIMP-1, NGF, CD44, CD51, CD68, CD83, Vit D) was per-
formed using immunohistochemical morphometry and computer analysis of microscopic im-
ages. The prediction model was constructed using logistic regression. In the course of the 
study, the activity of monoclonal antibodies for the corresponding signaling molecules was 
studied: TIMP-1, NGF, CD44, CD51, CD68, CD83, Vit D, statistically signifi cant differences 
in the relative area of expression of the following biological markers were established: NGF, 
CD68, CD83 depending on the degree of tuberculosis activity. Logistic regression was used 
to create a model for predicting the course of the tuberculosis process. Based on the numeri-
cal values of molecular markers (NGF, CD-68, and CD-83), a logistic regression equation was 
obtained that allows for the association of the severity of the disease with the levels of the 
markers. The sensitivity of the model was 85,7 %, and the specifi city was 87,5 %. Thus, the 
obtained regression model based on the expression of molecular markers NGF, CD-68, and 
CD-83 allows for the prediction of the severity of pulmonary tuberculosis in elderly patients, 
which will enable the control of treatment in these patients.

Key words: predictive model, pulmonary tuberculosis, signaling molecules
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Старение признается весьма сложным процес-
сом, который обеспечивается многими механизма-
ми. Оно затрагивает все системы организма, и в том 
числе сердечно-сосудистую систему. При этом глу-
бину возрастных изменений в организме часто свя-
зывают с выраженностью сосудистого старения. 
Поэтому понятна необходимость проанализировать 
современные данные о сосудистом старении, про-
слеживая доступные причинно-следственные связи 
молекулярно-генетических взаимодействий, значи-
мых для старения стенок сосудов. В разных иссле-
дованиях подтверждён вклад определенных про-
цессов и веществ в реализацию старения, формируя 
надёжный фундамент для дальнейших геронтологи-
ческих исследований. Сосудистое старение во мно-
гом связывают с прогрессивным ухудшением функ-
ций эндотелиальных клеток сосудистой интимы, 
приводящим к нарушению выработки в ней биоло-
гически активных веществ, вызывая тромбофилию 
и нарастание тонуса сосудов. Старение эндотелио-
цитов в значительной мере вызвано изменениями 
в структуре их ДНК в виде укорочения теломер и на-
растания количества генных мутаций. Всестороннее 
исследование этих процессов способно помочь 
приблизиться к более полному пониманию механиз-
мов инициации сосудистого старения. Кроме того, 
ясно, что подробное изучение основных внутри-
клеточных механизмов, реализующих сосудистое 
старение, способно помочь в понимании подходов 
к понижению частоты распространения с возрастом 
сердечно-сосудистых заболеваний.

Ключевые слова: старение, сосуды, эндотелий, 
ДНК, теломераза, биомаркеры, апоптоз, маркеры 
старения

Старение является сложным процессом, ко-
торый включает большой комплекс молекулярных 
и физиологических механизмов [4, 9]. Несмотря 
на достижения современной медицины, а также оби-
лие терапевтических и концептуальных подходов 
к сохранению человеческого здоровья, в рейтинге 
заболеваний, которые непрерывно уносят жизни 
пожилых людей, лидирующую позицию занимают 
сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) [7].

В качестве основного индикатора возрастных 
изменений организма рассматривают выражен-
ность сосудистого старения. Ему предшествуют 

многие биохимические преобразования, провоци-
руемые целым комплексом факторов, среди кото-
рых главную роль играют генетические. Основные 
последствия многочисленных взаимодействий 
молекулярных механизмов старения отражаются 
в разрушении эндотелия, нарушении эластичности 
сосудов, что ведёт к росту артериальной жесткости 
и дестабилизации клеточного обмена [8, 9, 23].

Генетически обусловленные процессы, про-
текающие в организме, по-прежнему привлека-
ют внимание врачей и учёных и заставляют иначе 
взглянуть на аспекты старения. Поиски решения 
приводят к созданию различных концепций и тео-
рий, которые учитывают разные проявления старе-
ния у лиц разного возраста [26]. Доказанная взаи-
мосвязь старения и изменений в структурах тканей 
дала импульс к изучению факторов риска возник-
новения ССЗ [14].

Исследования показали, что состояние сосудов 
не всегда соотносится с хронологическим возрастом 
наблюдаемых. Разные темпы старения положили 
начало концепции ускоренного и сверхнормального 
сосудистого старения, при котором биологический 
возраст сосудов меньше хронологического [30, 52].

В поисках причин сосудистого старения всё 
больше внимания уделяется анализу генома чело-
века, молекулярным процессам, происходящим 
в ДНК, и нарушениям биохимического равновесия 
в ходе взаимодействия белково-рецепторных ком-
плексов, в том числе в виде накопления повреждён-
ных фрагментов наследственного материала [53]. 
В фокусе изучения многих специалистов оказалось 
клеточное старение, механизмы которого обуслов-
лены изменениями клеточного цикла, сигнальных 
путей, запуском пролиферации или апоптоза, дина-
микой морфологических характеристик хромосом 
и экспрессии генов [3, 7].

В качестве важных молекулярных маркеров 
клеточного старения рассматриваются длина кон-
цевых участков хромосом, белки капсаза-зави-
симого и митохондриального пути смерти клетки 
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и генные мутации, связанные с мононуклеотидны-
ми заменами.

Цель работы — анализ внутриклеточных фак-
торов старения, обусловленных геномной неста-
бильностью и активацией определённых цепочек 
взаимодействия белковых комплексов, подробное 
рассмотрение которых позволит глубоко осмыслить 
развитие сосудистого старения.

Роль теломер в механизмах ускоренного 
старения сосудов

Существуют предположения, что преждевре-
менное изменение сосудистых параметров зависит 
от влияния нескольких взаимосвязанных факторов. 
В первую очередь весьма значимы генетические 
и эпигенетические факторы. В последние годы был 
проведен ряд исследований, посвященных изуче-
нию влияния длины концевых участков хромосом 
на состояние артерий и на предрасположенность 
к ССЗ. Было выявлено, что существует связь 
между наличием коротких теломер и развитием 
артериальной гипертензии, атеросклероза, ИБС, 
инсульта, повышения пульсового давления и разви-
тия сахарного диабета [42, 47]. В этой связи было 
предложено рассматривать длину концевых участ-
ков хромосом в лейкоцитах как индикатор биологи-
ческого старения. Однако между отдельными ав-
торами продолжаются споры о том, как трактовать 
длину теломер — в качестве индикатора риска или 
как непосредственный фактор риска [25]. Высокая 
скорость укорочения теломер оказывает негативное 
влияние на сосуды, приводя к утолщениям интер-
медии в сонных артериях [12]. Было выявлено, что 
степень экспрессии генов влияет на метаболические 
процессы в организме, выраженность сосудистого 
тонуса, состояние эндотелиальных клеток, раз-
витие гладкомышечных клеток сосудов, на работу 
в клетках сосудов сигнальных систем внешнекле-
точного и внутриклеточного путей апоптоза [48].

Традиционно считается, что молекулярные ме-
ханизмы старения основаны на усиленных окис-
лительных процессах, которые способны вести 
к эндотелиальной дисфункции и апоптозу клеток 
эндотелия [21]. Данный патологический процесс 
ранее рассматривали в качестве главной причины 
ригидности сосудистой стенки и как фактора раз-
вития ССЗ. Отсутствие единой теории, полностью 
объясняющей ход всех изменений в клетках, под-
толкнуло к подробному изучению других механиз-
мов сосудистого старения [55]. В результате этого 
в качестве определяющего фактора старения стала 

рассматриваться геномная нестабильность, свя-
занная с накоплением поврежденных фрагментов 
ДНК [7].

В клеточном цикле стареющих клеток было об-
наружено, что многочисленная репликация ДНК, 
необходимая для нормального деления, истощает 
концевые участки хромосом. Эти участки представ-
ляют собой повторяющиеся последовательности 
из шести нуклеотидов в виде TTAGGG. В норме их 
насчитывают в среднем до 150, которые, соединя-
ясь со специфичными белками и образуя телосому, 
препятствуют транслокационным и иным деструк-
тивным процессам в хромосомах [49]. За поддер-
жание длины теломер после каждого акта репли-
кации отвечает фермент теломераза, и если его 
активность снижается, то происходит укорочение 
концевых участков хромосом, поскольку во время 
репликации ДНК на отстающей цепи теряется не-
большой участок. В результате каждого такого де-
ления теряется около 20 пар оснований [50, 58].

Было твердо установлено, что клетки могут 
делиться ограниченное количество раз. Это явле-
ние назвали пределом Хейфлика. Его связывают 
именно с истощением теломер, которое, в конеч-
ном итоге, прекращает клеточный цикл и изменяет 
экспрессию генов, отвечающих за жизнеспособ-
ность клеток и выполнение ими специфических 
функций [7].

Выяснено, что размер теломер особенно чув-
ствителен к АФК. Окислительный стресс прово-
цирует ускоренное укорочение концевых участков 
хромосом, что представляет собой весьма значи-
мый механизм клеточного старения, индуцируемый 
внешними патогенетическими факторами. Помимо 
хронического оксидативного стресса, важную роль 
в этом процессе играет также персистирующее си-
стемное воспаление. Вместе эти факторы не толь-
ко повреждают теломерную ДНК, но и нарушают 
работу фермента теломеразы. Достигая критически 
минимальной длины, теломеры утрачивают свою 
защитную функцию, что служит сигналом для за-
пуска программы репликативного старения. В этом 
случае клетка теряет способность к делению, в ее 
геноме накапливаются повреждения, и в конечном 
итоге она может подвергнуться апоптозу. Каскад 
этих событий оказывает наиболее разрушительное 
воздействие на регенеративный потенциал тканей, 
поскольку в первую очередь затрагивает пул ткане-
специфических стволовых клеток и клеток-пред-
шественников. Их истощение, нарушение струк-
турной целостности и снижение функциональной 
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активности становятся серьезной причиной угаса-
ния репаративных процессов, дисфункции орга-
нов и развития многих возраст-ассоциированных 
заболеваний [7, 25, 49].

Существует мнение, что укорочение теломер 
сочетается с нарастанием артериальной жесткости 
и риска развития ССЗ [20, 47]. Эта точка зрения 
подкрепляется наблюдениями, что у людей с повы-
шенной ригидностью сосудов и высокой скоростью 
распространения пульсовой волны имеется корот-
кая длина теломер [11]. Однако имеются сведения, 
что у людей с короткими от рождения теломерами 
они могут оставаться такими же короткими в тече-
ние жизни. Поэтому связывать ускоренное сосу-
дистое старение с уровнем активности теломеразы 
нужно с осторожностью и только при наблюдении 
параметров человека в динамике [27, 46, 51].

Значение капсаза-зависимого апоптоза 
в клетках эндотелия

Цистеиновые протеиназы, которые сокращенно 
называют капсазами, являются протеолитическими 
ферментами, которые участвуют в воспалитель-
ных процессах и в реализации программирован-
ной клеточной гибели. Они запускают внешний 
сигнальный путь апоптоза совместно с рецептора-
ми клеточной гибели суперсемейства рецепторов 
TNF — TNFR, представленными в виде транс-
мембранных белков [19, 29]. У TNFR есть вне-
клеточный домен, который связывается со специ-
фическим лигандом, и цитоплазматический домен 
из последовательности 80 остатков аминокислот. 
В запуске апоптозного процесса участвует адап-
тер, который способен взаимодействовать с вне-
клеточным рецептором [5]. Когда лиганд связыва-
ется с внеклеточным доменом TNFR, начинается 
переход его в активное состояние, что провоцирует 
трансформацию цитоплазматического домена. Это 
стимулирует в дальнейшем соединение адапте-
ра с неактивными формами капсаз. В результате 
этого процесса образуются апоптосомы, в кото-
рых происходит переход инициирующих капасаз 
в активную форму. Далее активные инициирую-
щие капсазы-2, -8, -10 активируют эффекторные 
капсазы-3, -6, -7, -14, что создает капсазный 
каскад [1, 10].

При увеличении концентрации гомоцистеина, 
в эндотелиальных клетках наступает запуск апоп-
тоза при обязательном участии капсазы-3. В усло-
виях формирования эндотелиальной дисфункции 
происходит повышение активности капсазы-3, что 
позволяет считать ее одним из важных биомарке-
ров старения сосудов [38, 40].

Белки р53/р21 и SIRT1 как маркеры 
клеточного старения

Клетки сосудов, имеющие признаки старения, 
могут существовать достаточно продолжительное 
время, прежде чем они будут подвержены явным 
патологическим изменениям и процессу апоптоза. 
По мере старения клетки эпителия начинают вы-
делять специфические молекулы, которые способ-
ствуют увеличению в сосудистой стенке количества 
клеток с признаками явного старения. Это про-
является тем, что их ДНК теряет репликативную 
способность, а сами клетки выходят из клеточного 
цикла. Во многом этот процесс контролируют ци-
клин-киназы р53/р21 [32, 33].

Главным контролирующим элементом запуска 
апоптоза является белок р53. Он является продук-
том гена-супрессора опухолей ТР53. Активную 
форму этот фактор принимает в ответ на раз-
рушение в ДНК связей между доменами белков 
Е3-убиквитина-лигазы и р53. После активации он 
переходит из цитоплазмы в ядро и начинает транс-
крипцию генов-мишеней. В результате этого либо 
начинается репарация ДНК, либо, в случае серь-
езного повреждения гена, запускается процесс 
апоптоза клетки [2]. Это сопровождается в эндоте-
лиальных клетках повышением экспрессии транс-
формирующего фактора роста — TGF-β1, которая 
способствует росту гладкомышечных клеток и со-
единительной ткани. В результате этого постепен-
но нарушается соотношение клеток в комплексе 
интима-медиа [39].

Одной из мишеней р53 является белок р21. 
Вместе они прекращают клеточный цикл во время 
пресинтетического периода, что помогает начать 
репарацию ДНК. Цитоплазматическая форма р21 
выполняет онкопротекторную функцию, а его ядер-
ная форма способствует клеточной пролиферации. 
Было установлено, что способность к регенерации 
тканей организма повышается при снижении ак-
тивности р21. В процессе прогрессирования ате-
росклероза его некодирующая РНК ингибирует 
активность капсаз, способствующих клеточному 
делению, что приводит в апоптозу гладкомышеч-
ных клеток сосудов. Существует предположение, 
что можно использовать двойственность данного 
белка путем регулирования его экспрессии для кон-
троля пролиферации клеток-мишеней [45].

При клеточном старении наблюдают уве-
личение ДНК-связывающей способности р53 
из-за усиления его фосфорилирования. Это приво-
дит к повышению уровня белка р21, который яв-
ляется мишенью для р53. В результате, р53 оста-
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навливает клеточный цикл, блокируя репликацию 
ДНК, и запускает процесс апоптоза. Видимо, эти 
молекулы можно использовать в качестве мишеней 
геропротекторных препаратов [4].

Было установлено, что в эндотелиальных клет-
ках сосудов экспрессируется один из представите-
лей группы сиртуинов SIRT1, который контроли-
рует восстановление повреждения ДНК теломер. 
Помимо репарации ДНК, SIRT1 является важным 
элементом контроля пролиферации клеток, участву-
ет в воспалительных процессах и запуске апоптоза, 
а также способствует выработке NO, являющегося 
защитником сосудов [17]. Данный сиртуин считает-
ся одним из важных факторов сосудистого старения, 
поскольку с возрастом его активность снижается. 
Доказан эффект ослабления возрастных проявле-
ний в сердечно-сосудистой системе в случае актива-
ции SIRT1 фармакологическими средствами [35].

Достаточно большие успехи науки способны 
повысить качество оказываемой помощи практиче-
ской медициной. Так, скрининг на различные мар-
керы, ассоциированные с ускорением сосудистого 
старения, способен обеспечить раннее проведение 
профилактических мер, направленных, например, 
на минимизацию риска тромбоза. Кроме того, это 
может быть одним из вариантов персонификации 
медицины, делая коррекционные воздействия мак-
симально адресными и строго оправданными.

Вклад матричных металлопротеиназ 
в возрастное повышение артериальной 

жесткости
Изменения в сосудах содержания структур-

ных белков вызваны увеличением коллагена и со-
кращением уровня эластина за счет расщепления 
и фрагментации эластических волокон. Эти про-
цессы определяются длиной теломер, уровнем 
экспрессии и активности матричных металлопро-
теиназ (ММР), которые регулируют обмен бел-
ков внеклеточного матрикса, таких как коллаген 
и эластин, и способны их разрушать (табл. 1). 

С возрастом обычно увеличивается количество 
вазоактивных агентов, интерлейкинов и факторов 
роста, которые активируют ММР. Под воздей-
ствием ММР развивается дисфункция эндотели-
альных клеток, сопровождающаяся кальцификаци-
ей и фиброзом сосудов [36, 43]. Нарастающая при 
этом артериальная жесткость, возникающая при 
гипертензии и атеросклерозе, провоцируется нару-
шением взаимодействия ММР с их ингибиторами 
из фибробластов и макрофагов, способных влиять 
на ремоделирование белков [28]. Было обнаруже-
но, что ММР-1 участвует в образовании активной 
формы р53, который способствует клеточному ста-
рению эндотелия [59].

Важным фактором разрушения структурных 
белков является ММР-2. Его формы могут под-
держивать клеточный цикл и запускать апоптоз 
эндотелиальных клеток. Промежуточный вари-
ант ММР-2, способный поддерживать стабиль-
ность клеточного цикла, синтезируется при актива-
ции белка р38. Активная форма ММР-2 запускает 
апоптоз. За его синтез и активацию отвечают кап-
сазы, которые параллельно подавляют форми-
рование промежуточной формы ММР-2 [41]. 
Его активная форма способствует образованию 
тромбов в ответ на повреждение сосудов, а при 
отсутствии его транскрипции замечено снижение 
уровня выработки тромбоцитов. Сывороточная ак-
тивность ММР-2 повышена у людей старше 95 лет 
по сравнению с более молодыми людьми. Это по-
служило основой для предположения, что ММР-2 
связана с достижением долголетия [13].

Весьма важным индикатором роста жесткости 
стенок артерий в стареющем организме является 
повышенная экспрессия ММР-9, которая усили-
вает миграцию в них макрофагов. Увеличение ко-
личества макрофагов связывают с воспалительным 
процессом, сопровождающим сосудистое старение. 
В этой связи ММР-9 и ММР-1 рассматривают 
как значимые молекулярно-генетические маркеры 
старения сердечно-сосудистой системы [44].

Таблица 1

Молекулярные показатели и проявления старения сердечно-сосудистой системы (ССС)

Молекулярный показатель Маркер старения ССС

Короткие теломеры Повышенная ригидность сосудов, увеличение скорости распространения 
пульсовой волны [11]

Повышенная активность капсазы-3 Эндотелиальная дисфункция [38, 39]
Снижение активности SIRT1 Клеточное старение эндотелия (мембрана) [35]
Повышенная продукция p21, p53 Клеточное старение эндотелия (ядро) [45]
Повышенная активность ММР-1, -2, -9 Клеточное старение эндотелия (митохондрии) [44]
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Генетические аспекты сосудистого старения
В течение жизни в клетках всего организма 

накапливаются повреждения в ДНК. При этом 
уровень экспрессии многих генов меняется, что от-
ражается на митотическом цикле клеток. Весьма 
часто нарушаются сигнальные цепочки, обеспечи-
вающие пролиферацию клеток и пути апоптоза [8].

Ранее развитие ССЗ не рассматривали в кон-
тексте клеточного старения. После выявления пря-
мой корреляции генетических факторов и биологи-
ческого возраста стали изучать гены, которые могут 
быть вовлечены в патофизиологические механизмы 
старения сосудов. Помимо анализа нарушения 
экспрессии единичных генов, в последние годы 
авторы многих исследований склоняются к нали-
чию плейотропного действия у многих генов. Были 
проведены полногеномные исследования процес-
сов, ассоциированных с артериальной жесткостью 
как основным признаком развития ССЗ, а также 
установлены изменения в функциях белков после 
нуклеотидной замены в кодирующих генах [16].

Весьма внимательно рассматриваются гены, 
влияющие на работу теломер, на окислительный 
стресс, вазодилатацию и констрикцию сосудов, 
на рост, функциональность и метаболизм послед-
них, а также на сигнальные пути апоптоза клеток. 
Современные технологии и возможности искус-
ственного интеллекта позволяют формировать це-
лые генетические сети, которые способны отражать 
взаимодействие многочисленных цитогенетиче-
ских процессов, зависимых от экспрессии и мо-
лекулярной целостности этих генов, относящихся 
к механизмам сосудистого старения. Проведены 
исследования, в которых рассматриваются одно-
нуклеотидные генетические замены, влияющие 
на какой-либо конкретный молекулярный меха-
низм. Отбор полиморфизмов в рамках проведен-
ных исследований осуществляют опытным путем, 
а формирование сетей взаимодействующих генов 

обеспечивается наличием обширной базы данных, 
сформированной на основе их результатов [47].

Исходя из имеющихся данных, можно указать 
основные ген-ассоциированные процессы в сосу-
дах, нарушение которых приводит к сосудистому 
старению (табл. 2).

Регуляция АД, которая неразрывно связа-
на с артериальной жесткостью, является основным 
индикатором состояния сердечно-сосудистой систе-
мы. Она обеспечивается генами ACE, ADIPOQ, 
AGT, AGTR1, AGTR2, EDN1, GNB3, NOS3, 
REN, SOD1, SOD2. Изменения в их нуклеотид-
ных последовательностях провоцируют повышение 
уровня ангиотензинпревращающего фермента, на-
рушение регуляции АД из-за дисбаланса электро-
литов (ACE), снижение выработки гормона жи-
ровой ткани адипонектина (ADIPOQ), усиление 
продукции ангиотензина с повышением чувстви-
тельности рецепторов к ангиотензину I и II типа 
(AGT, AGTR1, AGTR2), увеличение выработки 
эндотелина-1. Все это провоцирует сужение сосу-
дов с уменьшением синтеза эндотелиальной NO-
синтетазы (EDN1, NOS3), снижение активности 
СОД, нейтрализующей супероксид-радикалы 
(SOD1), нарушение формирования субъединицы 
G-белка для внутриклеточного сигнала (GNB3) 
и повышение синтеза ренина, который расщепля-
ет ангиотензиноген до ангиотензина 1 [16, 31, 34, 
54, 57].

Было установлено, что ряд генов имеет от-
ношение к процессу вазодилатации сосудов. В их 
число входят гены ACE, AGTR1, AGTR2, NOS3, 
SOD1, SOD2. Их работа связана с регуляцией 
давления в артериях. По значению им очень близок 
ген ACE2, который кодирует ангиотензинпревра-
щающий фермент-2, обладающий вазодилататор-
ной активностью [37].

За регуляцию сигнального пути апоптоза, по-
мимо AGT, AGTR2, NOS3 и SOD1, SOD2, отве-

Таблица 2

Последствия повреждения отдельных генов

Гены, испытывающие повреждения 
своей структуры Биологические последствия

ACE Дисбаланс электролитов и повышение сосудистого тонуса с увеличением АД [16]
SOD1 Увеличение количества супероксид-радикалов [31]
AGT, AGTR1,2 Снижение чувствительности рецепторов к ангиотензину и количества 

самого ангиотензина [34]
ADIPOQ Снижение количества адипонектина [54]
GNB3 Нарушение сигнального пути между субъединицами G-белка [57]
NOS3 Повышение продукции NO-синтетазы [6]
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чает также GPX1 [6], катализирующий восстанов-
ление пероксидов липидов в спирты и пероксидов 
до воды, что защищает сосуды от окислительного 
повреждения. Также в эту группу входят IGF1, 
инсулиноподобный фактор роста, регулирующий 
развитие и дифференцировку клеток, SIRT1, де-
ацетилирующий белок р53, регулирующий про-
должительность жизни клетки [56], TERT, ко-
дирующий обратную транскрипцию теломеразы, 
необходимую для поддержания длины теломер, 
и онкоген AKT1, который вовлечен в сигнальный 
путь пролиферации клеток [15].

Отдельно нужно остановиться на роли гена 
SOD1. Его действие связано с реализацией ука-
занных механизмов и с регуляцией метаболизма 
липидов, циркуляции молекул и выраженности ре-
акции организма на оксидативный стресс [18]. Это 
обеспечивается тем, что SOD1 кодирует СОД-1, 
антиоксидантный фермент, защищающий внутри-
клеточное пространство от АФК, и катализирует 
их превращение в молекулярный кислород и перок-
сид водорода. Нарушения в работе этого гена при-
водят к существенному накоплению АФК в клет-
ках. В условиях нормальной экспрессии SOD1 он 
действует в качестве кардиопротектора, поскольку 
не допускает повреждения эндотелиального слоя 
сосудов свободными формами кислорода [22].

Прогностическая значимость генных сетей еще 
остается под вопросом, однако уже ясно, что они, 
формируя разные генотипы, по-разному сказыва-
ются на уровне риска развития ССЗ и задают раз-
ный темп клеточного старения [24].

Заключение
Наука рассматривает старение как слож-

ный процесс, реализуемый многими механизма-
ми. Оно сказывается на всех органах, и особен-
но на входящих в сердечно-сосудистую систему. 
Выраженность возрастных изменений в организме 
можно связывать с глубиной перестроек в сердце 
и сосудах. Развитие физиологического старения 
базируется на явлениях клеточного старения и, 
в первую очередь, на нарушениях структуры ДНК. 
Продолжению раскрытия механизмов старения 
будет способствовать изучение аспектов геномной 
нестабильности, укорочения теломер и генных му-
таций в эндотелиоцитах. Особый интерес может 
вызывать сравнение выраженности этих явлений 
у физиологически стареющих людей и лиц с сер-
дечно-сосудистыми заболеваниями, которые по-
явились с возрастом.

Конфликт интересов отсутствует.
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Aging is recognized as a highly complex process mediated by multiple mechanisms. 
It affects all body systems, including the cardiovascular system. The severity of age-related 
changes in the body is often associated with the severity of vascular aging. It remains crucial 
to analyze current data on vascular aging, tracing the available cause-and-effect relationships 
of molecular and genetic interactions that are signifi cant for vascular aging. Various studies 
have confi rmed the contribution of various processes and substances to aging, forming a 
reliable foundation for further gerontological research. Vascular aging is largely associated 
with the progressive deterioration of endothelial cell function in the vascular intima, lead-
ing to impaired production of biologically active substances, causing thrombophilia and in-
creased vascular tone. Endothelial cell aging is largely due to changes in their DNA structure, 
including telomere shortening and an increase in gene mutations. A comprehensive study 
of these processes could help us better understand the mechanisms that initiate vascular ag-
ing. Furthermore, it is clear that a detailed study of the fundamental intracellular mechanisms 
underlying vascular aging could help us understand approaches to reducing the incidence 
of cardiovascular disease with age.

Key words: aging, vessels, endothelium, DNA, telomerase, biomarkers, apoptosis, aging 
markers
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Атеросклероз является хроническим заболева-
нием артериальной стенки, в котором участвуют 
как врожденные, так и адаптивные иммунные ме-
ханизмы. При развитии и прогрессировании ате-
росклероза происходит нарушение процессов ре-
гуляции тонуса сосудистой стенки. Регуляторные 
пептиды — вещества, которые могут позволить 
восстановить тонус сосудистого русла и снизить 
риск развития атеросклероза. Цель обзора — объ-
единение современных представлений о действии 
пептидов на различные компоненты сосудистой 
стенки. Кроме того, обсужден потенциал примене-
ния регуляторных пептидов для снижения риска 
рестеноза после вмешательств на сосудах нижних 
конечностей.

Ключевые слова: регуляторные пептиды, атеро-
склероз, артерии нижних конечностей, рестеноз

Сердечно-сосудистые заболевания являются 
ведущей причиной смертности в мире, в первую 
очередь из-за атеросклеротических процессов [7]. 
Атеросклероз — хроническое заболевание арте-
рий мышечного и мышечно-эластического типа, 
ключевым патофизиологическим моментом кото-
рого является накопление липидов в сосудистой 
артериальной стенке и формирование атероскле-
ротических бляшек, что в конечном итоге может 
привести к разнообразным клиническим проявле-
ниям. Атеросклероз является результатом гиперли-
пидемии и окисления липидов и длительное время 
представляет собой основную причину смертности 
в развитых странах [39]. Особенно актуальна про-
блема атеросклероза у пациентов пожилого и стар-
ческого возраста.

Термин «атеросклероз» имеет греческое про-
исхождение, означает утолщение внутреннего слоя 
артериальной стенки (интимы) и накопление липи-
дов. Термин состоит из двух частей: αθηρα — ка-
шица, и σκλήρωση — твердый, густой — образова-
ние фиброзной ткани, включающей клетки гладкой 

мускулатуры и лейкоциты [6]. Увеличение тол-
щины внутренней оболочки артерий и отложение 
жира являются важнейшими патологическими фак-
торами, которые приводят к атеросклерозу [29]. 
Липидный компонент расположен в центральной 
части бляшки (так называемое «ядро»), снаружи 
покрытой фиброзной капсулой. Заболевание само 
по себе не приводит к летальному исходу, однако 
тромбоз, который может образоваться на неста-
бильной или распадающейся атеросклеротической 
бляшке, вызывает опасные для жизни заболева-
ния, такие как инсульт головного мозга и инфаркт 
миокарда [16].

Атеросклероз — это сложный и непрерывно 
прогрессирующий процесс, при котором жировые 
отложения, холестерин, клеточный детрит, каль-
ций и другие вещества постепенно накапливаются 
в стенке артерий [40]. Прогрессирование заболе-
вания проходит различные стадии, такие как эн-
дотелиальная дисфункция, накопление липидов, 
окисление и воспаление, образование пенистых 
клеток и бляшек, прогрессирование и кальцифика-
ция, что в конечном итоге приводит к нестабиль-
ности бляшки и ее разрыву [26].

Первоначально внутренняя оболочка артерий 
(эндотелий) подвергается воздействию различных 
факторов, таких как высокое давление, поврежде-
ние стенки веществами, образующимися в организ-
ме при курении, повышенный уровень холестерина 
и диабет [38]. Эти факторы ослабляют защитные 
возможности эндотелия, позволяя холестерину 
ЛПНП и ЛПОНП проникать в артериальную 
стенку и фиксироваться во внутреннем слое, из-
вестном как интима. По мере накопления холесте-
рин может окисляться, тем самым вызывая специ-
фическое воспаление. Иммунные клетки, такие как 
моноциты, притягиваются к месту и мигрируют 
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в артериальную стенку, где они дифференцируют-
ся в макрофаги и потребляют окисленный холесте-
рин, образуя пенистые клетки [28]. Их накопление 
способствует образованию жировых полосок как 
одному из ранних признаков атеросклеротических 
бляшек. Со временем полоски превращаются в бо-
лее сложные структуры, поскольку гладкомышеч-
ные клетки из среднего слоя артерии перемещают-
ся в интиму и размножаются, образуя фиброзную 
ткань и способствуя увеличению атеросклеротиче-
ских структур. По мере созревания, бляшки могут 
кальцинироваться и становиться плотнее, усугу-
бляя сужение артерий и ухудшая кровоток. Иногда 
фиброзная капсула ослабевает или разрушается, 
из-за чего бляшка становится нестабильной и име-
ет высокий риск повреждения. Разрыв бляшки мо-
жет спровоцировать образование тромбов, которые 
могут полностью нарушить кровообращение сердца 
или головного мозга, что приводит к катастрофиче-
ским последствиям [41].

Одним из ведущих пусковых механизмов 
развития заболевания является эндотелиальная 
дисфункция, а именно нарушение секреторной 
функции эндотелиоцитов (клеток, составляющих 
основу внутреннего слоя артериальной стенки). 
Сосудистая стенка давно признана «полноценным» 
участником поддержания гомеостаза сердечно-со-
судистой системы благодаря регуляции тромбоза 
и воспалительных процессов. За последние десяти-
летия выявлена и эндокринная роль клеток эндо-
телия в регуляции тонуса гладких мышц. В 1976 г. 
S. Moncada и соавт. впервые описали существо-
вание простациклина в стенке кровеносного сосу-
да [32], а в 1980 г. R.F. Furchgott и соавт. сообщили 
о связи вазодилатации и наличии эндотелия [20]. 
В исследовании 1980 г. авторы продемонстриро-
вали наличие «эндотелиального фактора релакса-
ции», который представляет собой нитрозосоеди-
нение, родственное оксиду азота. Таким образом, 
было доказано, что эндотелий служит регулятором 
сокращения гладких мышц сосудов. Кроме того, 
зарубежными исследователями была предложена 
вазоконстрикторная модель эндотелия. В 1985 г. 
G.M. Rubanyi и соавт. в своем эксперименте по-
казали, что гипоксия вызвала высвобождение груп-
пы веществ-вазоконстрикторов из эндотелиальных 
клеток [40]. В 1988 г. M. Yanagisawa и соавт. опи-
сали пептид, состоящий из 21 аминокислоты, кото-
рый впоследствии был назван «эндотелином» [50]. 
Данное вещество было выделено из культиви-
рованных эндотелиальных клеток аорты свиньи. 
В 1989 г. W.L. Miller и соавт. сообщили, что си-

стемное введение синтетического эндотелина при-
вело к выраженной системной вазоконстрикции 
в сочетании с активацией ренин-ангиотензин-аль-
достероновой системы [31]. Эти исследования по-
казали важнейшую регуляторную роль пептида при 
таких состояниях, как сердечная недостаточность 
и артериальная гипертензия.

Современные представления говорят о том, что 
эндотелин относится к семейству веществ (регуля-
торных пептидов), молекулы которых построены 
из двух и более остатков аминокислот (обычно со-
держат 2–20 аминокислот), соединенных пептид-
ными связями. Регуляторные пептиды контролиру-
ют большинство процессов в организме человека 
за счет влияния на экспрессию белков, активность 
ферментной системы и взаимодействия различных 
белков. Данные вещества опосредованно оказыва-
ют воздействие на секрецию различных химиче-
ских агентов, влияющих на проницаемость и тонус 
сосудистой стенки, воспалительные процессы, ак-
тивацию и угнетение роста сосудов (оксид азота, 
тромбоксан, ангиотензин II) [8, 10]. Повреждение 
эндотелия и снижение секреции пептидов наруша-
ют равновесие между вазоконстрикцией и вазоди-
латацией, что в свою очередь приводит к прогрес-
сированию атеросклеротического процесса.

Лечение атеросклероза в первую очередь 
включает хирургические вмешательства и фарма-
котерапию. Хирургическое лечение применяется 
в тех случаях, когда высок риск неблагоприятных 
сердечно-сосудистых событий. В зависимости 
от состояния пациента, анатомических особенно-
стей и возможностей клиники, для восстановления 
кровотока проводятся такие процедуры, как ангио-
пластика, стентирование, открытое удаление бляш-
ки или различные виды шунтирования. Несмотря 
на все возможности современной хирургии, моди-
фикация факторов риска имеет решающее значе-
ние в профилактике сердечно-сосудистых событий. 
Коррекция АД (как медикаментозная, так и не-
медикаментозная), снижение уровня холестерина, 
оптимальная антиагрегантная и антикоагулянтная 
терапия являются крайне важными методами борь-
бы с атеросклерозом [4]. Тем не менее, большин-
ство этих фармакологических методов лечения 
имеют ограничения, поскольку используемые пре-
параты (статины, антиагреганты, антикоагулянты 
и антигипертензивные средства) имеют низкую 
растворимость в физиологических жидкостях, что 
приводит к неоптимальной системной биодоступ-
ности и тяжелым побочным реакциям. Из-за их 
высокой молекулярной массы и низкой раствори-
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мости в воде некоторые статины, например, име-
ют пероральную биодоступность всего 30 % [30]. 
Более того, высокий риск побочных эффектов, та-
ких как гипокоагуляция, гепато- и миотоксичность, 
обычно связан с одновременным использованием 
антиагрегантной терапии и статинов [27].

Современная медицина достигла значительных 
успехов в диагностике и лечении атеросклероза 
благодаря достижениям в области нанотехнологий 
и патофизиологии, которые открыли перспективы 
для точных и персонализированных подходов [42]. 
Использование нанопрепаратов на основе пептидов 
увеличивает скорость доставки к целевым объектам 
и обеспечивает структурную и терапевтическую 
стабильность лекарств. В этом обзоре представле-
ны наиболее значимые фундаментальные исследо-
вания и обзор средств для лечения атеросклероза, 
включая препараты с клеточной направленностью 
на эндотелиальные клетки, макрофаги и моноциты, 
а также на коллаген и фибрин.

Применение регуляторных пептидов для 
лечения сердечно-сосудистых заболеваний

Сегодня использование нанотехнологий в био-
медицинских исследованиях и здравоохранении 
рассматривается как одно из самых перспектив-
ных направлений в лечении атеросклероза [33]. 
Наномедицина предлагает безопасные, точные 
и эффективные способы лечения и демонстрирует 
очень хороший потенциал для преодоления про-
блем в лечении сердечно-сосудистых заболеваний, 
таких как атеросклероз [37].

Сложная сеть микрососудов (Vasa Vasorum) 
обеспечивает питательными веществами стенку 
более крупных сосудов. При повреждении стенки 
данная сосудистая сеть расширяется, в результате 
чего происходит рост новых сосудов к основанию 
бляшки. Этот процесс сопровождается повышени-
ем рецепторной активности на клеточной поверх-
ности и увеличением проницаемости эндотелия. 
На него с внутренней стороны влияет повышенная 
проницаемость и увеличение регуляции рецепторов.

Основные локализации таргетинга пепти-
дов можно разделить на три отдельные группы: 
неспецифическое воздействие непосредствен-
но на атеросклеротическую бляшку, воздействие 
на сосудистую стенку и специфическое воздействие 
на отдельные компоненты бляшки, такие как ма-
крофаги или внеклеточная матрица. Воздействие 
осуществляется на пораженных участках как че-
рез Vasa Vasorum, так и через просвет сосуда. 
Распределение наночастиц внутри бляшки значи-

тельно варьируется в зависимости от используемо-
го принципа таргетинга.

Воздействие на эндотелиальные клетки 
через регуляторные пептиды

Молекула клеточной адгезии VCAM-1 при 
атеросклерозе экспрессируется в большом коли-
честве на поверхности воспалительных клеток эн-
дотелия и облегчает транспортировку моноцитов 
к поверхности бляшки, что играет важную роль 
в воспалительном процессе [12]. Исходя из этого, 
экспрессия VCAM-1 представляет собой потен-
циальную цель для разработки различных методов 
визуализации и лечения атеросклероза.

Одним из способов включения биологическо-
го маркера для локализации и клеточной адгезии 
является изменение поверхности наночастиц с по-
мощью пептидов. Эти вещества являются более 
предпочтительным методом лечения по сравне-
нию с обычными препаратами, так как действуют 
более селективно, что уменьшает количество неже-
лательных побочных явлений [5]. Пептиды также 
могут образовывать вторичные структуры, такие 
как катушки и спирали, что позволяет размещать 
их на поверхности наночастиц для более активно-
го таргетинга. Кроме того, их сравнительно малый 
размер обеспечивает лучшую абсорбцию тканью 
по сравнению с полноценными белками [15].

Помимо всего прочего, был достигнут значи-
тельный прогресс в лечении атеросклероза с исполь-
зованием пептидно-таргетирующих наночастиц. 
Примером использования является применение 
нанокарриера CCL и пептида VHP для произ-
водства проатерогенного miR 712. Другие пепти-
ды VCAM-1 в сочетании с пептидом VHP были 
применены в области наномедицинских техноло-
гий и лечении атеросклероза [13]. С точки зрения 
экспрессии, VCAM-1 также продемонстрировал 
большое сродство с воспалительными клетками эн-
дотелия по сравнению с макрофагами [44].

Пептид-опосредованное воздействие 
на цитокины

На основании исследований пептида VCAM-1 
было продемонстрировано, что многочисленные 
типы клеток одновременно являются мишенью для 
пептидов, которые связываются с IL-4 и стабили-
ном-2 [23]. В последнее время CRKRLDRNC, 
тип пептида, который специально прикрепляется 
к рецептору IL-4, присутствующему на EC, SMC 
и макрофагах, был использован для прикрепления 
гидрофобно модифицированных гликоль хитозан 
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NP [8]. Другой пептид, CRTLTVRKC, взаимо-
действует со стабилизирующим-2, мембранным 
рецептором фосфатидилсерином (PS), участвую-
щим в абсорбции апоптозной клетки, и ведет себя 
аналогичным образом [24]. Андронагруженный 
PEG-PPS демонстрирует способность умень-
шать воспаление при атеросклерозе путем удале-
ния избытка ROS, блокирования сигнального пути 
NF-κB и ингибирования экспрессии провоспали-
тельных цитокинов, включая MCP-1 и IL-6 [22].

Пептид-опосредованное воздействие 
на макрофаги и моноциты

Макрофаги и моноциты являются одними 
из первых клеток, которые принимают участие 
в развитии атеросклеротического процесса, осо-
бенно на ранних стадиях. Однако также было 
продемонстрировано, что эти типы клеток диф-
ференцированно развиваются в бляшках, что 
дает возможность для многоэтапного таргетинга. 
Агрегация моноцитов увеличивается с прогрес-
сированием заболевания у мышей Apo E–/–, так 
как атеросклеротические изменения на начальных 
стадиях содержат моноциты в больших количе-
ствах [17]. Бляшки, подверженные более высоко-
му риску развития тромботических осложнений, 
также были визуализированы при помощи пози-
тронно-эмиссионной томографии с использованием 
пептидных последовательностей, специфичных для 
макрофагов протеаз [34].

