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рисунки, чертежи, диаграммы) должно быть минималь-
ным (до 7 рисунков). Фотографии должны быть контраст-

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

13.  К статье должно быть приложено краткое резюме, отра-
жающее основное содержание работы, размером не бо-
лее половины страницы на русском и английском языках. 
Фамилии авторов, название статьи и учреждений с адре-
сами даются также на двух языках. Резюме статьи на рус-
ском языке с выносом ключевых слов должно быть по-

ПРАВИЛА ДЛЯ АВТОРОВ
Невыполнение данных требований удлиняет допечатную подготовку текста 

и ухудшает качество издания.



 ПРАВИЛА ДЛЯ АВТОРОВ (окончание)

мещено непосредственно перед текстом статьи после 
указания учреждения, которое представляют авторы; 
соответствующий текст на английском языке — после 
списка литературы.

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

15. В сопроводительном письме авторами должны быть 
предложены два возможных рецензента с указанием 
ФИО, должности, научного звания, места работы и адре-

са электронной почты рецензента. Кроме того, рекомен-
дуется указать 1–2 фамилии рецензентов, кому нежела-
тельно посылать статью.

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

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

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

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

СОКРАЩЕНИЯ 
И УСЛОВНЫЕ ОБОЗНАЧЕНИЯ ТЕРМИНОВ

АД —  артериальное давление
АДФ —  аденозиндифосфорная кислота 

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

(аденозинмонофосфат)
АПФ —  ангиотензинпревращающий 

фермент
АСТ —  аспартатаминотрансфераза
АТФ —  аденозинтрифосфорная кислота 

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

давление
ДНК —  дезоксирибонуклеиновая кислота
ЕД —  единица действия антибиотиков, 

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

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

плотности
ЛПНП —  липопротеиды низкой плотности
ЛПОНП —  липопротеиды очень низкой 

плотности
МДА —  малоновый диальдегид
МЕ —  международная единица 

(вакцины, сыворотки)
МНО —  международное нормализованное 

отношение
МРТ —  магнитно-резонансная 

томография
ОНМК —  острое нарушение мозгового 

кровообращения
ОРВИ —  острая респираторно-вирусная 

инфекция
ПОЛ —  перекисное окисление липидов
ПТГ —  паратиреоидный гормон 

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

давление



СОКРАЩЕНИЯ И УСЛОВНЫЕ ОБОЗНАЧЕНИЯ ТЕРМИНОВ

СКФ —  скорость клубочковой 
фильтрации

СОД —  супероксиддисмутаза
СОЭ —  скорость оседания эритроцитов
С-РБ —  С-реактивный белок
ТТГ —  тиреотропный гормон
УЗДГ —  ультразвуковое допплеро-

сонографическое исследование 
сосудов головного мозга

УЗИ —  ультразвуковое исследование
ФВ —  фракция выброса
ФК —  функциональный класс 

(по классификации NYHA)
ХОБЛ —  хроническая обструктивная 

болезнь лёгких
ХБП —  хроническая болезнь 

почек
ХСН —  хроническая сердечная 

недостаточность
ЦИК —  циркулирующие иммунные 

комплексы
ЦНС —  центральная нервная система
ЧСС —  частота сердечных сокращений
ЭКГ —  электрокардиограмма
эхо-КГ —  эхокардиографическое 

исследование
ЭЭГ —  электроэнцефалография
мес —  месяц
мин —  минута
млн —  миллион
млрд —  миллиард
мм рт. ст. —  миллиметр ртутного столба
нед —  неделя
с —  секунда
с. —  страница
сут —  сутки
тыс. —  тысяча
уд/мин —  ударов в минуту

ч —  час
Ig —  иммуноглобулины [5 классов: 

IgA, IgD, IgE, IgG, IgM]
IL —  интерлейкин
M±m —  доверительный интервал
NYHA —  Нью-Йоркская ассоциация 

кардиологов
pH —  водородный показатель
PCNA —  ядерный антиген 

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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В этой статье мы вспоминаем жизненный и на-
учный путь выдающегося геронтолога-теоретика 
Алексея Матвеевича Оловникова (1936–2022), из-
вестного всему миру благодаря его провидческой 
гипотезе о роли теломер в клеточном старении. 
Он предсказал, что концы линейных хромосом 
не могут быть полностью реплицированы, и это 
является молекулярным счетчиком, который объ-
ясняет ограниченный потенциал делений сома-
тических клеток. Было также предсказано суще-
ствование ДНК полимеразы, которая удлиняет 
теломеры в половых, раковых и стволовых клет-
ках. Эти и другие аспекты биологии теломер были 
подтверждены и являются базовыми для совре-
менной геронтологии. Алексей Матвеевич являет-
ся автором целого ряда гипотез на темы геронто-
логии, биоритмов, морфогенеза, эволюции. Все его 
теоретические работы ярки и неординарны, каким 
был и сам их автор.

Ключевые слова: Оловников, теломеры, старе-
ние, маргинотомия, хрономеры

Алексей Матвеевич Оловников (1936–
2022) — один из самых известных российских 

герон тологов, во многом благодаря его работам 
о роли теломер в старении (1971–1973). Задолго 
до того, как научное сообщество задалось во-
просами биологии теломер, Алексей Оловников 
предсказал явление неполной репликации концов 
линейных хромосом, существование особой ДНК-
поли меразы, которая компенсирует эту потерю 
ДНК, а также связал эти явления с клеточным 
старением. Несмотря на то, что его предсказа-
ния получили экспериментальное подтверждение 
и термины «укорочение теломер» и «клеточное 
старение» в современной научной и научно-попу-
лярной литературе очень часто встречаются вместе, 
Алексей Оловников двинулся дальше в теорети-
ческом исследовании механизмов биологического 
старения, увидев принципиальные несостыковки 
теломерной теории в применении к целому орга-
низму. Алексей Матвеевич обладал уникальным 
талантом формулировать неочевидные вопросы 
и находить неочевидные, порой даже экстрава-
гантные, гипотетические ответы относительно раз-
личных биологических задач, включая старение, 
биоритмы, эволюцию, иммунологию, развитие. 
Неординарным ум и стиль работы, широчайшие 
научные интересы сформировали уникального тео-
ретического биолога, которого будет очень не хва-
тать всему научному сообществу.

Алексей Матвеевич родился в 1936 г. во  Вла-
дивостоке в семье журналиста — изобретате-
ля и педагога. Во время войны его отец Матвей 
Семенович Корман был командирован на фронт 
в качестве военного корреспондента и пропал без 
вести в 1941 г. В Москве Татьяна Алексеевна 
Корман (Оловникова), дочь потомственного купца 
и предпринимателя города Раненбурга, защитила 
кандидатскую диссертацию по психологии и рабо-
тала доцентом-преподавателем в Государственном 
педагогическом институте. Алексей провел дет-
ство с матерью и ее семьей в поселке Ховрино под 
Москвой, а потом переехал в Москву, где прожил 
всю свою жизнь. Сын интеллигентов, Алексей 
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Матвеевич безусловно тоже соответствовал этому 
статусу и, вступив на научный путь, никогда с него 
не сходил.

Алексей Матвеевич получил высшее образо-
вание на кафедре биохимии биолого-почвенного 
факультета Московского государственного уни-
верситета им. М.В. Ломоносова (1953–1959 гг.). 
Первым местом работы его стал Институт эпиде-
миологии и микробиологии им. Н.Ф. Гамалеи, где 
ему выпала удача работать в отделе иммунологии 
и онкологии под руководством выдающегося учено-
го Льва Александровича Зильбера. Там он работал 
над рядом проблем иммунологии, в частности, вме-
сте с его научным руководителем А.Е. Гурвичем они 
опубликовали яркую статью, в которой описали но-
вый крайне эффективный метод усиления иммунного 
ответа [17]. Также им был разработан новый метод 
агрегат-гемагглютинации, с помощью которого уда-
лось создать высокочувствительный тест на различ-
ные антигены, включая один из первых опухолевых 
маркеров альфа-фетопротеин, которым тогда ак-
тивно занимались в отделе [7]. Алексей Матвеевич 
был научным руководителем ряда кандидатских 
диссертаций, перевел на русский язык несколько 
книг по иммунологии [2–4], а вот докторская дис-
сертация так и осталась недописанной — всегда 
находилась более интересная и творческая работа, 
а научные регалии были ему малоинтересны.

Будучи еще сотрудником института Н.Ф. Га-
малеи, осенью 1966 г. Алексей Мат веевич посетил 
лекцию клеточного биолога А.Я. Фриденштейна 
в МГУ, на которой услышал про недавно опубли-
кованные наблюдения Леонарда Хайфлика об об-
наруженном им лимите клеточных делений, позже 
названным «лимитом Хайфлика» [9]. В то время 
существовало мнение, что в правильных условиях 
культивации деление соматических клеток в куль-
туре не ограничено, и поэтому старение организма 
не может быть объяснено пределом делений ин-
дивидуальных «бессмертных» клеточных клонов. 
Вопреки этому мнению, Хайфлик четко показал, 
что деление использованных им культур нормаль-
ных диплоидных человеческих фибробластов име-
ет вполне определенный лимит в 50±10 делений, 
что позже было независимо воспроизведено и для 
других культур. Также было отмечено, что 1) этим 
наблюдениям соответствуют и описанные ранее 
в литературе результаты с последовательной пере-
садкой трансплантатов кожи, где наблюдали пре-
дел клеточных делений in vivo, а 2) способностью 
к бесконечным делениям наделены только транс-
формированные клетки. Все эти данные говорили 

о том, что теоретически клеточное старение может 
определять и старение организма. Та лекция стала 
переломной в карьере Алексея Матвеевича. После 
лекции, как он рассказывал позже, им овладело 
желание найти механизм, отсчитывающий число 
клеточных делений, и решение пришло в тот же 
вечер в результате мозгового штурма. Он пред-
положил, что молекулярными часами должна слу-
жить сама ДНК, которая задействована в каждом 
делении, но не внутренняя, а концевая ее часть, про 
функции и тем более репликацию которой тогда ни-
кто не задумывался.

В гипотезе «маргинотомии» («отрезания 
концов ДНК») предполагалось, что теломера 
представлена буферной повторяющейся после-
довательностью, конец которой не может быть 
реплицирован из-за стерической недоступности 
для репликативного комплекса и поэтому являет-
ся «ахиллесовой пятой» двойной спирали ДНК 
[5, 12]. При каждом акте репликации теломера 
должна укорачиваться на определенную длину 
(равную мертвой зоне репликативного комплек-
са), и после определенного числа делений, равному 
лимиту Хайфлика, буферная зона исчерпывает-
ся и укорочение доходит до важных участков, что 
приводит к клеточному старению и смерти. Было 
выдвинуто предположение, что должна существо-
вать специализированная ДНК-полимераза (на-
званная тандем-полимеразой), осуществляющая 
«антимаргинотомию», то есть удлиняющая концы 
хромосом в нестареющих половых, стволовых и ра-
ковых клетках.

Из теории маргинотомии, помимо прочего, сле-
довало, что 1) организмы с кольцевым геномом 
не стареют, так как концевой недорепликации там 
не может быть; 2) «антимаргинотомия» может 
иметь терапевтическое применение; 3) из-за мар-
гинотомии происходит «гибель клеток, участвую-
щих в регуляции активности гипоталамуса и других 
гомеостатических центров», что может являть-
ся первопричиной старения животных. Алексей 
Матвеевич придумал принцип маргинотомии осе-
нью 1966 г., однако впервые опубликовал статью 
в 1971 г. в журнале «Доклады АН СССР» (для 
этого его научные руководители Гарри Израилевич 
Абелев и Арон Евсеевич Гурвич написали письмо 
академику А.Н. Белозерскому с просьбой опу-
бликовать экзотическую гипотезу), а позже на ан-
глийском языке в «Journal of Theoretical Biology» 
[5, 12]. Как известно, не только сама гипотеза, 
но и предсказания, сделанные на ее основе, ока-
зались верны [19]. Уже стало азбучной истиной, 
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что концы линейных хромосом эукариот состоят 
из тандемных повторов (TTAGGG)n, укорачи-
ваются при каждом делении, а в некоторых типах 
клеток удлиняются специализированной обратной 
транскриптазой, которая была названа теломера-
зой. Прогресс науки о теломерах и теломеразе бу-
дет рассмотрен в специальном памятном выпуске 
журнала «Biogerontology», посвященном Алексею 
Матвеевичу Оловникову, выход в свет которого 
планируется в конце 2023 г.

С теломерной теорией старения связано не-
сколько интересных историй, которые хорошо 
описаны самим Алексеем Матвеевичем [13]. 
Например, то, как, возвращаясь с лекции и будучи 
полностью поглощенным загадкой счётчика деле-
ний, он спустился в метро и увидел поезд, выез-
жающий из тоннеля на станцию, и это навело его 
на мысль об укорочении концов ДНК. Также он 
описал, как ему отказали в поездке на научный 
конгресс по геронтологии в Киев, но он взял от-
пуск и за свой счет поехал доложить о новой ги-
потезе, зная, что туда приедет Леонард Хайфлик. 
Он действительно встретился с ним, правда, мыс-
ли Леонарда Хайфлика в тот момент были за-
няты в первую очередь тем, как спасти от беды 
геронтолога и диссидента Жореса Медведева, 
которым активно интересовался КГБ. Последняя 
яркая история вокруг маргинотомии разыгралась 
в 2009 г., когда Нобелевский комитет выдал пре-
мию по физиологии и медицине американским ис-
следователям Элизабет Блекберн, Кэрол Грайдер 
и Джеку Шостаку «за открытие того, как хро-
мосомы защищены теломерами и ферментом те-
ломеразой». Многие, в том числе его друг, кол-
лега и соратник Владимир Петрович Скулачёв, 
тогда сказали, что это была ошибка, и Алексей 
Оловников должен был быть среди награжден-
ных. Но сам Алексей Матвеевич к этому отнесся 
совершенно спокойно и считал эту историю делом 
давно минувших дней, так как его тогдашние ин-
тересы ушли далеко за пределы теломер (об этом 
чуть ниже). Несколькими месяцами позже в каче-
стве своеобразного ответа на Нобелевскую премию 
ему была присуждена Демидовская премия, кото-
рой он был искренне рад и на вручении которой 
в Екатеринбурге прочитал блестящую лекцию.

Стоит отметить, что механизм маргинотомии 
не был единственной успешной историей подтверж-
дения гипотез Алексея Матвеевича в то время. 
Более того, для ее полного подтверждения потре-
бовалось примерно 20 лет, которые в своем био-
графическом очерке он назвал «одинокими» [13]. 

А вот гипотеза об «изотранспозиции трансгенов» 
подтвердилась быстрее. В этой гипотезе, опу-
бликованной в 1974 г. (увы, только в «Вопросах 
иммунологии» Института им. Н.Ф. Гамалеи), он 
предвосхитил открытие V(D)J рекомбинации 
как механизма создания разнообразия антител, 
предположив, что в геноме есть короткие участки 
(«трансгены»), которые, объединяясь вместе, соз-
дают многообразие «V-генов», то есть вариабель-
ных областей иммуноглобулинов [6]. Неточностью 
гипотезы было то, что трансгены подвергались 
«экстракопированию» и объединялись в кодиру-
ющий ген вне хромосомы. Несколькими годами 
позже Судзуми Тонегава экспериментально об-
наружил молекулярный механизм этого процесса 
(оказалось, что «трансгены» объединяются за счет 
внутрихромосомной рекомбинации) и в 1987 г. по-
лучил Нобелевскую премию по физиологии и ме-
дицине «за открытие генетического принципа гене-
рации разнообразия антител».

Будучи биохимиком (приверженцем четких 
биоло гических механизмов на всех уровнях биоло-
гических систем), а также увидев, что его метод, 
пусть и не тривиального, но механистического 
мышления в применении к большим биологиче-
ским вопросам, действительно работает, Алексей 
Матвеевич далее использовал его на протяжении 
всей своей научной карьеры. Этот метод состоял 
в предсказании еще неизвестных генетических ме-
ханизмов на базе основных принципов, которые 
были сформулированы им в ранних теоретических 
работах: 1) укорочение концов ДНК при репли-
кации служит счетчиком делений; 2) «экстрако-
пирование» может служить способом создания 
«расходного» генетического субстрата; 3) гомео-
статические центры, находящиеся в ЦНС, и их 
биологический возраст определяют продолжитель-
ность жизни животных. Алексей Матвеевич 
Оловников был приверженцем запрограммиро-
ванности старения и всю свою научную карьеру 
участвовал в дебатах со сторонниками так называ-
емой «стохастической теории старения» (каждый 
из этих двух взглядов объединяет в себе целый 
спектр концепций). Он был убежден, что потен-
циал продолжительности жизни организма можно 
как реостат выкрутить на другой уровень, надо 
лишь найти и описать этот реостат, ведь всё, что 
происходит в живой природе, имеет свой четкий 
механизм, в том числе и старение.

Теория антагонистической плейотропии и сход-
ные с ней теории, которые утверждают, что су-
ществует программа развития, которая действует 



165

УСПЕХИ ГЕРОНТОЛОГИИ • 2023 • Т. 36 • № 2

лишь до той поры, пока она необходима (чаще всего 
до конца репродуктивного периода), а дальше бе-
рет верх второй закон термодинамики, и организм 
стареет и разрушается не по программе, а просто 
в соответствии со своим устройством («ломать — 
не строить»), у него вызывала отторжение. Надо 
сказать, однако, что «отторжение» всегда было 
дружелюбно и аргументировано, а стороны рас-
ходились мирно, почерпнув пищу для размышле-
ния и дальнейших дискуссий. В качестве примера 
можно привести то, как он искренне пытался по-
нять точку зрения, согласно которой старение явля-
ется следствием жизнедеятельности потенциально 
устойчивого (нестареющего) организма вне зоны 
устойчивости его функционирования. Не при-
няв такую концепцию, Алексей Матвеевич, тем 
не менее, рекомендовал ее к публикации, так как 
приветствовал любой продуктивный дискурс 
в геронтологии [10]. Споры были и внутри лаге-
ря сторонников программируемого старения, один 
из которых продолжался на протяжении десятиле-
тий между Алексеем Оловниковым и Владимиром 
Скулачёвым — двумя яркими личностями и уче-
ными. Как видно из краткого пояснения ниже, 
Алексей Матвеевич придерживался концеп-
ций В.М. Дильмана, в то время как Владимир 
Петрович — концепций Д. Хармана (свобод-
норадикальная теория старения), и смотрели они 
на одну и ту же проблему с разных сторон.

Со временем у Алексея Матвеевича накопи-
лись сомнения в том, что укорочение теломер может 
привести к старению организма, и в ранних 2000-
х гг. он отказался от своей гипотезы [14]. Вызвано 
это, среди прочего, было тем, что 1) отсутствовала 
корреляция длины теломер у разных линий лабо-
раторных и диких мышей с продолжительностью 
их жизни; 2) у мышей с отсутствующей активной 
теломеразой на протяжении нескольких поколений 
наблюдали нормальное развитие, нормальное ста-
рение и продолжительность жизни; 3) существу-
ют вариации потенциала деления между разными 
типами клеток в одном организме; 4) отсутствует 
видимый «сигнал старения» вблизи теломер, как 
предполагалось изначально, и т. д. В новой гипо-
тезе необходимо было учесть также существующие 
данные о роли ЦНС в старении (в первую очередь 
нейроэндокринная теория старения Владимира 
Дильмана и эксперименты Уолтера Пьерпаоли 
[8, 18]), а также примирить факт иммортализации 
клеток с помощью теломеразы с тем фактом, что 
сами теломеры (концы хромосом) являются лишь 
«свидетелями» клеточного старения. Сложив сум-

му этих фактов и применив свой метод, он пришел 
к выводу, что 1) нестарение принципиально воз-
можно, как это видно, например, на иммортализо-
ванных линиях клеток, но 2) в животном организме 
хронометрия происходит в ЦНС и в этом уча-
ствуют 3) короткие линейные экстрахромосомные 
ДНК, названные хрономерами, которые копиру-
ются с определенных участков хромосом и которые 
пока не были обнаружены из-за своих малых разме-
ров и идентичности геномной последовательности.

В новой концепции предполагалось, что хроно-
меры являются регуляторами активности ключевых 
гормонов и их рецепторов в нейроэндокринных и ней-
ротрофических центрах ЦНС. Укорочение и потеря 
хрономер приводит к нарушению нейроэндо кринной 
системы и старению орга низма. Плюс ко всем 
этим предположениям делалось еще одно — ста-
рение животных зависит от инфрадианных ритмов 
(то есть с периодичностью более суток — дни, не-
дели, месяцы, годы), а укорочение хрономер явля-
ется связующим звеном между ритмами, воспри-
нимаемыми в ЦНС, и старением всего организма. 
Органом, воспринимающим инфрадианные ритмы 
(а именно гравитационные ритмы Луны, Земли, 
Солнца и ритмы, появляющиеся в результате их 
взаимодействия), согласно гипотезе, является давно 
охарактеризованные гистологически, но не имею щие 
понятной функции внутриклеточные кальцифици-
рованные включения пинеалоцитов — так называе-
мый «песок мозга», находящийся в эпифизе [11, 15]. 
Эта функциональная система получила название 
«лунасенсор». Алексей Матвеевич не раз отсылал 
читателя к Дильману, который впервые указывал 
на центральное значение возрастных изменений 
свойств системы гипоталамуса в старении [8]. Таким 
образом, согласно хрономерной гипотезе старения, 
внешние гравитационные инфрадианные ритмы за-
дают ход биологическим часам при помощи систе-
мы, расположенной в эпифизе. При этом хрономе-
ры укорачиваются в такт этим ритмам и со временем 
исчерпываются, нарушая работу нейроэндокринной 
системы и вызывая старение организма.

Стоит отметить, что пролиферативное старе-
ние соматических делящихся клеток объясняется 
другим механизмом — обычным репликативным 
укорочением другого типа коротких экстрахро-
мосомных ДНК, названных принтомерами. Роль 
последних заключается не в отсчете биологиче-
ского возраста организма, а в регуляции развития 
и экспрессии генов и рассматривается отдельно 
от хрономерной гипотезы. То есть, как различные 
принтомеры в индивидуальных тканях управляют 
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дифференциальной экспрессией генов, морфогене-
зом и так далее, так хрономеры в мозге управляют 
экспрессией гормонов и рецепторов, но посколь-
ку от последних зависит старение, они вынесены 
в отдельный класс экстрахромосомных ДНК и им 
уделяется особое внимание. Тут еще раз стоит от-
метить, что существование так называемого «пара-
генома», к которому относятся хрономеры и прин-
томеры и который лежит в основе большой части 
теоретических работ Алексея Матвеевича, остает-
ся на сегодняшний день недоказанным. Он считал 
парагеном (концепция, которая эволюционировала 
из первоначальной концепции экстракопирова-
ния) необходимым элементом, так как не нашел 
«мастер-регулятора» среди известных генетиче-
ских и эпигенетических процессов и был уверен, 
что «до сих пор не разрешена задача “регуляции 
регуляторов” и сопряженная с ней проблема кле-
точной памяти о достигнутом состоянии клеточной 
специализации».

Даже из этого краткого и абсолютно неполно-
го пояснения становится ясно, насколько сложной 
и разветвленной является гипотеза, к которой при-
шел Алексей Матвеевич после выявления недо-
статков теории маргинотомии. В новой гипотезе 
он пытался объединить большое число концепций, 
которые считал центральными для понимания ста-
рения, а именно принцип маргинотомии, нейроэн-
докринную теорию старения, роль гравитационных 
ритмов, существование парагенома. Большой раз-
мер статей, обилие новых терминов для новых, не-
описанных еще сущностей, желание создать свое-
образную «единую теория поля» для биологии, 
масса экзотических механизмов и, самое главное, 
зачастую отсутствие простого объяснения про-
блемы и просто изложенного ее решения привели 
к тому, что его более поздние гипотезы остались 
то ли непонятыми, то ли незамеченными, а воз-
можно преждевременными (как это на самом деле 
было и с маргинотомией) [1]. Вдобавок к этому, 
сами взгляды его претерпевали порой радикальные 
изменения. Например, последней работой Алексея 
Матвеевича стала гипотеза о метрономной системе 
мозга, которая предлагает альтернативный меха-
низм восприятия гравитационных ритмов — с по-
мощью специализированных волосковых нейро-
нов, которые контактируют с цереброспинальной 
жидкостью (существование таких нейронов давно 
описано) и воспринимают изменения ее движения 
в ответ на ритмичные изменения положения пла-
неты, но не реагируют на изменения положения 
тела в пространстве [16]. Отказался ли он от ги-

потезы лунасенсора или метрономная гипотеза яв-
ляется дополнительной? Какова роль парагенома 
в его последней гипотезе? На эти вопросы нет от-
ветов. В последней своей статье он также пишет: 
«… самостоятельной  программы старения для 
большинства видов животных не существует, а упо-
рядоченность процессов старения во времени есть 
следствие выполнения организмом программы про-
должительности репродуктивной  жизни». Отсюда 
видно, что его взгляды на старение также претерпе-
ли большие изменения, и в итоге он пришел к тому, 
что вопрос запрограммированности старения явля-
ется, скорее, семантическим, и многие концепции 
стохастического старения фактически тоже говорят 
о запрограммированном старении, но на уровне 
создания системы, а не контролируемого ее распа-
да. Как бы то ни было, Алексей Матвеевич не раз 
доказывал свою провидческую способность, и ка-
жется необходимым «продраться» через все хитро-
сплетения его гипотез и почерпнуть из них новые 
направления для экспериментальной проверки.

Алексей Матвеевич был честным, искренним 
и добрым человеком. Яркая неординарность и есте-
ственная свобода во всем не были наигранными, 
а являлись неотъемлемой частью его натуры, чего он 
даже не осознавал. Для многих он казался не от мира 
сего, и это его не беспокоило. Зато тех людей, в ком 
видел интересующихся и интересных собеседников, 
он очень ценил и поддерживал с ними связь и дис-
куссии на протяжении долгих лет. Особенно ценил 
он научные семинары, воспринимал их как пита-
тельную среду, на которой хорошо созревали его 
собственные идеи. Зачастую он посещал их с целью 
получить определенную информацию, не совпадаю-
щую с общей целью семинара и понятную ему одно-
му, и найти подтверждение или опровержение своим 
идеям. «Он молчал невпопад, и не в такт подпевал. 
Он всегда говорил про другое…», — таким, порой, 
казался Алексей Матвеевич слушателям семинаров 
и собеседникам, мало с ним знакомым. Однако те, 
кто его хорошо знал, замечали и уважали этот ре-
жим. Регалии, слава, карьера, импакт-фактор — 
для него эти понятия были если не из параллель-
ной реальности, то уж точно не первостепенными 
и даже не второстепенными. Приверженность свое-
му делу, здоровая самоуверенность и независимость 
от общепринятых в науке догм, отсутствие всякой 
корысти, скромность и дружелюбность — вот чер-
ты, которые характеризуют Алексея Матвеевича 
как человека и ученого. Таким его мы и запомним. 
Алексей Матвеевич был большим другом журнала 
«Успехи геронтологии», членом редакционного со-
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вета и опубликовал в журнале ряд статей. У Алексея 
Матвеевича осталась жена Наталья Ивановна, два 
сына — Алексей и Иван, двое внуков — Мария 
и Матвей.

Автор выражает благодарность А.В. Халявкину за крити-
ческие замечания и советы.
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«HE ALWAYS TALKED ABOUT SOMETHING ELSE…»
ALEXEY MATVEYEVICH OLOVNIKOV AND HIS UNUSUAL SCIENCE

In this article, we celebrate the life and scientifi c contributions of the exceptional theoreti-
cal gerontologist Alexey Matveyevich Olovnikov (1936–2022), who is renowned for his visio-
nary hypothesis regarding the role of telomeres in aging. He postulated that the ends of linear 
chromosomes cannot be completely replicated, which explains the limited potential of somatic 
cell divisions. He also predicted the presence of a specialized DNA polymerase that lengthens 
telomeres in germ, cancer, and stem cells. These and other aspects of telomere biology have 
been confi rmed and are now the foundations of modern gerontology. Alexey proposed several 
hypotheses on aging, biorhythms, morphogenesis and evolution, all of which are striking and 
extraordinary, much like their author.

Key words: Olovnikov, telomeres, aging, marginotomy, chronomeres
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Часть 1. Гериатрическая помощь: 
создание и трансформация

Согласно экспертным оценкам, в результате 
осуществляемой трансформации гериатрическая 
служба на территории всей страны станет единой 
системой долговременной медико-социальной по-
мощи гражданам. В ее состав, помимо медицин-
ских организаций, оказывающих гериатрическую 
помощь, войдут организации социального обслу-
живания, а также структуры информационной, об-
разовательной и психологической поддержки (го-
сударственные и негосударственные).