Нанотехнологии на основе 
аполипротеина А-I

Основным структурным белком ЛПВП (70 %) 
является амфипатический α-сильный аполипопро-
теин, называемый A-I. Природные нанопептиды, 
размеры которых 6–13 нм, могут принимать фор-
му диска или сферы и состоят из различных биоло-
гических макромолекул, таких как холестерин, фос-
фолипиды и Apo A-I [14]. Уровень ЛПВП в плазме 
крови связан с антиатерогенезом и имеет обратную 
связь с началом атеросклероза. Вследствие проти-
вовоспалительного эффекта Apo A-I и содействия 
RCT (обратный транспорт холестерина) холесте-
рин удаляется из богатых липидами клеток пены 
макрофагов и транспортируется в печень для ути-
лизации. Apo A-I и HDL используют в качестве 
целевых и/или терапевтических методов при ате-
росклерозе из-за их способности фиксироваться 
к липидам и связи с клиренсом холестерина [35]. 
Пептиды из других аполипротеинов, таких как 
Apo E, также были интегрированы в частицы HDL 

для непосредственного воздействия на макрофаги, 
в дополнение к Apo A-I.

Пептид-опосредованное воздействие 
на интегрины

Интегрины, играющие важную роль в атеро-
склерозе, являются гетеродимерными гликопротеи-
нами, состоящими из α- и β-субъединицы с моле-
кулярной массой 100–160 кДа [47]. Исследования 
показали, что кровеносные сосуды вблизи бляшек 
демонстрируют более высокий уровень экспрессии 
интегрина αvβ3. Этот белок может обеспечивать 
питательными веществами образование атероскле-
ротических бляшек и стимулировать кровоизлияние 
в нее, что делает его ключевой целью как для диа-
гностической визуализации, так и для терапевтиче-
ских вмешательств.

Другая целевая молекула, RGD, активирует 
интегрин αvβ3 в эндотелиальных клетках и пока-
зывает эффективность в визуализации ангиогенеза 
в многочисленных доклинических исследованиях. 
Используя RGD, ученые создали новый радио-
трассер, 99mTc меченый RGD пептид (99mTc-
IDA-D-[c(RGDfK)]2), и использовали его для 
однофотонной эмиссионной КТ (SPECT) глио-
бластомы [45]. По сравнению с другими составами 
на основе мономеров RGD, данный белок обладает 
высокой специфичностью связывания с интегрина-
ми. В ближайшем будущем ожидается, что данный 
радиотрассер обеспечит эффективную визуализа-
цию атеросклеротических бляшек, богатых новыми 
кровеносными сосудами.

Опираясь на эту концепцию, был использован 
пептид cRGDfK с целью разработки апоптозных 
липосом, имитирующих тело (AP-Lipo) для целе-
направленной доставки агониста PPARγ пиоглита-
зона (PIO) в атеросклеротические макрофаги [49]. 
Этот подход увеличивает количество противовос-
палительных макрофагов M2, сводя к миниму-
му побочные эффекты, связанные с агонистами 
PPARγ. После внутривенного введения пептид 
cRGDfK на AP-Lipo избирательно связывает-
ся с рецептором интегрина αvβ3 на активированных 
эндотелиальных клетках сосудов в атеросклероти-
ческих бляшках, способствуя его проникновению 
в последнюю [25].

Пептид-опосредованное воздействие 
на кальцификацию

Кальцификация бляшки — сложное явле-
ние, характеризующееся накоплением отложений 
кальция в стенках сосудов и клапанах, образую-
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щих внеклеточные кальцифицированные узлы. 
Этот медленный, но непрерывный процесс связан 
со старением клеток и хроническими метаболи-
ческими заболеваниями, такими как диабет или 
хронические заболевания почек. Что касается дей-
ствия аполипопротеинов, исследования показали, 
что лечение первичных клапанных интерстициаль-
ных клеток человека (VIC) человеческим апоCIII 
в прокальцифицирующей среде приводит к замет-
ному увеличению отложения кальция. Этот эффект 
опосредуется митохондриальной дисфункцией 
и воспалительными процессами [43]. Добавление 
apoAI значительно снизило кальцификацию VIC, 
указывая на его защитные свойства. Это было под-
тверждено исследованиями in vivo на животных, где 
введение данных пептидов заметно снизило каль-
цификацию как у мышей, так и у кроликов [48]. 
Кроме того, лечение миофибробластами клапана 
человека ароAI, HDL2 или HDL3 стимулирова-
ло секрецию остеопротегерина (OPG), вызывало 
противовоспалительные эффекты и подавляло экс-
прессию TNF-α, принимающего активное участие 
в процессах атерогенеза [36].

Пептид-опосредованное воздействие 
на фибрин

Поскольку бляшки могут содержать сгуст-
ки крови, которые включают фибрин, послед-
ний является мишенью для введения специфиче-
ских визуализационных и антиконвертирующих 
агентов в атеросклеротические структуры [52]. 
Чтобы продемонстрировать потенциал пептидов 
PAM, было показано, что флюоресцентно мече-
ные CREKAPAM успешно доставляют анти-
тромбиновый пептид hirulog-2 на поздних ста-
диях бляшек у мышей Apo E–/–. Кроме того, 
пептид RWQPCPAESWT-Cha-CWDP (фи-
брин-связывающий пептид) может быть прикре-
плен к наночастицам для визуализации тромбов. 
Исследователи воспроизвели этот белок в мицел-
лах оксида железа, а также установили его способ-
ность фиксироваться к сгусткам крови человека 
in vitro и оценили, насколько он эффективен в ка-
честве контрастного агента для MPI и MRI [46].

Пептид-опосредованное воздействие 
на коллаген

Концепция «тонкостенной» фиброатеромы 
(TCFA) была первоначально разработана на осно-
ве исследований атеросклеротических поражений 
коронарного русла, где отсутствие внутрипросвет-
ного тромба ассоциируется с тонкой и неповрежден-

ной фиброзной капсулой. Понятие «нестабильные 
бляшки», которое чаще используют для описания 
структур, имеющих склонность к разрыву, и явля-
ется синонимом TCFA. Большинство таких струк-
тур имеют большие, «застарелые», некротические 
ядра, которые покрыты тонкой фиброзной кап-
сулой, состоящей в основном из коллагена типа I 
и содержащей различное количество макрофагов 
и лимфоцитов [9].

В некоторых случаях окклюзия просвета при 
TCFA обусловлена разрывом бляшек и тромбозом, 
но в большинстве случаев просвет сосуда оставал-
ся свободным. После организации процесса тромб 
постепенно замещается грануляционной тканью, 
богатой протеогликанами и коллагеном III типа, ко-
торый в конечном итоге уступает место коллагену 
I типа. Эта процедура заживления приводит к тому, 
что бляшка увеличивается в объеме и образуется 
новый слой [18].

Некоторые нанопрепараты на основе пепти-
дов нацелены на основные компоненты атероскле-
ротических бляшек, включая фибрин и коллаген. 
Исследователь W. Chen и соавт. использовали 
GKWH[CTTKFPHHYC] (пептид, связываю-
щий коллаген типа I) для создания частиц ЛПВП 
в исследовании на мышах. Они обнаружили, что 
уменьшение размера бляшек можно наблюдать 
при изменении уровня концентрации коллаге-
на [11]. В другой работе G. Fredman и соавт. ис-
следовали гептапептидный лиганд коллагена IV 
(KLWVLPK), который изначально был обна-
ружен при визуализации [19]. Хотя коллаген IV 
составляет примерно 50 % сосудистой базаль-
ной мембраны, он не является существенной ча-
стью бляшки. Ожидается, что воздействие кол-
лагена происходит в местах повреждения сосудов 
и воспаления, что позволяет его целенаправленно 
доставлять.

Также авторами было показано, что пептид 
Ac2-26 обладает противовоспалительными свой-
ствами in vivo и полезен при нескольких моделях 
заболеваний, таких как перитонит, аллергическое 
воспаление, воспаление головного мозга и воспа-
ление при синдроме ишемии-реперфузии в мио-
карде [21]. Связанный коллаген IV-Ac2-26 уве-
личивает синтез коллагена I и толщину фиброзной 
капсулы, одновременно снижая активность ме-
таллопротеиназы при поражениях корня аорты 
у мыши LDLr–/– по сравнению со свободными 
Ac2-26 или лекарственными нанопрепарата-
ми с зашифрованным коллагеновым пептидом IV. 
Кроме того, использование данной методики пока-
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зало снижение степени поражения, некротического 
ядра и окислительного стресса в бляшках брахиоце-
фальных артерий.

Методологические подходы 
к применению пептидов при рестенозах 

артерий нижних конечностей
Термином «рестеноз» обозначают повторное 

сужение просвета какого-либо полого органа или 
сосуда после его дилатации хирургическим путем. 
Данный термин в 1950-х гг. использовали по от-
ношению к рецидивирующему стенозу предсердно-
желудочковых отверстий, но в дальнейшем получил 
применение и для обозначения повторного сужения 
просвета сосудов после открытой артериальной ре-
конструкции. По мере увеличения количества опе-
раций чрескожной ангиопластики артерий все более 
значительной становилась проблема рестеноза при 
эндоваскулярных вмешательствах. В настоящее 
время по всему миру проводят сотни тысяч про-
цедур по восстановлению кровотока в пораженных 
сосудах, однако, несмотря на научно-технический 
прогресс и решение многих задач, связанных с по-
слеоперационным периодом, именно рестеноз оста-
ется главным фактором, значительно снижающим 
эффективность артериальной реконструкции.

Рестеноз внутри стента представляет собой 
процесс заживления поврежденного сосуда после 
эндопротезирования, связанный с изменениями эн-
дотелия, интимы и внутренней эластической мем-
браны. При чрескожной интервенции в поврежден-
ном участке сосудистой стенки (место имплантации 
стента) эндотелий либо отсутствует, либо значи-
тельно изменен. При этом первыми реагируют 
тромбоциты, которые формируют тромбоцитарный 
слой, затем лейкоциты принимают участие в адге-
зии клеток и проникают в сосуд через слой тромбо-
цитов. Сигнальную регуляцию этого процесса осу-
ществляют интегрины — молекулы адгезии, при 
этом ключевую роль играют Р-селектин, фактор 
PSGL-1, В2-интегрин, протеин Мас-1 и факторы 
СD11b/СD18 и Gplb [51]. При стимуляции сосу-
дистой травмы стентированием стволовые костно-
мозговые клетки (предшественники эндотелиаль-
ных и гладкомышечных клеток сосудов) получают 
стимул к дифференцировке в сосудистые клетки, 
что приводит к утолщению неоинтимы за счет про-
лиферации эндотелиальных и гладкомышечных 
клеток и последующему рестенозу.

В экспериментах показано, что сосудистое ре-
моделирование усугубляется гиперплазией макро-
фагов (усиление экспрессии протеина а-SМА), 

усилением локальной выработки серотонина, кон-
нексинов СхЗ7, Сх40 и Сх45 и локальным осла-
блением образования оксида азота в стенке сосуда, 
что приводит к образованию вторичной атеро-
мы [13]. При стентировании происходит изменение 
экспрессии коллагена, коррелирующее с длитель-
ностью нахождения стента в сосуде. При этом, чем 
больше срок стентирования, тем сильнее выражена 
экспрессия коллагена I типа и слабее — коллагена 
III типа. Такое соотношение уровня выработки раз-
ных типов коллагена в стенке сосуда при стенти-
ровании приводит к хронической вазоконстрикции.

Развитие молекулярно-биологических иссле-
дований и современных технологий позволяет раз-
работать перспективы использования микроскопи-
ческих методик для молекулярно-биологического 
изучения механизмов рестеноза. В настоящее время 
использование баллонов и стентов с лекарственным 
покрытием позволяет замедлить данные процессы. 
Однако препараты, используемые в эндоваскуляр-
ных устройствах, имеют общую цитотоксичность, 
приводящую к гибели клеток, эндотелиальной дис-
функции и отдаленному тромбозу. Поэтому ис-
пользование пептидов в профилактике рестеноза 
является очень перспективным направлением.

Исследователи из Университета Торонто раз-
работали нетоксичный пептид для предотвращения 
рестеноза после ангиопластики. Пептид состоит 
из первого домена, который прикрепляется к мо-
лекулам адгезии N-кадгерина на гладкомышечных 
клетках, и второго домена, который прикрепляет 
пептид к внеклеточной матрице. Агент предотвра-
щает миграцию гладкомышечных клеток, не ставя 
под угрозу функцию и регенерацию эндотелиаль-
ных клеток [10]. Однако данное исследование 
не окончено, и его результаты еще предстоит уз-
нать. Также J.W. Tierney и соавт. реализовали два 
метода внутрисосудистой доставки MAPKAP-
киназы2, MK2-ингибирующего пептида (MK2i) 
и pH-полимера (PPAA) для предотвращения 
рестеноза после периферической ангиопластики. 
Длительная экспозиция MK2i снизила активность 
MK2-киназы и, следовательно, пролиферацию 
гладкомышечных клеток, сохраняя при этом со-
кратительную экспрессию и функцию гена VSMC 
в аорте крыс ex vivo. Использование MK2i при 
баллонной ангиопластике также эффективно инги-
бировало воспаление и образование неоинтимы че-
рез 14 дней после ангиопластики in vivo. В отличие 
от современных методов профилактики рестеноза, 
таких как баллоны с паклитакселом, которые на-
целены только на клеточную пролиферацию, лече-
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ние MK2i+PPAA предлагает целостный подход 
к блокированию развития рестеноза путем нацели-
вания на воспаление, обеспечивая при этом восста-
новление эндотелия. Эти совокупные результаты 
свидетельствуют о том, что баллоны для ангио-
пластики с MK2i являются перспективным новым 
подходом для улучшения отдаленной проходимости 
после ангиопластики [20]. В своих запланирован-
ных исследованиях коллектив ученых планирует 
протестировать этот метод лечения на более круп-
ных моделях животных, таких как свиньи, что по-
зволит продвинуться в изучении этого вопроса.

Применение регуляторных пептидов 
в клинической практике лечения 

атеросклероза артерий нижних конечностей
В зарубежной литературе мы не нашли ни одно-

го случая использования препарата на основе регу-
ляторных пептидов для лечения атеросклероза, не-
смотря на все многообразие исследований in vitro. 
В отечественной медицине применяют препарат 
на основе регуляторных пептидов — Славинорм. 
Он является пептидным регулятором, который за-
пускает каскад метаболических реакций, ведущих 
к снижению ПОЛ, вследствие чего нормализует 
функцию эндотелия сосудистой стенки. Также пре-
парат препятствует развитию атеросклероза за счет 
улучшения коэффициента атерогенности и сниже-
ния уровня триглицеридов в крови.

В клинических рекомендациях 2025 г., Слави-
норм, относящийся к группе ангиопротекторов, 
рекомендуют к применению у пациентов с хрони-
ческими облитерирующими заболеваниями ниж-
них конечностей I–II стадии по классификации 
Фонтейна [1]. Несмотря на рекомендации, иссле-
дований, посвященных результатам лечения с по-
мощью данного препарата, относительно немного. 
И.А. Сучков и соавт. в своей работе оценивали 
эффективность и безопасность Славинорма у па-
циентов с облитерирующими заболеваниями ар-
терий нижних конечностей. В многоцентровом 
двойном слепом плацебо-контролируемом рандо-
мизированном исследовании приняли участие 108 
пациентов, 72 из них получали препарат в различ-
ных дозировках (два режима дозирования — 5 мг 
2 раза в неделю и 5 мг 3 раза в неделю внутри-
мышечно). В результате было продемонстрирова-
но, что препарат приводит к увеличению дистан-
ции безболевой ходьбы по сравнению с плацебо 
(на 46,2 и 31,4 % в группах применения препара-
та по сравнению с увеличением на 6,5 % в группе 
плацебо) [3].

Кроме того, при лечении хронической артери-
альной ишемии нижних конечностей с успехом при-
меняют другой регуляторный пептид — Везуген. 
Препарат представляет собой пептидный комплекс, 
содержащий аминокислоты. Основное действие 
заключается в восстановлении тканей и нормали-
зации функционального состояния сосудов. В ис-
следовании К.В. Китачёва и соавт. принял участие 
41 пациент, которым была выполнена предвари-
тельная реваскуляризация нижних конечностей. 
Результаты показали увеличение дистанции без-
болевой ходьбы более чем на 110 м в группе паци-
ентов, принимавших Везуген, в то время как в кон-
трольной группе прирост составил всего 22 м [2].

Заключение
Биоактивные пептиды являются привлекатель-

ным вариантом для лечения и коррекции эндотели-
альной дисфункций и ее осложнений. Их действие 
основано на потенциальной модуляции окислитель-
ного стресса, воспаления и гиперактивности ре-
нин-ангиотензиновой системы. Однако предстоит 
решить множество проблем, прежде чем широкое 
использование таких пептидов сможет стать по-
вседневной практикой.

В настоящее время отсутствуют полноценные 
знания о пептидных рецепторах и фармакокинети-
ке, полное понимание потенциальных аллергенных/
иммуногенных пептидных последовательностей, 
а также имеется ограниченная информация о схемах 
дозирования, данных о безопасности и побочных 
эффектах. Последующие исследования в данной 
области должны включать фундаментальные нара-
ботки, а именно уточнение молекулярных механиз-
мов действия защиты эндотелия. Клинические же 
исследования, особенно рандомизированные, по-
могут использовать большее количество регулятор-
ных пептидов в повседневной практике для лечения 
пациентов пожилого и старческого возраста, под-
верженных высокому риску сердечно-сосудистых 
заболеваний.
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Atherosclerosis is a chronic disease of the arterial wall, which involves both innate and 

adaptive immune mechanisms. With the development and progression of atherosclerosis, 
there is a violation of the process regulation the tone of the vascular wall. Regulatory peptides 
are substances that can restore the tone of the vascular bed and reduce the risks of athero-
sclerosis. The purpose of this review is to combine modern concepts of the effect of peptides 
on various components of the vascular wall. In addition, the potential for the use of regula-
tory peptides to reduce the risk of restenosis after interventions on the vessels of the lower 
extremities is discussed.

Key words: regulatory peptides, atherosclerosis, lower extremity arteries, restenosis



УСПЕХИ ГЕРОНТОЛОГИИ • 2026 • Т. 39 • № 1

91

© Коллектив авторов, 2026 Успехи геронтол. 2026. Т. 39. № 1. С. 91–98
УДК 616-006-085-053.9 doi: 10.34922/AE.2026.39.1.010

И.Б. Зуева 1, 2, Ю.В. Ким 2, 3, Н.С. Березин 1, 2, 3, 
Н.Г. Лукьянов 2, Н.А. Березина 1, М.А. Черкашин 1

РОЛЬ СТАТИНОВ В ПРОТИВООПУХОЛЕВОЙ ТЕРАПИИ 
НА СОВРЕМЕННОМ ЭТАПЕ У ПАЦИЕНТОВ ПОЖИЛОГО 

И СТАРЧЕСКОГО ВОЗРАСТА
1 Медицинский институт им. Березина Сергея, 197350, Санкт-Петербург, ул. Глухарская, 16, корп. 2; 

2 Санкт-Петербургский медико-социальный институт, 195271, Санкт-Петербург, Кондратьевский пр., 72, лит. А; 
3 Санкт-Петербургский клинический научно-практический центр специализированных видов медицинской помощи 

(онкологический) им. Н.П. Напалкова,197758, Санкт-Петербург, Ленинградская ул., 68А, 
e-mail: julkakimkim@gmail.com

Несмотря на успехи в лечении, текущая заболе-
ваемость и распространенность рака по-прежнему 
требуют мультимодальных методов лечения для 
улучшения клинических результатов и выживае-
мости. Cтатины относятся к классу препаратов, из-
вестных своим мощным ингибированием выработ-
ки холестерина, и обычно назначаются для лечения 
высокого уровня холестерина в крови. В настоя-
щее время растет интерес к использованию стати-
нов для лечения злокачественных опухолей, часто 
в сочетании с химиотерапией и лучевой терапией. 
Известные своим плейотропным действием, стати-
ны могут подавлять рост раковых клеток, снижая 
доступность холестерина, ключевого фактора кле-
точной пролиферации. В этом обзоре рассматри-
вается их возможное дополнительное применение 
при раке молочной железы, колоректальном раке, 
раке легких, раке предстательной железы и почки 
у пациентов пожилого и старческого возраста, об-
суждаются основные механизмы действия данной 
группы препаратов.

Ключевые слова: противоопухолевый препарат, 
статины, пожилой и старческий возраст

Онкологические заболевания продолжают 
занимать одно из первых мест в общей структу-
ре смертности [40]. В 2023 г. рак был диагностиро-
ван у 18,5 млн человек, а к 2050 г. прогнозируется 
увеличение до 30 млн. Рак толстой кишки, молоч-
ной железы и предстательной железы вносят суще-
ственный вклад в этот рост [28]. Онкологические 
заболевания превалируют у людей старшей воз-
растной группы. В возрасте старше 60 лет диагно-
стируют 74,5 % случаев рака у мужчин и 67,6 % 
у женщин. Рак молочной и предстательной желе-
зы, а также рак легких, бронхов и колоректальный 
рак являются наиболее распространенными у пред-
ставителей обоих полов [42].

За последнее десятилетие был достигнут зна-
чительный прогресс в понимании ключевых при-

знаков развития и лечения рака. Эти достижения 
улучшили терапию рака и увеличили показатели 
выживаемости. В настоящее время лечение рака 
включает хирургию, химиотерапию, лучевую тера-
пию, иммунотерапию и таргетную терапию.

Репозиционирование лекарственных средств 
предполагает поиск новых применений для одо-
бренных или исследуемых препаратов, выходящих 
за рамки их первоначальных медицинских показа-
ний [1]. Преимущества репозиционирования ле-
карственных средств включают экономию времени, 
экономическую выгоду, безопасность и эффектив-
ность, учитывая их хорошо известные фармаколо-
гические свойства и профили токсичности [27].

В рамках онкологического континуума, репо-
зиционирование лекарственных средств становится 
многофакторной терапией, поскольку оно может 
не только предотвращать или смягчать побочные 
эффекты, связанные с лечением, но также улуч-
шать выживаемость и снижать смертность от всех 
причин [2, 23]. Статины считаются перспектив-
ным вариантом перепрофилирования для лечения 
рака благодаря их клиническим преимуществам 
и безопасности.

Статины могут минимизировать сердечно-со-
судистые осложнения, связанные с терапией рака. 
В частности, снижение концентрации холестерина 
ЛПНП в плазме крови способствует снижению 
бремени сердечно-сосудистых заболеваний у онко-
логических больных [30]. Это особенно важно, 
поскольку одной из основных причин смерти у па-
циентов с установленным в течение жизни диагно-
зом рака являются сердечно-сосудистые заболе-
вания [50]. Груз последних увеличивается как раз 
в пожилом и старческом возрасте. Солидным опу-
холям требуется большая структурная поддержка 
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для развития, и холестерин, структурный липид, 
может играть роль в стимуляции роста опухо-
ли [11, 48]. Применение статинов, возможно дли-
тельно, может потенциально снизить рост опухоли.

В этом обзоре рассмотрено влияние статинов 
на общую и безрецидивную выживаемость при 
традиционном лечении рака молочной железы, ко-
лоректального рака, рака легких, рака предстатель-
ной железы и почки у пациентов пожилого и стар-
ческого возраста.

Статины и рак молочной железы
Рак молочной железы является наиболее рас-

пространенной неоплазией у женщин и характери-
зуется ярко выраженной гетерогенностью молеку-
лярных профилей, основанных на гормональных 
рецепторах и статусе рецептора 2 эпидермального 
фактора роста человека (Human Epidermal growth 
factor Receptor 2, HER2).

Традиционная мультимодальная терапия, при-
меняемая для пациенток с раком молочной желе-
зы, включает хирургическую резекцию опухоли, 
химио- и лучевую терапию. Такой подход успешно 
привел к увеличению числа выживших пациентов, 
в том числе пожилого и старческого возраста [26]. 
Однако эта группа населения подвержена риску 
развития сердечно-сосудистых заболеваний, вы-
званных лечением, по сравнению со здоровыми 
контрольными группами, особенно там, где прохо-
дило лечение антрациклиновыми препаратами (на-
пример, доксорубицином, даунорубицином, эпиру-
бицином, и дарубицином и митоксантроном).

Потенциальным кандидатом для применения 
при лечении рака являются статины. Они относят-
ся к классу препаратов, которые можно разделить 
на два типа в зависимости от их растворимости в ли-
пидной среде — липофильные и гидрофильные. 
Растворимость может характеризовать способность 
статинов к включению в печень. Липофильные ста-
тины могут включаться путем пассивной диффузии 
(например, аторвастатин, симвастатин, флуваста-
тин и питавастатин), в то время как гидрофильные 
статины требуют активного транспорта (например, 
правастатин и розувастатин) [29].

Механизм действия статинов заключается 
в ингибировании 3-гидрокси-3-метилглутарил-
КоА-редутазы, что снижает синтез холестерина 
в печени, тем самым уменьшая его уровень в крови. 
Улучшение выживаемости на фоне терапии стати-
нами у пациенток с раком молочной железы может 
быть связано с их действием, направленным на сни-
жение кардиотоксичности [30]. У данных пациен-

ток профилактическое применение 40 мг аторва-
статина (липофильного статина) в течение 6 мес 
может предотвратить развитие сердечной дисфунк-
ции, вызванной терапией антрациклинами [30]. 
Аналогичные результаты наблюдали у пациен-
ток с раком молочной железы, получавших лечение 
розувастатином (гидрофильным статином) [33]. 
Подтверждая эти данные, авторы продемонстри-
ровали более низкий риск развития кардиоток-
сичности у пациенток с HER2+ раком молочной 
железы, принимающих статины, на терапии тра-
стузумабом, с антрациклинами или без них [5]. 
В исследование были включены женщины — 129 
пациенток 62±9 лет, из них 43 получали статины 
во время лечения рака. Исследование показало, что 
ФВ ЛЖ не менялась при лечении статинами, тог-
да как в группах плацебо она снижалась с течением 
времени [5]. Напротив, авторы другого исследова-
ния продемонстрировали, что лечение, основанное 
на 40 мг аторвастатина, не улучшило сердечно-со-
судистую функцию. В исследовании более 50 % па-
циентов были старше 60 лет. Возможной причиной 
полученных результатов может быть гетероген-
ность рассматриваемых видов рака, поскольку ис-
следование включало рак молочной железы, лим-
фому, лейкемию, саркому и тимому. Кроме того, 
пациенты, включённые в исследование, были более 
склонны к развитию осложнений, с более высоким 
риском токсичности, вызванной лечением [44].

Статины представляются безопасными и эф-
фективными в борьбе с кардиотоксичностью. Дан-
ная группа препаратов может оказывать по-
ложительное влияние на общую выживаемость 
онкологических больных. Поскольку холестерин 
может служить субстратом для роста и развития 
раковых клеток и учитывая, что статины подавля-
ют выработку холестерина, использование этих 
препаратов в качестве адъювантной терапии, по-
видимому, может улучшить выживаемость [11, 48].

Применение статинов направлено в основном 
на контроль концентрации холестерина в крови. 
Общий уровень холестерина связан со смертно-
стью от рака молочной железы, поэтому его сни-
жение и контроль с помощью лечения статинами 
могут напрямую влиять на выживаемость пациен-
ток [31]. В одном из проведённых исследований 
приняли участие 13 378 женщин с раком молочной 
железы. Средний возраст пациенток, включённых 
в исследование, на момент постановки диагноза 
составил 62 года. Медиана наблюдения состави-
ла 4,5 (2,4–9,8) года после постановки диагноза 
рака молочной железы. В течение данного пери-
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ода наблюдения умерли 16,4 % пациентов, и 7 % 
умерли от рака молочной железы. Применение 
статинов до постановки диагноза рака молочной 
железы было фактором риска смерти от этого вида 
рака даже после поправки на уровень общего холе-
стерина (ОР 1,22; 95 % ДИ 1,02–1,46; р=0,03). 
Снижение риска смерти от рака молочной железы 
наблюдали при применении статинов после по-
становки данного диагноза (ОР 0,85; 95 % ДИ 
0,73–1; р=0,05). Снижение риска было значи-
мым у участников, у которых уровень холестерина 
снизился после начала приема статинов (ОР 0,49; 
95 % ДИ 0,32–0,75; р=0,001), но было незначи-
тельным, если уровень холестерина впоследствии 
не снижался (ОР 0,69; 95 % ДИ 0,34–1,40; 
р=0,30). Снижение смертности от рака молочной 
железы у пациенток, принимающих статины, так-
же наблюдали у женщин с опухолями, положитель-
ными по рецепторам эстрогена (ОР 0,82; 95 % 
ДИ, 0,68–0,99; р=0,03). Общая смертность 
была ниже у пациенток, принимающих статины, 
по сравнению с не принимающими их, при поправ-
ке на уровень холестерина в сыворотке крови (ОР 
0,80; 95 % ДИ 0,72–0,88; р<0,001) [31].

Улучшение выживаемости при раке молоч-
ной железы было продемонстрировано в обзо-
рах и метаанализах (средний возраст пациенток 
61–72 года) [14, 45, 46].

Шведское общенациональное ретроспектив-
ное когортное исследование с участием 20 559 
женщин с диагнозом рака молочной железы было 
проведено в 2005–2008 гг. Средний возраст па-
циенток при постановке диагноза составил 64 года. 
Приём пациентками статинов регистрировали 
на основании Шведского реестра выписанных ре-
цептов. Информация о смертях, связанных с раком 
молочной железы, была получена из национального 
реестра причин смерти по состоянию на 31 декабря 
2012 г. За медианное время наблюдения, соста-
вившее 61,6 мес, умерли в общей сложности 4678 
пациенток. У 2669 пациенток смерть была связа-
на с раком молочной железы. В этой обследуемой 
когорте 2518 женщинам были назначены статины 
до постановки диагноза рака молочной железы. 
Для анализа регулярного использования и прогноза 
была использована когорта пациенток с более чем 
двухлетним наблюдением (n=8809), из них 1092 
регулярно принимали статины. Липофильный ста-
тин (симвастатин) был наиболее часто назначаемым 
представителем данной группы препаратов, состав-
ляя 82 % (из 17 804 пациентов, рассматриваемых 
для использования статинов до постановки диа-

гноза) всех зарегистрированных назначений ста-
тинов, за ним следовали правастатин (гидрофиль-
ный), аторвастатин (липофильный), розувастатин 
(гидрофильный) и флувастатин (липофильный). 
Показатели использования после постановки диа-
гноза аналогичным образом продемонстрировали, 
что симвастатин был чаще всего назначаемым ста-
тином (93 %), за ним следуют правастатин, розу-
вастатин, ловастатин и аторвастатин. Регулярный 
прием статинов до постановки диагноза ассоции-
ровался с более низким риском смерти от рака мо-
лочной железы по сравнению с нерегулярным или 
отсутствием приема (ОР=0,77; 95 % ДИ 0,63–
0,95; р=0,014). Прием статинов после постанов-
ки диагноза также ассоциировали с более низким 
риском смерти от рака молочной железы по срав-
нению с нерегулярным приемом (ОР=0,83; 95 % 
ДИ 0,75–0,93; р=0,001) [4]. В период, указан-
ный в исследовании, не только у онкологических 
больных, но и в общей популяции преимущественно 
применяли симвастатин. Этим обусловлен высокий 
процент пациенток, включённых в исследование, 
принимавших симвастатин до и после постановки 
диагноза рака молочной железы. Однако преиму-
ществ симвастатина по сравнению с другими пре-
паратами данной группы в исследовании получено 
не было.

Данные, полученные при анализе 1,3 млн па-
циентов из Британского биобанка, демонстри-
руют, что терапия статинами улучшает прогноз 
у пациенток с раком молочной железы. Статины, 
по-видимому, обладают способностью преобра-
зовывать «холодную» опухоль в «горячую». Это 
означает повышенную способность реагировать 
на противоопухолевую терапию [24].

Ещё в одном исследовании 7451 пациент (сред-
ний возраст 64,3±9,4 года), получавшие лечение 
статинами, были сопоставлены с 7451 пациен-
том, не принимавшими препарат (средний воз-
раст 65,8±10,8 года). По сравнению с больными, 
не принимавшими статины, у пациентов, получав-
ших препарат данной группы, риск смерти от всех 
причин был значительно ниже (ОР 0,83; 95 % ДИ 
0,77–0,91; р<0,001). Снижение риска в основном 
было связано со смертью, связанной с раком (ОР 
0,83; 95 % ДИ 0,75–0,92; р<0,001). Лишь не-
большое число пациентов умерли от сердечно-со-
судистых причин, и эти соотношения были схо-
жими между принимавшими и не принимавшими 
статины. Существенных различий в сердечно-со-
судистых исходах, включая сердечную недостаточ-
ность, артериальные и венозные события, между 
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пациентами, принимающими статины, и лицами, 
не принимающими их, не наблюдали. У пациен-
тов, принимающих статины, также наблюдали зна-
чительно более низкий риск смерти от рака (ОР 
0,28; 95 % ДИ 0,24–0,32; р<0,001), чем у лиц, 
не принимающих статины. Риск был еще ниже 
у пациентов, принимающих высокие дозы стати-
нов, по сравнению с лицами, не принимающими 
высокие дозы статинов (принимающие высокие 
дозы статинов — скорректированное ОР 0,84; 
95 % ДИ 0,73–0,98; р=0,002; не принимающие 
высокие дозы статинов — скорректированное ОР 
0,79; 95 % ДИ 0,68–0,91; р=0,001) [7].

Терапия статинами, по-видимому, является 
важной у пациентов пожилого и старческого воз-
раста в контексте рака молочной железы, поскольку 
данная группа препаратов может снизить кардио-
токсичность, связанную с химиотерапией. Также 
в исследованиях были продемонстрированы неко-
торые преимущества в отношении общей выжива-
емости. Однако необходимы дальнейшие рандоми-
зированные исследования в данном направлении.

Статины и колоректальный рак
Статины могут быть эффективны и безопас-

ны во время лечения колоректального рака. В со-
четании с другими неонкологическими препарата-
ми, такими как аспирин и противовоспалительные 
средства, статины могут улучшить выживаемость 
пациентов [3].

Исследование случай–контроль у муж-
чин с впервые диагностированным колоректаль-
ным раком (n=1309, средний возраст 69±1,1 года; 
326 пациентов — принимали статины, 983 — 
не принимали) показало, что долгосрочный прием 
статинов был связан с менее запущенной стадией 
опухоли, более низкой частотой отдаленных ме-
тастазов и улучшением пятилетней выживаемости 
(37 % против 33 %; ОШ 0,7; 95 % ДИ 0,6–0,9; 
p=0,03) [39]. Данное исследование в основном 
было ограничено относительно небольшим разме-
ром выборки, неоднородной оценкой распростра-
нения колоректального рака и отсутствием инфор-
мации о причине смерти.

В когортных исследованиях лечение статинами 
показывает интересные результаты. В начале лече-
ния до постановки диагноза колоректального рака, 
но не после, статины были связаны с улучшением 
онкологически специфической выживаемости [10]. 
В другой когорте со средней продолжительностью 
наблюдения 5,6 года применение статинов было 
связано со снижением риска смертности, связан-

ной с колоректальным раком, а также смертности 
от всех причин, в том числе в группе пациентов 
старше 60 лет [41].

Однако многоцентровое исследование с участи-
ем 269 пациентов, средний возраст — 57,2±9,41 
(35–79) года, ранее лечившихся по поводу мета-
статического рака толстой кишки, показало, что 
7 мес приема 40 мг симвастатина не улучшили 
выживаемость [25].

Два исследования, посвященных изучению му-
тации белка KRAS (Kirsten Rat Sarcoma viral onco-
gene homolog), который является широко изучен-
ным онкогеном, связанным со злокачественными 
новообразованиями, также не обнаружили влияния 
статинов на выживаемость пациентов с метастати-
ческим раком толстой кишки, хотя статины часто 
подавляют экспрессию фенотипа KRAS. Средний 
возраст пациентов, включённых в исследования, 
составил 67 лет [19, 34].

Некоторые авторы продемонстрировали, что 
терапия статинами до или даже во время лечения 
колоректального рака может предотвращать по-
бочные эффекты лечения [9].

Очевидно, что необходимы дополнительные 
исследования для более детального изучения вли-
яния лечения статинами на колоректальный рак, 
чтобы подтвердить важность переориентации те-
рапии на первичную профилактику. Интересно, что 
ни в одном из исследований не сообщалось об ухуд-
шении здоровья пациентов после лечения статина-
ми. На основании вышеизложенного можно пред-
положить, что статины безопасны и не приводят 
к существенным побочным эффектам при лечении 
колоректального рака.

Статины и рак предстательной железы
В целом проспективные исследования под-

тверждают положительные результаты, касаю-
щиеся влияния лечения статинами на смертность 
от рака предстательной железы [18, 47, 49]. Эти 
преимущества не зависят от типа лечения, напри-
мер хирургического или гормонотерапии, а также 
от степени злокачественности рака.

В популяционном когортном исследовании, 
проведённом в Финляндии, начало терапии стати-
нами до постановки диагноза рака предстательной 
железы не влияло на выживаемость, однако в на-
чале терапии после постановки диагноза статины 
ассоциировались со снижением смертности, свя-
занной с раком предстательной железы. Снижение 
риска было дозозависимым и наблюдалось осо-
бенно у пациентов, проходящих гормональную 
терапию [32].
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Однако в другом исследовании у пациентов, 
принимающих статины до постановки диагноза, 
был получен более выраженный положительный 
эффект в отношении рака предстательной желе-
зы [49]. Возможно, причина такого результата 
заключается в том, что пациенты, принимавшие 
статины до постановки диагноза, получали эти пре-
параты дольше, и более длительный приём и более 
высокие суммарные дозы могли предопределить 
полученные данные.

Результаты применения статинов часто свя-
заны с улучшением прогноза, независимо от того, 
гидрофильный или липофильный препарат ис-
пользуется [8]. В одном из проведённых иссле-
дований с участием более 1000 пациентов, начав-
ших андрогенную депривацию, терапия статинами 
была связана со снижением общей смертности [12]. 
Из 1364 пациентов (n=585; 43 %) принимающие 
статины были моложе (72,7 против 73,8 года, 
p=0,001) и реже имели уровень простатспецифи-
ческого антигена больше 15 нг/мл (20 % против 
25 %, p=0,04). После медианного периода наблю-
дения 6,9 года прием статинов был связан со сни-
жением общей (ОР 0,64; 95 % ДИ 0,53–0,78; 
p<0,001) и специфической для рака предстатель-
ной железы (ОР 0,65, 95 % ДИ 0,48–0,87; 
p=0,004) смертности. Пациенты, принимавшие 
статины, имели на 13 % больше времени до раз-
вития резистентности к кастрации, но это не до-
стигало статистической значимости (p=0,15) [12]. 
Аналогичным образом, лечение статинами также 
оказало положительное влияние в популяционном 
когортном исследовании, в котором приняли уча-
стие 4428 мужчин с периодом наблюдения 6,3 года. 
Средний возраст, в котором был диагностирован 
рак предстательной железы, в данном исследова-
нии составил 69 лет. Лечение, начатое после ан-
дрогенной депривации, было связано с улучшением 
прогноза и выживаемости при раке предстательной 
железы [36].

Таким образом, лечение статинами широко 
поддерживается в научной литературе как страте-
гия снижения смертности, связанной с раком пред-
стательной железы, и общей смертности.

Статины и рак лёгкого
Пациентам с раком лёгкого назначают статины 

недостаточно часто. В проведённом исследовании 
(средний возраст пациентов составил 65 лет) ав-
торы продемонстрировали, что у больных раком 
лёгкого атеросклеротическое заболевание было 
основной причиной смерти [43]. Таким образом, 

профилактика дислипидемии и её адекватное лече-
ние являются важными стратегиями профилактики 
атеросклеротических сердечно-сосудистых забо-
леваний у онкологических больных, а соблюдение 
режима приёма статинов связано со снижением об-
щей, онкологической и сердечно-сосудистой смерт-
ности [22]. Показано, что комбинированное приме-
нение различных препаратов, таких как метформин, 
аспирин и статины, защищает от смертности от рака 
лёгкого. Кроме того, статины снижают смертность 
от рака лёгкого дозозависимым образом [15]. 
В целом статины снижали показатели канцерспе-
цифической смертности [6]. В исследование были 
включены 3638 пациентов с раком лёгких. Среди 
пациентов 60–69 лет 29 % больных при поста-
новке диагноза рака лёгкого принимали статины, 
70–79 лет — 44 %, 80–89 лет — 18 %. У 11 051 
пациента с раком легкого применение статинов 
до постановки диагноза было связано со сниже-
нием смертности, связанной с раком легких (скор-
ректированное ОР, 0,88; 95 % ДИ, 0,83–0,93; 
р<0,001) [6].