Этому во многом будет способствовать обеспе-
чение преемственности ведения пациентов между 
различными уровнями оказания медицинской по-
мощи, а также активное взаимодействие, в том чис-
ле на основе информационных технологий, между 
медицинскими организациями и организациями со-
циальной защиты населения. В частности, наибо-
лее полным результатом по данному направлению 
развития в настоящее время является обеспечение 
межведомственного электронного взаимодействия 
региональных медицинских организаций с учреж-
дениями медико-социальной экспертизы (МСЭ). 
Согласно экспертным оценкам, по итогам 2022 г. все 
региональные медицинские организации обеспечи-
ли технологическое взаимодействие с учреждения-
ми МСЭ в части передачи направлений на МСЭ 
в электронном виде. При этом общая доля направ-
лений на МСЭ, переданных в электронном виде 
в IV квартале 2022 г., составила более 80 %.

Стратегическим документом по реализации 
программы системной поддержки и повышения 
качества жизни граждан старшего поколения явля-
ется национальный проект «Демография». Кроме 
того, распоряжением правительства РФ от 5 фев-
раля 2016 г. № 164-р была утверждена «Стратегия 
действий в интересах граждан старшего поколения 
в Российской Федерации на период до 2025 г.» [6]. 

Приведены данные по нормативно-правовому 
обеспечению, ресурсам, структуре, кадровому 
обес печению гериатрической службы. Обсуждено 
со стояние гериатрической службы в период панде-
мии COVID-19, а также планы и направления разви-
тия в постковидный период. По итогам 2022 г. гериа-
три ческая служба в своем развитии достигла 
следующих показателей: 1 303 амбулаторных ка-
бинета, 75 гериатрических центров, подготовлено 
около 2 тыс. врачей-гериатров, 9,2 млн граждан 
старше трудоспособного возраста прошли профос-
мотры, более 16 млн граждан старше трудоспособ-
ного возраста находились на диспансерном наблю-
дении, 106,8 тыс. граждан старше трудоспособного 
возраста были госпитализированы на геронтоло-
гические койки. Подчеркнута необходимость орга-
низа  ции многоуровневой гериатрической помощи 
и реорганизации гериатрической помощи в целом.

Ключевые слова: гериатрическая помощь, 
гериат рическая служба, гериатрия, старшее 
поколение

В соответствии с указами президента РФ 
от 7 мая 2018 г. № 204 «О национальных целях 
и стратегических задачах развития Российской 
Федерации на период до 2024 года» и от 21 июля 
2020 г. № 474 «О национальных целях развития 
Российской Федерации на период до 2030 года», 
сохранение населения, здоровье и благополучие 
людей являются национальной целью развития на-
шей страны.

Интегральным целевым показателем соот-
ветствующей работы будет являться повышение 
ожидаемой продолжительности жизни до 78 лет 
к 2030 г.1 В этой связи, в том числе, был дан старт 
формированию единой гериатрической службы, 
которая на тот момент представляла разрозненную 
структуру, несмотря на неоднократные попытки 
федерального уровня исправить ситуацию.

1 Единый план по достижению национальных целей развития РФ 
на период до 2024 г. и на плановый период до 2030 г. от 1 октября 
2021 г.
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Запланированные мероприятия Стратегии сфоку-
сированы на гражданах старшего поколения раз-
личных возрастных групп независимо от места их 
проживания, активности в обществе, нуждаемости 
в помощи и поддержке, а также на их семьях, ли-
цах, обеспечивающих им поддержку и уход, юри-
дических лицах, оказывающих помощь гражданам 
старшего поколения. Решение задач, определенных 
Стратегией, нацелено на улучшение качества жизни 
граждан старшего поколения в зависимости от их 
индивидуальной нуждаемости и потребностей, обе-
спечение более эффективного использования их по-
тенциала и участие в жизни общества. По итогам 
реализации Стратегии планируется со здание ус-
ловий для активного долголетия граждан старшего 
поколения, что в итоге будет способствовать повы-
шению уровня и качества их жизни.

Одним из индикаторов реализации Стратегии 
является увеличение обеспеченности геронто-
логическими койками в 2025 г. до пяти единиц 
на 10 тыс. населения 60 лет и старше (2015 г.: 
факт — 1,26; 2020 г.: план — 2,26; факт — 1,11; 
2021 г.: факт — 1,55).

Кроме того, Минздравом России в 2016 г. был 
утвержден «Порядок оказания медицинской помо-
щи по профилю “гериатрия”», который к настояще-
му моменту актуализирован с учетом современных 
подходов к организации оказания медико-социаль-
ной помощи населению РФ.

К настоящему моменту в рамках реализации 
Федерального проекта «Разработка и реализа-
ция программы системной поддержки и повыше-
ния качества жизни граждан старшего поколения 
“Старшее поколение”», Национального проекта 
«Демография» достигнуты следующие результаты:

• организовано системное развитие гериатриче-
ской службы с учетом трехуровневой системы 
оказания медицинской помощи населению;

• в каждом субъекте РФ запланировано созда-
ние организационно-методического и научного 
гериатрического центра, стационарного звена, 
амбулаторного звена.
В части совершенствования оказания профиль-

ной медицинской помощи обеспечивается развитие 
медицинской помощи по профилю «гериатрия», 
в том числе создание региональных гериатрических 
центров.

По итогам 2019 г., в реализацию соответству-
ющих мероприятий было вовлечено семь субъектов 
РФ: Белгородская, Воронежская, Волгоградская, 
Калужская и Самарская области, Республика 
Баш кортостан и Пермский край. К 2020 г. в ме-
роприятиях проекта участвовали уже 68 регионов, 
включая Москву и Санкт-Петербург.

В 2024 г. мероприятиями проекта планируется 
охватить все регионы (с учетом планируемых из-
менений законодательства РФ, новые террито-
рии также будут последовательно интегрированы 
в правовое поле РФ) [2].

По итогам 2019 г., количество профильных 
коек выросло до 5,9 тыс. (2018 г. — 3,3 тыс. коек), 
функционировал 891 кабинет (2018 г. — 409 ка-
бинетов), 44 гериатрических центра (2018 г. — 3), 
были подготовлены 1,8 тыс. врачей-гериатров 
(2018 г. — 1,3 тыс. врачей-гериатров), рис. 1, 2.

Знаковым событием для гериатрии в целом 
стало утверждение Мин здравом России в 2019 г.  
профес сионального стандарт «Врач-гериатр» [3]. 
Кроме того, были принципиально изменены под-
ходы к финансированию профильной медицин-

Рис. 1. Динамика развития гериатрических центров Рис. 2. Динамика развития гериатрических кабинетов
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ской помощи в рамках ОМС. В частности, оплата 
по КСГ «Соматические заболевания, осложнен-
ные старческой астенией» стала производиться 
по коэффициенту 1,5. Рекомендуемый объем спе-
циализированной медицинской помощи в стаци-
онарных условиях в 2020 г. был увеличен с 0,2 
до 0,8 на 1 тыс. населения. Первичный прием 
врача-гериатра был увеличен вдвое — до 40 мин, 
оплата также была увеличена в 2 раза. Включение 
гериатрической амбулаторной помощи в норма-
тивно-правовые акты и методические документы 
позволило выполнять комплексную гериатриче-
скую оценку (КГО) пожилого пациента на при-
еме в поликлинике. Началось проведение вакци-
нации против пневмококковой инфекции граждан 
старше трудоспособного возраста из групп риска, 
проживающих в организациях социального об-
служивания. Были подготовлены клинические 
рекомендации по ведению наиболее распростра-
ненных заболеваний, связанных с возрастом, — 
«Старческая астения» (2018); «Когнитивные рас-
стройства у лиц пожилого и старческого возраста» 
(2020); «Падения у пациентов пожилого и старче-
ского возраста» (2020); «Хроническая боль у па-
циентов пожилого и старческого возраста» (2020); 
«Недостаточность питания (мальнутриция) у па-
циентов пожилого и старческого возраста» (2020); 
«Недержание мочи» (2020). Начато создание 
совместно с заинтересованными организациями, 
в том числе с частными, системы оценки потреб-
ности в уходе, а также организации системы долго-
временного ухода.

Часть 2. Гериатрическая служба в период 
преодоления пандемии

В январе 2020 г. ВОЗ объявила о пандемии 
новой коронавирусной инфекции (COVID-19). 

Несмотря на то, что вирус SARS-CoV-2 счита-
ется глобальной проблемой общественного здра-
воохранения, определенные категории населения 
подвергаются повышенному риску. К одной из та-
ких категорий отнесены пожилые и старики. Они 
наиболее уязвимы как для упомянутого вируса, так 
и для психологических и социальных последствий 
пандемии и ситуаций, созданных для борьбы с ней.

Старшие возрастные группы в силу возраста 
обладают выраженной физической, психосоциаль-
ной и экологической уязвимостью, обусловлен-
ной высокой степенью старческой астении, кото-
рая проявляется как совокупная восприимчивость 
к физическим и психосоциальным нагрузкам, 
связанным с возрастом. Во время первой, второй, 
третьей, а теперь уже и четвертой волны вспыш-
ки COVID-19 более 20 % смертей пришлось 
на возраст старше 60 лет. Доступность специали-
зированной и, в частности, гериатрической помощи 
в период пандемии COVID-19 снизилась по все-
му миру. В России половина гериатрических коек 
были перепрофилированы под инфекционные для 
терапии больных COVID-19. ВОЗ рекомендовала 
в условиях пандемии всем странам уделять особое 
внимание совершенствованию государственной по-
литики и законодательства в отношении пациен-
тов старших возрастных групп. Кроме того, ВОЗ 
и Центр по контролю и профилактике заболева-
ний работали над Глобальной кампанией по борь-
бе с эйджизмом — инициативой, поддерживаемой 
194 государствами-членами ВОЗ, что позволило 
существенно обновить подходы к гериатрической 
помощи во время пандемии [1].

Специализированную медицинскую помощь 
по профилю «гериатрия», в том числе ветеранам, 
оказывали в 2020 г. во всех субъектах РФ на 7 554 
койках, из которых по состоянию на конец сентября 
2020 г. в связи с эпидемиологической обстановкой 
функционировало 4 277. Из них на базе 62 госпи-
талей ветеранов войн было развернуто 3 068 коек, 
из них функционировало 1 618 (рис. 3).

Амбулаторную помощь по профилю «гериат-
рия» оказывали многопрофильные медицинские 
организации, в которых было открыто 1 692 гериа-
трических кабинета, из них, по состоянию на конец 
сентября 2021 г., работало 909 кабинетов. На базе 
госпиталей ветеранов войн было организовано 
46 гериатрических кабинетов, из них работало 35. 
В 74 регионах было создано 75 гериатрических 
центров, являющихся методическими центрами 
в области оказания медицинской помощи по про-
филю «гериатрия» (в том числе 44 — на базе го-
спиталей ветеранов войн).Рис. 3. Динамика развития геронтологических коек
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В этой связи развитие гериатрической службы 
также продолжилось и постепенно выходит на до-
пандемийный уровень.

Одним из важных направлений развития служ-
бы на современном этапе является разработка мер, 
направленных на профилактику падений и перело-
мов у лиц старшего возраста. В 2020 г. в стране 
была сформирована Служба профилактики паде-
ний и переломов, она включена в Федеральный 
проект «Старшее поколение».

Специалистами Центра экспертизы и контроля 
качества медицинской помощи Минздрава России 
(ЦЭККМП) установлено, что в 2020 г. у 237,3 тыс. 
пациентов старше 60 лет были зарегистрированы 
переломы проксимального отдела бедренной кости, 
включая переломы шейки бедра, чрезвертельный, 
подвертельный переломы, что в 2 раза превышает 
данные официальной статистической отчетности.

С 2021 г. согласно плану мероприятий Феде-
рального проекта «Разработка и реализация про-
граммы системной поддержки и повышения ка-
чества жизни граждан старшего поколения» 
во всех регионах начинается поэтапное внедрение 
в практику комплекса мер, направленных на про-
филактику падений и переломов у лиц пожило-
го и старческого возраста. В частности, в дека-
бре 2021 г. Минздравом России был утвержден 
Стандарт первичной медико-санитарной помощи 
при диагностике и лечении падений у пожилых 
людей [4]. Согласно нововведениям стандарта, 
во всех случаях падений необходима консультация 
терапевта, а также повторная консультация для вы-
явления причин случившегося. Для диагностики 
падений также необходимы консультации таких 
специалистов, как врач по лечебной физкультуре 
(80 % случаев), психолог (70 % случаев), врач-
гериатр (50 %). При этом в случае состоявшегося 
падения, кроме осмотра врача-терапевта, обяза-
тельно проводят консультации гериатра, врача 
ЛФК, диетолога.

Другим значимым направлением развития 
гериатрии является профилактика и раннее вы-
явление когнитивных нарушений у лиц пожилого 
и старческого возраста. В этих целях, в том чис-
ле, Минздравом России утверждён Стандарт ме-
дицинской помощи пациентам пожилого и старче-
ского возраста при когнитивных расстройствах [5]. 
Данный документ объединил перечень гериатриче-
ских когнитивных заболеваний, медицинская по-
мощь при которых ранее регулировалась отдель-
ными документами. К их числу относятся деменция 
при болезни Альцгеймера; сосудистая деменция; 
деменция при других болезнях, классифицирован-
ных в других рубриках; деменция неуточненная; 

В подведомственных Минздраву России обра-
зовательных организациях ежегодно более 700 спе-
циалистов проходили повышение квалификации, 
свыше 500 проходили обучение по этой специаль-
ности через профессиональную переподготовку.

В 2020 г. в РФ работал 531 врач-гериатр. 
Из 1 432 штатных должностей врачей-гериатров, 
979 (68,4 %) — в медицинских организациях, ока-
зывающих первичную медико-санитарную помощь, 
453 — в медицинских организациях, оказывающих 
специализированную медицинскую помощь.

ВОЗ на заседании исполнительного комитета 
в Женеве 30 января 2023 г. продлила еще на 3 мес 
режим чрезвычайной ситуации по борьбе с пан-
демией COVID-19. Вместе с тем, в РФ в тече-
ние 2022 г. число заболеваний данной инфекцией 
уменьшилось. Также по результатам эпидемиоло-
гического мониторинга установлено, что в резуль-
тате мутаций коронавируса регистрируются более 
легкие клинические формы заболевания.