В ряде других исследований не удалось 
установить дополнительные клинические пре-
имущества применения статинов для повышения 
выживаемости [20, 21, 37].

Таким образом, клинические испытания одно-
значно не подтверждают эффективность статинов 
при лечении рака лёгкого в отношении выживае-
мости, хотя они безопасны для назначения. В за-
висимости от стадии рака и различий в протоколе 
лечения предполагается, что статины не дают со-
вокупного преимущества для пациентов с раком 
лёгкого, однако в отношении общей выживаемости 
статины могут играть роль в снижении смертности 
от сердечно-сосудистых заболеваний.

Что касается побочных эффектов, статины 
могут приводить к нежелательным последствиям, 
особенно у пациентов пожилого и старческого воз-
раста. В зависимости от дозы, класса и поколения, 
статины, как известно, вызывают миалгию, что 
может привести к прекращению лечения [38]. Эти 
побочные эффекты могут повлиять на лечение дис-
липидемии, не позволяя пациентам получать поль-
зу от противоопухолевых эффектов данной группы 
препаратов.

Статины и рак почки
Исследования по использованию статинов 

свидетельствуют о противоречивых результа-
тах относительно выживаемости при раке почки. 
Метаанализ 12 наблюдательных и рандомизиро-
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ванных исследований выявил незначительное сни-
жение общего риска рака почки у всех пациентов, 
принимающих статины [51]. Другой метаанализ 
12 исследований показал, что использование стати-
нов было связано со значительным 33 % улучше-
нием выживаемости при раке почки и 26 % улуч-
шением общей выживаемости [35]. В ряде других 
исследований не было обнаружено влияния стати-
нов на общую выживаемость пациентов с почечно-
клеточным раком [13, 33].

Было проведено исследование с использова-
нием 16 баз данных Министерства по делам ве-
теранов. Из 483 733 пациентов, участвовавших 
в исследовании, 164 441 (34 %) принимали ста-
тины до постановки диагноза почечно-клеточного 
рака, а у 1446 (0,3 %) был установлен первичный 
диагноз почечно-клеточного рака. Применение 
статинов статистически значимо ассоциирова-
ли со снижением риска почечно-клеточного рака 
на 48 % [16].

В ретроспективном популяционном когортном 
исследовании с использованием базы данных за-
явлений о возмещении расходов Национальной 
медицинской страховой компании в Южной Корее 
сравнили 206 032 пациента 45–70 лет (22 % стар-
ше 65 лет), принимавших статины не менее 6 мес, 
с пациентами, не принимавшими статины, подо-
бранными по возрасту и полу, в период с 2005 г. 
по июнь 2013 г. В данном исследовании риск забо-
леваемости раком почки и смертность от него сни-
зились, но статистически не значимо. Линейной за-
висимости от увеличения дозы не наблюдали [17].

Заключение
Статины положительно связаны с лучшими ре-

зультатами при лечении рака молочной железы, ко-
лоректального рака и рака предстательной железы, 
а также с дополнительными преимуществами для 
пациентов с раком предстательной железы и почки.

Многие взаимосвязи сердечно-сосудистых за-
болеваний и рака имеют сходство в предрасполага-
ющих факторах риска, в частности дислипидемии. 
Коррекция дислипидемии с помощью статинов 
и/или изменения образа жизни является актуаль-
ной стратегией для улучшения выживаемости при 
раке. Как и при лечении хронических заболеваний, 
онкологические патологии также требуют посто-
янного наблюдения, поэтому преимущества доста-
точного воздействия дополнительных препаратов 
могут быть трансформированы в клинические ре-
зультаты. Следовательно, длительное применение 
статинов может повлиять на лучший прогноз вы-
живаемости при раке.

Что касается будущих направлений, безопас-
ность, низкая стоимость и эффективность, наблю-
даемые при использовании статинов, в том числе 
у пациентов пожилого и старческого возраста, 
должны стимулировать будущие исследования, 
в которые необходимо включить пациентов с хро-
ническими заболеваниями, и в ходе последующего 
наблюдения проверить гипотезу, может ли терапия 
статинами влиять на диагностику и исход рака. 
При проведении исследований необходимо учиты-
вать дозировку, продолжительность лечения и раз-
личные классы статинов.

Конфликт интересов отсутствует.
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Nowadays, despite advances in curation, multimodal treatments are vastly needed to im-
prove clinical outcomes and overall survival in terms of current incidence and prevalence 
of cancer. Recent studies have shown that statins belong to a class of drugs known for their 
potent inhibition of cholesterol production and are commonly prescribed for high blood cho-
lesterol treatment. There is an ongoing growing interest in the use of statins for the treatment 
of malignant tumors, often in combination with chemotherapy and radiation therapy. Statins, 
well-known for their pleiotropic effects, can suppress cancer growth by reducing the avail-
ability of cholesterol, a key factor in cell proliferation. This review examines their potential use 
in treatment of breast, colorectal, lung, prostate, and kidney cancer in elderly and geriatric 
patients, and discusses their primary mechanisms of action.
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Толерантность к физической нагрузке (ТФН), 
определяемая на ранних этапах кардиореабили-
тации во время нагрузочных проб при выписке 
из стационара, является важным функциональным 
показателем сердечно-сосудистой системы у паци-
ентов с ИБС после реваскуляризирующих опера-
ций. ТФН необходимо учитывать при планировании 
и оценке эффективности реабилитационных мер 
на всех этапах лечения. Были обследованы 126 па-
циентов пожилого возраста с острым коронарным 
синдромом. Выполнена экстренная ангиопластика 
и стентирование коронарных артерий. Проведены 
обследование, лечение и стационарная реабили-
тация согласно клиническим рекомендациям, про-
токолам и стандартам лечения пациентов с острым 
инфарктом миокарда. Перед выпиской из стациона-
ра, переводом в стационарное отделение реабили-
тации, специализированный санаторий, пациентам 
были проведены нагрузочные пробы — симптом-
лимитированная велоэргометрия и тест шести-
минутной ходьбы. Пациенты по результатам ран-
них нагрузочных проб были стратифицированы 
по уровню ТФН. Для выявления клинических пре-
дикторов, влияющих на результаты нагрузочных 
тестов и, следовательно, на уровень ТФН в целом, 
был проведен пошаговый дискриминантный ана-
лиз, позволивший выделить значимые факто-
ры, которые обусловливают формирование ТФН. 
Определено влияние таких предикторов, как ИМТ, 
уровень тропонина, определенный через 24 ч после 
эндоваскулярной реваскуляризации миокарда, си-
столическая функция ЛЖ на ТФН у пациентов с ИБС 
после эндоваскулярной реваскуляризации мио-
карда. Предикторы ТФН являются основой для 
построения персонализированной кардиореабили-
тации и составления безопасных и эффективных 
программ физической реабилитации на всех этапах 
оказания медицинской помощи после реваскуля-
ризирующих оперативных вмешательств.

Ключевые слова: толерантность к физической 
нагрузке, эндоваскулярная реваскуляризация мио-
карда, велоэргометрия, тест шестиминутной ходь-
бы, персонализированная кардиореабилитация

В РФ с 2000 г. отмечено существенное уве-
личение реваскуляризирующих оперативных вме-
шательств, таких как стентирование коронар-
ных артерий и аортокоронарное шунтирование 
(АКШ), выполненных пациентам с ИБС [2, 11]. 
Этот показатель будет только расти, преимуще-
ственно за счет чрескожных коронарных вмеша-
тельств, при реализации повышения доступности 
и качества медицинской помощи, оказываемой 
пациентам с сердечно-сосудистыми заболеваниями 
в рамках федерального проекта «Борьба с сердеч-
но-сосудистыми заболеваниями». В связи с увели-
чением продолжительности жизни в РФ повыша-
ется доля пациентов пожилого возраста с острым 
инфарктом миокарда (ОИМ) после экстренной 
эндоваскулярной реваскуляризации миокарда. При 
этом лица пожилого и старческого возраста, как 
правило, имеют исходно больший риск сердечно-
сосудистых осложнений, более тяжелое течение 
ОИМ и раннего периода после чрескожного ко-
ронарного вмешательства, сравнительно более вы-
сокие показатели летальности [14]. Не менее зна-
чимыми в долгосрочной перспективе оказываются 
и инвалидизирующие последствия заболевания, 
приводящие к существенному снижению каче-
ства жизни пациентов с ОИМ. Предотвращение 
этого диктует необходимость разработки персо-
нализированных реабилитационных мер у лиц по-
жилого возраста с ИБС после чрескожного коро-
нарного вмешательства с учетом индивидуальных 
особенностей как самого пациента, так и течения 
заболевания [15].

Согласно современной тенденции развития ме-
дицинской реабилитации, одной из целей является 
улучшение переносимости реабилитационных мер 
в целом и физических нагрузок в частности [7]. 
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Действительно, толерантность к физической на-
грузке (ТФН) является суммарным показателем 
физиологических возможностей организма — ко-
личественной мерой, позволяющей оценить функ-
циональное состояние сердечно-сосудистой систе-
мы. Основным методом оценки ТФН являются 
нагрузочные пробы, среди которых ведущее зна-
чение для объективной оценки функционального 
состояния имеет нагрузочное велоэргометрическое 
тестирование (ВЭМ), которое, помимо определе-
ния степени физической тренированности и функ-
ционального резерва, помогает более точно оце-
нить состояние сердечно-сосудистой системы [8]. 
В клинических рекомендациях по ведению пациен-
тов с ОИМ и подъемом сегмента ST (ИМпST) 
показаниями к неинвазивному тестированию для 
выявления ишемии на стационарном этапе оказа-
ния помощи является, в том числе, необходимость 
формирования рекомендаций по физической реаби-
литации после выписки [1].

Безопасность проведения нагрузочных проб 
на ранних сроках лечения пациентов с ОИМ была 
доказана многочисленными зарубежными и отече-
ственными исследованиями [10, 16]. Вместе с тем, 
оптимальное с точки зрения безопасности вре-
мя проведения нагрузочного теста после ИМпST 
точно не определено. Больным ОИМ пробу с фи-
зической нагрузкой (ФН) обыкновенно выпол-
няют за 2–3 дня до окончания стационарного 
этапа лечения, что при неосложненном течении со-
ответствует 9–10-м суткам от начала активизации. 
У больных с высоким риском госпитальной смерт-
ности по шкале GRACE нагрузочные тесты про-
водят позже — на 14–16-й день от начала ИМ. 
В эти сроки проба с ФН вполне безопасна при 
условии правильного отбора пациентов (выявление 
абсолютных и относительных противопоказаний) 
и соблюдении всех условий ее выполнения. В част-
ности, при определении индивидуальной толерант-
ности к ФН у пациентов в ранние сроки после 
перенесенного ОИМ критерии прекращения про-
бы гораздо строже: любые изменения ЭКГ и само-
чувствия больного могут быть признаны в качестве 
критерия прекращения нагрузки [4].

Пожилые пациенты с ОИМ после реваскуля-
ризирующих оперативных вмешательств представ-
ляют крайне неоднородную группу по исходному 
состоянию сердечно-сосудистой системы, объему 
реваскуляризации, сопутствующей соматической 
патологии, что требует персонализированного 
подхода к оценке ТФН, составлению и прогно-
зированию на ее основе программ кардиореаби-

литации. Не вызывает сомнения, что целый ряд 
факторов, связанных как с конституциональными 
и анамнестическими особенностями пациента, так 
и с особенностями течения ОИМ, в той или иной 
степени оказывает влияние на ТФН в процессе 
ранней кардиореабилитации и последующих эта-
пах. Потребность в изучении предикторов, влия-
ющих на толерантность к нагрузкам, обусловлена 
их значением для составления безопасных и эффек-
тивных программ кардиореабилитации.

Таким образом, целью исследования являлось 
определение значимых предикторов ТФН при 
проведении нагрузочных проб на этапе ранней кар-
диореабилитации у пожилых пациентов с острой 
формой ИБС после эндоваскулярной реваскуляри-
зации миокарда.

Материалы и методы
В исследование были включены 126 пациен-

тов (средний возраст — 67,2±6,5 года, 78 муж-
чин и 48 женщин), в 2025 г. экстренно госпита-
лизированных в региональный сосудистый центр 
«Елизаветинская больница» (Санкт-Петербург) 
с острым коронарным синдромом (ОКС): 
ОКС с подъемом сегмента ST (ОКСпST) — 
69 пациентов, ОКС без подъема сегмента ST 
(ОКСбпST) — 57. Всем пациентам в сроки, уста-
новленные клиническими рекомендациями и опре-
деленные по результатам оценки риска по шкале 
GRACE, было выполнено чрескожное коронар-
ное вмешательство. После эндоваскулярной ре-
васкуляризации в отделении кардиореанимации 
посредством трансторакальной эхо-КГ на УЗ-
сканере экспертного класса определяли ФВ ЛЖ 
(по Симпсону), уровень высокочувствительного 
тропонина I через 24 ч после чрескожного коро-
нарного вмешательства, а также проведен весь 
необходимый объем клинических, лабораторных 
и инструментальных исследований согласно клини-
ческим рекомендациям и порядку оказания меди-
цинской помощи пациентам с ОКС/ОИМ.

Критерии включения: подписанное информи-
рованное добровольное согласие; возраст старше 
60 лет; клинически, лабораторно и инструмен-
тально установленный диагноз ОКС/ОИМ; ан-
гиопластика и стентирование коронарных артерий, 
отсутствие осложнений эндоваскулярного вмеша-
тельства; средний и высокий реабилитационный 
потенциал; отсутствие значимой сопутствующей 
соматической патологии и патологии опорно-дви-
гательного аппарата, препятствующих проведению 
нагрузочных проб; ФВ ЛЖ >40 %; отсутствие 
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гемодинамически значимых нарушений сердечного 
ритма и проводимости.

После интенсивного лечения в кардиореанима-
ции при стабилизации состояния пациентов пере-
водили в кардиологические отделения. В отделении 
пациенты получали весь необходимый объем меди-
каментозного лечения, диагностических исследо-
ваний при наличии сопутствующей соматической 
патологии, им проводили стационарный этап кар-
диореабилитации согласно клиническим рекомен-
дациям и критериям качества оказания медицин-
ской помощи при ОКС/ОИМ.

Для выбора тактики по расширению двигатель-
ного режима больного и постепенно возрастающих 
нагрузок в процессе ранней кардиореабилитации, 
перед выпиской пациента из стационара, перевода 
в реабилитационное отделение или специализиро-
ванный санаторий применяли реабилитационную 
классификацию степени тяжести клинического 
состояния [4].

В исследовании по определению ТФН после 
эндоваскулярной реваскуляризации миокарда при 
ранней кардиореабилитации отбирали пациентов 
только легкой и средней группы тяжести ОИМ 
по реабилитационной классификации при отсут-
ствии абсолютных противопоказаний к проведению 
нагрузочных проб (стенокардия высокого ФК, 
пост инфарктная аневризма ЛЖ, тромбы в камерах 
сердца, сердечная недостаточностью III–IV ФК 
по классификации NYHA, гемодинамически зна-
чимые рецидивирующие нарушения сердечного 
ритма и проводимости, неконтролируемая артери-
альная гипертензия).

Средний срок стационарного лечения соста-
вил 11,2±3,3 дня. Перед выпиской или переводом 
в стационарное отделение реабилитации пациентам 
выполняли тест шестиминутной ходьбы (ТШХ) 
по стандартной методике [5, 6, 13] и ВЭМ (сим-
птом-лимитированный нагрузочный тест) на верти-
кальном велоэргометре [12, 13]. Результаты нагру-
зочных тестов пациентов фиксировали в специально 
разработанной формализованной карте.

Для субъективной оценки восприятия чело-
веком интенсивности выполняемой ФН и оценки 

выраженности одышки при проведении ТШХ 
применяли модифицированную шкалу Борга (Borg 
CR10 — Category Ratio scale) [3].

Уровень ТФН стратифицировли на основа-
нии ТШХ и ВЭМ, а также с использовани-
ем оценки субъективной переносимости ФН 
и выраженности одышки по шкале Борга [9, 13]. 
Стратификация пациентов по уровню ТФН пред-
ставлена в табл. 1.

Статистический анализ результатов прово-
дили с использованием программного комплекса 
IBM SPSS Statistics 25. Количественные призна-
ки в основном представлены в виде среднего зна-
чения ± стандартное отклонение (SD). Оценку 
нормальности распределения проводили при по-
мощи теста Колмогорова–Смирнова. Для оценки 
межгрупповых различий использовали параметри-
ческие (t-тест Стьюдента для зависимых и неза-
висимых выборок) и непараметрические (тесты 
Манна–Уитни и χ2) методы. Для выявления пре-
дикторов уровня ТФН использовали пошаговый 
дискриминантный анализ. Критическое значение 
уровня значимости было принято равным 5 % 
(p<0,05).

Результаты и обсуждение
ТШХ и ВЭМ были выполнены у всех 126 па-

циентов. Анализ результатов показал, что нагру-
зочные тесты, выполненные в ранние сроки ОИМ, 
являются безопасным функциональным методом 
оценки ТФН во время ранней кардиореабилитации 
при выписке из стационара. Так, при проведении 
ТШХ нежелательных событий у обследованных 
пациентов зарегистрировано не было. При ВЭМ 
нежелательные события были зарегистрированы 
в единичных случаях — у 9 (7,1 %) пациентов. 
При этом сами события (приступ стенокардии, 
гипотензия и неадекватная реакция на нагрузку, 
преходящее нарушение сердечного ритма), с наи-
большей вероятностью, были связаны с физиче-
ской нагрузкой как таковой и не потребовали не-
отложной помощи, коррекции терапии, продления 
сроков текущей госпитализации, то есть не имели 
характера серьезных нежелательных событий.

Таблица 1

Стратификация пациентов по уровню толерантности к физической нагрузке (ТФН)

Уровень ТФН Дистанция ТШХ, м Максимальная нагрузка при ВЭМ, Вт Шкала Борга, ед.

Высокий 375–450 76–100 1–2
Средний 300–374 51–75 2,1–3
Низкий <300 25–50 >3

Примечание. ВЭМ — велоэргометрическое тестирование; ТШХ — тест шестиминутной ходьбы.
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По результатам оценки ТШХ в данной ко-
горте средний показатель пройденной дистанции 
составил 331,3±75,7 м с интенсивностью на-
грузки 2,6±1,2 балла и выраженностью одышки 
2,9±1,1 балла по шкале Борга. Средние показа-
тели результатов ВЭМ, выполненной к моменту 
окончания стационарного этапа лечения, состави-
ли: максимальная нагрузка — 71±23,4 Вт, вре-
мя выполнения нагрузки — 8,2±2,7 мин, макси-
мальная ЧСС — 111,8±10,6 уд/мин, пороговая 
мощность — 0,95±0,7 Вт/кг. На основании сово-
купной оценки результатов проведенных нагрузоч-
ных тестов включенные в исследование пациенты 
были отнесены к одному из уровней ТФН (рис. 1). 
Однако следует отметить, что анализ полученных 
результатов ТШХ и ВЭМ очевидно указывает 
на значимо высокую дисперсию результатов (ко-
эффициент превышает 33 %) у ряда показателей, 
что является свидетельством выраженной неодно-
родности выборки и диктует необходимость стра-
тификации пациентов с учетом факторов, влияю-
щих на ТФН.

Для выявления клинических предикторов, воз-
действующих на результаты нагрузочных тестов 
и, следовательно, на уровень ТФН в целом, был 

проведен пошаговый дискриминантный анализ, по-
зволивший выделить значимые факторы, которые 
обусловливают формирование уровня толерантно-
сти к нагрузке. Среди десяти оцененных независи-
мых категориальных признаков значимое влияние 
(p<0,001, λ Уилкса — 0,831) на уровень ТФН 
оказывали следующие факторы: ожирение, сниже-
ние сократительной функции миокарда и высокий 
уровень тропонина I (более 1000 верхних границ 
нормы при референсном значении локальной лабо-
ратории 1,5–11 нг/л).

В зависимости от наличия выявленных пре-
дикторов ТФН, все пациенты были разделены 
на четыре клинические группы: 1-я — пациенты 
без ожирения, с сохраненной ФВ ЛЖ, с уровнем 
повышения тропонина I через 24 ч после эндова-
скулярного вмешательства менее 1000 верхних 
границ нормы; 2-я — пациенты с ИМТ ≥30; 
3-я — пациенты с умеренно сниженной ФВ ЛЖ 
(40–49 %); 4-я — пациенты с повышением уров-
ня тропонина I ≥1000 верхних границ нормы.

Клинический профиль пациентов в группах 
представлен в табл. 2.

Ретроспективно был проведен анализ результа-
тов нагрузочных тестов у пациентов в клинических 
группах с оценкой наличия межгрупповых разли-
чий. Результаты ТШХ демонстрируют значимые 
межгрупповые различия: пациенты с умеренно 
сниженной ФВ ЛЖ за определенное время про-
ходили в среднем темпе значимо меньшую дис-
танцию (378,5±36,1 и 286,7±34,8 м, p<0,05 для 
групп с сохраненной и умеренно сниженной ФВ 
ЛЖ соответственно), табл. 3. Субъективное вос-
приятие нагрузки как более тяжелой и выраженная 
одышка отмечены в группах с умеренно сниженной 
ФВ и более высоким уровнем тропонина I после 
эндоваскулярной реваскуляризации. Также с боль-
шей выраженностью одышки выполнили нагрузоч-
ный тест пациенты с ожирением.

Выявлены различия в пройденной дистанции 
при выполнении пациентами ТШХ по группам 
в зависимости от ИМТ, ФВ ЛЖ и уровня тропо-
нина I после эндоваскулярного вмешательства.

Таблица 2

Стратификация пациентов по группам и их клинический профиль, n±SD

Группа Абс. число пациентов Средний возраст, лет ИМТ ФВ ЛЖ, % Уровень тропонина I, нг/л

1-я 41 65,7±6,5 26,8±3,1 59,4±6,5 3356±2159
2-я 25 63,8±3,4 33,4±3,2 57,4±4,6 5387±3083
3-я 31 69,4±7,3 27,8±2,1 46,4±3,5 6243±4536
4-я 29 70,2±8,9 27±2,8 53,9±3,7 18389±6345

Примечание. Серым цветом выделены ячейки, соответствующие показателю основного признака, классифицирующего группу.
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Рис. 1. Распределение обследованных пациентов 
по уровню толерантности к физической нагрузке (ТФН)
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Аналогичные результаты, демонстрирующие 
различия в показателях нагрузочной пробы у паци-
ентов с ОИМ после эндоваскулярной реваскуля-
ризации, были выявлены и при проведении ВЭМ 
(табл. 4).

Пациенты с сохраненной ФВ ЛЖ без субъ-
ективных и объективных признаков коронарной 
и сердечной недостаточности в сравнении с па-
циентами со сниженной ФВ ЛЖ выполняли бо-
лее интенсивную нагрузку при проведении ВЭМ 
(88,5±16,2 Вт против 54,6±15,5 Вт, р=0,021) 
в течение более длительного времени (10,5±1,7 мин 
против 6,6±1,8 мин, p<0,05) со значительным 
приростом ЧСС. Пациенты с умеренным повыше-
нием уровня тропонина I в сравнении с пациента-
ми, у которых регистрировали более значительное 
повышение данного показателя, выполняли более 
интенсивную физическую нагрузку при проведе-
нии ВЭМ (88,5±16,2 Вт против 54,6±15,5 Вт, 
р=0,021) в течение более длительного времени 
(10,5±1,7 мин против 7,2±1,5 мин, p<0,05) и так-
же имели больший прирост ЧСС при максималь-
но переносимой ФН. Обращает на себя внимание 
и существенно большая однородность выборки 
по всем показателям, присущая отдельным клини-
ческим группам.

Значимые различия в результатах нагру-
зочных тестов и определенной на основании их 
ТФН позволили выявить межгрупповые различия 
(табл. 5).

Очевидно, что низкий уровень ТФН характе-
рен для пациентов со сниженной ФВ ЛЖ и вы-
соким уровнем тропонина I как чувствительного 
маркера обширного поражения миокарда. Для этой 
категории пациентов наличие высокого уровня то-
лерантности нетипично. Ожирение, как независи-
мый предиктор, является фактором, определяющим 
снижение ТФН, но его влияние существенно менее 
выражено. Ожидаемым оказывается преобладание 
пациентов с высокой и средней толерантностью в 1-й 
группе, то есть среди субъектов, которые не имеют 
значимых предикторов, негативно влияющих на пе-
реносимость физических нагрузок (рис. 2).

Заключение
Результаты данного исследования показали, 

что проведение нагрузочных проб теста шестими-
нутной ходьбы и велоэргометрии пожилым паци-
ентам с острым инфарктом миокарда после эндо-

Таблица 3

Результаты теста шестиминутной ходьбы у обследованных пациентов четырех групп

Группа Пройденная дистанция, м Интенсивность нагрузки по шкале Борга Выраженность одышки по шкале Борга

1-я 378,5±36,1 2,1±0,3 1,9±0,4
2-я 352±32,3 2,6±0,3 2,9±0,5*
3-я 286,7±34,8* 3,1±0,4* 3,6±0,5*
4-я 309,2±28,2* 2,7±0,4 3,1±0,4*
Все пациенты 331,3±75,7 2,6±1,2 2,9±1,1

Примечание. Здесь и в табл. 4: * межгрупповые различия с уровнем p<0,05 и менее.

Таблица 4

Результаты велоэргометрического тестирования (ВЭМ) у обследованных пациентов четырех групп

Группа Максимальная 
нагрузка, Вт

Время выполнения 
нагрузки, мин ЧСС исходно, уд/мин Максимальная ЧСС 

при ВЭМ, уд/мин
Пороговая мощность, 

Вт/кг

1-я 88,5±16,2 10,5±1,7 68,5±5,2 118±4,3 1,4±0,4
2-я 72,8±18,5 8,4±2,1 78,7±5,1 116±5,1 0,8±0,3
3-я 54,6±15,5* 6,6±1,8* 75,3±4,4 104±5,6* 0,75±0,2*
4-я 67,9±12,5 7,2±1,5* 72,1±5,3 109±4,2* 0,85±0,3
Все пациенты 71,0±23,4 8,2±2,7 76,5±6,8 111,8±10,6 0,95±0,7

Таблица 5

Распределение пациентов по толерантности 
к физической нагрузке, абс. число (%)

Группа
Толерантность к физической нагрузке

Всего
высокая средняя низкая

1-я 7 (17,1) 21 (51,2) 13 (31,7) 41
2-я 3 (12) 10 (40) 12 (48) 25
3-я 0 7 (22,6) 24 (77,4) 31
4-я 2 (6,9) 9 (31) 18 (62,1) 29
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васкулярной реваскуляризации в ранние сроки для 
оценки толерантности к физической нагрузке перед 
выпиской из стационара является безопасным 
функциональным исследованием при клинически 
обоснованном отборе и наличии реабилитационно-
го потенциала.

Проведение нагрузочных проб с определением 
толерантности к физической нагрузке перед вы-
пиской из стационара повышает преемственность 
в ведении пациентов с острым инфарктом миокарда 
при переводе на следующий этап кардиореабили-
тации в стационарное отделение реабилитации или 
специализированный кардиологический санаторий. 
При этом оценка клинического профиля пациента 
еще на предварительном этапе — до момента вы-
полнения тестирования — позволяет прогнозиро-
вать уровень толерантности к физической нагрузке 
посредством выявления специфических предикто-
ров. К таковым, как показывают результаты дан-
ного исследования, могут быть отнесены ИМТ, 
уровень тропонина I, определенный через 24 ч по-
сле ангиопластики и стентирования коронарных ар-
терий и, в большей степени, ФВ ЛЖ, характери-
зующая объем повреждения миокарда при остром 
инфаркте миокарда.

Понимание вклада каждого фактора в инте-
гральный критерий эффективности реабилитацион-
ных мер, проводимых на всех этапах лечения па-
циентов с острым инфарктом миокарда, позволит 
объективизировать подходы к определению без-
опасных сроков выполнения нагрузочных тестов, 
а также к формированию персонализированных 
программ кардиореабилитации.

Дальнейшие исследования в данном направ-
лении, в частности использование выявленных 
предикторов в структуре алгоритма персонализи-
рованной программы комплексной кардиореабили-
тации для конкретного пациента, помогут в целом 
совершенствовать систему реабилитации после 
реваскуляризирующих оперативных вмешательств 
при остром инфаркте миокарда и будут способство-
вать восстановлению трудоспособности и улучше-
нию качества жизни пациентов с ИБС.

Конфликт интересов отсутствует.
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Exercise tolerance, determined in the early stages of cardiac rehabilitation during exercise 
tests upon discharge from the hospital, is an important functional indicator of the cardiovascu-
lar system in patients with coronary heart disease after revascularization operations. Exercise 
tolerance should be taken into account when planning and evaluating the effectiveness of re-
habilitation measures at all stages of treatment. 126 elderly patients with acute coronary syn-
drome were examined. Emergency angioplasty and coronary artery stenting were performed. 
Examination, treatment, and inpatient rehabilitation were performed in accordance with clini-
cal guidelines, protocols, and standards for the treatment of patients with acute myocardial 
infarction. Before patients were discharged from the hospital, transferred to an inpatient re-
habilitation department, or a specialized sanatorium, stress tests were performed on patients 
(the symptom was a limited bicycle ergometry and a six-minute walking test). According to the 
results of early exercise tests, patients are stratifi ed by the level of exercise tolerance. To iden-
tify clinical predictors that affect the results of exercise tests and, consequently, the level 
of exercise tolerance in general, a step-by-step discriminant analysis was performed, which 
allowed us to identify signifi cant factors that determine the formation of exercise tolerance. 
The infl uence of such predictors as body mass index, troponin level determined 24 hours after 
endovascular myocardial revascularization, systolic function of the left ventricle on exercise 
tolerance in patients with coronary heart disease after endovascular myocardial revascular-
ization was determined. Exercise tolerance predictors are the basis for building personalized 
cardiac rehabilitation and developing safe and effective physical rehabilitation programs at all 
stages of medical care after revascularization surgery.

Key words: exercise tolerance, endovascular myocardial revascularization, bicycle 
ergometry, six-minute walking test, personalized cardio rehabilitation
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В условиях старения населения возрастает по-
требность в дентальной имплантации у пациен-
тов среднего и пожилого возраста, страдающих 
частичной потерей зубов. Несмотря на высокую 
клиническую эффективность дентальной имплан-
тации, выражающуюся в высокой частоте сохран-
ности имплантатов в отдалённые сроки наблюде-
ния, развитие периимплантных воспалительных 
осложнений остаётся актуальной клинической 
проблемой. Особую значимость данная проблема 
приобретает у пациентов пожилого возраста, для 
которых характерны возраст-ассоциированные из-
менения воспалительной регуляции, ангиогенеза 
и эпителиального барьера, способные негативно 
влиять на процессы остеоинтеграции имплантатов 
и состояние периимплантатных тканей. Цель ис-
следования — оценка диагностической значимо-
сти молекулярных маркеров воспаления (COX-1, 
COX-2, COX-3), ангиогенеза (VEGF, VEGFR) и эпите-
лиальной адгезии (клаудин-1, E-кадгерин) как ин-
струментов ранней диагностики и прогнозирова-
ния клинических исходов дентальной имплантации 
у пациентов среднего и пожилого возраста. В ис-
следование были включены 184 пациента, которых 
разделили на две группы — среднего и пожилого 
возраста. Биоматериалом послужил буккальный 
эпителий, экспрессию молекул определяли до им-
плантации и через 6 мес методом иммуноцитохи-
мии. У пациентов среднего возраста через 6 мес по-
сле имплантации отмечали снижение экспрессии 
COX-1 на 33,6 %, COX-2 — на 47 %, COX-3 — на 40 %, 
а также более чем двукратное повышение уровня 
VEGF и VEGFR (p<0,05). У пациентов пожилого воз-
раста снижение экспрессии COX-2 и COX-3 было 
менее выраженным (17 и 14 % соответственно) при 
недостаточном ангиогенном ответе и значимом сни-
жении клаудина-1 и E-кадгерина (p<0,01). Возраст 
является независимым модифицирующим факто-
ром исходов имплантации. Панель биомаркеров, 
включающая COX-1,2,3, VEGF, VEGFR, клаудин-1 
и E-кадгерин, может быть использована для ранней 
стратификации риска осложнений и формирования 
персонализированных клинико-профилактических 
подходов при дентальной имплантации.

Ключевые слова: дентальная имплантация, ста-
рение, периимплантит, молекулярные маркеры, 
воспаление, ангиогенез

Дентальная имплантация является одним 
из наиболее эффективных методов восстанов-
ления дефектов зубного ряда. Клиническая эф-
фективность данного метода подтверждается 
высокой частотой сохранности имплантатов в от-
далённые сроки наблюдения, которая, по данным 
литературы, составляет 90–95 % в течение более 
5 лет [7]. Несмотря на благоприятные результа-
ты имплантации зубов и показатели долгосрочной 
выживаемости, возникновение периимплантных 
заболеваний — распространенное явление, кото-
рое представляет собой значительную проблему 
и требует разработки программ профилактических 
вмешательств [2, 22].

По данным систематических обзоров, распро-
странённость периимплантатного мукозита варьи-
рует в пределах 19–65 % от общего числа обсле-
дованных имплантатов [5, 15]. Согласно данным 
метаанализа, периимплантит выявляют примерно 
у 20 % пациентов, имеющих дентальные имплан-
таты, и в 11,5 % установленных имплантатов, что 
отражает различия в расчёте показателей на уровне 
пациента и на уровне имплантата [7, 8]. Отмеченная 
вариабельность может зависеть от разных факто-
ров, включая период наблюдения. Различия в рас-
пространенности периимплантита также могут быть 
объяснены разнообразными клиническими параме-
трами, используемыми для определения заболева-
ния в различных исследованиях, особенно с точки 
зрения величины потери опорной кости и глубины 
зондирования, неоднородности оцениваемых групп 
или индивидуальных факторов риска в каждой 
популяции. Индивидуальные факторы риска зна-
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чительно увеличивают распространенность пери-
имплантита и могут включать предшествующие 
заболевания пародонта в анамнезе пациента, при-
вычку курить, плохую гигиену полости рта, сахар-
ный диабет и генетические факторы [13, 16].

В условиях старения населения эта проблема 
приобретает особую медико-социальную значи-
мость, поскольку лица пожилого возраста стано-
вятся одной из основных категорий пациентов, 
нуждающихся в имплантации. С возрастом уси-
ливаются явления иммунного старения (immunose-
nescence) и хронического стерильного воспаления 
(infl ammaging), что ограничивает репаративный 
потенциал тканей, ухудшает ангиогенез, снижает 
локальную барьерную защиту и повышает вероят-
ность периимплантита даже при технически пра-
вильной установке имплантата [4].

В патогенезе периимплантных осложнений 
ключевую роль играют нарушения воспалительной 
регуляции, ангиогенеза и эпителиального барьера. 
Циклооксигеназы (COX-1, COX-2, COX-3) 
участвуют в синтезе простагландинов и регулируют 
интенсивность воспалительного ответа и репарации 
тканей [6, 10]. Персистирующая активация COX-
зависимых путей ассоциирована с хронизацией 
воспаления и неблагоприятным течением процессов 
заживления в тканях полости рта [11].

Ангиогенные факторы, прежде всего VEGF 
и его рецепторы (VEGFR), обеспечивают фор-
мирование и восстановление микроциркуляторного 
русла в зоне имплантации [21]. Снижение ангио-
генного ответа, характерное для пожилого возрас-
та, ограничивает васкуляризацию тканей и может 
замедлять процессы остеоинтеграции [3].

Эпителиальный барьер и межклеточная адгезия 
в периимплантатной зоне поддерживаются белками 
плотных и адгезивных контактов, включая клау-
дин-1 и E-кадгерин [1, 9, 18, 20]. Нарушение их 
экспрессии приводит к снижению барьерной функ-
ции эпителия и повышению уязвимости тканей 
к воспалительным процессам, что рассматривается 
как один из механизмов развития периимплантита.

Однако в настоящее время отсутствует обще-
принятый набор биомаркеров и алгоритм их исполь-
зования для ранней диагностики риска развития 
осложнений и мониторинга процессов остеоинте-
грации. Соответственно, снижается возможность 
ранней профилактики и лечения в адекватные сро-
ки, позволяющего предотвратить развитие оттор-
жения имплантата.

Цель исследования — оценка диагностической 
значимости молекулярных маркеров воспаления 

(COX-1, COX-2, COX-3), ангиогенеза (VEGF, 
VEGFR) и эпителиальной адгезии (клаудин-1, 
E-кадгерин) как инструментов ранней диагностики 
и прогнозирования клинических исходов денталь-
ной имплантации у пациентов среднего и пожилого 
возраста.

Материалы и методы
Исследование проводили на базе Санкт-Петер-

бургского государственного автономного учреж-
дения здравоохранения «Поликлиника городская 
стоматологическая № 22». Выборка включала 184 
пациента, равномерно распределённых на две воз-
растные группы — среднего (n=92) и пожилого 
(n=92) возраста, которым была показана денталь-
ная имплантация.

Критерии включения: возраст 45–74 года, от-
сутствие одного зуба. Критерии исключения: на-
личие сахарного диабета; наличие онкологических 
заболеваний; заболевания крови и кроветворных 
органов; отсутствие более одного зуба; отсутствие 
анатомических условий для установки имплантата; 
беременность и период лактации. Под отсутствием 
анатомических условий для установки дентального 
имплантата принимали выраженный дефицит кост-
ной ткани по высоте и/или ширине альвеолярного 
отростка, не позволяющий установить имплантат 
стандартных размеров без проведения костно-пла-
стических вмешательств.

У пациентов среднего возраста минимальный 
возраст составил 45 лет, максимальный — 59 лет, 
средний — 52,2±3,8 года; у пациентов пожилого 
возраста минимальный возраст — 62 года, макси-
мальный — 73 года, средний — 66,8±3,9 года. 
Возрастные группы были статистически сопоста-
вимы по численности.

Пациентам проводили осмотр полости рта при 
дневном освещении стандартным смотровым на-
бором, включающим стоматологический зонд, зер-
кало, пинцет. Осмотр и оценку клинических пара-
метров проводили до имплантации, а также через 
1 и 6 мес после хирургического вмешательства. 
Клиническое обследование включало оценку со-
стояния слизистой оболочки полости рта, глубины 
зондирования в периимплантатной зоне, наличия 
кровоточивости при зондировании, признаков вос-
паления мягких тканей, подвижности имплантата, 
а также рентгенологических признаков изменения 
маргинального уровня кости. Рентгенологическую 
оценку (прицельная рентгенография, ортопантомо-
грамма) состояния маргинального уровня костной 
ткани проводили в динамике и использовали в ка-
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честве подтверждающего клинического критерия 
исхода имплантации.

Всем участникам исследования проводили ден-
тальную имплантацию — процедуру замены от-
сутствующего зуба искусственным титановым им-
плантатом, который служит основой для коронки 
или протеза. Стандартный протокол дентальной 
имплантации одного зуба включает несколько эта-
пов, каждый из которых важен для достижения 
успешного результата:

1) консультация и планирование: первый этап 
включает диагностику, моделирование, кон-
сультацию со стоматологом-хирургом или 
имплантологом;

2) подготовка к операции;
3) хирургическая операция;
4) период заживления: после операции начинается 

период заживления, который длится 3–6 мес, 
в этот период происходит интеграция имплан-
тата с костной тканью (остеоинтеграция);

5) установка формирователя десны;
6) изготовление и установка коронки;
7) последующий уход и наблюдение.

Все пациенты были разделены на группы в за-
висимости от исхода имплантации через 6 мес по-
сле ее проведения (табл. 1).

На основе анализа данных литературы была 
сформирована панель молекулярных марке-
ров, включающая циклооксигеназы (COX-1, 
COX-2, COX-3), маркеры ангиогенеза (VEGF, 
VEGFR), а также маркеры эпителиальной адге-
зии (клаудин-1, E-кадгерин), экспрессию которых 
оценивали методом иммуноцитохимии в буккаль-
ном эпителии до имплантации и через 6 мес после 
вмешательства.

В качестве материала для иммуноцитохими-
ческого анализа был выбран буккальный эпите-
лий. Получение последнего из ротовой полости 
(слизистая оболочка щеки) осуществляли не ра-
нее чем через 4 ч после приема пищи, после поло-
скания полости рта физиологическим раствором. 
Получение буккального эпителия производили 
стерильными разовыми зондами с синтетическим 

ворсом, отрезанную рабочую часть которых по-
мещали в стерильную одноразовую пробирку эп-
пендорф с транспортной средой. Цитологические 
мазки готовили с применением метода жидкостной 
цитологии с использованием автоматизированной 
системы «Novoprep» (Франция).

У пациентов оценивали уровень экспрессии 
сигнальных молекул до имплантации и через 6 мес 
после дентальной имлпантации.

Для иммуноцитохимического исследования 
буккального эпителия использовали первичные 
моноклональные антитела. В качестве вторичных 
антител для иммунофлюоресцентной реакции ис-
пользовали антитела, конъюгированные с флюо-
рохромом «Alexa Fluor 647» («Abcam», Англия, 
1:1000). Материал инкубировали в течение 30 мин 
при комнатной температуре в темноте. Ядра клеток 
докрашивали Hoechst 33258 («Sigma», США). 
Визуализацию результатов иммунофлюорес-
центного окрашивания осуществляли с помощью 
конфокального микроскопа «Zeiss LSM 980» 
(Германия). Применяли стандартный протокол 
иммуноцитохимического окрашивания буккально-
го эпителия с использованием вторичных антител, 
конъюгированных с флюорохромом.

Статистическую обработку данных проводи-
ли с использованием пакета программ Statistica 10.0 
(«StatSoft Inc.», США). Проверку распределения 
количественных показателей осуществляли с приме-
нением критерия Шапиро–Уилка. При нормальном 
распределении данные представляли в виде среднего 
значения и стандартного отклонения (M±SD), при 
ненормальном — в виде медианы и межквартиль-
ного размаха. Для оценки внутригрупповой дина-
мики использовали парный t-критерий Стьюдента 
или критерий Вилкоксона, для межгрупповых 
сравнений — t-критерий Стьюдента или критерий 
Манна–Уитни. Различия считали статистически 
значимыми при уровне p<0,05. Статистическую 
мощность анализа обеспечивали размером выбор-
ки, она превышала 80 %, что соответствует обще-
принятым требованиям для выявления клинически 
значимых различий между группами.

Таблица 1

Распределение пациентов среднего и пожилого возраста в зависимости от исхода имплантации

Исход Средний возраст, n Пожилой возраст, n Всего

Успешная имплантация 34 31 65
Периимплантит средней степени 31 34 65
Периимплантит тяжелой степени 27 27 54
Итого 92 92 184
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Результаты и обсуждение
Динамика экспрессии COX-1 видна из данных 

табл. 2. Анализ показал статистически значимое 
снижение активности протеина через 6 мес после 
имплантации в обеих возрастных группах. Однако 
характер изменений различался: более выраженное 
снижение наблюдали у пациентов среднего возрас-
та — на 33,6 %, в то время как у пожилых сниже-
ние уровня экспрессии COX-1 было существенно 
меньше — на 15,3 %.

Уровень экспрессии COX-2 через 6 мес после 
имплантации значимо снизился в обеих возрастных 
группах, но характер динамики был принципиально 
различным (табл. 3). У пациентов среднего воз-
раста снижение уровня экспрессии COX-2 соста-
вило 47 %, что свидетельствует об эффективном 
выключении воспалительного каскада и переходе 
к репарации. При этом в группе пациентов пожи-
лого возраста наблюдали снижение уровня экспрес-
сии на 17 % (p<0,05), что отражает замедленное 
разрешение воспаления. Сохранение повышенного 
уровня COX-2 может служить предиктором не-
благоприятного течения имплантации.

Через 6 мес после имплантации уровень COX-3 
статистически значимо снижался как в среднем, 
так и в пожилом возрасте, однако степень сниже-
ния в группах существенно различалась (табл. 4). 
В группе среднего возраста снижение достигало 
40 %, что отражает полноценное завершение вос-
палительной фазы. У пожилых пациентов редукция 
составила лишь 14 %, и даже спустя 6 мес сохра-
нялся уровень COX-3, характерный для затяжного 
воспалительного процесса.

Анализ динамики экспрессии белка VEGF 
продемонстрировал значимое повышение уровня 
фактора ангиогенеза в обеих возрастных группах 
(табл. 5). Однако степень прироста экспрессии 
VEGF у пациентов среднего возраста существен-
но превышала аналогичный показатель у пациентов 
пожилого возраста.

Уровень экспрессии VEGFR после имплан-
тации статистически значимо повышался во всех 
возрастных группах, однако степень прироста 
экспрессии существенно различалась (табл. 6). 
В группе среднего возраста увеличение экспрес-
сии VEGFR составило 100 % (p<0,01), тогда как 
у пожилых пациентов был отмечен лишь 45 % при-
рост (p<0,05).

Анализ динамики экспрессии клаудина-1 про-
демонстрировал исходно более высокий уровень 
у пациентов среднего возраста, что указывает 
на сохранённую эпителиальную барьерную функ-
цию (табл. 7). В этой группе отмечали лишь тен-
денцию к снижению уровня экспрессии (p≥0,05), 
без достижения статистической значимости. У по-
жилых пациентов исходный уровень экспрессии 
клаудина-1 был значительно ниже, а последующее 
его снижение (p≤0,01) свидетельствует о выра-
женном нарушении эпителиального прикрепления 
и ослаблении межклеточных контактов.

Анализ экспрессии E-кадгерина выявил ис-
ходное существенное отличие между возрастными 
группами: у пациентов среднего возраста его уро-
вень составлял 17,5±0,8, тогда как в пожилом воз-
расте — 9,7±0,5, что отражает возрастное сниже-
ние межклеточной адгезии (табл. 8).

Таблица 2

Показатели уровня экспрессии COX-1 у пациентов 
среднего и пожилого возраста до и через 6 мес 

после имплантации, у. е.

Группа До имплантации Через 6 мес p

Средний возраст 13,4±0,6 8,9±0,7 <0,05
Пожилой возраст 13,7±0,7 11,6±0,8 <0,05

Таблица 4

Показатели уровня экспрессии COX-3 у пациентов 
среднего и пожилого возраста до и через 6 мес 

после имплантации, у. е.

Группа До  имплантации Через 6 мес p

Средний возраст 12±0,7 7,2±0,9 <0,05
Пожилой возраст 11,8±0,6 10,1±0,7 <0,05

Таблица 3

Показатели уровня экспрессии COX-2 у пациентов 
среднего и пожилого возраста до и через 6 мес 

после имплантации, у. е.

Группа До имплантации Через 6 мес Δ p

Средний 
возраст

17,3±0,8 9,1±1,1 –47 % <0,01

Пожилой 
возраст

18,4±1,1 15,1±1,3 –17 % <0,05

Таблица 5

Показатели уровня экспрессии VEGF у пациентов 
среднего и пожилого возраста до и через 6 мес 

после имплантации, у. е.

Группа До имплантации Через 6 мес p

Средний возраст 11,4±0,6 24±2,3 <0,01
Пожилой возраст 10,8±0,5 18,1±1,9 <0,05
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Через 6 мес после имплантации отмечено ста-
тистически значимое снижение уровня экспрессии 
E-кадгерина в обеих группах (p<0,01), однако 
у пациентов среднего возраста остаточные значе-
ния остались на функционально приемлемом уров-
не, в то время как у пациентов пожилого возраста 
достигли критически низких значений.

Полученные результаты подтверждают, что 
возраст оказывает системное влияние на моле-
кулярные механизмы воспаления и регенерации 
в периимплантатных тканях. Более выраженное 
снижение экспрессии COX-1, COX-2 и COX-3 
у пациентов среднего возраста отражает эффектив-
ное выключение воспалительного каскада и переход 
к репаративной фазе заживления. У пациентов по-
жилого возраста сохранение повышенного уровня 
COX-2 и COX-3 через 6 мес после имплантации 
свидетельствует о персистирующем воспалитель-
ном фоне, характерном для возраст-ассоцииро-
ванного хронического воспаления (infl ammaging). 
Сходные изменения ранее описаны в клинических 
и экспериментальных исследованиях, посвящённых 
воспалительным заболеваниям пародонта и пери-
имплантатных тканей [10, 16, 17].

Менее выраженный прирост экспрессии VEGF 
и VEGFR у пациентов пожилого возраста отража-
ет снижение ангиогенного потенциала тканей и мо-
жет рассматриваться как один из ключевых факто-
ров замедленной остеоинтеграции и повышенного 
риска воспалительных осложнений [19].

Существенное снижение уровня клауди-
на-1 и E-кадгерина у пациентов пожилого 
возраста указывает на деградацию эпители-
ального барьера и нарушение межклеточной 
адгезии, что, по данным литературы, является 

важным патогенетическим механизмом развития 
периимплантита [9, 12, 14].

Результаты молекулярного анализа были сопо-
ставлены с данными клинического и рентгенологи-
ческого контроля периимплантатной зоны.

У пациентов с благоприятным клиническим ис-
ходом имплантации отмечали отсутствие подвиж-
ности имплантатов, минимальную глубину зонди-
рования, отсутствие кровоточивости и признаков 
воспаления периимплантатных тканей.

Рентгенологический контроль, выполненный 
через 6 мес после имплантации, не выявил при-
знаков прогрессирующей маргинальной резорб-
ции костной ткани вокруг имплантатов у пациен-
тов с благоприятным исходом.

В группе пациентов с периимплантитом сред-
ней и тяжёлой степени клинически регистрировали 
признаки воспаления периимплантатных тканей, 
увеличение глубины зондирования и кровоточи-
вость, что сопровождалось рентгенологическими 
признаками горизонтальной и вертикальной потери 
маргинального уровня кости вокруг имплантатов.

Таким образом, выявленные молекуляр-
ные изменения коррелировали с клиническими 
и рентгенологическими признаками состояния 
пери имплантатных тканей, что подтверждает диа-
гностическую и прогностическую значимость ис-
следуемых биомаркеров.

Заключение
Пациенты среднего возраста характеризова-

лись более низким уровнем воспаления (значимое 
снижение уровня экспрессии COX-1, COX-2 
и COX-3), усилением ангиогенеза (увеличение по-
казателя экспрессии VEGF и VEGFR более чем 
в 2 раза) и частичным сохранением эпителиального 
барьера (умеренное снижение уровня экспрессии 
клаудина-1 и E-кадгерина) через 6 мес после ден-
тальной имплантации.

В группе пациентов пожилого возраста выяв-
лены характерные признаки нарушенной регене-
рации: замедленное снижение COX-2 и COX-3, 
недостаточная ангиогенная реакция (снижение ве-
личины прироста VEGF и VEGFR) и выражен-

Таблица 6

Показатели уровня экспрессии VEGFR у пациентов 
среднего и пожилого возраста до и через 6 мес 

после имплантации, у. е.

Группа До имплантации Через 6 мес p

Средний возраст 7,8±0,4 15,6±1,1 <0,01
Пожилой возраст 7,6±0,4 11±0,9 <0,05

Таблица 7

Показатели уровня экспрессии клаудина-1 у пациентов 
среднего и пожилого возраста до и через 6 мес 

после имплантации, у. е.

Группа До имплантации Через 6 мес p

Средний возраст 26±1,2 17,5±0,9 ≥0,05
Пожилой возраст 19,1±1,1 13,5±0,9 ≤0,01

Таблица 8

Показатели уровня экспрессии E-кадгерина 
у пациентов среднего и пожилого возраста 
до и через 6 мес после имплантации, у. е.

Группа До имплантации Через 6 мес p

Средний возраст 17,5±0,8 11,4±1,1 <0,01
Пожилой возраст 9,7±0,5 6,5±0,4 <0,01
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ный дефицит межклеточной адгезии (выраженное 
снижение клаудина-1 и E-кадгерина после имплан-
тации). Эти особенности согласуются с клиниче-
скими проявлениями, так как частота тяжёлого пе-
риимплантита выше у лиц старшего возраста, что 
подтверждает диагностическую и прогностическую 
значимость данных маркеров. Возраст является 
независимым модифицирующим фактором исхода 
имплантации и должен учитываться при планиро-
вании лечения.

Пожилые пациенты характеризуются устой-
чивым воспалительным фоном и ослабленной ан-
гиогенной и барьерной реакцией. Определение 
набора маркеров COX-1,2,3, VEGF/VEGFR, 
клаудина-1 и E-кадгерина может быть использова-
но в расширенном диагностическом алгоритме для 
прогнозирования клинических исходов дентальной 
имплантации у пациентов среднего и пожилого 
возраста.

Конфликт интересов отсутствует.
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DIAGNOSTIC VALUE OF MOLECULAR BIOMARKERS IN EVALUATING 
DENTAL IMPLANTATION RESULTS IN MIDDLE-AGED AND ELDERLY PATIENTS
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St. Petersburg 194044
In the context of an aging population, there is an increasing need for dental implantation 

in middle-aged and elderly patients with partial tooth loss. Despite the high clinical effective-
ness of dental implantation, which is refl ected in the high frequency of implant survival in long-
term follow-up, the development of periimplant infl ammatory complications remains a relevant 
clinical issue. This problem is particularly relevant for elderly patients, who are characterized 
by age-related changes in infl ammatory regulation, angiogenesis, and the epithelial barrier, 
which can negatively affect the processes of implant osteointegration and the condition of pe-
riimplant tissues. The aim of the study is to evaluate the diagnostic signifi cance of molecular 
markers of infl ammation (COX-1, COX-2, COX-3), angiogenesis (VEGF, VEGFR) and epi-
thelial adhesion (claudin-1, E-cadherin) as tools for early diagnosis and prediction of clini-
cal outcomes of dental implantation in middle-aged and elderly patients. The study included 
184 patients divided into two groups — middle-aged and elderly. The biomaterial was buccal 
epithelium, the expression of molecules was determined before implantation and 6 months 
later by immunocytochemistry. In middle-aged patients, 6 months after implantation, there 
was a decrease in COX-1 expression by 33,6 %, COX-2 by 47 % and COX-3 by 40 %, as 
well as a more than twofold increase in the levels of VEGF and VEGFR (p<0,05). In elderly 
patients, the decrease in COX-2 and COX-3 expression was less pronounced (17 and 14 %, 
respectively), with insuffi cient angiogenic response and a signifi cant decrease in claudin-1 
and E-cadherin (p<0,01). Age is an independent modifying factor for the outcomes of implan-
tation. A panel of biomarkers, including COX-1,2,3, VEGF, VEGFR, claudin-1 and E-cadherin, 
can be used for early stratifi cation of the risk of complications and formation of personalized 
clinical and preventive approaches in dental implantation.

Key words: dental implantation, aging, periimplantitis, molecular markers, infl ammation, 
angiogenesis
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ПРОФИЛАКТИКА ВОЗРАСТНОГО СНИЖЕНИЯ 
МЫШЕЧНОЙ МАССЫ И ФУНКЦИЙ СКЕЛЕТНЫХ МЫШЦ: 

ФИЗИЧЕСКИЕ НАГРУЗКИ, ПИТАНИЕ 
И ЛЕКАРСТВЕННЫЕ ПРЕПАРАТЫ*
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В связи с увеличением продолжительности 
жизни саркопения, или возрастное снижение мас-
сы, силы и работоспособности скелетных мышц, 
становится все более распространенной патоло-
гией. Снижение функциональных возможностей 
скелетных мышц значимо снижает качество жиз-
ни пожилых лиц, увеличивает их зависимость 
от других людей, а также ухудшает течение других 
заболеваний, что ведет к увеличению частоты го-
спитализаций. Поэтому большое внимание уде-
ляется поиску методов профилактики и терапии 
возрастного снижения массы и функциональных 
возможностей скелетных мышц как с помощью 
физических упражнений, так и с помощью комби-
наций различных подходов. В обзоре рассмотрены 
и обобщены результаты экспериментальных работ, 
обзоров и метаанализов, посвященных изучению 
эффективности различных подходов, направлен-
ных на профилактику падения и восстановление 
массы и работоспособности скелетных мышц с по-
мощью различных физических тренировок, коррек-
ции питания и фармакологических средств.

Ключевые слова: саркопения, скелетные мыш-
цы, физические упражнения, нутриенты, лекар-
ства, старение

При старении происходит существенное сни-
жение массы и силы скелетных мышц [10, 24, 27]. 
У мужчин и женщин старше 45 лет снижение 
мышечной массы составляет приблизительно 1,9 
и 1,1 кг/десятилетие соответственно. Его динамика 
в 2 раза выше в нижних конечностях, чем в верхних 
[35]. После 60 лет за 10 лет жизни масса мышц 
уменьшается на 10–20 % [28, 40, 51], мышечная 
сила — на 10–15 % [33, 40]. После 75 лет скорость 
падения мышечной массы составляет до 30–40 % 
и 25–30 % за десятилетие у мужчин и женщин со-
ответственно [43]. Выраженная возрастная поте-
ря массы и функциональных возможностей (сила, 
выносливость) мышц, или саркопения, затрудняет 

повседневную физическую активность (ходьба, 
спуск и подъем по лестнице, вставание и так да-
лее), нарушает подвижность и независимость, уве-
личивает риск падений, переломов и возникнове-
ния/прогрессирования возраст-ассоциированных 
заболеваний (инсулинорезистентность, сахарный 
диабет, остеопороз, ожирение, системное воспа-
ление) [3, 4]. Поэтому саркопения является од-
ним из ключевых факторов, снижающих качество 
и продолжительность жизни человека.

Отсутствие регулярных физических упражне-
ний и малоподвижный образ жизни играют важную 
роль в развитии возрастных изменений экспрессии 
генов в скелетной мышце и снижении ее массы 
[6, 38]. Продление сидячего образа жизни у пожи-
лых на 60 мин в день увеличивает риск снижения 
мышечной массы и силы на 33 % [30]. Регулярные 
физические упражнения рекомендованы большин-
ству групп населения, однако эффективность и без-
опасность физических тренировок для пожилых 
людей с саркопенией мало изучены. Также актуа-
лен поиск фармакологических и других средств для 
профилактики саркопении.

Цель обзора — анализ современных методов 
для профилактики саркопении с помощью фи-
зических упражнений, фармакологических и не-
фармакологических подходов и их комплексного 
применения.

Влияние различных физических тренировок 
на саркопению

Силовые тренировки
Силовые тренировки — физические упражне-

ния с короткими циклами (десятки секунд–мину-
ты) динамических мышечных сокращений, которые 

* Работа выполнена в рамках гранта РНФ 24-15-00413.
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выполняют до отказа или утомления мышц [7, 39]. 
Регулярное выполнение силовых упражнений при-
водит к увеличению массы и силы мышц у молодых 
людей. Для эффективности регулярных силовых 
тренировок необходимо постепенное увеличение 
нагрузки.

В литературе накоплено достаточно дан-
ных об эффектах силовых тренировок у пожи-
лых людей. В одном из последних метаанализов 
(14 рандомизированных клинических исследова-
ний, РКИ) изучали влияние регулярных силовых 
упражнений (8–12 нед) различной интенсивности 
на лиц 55–89,5 лет с саркопенией либо динапенией 
(снижение мышечной силы без явного уменьшения 
мышечной массы). Исследования были разделены 
на три группы по интенсивности нагрузок: низко-
интенсивные — менее 49 % максимальной произ-
вольной силы (МПС), или 0–4 балла по моди-
фицированной шкале Борга (шкала субъективного 
определения уровня нагрузки, где 0 — состояние 
покоя, 10 — максимальная нагрузка), среднеин-
тенсивные — 50–69 % МПС, или 5–6 баллов, 
и высокоинтенсивные — 70–84 % МПС, или 
7–8 баллов. Ни при одной интенсивности упраж-
нений не зафиксировано увеличения массы мышц 
нижних конечностей и общей мышечной массы 
[15]. Такой результат может быть связан со сниже-
нием скорости синтеза белков в ответ на силовые 
упражнения и потребление белка — анаболической 
резистентностью [13]. При сравнении высоко- 
и среднеинтенсивных тренировок наблюдали при-
рост МПС в жиме ногами (размер эффекта, РЭ, 
оцениваемый как разница средних, — 14,7 и 8,4 
соответственно, p<0,001) и результатов 30-се-
кундного теста вставания со стула (РЭ=11,4 и 5,6, 
p<0,001). Увеличение этих показателей без при-
роста массы мышц свидетельствует о позитивном 
влиянии тренировок на механизмы нервно-мышеч-
ного управления.

В другом метаанализе (18 РКИ) изучали эф-
фекты силовых тренировок, сочетающихся с аэроб-
ными упражнениями, упражнениями на поддержа-
ние равновесия и развитие гибкости (2–3 раза/нед, 
10–12 нед) у людей 70–93,4 года. Метаанализ 
показал значимое увеличение мышечной массы 
(РЭ, оцениваемый как стандартизованная разность 
средних значений, 0,35, p<0,01), силы хвата руки 
(РЭ=0,91, p<0,001) и силы мышц нижних конеч-
ностей (РЭ=0,76, p<0,001) в группе тренирую-
щихся по сравнению с людьми, ведущими обычный 
образ жизни. Тренировки улучшили постуральный 
баланс (РЭ=0,85, p<0,05) и увеличили скорость 

ходьбы (РЭ=1,1, p<0,05). Возрастные нарушения 
постурального баланса и походки, увеличивающие 
риск падений, наблюдают у большинства пожилых 
людей [44]. Описанный выше метаанализ показал, 
что силовая тренировка увеличивает мышечную 
силу, предотвращая развитие/прогрессирование 
старческой астении [2], она эффективна для улуч-
шения равновесия и скорости ходьбы, что важно 
для сохранения независимости и качества жизни 
пожилых людей [17].

Цель использования силовых тренировок по-
жилыми людьми — восстановление массы и функ-
ции мышц, что тесно связано со снижением риска 
падений. Обобщение результатов исследований 
показало, что силовые тренировки, особенно высо-
коинтенсивные, эффективны для улучшения функ-
циональных возможностей тренируемых мышц 
и в некоторых случаях для увеличения мышечной 
массы пожилых людей (преимущественно без сар-
копении), таблица. Однако силовые упражнения 
требуют наличия специальных тренажеров, могут 
быть сложны для самостоятельного выполнения 
пожилыми и травматичны. В исследованиях мало 
освещены безопасность и дозирование интенсив-
ности нагрузок, что особенно актуально для па-
циентов с саркопенией. Необходимы дальнейшие 
исследования эффективности силовых тренировок 
для пожилых людей и их сочетания с другими фор-
мами физической активности.

Физические тренировки с использованием 
эксцентрических упражнений

Эксцентрическое сокращение скелетной мыш-
цы — удлинение напряженной мышцы под дей-
ствием внешней силы. При эксцентрическом со-
кращении развиваемая сила связана с активацией 
сократительных элементов и растяжением упругих 
элементов, и МПС больше, чем при концентриче-
ском. Эксцентрическая нагрузка может задаваться: 
1) активным опусканием груза [подъем груза двумя 
конечностями (концентрическая фаза) и опускание 
одной (эксцентрическая фаза)]; 2) использованием 
эксцентрических тренажеров; 3) спуском по лест-
нице либо под гору. У молодых людей регулярные 
эксцентрические упражнения приводят к большему 
приросту массы и силы мышц, чем концентриче-
ские [50].

Важно отметить, что у пожилых людей повсе-
дневная активность с эксцентрическим сокраще-
нием мышц-разгибателей ног (спуск по лестнице) 
ассоциирована с повышенным риском падения. 
В одном из обзоров обобщены результаты исследо-
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ваний безопасности эксцентрических тренировок, 
влияния их интенсивности и частоты на работо-
способность пожилых людей. Отмечено, что у лиц 
60–74 лет регулярные тренировки с эксцентриче-
скими упражнениями (упражнения на тренажерах, 
эксцентрическая велоэргометрия, спуск по лестни-
це или приседание; 30–50 % МПС, 2–3 раза/нед, 
6–12 нед) увеличили скорость вставания со стула 
и ходьбы, длительность и качество удержания рав-
новесия на одной ноге по сравнению с группой лиц, 
ведущих обычный образ жизни [20]. Так, эксцен-
трическая тренировка эффективна для профилак-
тики снижения работоспособности, как и обычная 
силовая тренировка.

В другом метаанализе (19 РКИ) сопоставля-
ли влияние тренировок с эксцентрическими и кон-
центрическими упражнениями (велоэргометрия, 
подъем/спуск по лестнице, упражнения на тре-
нажерах для мышц нижних конечностей, ходьба 
по дорожке, 2–3 раза/нед, 6–12 нед) на мышеч-
ную силу, состав тела и работоспособность у людей 
55–80 лет. При оценке массы и изометрической 
МПС четырехглавой мышцы бедра не выявлено 
различий между эксцентрическими и концентри-
ческими упражнениями [РЭ, оцениваемый как 
стандартизованная разность средних значений, 
0,63, p=0,2 (для массы) и 0,50, p=0,16 (для 
силы)]. Пройденная дистанция в шестиминутном 
тесте ходьбы не различалась между тренировками 
(РЭ=0,01; p=0,96), но результат в 30-секундном 
тесте приседания и вставания со стула был выше 
после эксцентрических упражнений (РЭ=0,68, 
p=0,004). Таким образом, для пожилых эффек-
тивность тренировок с эксцентрическими и концен-
трическими упражнениями сопоставима [18].

Использование эксцентрических нагрузок 
на обычных тренажерах затруднительно и требует 
наличия специального оборудования (например, 
эксцентрические велоэргометры) ограниченной 
доступности. Поэтому внимание иссле дователей 
привлекли эксцентрические упражнения, не тре-
бующие применения специального оборудования. 
В одном исследовании участники 65–84 лет вы-
полняли 4–6 упражнений с использованием 
собственной массы тела на мышцы-сгибатели 
и разгибатели рук и ног — приседания на стул, 
сведение и разведение коленей, подъем на носки 
в положении стоя, разгибание рук в локте сидя 
на стуле, отжимания от пола, упражнения на мыш-
цы брюшного пресса (сидя на стуле) и другое 
(2–5 подходов по 10–15 повторений, 3 раза/нед, 
8 нед). В экспериментальной группе эксцентри-

ческую фазу движения выполняли с помощью ас-
систента, концентрическую — самостоятельно, 
в контрольной — наоборот. В экспериментальной 
группе прирост массы четырехглавой мышцы бедра 
и изометрической МПС мышц-разгибателей ко-
лена был больше (21,6±9,2 и 38,3±22,6 % соот-
ветственно, р<0,003), чем в контрольной (6,7±7,1 
и 8,2±8,4 %, р=0,002) [36].

В другом исследовании лица 65–74 лет спу-
скались по лестнице с 6-го на 1-й этаж, а подни-
мались на лифте (эксцентрические упражнения, 
первая экспериментальная группа) или наобо-
рот (концентрические упражнения, контрольная 
группа) — 45–60 мин, 3 раза/нед, 3–6 нед. 
Вторая экспериментальная группа во время спу-
ска по лестнице использовала дополнительный 
груз (+15 % от массы тела). Прирост массы 
мышц ног был больше по сравнению с контрольной 
(0,08±0,05 кг) только во второй эксперименталь-
ной группе (0,29±0,09 кг, р<0,05). Результаты 
в шестиминутном тесте ходьбы увеличились боль-
ше во второй экспериментальной группе [85±23 м, 
р<0,05, по сравнению с первой эксперименталь-
ной (37±13 м) и контрольной (27±12 м) груп-
пами] [48]. Так, доступная эксцентрическая на-
грузка — спуск по лестнице, как и подъем по ней, 
не приводит к росту мышечной массы и силы, 
но повышение интенсивности эксцентрической на-
грузки эффективно для увеличения мышечной мас-
сы и работоспособности.

Таким образом, силовые эксцентрические 
тренировки могут быть эффективны для увели-
чения силы и массы мышц у пожилых людей. 
Недостатками этих упражнений являются травмо-
опасность и потребность в специальном оборудова-
нии или ассистенте [20]. Интересно, что простой 
спуск по лестнице с дополнительным грузом эф-
фективен для увеличения массы мышц ног и рабо-
тоспособности пожилых людей [48]. Такой подход 
перспективен, но травматичен для пожилых людей, 
требует контроля со стороны и действует только 
на мышцы-разгибатели ног (см. таблицу).

Физические тренировки с упражнениями 
на фоне ограниченного кровотока

Выше отмечено, что силовые тренировки  
с использованием высокоинтенсивных нагрузок 
или эксцентрических упражнений эффективны для 
увеличения МПС и, в некоторых случаях, массы 
мышц у пожилых людей, но могут быть сложны 
для выполнения и травматичны. В качестве альтер-
нативы были предложены тренировки с использо-
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ванием нагрузок низкой и средней интенсивности 
(20–50 % от МПС) с ограничением кровотока 
в рабо тающих мышцах. Для этого во время вы-
полнения упражнения в окклюзионной манжете, 
наложенной на работающую конечность прокси-
мально, создается давление от 50 до 250 мм рт. ст. 
Это приводит к накоплению метаболитов в мыш-
цах и локальной гипоксии, что может увеличивать 
скорость синтеза белка [1]. Систематический об-
зор (12 РКИ) и мета анализ (6 РКИ) показал, 
что у лиц 59–86 лет низкоинтенсивная силовая 
тренировка (20–50 % МПС, 2–3 раза/нед, 
12–16 нед) с ограничением кровотока вызывает 
увеличение мышечной массы и силы сопостави-
мо с обычными тренировками высокой интенсивно-
сти (70–80 % МПС). При оценке мышечной мас-
сы выявлена тенденция к ее большему увеличению 
при тренировке с ограничением кровотока по срав-
нению с обычной силовой тренировкой (РЭ, оце-
ниваемый как стандартизованная разность средних 
значений, 0,62, p=0,09). Отмечен больший при-
рост МПС при силовых тренировках с ограниче-
нием кровотока по сравнению с традиционной тре-
нировкой (РЭ=0,61, p=0,02) [49].

В другом метаанализе (18 РКИ) получили 
сходные результаты: у людей 54–87 лет низкоин-
тенсивная силовая тренировка (20–30 % МПС, 
2–3 раза/нед, 4–16 нед) с ограничением крово-
тока (давление от 70–160 до 110–270 мм рт. ст.) 
вызвала больший прирост силы, чем низкоинтен-
сивная силовая тренировка без ограничения кро-
вотока (РЭ=0,79, p<0,01), но меньший, чем 
высокоинтенсивная тренировка без ограничения 
кровотока (РЭ=–0,40, p<0,05). Эффективность 
тренировок с ограничением кровотока возрастает 
при увеличении продолжительности тренировочно-
го периода. При длительности тренировок с огра-
ничением кровотока более 10 нед прирост силы со-
поставим с эффектом силовой тренировки высокой 
интенсивности [65]. Таким образом, низко- и сред-
неинтенсивные силовые тренировки с ограниче-
нием кровотока вызывают прирост массы и силы 
тренируемых мышц у пожилых людей. Низкая 
интенсивность силовых нагрузок снижает травма-
тизм, но ограничение кровотока с помощью ман-
жеты требует специального оборудования и асси-
стента. В качестве альтернативы манжетам было 
предложено ограничение кровотока в работающих 
мышцах за счет выполнения упражнений без рас-
слабления мышц в конечной фазе движения. Это 
приводит к тому, что во время упражнения работа-
ющие мышцы сокращены, и кровоток в них частич-
но ограничен [8].

В ряде исследований показано, что силовые 
тренировки средней интенсивности (50 % МПС, 
3 раза/нед, 8 нед) с использованием упражнений 
без расслабления мышц эффективны для прироста 
МПС и размеров тренируемых мышц у молодых 
людей, при этом увеличение этих показателей не-
сколько меньше, чем после обычной высокоинтен-
сивной (80–85 % МПС) тренировки [1]. Данных 
о применении такого типа тренировок у пожилых 
людей не было найдено.

В итоге, у пожилых людей ограничение крово-
тока при низко- и среднеинтенсивной силовой тре-
нировке позволяет добиться увеличения мышечной 
массы и силы в отличие от обычной тренировки 
такой же интенсивности. Снижение интенсивно-
сти нагрузок является преимуществом этого под-
хода, однако необходимость использования ман-
жет ограничивает его применимость (см. таблицу). 
Среднеинтенсивные силовые упражнения без 
расслабления мышц являются альтернативой ис-
пользованию манжет, но эффективность и безопас-
ность таких тренировок у пожилых людей остается 
неизученной.

Алиментарные факторы 
и фармакологические подходы

Питание
Для поддержания/увеличения мышечной мас-

сы скорость синтеза мышечных белков должна 
соответствовать/превышать скорость их деграда-
ции. У пожилых людей наблюдают анаболическую 
резистентность — снижение прироста скорости 
синтеза белка в скелетной мышце в ответ на прием 
пищи или белков/аминокислот. Однократный при-
ем 10 г незаменимых аминокислот у молодых лиц 
вызывает максимальный прирост скорости синтеза 
белка в скелетной мышце в течение нескольких ча-
сов, а у пожилых людей четырехкратное увеличе-
ние этой дозы (40 г) не вызывает сопоставимого 
увеличения скорости синтеза белка [19].

В другой работе постпрандиальная активация 
скорости синтеза мышечных белков у пожилых лю-
дей была снижена на 16 % по сравнению с молоды-
ми [23]. Анаболическую резистентность связывают 
со снижением чувствительности сигнальных путей 
и комплекса мишени рапамицина у млекопитающих 
mTORC1 — ключевого регулятора синтеза бел-
ка — к анаболическим стимулам — системному 
введению/пероральному приему аминокислот, фи-
зической нагрузке [19, 23, 62]. Кратковременное 
(5 дней – 2 нед) снижение двигательной активно-
сти вызывает анаболическую резистентность у мо-
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лодых лиц [46, 54, 56, 63]. При этом у последних 
силовые тренировки значительно ускоряют восста-
новление мышечной массы, вызванное снижением 
двигательной активности, тогда как у пожилых лю-
дей мышечная масса не восстанавливается до ис-
ходного уровня даже при тренировках [46]. Таким 
образом, анаболическая резистентность в сочета-
нии со снижением физической активности является 
одним из ключевых факторов возрастной потери 
мышечной массы [12, 37].

Отдельная проблема, затрагивающая пожилых 
лиц, — снижение потребления белка из-за более 
быстрого, чем у молодых, насыщения, затрудне-
ний с пережевыванием пищи и изменения вкусовых 
ощущений [23, 41]. Поэтому для пожилых лю-
дей большое значение имеет повышение качества 
употребляемой пищи и белка (концепция «whole-
food» — цельной пищи) за счет увеличения ус-
вояемости белка, сбалансированного соотношения 
аминокислот в пище в соответствии с параметрами 
PDCAAS (показатель аминокислотного состава, 
скорректированный по перевариваемости белка), 
DIAAS (показатель количества незаменимых ами-
нокислот), Leu-AARR (показатель соотношения 
лейцина и других аминокислот), улучшения ор-
ганолептики, текстуры и оптимизации предвари-
тельной обработки пищи [41]. При гиподинамии, 
особенно у пожилых людей, увеличение употре-
бляемого объема цельной пищи малоэффектив-
но для профилактики снижения мышечной массы 
[41]. Оптимизация питания с целью профилактики 
и лечения саркопении важна, но эффективна только 
в сочетании с полноценной повседневной физиче-
ской активностью и с дополнительными физиче-
скими нагрузками [5] (см. таблицу).

Пищевые добавки
В настоящее время изучено влияние на синтез 

белка в скелетной мышце таких веществ, как кре-
атин, незаменимые аминокислоты, протеиновые 
добавки, омега-полиненасыщенные жирные кисло-
ты, цитруллин, гидроксиметилбутират — изолиро-
ванно, в комбинации друг с другом и с физической 
тренировкой.

Креатин давно применяется для дополнитель-
ного увеличения массы и силы мышц во время си-
ловых тренировок. Этот эффект обусловлен анти-
катаболическим действием и непрямой активацией 
анаболических процессов и сателлитных клеток. 
В последнее время изучаются эффекты приема 
креатина без физических тренировок, в том числе 
пожилыми людьми [14]. Эффективность креати-

на для профилактики саркопении показана только 
при сочетании с тренировками, преимуществен-
но силовыми [26, 42]. Систематический обзор 
(17 РКИ) показал, что прием малых доз креатина 
(5–20 г/сут, до 0,3 г/кг массы тела в сутки, еже-
дневно или в день тренировки, 12–32 нед) у пожи-
лых лиц в сочетании с силовыми тренировками раз-
личной интенсивности (2–3 раза/нед, 50–80 % 
МПС) оказывает аддитивный эффект для увели-
чения тощей массы тела, силы и функциональных 
возможностей мышц [55].

Похожие результаты получены при иссле-
довании аддитивного эффекта креатина в сило-
вых тренировках для профилактики остеопороза, 
остеосаркопении и саркопенического ожирения. 
Использование периода «загрузки» креатином 
(в среднем 20 г/день, 5–7 дней) и/или приемы 
высокой суточной дозы креатина (от 0,3 г/кг мас-
сы тела) приводят к увеличению тощей массы тела, 
силовых и функциональных возможностей. Прием 
препарата от 2 лет и более не влияет на серологи-
ческие и рентгенологические показатели костного 
здоровья у женщин [14]. Резюмируя, на сегодняш-
ний день нет убедительных доказательств эффек-
тивности изолированного приема креатина для про-
филактики негативных эффектов саркопении.

Незаменимые аминокислоты и протеин. 
Незаменимые аминокислоты (не синтезируемые 
в организме человека, которые необходимо потре-
блять с пищей, — лейцин, изолейцин, валин, мети-
онин, треонин, триптофан и фенилаланин) необхо-
димы для синтеза пептидов и активируют комплекс 
mTORC1. Прием лейцина вне зависимости от ко-
личества белка в пище повышает скорость синтеза 
белка в мышечных волокнах у возрастных мужчин. 
Как сказано выше, из-за анаболической рези-
стентности активация синтеза белка незаменимы-
ми аминокислотами у пожилых снижена [17, 21]. 
Также, в отличие от молодых, активация синтеза 
белка в мышце у лиц старшей возрастной группы 
происходит только в ответ на прием незаменимых 
аминокислот с высоким содержанием лейцина. 
Длительный прием лейцина не влияет напрямую 
на саркопению, но за счет повышения качества 
потребляемого белка способствует профилакти-
ке и лечению нарушений в мышцах. Длительный 
прием обогащенных лейцином незаменимых ами-
нокислот приводит к увеличению скорости синтеза 
белка в мышце и работоспособности. Длительный 
прием лейцина на фоне силовых тренировок приво-
дит к большему приросту силы, но не массы мышц, 
по сравнению с тренировками и плацебо [23].



119

УСПЕХИ ГЕРОНТОЛОГИИ • 2026 • Т. 39 • № 1

Отдельно стоит вопрос профилактики вторич-
ной саркопении, вызванной другими заболевани-
ями и состояниями [2]. В метаанализе (27 РКИ, 
1989 женщин, 40–60 лет) авторы не обнаружили 
положительного влияния приема протеиновых до-
бавок на мышечную силу у пациенток с постмено-
паузальной саркопенией [57]. С другой стороны, 
систематический обзор (14 РКИ) способов про-
филактики саркопении у пожилых женщин показал 
эффективность приема протеинов для увеличения 
синтеза белка в мышце и тощей массы тела при 
изолированном приеме или с другими веществами 
(витамин D, креатин, омега-3-жирные кислоты 
и др.). При дополнительном потреблении рекомен-
дованного и повышенного количества белка (0,8 
и 1,6 г/кг массы тела в сутки) отмечали увеличение 
силы кистевого хвата (+0,19–2,35 кг, p=0,018–
0,001) и скорости выполнения теста ходьбы на 4 м 
(–0,007–0,158 с, p=0,028) в сравнении с исход-
ным состоянием при отсутствии изменений в кон-
трольной группе или с изменениями в ней [61].

Бета-гидрокси-бета-метилбутират 
(HMB, гидроксиметилбутират — метаболит лей-
цина) — перспективный протектор скелетных 
мышц при саркопении. Его прием увеличивает 
синтез белка в мышечной ткани (показано in vi-
tro в культурах миоцитов и in vivo в эксперимен-
тах с крысами), снижает скорость распада белка 
до 20 % и хроническое воспаление в скелетной 
мышце (механизм малоизучен). Однако РКИ 
[34, 58–60] и метаанализы [11, 64] не показали 
увеличения мышечной массы, силы или функции 
в ответ на прием HMB у тренированных лиц [52] 
и пациентов с саркопенией [11]. Прием HMB (1,5 г 
2 раза/сут) здоровыми лицами 60–76 лет в те-
чение 10-суточной постельной гипокинезии пре-
дотвратил снижение тощей массы тела (p=0,23) 
в отличие от плацебо (на 2,05 кг, p=0,02) [22]. 
Однако белковый состав пищи не был оптимален, 
а при исключении одного участника положитель-
ный эффект HMB пропадал. В ряде работ изучали 
эффекты HMB при состояниях, приводящих к по-
тере массы мышц, — недоедании, кахексии, ВИЧ 
и в отделениях интенсивной терапии [41]. Однако 
качественных РКИ по оценке влияния HMB 
на саркопению проведено недостаточно.

Цитруллин. L-цитруллин — непротеиноген-
ная α-аминокислота, которая является участни-
ком орнитинового цикла превращения аммиака 
и амино групп в мочевину. Прием цитруллина мо-
жет увеличивать концентрацию в плазме аргинина, 
являющегося донором оксида азота — медиатора 

вазодилатации, что потенциально может положи-
тельно влиять на кровоснабжение скелетной муску-
латуры и синтез белка [25]. Однако выраженных 
анаболических эффектов цитруллина на скелетную 
мускулатуру у лиц старших возрастных групп об-
наружено не было (69–71 год, 14 дней приема 
5 г/сут) [41].

Омега-3-полиненасыщенные жирные кисло-
ты (омега-3-ПНЖК) могут быть эффективны при 
саркопении из-за снижения хронического воспале-
ния и инсулинорезистентности, влияния на функции 
эндотелия и активность mTORС1. В обсервацион-
ных исследованиях и РКИ с различными когор-
тами добровольцев потребление омега-3-ПНЖК 
(1,2 г + 730 мг цитрата кальция + 400 МЕ холе-
кальциферола) женщинами в постменопаузе при-
водило к незначительному увеличению скорости 
ходьбы (0,03–0,05 м/с, p=0,038) [41, 42, 61]. 
Для полноценной оценки влияния омега-3-
ПНЖК на саркопению требуются дальнейшие 
исследования.