Часть 3. Планы и направления развития 
гериатрической службы

Повышение качества и доступности услуг в со-
циальной сфере, создание для этого необходимых 
условий и формирование соответствующей реги-
ональной инфраструктуры в настоящее время яв-
ляется одним их ключевых приоритетов работы 
правительства РФ в социальной сфере. Для этого 
в процессы оказания мер поддержки на федераль-
ном и региональном уровнях внедряются принципы 
«Социального казначейства», развиваются про-
екты, позволяющие оказывать помощь с учетом 
индивидуальных особенностей человека (в частно-
сти, система долговременного ухода за пожилыми 
гражданами и инвалидами, сопровождаемое про-
живание инвалидов), а также проекты, обеспечива-
ющие комплексное оказание помощи по принципу 
«одного окна» (семейные многофункциональные 
центры, Единый контакт-центр). По сути, в насто-
ящее время на федеральном уровне ведется пере-
смотр всех сложившихся в социальной политике 
правил в интересах человека, что предусматривает:

• равную доступность граждан к государствен-
ной помощи;

• социальную справедливость и поддержку 
реаль но нуждающихся граждан;

• перевод всех процессов в цифровой формат;
• отказ от сбора, копирования, хранения бумаж-

ных документов — колоссальная экономия ре-
сурсов человека и государства;

• кардинальное сокращение сроков предоставле-
ния мер поддержки;

• принцип «одного окна».
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ность вернуться на работу; при этом в 14 пи-
лотных регионах имеется опыт трудоустройства 
родственников граждан, нуждающихся в уходе, 
помощниками по уходу в организации социаль-
ного обслуживания наряду с другими гражда-
нами (в 2022 г. в соответствующих пилотных 
регионах трудоустроены 276 родственников);

• создано дополнительно 8,5 тыс. рабочих мест 
для предоставления социальных услуг по уходу, 
включая 3,8 тыс. рабочих мест в 2022 г.; с уче-
том специфики данной работы (помощники 
по уходу, социальные координаторы, органи-
заторы ухода), система долговременного ухо-
да обеспечивает занятость граждан, которым 
сегодня трудно найти работу, включая женщин 
предпенсионного возраста.
В планах на текущий год: 1) распространить 

пилотный проект на все субъекты РФ; 2) в пер-
вых пяти пилотных регионах (Республика Марий 
Эл, Кировская обл., Новгородская обл., Рязанская 
обл., Тамбовская обл.) существенно расширить 
охват долговременным уходом на дому (до 25 % 
от всех нуждающихся в уходе граждан пожилого 
возраста и инвалидов).

В целом по итогам 2022 г. гериатрическая 
служба в своем развитии достигла следующих 
показателей:

• 1 303 амбулаторных кабинета;
• 75 гериатрических центров;
• подготовлены около 2 тыс. врачей-гериатров;
• 9,2 млн граждан старше трудоспособного воз-

раста прошли профосмотры;
• более 16 млн граждан старше трудоспособного 

возраста находились на диспансерном наблю-
дении;

• 106,8 тыс. граждан старше трудоспособного 
возраста были госпитализированы на геронто-
логические койки.
Вместе с тем, организационная структура гери-

атрической службы в стране как единой системы 
долговременной медицинской и социальной помощи 
за счет преемственности ведения пациента между 
различными уровнями системы здравоохранения, 
а также между службами здравоохранения и со-
циальной защиты в связи с пандемией COVID-19 
не достигнута. Сохраняются значительные разли-
чия между регионами как по уровню материально-
технического обеспечения, так и по обеспеченности 
врачами-гериатрами в амбулаторных и стационар-
ных условиях.

Основными «медицинскими» ориентирами на  
2023 г. Минздрава России являются:

• возвращение к работе в штатном режиме 
имею щихся объектов гериатрической службы, 
в частности в амбулаторном звене;

болезнь Альцгеймера; другие дегенеративные бо-
лезни нервной системы, не классифицированные 
в других рубриках; другие цереброваскулярные 
болезни; поражения сосудов мозга при болезнях, 
классифицированных в других рубриках; послед-
ствия цереброваскулярных болезней. Для упомяну-
тых заболеваний введены единые условия оказания 
медицинской помощи — амбулаторно, в дневном 
стационаре, стационарно. Одновременно стандар-
том установлена средняя продолжительность лече-
ния законченного случая для всех разновидностей 
упомянутых нозологических форм — 365 дней. 
Наряду с этим стандартом изменен перечень ме-
дицинских услуг для диагностики данного состо-
яния. В него, в частности, вошел первичный при-
ем врачей-специалистов — гериатра, невролога, 
психиатра и участкового врача-терапевта. Также 
расширились возможности лабораторных методов 
исследования, терапии и контроля за состоянием 
и лечением таких пациентов.

Пожилых людей с когнитивными заболевания-
ми во время нахождения в стационарных условиях 
должны ежедневно осматривать врачи-специали-
сты (гериатр, невролог и психиатр), за ними дол-
жен быть организован медицинский уход. В целях 
совершенствования помощи по данному направле-
нию в 2022 г. группой российских специалистов 
разработана «Комплексная междисциплинарная 
и межведомственная программа профилактики, 
раннего выявления, диагностики и лечения когни-
тивных расстройств у лиц пожилого и старческого 
возраста» [7]. В части развития социальной по-
мощи гражданам старше трудоспособного воз-
раста в рамках Федерального проекта «Старшее 
поколение» реализуются следующие основные 
направления:

• внедрение региональными организациями си-
стемы долговременного ухода;

• участие частных медицинских организаций 
в оказании медико-социальных услуг лицам 
65 лет и старше (участвуют 34 региона; наи-
более развито в Москве и Санкт-Петербурге).
Опыт пилотного проекта в 34 регионах по раз-

витию системы долговременного ухода показывает 
значимые положительные эффекты, что подтверж-
дает целесообразность его дальнейшего расшире-
ния на все регионы страны:

• более 140 тыс. пожилых граждан и инвалидов 
получают профессиональный бесплатный уход 
на дому;

• свыше 10,7 тыс. членов семей, осуществляю-
щих уход за своими близкими, сохранили рабо-
чие места, включая 3,7 тыс. человек в 2022 г.;

• более 2 тыс. родственников, осуществляющих 
уход за своими близкими, получили возмож-
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реа лизуется Национальная социальная инициатива, 
направленная на поддержку человека в жизненных 
ситуациях. При этом внимание уделяется не толь-
ко упрощению процедур и оптимизации процес-
са оказания услуг, но и обеспечению бесшовности 
прохождения, эмпатии, уважительного отношения 
к гражданину в его жизненной ситуации.

В рамках реализации Национальной соци-
альной инициативы Агентством совместно с экс-
пертным сообществом и региональными органами 
исполнительной власти разработан Региональный 
социальный стандарт, направленный на повышение 
качества и доступности для людей услуг в социаль-
ной сфере. В состав указанного Стандарта вошли 
лучшие реализованные региональные практики 
по организации сервисов и инфраструктуры в со-
циальной сфере. Мероприятия Стандарта направ-
лены на улучшение системы предоставления услуг 
гражданам, для которых первостепенное значение 
имеет эффективное решение возникшей жизненной 
ситуации. При этом механизм реализации, ведом-
ственная принадлежность и организационно-пра-
вовая форма организации, представляющей услу-
ги в социальной сфере, не имеют для гражданина 
решающего значения. Внедрение Стандарта носит 
добровольный характер и осуществляется регио-
нами с учётом имеющихся возможностей (по со-
стоянию на начало 2023 г. пилотную апробац ию 
мероприятий Стандарта планирует почти половина 
регионов).

Положениями Стандарта предусмотрено, 
в том числе, обеспечение доступности инфраструк-
туры социальной поддержки граждан не только 
на базе социальных учреждений, подведомствен-

• организация работы гериатрических центров 
в соответствии с требованиями порядка оказа-
ния медицинской помощи по профилю «гериа-
трия»;

• охват 65,3 % граждан старше трудоспособного 
возраста профилактическими осмотрами, вклю-
чая диспансеризацию (рис. 4);

• уровень госпитализации на геронтологические 
койки лиц старше 60 лет — 55,9 на 10 тыс. на-
селения (рис. 5);

• диспансерное наблюдение за 80 % лиц старше 
трудоспособного возраста, у которых выявлены 
заболевания и патологические состояния;

• создание в 80 регионах (нарастающим итогом) 
региональных гериатрических центров;

• 95 % вакцинация лиц старше трудоспособного 
возраста из групп риска, проживающих в ор-
ганизациях социального обслуживания, против 
пневмококковой инфекции;

• внедрение не менее чем в 10 регионах комплек-
са мер, направленных на профилактику падений 
и переломов у лиц пожилого и старческого воз-
раста.

Часть 4. Вклад некоммерческих организаций 
в повышение качества жизни 
граждан старшего поколения

Помимо усилий органов государственной власти 
по обозначенным вопросам, значительный вклад 
в повышение качества жизни граждан старшего 
поколения вносят различные некоммерческие орга-
низации, в частности автономная некоммерческая 
организация «Агентство стратегических инициа-
тив по продвижению новых проектов». Агентством 

Рис. 4. Охват граждан старше трудоспособного 
возраста профилактическими осмотрами, 

включая диспансеризацию, %

Рис. 5. Уровень госпитализации на геронтологические 
койки лиц старше 60 лет на 10 тыс. населения 

соответствующего возраста
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внимания гражданского общества к решению про-
блем людей старшего поколения, популяризации 
потенциала и достижений геронтологии и гериа-
трии, созданию дружественной инфраструктуры 
и психологической атмосферы для граждан старше-
го поколения.

Конфликт интересов отсутствует.

Литература
1. Лазебник Л.Б., Конев Ю.В. Эйджизм в период 

COVID-19 // Клин. геронтол. 2022. № 1–2. С. 5–9. http://doi.
org/10.26347/1607-2499202101-02005-009

2. Материалы к заседанию Правительства 26 января 
2023 г. «О проекте федерального закона “Об особенностях 
правового регулирования отношений в сферах охраны здо-
ровья, обязательного медицинского страхования, обращения 
медицинских изделий и лекарственных средств на террито-
риях Донецкой Народной Республики, Луганской Народной 
Республики, Запорожской области и Херсонской области”», 
пункт 6 повестки. http://government.ru/announcements/47630/

3. Приказ Минздрава России от 07.06.2019 № 413н «Об ут-
верждении профессионального стандарта “Врач-гериатр”».

4. Приказ Минздрава России от 14.12.2021 № 1145н 
«Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной 
помощи пациентам пожилого и старческого возраста при па-
дениях (диагностика и лечение)».

5. Приказ Минздрава России от 17.02.2022 № 81н «Об ут-
верждении стандарта медицинской помощи пациентам пожи-
лого и старческого возраста при когнитивных расстройствах 
(диагностика и лечение)».

6. Распоряжение Правительства РФ от 05.02.2016 № 164- р 
«Об утверждении Стратегии действий в интересах граждан 
старшего поколения в Российской Федерации до 2025 года».

7. Яхно Н.Н., Ткачева О.Н., Гаврилова С.И. и др. Ком-
плексная междисциплинарная и межведомственная програм-
ма профилактики, раннего выявления, диагностики и лече-
ния когнитивных расстройств у лиц пожилого и старческого 
возраста // Рос. журн. гериат. мед. 2022. № 1. С. 6–16. https://
doi.org/10.37586/2686-8636-1-2022-6-16

Поступила в редакцию 05.02.2023
После доработки 06.03.2023

Принята к публикации 20.03.2023

ных региональным органам исполнительной вла-
сти, но и на базе некоммерческих организаций. 
Например, в Ленинградской обл. на базе благо-
творительного фонда «Место под солнцем» создан 
Мультицентр социальной и трудовой интеграции, 
который оказывает помощь людям с инвалидно-
стью по вопросам профессионального обучения, 
социализации, медицинского сопровождения, под-
готовки документов для трудоустройства, обес-
печения работой, сопровождаемого проживания. 
Также следует принять во внимание, что Стандарт 
объединяет, по сути, набор элементов и практик, 
которые планируется постоянно обновлять в рам-
ках деятельности «Агентства стратегических ини-
циатив по продвижению новых проектов» с учетом 
планов реализации федеральных проектов и про-
грамм, а также опыта его внедрения в регионах. 
Важным аспектом Стандарта является расширение 
уровня обратной связи региональных органов ис-
полнительной власти от некоммерческих организа-
ций и граждан. Лишь прямая и непосредственная 
оценка гражданами качества оказываемых услуг 
в социальной сфере позволит в полной мере обе-
спечить конкурентное развитие социальной сферы 
и подчеркнёт важность каждого человека для на-
шей страны.

Заключение
Кроме обозначенных направлений развития 

гериатрической службы, по нашему мнению, не-
обходимо активизировать работу по привлечению 
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тельно выше у данной категории лиц, так как они 
имеют накопленный вес хронической патологии, что 
и определяет высокую потребность не только в раз-
личных видах медицинской помощи, но и в профи-
лактических мерах [10].

В обществе, имеющем тенденцию к постаре-
нию населения, на первый план выходят проблемы 
медико-социального характера. Исходя их этого, 
назревает потребность в том, что гериатрическая 
служба должна функционировать не только как 
единая система оказания медицинской помощи при 
наличии какой-либо патологии, но и способство-
вать продвижению профилактических мер [3, 7].

Одним из перспективных направлений в разви-
тии первичной медико-санитарной помощи является 
профилактика важнейших неинфекционных забо-
леваний [8]. Но при высокой загруженности вра-
чей первичного звена и ограниченности во времени 
в работе с большим потоком пациентов не всегда 
хватает времени заниматься рекомендациями по от-
казу от вредных привычек, правильному рациону 
питания. Поэтому на первый план выходит роль 
врачей центров здоровья, чья деятельность направ-
лена именно на предупреждение и устранение раз-
личных факторов риска.

Так, во всех регионах РФ в рамках про-
граммы по формированию у населения здоро-
вого образа жизни были открыты центры здо-
ровья [4]. Исключением не стал и наш регион, 
в нем с 2010 г. открылись эти учреждения. На се-
годняшний день актуальным является привлечение 
пожилых людей к активному посещению центров 
здоровья, деятельность которых направлена на вы-
явление факторов риска, назначение рекомендаций 
по введению здорового образа жизни и выработ-
ке практических навыков, необходимых для их 
соблюдения.