Медикаментозная коррекция
Тестостерон. Очевидными кандидатами для 

лечения саркопении являются анаболические пре-
параты, в первую очередь тестостерон. Однако, 
несмотря на сильное анаболическое действие, их 
применение ограничено побочными эффектами. 
У людей старше 65 лет с уровнем тестостерона 
менее 9,54 нмоль/л, низкой физической активно-
стью (субъективная оценка) и работоспособностью 
(низкая скорость ходьбы) применение тестостеро-
на (1 % гель) в течение 1 года увеличило резуль-
тат шестиминутного теста ходьбы на 50 м и более 
по сравнению с плацебо [29]. Эффект приема те-
стостерона зависит от его базального показате-
ля, уровня повседневной физической активности 
и пола. У мужчин старше 65 лет с саркопенией 
и уровнем тестостерона ниже 11 нмоль/л трех-
летняя терапия этим гормоном увеличила массу 
(в среднем на 1,9 кг), но не силу мышц. В группе 
лиц со сниженной физической работоспособностью 
(скорость ходьбы менее 1,2 м/с) и уровнем тесто-
стерона менее 9,5 нмоль/л терапия привела к уве-
личению пройденной дистанции в шестиминутном 
тесте ходьбы, МПС, развиваемой мощности при 
подъеме по лестнице с нагрузкой и уменьшению 
субъективных ограничений в общей подвижности 
и ходьбе [53]. У женщин 21–60 лет с вторичной 
менопаузой вследствие удаления яичников прием 
тестостерона (25 мг/нед, 24 нед после двухне-
дельной терапии эстрадиолом) привел к повыше-
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нию результатов в тестах жима от груди и подъема 
по лестнице с нагрузкой, росту тощей массы тела, 
изменениям в сексуальной сфере и иногда сопро-
вождался андрогенией (акне, усиление роста волос, 
изменение голоса, увеличение либидо) [53].

Метаанализ и систематический обзор работ 
по терапии тестостероном у женщин среднего и по-
жилого возраста с саркопенией показал корреляцию 
применения препарата с ростом тощей мышечной 
массы на 2,54 кг (p<0,001) или 1,65 кг (при повы-
шении чувствительности анализа). Использование 
тестостерона привело к увеличению силы кистево-
го хвата на 1,58 кг (p=0,03), разгибания ног в ко-
лене на 144 Н (p=0,005) и жима ногами на 81 Н 
(p=0,04) [45]. Несмотря на потенциал использо-
вания тестостерона и аналогов, имеется недостаток 
РКИ, изучающих эффекты различных доз и схем 
их применения при саркопении.

Витамин D. Влияние дефицита витамина D 
на развитие различных заболеваний широко ис-
следовалось в разных возрастных и этногеографи-
ческих группах. Дефицит витамина D активирует 
сигнальные пути, связанные со старением (убик-
витинлигазы MAFBx, MuRF1 и другие элементы 
убиквитин-протеасомной системы, факторы воспа-
ления TNF-α, IL-6, сигнальные пути PI3K/AKT, 
FOXO, TGFβ), приводит к нарушению функций 
митохондрий и оксидативному стрессу из-за умень-
шения экспрессии СОД [31]. Выраженный де-
фицит витамина D или мутация в гене рецептора 
VDR приводит к потере массы и функции мышц. 
У пожилых людей с саркопенией компенсация де-
фицита витамина D в крови и его регулярное упо-
требление в высоких дозах не вызывает увеличения 
силы и работоспособности мышц [21].

Метаанализы показали негативное влияние 
монотерапии витамином D у компактно проживаю-
щих возрастных лиц с саркопенией на физические 
возможности: снижение баллов в тесте для оценки 
физической работоспособности «Short physical per-
formance battery» (SPPB) [32] (разница средних 
значений: –0,23, p=0,007), отсутствие изменений 
силы (кистевой хват, p=0,82), результатов в те-
сте «Встань и иди» (p=0,35), общей силы мышц 
(p=0,90) и общей выносливости (p=0,83) [47]. 
В метаанализе (9 РКИ) прием витамина D (4–
18 мес) людьми старше 60 лет с саркопенией вы-
зывает тренд к увеличению массы мышц; прирост 
силы (кистевой хват) наблюдали только при соче-
тании витамина D с белковыми добавками и физи-
ческими тренировками [16].

В систематическом обзоре и метаанализе при-
ем витамина D (8–12 нед, витамин D 7000–

5000 МЕ/нед или витамин D2 40 000 МЕ/нед 
или витамин D3 0,5 мкг/сут) женщинами в пост-
менопаузе увеличил силу хвата (SMD=0,303) 
[57]. В метаанализе, изучавшем эффекты кальци-
федиола (25(ОН)D), получено увеличение силы 
мышц (кистевого хвата — MD=0,532, p<0,0001; 
разгибания ног — MD=0,641, p<0,0001) и ра-
ботоспособности (скорость ходьбы — MD=2,5, 
p<0,0001) [9]. Различия в результатах метаанали-
зов могут быть связаны с выбранными работами, 
полом участников, социальными условиями и оце-
ниваемыми показателями. Компенсация дефицита 
витамина D — важная задача профилактики и ле-
чения различных заболеваний, в том числе ассо-
циированных с саркопенией, однако исследования 
не выявили его прямого влияния на последнюю.

Антидиабетические препараты. В обзо-
ре [66] широко рассмотрены эффекты антидиа-
бетических препаратов на скелетные мышцы. 
Инсулинотерапия у пациентов с сахарным диабетом 
2-го типа потенциально сохраняет или увеличивает 
массу как жировой, так и тощей массы тела и сохра-
няет силу мышц нижних конечностей. Препараты 
сульфонилмочевины и глиниды повышают риск 
атрофии мышц за счет ингибирования калиевого 
АТФ-чувствительного канала (KCNJ8) и акти-
вации каспазы-3 в медленных волокнах. Аналоги 
глюкагоноподобного пептида-1 (ГПП1) и ингиби-
торы дипептидилпептидазы-4 (ДПП4) обладают 
протективным эффектом в отношении мышц, сни-
жая риск и степень атрофии. 12 нед лечения ли-
раглутидом у пациентов с ожирением и сахарным 
диабетом 2-го типа на фоне приема метформина 
вызвали снижение массы жира и увеличение тощей 
массы тела на 2,3 %. Пожилые пациенты с ожи-
рением и сахарным диабетом 2-го типа демонстри-
ровали снижение массы тела после 24 нед терапии 
лираглутидом за счет уменьшения массы жира, 
но не тощей массы.

В исследовании с участием 80 пожилых паци-
ентов с сахарным диабетом 2-го типа применение 
ингибиторов ДПП4 привело к увеличению тощей 
массы тела, массы и силы скелетных мышц и ско-
рости ходьбы в сравнении с терапией препарата-
ми сульфонилмочевины. Применение дулаглутида 
и инсулина у пациентов на гемодиализе с сахарным 
диабетом 2-го типа привело к снижению жировой 
и тощей массы. В экспериментах с обезьянами 
большие дозы ингибиторов ДПП4 привели к уве-
личению активности креатинфосфокиназы, некро-
зу и кровотечению в мышцах. Противоречивые 
результаты по влиянию на саркопению приводятся 
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для метформина, тиазолидиндионов и ингибито-
ров натрий-глюкозного котранспортера 2-го типа 
SGLT2 (глифлозинов). В заключении авторы 
говорят о необходимости в первую очередь опти-
мизации питания, контроля над уровнем глюкозы, 
физических нагрузок и вспомогательной роли ле-
карств в профилактике саркопении [66].

Таким образом, эффективность терапии сар-
копении показана для тестостерона и его аналогов 
(см. таблицу). Для их широкого применения необ-
ходимы исследования эффективных и безопасных 
для пожилых людей дозировок и схем применения. 
Эффективность других препаратов не подтверж-
дена. Антидиабетические препараты оказывают 
плейотропные положительные эффекты на массу 
и силу мышц. Необходимо учитывать побочные 
эффекты на мышцы у препаратов, что требует пер-
сонализации терапии.

Заключение
В последнее столетие значительно увеличи-

лась продолжительность жизни, что сопрово-
ждается проявлением ряда возрастных патологий, 
в том числе саркопении — снижении массы, силы 
и работоспособности скелетных мышц. Саркопения 
значительно увеличивает риск травм, бытовую за-
висимость от других людей, частоту госпитализа-
ций и снижает качество жизни. Выделяют несколь-
ко ключевых факторов риска развития саркопении: 
малоподвижный образ жизни, снижение качества, 
количества и восприятия органолептики потребля-
емой пищи, в том числе из-за уменьшения дви-
гательной активности, анаболическая резистент-
ность, сопутствующие заболевания.

Анализ литературы показал, что наиболее эф-
фективный метод профилактики и борьбы с сарко-
пенией у пожилых лиц — это силовые тренировки. 
Продемонстрирована эффективность эксцентри-
ческих нагрузок, силовых тренировок умеренной 
и низкой интенсивности с ограничением кровотока 
в мышцах. Основное ограничение для широкого 
использования этих подходов — низкая доступ-
ность таких тренировок для пожилых людей и риск 
получения травм во время выполнения упражнений 
до утомления.

Наиболее оптимальным способом решения про-
блемы саркопении является комбинация физиче-
ских нагрузок, модификации питания и фармаколо-
гической поддержки. Изменение питания включает 
контроль над количеством и качеством потребляе-
мого белка, добавление лейцина, других незамени-
мых аминокислот и белковых добавок. Возрастные 

заболевания (остеопороз, сердечно-сосу дистые за-
болевания, ожирение, сахарный диабет 2-го типа 
и т. д.) могут быть фактором, снижающим анабо-
лический ответ скелетных мышц, и ограничивать 
возможность использования физических нагрузок. 
Поэтому лечение этих патологий важно для про-
филактики саркопении. Вместе с этим, необхо-
димы дальнейшие исследования для составления 
оптимальных тренировочных протоколов, схем 
применения лекарственных препаратов и поиска 
таргетных способов воздействия на пораженные 
саркопенией скелетные мышцы.

Авторы выражают благодарность заведующему лабо-
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Due the increase life expectancy, sarcopenia, or age-related decline in skeletal muscle 
mass, strength, and performance, is becoming an increasingly common pathology. A de-
crease in the functional capabilities of skeletal muscles signifi cantly reduces the quality of life 
of older people, increases their dependence on other people, and also worsens the course 
of other diseases, which leads to an increase in the frequency of hospitalizations. Therefore, 
much attention is paid to fi nding approaches for the prevention and treatment of age-relat-
ed decline in skeletal muscle mass and functional capabilities, both through physical exercise 
and through combinations of various approaches. The review examines and summarizes the 
results of experimental studies, reviews and meta-analyses devoted to studying the effective-
ness of various approaches aimed at preventing falls and restoring skeletal muscle mass and 
physical performance through various physical training, nutritional correction and pharmaco-
logical interventions.
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Цель исследования — оценка значения физиче-
ской активности в процессе перехода старческой 
преастении в старческую астению в условиях ги-
помобильной среды. В исследование были вклю-
чены 143 пациента пожилого возраста (65–74 года), 
которым проводили комплексную гериатрическую 
оценку с использованием специализированного 
программного обеспечения в начале наблюдения, 
через 1 и 6 мес. Показано, что краткосрочное и дли-
тельное ухудшение уровня физической активно-
сти приводит к снижению показателей мышечной 
функции у пациентов со старческой преастенией. 
Выявлены статистически значимые положитель-
ные корреляции динамики кистевой динамометрии 
и изменений максимального момента силы мышц 
нижних конечностей (r от +0,763 до +0,902; p<0,05), 
что свидетельствует о системном характере сниже-
ния мышечной функции. У пациентов с неблагопри-
ятным течением отмечена отрицательная динамика 
показателей по шкале SARC-F и по тесту шести-
минутной ходьбы. Установлена гетерогенность 
течения старческой преастении — выделены ста-
бильный и прогрессирующий варианты, последний 
сопровождается переходом в старческую астению. 
Наиболее значимым фактором прогрессирования 
является снижение двигательной активности, ассо-
циированное с развитием динапении и саркопении. 
Полученные данные подтверждают ключевую роль 
физической активности в профилактике прогрес-
сирования старческой преастении и обосновывают 
необходимость разработки мер по поддержанию 
двигательной активности у лиц пожилого возраста.

Ключевые слова: старческая преастения, стар-
ческая астения, физическая активность, гипомо-
бильность, гериатрия, мышечная функция, динапе-
ния, саркопения

Проблема старческой астении на протяжении 
длительного времени остается в центре внимания 
гериатрии в связи с ее высокой распространённо-
стью и значимым влиянием на функциональное 
состояние лиц пожилого возраста [3]. Важным 
этапом формирования астении является состояние 
преастении, характеризующееся начальными, зача-
стую субклиническими изменениями, которые при 
неблагоприятных условиях способны прогресси-

ровать [2, 4]. Согласно международным рекомен-
дациям, включая положения ВОЗ, поддержание 
адекватного уровня физической активности рассма-
тривается как один из ключевых факторов сохра-
нения функциональной независимости у лиц стар-
ших возрастных групп. Для людей старше 65 лет 
рекомендовано регулярное выполнение физических 
упражнений, направленных на поддержание мы-
шечной силы, выносливости и координации [1].

В последние годы особое внимание привлекает 
влияние гипомобильной среды на состояние здоро-
вья пожилых пациентов. Ограничение двигатель-
ной активности, в том числе в период пандемии 
COVID-19, сопровождалось значительным сниже-
нием уровня повседневной активности у лиц стар-
шего возраста независимо от исходного состояния 
здоровья [9]. Наиболее выраженные негативные 
последствия отмечены у пациентов с уже имеющи-
мися признаками астении, а также у лиц с преасте-
нией, у которых подобные условия могут ускорять 
переход в клинически выраженную форму [8].

Несмотря на наличие данных о влиянии гипо-
мобильности на общее состояние здоровья пожи-
лых, вопросы, касающиеся динамики мышечной 
функции и факторов, определяющих прогрессиро-
вание преастении в астению, остаются недостаточ-
но изученными. В этой связи представляется акту-
альным исследование роли физической активности 
в указанных процессах.

Материалы и методы
В исследование были включены 143 пациента 

пожилого возраста 65–74 лет (средний возраст — 
69,2±2,3 года), из них 68 мужчин и 75 женщин. 
Выбор возрастного диапазона обусловлен тем, что 
в данной возрастной группе, согласно данным лите-
ратуры, чаще всего наблюдают проявления старче-
ской преастении при отсутствии выраженной кли-
нической симптоматики.
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Всем пациентам проводили комплексную 
гериатрическую оценку в условиях стациона-
ра с использованием специализированного про-
граммного обеспечения «Программа для ЭВМ 
по оптимизации ухода в гериатрии в зависимости 
от степени старческой астении на основе резуль-
татов специализированного гериатрического ос-
мотра» (@ИПК ФМБА). Обследование вы-
полняли при включении в исследование, а также 
амбулаторно в динамике через 1 и 6 мес.

Группы пациентов были сопоставимы по струк-
туре соматической патологии: у всех обследу-
емых диагностирована артериальная гипертен-
зия I–II стадии с I–II степенью повышения АД; 
у 101 пациента имелся сахарный диабет 2-го типа, 
у 104 — ожирение I степени, у 39 — избыточная 
масса тела.

Функциональное состояние мышц верхних ко-
нечностей оценивали методом кистевой динамоме-
трии в начале исследования и амбулаторно через 
1 и 6 мес. Исследование силы мышц нижних ко-
нечностей выполняли с использованием динамоме-
трических стендов через 1 и 6 мес. Толерантность 
к физической нагрузке оценивали с помощью теста 
шестиминутной ходьбы в те же временны е точки.

Выявленное через 1 мес снижение двигательной 
активности у пациентов со старческой преастенией, 
находившихся в условиях гипомобильной среды, 
послужило основанием для углубленного анализа 
изменений мышечной функции. Установлено, что 
изменения показателей силы мышц нижних конеч-
ностей и результатов кистевой динамометрии носи-
ли однонаправленный характер, отражая системное 
снижение мышечной функции.

Статистический анализ полученных результа-
тов проводили с использованием пакетов приклад-

ных программ Statistica 13.0 и Microsoft Excel 2019. 
Соответствие количественных признаков закону 
нормального распределения оценивали с помощью 
критерия Шапиро–Уилка. Количественные пока-
затели, подчиняющиеся закону нормального рас-
пределения, представлены в тексте и таблицах в виде 
среднего арифметического значения и стандартного 
отклонения (M±SD). Для оценки статистической 
значимости различий между зависимыми выборка-
ми (динамика показателей через 1 и 6 мес наблю-
дения) применяли парный t-критерий Стьюдента, 
а для сравнения независимых групп — t-критерий 
для независимых выборок. Анализ взаимосвязи 
изменений силы различных мышечных групп и дан-
ных кистевой динамометрии проводили с помощью 
коэффициента линейной корреляции Пирсона (r). 
Статистически значимыми считали различия и кор-
реляцию при уровне вероятности p<0,05.

Результаты и обсуждение
Проведённый анализ продемонстрировал на-

личие статистически значимой взаимосвязи дина-
мики показателей силы мышц нижних конечностей 
и результатов кистевой динамометрии у пациентов 
со старческой преастенией. Установлена выражен-
ная положительная корреляция изменений кисте-
вой динамометрии и максимального момента силы 
мышц разгибателей голени (r=+0,902; p<0,05), 
сгибателей голени (r=+0,894; p<0,05), разгиба-
телей бедра (r=+0,763; p<0,05), сгибателей бе-
дра (r=+0,774; p<0,05), а также подошвенных 
сгибателей стопы (r=+0,892; p<0,05), таблица. 
Полученные данные свидетельствуют о системном 
характере изменений мышечной функции и согла-
суются с представлениями о динапении как генера-

Корреляция изменений показателя абсолютного максимального момента силы мышц нижних конечностей 
и изменений показателя кистевой динамометрии у пациентов со старческой преастенией

Мышечная группа
Корреляция с динамикой показателя кистевой динамометрии

разница значений показателя через 6 мес и 1 мес 
от начала наблюдения (Н·м) r, p

Мышцы

разгибатели голени 13,4±1,8 r=+0,902, p<0,05
сгибатели голени 10,7±1,9 r=+0,894, p<0,05
сгибатели бедра 6,8±1,1 r=+0,774, p<0,05
разгибатели бедра 6,2±2,2 r=+0,763, p<0,05
аддукторы бедра 4,5±1 r=+0,323, p>0,05
абдукторы бедра 6,5±1,1 r=+0,301, p<0,05

Сгибатели стопы

тыльные 3,9±0,8 r=+0,288, p>0,05
подошвенные 10,9±2,1 r=+0,892, p<0,05
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лизованном процессе, затрагивающем различные 
мышечные группы [6].

Анализ показателей теста шестиминутной ходь-
бы через 1 и 6 мес выявил, что у пациентов с ис-
ходно хорошим уровнем здоровья функциональные 
данные оставались стабильными и не демонстриро-
вали статистически значимых (p>0,05) изменений 
(рисунок). В то же время, у пациентов со стар-
ческой преастенией значения теста на всех этапах 
наблюдения были статистически значимо ниже 
(p<0,05), что отражает ухудшение толерантности 
к физической нагрузке и соответствует данным ли-
тературы о снижении физической работоспособно-
сти при формировании астении [7].

Оценка динамики мышечной функции с ис-
пользованием шкалы SARC-F выявила различия 
в характере течения преастении. У лиц с хорошим 
уровнем здоровья показатели оставались стабильно 
низкими на протяжении всего периода наблюдения 
(p>0,05). В группе пациентов со стабильным тече-
нием преастении также не отмечено статистически 
значимой отрицательной динамики, несмотря на ис-
ходно более высокие значения шкалы (p>0,05), 
что указывает на наличие умеренно выраженных 
динапенических изменений.

В противоположность этому, у пациентов  
с прогрессированием преастении и формированием 
старческой астении уже через 1 мес наблюдали ста-
тистически значимую отрицательную динамику по-

казателей по шкале SARC-F, которая усиливалась 
к 6-му месяцу (p<0,05 по сравнению с исходны-
ми значениями и другими группами). Аналогичная 
направленность изменений выявлена при анализе 
данных кистевой динамометрии, что подтверждает 
нарастание мышечной слабости и переход динапе-
нии в саркопению в условиях длительного ограни-
чения двигательной активности [5].

Заключение
Полученные результаты свидетельствуют 

о гетерогенности течения старческой преастении. 
Выделены два основных варианта — стабильный 
(благоприятный) и прогрессирующий, сопрово-
ждающийся трансформацией в старческую асте-
нию. В структуре неблагоприятного варианта мо-
гут преобладать нарушения в различных доменах 
жизнеспособности (когнитивном, психологиче-
ском, двигательном и нутритивном), однако наи-
более значимым фактором прогрессирования яв-
ляется снижение двигательной активности. Таким 
образом, последнее выступает одним из ключевых 
факторов, способствующих ухудшению мышечной 
функции и переходу преастении в астению. Это 
подчёркивает необходимость разработки и внедре-
ния программ поддержания двигательной активно-
сти у лиц пожилого возраста [7–9].
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A.S. Rukavishnikov 1, O.M. Kuzminov 2, S.G. Gorelik 2, D.P. Piskunov 1

THE ROLE OF PHYSICAL ACTIVITY IN THE TRANSITION 
FROM PRE-FRAILTY TO FRAILTY

1 Saint-Petersburg Institute of Bioregulation and Gerontology, 3 Dinamo ave., St. Petersburg 197110, 
e-mail: dmi6141@gmail.com; 2 Belgorod State National Research University, 85 Pobedy str., 

Belgorod 308015
The aim of the study was to assess the role of physical activity in the transition from pre-

frailty to frailty in older adults under hypomobility conditions. The study included 143 elderly 
patients aged 65–74 years. A comprehensive geriatric assessment was performed using 
specialized software at baseline, after 1 month, and after 6 months. A decrease in physical 
activity, both short-term and prolonged, was associated with deterioration of muscle func-
tion in patients with pre-frailty. Signifi cant positive correlations were found between handgrip 
strength dynamics and changes in the maximal torque of lower limb muscles (r from +0,763 
to +0,902; p<0,05), indicating a systemic decline in muscle function. Patients with an unfa-
vorable course demonstrated progressive worsening in SARC-F scores and the six-minute 
walk test. The heterogeneity of pre-frailty progression was established, with two main variants 
identifi ed: stable and progressive, the latter leading to frailty development. Reduced physical 
activity was the most signifi cant factor associated with progression, contributing to dynapenia 
and sarcopenia. The fi ndings confi rm the key role of physical activity in preventing the pro-
gression of pre-frailty and support the need for targeted interventions aimed at maintaining 
mobility in older adults.

Key words: pre-frailty, frailty, physical activity, hypomobility, geriatrics, muscle function, 
dynapenia, sarcopenia
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Цель исследования — изучение влияния заболе-
ваний полости носа и носоглотки на состояние слу-
ха у пациентов пожилого и старческого возраста. 
Представлены результаты обследования 139 паци-
ентов, обратившихся к врачу-сурдологу с жалоба-
ми, характерными для дисфункции слуховой трубы. 
В 1-ю группу вошли 62 человека молодого и сред-
него возраста (45,2±11 лет), во 2-ю — 77 человек 
пожилого и старческого возраста (68,4±6,2 года). 
Всем пациентам, наряду со сбором жалоб и анам-
неза, осмотром ЛОР-органов и аудиологическим 
обследованием, включавшим тональную порого-
вую аудиометрию в стандартном диапазоне ча-
стот и импедансометрию, выполняли видеоэндо-
скопию полости носа и носоглотки. Проведенное 
исследование показало высокую частоту заболе-
ваний полости носа и носоглотки, способствую-
щих ухудшению слуха, в обеих рассматриваемых 
группах. У пациентов пожилого и старческого воз-
раста, наряду с хронической сенсоневральной 
тугоухостью, в 19,5 % случаев диагностировали 
кондуктивные/смешанные формы тугоухости, усу-
губляющие недостаток слуха и в ряде случаев 
переводящие тугоухость в разряд инвалидизиру-
ющей. Выявлены значимые корреляции состояния 
слуха и наличия окклюзии/зияния слуховой трубы. 
Своевременная диагностика назофарингеальной 
патологии, ведущей к дисфункции слуховых труб 
и ухудшению слуха, с последующей коррекцией 
выявленных нарушений может стать эффективным 
дополнением к программе реабилитации пациен-
тов с пресбиакузисом.

Ключевые слова: тональная пороговая аудио-
метрия, акустическая импедансометрия, носоглот-
ка, тугоухость, дисфункция слуховой трубы, реаби-
литация

По данным ВОЗ, проблема потери слуха за-
трагивает более 1,5 млрд человек в мире, из кото-
рых 430 млн (>5 % населения) страдают умерен-

ным или более серьезным снижением слухового 
восприятия лучше слышащим ухом и подвергаются 
повышенному риску осложнений при отсутствии 
своевременного лечения [2]. Нарушения слуха, 
наряду с высоким уровнем ЛПНП, являются наи-
более значимыми потенциально модифицируемыми 
факторами риска развития деменции [13]. С воз-
растом распространенность потери слуха повыша-
ется: у людей старше 60 лет инвалидизирующую 
тугоухость имеют более 25 %, старше 65 лет — бо-
лее 30 %, старше 70 лет — более 60 % [14], старше 
85 лет — более 80 % [7]. Возрастная тугоухость 
(пресбиакузис) является наиболее распространен-
ным сенсорным нарушением у пожилых людей [3], 
для которого характерна преимущественно сенсо-
невральная потеря слуха за счет изменений зву-
ковоспринимающего аппарата на уровне улитки 
и центральных отделов слуховой системы, однако 
в ряде случаев встречаются также кондуктивные 
и смешанные формы тугоухости. Так, проверка 
слуха у 352 жителей Швеции 70–85 лет показала 
нарушение звукопроведения примерно в 5 % слу-
чаев [10]. Наиболее важным фактором появления 
кондуктивного компонента тугоухости является 
дисфункция слуховых (евстахиевых) труб, не-
редко развивающаяся на фоне патологии полости 
носа и носоглотки. Есть сведения, что дисфункция 
слуховой трубы может приводить не только к кон-
дуктивной, но и к сенсоневральной, и смешанной 
потере слуха [12, 15].

В наши дни проблема пресбиакузиса приобре-
тает особую значимость в связи с увеличением про-
должительности жизни и стремлением лиц стар-

* Работа выполнена в рамках гос. задания, номер гос. учета НИОКТР 124020600057-3 и ИФ РАН №1021062411645-5-3.1.8.
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ших возрастных групп к активному долголетию, 
сохранению профессиональных, коммуникативных 
и социальных навыков. С учетом имеющейся, как 
правило, в пожилом и старческом возрасте сенсо-
невральной тугоухости наличие дополнительного 
кондуктивного компонента может существенно 
усугублять недостаток слуха, переводя тугоухость 
в разряд инвалидизирующей.

Цель исследования — изучение влияния за-
болеваний полости носа и носоглотки на состояние 
слуха у пациентов пожилого и старческого возраста.

Материалы и методы
Были обследованы 139 пациентов, обративших-

ся к врачу-сурдологу. В 1-ю группу вошли 62 че-
ловека молодого и среднего возраста (21–59 лет), 
во 2-ю — 77 человек пожилого и старческого воз-
раста (60–88 лет). Распределение испытуемых 
по возрасту и полу представлено в табл. 1.

Критерии включения: наличие у пациентов жа-
лоб, характерных для дисфункции слуховой тру-
бы, — заложенность уха/ушей; шум в ушах, син-
хронный дыханию; дискретный шум в ушах по типу 
лопающихся пузырьков, переливания жидкости, 
треска, щелчков; ощущение давления, покалыва-
ния в ушах; аутофония с выраженным резонансом 
собственного голоса и др.

Всем пациентам, наряду со сбором жалоб 
и анамнеза, осмотром ЛОР-органов и аудиоло-
гическим обследованием, включавшим тональную 
пороговую аудиометрию в стандартном диапазоне 
частот и импедансометрию, выполняли видеоэндо-
скопию полости носа и носоглотки. Аудиометрию 
проводили при помощи клинического аудиометра 
«GSI 68» («Grason–Stadler», США) с головными 
телефонами TDH39 и костным излучателем В-71, 
импедансометрию (тимпанометрию и акустическую 
рефлексометрию) — посредством импедансоме-
тра «GSI 39» («Grason–Stadler», США). Для 
видеоэндоскопии полости носа и носоглотки ис-
пользовали эндоскопическую установку в составе 
рабочего места РМ ЛОР-«Азимут». Применяли 

жесткие риноскопы с волоконными светодиодами 
РнЖ-ВС-«ЭНДОСКАМ» с наружным диаме-
тром 4 мм (угол поля зрения 90°, угол направления 
наблюдения 30°) и 2,7 мм (угол поля зрения 55°, 
угол направления наблюдения 30°). Эндоскоп вво-
дили через нос, при повышенной чувствительности 
выполняли предварительное орошение слизистой 
оболочки носа 10 % раствором лидокаина.

Статистический анализ параметров распреде-
ления проводили с использованием стандартных 
показателей — объем выборки, среднее значе-
ние, стандартное отклонение, стандартная ошибка 
среднего. Статистическую значимость различий 
оценивали с помощью критерия Манна–Уитни 
и критерия Фишера при сопоставлении выборок 
по частоте встречаемости сравниваемых проявле-
ний. В случае нормальности распределения данных 
(тест Андерсона–Дарлинга) применяли также 
t-критерий Стьюдента. Статистические решения 
принимали на 5 % уровне значимости (p<0,05). 
Для оценки взаимосвязи данных выборки ис-
пользовали коэффициент ранговой корреляции 
Спирмена (r).

Результаты и обсуждение
Наиболее распространенной жалобой у обсле-

дованных пациентов было снижение слуха, которое 
беспокоило 65 % пациентов 1-й группы и 91 % лиц 
2-й группы. Межгрупповое различие по этому по-
казателю было статистически значимым (p<0,01), 
что объясняется естественной тенденцией ухудше-
ния слуха с возрастом. По частоте встречаемости 
других жалоб существенных различий между груп-
пами выявлено не было (табл. 2).

Степень тугоухости по данным тональной по-
роговой аудиометрии определяли в зависимости 
от среднего порога слуха по воздушной прово-
димости на четырех частотах (500, 1000, 2000 
и 4000 Гц): норма — 15 дБ и менее; минималь-
ная степень тугоухости — 16–25 дБ; I степень — 
26–40 дБ; II — 41–55 дБ; III — 56–70 дБ; 
IV — 71–90 дБ [1]. Состояние слуховой функции 

Таблица 1

Распределение обследованных пациентов по возрасту и полу

Группа Абс. число Женщины, абс. число (%) Мужчины, абс. число (%) Средний возраст, M±SD*

1-я (21–59 лет) 62 44 (71) 18 (29) 45,2±11

2-я (60-88 лет) 77 (из них 
7 — старческий)

51 (66) 26 (34) 68,4±6,2

* M — среднее арифметическое; SD — стандартное отклонение.
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статистически значимо различалось у пациентов 
1-й и 2-й групп. Нормальный порог слуха на оба уха 
имели место у 12 (19,4 %) лиц молодого и средне-
го возраста и лишь у 1 (1,3 %) пациента пожилого 
возраста (p<0,01, критерий Фишера). У пациен-
тов с нарушенным слухом в 1-й группе преобладала 
минимальная и I степень тугоухости, а во 2-й — 
II степень (рис. 1). Различия по среднему порогу 
слышимости в речевом диапазоне (500, 1000, 2000 
и 4000 Гц) между 1-й и 2-й группой (и для право-
го, и для левого уха) были статистически значимы 
(p<0,01, критерий Стьюдента ).

Преобладающей формой нарушения слуха 
в обеих группах была хроническая сенсоневральная 
тугоухость, которая диагностирована у 44 (71 %) 
пациентов 1-й группы и у 61 (79,2 %) 2-й груп-
пы. Кондуктивные и смешанные формы тугоухо-
сти имели место у 6 (9,8 %) пациентов 1-й группы 
и у 15 (19,5 %) — 2-й (различия статистически 
значимы, p<0,05, критерий Фишера).

При тимпанометрии чаще всего в обеих груп-
пах регистрировали кривые типа А и С (рис. 2). 

Нормальная тимпанограмма А статистически 
значимо чаще (p<0,01, критерий Фишера) име-
ла место в 1-й группе, а тимпанограмму типа С, ха-
рактерную для нарушения функции слуховых труб, 
статистически значимо чаще (p<0,01, критерий 
Фишера) регистрировали у пациентов 2-й груп-
пы. Значительно реже в обеих группах встречали 
тимпанограммы типа As, указывающие на сниже-
ние подвижности тимпанальной системы, Ad, сви-
детельствующие о гиперподвижности барабанной 
перепонки, и В — плоские кривые, регистрируе-
мые при неподвижности барабанной перепонки, 
в частности при экссудативном среднем отите. 
Дисфункция слуховых труб, подтвержденная ре-
зультатами тимпанометрии (регистрация тимпано-
грамм типа С и В), имела место у 43,6 % пациен-
тов 1-й группы и у 87,1 % — 2-й группы.

Сопоставление результатов отоскопии, то-
нальной пороговой аудиометрии и тимпанометрии 
(регистрация тимпанограмм типа В) позволило 
диагностировать экссудативный средний отит у 5 
пациентов 1-й группы (у 4 — двусторонний, у 1 — 

Таблица 2

Распространенность жалоб у пациентов двух возрастных групп, абс. число (%)

Группа
Жалобы

снижение слуха заложенность, щелчки шум в ушах головокружение

1-я, n=62 40 (65) 49 (79) 41 (66) 6 (10)
2-я, n=77 70 (91) 66 (86) 48 (62) 5 (6)
Значимость различий, критерий 
Фишера

p<0,01 – – –

Норма Мини-
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I II III
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Рис. 1. Распределение пациентов двух возрастных групп по состоянию слуха (данные тональной пороговой 
аудиометрии). П-1, П-2 — степень тугоухости на правое ухо у пациентов 1-й и 2-й групп соответственно; 

Л-1, Л-2 — степень тугоухости на левое ухо у пациентов 1-й и 2-й групп соответственно.
Здесь и на рис. 2, 3: *, ** уровень значимости различий (критерий Фишера) — p<0,05 и p<0,01 соответственно
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правосторонний) и у 14 — 2-й группы (у 9 — дву-
сторонний, у 5 — левосторонний).

Акустический рефлекс статистически значимо 
чаще (p<0,01, критерий Фишера) регистрировали 
в 1-й группе, чем во 2-й, что закономерно отражает 
повышение порога слуха с возрастом (рис. 3).

Таким образом, по результатам аудиологи-
ческого обследования установлена более высо-
кая распространенность как сенсоневральных, 
так и кондуктивных/смешанных форм тугоухости 
у лиц пожилого и старческого возраста в сравне-
нии с пациентами молодого и среднего возраста.

С учетом наличия у всех обследованных па-
циентов тех или иных жалоб, характерных для 
дисфункции слуховой трубы, всем была выпол-
нена видеоэндоскопия полости носа и носоглотки. 
В 1-й группе чаще всего выявляли искривление 
носовой перегородки (81 %), вазомоторный ри-
нит (27 %) и хронический назофарингит (21 %), 
у одной пациентки 39 лет диагностирован хрони-
ческий полипозный риносинусит, полипы полости 
носа, у одного пациента 48 лет обнаружено добро-
качественное новообразование носоглотки, в обо-
их случаях патология носа и носоглотки сопрово-
ждалась экссудативным средним отитом. Во 2-й 
группе у 84 % пациентов были выявлены признаки 
назальной обструкции, у 77 % — искривление но-
совой перегородки, у 19 % — вазомоторный ринит. 
Для старческого возраста была характерна рино-
рея. Выраженных признаков атрофии с образова-
нием корок в полости носа в этой группе отмечено 

не было. Интересен тот факт, что даже в случаях 
эндоскопически подтвержденной назальной об-
струкции пациенты не предъявляли активных жа-
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Рис. 2. Распределение пациентов двух возрастных групп по результатам тимпанометрии: типы тимпанограмм, 
полученные на правом (П-1, П-2) и левом (Л-1, Л-2) ухе у пациентов 1-й и 2-й групп соответственно
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Рис. 3. Распределение пациентов двух возрастных групп 
по показателям регистрации акустического рефлекса. 

По оси абсцисс — частота стимуляции (500–4000 Гц); 
по оси ординат — доля пациентов в группе, 

у которых зарегистрирован акустический рефлекс 
на правом и левом ухе
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лоб на нарушение носового дыхания, акцентируя 
внимание на ушной симптоматике, которая была 
для них наиболее значимой.

Результаты прицельного осмотра глоточных 
устьев слуховых труб представлены в табл. 3. 
Чаще всего выявляли окклюзию глоточных устьев, 
которая у 56 % пациентов 1-й группы и у 65 % 
пациентов 2-й группы была двусторонней. Среди 
причин окклюзии глоточных устьев у пациентов по-
жилого и старческого возраста были: отек/гипер-
трофия трубных валиков, в ряде случаев на фоне 
гастроэзофагеального рефлюкса; сниженный тур-
гор околотубарных тканей с нарушением механиз-
ма открытия слуховых труб; доброкачественные 
новообразования (у двух пациентов — киста но-
соглотки, у одного — сумка Торнвальдта, у одно-
го — полипозный риносинусит с распростране-
нием полипов полости носа к глоточным устьям); 
скопление густой вязкой слизи в области глоточных 
устьев слуховых труб при хроническом атрофиче-
ском ринофарингите.

Зияние слуховых труб встречалось значитель-
но реже, и почти у всех было двусторонним (лишь 
по одному человеку из 1-й и 2-й групп имели од-
ностороннее зияние). В большинстве случаев при 
данной патологии не определялось выраженных 
патологических изменений слизистой оболочки но-
соглотки по результатам видеоэндоскопии. К от-
дельным проявлениям можно отнести бледность 
слизистой оболочки и уменьшение толщины задне-
го края трубного валика. Заслуживают внимания 
два случая зияния трубы у пожилых пациентов: 
1) у пациентки 66 лет двустороннее зияние воз-
никло на фоне атрофических изменений слизистой 
оболочки после курса лучевой терапии по поводу 
опухоли верхней челюсти; 2)  у пациента 63 лет 
причиной одностороннего зияния был плотный ру-
бец, идущий от заднего края трубного валика к сво-
ду носоглотки (после рассечения рубца наступило 

излечение). Многие пациенты в качестве причины 
заболевания называли потерю массы тела, стойкую 
гипотензию, хронический стресс. Значимых разли-
чий между показателями, полученными при видео-
эндоскопии носоглотки у пациентов 1-й и 2-й групп, 
выявлено не было.

Посредством корреляционного анализа данные 
о состоянии носоглотки были сопоставлены с ре-
зультатами аудиологического обследования и жало-
бами пациентов. Выявлены значимые корреляции 
наличия окклюзии устья слуховой трубы и реги-
страции тимпанограммы типа С: в 1-й группе корре-
ляция для правого уха составила rs=0,511, p<0,01, 
для левого уха rs=0,508, p<0,01; во 2-й группе 
корреляция для правого уха составила rs=0,447, 
p<0,01, для левого уха rs=0,414, p<0,01. Также 
в обеих группах наличие окклюзии устья слуховой 
трубы значимо коррелировало с жалобами паци-
ентов на заложенность ушей. При объединении 
групп сохранялась высокая значимость указан-
ных корреляций, что доказывает закономерность 
выявленных взаимосвязей независимо от возрас-
та. Сходную ситуацию наблюдали и в отношении 
тимпанограммы типа В, корреляция регистрации 
которой и наличия окклюзии устья слуховой тру-
бы в обеих возрастных группах и при их объеди-
нении была выраженной и статистически значимой 
(0,56<rs<0,58; p<0,01).

В отношении зияния устья слуховой тру-
бы в обеих группах получены значимые поло-
жительные связи с жалобами на заложенность 
ушей, снижение слуха и на шум в ушах (p<0,01). 
Из всех рассмотренных корреляций наиболее силь-
ной была между наличием кондуктивного компо-
нента на аудио грамме и окклюзией/зиянием устья 
слуховой трубы (0,62<rs<0,74).

Значение закономерностей, выявленных в ходе 
настоящего исследования, будет обсуждено да-
лее в контексте существующей научной литерату-

Таблица 3

Распределение пациентов двух возрастных групп по состоянию глоточного устья слуховой трубы 
(данные видеоэндоскопии носоглотки), абс. число (%)

Группа Ухо Норма Окклюзия Зияние

1-я, n=62 Правое, n=62 11 (18) 42 (68) 9 (15)

Левое, n=62 13 (21) 39 (63) 10 (16)

В том числе оба уха 8 (13) 35 (56) 9 (15)

2-я, n=77 Правое, n=77 14 (18) 53 (69) 10 (13)

Левое, n=77 9 (12) 57 (74) 11 (14)

В том числе оба уха 8 (10) 50 (65) 10 (13)
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ры. Проведенное исследование показало высокую 
частоту заболеваний полости носа и носоглотки, 
способствующих ухудшению слуха. В пожилом 
и старческом возрасте, наряду с хронической сен-
соневральной тугоухостью, в 19,5 % случаев диа-
гностировали кондуктивные/смешанные формы 
тугоухости, усугубляющие недостаток слуха и сни-
жающие качество жизни.

Развитие назофарингеальной патологии у лю-
дей старших возрастных групп обусловлено целым 
рядом факторов. В процессе старения меняется 
структура эпителия, опорной хрящевой ткани, их 
репаративная и физиологическая регенерация [4]. 
При этом могут развиваться как атрофические про-
цессы в слизистой оболочке носа, так и изменения 
вязкоупругих свойств носовой слизи, что объясня-
ет ее чрезмерную густоту у пожилых людей [6], 
а в ряде случаев приводит к закупорке глоточного 
устья слуховой трубы, как было отмечено в настоя-
щем исследовании. Нарушение симпатопарасимпа-
тического баланса ведет к увеличению активности 
секретирующих элементов эпителия и появлению 
ринореи, которая также нередко имела место у об-
следованных пациентов старческого возраста [4]. 
Заметное снижение частоты сокращений ресничек, 
дезорганизация микротрубочек и увеличение вре-
мени мукоцилиарного клиренса в носу в процессе 
старения способствует более высокой частоте ин-
фекций верхних дыхательных путей у пожилых 
людей [8].

Следствием описанных изменений в полости 
носа и носоглотке является нарушение вентиляци-
онной и дренажной функций слуховой трубы, что 
в свою очередь ведет к патологическим процессам 
в барабанной полости и снижению слуха. Ранее при 
изучении частоты встречаемости дисфункции слу-
ховой трубы, не связанной со злокачественными 
заболеваниями, было установлено, что у пожилых 
людей ее распространенность составляет 5,44 %, 
а среди этиологических факторов значимое место 
отводится хроническому риниту, риносинуситу, 
аллергическим заболеваниям, гастроэзофагеаль-
ной рефлюксной болезни [9, 11, 16]. Существенно 
более высокая частота встречаемости дисфункций 
слуховой трубы, отмеченная в настоящем исследо-
вании (43,6 % в 1-й группе и 87,1 % во 2-й), связа-
на с особенностью выборки (основным критерием 
включения было наличие жалоб, характерных для 
тубарных расстройств). Этим же объясняется бо-
лее высокая частота выявления кондуктивного ком-
понента по данным аудиометрии (9,8 % в 1-й груп-
пе и 19,5 % во 2-й) в сравнении с данными 
литературы [10].

По результатам настоящего исследования, 
признаки назальной обструкции были выявле-
ны при видеоэндоскопии у 84 % пациентов стар-
ших возрастных групп, хотя активные жалобы 
на нарушение носового дыхания отсутствовали. 
Акцентирование внимания на ушной патологии 
даже при значительном затруднении носового ды-
хания отмечено также в других исследованиях [5], 
что, вероятно, связано с более выраженным дис-
комфортом при снижении слуха. С учетом полу-
ченных результатов, целесообразно более тща-
тельное обследование пациентов со сниженным 
слухом ЛОР-врачами до направления к сурдологу, 
особенно если снижение слуха сопровождается жа-
лобами, характерными для дисфункции слуховой 
трубы, а также затруднённым носовым дыханием. 
Лечебные воздействия, направленные на восста-
новление функций слуховых труб, способствуют 
устранению кондуктивного компонента тугоухости, 
а в ряде случаев улучшают и костно-тканевую про-
водимость [12, 15], что позволяет добиться значи-
мого улучшения слуха.

Заключение
Своевременная диагностика назофарингеаль-

ной патологии, ведущей к дисфункции слуховых 
труб и ухудшению слуха, с последующей коррек-
цией выявленных нарушений может стать эффек-
тивным дополнением к программе реабилитации 
пациентов с пресбиакузисом.

Исследование проведено с соблюдением этических 
стандартов.
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The aim of the research was to study the effect of nasopharyngeal pathology on hear-

ing in elderly and senile patients. The results of the examination of 139 patients who con-
sulted an audiologist are presented. Group 1 included 62 young and middle-aged people 
(45,2±11 years), group 2 included 77 elderly and senile people (68,4±6,2 years). All patients 
underwent video endoscopy of the nasal cavity and nasopharynx, along with the collection 
of complaints and medical history, an ENT examination and an audiological examination, 
including pure tone audiometry in the standard frequency range and impedancemetry. The 
study showed a high incidence of diseases of the nasal cavity and nasopharynx, contribut-
ing to hearing impairment, in patients of different ages. It was found that in elderly and se-
nile patients, along with sensorineural hearing loss, conductive/mixed forms of hearing loss 
were diagnosed in 19,5 % of cases, exacerbating hearing loss and reducing the quality of life. 
Signifi cant correlations between the state of hearing and the presence of occlusion/patulous 
of the Eustachian tube were revealed. Timely detection of nasopharyngeal pathology leading 
to dysfunction of the Eustachian tubes and hearing impairment, followed by correction of the 
identifi ed disorders, can be an effective addition to the rehabilitation program for patients 
with presbyacusis.

Key words: pure tone audiometry, acoustic impedancemetry, nasopharynx, hearing loss, 
dysfunction of the eustachian tube, rehabilitation
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Моторные и когнитивные нарушения у лиц стар-
ших возрастных групп, проживающих в учрежде-
ниях долговременного ухода, характеризуются 
высокой клинической гетерогенностью и представ-
ляют существенные трудности для диагностики 
и реабилитационного планирования. Ограниченная 
чувствительность традиционных клинических под-
ходов к дифференциации ведущего компонента 
функционального снижения сужает возможности 
обоснованной персонализации реабилитационных 
вмешательств. Цель исследования — выявление 
паттернов функциональной коннективности состо-
яния покоя, ассоциированных с клинико-реабили-
тационными профилями (двигательным, когнитив-
ным и смешанным). В поперечном исследовании 
приняли участие 60 резидентов дома-интерната 
(средний возраст 76±11,3 года), стратифицирован-
ных на группы по преимущественно двигательному 
(n=21), когнитивному (n=19) и смешанному (n=20) 
профилю на основе комплексного клинико-функ-
ционального тестирования. Всем участникам вы-
полнена функциональная МРТ головного мозга 
в состоянии покоя с анализом 164 регионов интере-
са. Статистическую обработку проводили с поправ-
кой на множественные сравнения (p-FDR<0,05). 
Выявлены статистически значимые различия 
между группами: когнитивный профиль отличал-
ся усилением межкорковых языковых и височно-
теменных связей, двигательный — выраженными 
связями корковых зон с подкорковыми моторными 
ядрами и мозжечком, смешанный — комплексной 
дезинтеграцией, включая усиление лобно-талами-
ческих связей и нарушение мозжечково-корковых 
взаимодействий.

Ключевые слова: функциональная магнитно-
резонансная томография, старение, когнитивные 
нарушения, моторные нарушения, реабилитация, 
учреждения долговременного ухода, персонализи-
рованная медицина

Старение сопровождается значимым снижени-
ем функциональной независимости, в основе кото-
рого лежат сочетанные когнитивные и моторные 
нарушения. Эта проблема особенно актуальна для 
резидентов учреждений долговременного ухода, 
где высокая коморбидность и ограниченная мо-
бильность усиливают потребность в целенаправ-
ленной реабилитации [5, 11]. Разграничение между 
моторными и когнитивными нарушениями является 
сложной, но клинически важной задачей для этой 
группы населения, поскольку оно лежит в осно-
ве терапевтических стратегий и прогностических 
оценок [20].

Функциональная МРТ в состоянии покоя по-
зволяет оценить организацию крупных функцио-
нальных сетей головного мозга и выявлять паттер-
ны, коррелирующие с клиническими проявлениями, 
что помогает разграничить вклад моторных и ког-
нитивных нарушений [1, 17]. Моторные расстрой-
ства у пожилых чаще связаны с перестройками сен-
сомоторных сетей и кортико-подкорковых связей 
(включая изменения в моторной коре, премотор-
ных зонах, базальных ганглиях и мозжечке) [16], 
а когнитивные нарушения проявляются через изме-
нение связности основных компонентов сети пас-
сивного режима работы мозга и фронтопариеталь-
ной сети [13]. Несмотря на прогресс в понимании 
нейросетевых механизмов старения, исследований, 
специально ориентированных на жителей учрежде-
ний долговременного ухода с высокой коморбид-
ностью и смешанными клиническими профилями, 
пока недостаточно [2, 4].
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Цель исследования — оценка паттернов функ-
циональной коннективности в состоянии покоя, ас-
социированных с ведущими клинико-реабилитаци-
онными профилями (двигательным, когнитивным 
и смешанным) у лиц старших возрастных групп, 
находящихся в условиях долговременного ухода.

Материалы и методы
Исследование выполнено в поперечном наблю-

дательном дизайне на базе Дома-интерната для 
престарелых и инвалидов № 1 (Санкт-Петербург) 
в период с 10.02.2024 г. по 15.06.2025 г. в рам-
ках комплексной НИР «Научное обоснование 
клинико-функционального подхода к оценке 
и коррекции когнитивно-моторной деятельности 
в процессе медико-социальной реабилитации лиц 
пожилого и старческого возраста» (заключение 
ЛЭК СПбМСИ, протокол № 4 от 21.12.2023 г.).

В первые сутки пребывания в социальном ста-
ционаре у всех пациентов оценивали соматическое 
состояние, коморбидность (индекс Чарлсон), про-
водили тест по шкале «Возраст не помеха» и двой-
ное когнитивно-моторное тестирование [3]. При 
наличии ≥3 баллов по шкале «Возраст не помеха», 
выявлении ошибок в двойном когнитивно-мотор-
ном тестировании или значении индекса комор-
бидности Чарлсон ≥5 проводили расширенное 
клинико-функциональное обследование, включав-
шее краткую батарею тестов физического функ-
ционирования (КБТФФ), Монреальскую шкалу 
оценки когнитивных функций (MoCA), оценку 
эмоционального состояния по субшкале депрессии 
Больничной шкалы тревоги и депрессии, функ-
циональной независимости по индексу Бартел, 
параметров ходьбы (скорость, длина и асимме-
трия шага), риска падений, стабилометрию и тест 
«Встань и иди». Оценку функционирования прово-
дили с использованием категорий Международной 
классификации функционирования, МКФ b144 
(функции памяти), b164 (высшие когнитивные 
функции), b730 (мышечная сила), b770 (функции 
походки), d410 (изменение положения тела), d450 
(ходьба) и d540 (одевание).

Затем пациентов распределили на четыре 
группы долговременного ухода (ГДУ), опреде-
ляющие лечебно-охранительный режим: ГДУ I 
(минимальные функциональные ограничения), 
ГДУ II (начальные обратимые нарушения), ГДУ III 
(выраженное функциональное снижение) и ГДУ 
IV (утрата самостоятельности). В исследование 
включали лиц ГДУ II–III. Для ГДУ II (началь-
ные проявления слабости, «Возраст не помеха» — 

3–4 балла, индекс коморбидности <5, без ошибок 
в двойном когнитивно-моторном тестировании, 
КБТФФ 8–9) и ГДУ III («Возраст не поме-
ха» — 3–6 баллов, индекс ≥5, единичные ошиб-
ки в двойном когнитивно-моторном тестировании, 
КБТФФ ≤7) дополнительно определяли ведущий 
клинико-реа билитационный профиль (двигатель-
ный, когнитивный или смешанный) на основе со-
отношения выраженности когнитивных, моторных 
и функциональных нарушений. Критериями слу-
жили показатели MoCA, параметры мобильности 
и баланса (тест «Встань и иди», характеристики 
ходьбы), индекс Бартел и категории МКФ. При 
доминировании одной из сфер профиль расценива-
ли как соответствующий, при сопоставимой выра-
женности нарушений — как смешанный. Критерии 
включения: возраст ≥60 лет, ГДУ II–III, прожи-
вание в стационаре ≥1 мес, способность выполнять 
тесты, письменное согласие, отсутствие противо-
показаний к МРТ и острых состояний. Критерии 
невключения: отказ от участия или неудовлетво-
рительное качество МРТ-данных, наличие пере-
несенных инсульта, энцефалита, паранеопластиче-
ского процесса.

Исключение из исследования предполагалось 
при наличии: 1) отказа от дальнейшего проведения 
исследования; 2) неудовлетворительного качества 
МРТ-данных вследствие движения/артефактов 
(framewise displacement >0,5 мм в более чем 20 % 
временны х точек или при пиковых смещениях 
>3 мм/градуса).

Для оценки функциональных нейровизуали-
зационных изменений всем участникам иссле-
дования выполняли функциональную МРТ го-
ловного мозга в состоянии покоя на томографе 
«Siemens Prisma (3T)» (Германия) с помощью 
последовательности Т2-взвешенных эхопланар-
ных изображений (EPI) со следующими парамет-
рами: толщина среза =4 мм, 34 среза, TR=3 с, 
TE=30 мс, fl ip angle=90°, mat rix=64·64, fi eld 
of view (FOV)=192 mm. Также были получены 
анатомические Т1-взвешенные сканы высокого 
разрешения (MPRAGE) с параметрами: толщина 
среза =1 мм, 176 срезов, TR=1,9 с, TE=2,26 мс, 
matrix=256·256, FOV=250 mm.

Предварительную обработку нативных изо-
бражений выполняли в соответствии со стандарт-
ным набором из 11 шагов, представленном в про-
грамме CONN. A functional connectivity toolbox 
version 24.07.29 [19], которая была реализована 
на базе системы программирования MATLAB ver. 
R2025a.
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Для характеристики функциональной коннек-
тивности были построены карты связности на осно-
ве ROI-to-ROI (регион интереса к региону интере-
са) анализа с использованием 164 сетей HPC-ICA 
и ROIs атласа Гарварда–Оксфорда [10]. Силу 
функциональной связи оценивали количествен-
но с помощью бивариационных коэффициентов 
корреляции, преобразованных по Фишеру и по-
лученных на основе взвешенной общей линейной 
модели [15]. Эти коэффициенты рассчитывали для 
каждой пары ROI-to-ROI, моделируя ассоциации 
между соответствующими временны ми рядами за-
висимости сигнала от уровня оксигенации крови. 
Гипотезы тестировали с помощью многомерной 
параметрической статистики со случайными эф-
фектами по субъектам и выборочной оценкой ко-
вариации по измерениям. Значимость на уровне 
коннективности оценивали с помощью параметри-
ческой статистики, с порогами значимости на уров-
не связей p-FDR<0,05 для коэффициента ложных 
обнаружений [9].

Результаты и обсуждение
Из потенциально подходящей для исследования 

группы из 89 пациентов основными причинами не-
включения были наличие противопоказаний к про-
ведению МРТ (n=9), наличие острых декомпенси-
рованных состояний за последние 6 мес (n=6), отказ 
от участия (n=7), неудовлетворительное качество 
МРТ-данных (n=7). В результате отбора в иссле-
дование были включены 60 лиц пожилого и стар-
ческого возраста (средний возраст 76±11,3 года, 

27 мужчин, ГДУ II — 31 человек), стратифициро-
ванных на три группы по клинико-реабилитацион-
ным профилям: двигательный — 21 респондент, 
когнитивный — 19, смешанный — 20. Участники 
представляли собой гетерогенную группу резиден-
тов долговременного ухода с высокой коморбидно-
стью, характерной для данного контингента, вклю-
чая последствия цереброваскулярных заболеваний, 
нейродегенеративные процессы и полиморбидную 
соматическую патологию. Подробные клинико-
демо графические характеристики обследуемых 
групп отражены в табл. 1.

Анализ паттернов функциональной коннек-
тивности головного мозга показал, что группа 
когнитивного дефицита характеризовалась от-
носительным усилением межкорковых языковых 
и височно-теменных связей по сравнению с группой 
двигательного профиля (рис. 1, табл. 2). В то же 
время, для двигательного профиля были характер-
ны усиленные связи корковых/периорбитальных 
зон с подкорковыми моторными ядрами и мозжеч-
ком. Эти различия указывают на доминирующее 
вовлечение языково-височных и подкорковых дви-
гательных контуров в соответствующих профилях.

Сравнение двигательного и смешанного профи-
лей выявило значимые отличия в подкорково-кор-
ковых и мозжечковых связях, а также в связи меж-
ду островковой и лобной корой (рис. 2, табл. 3). 
Для смешанного профиля наблюдали относитель-
ное усиление связей между базальными ганглиями 
и лобными областями, и между нижней височной 
и мозжечковыми областями. В свою очередь, дви-

Таблица 1

Клинико-демографические характеристики пациентов, стратифицированных на группы 
по клинико-реабилитационным профилям, M (SD)

Показатель Двигательный профиль, 
n=21

Когнитивный про-
филь, n=19

Смешанный профиль, 
n=20

Размер эффекта 
(η2); p

Возраст, лет 76,5 (12,2) 76,7 (11,1) 74,6 (10,8) 0,006; 0,85
Пол, абс. число 12/9 6/13 9/11 –
ГДУ II/III, абс. число 11/10 11/8 9/11 –
MoCA, баллы 23,1 (4,8) 19,7 (3,6) 21,6 (3,9) 0,106; <0,05
Индекс Бартел, баллы 67,4 (19,2) 57,3 (21) 66 (19) 0,049; 0,24
Тест «Встань и иди», с 18,2 (4,3) 16 (3,8) 17,8 (1,5) 0,102; <0,05
HADS-D, баллы 6,5 (4,5) 7,4 (4,6) 9,2 (3,6) 0,074; 0,11
Индекс Чарлсон, баллы 5,3 (1,3) 5,1 (1,6) 5,8 (1,5) 0,038; 0,33
Частота падений за год, 
абс. число

1,1 (1,1) 1 (1,1) 1,2 (1,1) 0,008; 0,85

Балл по МКФ 38,9 (14,5) 37,2 (13,8) 34,5 (19,8) 0,012; 0,70

Примечание. M — среднее; SD — стандартное отклонение; ГДУ — группа динамического наблюдения; MoCA — Монреальская шкала оценки 
когнитивных функций; HADS-D — субшкала депрессии Госпитальной шкалы тревоги и депрессии; МКФ — Международная классификация 
функционирования; η² — размер эффекта; p — статистическая значимость.
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Рис. 1. Отличия функциональной коннективности головного мозга между группами когнитивного и двигательного 
дефицита (гипотеза: когнитивный дефицит>двигательный дефицит, p-FDR<0,05)

Таблица 2

Локализация и направление функциональных связей головного мозга между группами когнитивного 
и двигательного дефицита (p-FDR<0,05)

Анализируемые регионы интереса Размер эффекта, T(10)

Орбитофронтальная кора (слева) — скорлупа (справа) =–8,25

Лобная оперкулярная кора (слева) — верхняя височная извилина, задний отдел (слева) =6,42

Бледный шар (справа) — скорлупа (справа) =5,70

Мозжечок 10 (слева) — гиппокамп (слева) =5,44

Височная площадка (справа) — языковая сеть, задняя часть верхней височной извилины (справа) =5,28

Околопоясная извилина (справа) — орбитофронтальная кора (слева) =–5,25

Лобная оперкулярная кора (справа) — языковая сеть, задняя часть верхней височной извилины 
(справа)

=5,07

Извилина Гешля (справа) — языковая сеть, задняя часть верхней височной извилины (справа) =4,94

Центральная оперкулярная кора (слева) — средняя височная извилина, височно-затылочная часть 
(слева)

=4,94

Сеть выявления значимости, передняя поясная кора — мозжечковая сеть, задняя часть =–4,93

Теменная оперкулярная кора (справа) — языковая сеть, задняя часть верхней височной извилины 
(справа)

=4,86

Мозжечок 3 (справа) — височная площадка (справа) =–4,76

Мозжечок 6 (справа) — мозжечок 9 (справа) =4,76

Височная площадка (справа) — верхняя височная извилина, задний отдел (справа) =4,75

Сеть выявления значимости, передняя префронтальная область (слева) — латеральная затылочная 
кора, верхний отдел (справа)

=–4,75

Веретенообразная извилина, задний отдел (слева) — веретенообразная извилина, передний отдел 
(слева)

=4,73

Предклинье — средняя височная извилина, задний отдел (справа) =–4,69

Нижняя лобная извилина, треугольная часть (слева) — хвостатое ядро (справа) =–4,67
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Рис. 2. Отличия функциональной коннективности головного мозга между группами двигательного 
и смешанного дефицита (гипотеза: двигательный дефицит>смешанный дефицит, p-FDR<0,05)

Анализируемые регионы интереса Размер эффекта, T(10)

Центральная оперкулярная кора (справа) — верхняя височная извилина, задний отдел (справа) =4,66

Затылочная веретенообразная извилина (слева) — мозжечок 10 (справа) =4,64

Окончание табл. 2

Таблица 3

Локализация и направление функциональных связей головного мозга между группами двигательного 
и смешанного дефицита (p-FDR<0,05)

Анализируемые регионы интереса Размер эффекта, T(11)

Бледный шар (справа) — средняя лобная извилина (справа) =–4,36

Нижняя височная извилина, передний отдел (справа) — мозжечок 7b (справа) =–4,36

Поясная извилина, передний отдел — ствол мозга =4,21

Островковая кора (слева) — мозжечок 10 (справа) =–4,11

Орбитофронтальная кора (правая) — околопоясная извилина (слева) =4,08

Латеральная затылочная кора, верхний отдел (справа) — мозжечок 7b (слева) =–3,98

Гиппокамп (слева) — мозжечок 10 (слева) =–3,89

Латеральная затылочная кора, верхний отдел (справа) — передняя мозжечковая сеть =–3,87

Центральная оперкулярная кора (слева) — фронто-париетальная сеть, 
латеральная префронтальная кора (справа)

=–3,86

Лобный полюс (слева) — мозжечок 7b (слева) =–3,85

Латеральная затылочная кора, верхний отдел (справа) — задняя мозжечковая сеть =–3,83
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Рис. 3. Отличия функциональной коннективности головного мозга между группами когнитивного 
и смешанного дефицита (гипотеза: когнитивный дефицит>смешанный дефицит, p-FDR<0,05)

Таблица 4

Локализация и направление функциональных связей головного мозга между группами когнитивного 
и смешанного дефицита (p-FDR<0,05)

Анализируемые регионы интереса Размер эффекта, T(11)

Латеральная затылочная кора, верхний отдел (справа) — фронтопариетальная сеть, 
латеральная префронтальная кора (слева)

=–5,31

Таламус (слева) — нижняя лобная извилина, треугольная часть (слева) =–5,08

Таламус (справа) — нижняя лобная извилина, треугольная часть (слева) =–4,90

Мозжечок 7b (справа) — дорсальная сеть внимания, внутритеменная борозда (слева) =–4,77

Височный полюс (справа) — дорсальная сеть внимания, внутритеменная борозда (слева) =–4,75

Надкраевая извилина, задний отдел (справа) — нижняя лобная извилина, треугольная часть (слева) =–4,70

Языковая сеть, нижняя лобная извилина (справа) — миндалина (справа) =4,69

Прецентральная извилина (справа) — височная площадка (слева) =–4,68

Сеть выявления значимости, ростральная префронтальная кора (слева) — 
латеральная затылочная кора, верхний отдел (справа)

=–4,64

Надкраевая извилина, задний отдел (справа) — нижняя лобная извилина, покрышечная часть 
(слева)

=–4,58

Ножка мозжечка 2 (слева) — нижняя лобная извилина, покрышечная часть (слева) =4,52

Височный полюс (справа) — надкраевая извилина, передний отдел (слева) =–4,51

Средняя височная извилина, височно-затылочная часть (слева) — центральная оперкулярная кора 
(слева)

=4,45
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гательный профиль отличался повышенной связ-
ностью ряда стволовых областей и передних меди-
альных. Эти данные согласуются с идеей о более 
выраженной вовлечённости моторных контуров 
у «чисто» моторных пациентов и о широком нару-
шении нейросетевой регуляции у пациентов в груп-
пе смешанного профиля.

При сравнении когнитивного и смешанно-
го профилей наблюдали выраженные различия 
в лобно-теменных, лобно-таламических и мозжеч-
ковых связях (рис. 3, табл. 4). Для смешанного 
профиля было характерно относительное усиле-
ние лобно-таламических связей и связи мозжечка 
и дорсальной сети внимания, в то время как для 
респондентов с когнитивным профилем характерны 
были более выраженные связи между языковыми 
и лимбическими областями. В совокупности эти ре-

зультаты указывают, что смешанный профиль со-
провождается широким вовлечением таламических 
и мозжечковых контуров, тогда как когнитивный 
профиль — преимущественно усилением специ-
фичных языковых/лобных связей.

С позиции реабилитации представленная мето-
дология позволяет соотнести клинико-реабилита-
ционные профили с их нейробиологическими кор-
релятами, расширяя возможности обоснованной 
персонализации восстановительных вмешательств. 
Результаты сравнительного анализа функциональ-
ной коннективности между тремя реабилитацион-
ными профилями (когнитивным, двигательным 
и смешанным) демонстрируют отчётливые раз-
личия в нейросетевой организации, отражающие 
специфику клинических проявлений и потенциаль-
ные мишени для восстановления (табл. 5).

Таблица 5

Результирующие дифференциальные особенности по трем профилям

Функциональный параметр Двигательный дефицит Когнитивный дефицит Смешанный дефицит

Связи речевых и исполни-
тельных областей

Сниженные связи с речевыми 
центрами

Усиленные положитель-
ные связи (зона Брока ↔ 
Вернике)

Нарушена межзональная 
интеграция

Подкорковая сенсорная 
модуляция

Активные, направленные 
на моторный контроль

Негативные связи с таламу-
сом и скорлупой

Двусторонние нарушения

Связи моторных цен-
тров с мозжечком

Усиленные связи (базальные 
ганглии ↔ мозжечок)

Сниженная активность Дезинтеграция моторной сети

Межсетевые переключения Ослаблены Относительно сохранены Выраженные затруднения
Двусторонние 
когнитивные сети

Слабо выражены Выражены Нарушены

Связи речевых 
и исполнительных 

областей

Подкорковая
сенсорная
модуляция

Связи моторных
центров

с мозжечком

Межсетевые
переключения

Двусторонние
когнитивные сети

0

1
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7

Когнитивный дефицит Двигательный дефицит Смешанный дефицит

Рис. 4. Выраженность нарушений по профилям
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Указанные качественные изменения были 
трансформированы в количественные показате-
ли с целью демонстрации степени выраженности 
функциональных нейросетевых нарушений, кото-
рые могут способствовать индивидуализации реа-
билитационного подхода (рис. 4).

Проведённое исследование продемонстрирова-
ло, что у резидентов учреждений долговременного 
ухода с доминирующим двигательным, когнитив-
ным или смешанным профилем имеются различа-
ющиеся паттерны функциональной коннективности 
в состоянии покоя, что расширяет понимание ней-
робиологических основ возрастной гетерогенности 
функционального снижения.

Когнитивный профиль характеризовался от-
носительным усилением связности в языковых 
и височно-темпоральных сетях (зоны Брока–
Вернике). Это согласуется с данными о компенса-
торной гиперконнективности при когнитивном ста-
рении и ранних нейродегенеративных изменениях, 
отражающей попытки поддерживать функцию при 
нарастающих нарушениях [6, 18]. Напротив, для 
пациентов с двигательным профилем было харак-
терно усиление связей между корой, базальными 
ганглиями и мозжечком, что соответствует пред-
ставлениям о перераспределении моторного кон-
троля и потере функциональной специализации при 
моторных нарушениях в ходе старения [8, 14, 21].

Смешанный профиль демонстрировал наиболее 
выраженную сетевую дезинтеграцию: относитель-
ное усиление лобно-таламических связей и нару-
шение взаимодействий островковой и лобной коры, 
что может отражать нарушение таламической мо-
дуляции и дисфункцию сети выявления значимо-
сти, которая вовлечена в переключение между ис-
полнительной и пассивной сетями. Это указывает, 
что смешанный фенотип связан не просто с нало-
жением двух независимых нарушений, а с глубокой 
деградацией межсетевой коммуникации, что объяс-
няет более тяжёлую клиническую картину [7, 12].

Проведенное исследование имеет ряд ограни-
чений. Поперечный дизайн не позволяет делать 
причинно-следственные выводы. Размер выборки 
ограничивает возможности глубоких подгрупповых 
и многовариатных анализов. Не было проведено 
коррекции на структурную атрофию или очаго-
вые изменения, поэтому часть обнаруженных раз-
личий в функциональной коннективности может 
отражать лежащие в их основе объёмные потери 
серого вещества или последствия очаговых пора-
жений. Наконец, выборка сформирована в одном 
учреждении долговременного ухода, что сужает ге-
нерализацию результатов на более широкие когор-

ты пожилых с множественными сопутствующими 
заболеваниями.

Заключение
Таким образом, что анализ функциональной 

коннективности головного мозга в состоянии по-
коя позволяет выявлять специфические паттерны 
нейросетевой организации, ассоциированные с раз-
личными клинико-реабилитационными профилями 
у лиц старших возрастных групп. Использование 
нейросетевого подхода расширяет представления 
о механизмах возраст-ассоциированного функцио-
нального снижения.
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Motor and cognitive impairments in older adults living in long-term care facilities are char-
acterized by high clinical heterogeneity and pose signifi cant challenges for diagnosis and re-
habilitation planning. The limited sensitivity of traditional clinical approaches to differentiating 
the leading component of functional decline limits the possibilities for informed personaliza-
tion of rehabilitation interventions. The aim of this study was to identify resting-state functional 
connectivity patterns associated with clinical and rehabilitation profi les (motor, cognitive, and 
mixed). The cross-sectional study involved 60 residents of a nursing home (mean age 76±11,3 
years), stratifi ed into groups based on their predominant motor (n=21), cognitive (n=19), and 
mixed (n=20) profi les, using comprehensive clinical and functional testing. In total, the student 
provided most of the information in a state close to that of 164 people within the country; statisti-
cal analysis was conducted using power.

Key words: functional magnetic resonance imaging, aging, cognitive impairment, motor 
impairment, rehabilitation, long-term care facilities, personalised medicine
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Представленная работа направлена на актуали-
зацию, систематизацию и описание данных о важ-
нейших геронтологических детерминантах — соци-
альном статусе, состоянии здоровья, физической 
работоспособности и психическом состоянии, по-
скольку именно они существенно влияют на бла-
гополучие и продолжительность активной жизни 
пожилых людей. Авторы, основываясь на обзоре 
доступной англоязычной литературы из между-
народных и российских научных баз данных, рас-
крывают содержание детерминанты в ее традици-
онном смысле и с позиций различных дисциплин 
и подходов, рассматривают специфику ее герон-
тологического контекста, освещают новейшие ме-
тодики, направленные на поддержание указанных 
компонент. В исследовании предложен каркас 
четырехкомпонентной модели геронтологических 
детерминант, который представляет эти факторы 
как элементы единой, взаимовлияющей системы. 
Работа выполнена в форме аналитического нарра-
тивного обзора и предназначена для формирова-
ния целостного взгляда на современное состояние 
геронтологической теории и практики. Она акцен-
тирует необходимость комплексного подхода, объ-
единяющего развитие системы здравоохранения, 
адаптацию цифровых технологий и формирование 
поддерживающей среды для обеспечения актив-
ного долголетия в условиях глобального старения 
населения.

Ключевые слова: геронтологические детерми-
нанты, социальный статус, состояние здоровья, 
физическая работоспособность, психическое со-
стояние, инновационная геронтология, цифровая 
медицина

Актуальность обсуждения геронтологической 
феноменологии становится наиболее очевидной 
проблемой современного здравоохранения и социу-
ма в целом. Так, согласно «Единого плана по дости-
жению национальных целей развития Российской 
Федерации на период до 2024 года и на плановый 
период до 2030 года», важнейшим фактором раз-
вития на ближайшие 10 лет станут демографиче-
ские вызовы [5]. Соответственно указу президен-
та РФ № 309 от 07.05.2024 «О национальных 

целях развития Российской Федерации на период 
до 2030 года и на перспективу до 2036 года», од-
ним из целевых показателей является увеличение 
ожидаемой продолжительности жизни до 78 лет 
к 2030 г. и до 81 года — к 2036 г. Такие трансфор-
мационные процессы распространяются по всему 
миру. По данным Национального бюро статистики 
Китая, к 2050 г. ожидается глобальное двухкратное 
увеличение доли населения 65 лет и старше [62]. 
Ученые из Тайваня также отмечают кратное уско-
рение глобального старения в мире [4].

Согласно отчетам ВОЗ за 2022 г., увеличение 
численности пожилого населения в мире недавно 
преодолело важный демографический рубеж — 
теперь взрослых старше 65 лет в мире больше, чем 
детей младше 5 лет [63]. В настоящее время чис-
ленность населения 65 лет и старше во всем мире 
составляет 900 млн, и, по всей видимости, к 2050 г. 
она увеличится примерно до 2,1 млрд, что составит 
долю в общей численности населения до 16 % [59]. 
Более того, прогнозы относительно развивающих-
ся стран, по которым к 2050 г. будет 80 % взрос-
лых старше 65 лет, вызывают особую тревогу [59].

Более современный доклад ВОЗ «Мировые 
демографические перспективы 2024» [64] опи-
сывает, что к концу 2070-х гг. численность насе-
ления Земли в возрасте 65 лет и старше достиг-
нет 2,2 млрд, что превысит число детей до 18 лет. 
К середине 2030-х гг. в мире будет насчитывать-
ся 265 млн человек 80 лет и старше, что превы-
сит число младенцев. В течение следующих 30 лет 
даже в быстро развивающихся странах будут на-
блюдать повышение популяции пожилого населе-
ния. Перечисленное обусловливает необходимость 
подготовки системы здравоохранения, социальной 
защиты и психологической вовлеченности к новым 
вызовам, которая может осуществляться только 
при таргетном воздействии на ключевые факторы.
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Этими факторами в геронтологии являются де-
терминанты, которые влияют на процессы старения 
и предопределяют продолжительность жизни, ка-
чество жизни людей пожилого и старческого воз-
раста. Их изучение является одним из ключевых 
стратегических подходов, позволяющих трансфор-
мировать систему оказания геронтологической по-
мощи населению. Моделирование процессов взаи-
мовлияния геронтологических детерминант также 
является одним из способов формирования траек-
тории развития геронтологической науки.

Медико-биологические признаки старения ши-
роко признаны в качестве фундаментальных меха-
низмов, однако множество авторов подчеркивают 
важность комплексного подхода к оценке геронто-
логического статуса, уделяя внимание социальным 
детерминантам как одним из тех факторов, кото-
рые могут не менее эффективно изменять процесс 
старения в целом и вступать в сложные взаимодей-
ствия с биологическими механизмами [35].

Мир современной геронтологии сталкивает-
ся с усложнением разнообразия методов и спосо-
бов диагностики, терапии, профилактики и реаби-
литации заболеваний и состояний, специфически 
связанных с возрастным старением человечества. 
Наряду с этим некоторые авторы отмечают не-
хватку информации о ключевых геронтологических 
детерминантах [6–8].

Существующие исследования часто носят узко-
специализированный характер, расставляя акценты 
на отдельных аспектах старения. Мы также стол-
кнулись с массивом разрозненных данных и сфор-
мулировали следующую гипотезу-объяснение: 
наблюдаемые детерминанты не являются независи-
мыми, а образуют замкнутую систему взаимовлия-
ющих элементов.

В последующем при анализе источников лите-
ратуры подтвердился дефицит комплексных работ, 
которые рассматривали бы ключевые детерми-
нанты качества жизни пожилых людей (социаль-
ный статус, здоровье, физическую и психическую 
составляющую) как единую, взаимосвязанную 
систему. 

Представленная работа направлена на пре-
одоление фрагментарности научного знания путем 
системного анализа и интеграции ключевых герон-
тологических детерминант для разработки целост-
ного подхода к обеспечению качества жизни в по-
жилом возрасте в условиях современных вызовов. 
Описана комплексная модель четырех взаимосвя-
занных геронтологических детерминант — соци-
ального статуса, состояния здоровья, физической 
работоспособности и психического состояния. Для 

каждой детерминанты проведен междисциплинар-
ный анализ, выходящий за рамки чисто медицин-
ского подхода, что позволяет получить их много-
мерную характеристику применительно к пожилому 
возрасту.

Данный обзор носит нарративный характер.

Материалы и методы
В работе использованы данные анализа рос-

сийских и зарубежных англоязычных баз цитиро-
вания, находящихся в открытом доступе: PubMed, 
Web of Science, Scopus, Российский индекс науч-
ного цитирования (РИНЦ), eLibrary, MedLine, 
Dimensions, где велся поиск по однотипным клю-
чевым словам запроса: геронтологические детер-
минанты, социальный статус, состояние здоровья, 
физическая работоспособность, психическое со-
стояние, инновационная геронтология, цифровая 
медицина.

Авторы проанализировали информацию, пред-
ставленную в обзорах литературы, оригинальных 
исследованиях, метаанализах. Глубина поиска со-
ставила 5 лет, годы поиска — 2020–2025 гг. В об-
зоре упомянуты более ранние публикации, которые 
содержат фундаментальные исследования по теме 
и позволяют сформировать междисциплинарное 
восприятие проблемы, а также проанализировать 
генезис ключевых понятий.

Данный обзор носит описательный (нарратив-
ный) характер, основной целью которого является 
качественный анализ и синтез междисциплинар-
ных подходов понимания геронтологических детер-
минант, их концептуализация и составление новой 
модели их взаимодействия, влияющей на формиро-
вание качества жизни и активного долголетия.

Результаты и обсуждение
В геронтологии выделяют четыре детерминан-

ты активности пожилых людей (по профессору 
М.А. Савенко) [46] — социальный статус, со-
стояние здоровья, физическая работоспособность 
и психическое состояние. Впервые эти детерминан-
ты были предложены в контексте физкультурно-
оздоровительных мер в рамках геронтологической 
помощи для ветеранов спорта. В нашей работе бу-
дет рассмотрена каждая из них отдельно и обсуж-
дено классическое понимание детерминанты через 
междисциплинарный аспект, затем общая герон-
тологическая трактовка и современные методы, 
позволяющие поддержать и приумножить ее здо-
ровые параметры, обеспечивающие качественное 
долголетие и продуктивность.

Социальный статус представляет собой 
сложный многомерный конструкт, отражающий 
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различные аспекты жизнедеятельности челове-
ка, его роли и степень активности во взаимодей-
ствии с общественными институтами. Позиция 
социального статуса несет под собой субъективные 
и объективные элементы восприятия индивидуума 
и не сводится только к одной социальной характери-
стике или роли. С точки зрения социальных психо-
логов [3], существуют приписанные и достигнутые 
компоненты социального статуса. К приписанным 
относят, например, пол, этническую принадлеж-
ность, а к достигнутым — профессиональные до-
стижения, семейное положение, уровень доходов 
и пенсионного обеспечения, доступ к реализации 
своих потребностей в физической активности, ре-
креации и профилактике заболеваний в пожилом 
возрасте. С точки зрения зарубежных политоло-
гов, он представляется феноменом, демонстрирую-
щим уровень социальной ценности возрастной лич-
ности, которая включает уважение, почет и власть 
как результат высокой компетентности и значимо-
сти его опыта существования для группы и сообще-
ства, в котором человек проживает, возможность 
передать свои знания и жизненные ценности через 
участие, в том числе и в политической жизни стра-
ны [20, 24]. Социальный статус пожилого челове-
ка имеет свой юридический аспект понимания, что 
подтверждается документально закрепленными 
правами, свободами, а также обязанностями и ме-
няющейся ответственностью, которыми его наде-
ляет общество, их трансформацию в зависимости 
от состояния психического и физического здоро-
вья или ситуационных изменений в жизни, а также 
уровень гарантий сообщества (государства), на ко-
торые он может претендовать при необходимости 
в особой правовой защите [21]. Экономический 
аспект социального статуса людей старшего поко-
ления сосредоточен на субъективном восприятии 
и оценке уровня своей финансовой независимости 
от родственников и близких, удовлетворённости 
пенсионным доходом, уровня нажитого материаль-
ного богатства индивидуума, доступности пенсион-
ных программ и социальных гарантий.

Старея, человек, несомненно, сталкивается с пе-
реломными моментами негативной самоидентифи-
кации и сменой социального статуса. Снижаются 
его финансово-экономические возможности, появ-
ляются сложности в активном проявлении себя че-
рез трудовую функцию, изменяется круг общения 
после выхода на пенсию. С геронтологической точ-
ки зрения, социальное функционирование обуслов-
ливается наличием семейных и дружеских связей, 
вкладом в жизнь сообщества, отношениями с соци-
альными организациями [12], оно является высоко 

значимым как для прогноза качества жизни воз-
растных пациентов, так и для определения рисков 
течения заболеваний [39].

С возрастом увеличивается феномен социаль-
ной изоляции и одиночества как следствие смены 
социального статуса семейных отношений (смерть 
супруга, далеко живущие родственники), что при-
водит к социальной дезадаптации и ухудшению 
не только соматического, но и психологического 
состояния [60].