Грядущие демографические изменения, влияю-
щие на формирование регрессивного типа населе-

Лица старше трудоспособного возраста, имею-
щие за плечами груз накопившейся хронической 
патологии, готовы к выполнению любых предписа-
ний медицинских работников. Врачи центров здо-
ровья имеют больше возможностей просветитель-
ской работы с населением и выдачи рекомендаций 
по ведению здорового образа жизни, сохранению 
и укреплению здоровья. На основании этого был 
проведен социологический опрос 135 респонден-
тов с целью составления социального портрета 
потенциальных посетителей центра здоровья сре-
ди лиц старше трудоспособного возраста. В ходе 
анализа полученных данных, его можно опреде-
лить следующим образом: чаще всего это женщины 
67,17±7,09 года, которые не имеют вредных привы-
чек, проживают в городе, имеют высшее образова-
ние, находятся в браке, не работают в силу своего 
возраста. Они обращаются в медицинские учрежде-
ния несколько раз в год, так как имеют длитель-
но текущие хронические заболевания, но при этом 
оценивают свое здоровье как удовлетворительное. 
Основными источниками информации о деятельно-
сти центра для респондентов послужили знакомые 
им лица и врачи по месту жительства, рекомен-
довавшие посетить данное учреждение. В целом 
9 из 10 опрошенных были удовлетворены посеще-
нием и практически 2/3 ощутили высокую потреб-
ность в нем.

Ключевые слова: социальный портрет, лица 
старше трудоспособного возраста, посетители, 
центр здоровья, анкета, респонденты, пенсионный 
возраст, образ жизни, факторы риска

Значительное увеличение заболеваемости и, 
как следствие, смертности от неинфекционной па-
тологии представляет собой угрозу социально-эко-
номическому развитию не только отдельно взятого 
государства, но и всему мировому сообществу [9]. 
Общемировая тенденция свидетельствует о неиз-
бежном ежегодном постарении населения, доля 
которого, по прогнозам ВОЗ, к 2050 г. достигнет 
значительных цифр [2]. Такое увеличение доли лиц 
старших возрастных групп характерно и для РФ.

Достоверно известно, что распространенность 
хронических неинфекционных заболеваний значи-
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принципов приверженности к здоровому образу 
жизни.

Для данного социологического исследования 
нами была разработана авторская анкета пациента 
центра здоровья, содержащая 25 вопросов. Анкета 
была разработана в связи с поставленной целью 
и содержала несколько блоков.

Первый блок позволил получить контактную 
информацию о социально-демографических пара-
метрах, таких как возраст и пол, образование, со-
циальное и семейное положение, место жительства, 
которые в дальнейшем позволили составить соци-
альный портрет.

Второй блок анкеты включал вопросы о состоя-
нии здоровья пациентов. Так, им были заданы сле-
дующие вопросы:

• К какой группе здоровья Вы относитесь?
• Как Вы оцениваете своё здоровье?
• Как часто Вы обращаетесь за медицинской по-

мощью?
• Имеются ли у Вас хронические заболевания?

Третий блок анкеты содержал вопросы об об-
разе жизни пациентов: приверженность к вредным 
привычкам, оценка материальных и жилищных ус-
ловий, характер питания, место проживания, эмо-
циональный фон. Ответы на эти вопросы позволи-
ли дополнить социальный портрет.

Каждый вопрос из трех блоков подразумевал 
только один ответ.

Четвертый блок анкеты включал вопросы, ка-
сающиеся информированности пациентов о дея-
тельности центров здоровья, а именно:

• Откуда Вы узнали о центре здоровья?
• Вы знали, что центр здоровья занимается толь-

ко профилактикой заболеваний?
• Как часто Вы посещали центр здоровья?
• Цель Вашего обращения в центр здоровья?

Вопросы данного блока предполагали несколь-
ко вариантов ответов.

Пятый блок включал вопросы о субъективной 
оценке удовлетворенности пациентов деятель-
ностью центров здоровья, которая определялась 
длительностью пребывания, желанием выпол-
нять полученные рекомендации, потребностью 
в следую щем посещении.

В ходе социологического исследования было 
собрано и проанализировано 135 анкет лиц старше 
трудоспособного возраста. Обработку результатов 
проводили с использованием прикладных программ 
Microsoft Excel.

Так как наше исследование проводили в 2020 г., 
то данная категория опрошенных не успела попасть 

ния, а также приоритетное отношение нашего госу-
дарства к данной категории лиц явились основанием 
для принятия правительством РФ «Стратегии дей-
ствий в интересах граждан старшего поколения 
в РФ до 2025 г.». Одним из основополагающих 
направлений данной стратегии является активное 
долголетие и улучшение качества жизни пожилых 
людей [1, 5, 6].

Одной из первостепенных задач функциони-
рующих на территории России центров здоровья 
является массовая информационно-просветитель-
ская работа по ведению здорового образа жизни, 
сохранению и укреплению здоровья населения. 
Исходя из этого, планирование их профилактиче-
ской деятельности на популяционном, групповом 
и индивидуальном уровнях вызывает необходи-
мость изучения социального портрета посетителя 
данного медицинского учреждения. Под социаль-
ным портретом подразумевается характеристика, 
описание поведения определенной группы людей, 
складывающегося под влиянием социально-эконо-
мических условий жизни общества. В связи со всем 
вышесказанным, была определена цель исследова-
ния — составить социальный портрет лиц старше 
трудоспособного возраста, обратившихся в центры 
здоровья, и выявить основные источники информа-
ции для данного контингента лиц.

Для достижения поставленной цели потребо-
валось решение следующих задач: 1) определить 
социально-демографические параметры респон-
дентов; 2) отразить характеристики здоровья; 
3) оценить образ жизни; 4) установить источни-
ки информации о деятельности центров здоровья; 
5) оценить удовлетворенность пациентов.

Материалы и методы
Исследование осуществляли в центре здоро-

вья, созданном на функциональной основе в ГБУЗ 
Астраханской обл. «Областной центр обществен-
ного здоровья и медицинской профилактики», яв-
ляющимся самостоятельным специализированным 
учреждением здравоохранения особого типа соглас-
но приказу МЗ РФ № 455 от 23.09.2003 г. «О со-
вершенствовании деятельности органов и учрежде-
ний здравоохранения по профилактике заболеваний 
в Российской Федерации». В центре здоровья 
работают один совместитель на должности руко-
водителя и девять основных сотрудников, из них 
пять врачей, три средних медицинских работни-
ка и два — прочий персонал. В функции центра 
здоровья входит проведение диагностики, тести-
рования, мониторинга состояния здоровья челове-
ка и консультирование, обучение и формирование 
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причем отличий по полу выявлено не было (женщи-
ны — 84,4 %, мужчины — 88,5 %).

Вопросы второго блока освещали оценку здо-
ровья, сделанную самими респондентами. Боль-
шинство отнесли себя к больным с длительно те-
кущими хроническими заболеваниями (45,9 %), 
практически здоровыми посчитали себя 1/4 
(25,2 %), в равных долях составили больные  
с частыми острыми заболеваниями и здоровые лица 
(по 13,3 %), и только 2,2 % отнесли себя к боль-
ным с обострением длительно текущих заболева-
ний, и то это были только женщины.

При оценке своего здоровья большинство ре-
спондентов посчитали его удовлетворительным, од-
нако, в зависимости от пола, прослеживались неко-
торые отличия: так, среди мужчин никто не оценил 
свое здоровье как хорошее, в отличие от женщин 
(табл. 2).

При оценке частоты обращения за медицинской 
помощью было выявлено, что более 2/3 респон-
дентов обращались несколько раз (68,9 %), более 
1/4 — один раз год (26,7 %), остальные, причем 
только женщины, — реже одного раза (4,4 %). 
Однако при этом 17 % респондентов отметили, что 
у них нет хронических заболеваний, 5,2 % затруд-
нились ответить на данный вопрос. Гендерных от-
личий выявлено не было.

При оценке образа жизни абсолютное боль-
шинство респондентов отметили, что не курят 
(94,8 %). Однако среди мужчин курящих было 
19,2 %, среди женщин — только 1,8 %.

Из числа опрошенных практически равные 
доли составили лица как совсем не употребляющие 
алкоголь (46,7 %), так и употребляющие только 
по праздникам (45,2 %). Один раз в месяц упо-

под пенсионную реформу в России и не затронула 
эту категорию лиц. В связи с этим мы использо-
вали прежнюю градацию пенсионного возраста — 
у женщин с 55 лет, а у мужчин с 60 лет.

В ходе анализа полученных данных социологи-
ческого исследовании мы использовали экстенсив-
ные коэффициенты, средние величины с критерия-
ми разнообразия и достоверности.

Результаты и обсуждение
При анализе ответов на вопросы первого блока 

было выявлено, что преобладали женщины (80,7 %) 
в соотношении к мужчинам как 4:1. Средний воз-
раст опрошенных составил 67,17±7,09 года, 
со средним разнообразием данного признака 
(Cv=10,6 %). Практически 3/4 опрошенных ре-
спондентов находились в возрастной группе 60–
74 лет (60–64 года — 26,7 %, 65–69 лет — 
25,2 %, 70–74 года — 22,2 %). Каждый десятый 
респондент был в возрасте 55–59 лет (10,4 %), 
на оставшиеся возрастные группы пришлось 15,5 % 
(75–79 лет — 8,1 %, 80–84 года — 7,4 %).

В целом в зависимости от социального положе-
ния превалировали неработающие пенсионеры, при 
этом число работающих пенсионеров преобладало 
среди мужчин почти в 2 раза по сравнению с жен-
щинами. Среди всех опрошенных респондентов 
более 2/3 имели высшее или среднее специальное 
образование (табл. 1).

По семейному положению респонденты были 
практически в равных долях — как состоящие 
в браке (49,6 %), так и вне его (50,4 %). Однако 
имели место гендерные отличия: так, замужних жен-
щин было 44 %, а женатых мужчин 73,1 %. Из чис-
ла опрошенных 85,2 % были жителями Астрахани, 

Таблица 1

Социальный статус респондентов, абс. число (%)

Пол
Социальное положение Образование

работающие неработающие высшее среднее 
специальное среднее неполное 

среднее

Мужчины 13 (50) 13 (50) 10 (38,5) 10 (38,5) 6 (23) –
Женщины 27 (24,8) 82 (75,2) 38 (34,9) 34 (31,2) 31 (28,4) 6 (5,5)
Итого 40 (29,6) 95 (70,4) 48 (35,6) 44 (32,6) 37 (27,4) 6 (4,4)

Таблица 2

Субъективная оценка здоровья, сделанная пациентами, абс. число (%)

Пол Хорошо Удовлетворительно Плохо Затрудняюсь ответить

Мужчины – 24 (92,3) 2 (7,7) –
Женщины 13 (11,9) 75 (68,8) 14 (12,9) 7 (6,4)
Итого 13 (9,6) 99 (73,3) 16 (11,9) 7 (5,2)
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информацию о центре здоровья. Так, 2/5 узнали 
от своих знакомых, от лечащего врача — прак-
тически в 2 раза меньше, а на средства массовой 
информации сослался каждый седьмой респондент. 
Имелись существенные отличия в ответах в зави-
симости от половой принадлежности. Так, несмо-
тря на то, что подавляющее большинство узнали 
от своих знакомых, доля мужчин, получивших ин-
формацию от лечащего врача, превалировала над 
долей женщин. И, как ни странно, но информации 
из СМИ не отметил ни один мужчина (табл. 3).

Практически равные доли составили лица как 
осведомленные о профилактической деятельности 
центра здоровья (48,9 %), так и не совсем осведом-
ленные, и не осведомленные вовсе (27,4 и 23,7 % 
соответственно). По данному вопросу также были 
выявлены гендерные отличия. Совершенно равные 
доли у мужчин составили лица, знавшие полностью 
и частично о деятельности центра (по 42,3 %).

На вопрос о цели своего обращения большин-
ство опрошенных указали, что хотели пройти об-
следование для установления диагноза или полу-
чения дополнительных рекомендаций. Каждый 
пятый хотел выявить факторы риска в ходе обсле-
дования. В зависимости от половой принадлежно-
сти отличались цели обращения респондентов. Так, 
у мужчин не возникало желания выявить факторы 
риска и вести здоровый образ жизни. У женщин 
превалировало получение дополнительных реко-
мендаций (табл. 4).

Более половины опрошенных обращались 
в центр здоровья 1 раз в год (53,3 %), 29,6 % — 
2 раза и каждый шестой — 3 раза и более (17,1 %). 
Среди мужчин лица, обращавшиеся 1 и 2 раза в год, 
составили равные доли (по 50 %). Структура ча-
стоты обращений женщин была аналогична общей.

требляли 4,4 %, а один раз в неделю — 3,7 %. 
По данному вопросу были существенные гендер-
ные отличия. Так, среди мужчин наибольшую долю 
составили лица, употребляющие по праздникам 
(61,5 %), и равные доли — употребляющие один 
раз в неделю и не пьющие совсем (по 11,5 %). 
Среди женщин было отмечено 55,1 % не употре-
бляющих и 41,3 % — только по праздникам.

При оценке питания было отмечено, что бо-
лее половины имели трехразовое, горячее пи-
тание в день (51,1 %). Более 1/3 принимали че-
тырехразовое горячее питание (37 %) и только 
11,9 % — менее 3 раз в день. Как ни парадоксаль-
но, но четырехразовое питание мужчины отметили 
в половине случаев (50 %), а женщины — только 
в 1/3 (33,9 %). Менее 3 раз в сутки прием горячей 
пищи отметили практически равные доли респон-
дентов (11,5 и 11,9 % соответственно).

Материальное благосостояние семьи в 1/3 слу-
чаев опрошенные оценили как хорошее (33,3 %), 
почти 2/3 — как среднее (64,5 %) и только 
2,2 % — как плохое (это отметили только женщи-
ны). Жилищные условия 8 из 10 респондентов от-
метили как хорошие, 1/5 — как удовлетворительные 
и только 1,5 % — как плохие. Это и не удивитель-
но, так как превалирующее большинство респон-
дентов проживали в отдельных квартирах (72,6 %) 
и частных домах (22,2 %). Домашнюю обстанов-
ку 9 из 10 определили как спокойную. Но следует 
отметить некоторые гендерные отличия. Так, все 
мужчины, несмотря на их материальные и жилищ-
ные условия, место проживания (11,6 % в комму-
нальной квартире), отметили только спокойную 
домашнюю обстановку.

Первый вопрос четвертого блока освещал от-
веты на вопрос, от кого респонденты получили 

Таблица 3

Источники информации о центре здоровья, абс. число (%)

Пол Врач медицинской 
организации Знакомые СМИ Другие источники

Мужчины 8 (30,8) 15 (57,7) – 3 (11,5)
Женщины 23 (21,1) 40 (36,7) 19 (17,4) 27 (24,8)
Итого 31 (23) 55 (40,7) 19 (14,1) 30 (22,2)

Таблица 4

Цель обращения респондентов в центр здоровья, абс. число (%)

Пол Выявить факторы риска Установить 
диагноз

Дополнительные 
рекомендации Вести ЗОЖ Сочетание 

целей

Мужчины – 21 (80,8) 5 (19,2) – –
Женщины 30 (27,5) 29 (26,6) 43 (39,5) 2 (1,8) 5 (4,6)
Итого 30 (22,2) 50 (37) 48 (35,6) 2 (1,5) 5 (3,7)
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требляет алкоголь, 3 раза в день принимает горя-
чую пищу, имеет средние материальные и хоро-
шие жилищные условия, проживает в отдельной 
квартире в спокойной домашней обстановке. Она 
узнала о центре здоровья от своих знакомых и об-
ратилась в него для получения дополнительных ре-
комендаций, в целом осталась вполне удовлетво-
ренной от посещения данного учреждения, так как 
считает, что имеет высокую потребность и нужда-
ется в профилактике, при этом согласна полностью 
выполнять полученные рекомендации.

Данные настоящего исследования позволили 
выявить, что наибольшая доля респондентов узнала 
о центре здоровья из бесед со своими знакомыми. 
Что является источником получения информации, 
на который, с одной стороны, нельзя повлиять, 
однако, с другой стороны, возникает возможность 
использовать данных посетителей как источник ин-
формации уже для их знакомых. При этом очень 
значимым является, чтобы у них сложилось по-
зитивное мнение о посещении центра здоровья. 
Поэтому, учитывая особенности пожилого возрас-
та, врачам данного учреждения необходимо уде-
лять больше времени данной категории лиц, так как 
именно от сформированного положительного мне-
ния зависит дальнейшее распространение инфор-
мации их знакомым и родственникам. Также не-
обходимо учитывать, что данная возрастная группа 
посещает различные общественные организации, 
такие как ветеранские клубы, клубы для пожилых 
людей по интересам, в которых также можно рас-
пространить информацию о центрах здоровья.

В 2 раза реже источником информации явились 
рекомендации врачей по поводу посещения дан-
ного учреждения, хотя данная категория лиц при-
слушиваются к мнению врачей и выполняют их ре-
комендации. Отсюда напрашивается предложение 
обеспечить поликлиники по месту жительства на-
глядным материалом, содержащим краткую инфор-
мацию о деятельности центров здоровья, результа-
тах их работы, доступности, что способствовало бы 
привлечению большего контингента лиц. Таким об-
разом появится возможность использовать инфор-

Пятый блок начинался с вопроса о мнении 
респондента об удовлетворенности посещением 
данного учреждения. Так, 4/5 опрошенных были 
вполне удовлетворены, каждый восьмой был удов-
летворен, но при этом ожидал большего. Обращает 
на себя внимание тот факт, что среди мужчин были 
диаметрально противоположные оценки после сво-
его обращения. Так, абсолютное большинство было 
вполне удовлетворены, но были также и совсем не-
удовлетворенные (табл. 5).

Из числа всех опрошенных подавляющее 
большинство пребывали в центре здоровья 1–2 ч  
и только у 3,7 % длительность нахождения была 
3–4 ч (среди мужчин таковых не было). Пол-
ностью выполнять полученные рекомендации со-
гласились 9 из 10 опрошенных (91,8 %), частич-
но — 6,7 %. Причем все мужчины согласились их 
выполнять, а вот среди женщин 1,8 % категориче-
ски отказались и 8,3 % — лишь частично согласи-
лись. Однако высокую потребность в посещении 
данного учреждения отметили практически 2/3 
респондентов (63,7 %), остальные — среднюю. 
Противоположную картину наблюдали среди муж-
чин (34,6 и 65,4 % соответственно). Лиц с низкой 
потребностью выявлено не было.

Заключение
На основании проведенного социологическо-

го опроса лиц старше трудоспособного возраста 
нами был составлен социальный портрет посети-
теля центра здоровья этой возрастной категории. 
В последующем его предлагается использовать 
для оптимизации профилактической деятельно-
сти центров здоровья по работе с данной катего-
рией граждан. Это женщина, средний возраст — 
67,05±6,98 года, неработающая пенсионерка, 
имеет высшее образование, находится в браке, 
проживает в городе, относит себя к группе боль-
ных с длительно текущими хроническими заболе-
ваниями, оценивает своё здоровье как удовлетво-
рительное, но при этом обращается за медицинской 
помощью несколько раз год. Она придерживается 
здорового образа жизни, так как не курит и не упо-

Таблица 5

Удовлетворенность респондентов посещением центра здоровья, абс. число (%)

Пол Полностью удовлетворен Удовлетворен, но ожидал 
большего Не вполне удовлетворен Совсем не удовлетворен

Мужчины 24 (92,3) – – 2 (7,7)
Женщины 84 (77,1) 17 (15,6) 6 (5,5) 2 (1,8)
Итого 108 (80) 17 (12,6) 6 (4,4) 4 (3)
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SOCIAL PORTRAIT OF PERSONS OLDER THE ACTIVE WORKING AGE 
VISITING OF HEALTH CENTERS
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Persons older an active working age, having behind shoulders a cargo of the collected 

chronic pathology are ready to performance of any instructions from medical workers. Doctors 
of the centers of health have more possibilities of carrying out of educational work on the 
population and delivery of recommendations on conducting a healthy way of life, conservation 
and strengthening of health. On the basis of it sociological interrogation of 135 respondents, 
with objective of concept of a social portrait of potential visitors of the center of health among 
persons older an active working age has been lead. During the analysis of the received data, 
it is possible to defi ne it as follows. It is women in the age of 67,17±7,09 the years, not having 
the bad habits, living in the city, having the higher education, being in marriage, idle by virtue 
of the age more often. Addressing in medical institutions some times in a year as have it is 
long current chronic diseases, but thus estimating all the same the health as satisfactory. As 
the basic sources of the information on activity of the center for respondents, their familiar 
persons and doctors on a residence have served, recommended to visit the given establish-
ment. As a whole 9 from 10 interrogated have been satisfi ed by visiting and practically 2/3 have 
felt high demand for it.

Key words: social portrait, persons older an active working age, visitors, center of health, 
questionnaire, respondents, pension age, way of life, risk factors
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мационный потенциал амбулаторно-поликлини-
ческих учреждений в ходе диспансеризации для 
активации распространения информации.

Гериатрической службе следует наладить взаи-
модействие с центрами здоровья для обеспечения 
профилактических мероприятий, в первую очередь 
нацеленных на выявление факторов риска и ведение 
здорового образа жизни. Необходимо при админи-
стративной и финансовой поддержке государствен-
ной власти шире использовать средства массовой 
информации для распространения социальной ре-
кламы. Все это поможет повысить эффективность 
ее предоставления и совершенствования оказания 
данного вида медицинской помощи, что, в конеч-
ном счете, будет способствовать пропаганде актив-
ного долголетия.
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ют термином «язвенная болезнь желудка и двена-
дцатиперстной кишки» и рассматривают как одно 
заболевание, в отличие от язвы, локализующейся 
в пищеводе или в кишечнике.

Еще в 1922 г. М.П. Кончаловский предло-
жил называть язвенную болезнь желудка и две-
надцатиперстной кишки именно «болезнью» или 
«диатезом», подчеркивая тем самым, что «язва 
не есть местная болезнь слизистой оболочки, а есть 
болезнь всего организма» [8]. Но ведь и язвен-
ный колит со всеми его системными проявления-
ми — тоже болезнь всего организма, а не только 
кишечника. Однако отсутствует термин «язвенная 
болезнь кишечника». Таким образом, налицо не-
которая нелогичность терминологии, которая сло-
жилась исторически. Эту нелогичность можно объ-
яснить несколькими причинами. Во-первых, часто 
встречается у одного и того же человека сочетание 
язв в желудке и в двенадцатиперстной кишке, хотя, 
с другой стороны, сочетание язвы пищевода и язвы 
желудка тоже не является редкостью, и при язвен-
ном колите чаще, чем в популяции, встречаются 
язвы желудка и двенадцатиперстной кишки [3, 6]. 
Во-вторых, известна общность патогенеза язвы 
желудка и язвы двенадцатиперстной кишки от «нет 
кислоты — нет язвы» [13] до «нет Helicobacter 
pylori — нет Helicobacter pylori-ассоциированной 
язвы» [14]. Однако повышенная кислотность 
и персистенция Helicobacter pylori имеют гораздо 
меньшее значение в формировании язвы желуд-
ка, чем язвы двенадцатиперстной кишки [10–12]. 
В-третьих, объединение в одно заболевание язв, 
локализующихся в желудке и в двенадцатиперстной 
кишке, объясняется некоторой схожестью их кли-
нических проявлений: абдоминальная боль, связан-
ная с приемом пищи, дискомфорт в эпигастральной 
области, положительный эффект от применения ан-
тисекреторных препаратов. С другой стороны, име-
ются и не менее важные различия: абдоминальная 

Авторы обсуждают особенности терминологии 
язвы желудка и язвы двенадцатиперстной кишки. 
Проведено клинико-эндоскопическое и морфоло-
гическое обследования (определение относитель-
ной площади и плотности рецепторов половых гор-
монов в слизистой оболочке антрального отдела 
желудка) 760 пациентов разного возраста и пола. 
Обнаружено, что шесть клинических (длительность 
анамнеза, частота встречаемости сопутствующей 
патологии, дискомфорт в эпигастральной области, 
отрыжка, изжога, наследственная предрасполо-
женность) и два морфологических параметра (оп-
тическая плотность рецепторов эстрогенов и про-
гестеронов) статистически значимо различались 
у мужчин и женщин старше 60 лет, страдающих яз-
вой дуоденальной, а не желудочной локализации. 
Полученные результаты согласуются с данными 
медицинской литературы, согласно которым по-
ловые различия в патогенезе язвообразования 
свойственны в большей степени именно язве ду-
оденальной локализации. Учитывая, что половые 
различия в патогенезе дуоденальной язвы, в отли-
чие от желудочной, сохраняются вплоть до пожи-
лого возраста, авторы призывают к раздельному 
изучению язвы желудка и язвы двенадцатиперст-
ной кишки, что, вероятно, приведет к необходимо-
сти считать их двумя разными болезнями.

Ключевые слова: язва желудка, язва двена-
дцатиперстной кишки, пожилой возраст, половые 
различия

«Решения могут устареть, а проблемы остаются».

Нильс Бор

Язвы в органах пищеварения могут локали-
зоваться на всём протяжении пищеварительной 
трубки. Известны и используются термины «яз-
венный эзофагит», обозначающий язву пищевода, 
«язвенный колит», характеризующийся образова-
нием язвы в толстой кишке. Однако отсутствуют 
термины «язвенный гастрит» или «язвенный дуо-
денит», которые обозначали бы язву желудка или 
двенадцатиперстной кишки. Язву, локализующую-
ся в желудке и двенадцатиперстной кишке, называ-
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ше и моложе 60 лет сравнивали частоту встречае-
мости и локализацию язв, длительность анамнеза, 
наследственную предрасположенность, площадь 
и сроки рубцевания язв. Сопоставляли частоту 
встречаемости абдоминального болевого синдрома, 
его интенсивность, локализацию, характеристики 
боли, частоту встречаемости диспепсического син-
дрома, в том числе дискомфорта в эпигастральной 
области, чувства раннего насыщения, чувства пере-
полнения, отрыжки. Сравнивали частоту встреча-
емости изжоги, горького привкуса во рту, запора. 
Оценивали частоту встречаемости сопутствующей 
патологии, в том числе артериальной гипертензии, 
ИБС, хронических заболеваний дыхательных пу-
тей, желчнокаменной болезни.

В качестве морфофункциональных параметров 
определяли относительную площадь и плотность 
рецепторов половых гормонов в слизистой оболоч-
ке антрального отдела желудка (рецепторов эстро-
генов — ER, рецепторов прогестерона — PR, 
рецепторов андрогенов — AR). Относительную 
площадь экспрессии (S, %) вычисляли как отно-
шение площади иммунопозитивных клеток к общей 
площади препарата. В качестве специфических 
антител использовали моноклональные мышиные 
антитела к рецепторам эстрогеновых — ER (1:20, 
«Dako», Дания), прогестероновых — PR (1:50, 
«Dako», Дания) и андрогеновых — AR (1:50, 
«Dako», Дания) гормонов. Применяли методику 
для визуализации иммуногистохимической реакции, 
предложенную С.В. Петровым и Н.В. Райхлиным 
[9].

Все участники подписали информированное со-
гласие на участие в исследовании. Статистическую 
обработку результатов проводили с помощью про-
граммы IBM SPSS Statistic 21 с применением 
критериев оценки значимости различия Манна—
Уитни. Различия считали значимыми при р<0,05.

Результаты и обсуждение
У пациентов старше 60 лет (42 %) чаще, чем 

у молодых пациентов (14 %), язвы локализо-
вались в желудке (р<0,001), площадь их была 
больше (1,1±0,2 см), чем у пациентов до 60 лет 
(0,7±0,1 см), р<0,05, сроки рубцевания длитель-
ней (21,8±1,6 и 18,9±1,2 дня), р<0,001, анамнез 
болезни продолжительней (р<0,05). Короткий 
анамнез (до 5 лет) язвенной болезни встречался 
чаще у женщин старше 60 лет, чем у мужчин того 
же возраста (р<0,05), но только при локализации 
язвы в двенадцатиперстной кишке. При локализа-
ции язвы в желудке половые различия по длитель-
ности анамнеза не выявлены.

боль при этих двух язвах разная и по локализации, 
и по времени возникновения, и по связи с приемом 
пищи, и по сочетанию с другими симптомами (из-
жога, отрыжка, тошнота и т. д.). Сроки рубцевания 
язв, преимущественный возраст и пол пациентов, 
тактика ведения больных, эффективность антисе-
креторной терапии, диспансеризация, прогноз так-
же различаются при желудочной и при дуоденаль-
ной локализации язв.

Правомочно ли объединение язвы желудка 
и язвы двенадцатиперстной кишки в одно заболе-
вание? Этот вопрос редко поднимается в медицин-
ской литературе. Озвучивали разные точки зрения 
[1, 2, 7]. Предлагали взгляд на язву желудка и язву 
двенадцатиперстной кишки как на два разных за-
болевания, но только у людей до 40 лет, посколь-
ку у них были выявлены существенные различия 
в клинических проявлениях и механизмах форми-
рования этих язв [2]. Однако пациентов старше 
60 лет не включали в исследование, несмотря на то, 
что именно люди пожилого возраста сейчас являют-
ся преобладающими среди пациентов медицинских 
учреждений. Таким образом, пока нет однозначного 
ответа на вопрос, одно ли это заболевание — язва 
желудка и язва двенадцатиперстной кишки, в том 
числе в гериатрической практике. Соответственно, 
исследования, позволяющие внести вклад в пони-
мание сути различий между язвой желудка и язвой 
двенадцатиперстной кишки у пациентов старше 
60 лет, являются актуальными.