По данным широкомасштабного популяцион-
но-репрезентативного кросс-национального ко-
гортного исследования, проведенного в 24 странах 
(69 160 участников), цель которого — выяснить 
взаимоотношения ролей между социальной ак-
тивностью пожилых людей, их одиночеством 
и социоэкономическим статусом и депрессией, 
было обнаружено, что лица с низким социоэконо-
мическим статусом имели повышенный риск раз-
вития депрессии (95 %). Доля ассоциации между 
социоэкономическим статусом и депрессией, об-
условленная социальной активностью и одиноче-
ством, составляла 6,12 и 5,54 % соответственно. 
Исследователями было выявлено значимое мульти-
пликативное взаимодействие социоэкономического 
статуса и одиночества с развитием депрессии [60].

Неблагоприятные социальные детерминанты 
здоровья ассоциируются с кардиометаболическими 
заболеваниями. Так, в одном из исследований [40] 
около 8 % пациентов указали неудовлетворенность 
жилищными условиями, 30 % сообщили о нуждае-
мости в ресурсах (продуктовых товарах, медицин-
ской помощи или коммунальных услугах), а 49 % 
жили в кварталах с высоким социальным риском. 
Далее в этой работе были определены фенотипы 
пациентов: (1) с высокой социальной опасностью; 
(2) с неблагоприятными характеристиками района 
проживания; (3) с низкой социальной опасностью, 
обозначающий низкий индивидуальный и районный 
риски. Пациенты с фенотипом (2) имели повышен-
ную распространённость диагнозов сахарного диа-
бета, гипертензии, поражения сосудов конечностей 
и сердечной недостаточности. Пациенты с феноти-
пом (1) имели более высокую распространённость 
отрицательного течения кардиометаболических со-
стояний по сравнению с фенотипами, зависящими 
от индивидуальных особенностей, что предполага-
ет важную роль окружающей среды.

Другое наблюдательное исследование, вклю-
чавшее 5533 пожилых жителя Великобритании, 
показало связь между социальной изоляцией и го-
спитализацией в следующем году. Около 20,7 % 
пожилых людей испытывали социальную изо-
ляцию. Ее чаще наблюдали у людей с деменцией 
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(35,4 %) по сравнению с теми, у кого деменции 
не было (19 %). Среди людей с деменцией соци-
альная изоляция увеличивала шансы последующей 
госпитализации в 1,68 раза, что приводило к сред-
нему увеличению предсказываемой вероятности го-
спитализации на 9 % у изолированных больных де-
менцией по сравнению с неизолированными [52].

По данным крупнейшего когортного исследо-
вания британского биобанка, субъективное ощуще-
ние социальной отчуждённости у пожилых вносит 
особый вклад в развитие таких заболеваний, как 
психические и поведенческие расстройства, инфек-
ционные заболевания, а также патология нервной, 
дыхательной и эндокринной систем [49].

Социальная изоляция пожилых усугубляет те-
чение множественной патологии, она параллельно 
сосуществует со сниженным уровнем информиро-
ванности о способах поддержки здорового образа 
жизни, сниженным достатком и как следствие — 
плохим питанием, низкой безопасностью жизни. 
Качество общения пожилых часто также ограни-
чено их доступом к общим ресурсам поддержания 
жизни [18].

 Основные направления современной геронто-
логической помощи в контексте укрепления и под-
держки детерминанты социального статуса долж-
ны быть обращены на рост и развитие социального 
капитала, такого как ценность, создаваемая сетью 
социальных отношений, взаимодействий и доверия 
между людьми и группами в обществе пожилых 
людей [32, 47]. Возможные пути решения этого 
процесса — использование цифровых сервисов 
поддержки пожилых людей в виде крупных плат-
форм, агрегаторов, содержащих актуальные спосо-
бы ухода за своим здоровьем; широкомасштабное 
внедрение носимых гаджетов, помогающих дистан-
ционно отслеживать физиологические показате-
ли с помощью родственников и/или врача, «умный 
дом» для пожилых [30]; обучение и информаци-
онная подготовка пожилых людей к меняющемуся 
стилю жизни и возраст-ассоциированным вызо-
вам [34]. Важна социальная политика государства, 
направленная на оказание комплексной интегриро-
ванной социально-медицинской помощи пожилым 
людям с трансформирующимся социальным ста-
тусом, обеспечивающая высокий уровень добро-
вольной вовлеченности пожилых людей в жизнь 
общества [9, 65].

Таким образом, социальный статус является 
фундаментом, определяющим доступ к медицин-
ским услугам, финансовым возможностям, со-
циальной и правовой поддержке. Благоприятный 
социальный статус обеспечивает ресурсы для под-

держания здоровья и физической активности, что 
напрямую влияет на продолжительность и качество 
жизни пациентов старших возрастных групп.

Следующей детерминантой, непрерывно вы-
текающей из реализации и сохранения преды-
дущей, является состояние здоровья пожилого 
человека. По данным российских исследователей 
В.П. Казначеева и соавт., состояние здоровья че-
ловека определяется как способность сохранять 
и развивать психологические, физиологические 
и биологические функции организма, поддержи-
вать высокую работоспособность и социальную 
активность при достижении максимальной продол-
жительности жизни [12, 21]. На наш взгляд, это 
динамическое равновесие основных параметров ор-
ганизма (физических, психических, биологических, 
генетических), отражающих образ жизни, который 
ведет человек, и определяющий его эффектив-
ность во взаимодействии с различными параме-
трами условий окружающего мира (социальными, 
психологическими, юридическими, медицинскими, 
культурными, политическими). Вне возрастных 
рамок состояние здоровья является важнейшей 
человеческой ценностью и личным инструментом 
эффективности.

Пожилые люди зачастую сталкиваются с ком-
плексным снижением состояния здоровья и по-
вседневной бытовой активности, что для них сво-
дится к управлению физическими показателями: 
способность самостоятельно принимать пищу, 
мыться, одеваться, вставать с постели и выполнять 
другие повседневные действия, контроль за сту-
лом и диурезом, использование вспомогательных 
устройств [48].

То, с каким состоянием здоровья человек под-
ходит к периоду пожилой жизни, вносит свой вклад 
в качество его здоровья и долголетия: степень фи-
зической напряжённости предшествующего тру-
да, с которой он сталкивался в молодом и среднем 
возрасте, подвергался ли он во время работы дей-
ствию различных вредных факторов, токсических 
веществ, загрязнению воздуха [67], запредельным 
физическим нагрузкам [25], опасные и вредные 
условия окружающей среды (в особенности тем-
пературные ) [29], наличие зависимостей, степень 
социально-бытового благополучия. Последнее осо-
бенно важно. Учеными было доказано, что состоя-
ние здоровья пожилых зависит от уровня доходов 
семьи и социальной поддержки общества [61], при 
этом снижение запредельных нагрузок может быть 
эффективным способом увеличения продолжитель-
ности жизни в пожилом возрасте [27]. Все это вы-
ступает в роли эпигенетических внешних факторов, 
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которые могут определить степень проявленности 
генетических заболеваний и рисков возникновения 
соматической патологии [44].

Курение, употребление алкоголя, сниженная 
физическая активность, недостаточный контроль 
за состоянием своего здоровья, по мнению ВОЗ, 
ассоциированы с риском хронификации заболева-
ний у пожилых людей и повышением смертности 
среди них [50]. По данным трех одномоментных 
срезов исследования «Эпидемиология сердечно-
сосудистых заболеваний в регионах Российской 
Федерации» (ЭССЕ-РФ) — ЭССЕ-РФ 
в 2013–2014 гг., ЭССЕ-РФ2 в 2017 г., ЭССЕ-
РФ3 в 2020–2022 гг. [4], уровень курения у лю-
дей старше 60 лет составляет 9,3 %, употребляю-
щих алкоголь мало или умеренно и употребляющих 
чрезмерно — 41; 55,6 и 3,4 % соответственно [15]. 
Изучение гиподинамии у пациентов старших воз-
растных групп установило низкую физическую 
активность у 31,4 %, среднюю —у 53,4 %, высо-
кую — у 15,1 % [14]. Анализ питания взрослого 
населения, по данным эпидемиологического иссле-
дования ЭССЕ-РФ [11], выявил, что ежедневно 
овощи и фрукты присутствуют в рационе только 
у 59,7 % россиян, при этом у 40,3 % отмечено не-
достаточное их потребление. Но правительством 
страны поставлена глобальная цель по укреплению 
состояния здоровья пожилого населения к 2030 г., 
и некоторые проекты уже дают положительные 
результаты [16]. За рубежом программа привер-
женности четырем принципам здорового образа 
жизни — отказа от алкоголя, курения, здоровое 
сбалансированное питание, умеренные физиче-
ские нагрузки — способствовала снижению ри-
ска смертности от всех причин на 84,5 %. Риски 
сердечно-сосудистых и цереброваскулярных забо-
леваний, хронических респираторных заболеваний, 
рака и диабета также оказывались низкими даже 
при умеренной степени интенсивности соблюдения 
этой программы [28].

Для улучшения состояния здоровья пожилых 
людей важны непрерывные намеренные действия 
на индивидуальном уровне и со стороны государ-
ства — создание больших национальных программ. 
В России также действует широкомасштабная 
программа диспансеризации пожилого населения. 
По данным исследования [10], пациенты в 96 % 
случаев демонстрируют заинтересованность в ней, 
что способствует раннему выявлению заболеваний 
и улучшению состояния здоровья.

 Доступность сервисов и служб, обеспечива-
ющих сохранение здоровья, — еще один фактор, 
оптимизирующий долголетие пожилых. Китайские 

ученые отмечают, что в текущий момент существует 
ряд особых запросов по реализации потребностей 
пожилых людей: в консультациях по приему лекар-
ственных препаратов при хронических заболевани-
ях (91,71 %), в рекомендациях по диете (91,19 %), 
в реализации гарантий покрытия медицинских рас-
ходов (87,82 %), в услугах хосписов (84,98 %), 
психологических консультаций и духовной под-
держке (84,2 %). Установлено, что факторами, 
влияющими на спрос пожилых людей на медицин-
скую помощь и услуги здравоохранения, являются 
источники дохода, гармоничные отношения с деть-
ми, гарантии оплаты медицинских услуг, а также 
доступ к психологическим и духовным услугам, 
причем эта связь статистически значима [58].

Инновационные технологические решения для 
поддержки этой геронтологической детерминанты 
могут быть представлены в виде телекоммуника-
ционных решений для дистанционных консульта-
ций онлайн по запросу пациента (с использовани-
ем защищенных каналов связи и государственных 
платформ), наличия большой государственной про-
граммы по популяризации и поддержке здорового 
образа жизни для пожилых, проявляющейся в по-
лучении особых баллов и скидок при условии при-
верженности к ней.

Таким образом, состояние здоровья напрямую 
связано с качеством жизни и функционированием 
пожилого человека. Улучшение здоровья возможно 
путем оптимизации образа жизни, регулярного ме-
дицинского наблюдения и раннего выявления забо-
леваний. Доступность качественных медицинских 
услуг, предоставляемых государством, становится 
важнейшим условием долголетия, а персональная 
ответственность и приверженность к здоровому 
образу жизни являются бесценным капиталом для 
возрастных пациентов.

Физическая работоспособность — еще одна 
геронтологическая детерминанта, которая последо-
вательно связана с состоянием здоровья пожилого 
человека и во многом базируется на нем. Этот тер-
мин является достаточно сложным и однозначной 
трактовки не имеет, при этом физическую под-
готовленность рассматривают как комплексную 
психофизиологическую особенность организма, 
характеризующую функциональность опорно-дви-
гательного аппарата, системы жизнеобеспечения, 
энергоресурсное снабжение, процессы нервной 
и гормональной регуляции, а также индивиду-
ально-психические характеристики, измеряемые 
объемом выполненной физической нагрузки либо 
интенсивностью (силой, скоростью) механически 
производимой работы [19]. Особенно отмечает ав-
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тор фактическую измеримость в виде возможности 
выполнять физическую нагрузку, различные по ин-
тенсивности упражнения. Возможность объектив-
но измерить параметры этой детерминанты делает 
ее максимально применимой для геронтологиче-
ской практики контроля за состоянием пожилых 
людей [2]. Биологическое старение, характеризую-
щееся постепенным снижением функциональности, 
в том числе и физической, начинается на разных 
стадиях для разных систем и прогрессирует в те-
чение последующих десятилетий. Старение обычно 
определяется как постепенное накопление физио-
логических изменений и снижение функциональ-
ности с течением времени, что приводит к повыше-
нию уязвимости к болезням и смертности [23, 37].

Последние достижения в области геронтологии 
сосредоточены на потенциальных методах борь-
бы со снижением физической работоспособности 
и старческой астенией. Существуют глобальные 
рекомендации по оптимальным физическим на-
грузкам для лиц старших возрастных групп [41], 
где описаны два основных фенотипа пожилых лю-
дей — те, кто имеет приверженность к физическим 
упражнениям, и те, кто ее не имеет. Помимо этого, 
каждой особой группе риска по состоянию здоро-
вья рекомендованы тип, вид и интенсивность пер-
сонализированной физической нагрузки.

По данным некоторых авторов, роль физиче-
ских упражнений в профилактике и лечении за-
болеваний, особенно возрастных пациентов, эф-
фективность медикаментозного лечения которых 
вызывает сомнения, становится всё более очевид-
ной. Существует множество доказательств того, 
что физическая работоспособность в виде возмож-
ности выполнять физическую нагрузку и упражне-
ния являются профилактической и терапевтической 
мерой при сердечно-сосудистых заболеваниях, са-
харном диабете 2-го типа и ожирении. Эти виды 
деятельности улучшают работу мышц, психиче-
ское здоровье и качество жизни, а также снижа-
ют смертность [33, 36]. Более того, комбинация 
упражнений на баланс и общей физической подго-
товки оказалась наиболее эффективным средством 
для уменьшения падений, а отдельно общая физи-
ческая подготовка — для лечения саркопении [43]. 

Активная работа с геронтологической детер-
минантой в виде физической работоспособности 
является кросс-дисциплинарной мерой профилак-
тики многих хронических неинфекционных заболе-
ваний. Врачам рекомендовано внедрять скрининг 
малоподвижного образа жизни [56]. Существуют 
современные инновационные решения, которые 
помогают ввести физическую активность в норма-
тивный режим жизни пожилого человека, — это 

онлайн приложения программ расширенной ре-
альности (виртуальной, дополненной, смешан-
ной), в которых человек, обладая только сотовым 
телефоном, может получить квалифицированный 
профессиональный тренинг под супервизией спе-
циалиста [31, 54]. Рядом авторов предложено объ-
единить мероприятия по укреплению физической 
активности пожилого населения в национальную 
систему, учитывающую специфику каждого регио-
на/города страны по способам и видам доступных 
форм физической активности, традициям и куль-
турным особенностям [22].

Таким образом, физическая работоспособность 
выступает мощным инструментом профилактики 
заболеваний и сохранения независимости пожилого 
человека. Современные технологии, такие как но-
симые устройства и платформы виртуальной реаль-
ности, способны обеспечить регулярные тренировки 
и мониторинг здоровья, делая физическую актив-
ность более интерактивной, интересной и неотъем-
лемой частью жизни пожилого человека. Согласно 
данным отчета компании IPSOS по глобальным 
трендам в области здравоохранения за 2024 г. [32], 
существует значимая тенденция потребности в ба-
лансе между физическим (84 %) и психическим 
(81 %) здоровьем у населения. Причем в 2019 г. 
разрыв между этими двумя утверж дениями состав-
лял более 10 %, а сейчас он составляет всего 3 %.

Данные факты опосредуют связь вышеопи-
санной информации со следующей геронтологиче-
ской детерминантой — психическое состояние, 
которая характеризуется как интегральная оценка 
состояния человека в определенный момент вре-
мени, включающая ведущие взаимоотношения 
и внутренние стимулы, особенности и глубину 
переживаемых эмоций, функционирование мысли-
тельных процессов, уровень сознательной инициа-
тивы и спонтанной реактивности, а также четкость 
и постоянство способности к самоконтролю [13]. 
Несмотря на близость к понятию психического 
здоровья, они означают на практике разные вещи. 
Под психическим здоровьем скрыто более широ-
кое понятие — состояние благополучия, при кото-
ром человек может реализовать свой собственный 
потенциал, противостоять обычным жизненным 
стрессам, продуктивно и плодотворно работать, 
а также вносить вклад в жизнь своего сообщества 
(ВОЗ). Содержание понятия «психическое здоро-
вье» не исчерпывается медицинскими и психологи-
ческими критериями, в нем всегда отражены обще-
ственные и групповые нормы, регламентирующие 
духовную жизнь человека [17, 21].
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Широко известно, что даже нормальный био-
логический факт старения сопряжен с высоким ри-
ском изменения когнитивного статуса, замедлением 
скорости и силы ментальных процессов, что очень 
часто сопровождается особой чувствительностью 
эмоциональной сферы пожилых людей [1, 51]. 
Секция ВОЗ Психиатрия пожилого возраста от-
мечает особую значимость образовательных мер 
по данной тематике как для пожилых лиц, так и для 
родственников пациентов с деменцией и другими 
психическими расстройствами [42].

Для поддержания нормального психического 
состояния пожилых людей крайне важна концеп-
ция значимости. Она отражает востребованность 
их личности, личного опыта и истории для текуще-
го момента, дает ощущение полной включенности 
в деятельность не только семьи, но и общества. 
Человек, прошедший огромную дорогу жизни, 
остается полезным и нужным по сей день. Это 
дает возможность пожилому человеку вести осоз-
нанное существование, полное социальной значи-
мости и вклада в дальнейшее развитие поколений 
и жизни на Земле. Осознавая свою цель в жизни, 
люди с большей вероятностью будут вести более 
здоровый образ жизни, поддерживать социальные 
связи и проявлять инициативу в вопросах здоровья. 
Все это необходимо для увеличения продолжитель-
ности жизни и улучшения ее качества [34, 38, 57]. 
Создание различных клубов, где пожилые могут 
передавать знания и навыки молодому поколению, 
является одним из инструментов поддержки дан-
ной концепции.

Следующей важной особенностью детерми-
нанты психического здоровья является высокая 
потребность в самостоятельности, независимости 
и конфиденциальности получения психологической 
поддержки и психиатрической помощи пожилым. 
Интернет сделал доступным многие виды психо-
логических сервисов, компенсируя относительную 
анонимность скоростью доступа к профессиональ-
ной помощи. Но рядом авторов транслируется идея 
о неравенстве доступа к цифровым сервисам, под-
держивающим ментальное здоровье пожилых, что 
обусловлено их разным социально-экономическим 
статусом [66]. Несмотря на это, новым словом 
в геронтологической помощи является широкое 
внедрение возможностей виртуальной реальности 
расширенного спектра. Ученые отмечают высокую 
эффективность использования специализирован-
ных программ виртуальной реальности для под-
держки психического состояния пациентов старшей 
возрастной группы с депрессией, особенно в со-
четании их с естественной физической нагрузкой 
и упражнениями [30, 53].

Старение является основным фактором риска 
развития нейродегенеративных заболеваний и свя-
занных с ними сопутствующих психических пато-
логий [43]. По данным ВОЗ, последние 30 лет 
выявлено также повышение распространенности 
депрессии на глобальном уровне в возрастной ка-
тегории 60–64 и 70–74 года [55]. Депрессия вы-
ступает основным симптомом, который максималь-
но проявлен в пожилом возрасте и имеет высокие 
факторы риска по суицидальному поведению имен-
но у данной возрастной категории. Депрессия — 
неспецифический маркер изменений ментального 
статуса геронтологических пациентов, и на борь-
бу с ней должны быть направлены не только со-
циальные меры поддержки, но и инновационные 
достижения медицины [22, 45]. Помимо депрес-
сивных расстройств, у пожилых пациентов также 
ярко проявлены симптомы тревоги, зачастую свя-
занные с хроническим и тяжелым течением сома-
тических заболеваний. Тревога усложняет терапию 
соматических расстройств, часто затрудняет про-
цессы коммуникации между врачом и возрастным 
пациентом, а также меняет поведение пациента 
в семье и обществе [26].

Пожилые люди особенно нуждаются в обуче-
нии технологиям различной релаксации, позволя-
ющим самостоятельно купировать состояния, со-
пряженные с ментальным дискомфортом. Таким 
примером могут служить психотерапевтические 
интервенции Майндфулнесс (КПТ), различные 
виды психофизиологической тренировки и специ-
ализированных медитаций.

Когда мы говорим о психическом состоянии 
здоровья, важна также ранняя профилактика из-
менений психического статуса, способы отслежи-
вания своего психического состояния. Это достига-
ется повышением уровня доступности информации 
о мерах и способах самоподдержки ментального 
здоровья у пожилых людей. Одним из таких мето-
дов являются Школы психического здоровья, ши-
роко внедренные на территории РФ.

 Таким образом, детерминанта психического со-
стояния также плотно интегрирована в континуум 
здоровья и оптимального функционирования по-
жилых людей. Через степень конструктивного по-
ведения личности внешний мир оценивает уровень 
гармоничности психического состояния человека. 
Такой маркер, как сбалансированное психическое 
состояние, определяет проявления всех остальных 
детерминант. Психическое состояние находится 
в центре системы геронтологических детерминант. 
Если меняется один из компонентов вышеопи-
санных геронтологических детерминант, именно 
ментальная сфера (в том числе на уровне эмоцио-
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нальных состояний) мгновенно отражает уровень 
и направление этих изменений. Активное участие 
в социальной жизни, включение в деятельность 
и забота со стороны окружающих обеспечивают 
психическое благополучие. Комплексный и свое-
временный подход к обеспечению психического 
здоровья возрастных пациентов выступает гаран-
том их продуктивного долголетия.

Заключение
Анализ геронтологических детерминант, прове-

денный в рамках данной статьи, позволил выявить 
сложную взаимосвязь различных аспектов, опре-
деляющих качество жизни и активное долголетие 
пожилых людей. Основные геронтологические 
детерминанты — социальный статус, состояние 
здоровья, физическая работоспособность и психи-
ческое состояние, на наш взгляд, образуют единый 
комплекс, оказывающий мощное взаимное влияние 
друг на друга. Перечисленное позволяет построить 
четырёхкомпонентную модель, которая формирует 
замкнутый контур, поддающийся целенаправлен-
ному воздействию. Ключевой принцип модели — 
циклическая взаимозависимая связь. Изменение 
в одном компоненте неизбежно вызывает измене-
ния в остальных: например, социальная изоляция 
ведет к ухудшению психического состояния, что, 
в свою очередь, снижает мотивацию к физической 
активности и ухудшает соматическое здоровье. Эта 
модель является исследовательской и не исключает 
других детерминант, она дает возможность в даль-
нейшем дополнять ее новыми составляющими.

Дальнейшая работа лежит в направлении на ре-
ализацию интеграционной стратегии, сочетающей 
совершенствование системы здравоохранения, 
адаптацию цифровых технологий и формирова-
ние среды, поддерживающей здоровое старение 
по всем четырем детерминантам одновременно. 
Именно такой системный подход может создать 
основу для подлинного активного долголетия в со-
временном мире.

Конфликт интересов отсутствует.

Литература
1. Белоусова О.Н., Осипова О.А., Чупаха М.В. 

и др. Когнитивный домен индивидуальной жизнеспособности 
у больных пожилого возраста с артериальной гипертензией // 
Врач. 2021. Т. 32, № 9. С. 85–88.

2. Власова И.А. Физическая работоспособность пожи-
лых лиц // Сибирский мед. журн. (Иркутск). 2014. Т. 130, № 7. 
С. 115–117.

3. Гревцева Е.В., Типунова А.С., Холодная Е.А. Теоре-
тические аспекты социального статуса // Вестн. науки. 
2022. № 12 (57). С. 277–280. https://cyberleninka.ru/article/n/
teoreticheskie-aspekty-sotsialnogo-statusa (дата обращения 
24.08.2025).

4. Драпкина О.М., Максимов С.А., Шальнова С.А. 
и др. Распространенность и динамика курения в России 
по данным исследования ЭССЕ-РФ // Кардиоваскулярная 
тер. и проф. 2023. Т. 22, № 8S. С. 3790. https://doi.
org/10.15829/1728-8800-2023-3790

5. Единый план по достижению национальных целей 
развития Российской Федерации на период до 2024 года 
и на плановый период до 2030 года. Утв. распоряжени-
ем Правительства РФ от 01.10.2021 № 2765-р (с измен. 
от 24.12.2021).

6. Ильницкий А.Н., Белоусов Н.И., Осипова О.А. и др. 
Научные исследования в области геронтологии и гериатрии 
в десятилетие здорового старения (2021–2030) // Врач. 2021. 
№ 6. С. 5–8. https://cyberleninka.ru/article/n/nauchnye-issledo-
vaniya-v-oblasti-gerontologii-i-geriatrii-v-desyatiletie-zdorovogo-
stareniya-2021-2030 (дата обращения 26.08.2025).

7. Ильницкий А.Н., Прощаев К.И., Матейовска-
Кубешова Х. и др. Возрастная жизнеспособность в геронто-
логии и гериатрии (обзор) // Науч. результаты биомед. иссле-
дований. 2019. № 4. С. 102–116. https://cyberleninka.ru/article/n/
vozrastnaya-zhiznesposobnost-v-gerontologii-i-geriatrii-obzor 
(дата обращения 25.08.2025).

8. Ильницкий А.Н., Старцева О.Н., Прощаев К.И. и др. 
Долговременный уход за пожилым человеком: фокус на ин-
дивидуальную жизнеспособность // Врач. 2020. Т. 31, № 6. 
С. 5–9. https://doi.org/10.29296/25877305-2020-06-01

9. Калачикова О.Н., Короленко А.В., Нацун Л.Н. 
Теоретико-методологические основы исследования актив-
ного долголетия // Мониторинг. 2023. № 1 (173). С. 20–45. 
https://cyberleninka.ru/article/n/teoretiko-metodologicheskie-
osnovy-issledovaniya-aktivnogo-dolgoletiya (дата обращения 
26.11.2025).

10. Калининская А.А., Васильев М.Д., Лазарев А.В. и др. 
Анализ заболеваемости населения старше трудоспособного 
возраста в Российской Федерации и ее региональные особен-
ности // Менеджер здравоохр. 2023. № 2. С. 59–67. https://doi.
org/10.21045/1811-0185-2023-2-59-67

11. Карамнова Н.С., Шальнова С.А., Деев А.Д. и др. 
Характер питания взрослого населения по данным эпидеми-
ологического исследования ЭССЕ-РФ // Кардиоваскулярная 
тер. и проф. 2018. Т. 17, № 4. С. 61–66. https://doi.
org/10.15829/1728-8800-2018-4-61-66

12. Киенко Т.Н. Социальное участие людей старшего воз-
раста: подходы к анализу и инструменты оценки // Социол. 
обозрение. 2023. № 2. С. 225–260. https://cyberleninka.ru/
article/n/sotsialnoe-uchastie-lyudey-starshego-vozrasta-podhody-
k-analizui-instrumenty-otsenki (дата обращения 24.08.2025).

13. Киселёв Ю.Я. Психическая готовность спортсмена: 
пути и средства достижения. М.: Сов. спорт, 2009.

14. Котова М.Б., Максимов С.А., Шальнова С.А. и др. 
Уровни и виды физической активности в России по данным 
исследования ЭССЕ-РФ: есть ли след пандемии COVID-19? // 
Кардиоваскулярная тер. и проф. 2023. Т. 22, № 8S. С. 3787. 
https://doi.org/10.15829/1728-8800-2023-3787

15. Максимов С.А., Шальнова С.А., Баланова Ю.А. 
и др. Структура употребления алкоголя в России по дан-
ным исследования ЭССЕ-РФ: есть ли «ковидный след»? // 
Кардиоваскулярная тер. и проф. 2023. Т. 22, № 8S. С. 3786. 
https://doi.org/10.15829/1728-8800-2023-3786

16. Папанова Е.К., Ткачева О.Н., Котовская Ю.В. Резервы 
роста ожидаемой продолжительности жизни пожилого на-
селения в России // Пробл. геронауки. 2023. № 4. С. 249–253.

17. Полякова О.Б., Бонкало Т.И. Психическое здоровье: 
дайджест. М.: НИИОЗММ ДЗМ, 2023.

18. Прощаев К.И., Кузьминов О.М., Ильницкий А.Н. и др. 
Клинические аспекты возрастной дискриминированности // 
Соврем. пробл. здравоохр. и мед. стат. 2024. № 1. С. 268–279. 
https://cyberleninka.ru/article/n/klinicheskie-aspekty-vozrastnoy-
diskriminirovannosti (дата обращения 25.08.2025).

19. Сонькин В.Д. Проблема оценки физической работо-
способности // Вестн. спортив. науки. 2010. № 2. С. 37–42.

20. Шарипова З.А. Понятия и виды социальных ста-
тусов // В сб.: Студенческий научный форум: Материалы 



152

У.С. Москвитина и др.

VIII Междунар. студенческой науч. конф. М., 2016. https://
scienceforum.ru/2016/article/2016026041 (дата обращения 
22.08.2025).

21. Щербук Ю.А., Булатова Е.М. К вопросу о понятиях 
«здоровье» и «образ жизни» // Педиатр. 2010. № 1. С. М3–М5.

22. Agarkov N., Kopylov A., Osmanov R. et al. 
Vision defi cit is a new marker of cognitive impairment // 
Ophthalmol. Rus. 2024. Vol. 21, № 2. P. 326–331. https://doi.
org/10.18008/1816-5095-2024-2-326-331

23. Anderson C., Hildreth J.A.D., Howland L. Is the desire 
for status a fundamental human motive? A review of the empirical 
literature // Psychol. Bull. 2015. Vol. 141, № 3. P. 574–601. https://
doi.org/10.1037/a0038781

24. Andrasfay T., Raymo N., Goldman N., Pebley A.R. Physical 
work conditions and disparities in later life functioning: Potential 
pathways // SSM. Populat. Hlth. 2021. Vol. 16. 100990. https://doi.
org/10.1016/j.ssmph.2021.100990

25. Blume M., Bartig S., Wollgast L. et al. Determinants 
of mental health inequalities among people with selected citizen-
ships in Germany // Int. J. Publ. Hlth. 2024. Vol. 69. P. 1607267. 
https://doi.org/10.3389/ijph.2024.1607267

26. Brussig M., Drescher S. Working conditions and mortality 
risks among those over the age of 65: Findings from Germany // 
Work Aging Retirem. 2022. Vol. 8, № 3. P. 296–303. https://doi.
org/10.1093/workar/waab013

27. Chang Y., Liu M., Zhao S. et al. Impact of modifi able healthy 
lifestyles on mortality in Chinese older adults // Sci. Rep. 2024. 
Vol. 14, № 1. P. 19220. https://doi.org/10.1038/s41598-024-79072-0

28. Chen K., De Schrijver E., Sivaraj S. et al. Impact of popula-
tion aging on future temperature-related mortality at different global 
warming levels // Nat. Communicat. 2024. Vol. 15, № 1. P. 1796. 
https://doi.org/10.1038/s41467-024-45901-z

29. Chien S.C., Yen C.M., Chang Y.H. et al. Use of artifi cial 
intelligence, internet of things, and edge intelligence in long-term 
care for older people: Comprehensive analysis through bibliomet-
ric, google trends, and content analysis // J. med. intern. Res. 2025. 
Vol. 27. P. e56692. https://doi.org/10.2196/56692

30. Diniz J.L., Oliveira N.M.C., Coutinho J.F.V. et al. 
Purposes and characteristics of virtual reality technologies 
for the elderly in the community: A scoping review // Rev. 
Latino-Amer. Enfermagem. 2024. Vol. 32. P. e4389. https://doi.
org/10.1590/1518-8345.7419.4389

31. Dorner T.E. Advances in clinical gerontology: From healthy 
longevity to prevention of care needs // Wiener kiln. Wochenschrift. 
2024. Vol. 136, № 17–18. P. 485–487. https://doi.org/10.1007/
s00508-024-02413-6

32. Fiuza-Luces C., Santos-Lozano A., Joyner M. et al. 
Exercise benefi ts in cardiovascular disease: Beyond attenuation 
of traditional risk factors // Nat. Rev. Cardiol. 2018. Vol. 15, № 12. 
P. 731–743. https://doi.org/10.1038/s41569-018-0065-1

33. Garattini L., Nobili A., Mannucci P.M. Loneliness among 
older adults in Europe: Time to integrate health and social care // 
Intern. Emerg. Med. 2025. Vol. 20, № 3. P. 639–642. https://doi.
org/10.1007/s11739-025-03924-4.

34. Gellert P., Alonso-Perez E. Psychosocial and biological 
pathways to aging: The role(s) of the behavioral and social sci-
ences in geroscience // Zeitschrift Geront. Geriat. 2024. Vol. 57, 
№ 5. P. 365–370. https://doi.org/10.1007/s00391-024-02324-1

35. Guirguis-Blake J.M., Michael Y.L., Perdue L.A. et al. 
Interventions to prevent falls in older adults: Updated evidence re-
port and systematic review for the US Preventive Services Task 
Force // J.A.M.A. 2018. Vol. 319, № 16. P. 1705–1716. https://doi.
org/10.1001/jama.2017.21962

36. Harman D. The aging process // Proc. nat. Acad. Sci. U. 
S. A. 1981. Vol. 78, № 11. P. 7124–7128. https://doi.org/10.1073/
pnas.78.11.7124

37. Health in 2024: A holistic pursuit of longevity. IPSOS Global 
Trends in search of a new consensus: From tension to intention. 
Paris: IPSOS, 2024. P. 96–99. https://www.ipsos-publiek.nl/wp-
content/uploads/2024/12/ipsos_global_trends_10thanniversary_
edition.pdf (дата обращения 22.08.2025).

38. House J.S., Landis K.R., Umberson D. Social relationships 
and health // Science. 1988. Vol. 241, № 4865. P. 540–545. https://
doi.org/10.1126/science.3399889

39. Howell C.R., Zhang L., Clay O.J. et al. Social determinants 
of health phenotypes and cardiometabolic condition prevalence 
among patients in a large academic health system: Latent class 
analysis // JMIR Publ. Hlth Surveil. 2024. Vol. 10. P. e53371. https://
doi.org/10.2196/53371

40. Izquierdo M., De Souto Barreto P., Arai H. et al. Global 
consensus on optimal exercise recommendations for enhancing 
healthy longevity in older adults (ICFSR) // J. Nutr. Hlth Aging. 2025. 
Vol. 29, № 1. P. 100401. https://doi.org/10.1016/j.jnha.2024.100401

41. Javed A. Mental health of older adults: An agenda 
for action // Consort. Psychiat. 2022. Vol. 3, № 1. P. 6–7. https://doi.
org/10.17816/CP156

42. Jiang Q., Liu J., Huang S. et al. Antiageing strategy for neu-
rodegenerative diseases: From mechanisms to clinical advances // 
Signal Transduct. Target. Ther. 2025. Vol. 10, № 1. P. 97. https://doi.
org/10.1038/s41392-025-02145-7

43. Jin C., Chen J., Fang J. et al. Global pattern and disease 
heterogeneity drivers in aging populations // GeoHlth. 2025. Vol. 9, 
№ 6. P. e2025GH001335. https://doi.org/10.1029/2025GH001335

44. Kim J., Kim Y., Chang P.S. et al. A pilot study of Virtual 
Reality (VR) Tai Chi program on mental health among older 
adults during the COVID-19 pandemic // Amer. J. Hlth Behav. 2022. 
Vol. 46, № 5. P. 576–585. https://doi.org/10.5993/AJHB.46.5.8

45. Kok A.A.L., Huisman M., Giltay E.J., Lunansky G. Adopting 
a complex systems approach to functional ageing: Bridging the 
gap between gerontological theory and empirical research // 
Lancet Hlthy Longev. 2025. Vol. 6, № 3. P. 100673. https://doi.
org/10.1016/j.lanhl.2024.100673

46. Kubzansky L.D., Epel E.S., Davidson R.J. Prosociality 
should be a public health priority // Nat. Hum. Behav. 2023. Vol. 7, 
№ 12. P. 2051–2053. https://doi.org/10.1038/s41562-023-01717-3

47. Li C., Wu J., Li Y., Huang Y. Analysis of healthcare 
needs differences and infl uencing factors among elderly popula-
tion: Evidence from Yangtze River Delta region, China // Front. 
Publ. Hlth. 2022. Vol. 10. P. 949468. https://doi.org/10.3389/
fpubh.2022.949468

48. Liang Y.Y., Zhou M., He Y. et al. Observational and genet-
ic evidence disagree on the association between loneliness and 
risk of multiple diseases // Nat. Hum. Behav. 2024. Vol. 8, № 11. 
P. 2209–2221. https://doi.org/10.1038/s41562-024-01970-0

49. National data 2023 NBS. Beijing: National Bureau 
of Statistics of China, 2024. https://data.stats.gov.cn/english/easy-
query.htm?cn=C01 (дата обращения 22.08.2025).

50. Orobtsova M., Gorelik S., Belousova O. et al. Prevention 
of cognitive frailty in patients of older age groups after open-heart 
surgery under cardiopulmonary bypass // Arch. Razi Institute. 
2022. Vol. 77, № 3. P. 1113–1123. https://doi.org/10.22092/
ARI.2022.357395.2035

51. Pomeroy M.L., Umoh M., Qian Y. et al. Social isolation and 
hospitalization in community-dwelling older adults by dementia sta-
tus // J. Geront. Ser. A. 2024. Vol. 79, № 11. P. glae224. https://doi.
org/10.1093/gerona/glae224

52. Qiu J., Zhang Y., Jia B., Li D. The rising role of physical 
activity in multiscale urban aging: Evidence from spatial MGWR 
modeling in Hubei // Front. Publ. Hlth. 2025. Vol. 13. P. 1630009. 
https://doi.org/10.3389/fpubh.2025.1630009

53. Qiu T., Zhang G., Zhou F. et al. Application of virtual reality 
to enhance therapeutic Tai Chi for depression in elderly people // 
Acta Psychol. 2024. Vol. 248. P. 104316. https://doi.org/10.1016/j.
actpsy.2024.104316

54. Rong J., Cheng P., Li D. et al. Global, regional, and nation-
al temporal trends in prevalence for depressive disorders in older 
adults, 1990–2019: An age-period-cohort analysis based on the 
global burden of disease study 2019 // Ageing Res. Rev. 2024. 
Vol. 100. P. 102443. https://doi.org/10.1016/j.arr.2024.102443

55. Rooks D., Swan T., Goswami B. et al. Bimagrumab vs 
Optimized Standard of care for treatment of sarcopenia in com-
munity-dwelling older adults: A randomized clinical trial // J.A.M.A. 
Network Open. 2020. Vol. 3, № 10. P. e2020836. https://doi.
org/10.1001/jamanetworkopen.2020.20836

56. Stein K.V., Rutz W., Hladschik-Kermer B. et al. Tapping the 
potential of resilience to support an integrated and person-centred 
approach to health and wellbeing-developing a simple assessment 



УСПЕХИ ГЕРОНТОЛОГИИ • 2026 • Т. 39 • № 1

tool for practice // Int. J. Environm. Res. Publ. Hlth. 2022. Vol. 19, 
№ 5. P. 2679. https://doi.org/10.3390/ijerph19052679

57. Su X., Li M., Wang Q. Medical treatment and health ser-
vice demands among the community-dwelling elderly: Infl uencing 
factors and countermeasures // Altern. Ther. Hlth Med. 2024. 
Vol. 30, № 9. P. 183–187.

58. Tan M.P. Healthcare for older people in lower and middle 
income countries // Age Ageing. 2022. Vol. 51, № 4. P. 1–4. https://
doi.org/10.1093/ageing/afac016

59. Wang Y., Liu M., Yang F. et al. The associations of socio-
economic status, social activities, and loneliness with depressive 
symptoms in adults aged 50 years and older across 24 coun-
tries: Findings from fi ve prospective cohort studies // Lancet Hlthy 
Longev. 2024. Vol. 5, № 9. P. e710–e720. https://doi.org/10.1016/
S2666-7568(24)00158-4

60. Wei S., Kong F., Li S. The effects of social support and 
morbidities on self-rated health among migrant elderly follow-
ing children to Jinan, China // Hlthcare. 2021. Vol. 9, № 6. P. 686. 
https://doi.org/10.3390/healthcare9060686

61. World Health Organization. Ageing and health. Geneva: 
WHO, 2022. https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/
ageing-and-health (дата обращения 22.08.2025).

62. World Health Organization. China country assessment 
report on ageing and health. Geneva: WHO, 2021. https://www.

who.int/publications/i/item/9789241509312 (дата обращения 
22.08.2025).

63. World Population Prospects 2024: Summary of Results. 
New York: United Nations, Department of Economic and Social 
Affairs, Population Division, 2024. https://www.un.org/develop-
ment/desa/pd/content/world-population-prospects-2024-summary-
results-0 (дата обращения 22.08.2025).