Цель работы — анализ клинического течения 
и морфофункциональных параметров у пациентов 
старше 60 лет в зависимости от локализации язвы.

Материалы и методы
Были обследованы 170 пациентов старше 

60 лет с язвенными дефектами гастродуоденальной 
зоны, из них у 90 человек выявлена язва двенад-
цатиперстной кишки, у 80 — язва желудка. В ка-
честве группы сравнения обследовали 590 взрос-
лых людей до 60 лет, из которых 435 имели язву 
двенадцатиперстной кишки и 155 — язву желудка. 
Не включали в исследование пациентов с ослож-
нениями язвы желудка или двенадцатиперстной 
кишки, с острыми инфекционными заболеваниями, 
онкологическими заболеваниями, хирургическими 
операциями на органах пищеварения в анамнезе, 
а также пациентов с алкогольной или наркотиче-
ской зависимостью.

Анализ клинического течения язвенной болезни 
проводили на основе врачебного осмотра и эндоско-
пического обследования. У мужчин и женщин стар-
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60 лет (р<0,01), при желудочной локализации 
язвы — в 1,8 раза чаще (без статистической зна-
чимости). ИБС у пациентов старше 60 лет с яз-
вой желудка встречалась в 9 раз чаще, а у пациен-
тов с язвой двенадцатиперстной кишки — в 7 раз 
чаще, чем у пациентов моложе 60 лет (в обеих 
группах р<0,001). Хронические заболевания ды-
хательных путей у пожилых больных язвой двенад-
цатиперстной кишки встречались в 2,9 раза чаще, 
чем у пациентов моложе 60 лет (р<0,001), а у па-
циентов с язвой желудка — практически с той же 
частотой. Желчнокаменная болезнь у пациентов 
старше 60 лет встречалась в 2,9 раза чаще, чем 
у пациентов моложе 60 лет при локализации язвы 
в двенадцатиперстной кишке (р<0,01), а при ло-
кализации язвы в желудке не достигла статистиче-
ской значимости.

Только при дуоденальной локализации язвы 
оптическая плотность рецепторов эстрогенов 
и прогестеронов у женщин как моложе, так и стар-
ше 60 лет была ниже, чем у мужчин аналогичного 
возраста, р<0,05 (табл. 2). При желудочной ло-
кализации язвы оптическая плотность рецепторов 
эстрогенов и прогестеронов была ниже у женщин, 
по сравнению с мужчинами, лишь у пациентов мо-
ложе 60 лет. Исключительно при желудочной ло-
кализации язвы оптическая плотность рецепторов 
андрогенов у женщин старше 60 лет была выше, 
чем у женщин моложе 60 лет (р<0,05), но не име-
ла статистически значимых различий с аналогич-
ным показателем у мужчин старше 60 лет.

Язвенную болезнь желудка и двенадцатиперст-
ной кишки во второй половине XX в. академик 
В.Х. Василенко называл «загадочным заболева-
нием» [4, 5]. За прошедшие годы была обнару-
жена Helicobacter pylori, внедрены в клиническую 
практику эндоскопические методы исследования 
и ингибиторы протонной помпы, разработаны схе-
мы лечения заболевания, однако язвенная болезнь 
не перестала быть загадочной. По-прежнему рас-
пространенность заболевания, и особенно его ос-
ложнений, остается высокой [6]. Не ясно, почему 
в пожилом возрасте чаще, чем в молодом, встре-
чается желудочная локализация язв. Не объяснена 
цикличность заболевания, возможность самопро-
извольного рубцевания преимущественно дуоде-
нальных язв при сохранившихся внешних услови-
ях. В литературе крайне мало обсуждается вопрос 
о том, следует ли считать язву желудка и язву 
двенадцатиперстной кишки одним заболеванием 
или двумя разными с общим конечным проявлени-
ем — язвой слизистой оболочки. В таком случае, 

Независимо от локализации язвы, боль в животе 
у пациентов старше 60 лет, по сравнению с пациен-
тами моложе 60 лет, встречалась реже (77 и 97 %), 
р<0,05, интенсивность её пациенты оценивали как 
более низкую (р<0,001). Локализация боли в эпи-
гастральной области у пациентов старше 60 лет 
отмечена в 54 % случаев, тогда как у пациентов 
моложе 60 лет боль локализовалась там чаще — 
в 75 % (р<0,01). По мере увеличения возраста 
росло число больных (с 10 до 16 %) с локализацией 
боли в мезогастральной области, в левом подребе-
рье и за грудиной (р<0,05). У пациентов старше 
60 лет чаще, чем у пациентов моложе 60 лет, на-
блюдали боль после еды (р<0,01) или боль была 
не связана с приемом пищи (р<0,01), тогда как го-
лодная, поздняя, ночная боль встречалась реже (31 
и 84 %), р<0,01.

Как при желудочной, так и при дуоденальной 
локализации язвы, диспепсический синдром у лю-
дей старше 60 лет встречался чаще, чем у пациентов 
моложе 60 лет (50 и 25 %), р<0,001. В том числе 
ощущение дискомфорта в эпигастральной обла-
сти отмечали в 2 раза чаще (40 и 20 %), р<0,001, 
чувство раннего насыщения — в 2 раза чаще (10 
и 5 %), р<0,01, чувство переполнения — в 5 раз 
чаще (22 и 4 %), р<0,001, отрыжку — почти 
в 3 раза чаще (25 и 9 %), р<0,001, изжогу — поч-
ти в 2 раза чаще (40 и 25 %), р<0,001, горький 
привкус во рту — почти в 3 раза чаще (20 и 8 %), 
р<0,05, запор — в 1,2 раза чаще (79 и 64 %), 
р<0,01.

При локализации язвы в желудке не было вы-
явлено значимых половых различий в клинических 
проявлениях болезни у пациентов старше 60 лет, 
однако при язве в двенадцатиперстной кишке по-
ловые различия в клинических проявлениях забо-
левания были обнаружены. Так, мужчины данной 
возрастной группы реже, чем женщины, ощущали 
дискомфорт в эпигастральной области (13 и 33 %), 
р<0,05, отрыжку (13 и 30 %), р<0,05, но чаще — 
изжогу (48 и 35 %), р<0,05.

Аналогично при локализации язвы в желуд-
ке не было выявлено половых различий в частоте 
встречаемости наследственной предрасположенно-
сти к заболеванию, тогда как при локализации язвы 
в двенадцатиперстной кишке у пациентов старше 
60 лет она встречалась чаще у мужчин (37,5 %), 
чем у женщин (13 %), р<0,05.

Сопутствующая патология у пациентов старше 
60 лет чаще встречалась при дуоденальной лока-
лизации язвы (табл. 1): артериальная гипертен-
зия — в 2,5 раза чаще, чем у пациентов моложе 
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Таблица 2

Сравнительная характеристика изучаемых параметров у пациентов с желудочной и дуоденальной локализацией язвы

Параметр Желудок Двенадцатиперстная кишка

Клиническое течение
Частота встречаемости язв Старше 60 лет > моложе 60 лет –
Площадь язв Старше 60 лет > моложе 60 лет –
Сроки рубцевания язв Старше 60 лет > моложе 60 лет –
Продолжительность анамнеза Старше 60 лет > моложе 60 лет Старше 60 лет > моложе 60 лет

М > Ж (у пациентов старше 60 лет)
Болевой синдром

Частота встречаемости боли Старше 60 лет < моложе 60 лет Старше 60 лет < моложе 60 лет
Интенсивность боли Старше 60 лет < моложе 60 лет Старше 60 лет < моложе 60 лет
Локализация боли

эпигастральная область Старше 60 лет < моложе 60 лет Старше 60 лет < моложе 60 лет
мезогастральная область Старше 60 лет > моложе 60 лет Старше 60 лет > моложе 60 лет
левое подреберье Старше 60 лет > моложе 60 лет Старше 60 лет > моложе 60 лет
за грудиной Старше 60 лет > моложе 60 лет Старше 60 лет > моложе 60 лет

Характеристика боли
Голодная, поздняя, ночная Старше 60 лет < моложе 60 лет Старше 60 лет < моложе 60 лет

Диспепсический синдром
Частота встречаемости диспепсического 
синдрома

Старше 60 лет > моложе 60 лет Старше 60 лет > моложе 60 лет

Дискомфорт в эпигастральной области Старше 60 лет > моложе 60 лет Старше 60 лет > моложе 60 лет
М < Ж (у пациентов старше 60 лет)

Чувство раннего насыщения Старше 60 лет > моложе 60 лет Старше 60 лет > моложе 60 лет
Чувство переполнения Старше 60 лет > моложе 60 лет Старше 60 лет > моложе 60 лет
Отрыжка Старше 60 лет > моложе 60 лет Старше 60 лет > моложе 60 лет

М < Ж (у пациентов старше 60 лет)
Изжога Старше 60 лет > моложе 60 лет Старше 60 лет > моложе 60 лет

М > Ж (у пациентов старше 60 лет)
Горький привкус во рту Старше 60 лет > моложе 60 лет Старше 60 лет > моложе 60 лет
Запор Старше 60 лет > моложе 60 лет Старше 60 лет > моложе 60 лет
Наследственная предрасположенность – М > Ж (у пациентов старше 60 лет)

Сопутствующая патология
Артериальная гипертензия – Старше 60 лет > моложе 60 лет
ИБС Старше 60 лет > моложе 60 лет Старше 60 лет > моложе 60 лет
Хронические заболевания 
дыхательных путей

– Старше 60 лет > моложе 60 лет

Желчнокаменная болезнь – Старше 60 лет > моложе 60 лет
Морфофункциональные параметры

Оптическая плотность рецепторов половых гормонов
ER М > Ж (только у пациентов 

до 60 лет)
Старше 60 лет > моложе 60 лет
М > Ж (в любом возрасте)

PR М > Ж (только у пациентов 
до 60 лет)

М > Ж (в любом возрасте)

AR Старше 60 лет > моложе 60 лет 
(только у женщин)
М > Ж (только у пациентов 
до 60 лет) 

–



186

Т.Е. Липатова и др.

чем у пациентов с язвой желудка? Или же действие 
половых гормонов на пищеварительную трубку 
связано не только с сиюминутными, но и отдален-
ными последствиями, причем почему-то именно 
в отношении двенадцатиперстной кишки, а не же-
лудка? По утверждению В.Х. Василенко, «то, что 
не подвергалось сомнению и критике, рано считать 
достоверным и доказанным» [4, 5]. Поэтому в на-
стоящее время мы можем призвать к раздельному 
изучению патогенеза язвы, локализующейся в же-
лудке и в двенадцатиперстной кишке, что, в конеч-
ном итоге, вполне вероятно позволит считать их 
двумя разными заболеваниями, в патогенезе кото-
рых много общего, но много и различий.

Заключение
Обнаружены различия в клиническом течении 

и морфологических характеристиках язвы желуд-
ка и язвы двенадцатиперстной кишки у пациентов 
старше 60 лет. Выявленные данные указывают 
на то, что они, вероятно, не являются одной болез-
нью и их следует изучать как два самостоятельных 
заболевания.

Конфликт интересов отсутствует.
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не следует ли «объединить» с этими двумя лока-
лизациями язв еще и язву пищевода, а также язвы 
толстой кишки при язвенном колите? И не имеет 
ли смысл во избежание тавтологии термин «язвен-
ная болезнь» заменить на термин «язва» с указани-
ем места её локализации, что будет соответствовать 
Международной классификации болезней?

В проведенном нами исследовании обнару-
жено, что сопутствующая патология у пациентов 
старше 60 лет отмечается чаще при локализации 
язвы в двенадцатиперстной кишке, чем в желуд-
ке. Выявлены существенные различия изучаемых 
параметров язвы у пациентов не только старше 
и моложе 60 лет, но и у пациентов разного пола, 
причем, как правило, именно при дуоденальной ее 
локализации. В литературе [2] имеются сведения 
о половых различиях в патогенезе и клиническом 
течении язвы также только при дуоденальной ее 
локализации, но в исследование были включены 
пациенты до 40 лет. В проведенном нами исследо-
вании обнаружено, что у пациентов старше 60 лет 
тоже наблюдаются половые различия в клиниче-
ском течении и патогенезе язвы именно двенадцати-
перстной кишки, а не желудка. Шесть клинических 
(длительность анамнеза, частота встречаемости 
сопутствующей патологии, дискомфорт в эпига-
стральной области, отрыжка, изжога, наследствен-
ная предрасположенность) и два морфологических 
(оптическая плотность рецепторов эстрогенов 
и прогестеронов) параметра статистически значи-
мо различались у мужчин и женщин старше 60 лет, 
страдающих язвой именно дуоденальной локализа-
ции. Учитывая угасание половой функции с возрас-
том, по мере старения половые различия должны 
стираться. Однако при дуоденальной локализации 
язвы, судя по полученным данным, они сохра-
няются и у пациентов старше 60 лет в отличие 
от пациентов с желудочной локализацией язвы. 
В связи с этим возникают вопросы: биологический 
возраст у пациентов с дуоденальной язвой меньше, 

Параметр Желудок Двенадцатиперстная кишка

Площадь экспрессии
Эстрогеновые рецепторы Ж > М (только у пациентов 

до 60 лет)
Ж > М (только у пациентов до 40 лет)

Андрогеновые рецепторы М > Ж (в любом возрасте) М > Ж (в любом возрасте)
Прогестероновые рецепторы Ж > М (только у пациентов 

до 60 лет) 
Старше 60 лет > моложе 60 лет
Ж > М (только у пациентов до 40 лет)

Примечание. Старше 60 лет>моложе 60 лет — данный параметр у пациентов старше 60 лет статистически значимо больше, чем у пациентов 
моложе 60 лет; старше 60 лет<моложе 60 лет — данный параметр у пациентов старше 60 лет статистически значимо меньше, чем у пациентов 
моложе 60 лет; М>Ж — данный параметр у мужчин статистически значимо больше, чем у женщин; М<Ж — данный параметр у мужчин ста-
тистически значимо меньше, чем у женщин.

Окончание табл. 2
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PEPTIC ULCER OF THE STOMACH AND DUODENUM IN GERIATRICS — 
ONE DISEASE OR TWO?