64. Wu Y., Yu C., Lee K.S. Voluntary participation and life satis-
faction among Chinese older adults: A propensity score analysis // 
J. Geront. Ser. B. 2025. P. gbaf127. https://doi.org/10.1093/geronb/
gbaf127

65. Xiang J., Xing H. The promotion mechanism of physical 
and mental health of the elderly in China: The impact of the digi-
tal divide and social capital // BMC Publ. Hlth. 2025. Vol. 25, № 1. 
P. 23411. https://doi.org/10.1186/s12889-025-23411-x

66. Yazdi M.D., Wang Y., Di Q. et al. Long-term effect of expo-
sure to lower concentrations of air pollution on mortality among US 
Medicare participants and vulnerable subgroups: A doubly-robust 
approach // Lancet Planet. Hlth. 2021. Vol. 5, № 10. P. e689–e697. 
https://doi.org/10.1016/S2542-5196(21)00204-7

67. Yeh Y.-C., Chiu W.-Y. Exploring intrapersonal determinants 
of older adults’ group exercise engagement in Taiwan: A theory of tri-
adic infl uence perspective // J. Cross-Cultur. Geront. 2025. Vol. 40, 
№ 4 P. 557–582. https://doi.org/10.1007/s10823-025-09547-8

Поступила в редакцию 26.09.2025
После доработки 03.12.2025

Принята к публикации 10.12.2025

Adv. geront. 2026. Vol. 39, № 1. P. 144–153

U.S. Moskvitina 1, O.A. Osipova 1, O.A. Polyakova 2, N.I. Klyushnikov 3, 
N.A. Brezhneva 4, A.A. Stepanyants 1, Yu.A. Mezentsev 1

SOME DETERMINANTS OF MODERN GERONTOLOGY
1 Belgorod State National Research University, 85 Pobedy str., Belgorod 308015, 

e-mail: moskvitina@bsuedu.ru; 2 Belgorod City Polyclinic, 99 Belgorodskiy ave., Belgorod 308009; 
3 Institute of Social Education, 62 Leningradskaya str., Voronezh 394033; 4 Voronezh City Clinical 

Polyclinic № 1, 10 Revolyutsii ave., Voronezh 394036
This paper aims to update, systematize, and describe data on the most important geronto-

logical determinants — social status, health status, physical functioning, and mental state — 
as they signifi cantly infl uence the well-being and duration of active life in older adults. Based 
on a review of available english-language literature from international and Russian scien-
tifi c databases, the authors elucidate the meaning of each determinant in its traditional con-
ception and from the perspectives of various disciplines and approaches. They examine the 
specifi cs of its gerontological context and highlight the latest methodologies aimed at main-
taining these components. The research proposes a framework for a four-component model 
of gerontological determinants, which presents these factors as elements of a single, inter-
dependent system. The work is structured as an analytical narrative review and is intended 
to form a holistic view of the current state of gerontological theory and practice. It emphasizes 
the necessity of a comprehensive approach that integrates the development of the healthcare 
system, the adaptation of digital technologies, and the formation of a supportive environment 
to ensure active longevity in the context of global trend to aging of the population.

Key words: gerontological determinants, social status, health status, physical functioning, 
mental state, innovative gerontology, digital medicine
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Анализ демографических трендов позволяет 
определить устойчивую тенденцию старения на-
селения. Процесс связан как со снижением рож-
даемости, так и с увеличением ожидаемой про-
должительности жизни. Несмотря на описанные 
глобальные демографические тренды, состояние 
здоровья столетних долгожителей малоизучено. 
Цель исследования — оценка медико-социального 
статуса столетних долгожителей Челябинской обл. 
Для изучения здоровья столетних долгожителей 
была проведена выкопировка данных о пациентах 
100 лет и старше. В итоговой базе данных пред-
ставлено 72 записи о состоянии и параметрах здо-
ровья столетних долгожителей Челябинской обл., 
в каждой из которых даны возраст, пол, диагноз 
при обращении, антропометрические показатели 
(рост, масса тела, ИМТ) и ряд лабораторных пока-
зателей общего анализа крови и биохимических па-
раметров. Наиболее распространены в популяции 
столетних долгожителей Челябинской обл. были 
следующие нозологические группы: I.67 Другие 
цереброваскулярные болезни — установлена 
в качестве основного или сопутствующего диагно-
за у 65,27 % пациентов, I.11 Гипертензивная болезнь 
сердца — у 51,39 %, I.20 Стенокардия — у 22,22 % 
как в группе столетних долгожителей с инвалидно-
стью, так и в группе без данного социального ста-
туса. В группе пациентов без инвалидности диагноз 
I.11 Гипертензивная болезнь сердца в качестве ос-
новного (46,5 %) при обращении в медицинскую ор-
ганизацию устанавливали статистически значимо 
чаще, чем в группе столетних с описанным социаль-
ным статусом (17,24 %), p<0,05. Существует статисти-
чески значимое различие между числом клиниче-
ских диагнозов у людей с инвалидностью — 5 (4–6) 
и без данного статуса — 3 (2–3,5), что подтверждает 
связь стойкой утраты трудоспособности и поли-
морбидности (p<0,001). Уровень глюкозы венозной 
крови статистически значимо выше в группе сто-
летних долгожителей без инвалидности (p<0,05).

Ключевые слова: столетние долгожители, стар-
ческое население, здоровье пожилых людей, кли-
нические показатели, лабораторные анализы, за-
болевания старческого возраста

Анализ демографических трендов как в РФ, 
так и в развитых зарубежных странах, напри-
мер в Китайской Народной Республике или 

Соединенных Штатах Америки, позволяет опре-
делить устойчивую тенденцию старения насе-
ления [1, 5, 9]. Процесс связан как со снижени-
ем рождаемости, так и с увеличением ожидаемой 
продолжительности жизни [1, 7, 11]. Несмотря 
на описанные глобальные демографические трен-
ды, состояние здоровья столетних долгожителей 
недостаточно изучено.

Долгожительство (долголетие) — социально-
биологическое явление, характеризующее человека 
в возрасте, значительно превышающем среднюю 
продолжительность жизни в популяции. В про-
цессе старения человеческого организма проявля-
ются характерные для возраста ассоциированные 
заболевания — ИБС, онкология, сахарный диа-
бет 2-го типа и болезнь Альцгеймера. Столетние 
долгожители (100 лет и старше) благодаря ряду 
внутренних (наследственность) и внешних (окру-
жающая среда) факторов «отдаляют» старение. 
Аналитическая оценка состояния здоровья и кли-
нико-лабораторных показателей у столетних пред-
ставляет один из способов определения описанных 
факторов [3, 9, 11].

Актуальность исследования подтверждает-
ся как необходимостью создания условий для до-
стойной, комфортной и социально активной жизни 
сегодняшних столетних долгожителей, так и под-
готовкой к увеличению числа столетних граждан 
в долгосрочной перспективе, обусловленной тем, 
что ожидаемая продолжительность жизни каждого 
второго ребенка, родившегося после 2000 г., соста-
вит 100 лет и более [8].

Цель исследования — оценка медико-социаль-
ного статуса столетних долгожителей Челябинской 
обл.

Материалы и методы
Для изучения здоровья столетних долгожи-

телей Челябинской обл. из медицинской инфор-
мационной системы БАРС (используется го-
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сударственными медицинскими организациями 
под управлением Министерства здравоохранения 
Челябинской обл.) в сентябре–октябре 2024 г. 
была проведена выкопировка данных о пациентах 
100 лет и старше. Из полученных записей (n=134) 
были исключены пациенты без диагноза при обра-
щении (n=31) и пациенты без антропометрических 
данных (n=31).

В итоговой базе данных представлено 72 запи-
си о медицинском и социальном статусе столетних 
долгожителей Челябинской обл., в каждой из ко-
торых даны возраст, пол, диагноз при обращении 
и антропометрические показатели (рост, масса 
тела, ИМТ).

В табл. 1 приведены лабораторные параме-
тры столетних долгожителей и чистота наблюдений 
по каждому параметру в базе данных. Отдельно сто-
ит отметить, что в процессе сбора исследовательской 
информации из медицинской информационной систе-
мы проводили выкопировку актуального результата 
из сделанных анализов (общего анализа крови, био-
химического анализа венозной крови). Параметры, 
для которых показатель Доля информации, до-
ступной для анализа (%) ниже 50 %, были ис-
ключены из настоящего анализа. Наиболее полная 
информация в базе данных приведена по уровню глю-
козы венозной крови (90,3 %), наименее полная — 
по показателям АСТ и АЛТ (76,4 %).

Для всех интенсивных показателей были рас-
считаны медианы, интерквартильный размах, за-
пись по форме M (Q1–Q3).

Ограничения исследования. Методика сбо-
ра данных предполагала выкопирование данных 
из амбулаторных карт и/или историй болезни па-
циентов и, как следствие, не учитывала показате-
ли пациентов, не обращавшихся за медицинской 
помощью.

Референсные значения амбулаторных показа-
телей для обследуемой популяции столетних долго-
жителей в настоящее время не разработаны, ла-
бораторные показатели представлены не для всех 
пациентов.

В рамках исследования были проанализированы 
два гериатрических домена: медицинский — кли-
нические диагнозы, антропометрические данные, 
лабораторные показатели; социальный — статус 
инвалидности у столетних долгожителей. Из вклю-
ченных в исследование пациентов 32 % имели уста-
новленную инвалидность, у 68 % не было данного 
социального статуса.

Для расчетов использовали статистическую 
библиотеку SciPy для языка программирования 
Python. Для набора данных количество диагно-
зов, глюкоза, креатинин, мочевина, АСТ, АЛТ 
было проверено нормальное распределение по те-
сту Шапиро–Уилка. Все наборы данных не соот-
ветствовали нормальному распределению, коли-
чественные данные представлены в виде медианы 
и интерквартильного размаха. Для оценки раз-
личий размеров компенсаций использовали тест 
Манна–Уитни и Z-тест, качественных призна-
ков — тест χ2. Все включенные в исследование 
пациенты дали добровольное информированное 
согласие на обработку персональных данных в со-
ответствии с Федеральным законом № 152-ФЗ 
от 27.07.2006 «О персональных данных».

Результаты и обсуждение
Для оценки состояния здоровья и клинико-ла-

бораторных показателей столетних долгожителей 
Челябинской обл. представлялось рациональным 
изучить демографические характеристики и антро-
пометрические данные. Характеристика включен-
ных в исследование пациентов: возраст медиана/

Таблица 1

Распределение столетних долгожителей Челябинской обл. по доступным лабораторным показателям

Параметр Результаты исследования 
представлены в базе данных, n1

Результаты анализа 
отсутствуют, n0

Доля доступной для анализа 
информации, %

Глюкоза венозной крови 65 7 90,3
Креатинин 62 10 86,1
Мочевина 61 11 84,7
Гемоглобин 58 14 80,6
Лейкоциты 58 14 80,6
Эритроциты 58 14 80,6
Общий холестерин 56 16 77,8
АСТ 55 17 76,4
АЛТ 55 17 76,4
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межквартильный размах — 100 (100–101) лет, со-
отношение по полу — женщины 90,3 %, мужчины 
9,7 %.

Рассмотрим антропометрические характери-
стики столетних долгожителей Челябинской обл., 
разделенных на две группы — с инвалидностью 23 
(32 %) человека, без нее — 49 (68 %), табл. 2. 
При сравнении антропометрических данных было 
выявлено отсутствие статистически значимых 
различий по каждому показателю между двумя 
группами. Следует отметить, что анализ ИМТ 
у столетних долгожителей по стандартным рефе-
ренсным значениям неприемлем ввиду саркопении, 
характерной для людей данной возрастной груп-
пы [2, 4]. Для корректной оценки наличия или от-
сутствия ожирения в популяции столетних долго-
жителей следует использовать, например, оценку 
процента жировой массы тела или распределение 
жира в организме [2, 4].

Распределение пациентов обеих групп 
по нозологическим группам (МКБ-10) приведено 
на рис. 1. Проанализируем нозологические фор-
мы основного заболевания, по поводу которого 
пациент обратился в медицинскую организацию 

и который был выставлен во время последнего по-
сещения врача. Для наглядности нозологические 
формы I67.8, I67.9 и I67.2 были сгруппированы 
в один I67, аналогично с оставшимися. У столет-
них долгожителей обеих групп наиболее распро-
страненными нозологическими формами явля-
лись I.11 Гипертензивная болезнь сердца (32 %), 
I.67 Другие цереброваскулярные болезни (31 %) 
и I.20 Стенокардия (22 %).

При сравнении двух групп по нозологическим 
формам основного диагноза статистически значи-
мые различия в группах по диагнозам I.67 Другие 
цереброваскулярные болезни и I.20 Стенокардия 
отсутствовали (рис. 2), но в группе пациентов 
без инвалидности диагноз I.11 Гипертензивная 
болезнь сердца в качестве основного (46,5 %) 
встречался статистически значительно чаще, чем 
в группе с установленным социальным статусом 
(17,24 %), p<0,05. Однако статистическая обра-
ботка всех нозологических групп (не только по ос-
новному диагнозу) не выявила ни одного значимого 
различия между двумя группами.

У 65,27 % пациентов был установлен диагноз 
из нозологической группы I.67 Другие цереброва-
скулярные болезни, при этом в 31 % он был основ-
ной, в 34,27 % — сопутствующий. При этом диа-
гноз из группы I.11 Гипертензивная болезнь сердца 
был выставлен у 51,39 % столетних долгожителей, 
диагноз I.20 Стенокардия — у 22,22 % исключи-
тельно в качестве основного.

Ключевыми укрупненными группами по  
МКБ-10 для оценки клинического состоя-
ния стали Класс IX. Болезни системы крово-
обращения (118 установленных диагнозов), Класс 
XIII. Болезни костно-мышечной системы и со-
единительной ткани (16 установленных диагнозов) 
и Класс VII. Болезни глаза и его придаточного ап-
парата (10 диагнозов).

Число установленных диагнозов у пациента — 
3 (2–4), максимальное — 7 установлено у одной 
женщины 101 года. Сравнение двух групп столет-
них долгожителей показало, что существует стати-
стически значимое различие в числе клинических 
диагнозов у людей с инвалидностью — 5 (4–6) 
и без данного статуса — 3 (2–3,5), p<0,001.

Таблица 2

Антропометрические характеристики столетних долгожителей обеих групп Челябинской обл.

Параметр С инвалидностью, n=23 Общая выборка столетних 
долгожителей Без инвалидности, n=49

Рост, см 160 (156,5–165) 157 (152–160) 156 (152–162)
Масса тела, кг 65 (59,5–68) 62 (56–68) 62 (55–70)
ИМТ, кг/м2 25 (23,2–27,2) 25 (21,685–27,25) 25,35 (21,5–27,5)

I67
31 %

I20
22 %

I11
32 %

M19
3 % I25

6 %

G31
3 %

C44
2 %

I49
1 %

Рис. 1. Распределение столетних долгожителей 
Челябинской обл. по основным 

нозологическим группам
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Данная закономерность может быть объяснена 
двумя причинами. Первая заключается в том, что 
установление инвалидности — это сложный про-
цесс, при котором специалисты оценивают состоя-
ние здоровья в том числе на основании медицинской 
документации, как следствие, пациенты обращают-
ся в медицинские организации для наиболее полной 
и подробной фиксации информации о здоровье в до-
кументах [6]. Вторая возможная причина — для 
людей с установленной инвалидностью характерна 
полиморбидность, которая усугубляет состояние 
здоровья из-за травм или дефектов, приводящих 
к ограничению жизнедеятельности. К аналогично-
му выводу пришли Z. Wang и соавт., изучавшие 
здоровье долгожителей Шанхая в Китае [11].

Среди столетних долгожителей Челябинской 
обл. 88,89 % [n=72, возраст 100 (100–101) лет] 
имеют два и более установленных диагноза. В ис-
следовании Z. Wang и соавт. этот показатель со-
ставил 74,3 % [n=1871, возраст — 85 (79–89) 
лет] [11]. Согласно исследованию A. Marengoni 
и соавт., уровень распространённости полиморбид-
ности у пожилых людей колеблется от 55 до 98 % 
в зависимости от региона, пола, возраста [10]. 
Авторы делают вывод о том, что распространен-
ность полиморбидности увеличивается у очень по-
жилых людей, женщин и людей с низким, относи-
тельно региона проживания, доходом и социальным 
статусом [10, 11].

Независимо от объяснения, описанное разли-
чие является социально и клинически значимым 
и подтверждает, что инвалидность в популяции 
долгожителей ассоциирована с существенно боль-
шей полиморбидностью.

Рассмотрим лабораторные показатели столет-
них долгожителей Челябинской обл. (табл. 3). 
Сравнение биохимических показателей в двух 
группах позволило выявить закономерность: уро-
вень глюкозы венозной крови был статистически 
значимо выше в группе столетних долгожителей 
без инвалидности (p<0,5).

Авторами предложена следующая гипотеза, 
обосновывающая найденное различие. В соответ-
ствии с постановлением Правительства РФ № 588 
от 05.04.2022 (ред. от 03.02.2025) «О признании 
лица инвалидом», инвалидность взрослых должна 
подтверждаться 1 раз в 2 года (инвалиды I группы) 
или 1 раз в год (инвалиды II и III групп). Как след-
ствие, пациенты с данным социальным статусом для 
подтверждения инвалидности должны с большей 
частотой обращаться за получением медицинской 
помощи. В свою очередь, медицинский персонал 
помогает столетним долгожителям контролировать 
уровень гликемии.

При сравнении иных данных общего анализа 
крови и биохимических показателей у пациентов 
обеих групп не было выявлено ни одного статисти-
чески значимого отличия.
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Рис. 2. Распределение столетних долгожителей обеих групп Челябинской обл. по распространенным 
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Выводы
У столетних долгожителей Челябинской обл. 

были установлены следующие нозологические фор-
мы основного диагноза (по МКБ-10) при обраще-
нии за медицинской помощью: I.11 Гипертензивная 
болезнь сердца (32 % случаев обращения), 
I.67 Другие цереброваскулярные болезни (31 %) 
и I.20 Стенокардия (22 %).

В группе пациентов без инвалидности диагноз 
I.11 Гипертензивная болезнь сердца в качестве ос-
новного (46,5 %) при обращении в медицинскую 
организацию был устанавлен статистически зна-
чимо чаще, чем в группе столетних долгожите-
лей с описанным социальным статусом (17,24 %), 
p<0,05.

Существует статистически значимое различие 
между числом клинических диагнозов у людей с ин-
валидностью — 5 (4–6) и без данного статуса — 
3 (2–3,5), что подтверждает связь стойкой утраты 
трудоспособности и полиморбидности (p<0,001).

Уровень глюкозы венозной крови в группе сто-
летних долгожителей без инвалидности статистиче-
ски значимо выше (p<0,05).
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Таблица 3

Лабораторные показатели столетних долгожителей обеих групп Челябинской обл.

Показатель С инвалидностью, n=23 Общие для двух групп 
значения Без инвалидности, n=49

Показатели общего анализа крови
Гемоглобин, г/л 123,5 (120–130) 122 (117–128) 121 (109,5–128)
Эритроциты, ·1012/л 4,135 (3,64–4,5) 4,115 (3,74–4,5) 4,1 (3,77–4,5)
Лейкоциты, ·1012/л 5,95 (4,9–6,9) 6,065 (5–7,1) 6,1 (5,3–7,65)

Биохимические показатели
Глюкоза, ммоль/л 4,95 (4,5–5,5) 5,4 (4,6–5,8) 5,6 (5–6)
Креатинин, мкмоль/л 91,2 (78,75–111) 91,2 (78–110) 90,87 (78–99)
Мочевина, ммоль/л 5,5 (5,3–6,5) 5,7 (5–8,5) 6 (4,6–8,73)
АСТ, МЕ/л 19,5 (15,9–25,5) 19,505 (18,8–28) 19,8 (15,8–26,6)
АЛТ, МЕ/л 16,3 (10,3–24,45) 16,55 (11,3–24) 16 (10,21–24)
Общий холестерин, ммоль/л 5,14 (4,2–-5,6) 4,8 (4,19–5,4) 4,485 (3,985–5,095)
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The analysis of demographic trends reveals a sustained pattern of population aging. This 

process is associated with both declining fertility rates and increasing life expectancy. Despite 
these well-documented global demographic shifts, the health status of centenarians remains 
understudied. The aim of this research is to assess the medical and social status of cente-
narians in the Chelyabinsk Region. To investigate the health of centenarians, data extrac-
tion was performed for patients aged 100 years and older. The fi nal database comprises 
72 records detailing the health status and parameters of hundred-year centenarians in the 
Chelyabinsk Region. Each entry includes age, sex, diagnosis upon presentation, anthropo-
metric measurements (height, weight, BMI), and a range of laboratory indicators from com-
plete blood count and biochemical panels. The most prevalent conditions among the cente-
narian population of the Chelyabinsk Region belong to the following nosological groups: «I.67 
Other cerebrovascular diseases» — recorded as either a primary or concomitant diagnosis 
in 65,27 % of patients; «I.11 Hypertensive heart disease» — 51,39 %; and «I.20 Angina pecto-
ris» — 22,22 %. These conditions were found in both the group of centenarians with disability 
and the group without this social status. In the group of patients without disability, the diag-
nosis «I.11 Hypertensive heart disease» as a primary diagnosis (46,5 %) upon presentation 
to a healthcare facility is established statistically signifi cantly more often than in the group 
of centenarians with the aforementioned social status (disability) (17,24 %), p<0,05. A sta-
tistically signifi cant difference exists in the number of clinical diagnoses between individuals 
with disability — 5 (4–6) and those without this status — 3 (2–3,5). This supports the assertion 
of a link between permanent loss of working capacity and polymorbidity (p<0,001). Venous 
blood glucose levels are statistically signifi cantly higher in the group of hundred-year cente-
narians without disability (p<0,05).

Key words: hundred-year centenarians, senile population, elderly health, clinical 
indicators, laboratory tests, diseases of senile age
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В статье исследована взаимосвязь магического 
мышления и жизнеспособности у пожилых людей. 
Магическое мышление рассматривается как меха-
низм психики, выполняющий защитную функцию 
в условиях стресса и возрастного кризиса, связан-
ного со старением. Эмпирическое исследование, 
проведенное на выборке из 92 женщин 59–74 лет 
(средний возраст — 67 лет), выявило положитель-
ные корреляции показателей магического мыш-
ления (по шкале MIS) и интегрального показателя 
жизнеспособности (Rs=0,22, p<0,001) с такими ком-
понентами жизнеспособности, как самоэффектив-
ность (Rs=0,21, p<0,001), внутренний локус контро-
ля (Rs=0,20, p<0,001) и духовность (Rs=0,32, p<0,001). 
Результаты свидетельствуют, что вера в сверхъ-
естественное и ритуалы может служить ресурсом 
для поддержания психологической устойчивости 
в пожилом возрасте, сочетаясь с уверенностью 
в своих силах и морально-нравственными ориенти-
рами. Однако связь с адаптационными стратегиями 
не подтвердилась, что указывает на потенциаль-
ную пассивность в управлении стрессом. Особое 
внимание уделено ограничениям исследования, 
связанным со спецификой выборки (активные, об-
разованные пожилые люди). Работа подчеркивает 
необходимость дальнейшего изучения роли маги-
ческого мышления в контексте саморегуляции и со-
владания со стрессом у данной возрастной группы.

Ключевые слова: магическое мышление, жиз-
неспособность, пожилой возраст, самоэффектив-
ность, духовность, адаптация

Актуальность представленного исследования 
обусловлена увеличением доли пожилого насе-
ления в структуре общества, что повышает зна-
чимость изучения психологических механизмов, 
способствующих активному долголетию. Данную 
социальную категорию можно считать высоко уяз-
вимой для мошенников, поскольку результаты ис-
следования Центра взаимодействия и реагирования 
Департамента информационной безопасности при 
ЦБ РФ показали, что 27 % жертв мошенниче-
ства — люди старше 60 лет [7]. При этом, по дан-
ным Института социологии РАН (2022), 67 % 
россиян хотя бы раз обращались за эзотерическими 

услугами [15], что указывает на возможную связь 
между внушаемостью, магическим мышлением 
и рисками в пожилом возрасте. Несмотря на на-
личие работ, посвящённых магическому мышлению 
в контексте его связи с когнитивными и эмоцио-
нально-волевыми характеристиками личности [8], 
с психологической защитой личности [11] и локу-
сом контроля личности [18], его роль как ресурса 
психологической устойчивости в пожилом возрасте 
остаётся мало исследованной.

Магическое мышление — это механизм работы 
психики, предполагающий веру в сверхъестествен-
ные силы, в недоказуемые явления и их взаимо-
связь непосредственно с личностью, обладающей 
данным типом мышления. Последний сопутствует 
снижению критичности в отборе и анализе полу-
чаемой информации, а также увеличению уровня 
внушаемости [19]. Основная сложность в харак-
теристике магического мышления заключается 
в иррациональном подходе при соблюдении субъ-
ектом противоположных по смыслу вещей: человек 
может соблюдать, например, религиозные каноны, 
при этом совершать определенные ритуалы, проти-
воречащие данной религиозной доктрине, несмотря 
на недоказуемость и первых, и вторых аспектов 
в науке.

Проявление магического мышления считается 
нормой у детей до 3–5 лет. Так, например, ребенок 
может воображать оживление собственных игру-
шек по ночам. С возрастом данное мышление пре-
образовывается в реалистическое при нормальном 
развитии, так как данное проявление обусловлено 
накоплением детьми объективных представлений 
о реальном мире [16]. Магическое мышление мо-
жет также являться следствием различных детских 
страхов [6].

У взрослого человека магическое мышление 
преобразуется в сложный когнитивный процесс, 
который совмещается с рациональностью и осно-
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вывается на различных концепциях абстрактного 
и частично символического мышления. Искаженное 
восприятие мира сегодня носит причины социаль-
ного характера. Люди могут видеть ассоциации 
между невзаимосвязанными предметами, наде-
ляя их собственным смыслом. Однако, по мнению 
В.А. Жмурова, магическое мышление часто сопро-
вождается более развитыми когнитивными про-
граммами [5]. В таких случаях в некоторых ситу-
ациях когнитивно-искаженное мышление может 
превалировать над рациональным. Как утверждает 
В.А. Жмуров, «по мере распада или торможения 
высших инстанций мышления некоторые сохра-
нившиеся фрагменты его структуры интегрируются 
под влиянием эмоций таким образом, что возника-
ющие ментальные образования приобретают неко-
торое сходство с магическим мышлением» [5].

Для формирования более полного представле-
ния о содержании данного феномена стоит рассмо-
треть изменение магического мышления в процес-
се старения, поскольку в этот период происходит 
сужение поля внимания, но усиливается чувстви-
тельность к посторонним помехам. Данный про-
цесс делает людей более рассеянными, они больше 
отвлекаются на несущественное при выполнении 
какой-либо деятельности. Также в процессе старе-
ния происходят значительные изменения памяти: 
ослабление запоминания носит приспособитель-
ный характер, который приводит к преобладанию 
логического и систематизированного усвоения над 
механическим запоминанием. Особую трудность 
для пожилых людей представляет использование 
имеющейся информации в незнакомой ситуации. 
При достаточно хорошем удержании в памяти дав-
него материала у них значительно слабеет фикси-
рование текущего опыта. Причиной этого является 
повышенная значимость для пожилых людей давно 
прошедших событий. Такое поведение может фор-
мировать в психике новые стратегии совладания 
со стрессом или же реконструировать старые ра-
бочие стратегии, которыми фактически могут яв-
ляться и те, при которых активируется магическое 
мышление.

Если рассматривать период старения с точки 
зрения определенного кризиса, то возможность 
проявления магического мышления на этом этапе 
возрастает. Так, И.Д. Ялом определял мистические 
представления функцией защиты субъекта от стра-
ха старения и неизбежной смерти, что, в свою оче-
редь, становится наиболее актуальной проблемой 
для пожилых людей [20]. Процесс старения и ожи-
дание смерти можно рассматривать как ситуацию 

неопределенности, которая способна вызывать тре-
вожные мысли, что становится еще одной причи-
ной проявления магического мышления. Появление 
возрастных проблем со здоровьем, не решаемых 
напрямую медицинским вмешательством, а ино-
гда и серьезные заболевания у людей в пожилом 
возрасте способствуют прибеганию к альтерна-
тивным методам лечения, связанным с магическим 
влиянием.

Таким образом, влияние магического мышления 
в пожилом возрасте может иметь тенденцию воз-
растания, что становится существеннее при усло-
вии, если и ранее человек прибегал к данной форме 
защиты.

Жизнеспособность определяется как «инди-
видуальная способность индивида к саморегуля-
ции и социальной адаптации, помогающая чело-
веку управлять собственными жизненно важными 
ресурсами» [13].

В работе В.И. Моросановой и соавт. выделе-
но три основных функции самосознания как одно-
го из существенных элементов жизнеспособности: 
способность личности к самоидентификации, спо-
собность человека оставаться осознанным в на-
правлении деятельности, связанной с саморазви-
тием и изменением себя, и способность применять 
направленную регуляцию своего поведения посред-
ством первых функций [14].

Присутствие магического мышления в когни-
тивных процессах человека может влиять на выбор 
стратегии поведения в трудных жизненных ситу-
ациях, что дает основание предполагать взаимо-
связь магического мышления и жизнеспособности. 
Однако авторами не были найдены научные ма-
териалы, посвященные связи жизнеспособности 
и магического мышления у пожилых людей, поэто-
му рассмотрим характеристику жизнеспособности 
в пожилом возрасте в контексте связи с другими 
психологическими показателями.

В исследовании С.Н. Васильевой, проведен-
ном на выборке лиц 46–65 лет, было обнаружено, 
что пожилые люди более склонны к саморегуляции 
и осмысленности жизнедеятельности, при этом 
люди старшего возраста с высокой жизнеспособ-
ностью зависят от состояния здоровья и само-
чувствия, подвижности и жизненной силы. При 
низком уровне жизнеспособности у пожилого че-
ловека возникает уныние, усталость, отсутствие 
жизненных сил, плохая способность к адаптации 
и совладанию, а вместе с тем появляются тревога 
и стресс [4]. Таким образом, данное исследование 
предполагает, что низкий показатель жизнеспособ-
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ности вызывает состояния, с которыми люди чаще 
всего справляются благодаря вере в высшие силы, 
ритуалы, эзотерические методы, то есть в то, что 
способствует снижению уровня тревожности для 
адаптации к обстоятельствам.

И.Я. Стоянова рассматривала магическое 
мышление с позиции защитных механизмов, ко-
торыми обладают люди с психическими расстрой-
ствами. Среди этих расстройств выделяют психо-
соматические, невротические и аддиктивные [16]. 
И.Я. Стоянова описала тенденции склонности 
к данному типу мышления именно у людей, страда-
ющих расстройствами такого типа. Автор отмети-
ла положительный эффект магического мышления 
на данный тип личности: в норме данный тип мыш-
ления, помимо защитного механизма, определяет 
дальнейшие ресурсы, которые человек применяет 
в ситуациях стресса, что может повысить эффек-
тивность самоорганизации. Этот феномен автор 
назвала «пралогической защитой» [16]. Такое ви-
дение этой проблематики также говорит о наличии 
стресса у людей, который, в свою очередь, влия-
ет на жизнеспособность, что также косвенно под-
тверждает взаимосвязь понятий магического мыш-
ления и жизнеспособности.

L. George и соавт. в своих работах описы-
вали проявления магического мышления у людей  
с шизофреническими расстройствами [21]. Иссле-
дования Э.Э. Бай рамовой и соавт. показали, что 
в структуре личности часто наблюдают связь между 
магическим мышлением и различными психически-
ми расстройствами, сопровождающимися высоким 
уровнем тревоги [2]. Тем не менее, только в ред-
ких случаях оно может служить способом борьбы 
со стрессовыми ситуациями, а в большинстве слу-
чаев оно, скорее, затрудняет выздоровление и со-
циальную адаптацию [3].

Согласно исследованиям Э.Г. Карагодиной, 
у людей, занимающихся целительством, мисти-
ческие убеждения имеют признаки, характерные 
для бредовых идей, и их формирование аналогич-
но формированию бредовых симптомов [9, 10]. 
Различные исследования показывают, что вы-
сокая степень магического мышления может 
быть признаком расстройства шизофренического 
спектра или указывать на предрасположенность 
к нему [23, 24]. R.L. Spitzer и соавт. считали маги-
ческое мышление характерным симптомом шизоти-
пического расстройства [22].

По мнению О.В. Суворовой, магическое мыш-
ление является стратегией, которая малоэффектив-
на и неадаптивна при столкновении с трудностями. 

Это мышление может быть связано с ранними пси-
хологическими травмами и ощущением беспомощ-
ности перед неприятным миром [17].

Представленный теоретический обзор позво-
ляет прийти к выводу о том, что магическое мыш-
ление тесно связано с факторами, непосредствен-
но влияющими на жизнеспособность, — стресс, 
тревожность, адаптация, уровень удовлетворен-
ности жизнью. Это позволило выдвинуть гипотезу 
о существовании прямой связи между изучаемыми 
конструктами на примере лиц пожилого возраста.

Материалы и методы
Для определения взаимосвязи показате-

лей магического мышления и компонентов жиз-
не способности у пожилых людей авторами 
было проведено эмпирическое исследование 
в форме очного психо логического тестирования  
с использо ванием опросника «Шкала магиче-
ской идеа ции (MIS)» М. Эк блада и Л.Дж. Чап-
мана в адаптации Э.Э. Бай рамовой и соавт. [1], 
теста «Жизнеспособность взрослого человека» 
А.В. Мах нача [12]. Исследовательская выборка 
состояла из 92 женщин 59–79 лет, средний воз-
раст — 67 лет (слушатели Народного факульте-
та НГТУ). Методом математической статистики 
являлся корреляционный анализ с использованием 
Rs-критерия Спирмена. 

Предполагалось, что существует взаимо связь 
магического мышления и жизнеспособности лич-
ности в пожилом возрасте, а именно — показа-
тели магического мышления связаны с общим 
показателем жизнеспособности, внутренним локу-
сом контроля, самоэффективностью, совладанием 
и адаптацией.

Результаты и обсуждение
Анализ полученных данных по методике 

«Шкала магической идеации MIS» показал, что 
для пожилых людей характерен средний уровень 
магического мышления (m=10,1), что проявляется 
через соблюдение определенных магических ритуа-
лов, веру в высшие силы, а также в действие примет 
и предсказания, но говорит, скорее, о машинальном 
бессознательном соблюдении устоявшихся принци-
пов и условных правил, а не о целенаправленном 
повседневном использовании.

Рассмотрим результаты теста «Жизне спо-
собность взрослого человека» А.В. Махнача. 
Анализ шкал Самоэффективность (m=61,79; 
max=80), Настойчивость, Внутренний локус 
контроля у пожилых женщин показал результат, 
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входящий в коридор высоких значений. Это озна-
чает, что респонденты имеют тенденцию вовлече-
ния в социальную жизнь с наличием собственной 
активной позиции, проявляют уверенность в том, 
что бо льшая часть окружающих объектов нахо-
дится под их собственным контролем, а также осо-
знают ответственность за происходящие события 
в жизни. Данный результат можно объяснить тем, 
что пожилые люди являются сформированными 
личностями, имеющими опыт пребывания в стрес-
совых ситуациях и выработавшими собственные 
стратегии по преодолению сложностей и достиже-
нию своих целей.

Анализ шкал Совладание и адаптация 
(m=61,9; max=80) и Семейные и социальные 
взаимосвязи (m=66,3, max=80) показал высокие 
значения. Это может говорить о том, что пожилые 
люди выбирают стратегию приспособления к изме-
няющимся или неблагоприятным обстоятельствам. 
Такое поведение объясняется тем, что люди в про-
цессе старения в основном утрачивают желание ри-
сковать, боятся потерять важные элементы их жиз-
ни, поэтому актуальной потребностью становится 
сохранение имеющегося, чему сопутствует адаптив-
ное поведение. Важным элементом жизнеспособ-
ности является наличие безопасных семейных и со-
циальных связей. В пожилом возрасте чаще всего 
у людей имеется опыт потери родственников и лиц 
из близкого окружения, что может способствовать 
стремлению к сохранению близости с людьми, под-
держанию всех контактов. У респондентов обна-
ружен средний уровень интегрального показателя 
жизнеспособности (m=371,66). Такие результаты 
позволяют охарактеризовать выборку как способ-
ную к управлению собственными личностными ре-
сурсами в долгосрочной перспективе и адаптации 
к изменяющимся обстоятельствам.

Рассмотрим результаты корреляционного ана-
лиза с использованием Rs-критерия Спирмена 
(рисунок). Обнаружены значимые прямые корре-
ляции показателя магической идеации с интеграль-
ным показателем жизнеспособности (Rs=0,22) 
и такими показателями жизнеспособности, как 
самоэффективность (Rs=0,21), внутренний ло-
кус контроля (Rs=0,20), духовность (Rs=0,32). 
Фактически, данный результат демонстрирует 
нам важность магического мышления для жизне-
способности пожилого человека, поскольку все 
связи положительные, при этом наибольшие зна-
чения связи обнаружены с показателями духов-
ности и интегральным значением жизнеспособно-
сти. Иначе говоря, стремление к неким ритуалам 

в своей жизни, вера в сверхъестественное, в том 
числе в способности предугадывать некие собы-
тия, сочетается у пожилых людей с готовностью 
к действиям для оказания влияния на собственную 
жизнь и жизнь других людей, уверенностью в соб-
ственных силах и желанием нести ответственность 
за себя и свои поступки, наличием веры в высшие 
силы и демонстрацией морально-нравственных 
принципов и норм на собственном примере. Такое 
сочетание связей может способствовать появлению 
уверенности в достижении целей даже при отсут-
ствии определенного обоснования или каких-либо 
собственных характеристик, необходимых для вы-
полнения поставленных задач.

Полученные нами данные фактически со-
гласуются с подходом к описанию магического 
мышления как защитного механизма, активизиру-
ющегося в ситуации стресса и возрастного кризи-
са, представленным в работах Э.Э. Байрамовой, 
С.Н. Енико ло пова, А.В. Махнач, И.Я. Стоя но-
вой [2, 3, 13, 16]. В то же время, имеются опреде-
ленные ограничения в интерпретации результатов 
данного исследования, обусловленные спецификой 
выборки, поскольку в нашем исследовании прини-
мали участие активные пожилые люди, имеющие 
высшее образование, продолжающие по собствен-
ной инициативе развиваться за счет включения 
в образовательные мероприятия вуза, направлен-
ные на повышение эрудиции и навыков бытового 
ориентирования в современном обществе.

Заключение
Магическое мышление — сложный психоло-

гический феномен, который следует изучать в со-
вокупности с другими показателями личности, по-
скольку, с одной стороны, магическое мышление 
является одним из самых древних способов пони-
мания мира, а с другой — может быть стратеги-
ей совладания со стрессовыми обстоятельствами. 
Во втором случае следует уделить внимание связи 

Магическое 
мышление

Самоэффективность Самоэффективность

Внутренний локус 
контроля Духовность

Rs=0,21
p<0,001

Rs=0,20
p<0,001

Rs=0,32
p<0,001

Rs=0,22
p<0,001

Результаты корреляционного анализа показателей 
опросника «Шкала магической идеации MIS» и теста 

«Жизнеспособность взрослого человека», p<0,001
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способов саморегуляции и жизнеспособности чело-
века с магическим мышлением для получения пол-
ной картины.

В ходе исследования была рассмотрена связь 
магического мышления с жизнеспособностью 
личности в пожилом возрасте. Была обнаружена 
взаимосвязь магического мышления с интеграль-
ным показателем жизнеспособности, внутренним 
локусом контроля и самоэффективностью. Это 
может быть объяснено тем, что субъект, обладаю-
щий магическим мышлением, верит в собственную 
эффективность благодаря прибеганию к особым 
ритуалам, а также считает, что всё в окружаю-
щей его среде взаимосвязано. Предположение 
о взаимо связи с совладанием и адаптацией не под-
твердилось. Это может быть следствием того, что 
человек, веря в высшие силы, не считает нужным 
организовывать управление любой ситуацией, так 
как его жизнь контролируется судьбой.

Дальнейшее исследование может быть направ-
лено на расширение рассматриваемой тематики 
в сторону изучения способов контроля поведения 
в контексте магического мышления, так как это мо-
жет помочь рассмотреть реальную картину совла-
дания со стрессом у пожилых людей.

Конфликт интересов отсутствует.
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The article examines the relationship between magical thinking and resilience in elderly 
individuals. Magical thinking is considered as a psychological mechanism serving a protective 
function under conditions of stress and age-related crises associated with aging. An empirical 
study conducted on a sample of 92 elderly people (aged 59–74) revealed positive correla-
tions between magical thinking indicators (measured by the MIS scale) and overall resilience 
(Rs=0,22, p<0,02), with resilience components such as self-effi cacy (Rs=0,21, p<0,001), in-
ternal locus of control (Rs=0,20, p<0,001), and spirituality (Rs=0,32, p<0,001). The results 
suggest that belief in the supernatural and rituals may serve as a resource for maintaining 
psychological resilience in old age, complementing self-confi dence and moral-ethical values. 
However, no correlation was found with adaptive strategies, indicating potential passivity 
in stress management. Special attention is given to the study’s limitations related to sample 
characteristics (active, educated elderly individuals). The work emphasizes the need for fur-
ther research on the role of magical thinking in self-regulation and stress coping within this 
age group.

Key words: magical thinking, resilience, old age, self-effi cacy, spirituality, adaptation
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