V.I. Razumovsky Saratov State Medical University, 112 Bolshaya Kazachya str., Saratov 410012, 
e-mail: larisa72@list.ru

The authors discuss the peculiarities of the terminology of gastric and duodenal ulcers. 
A clinical, endoscopic and morphological study (determination of the relative area and density 
of sex hormone receptors in the mucous membrane of the antrum of the stomach) of 760 pa-
tients of different ages and genders was carried out. It was found that six clinical parameters 
(duration of anamnesis, frequency of occurrence of concomitant pathology, epigastric discom-
fort, belching, heartburn, hereditary predisposition) and two morphological parameters (opti-
cal density of estrogen and progesterone receptors) statistically signifi cantly differed in men 
and women over 60 years old suffering from duodenal ulcer, not gastric localization. The 
results obtained are consistent with the data of the medical literature, according to which, 
sexual differences in the pathogenesis of ulceration are more characteristic of ulcers of duo-
denal localization. Considering that sex differences in the pathogenesis of duodenal ulcers, 
unlike gastric ulcers, persist until old age, the authors call for a separate study of stomach 
ulcers and duodenal ulcers, which will probably lead to the need not to combine them two dif-
ferent diseases.

Key words: gastric ulcer, duodenal ulcer, old age, sex differences
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гонадной оси, активируя синтез и секрецию ГнРГ 
через рецептор KISS1R. В свою очередь, ГнРГ 
регулирует экспрессию рецептора KISS1R [37]. 
В исследовании на крысах разного возраста было 
показано, что экспрессия GPR54 (аналог KISS1R 
у крыс) и КП в гипоталамусе значительно сни-
жается при старении. Авторы предполагают, что 
снижение уровня КП и его рецептора GPR54 в ги-
поталамусе может быть ответственным за сниже-
ние уровня ГнРГ, наблюдаемое в пожилом возрас-
те [30]. Кроме того, показано, что КП выполняют 
роль трансмиттеров в передаче сигналов от поло-
вых гормонов (эстрогенов, андрогенов), а также 
осуществляют посреднические функции между 
лептином и ГнРГ-секретирующими центрами ги-
поталамуса, в результате осуществляя процессы 
«прямой/обратной связи» в пределах гонадной оси 
и сигнализируя об энергетическом балансе в на-
званные центры [39]. Таким образом, КП тесно 
связаны со старением и дисфункцией гипоталамо-
гипофизарно-гонадной оси, а также ассоциирован-
ной с этим метаболическими нарушениями.

Ген KISS1 первоначально был определен как 
подавляющий метастазирование, так как обладает 
способностью подавлять миграцию клеток при ме-
ланомах, а также при раке молочной железы [34]. 
Показано, что экспрессия гена KISS1 подавляет 
активность матриксных металлопротеиназ 2-го 
и 9-го типа [17], что может рассматриваться в ка-
честве механизма, посредством которого КП пода-
вляет метастазы опухолей.

С момента открытия КП и KISS1R появи-
лись многочисленные данные об указанном бел-
ке, свидетельствующие о его роли в старении как 
репродуктивной системы, так и других органов 
человека. Целью данного обзора является систе-
матизация и анализ данных литературы об участии 
КП и KISS1R в процессах старения организма 
человека.

Обзор литературы посвящен роли кисспепти-
нов в старении организма. Приводятся данные 
об участии кисспептинов в развитии менопаузы 
и старении яичников, а также в метаболическом 
синдроме. Кроме того, описывается роль кисспеп-
тинов в развитии возраст-ассоциированных забо-
леваний, таких как сахарный диабет, ИБС и болезнь 
Альцгеймера. Представлены данные о вовлеченно-
сти кисспептинов и рецепторов к ним в развитие 
злокачественных новообразований, приведены до-
казательства антиметастатических свойств белка 
кисспептина, а также возможность использования 
его в качестве онкомаркера.

Ключевые слова: кисспептины, пептидные гормо-
ны, старение репродуктивной системы, метаболи-
ческие заболевания, супрессия метастазирования

Кисспептины (КП) представляют собой семей-
ство пептидов, кодируемых геном KISS1. Продукт 
этого гена — гидрофобный белок, состоящий из 145 
аминокислот, который является предшественником 
метастина, 54-аминокислотного белка (названного 
так за свою способность препятствовать метаста-
зированию). Метастин и короткие пептиды (10, 13 
и 14 аминокислот) имеют общее название кисспеп-
тины. Пептиды характеризуется изменчивостью 
у разных видов, однако С-конец, состоящий из 10 
аминокислот и отвечающий за связывание с рецеп-
тором к КП KISS1R, является консервативным 
как у позвоночных, так и у беспозвоночных живот-
ных [4].

КП и их рецептор (KISS1R) играют важную 
роль в регуляции многих физиологических про-
цессов, таких как половое созревание, функцио-
нирование репродуктивной системы, инвазия тро-
фобласта, роды и лактация, секреция инсулина, 
вазоконстрикция и развитие метаболического син-
дрома [44].

Как известно, при старении наблюдается сни-
жение пульсирующей секреции гипоталамического 
гонадотропин-рилизинг-гормона (ГнРГ) [52]. КП 
является регулятором гипоталамо-гипофизарно-
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ние уровня мРНК и белка КП у крыс 10 и 12 мес 
по сравнению с контрольной группой (физиологи-
ческий раствор). Поскольку пропранолол вводили 
внутрибрюшинно, он мог влиять как на централь-
ное, так и на периферическое действие симпатиче-
ской нервной системы. Однако у 8-месячных крыс 
никаких значительных изменений в уровне мРНК 
и белка КП не наблюдали. Также было выявлено, 
что введение пропранолола и хирургическая денер-
вация в течение периода субфертильности у крысы 
увеличивают экспрессию рецептора фолликулости-
мулирующего гормона в яичнике [13].

В исследовании на мышах KISS1R+/– пока-
зано, что при наличии только одного аллеля гена 
рецептора наблюдается преждевременное угасание 
функции яичников и уменьшение числа фоллику-
лов, тогда как концентрация циркулирующих гона-
дотропинов остается неизменной. При отсутствии 
обоих аллелей KISS1R-/- не происходило созрева-
ния фолликулов и овуляции, причем при однократ-
ном введении гонадотропных гормонов стимуляции 
процессов овуляции не наблюдали [50].

Проведенные в последнее время исследова-
ния на животных указывают на связь аномального 
функционирования системы КП/KISS1R и син-
дрома истощения яичников. У мышей с мутацией 
в гене GPR54 наблюдали преждевременное сни-
жение скорости овуляции, прогрессирующую поте-
рю ооцитов и антральных фолликулов, уменьшение 
количества преантральных фолликулов и снижение 
фертильности [14]. Более того, в тканях яичников 
мышей 48-недельного возраста с преждевремен-
ным старением яичников отсутствовали растущие 
фолликулы и желтые тела, картина соответствовала 
атрофии яичников. Данные, полученные в иссле-
дованиях на животных, являются важными и для 
человека, например скрининг изолированных ге-
терозиготных мутаций гена KISS1R у людей по-
зволит выявить предрасположенность к синдрому 
истощения яичников [17].

При репродуктивном старении у женщин на-
блюдается уменьшение фолликулярного резерва 
яичников, повышение их симпатической иннер-
вации и сниженный уровень КП в гипоталамусе. 
Однако уровень КП в яичниках при старении по-
вышается. В экспериментах на крысах было пока-
зано, что повышение симпатической иннервации 
яичников приводит к увеличению экспрессии КП. 
Возможно, увеличение экспрессии КП в период 
субфертильности является компенсаторным изме-
нением, способствующим сохранению роста фолли-
кулов [31].

Роль кисспептинов в старении 
репродуктивной системы

В работе Tamer Erel C. и соавт. [49] оценива-
ли уровень гормона КП в плазме крови у женщин 
репродуктивного возраста (n=131). Установлено, 
что максимальную концентрацию гормона в плазме 
крови наблюдали у женщин 20–24 лет, тогда как 
в поздний репродуктивный период, после 35 лет, 
происходит значительное ее уменьшение ниже 
500 пг/мл. При корреляционном анализе концен-
трации КП в крови и возраста женщин показано 
статистически достоверное снижение уровня КП 
в зависимости от увеличения возраста женщин.

Репродуктивное старение, в частности старе-
ние яичников, у человека остается малоизученным. 
Многими исследователями показано, что репро-
дуктивное старение характеризуется снижением 
экспрессии КП в гипоталамусе [27, 30]. С другой 
стороны, женщины со сниженным овариальным 
резервом имеют значительное увеличение симпа-
тических нервных волокон в яичниках, стимуляция 
которых β-адреномиметиками индуцирует экспрес-
сию КП яичниками [31]. Чтобы лучше понять роль 
КП в старении репродуктивной системы, нами 
подробно охарактеризованы их функции в яични-
ках и вовлеченность в наступление менопаузы.

Регуляция функции яичников

Показано участие КП в фолликулогенезе: 
фармакологически введенный в яичник, он влияет 
на рост антральных фолликулов и, таким образом, 
моделирует переход антральных фолликулов в гра-
афовы пузырьки и желтые тела [55].

В исследовании D. Fernandois и соавт. [12] изме-
ряли уровень мРНК и белка КП яичников у 6-, 8-, 
10- и 12-месячных крыс. Выяснилось, что экспрес-
сия КП в яичнике была выше у 10- и 12-месячных 
крыс по сравнению с 6-месячными, и данное уве-
личение КП коррелировало с повышением в норме 
норадреналина, наблюдаемым при старении. У бо-
лее молодых животных (6- и 10-месячных) введе-
ние КП вызвало увеличение количества граафовых 
пузырьков и желтых тел и, соответственно, умень-
шило количество антральных фолликулов в яич-
нике. Дальнейшие исследования выявили влияние 
бета-адренергической блокады на экспрессию КП 
яичником. Для этого проводили хирургическую 
денервацию и вводили пропранолол (неселектив-
ный бета-адреноблокатор) в течение 2 мес 6-, 8- 
и 10-месячным крысам, в конце курса измеряли 
уровень мРНК и белка КП. Через 20 дней по-
сле симпатической денервации наблюдали сниже-
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испытывает женщина в период постменопаузы, на-
пример «приливы», которые существенно снижают 
качество жизни [48].

Интересно, что женщины, которым в пери-
од постменопаузы провели 24-часовую инфузию 
КП, никак не отвечали на его введение. В отличие 
от ожидаемого значительного увеличения уровня 
ЛГ в сыворотке, наблюдали умеренное снижение 
среднего уровня ЛГ, причем без заметных флюкту-
аций. У женщин, которые в течение 2 нед до инфу-
зии КП применяли пластыри с эстрадиолом, также 
не наблюдали стимулирующего эффекта КП на вы-
свобождение ЛГ. Эти результаты позволяют пред-
положить, что эстрадиол модулирует амплитуду 
импульса ЛГ в ответ на КП только после достиже-
ния пороговой дозы [28].

Постменопаузальная нейрональная гипертро-
фия в инфундибулярном ядре гипоталамуса при-
водит к тому, что эти нейроны повышают экс-
прессию КП, а вследствие повышения уровня КП 
увеличивается и уровень ГнРГ. Гипертрофия свя-
зана с нарушением функции яичников и потерей 
отрицательной эстрогенной обратной связи с ней-
ронами, экспрессирующими рецептор к эстрогену 
α (ERα) на своей поверхности. Также наблюдали, 
что введение кисспептина-10 (KП-10) после мено-
паузы не увеличивает секрецию ЛГ из-за функцио-
нирования системы КП на максимуме. Из-за этого 
стимуляция экзогенными факторами не способна 
повысить эффективность этой системы [36].

Все представленные выше сведения о гормоне 
КП свидетельствуют о том, что он играет значи-
тельную роль в развитии фолликулов и старении 
репродуктивной системы женщин. Для того, что-
бы ясно понимать механизмы старения яичников 
и связи старения с КП, необходимы дальнейшие 
исследования.

Значение кисспептинов в старении 
и развитии патологии сердечно-сосудистой 

системы
В литературе встречаются неоднозначные дан-

ные насчет связи уровня КП и АД. В исследова-
нии G.М. Nijher и соавт. [33] здоровым мужчинам 
и женщинам вводили KП-54, что не приводило 
к изменению ЧСС и АД. Однако группа ученых 
во главе с F. Andreozzi и соавт. в исследовании 
2017 г. заметила, что с поправкой на возраст, пол 
и ИМТ, в группе мужчин с более высоким уровнем 
КП наблюдали повышенное АД [6].

KП-10 — мощный вазоконстриктор и инги-
битор ангиогенеза. В исследовании K. Sato и со-
авт. [43] оценивали влияние KП-10 на эндотели-

КП играет ключевую роль в регуляции ре-
продуктивной системы не только у женщин, 
но и у мужчин. Этот пептид стимулирует секрецию 
лютеинизирующего гормона (ЛГ), которая инду-
цирована ГнРГ. Препубертатные и взрослые особи 
разных видов млекопитающих, в том числе и чело-
века, реагируют на однократное введение КП, а пе-
риодическое введение КП может ускорить половое 
созревание [15].

Однако женская и мужская репродуктивная 
системы реагируют на введение КП по-разному. 
Женщины в лютеиновой и периовуляторной фазах 
менструального цикла устойчиво реагируют на один 
внутривенный болюс КП, но женщины в ранней 
и средней фолликулярной фазах — нет. У мужчин 
как внутривенное болюсное введение, так и инфу-
зия КП приводят к немедленному увеличению ЛГ 
[28, 42].

Нами показано, что в климактерический пе-
риод в ткани яичника повышается экспрессия КП 
и рецептора к нему по сравнению с тканями яич-
ника женщин репродуктивного возраста [2, 3]. 
Этот феномен может объясняться эндокриноло-
гическими особенностями организма женщины 
в менопаузе. В перименопаузе яичники становятся 
менее чувствительны к действию гонадотропинов, 
в результате чего снижается продукция эстрогенов. 
Следствием этого является снятие ингибирующего 
действия эстрогенов на гипоталамо-гипофизарную 
систему по механизму отрицательной обратной 
связи. Это приводит к повышению уровня гонадо-
тропинов, причем содержание фолликулостимули-
рующего гормона увеличивается раньше и достига-
ет более высокого уровня по сравнению с ЛГ [1]. 
Аналогично в гипоталамусе выработка КП регули-
руется эстрадиолом по принципу обратной связи, 
и снижение эстрогенов приводит к стимуляции син-
теза КП, также есть данные о снижении чувстви-
тельности рецептора к КП при старении.

Кисспептины и менопауза
Проводили исследования о влиянии менопаузы 

на экспрессию КП. Для этого измеряли уровень 
КП в сыворотке крови у женщин в пре- и постме-
нопаузе. Согласно результатам, менопауза не вли-
яет на уровень КП в плазме крови, однако в груп-
пах с ожирением и в состоянии постменопаузы 
уровень КП был выше, чем в группах без ожирения 
и в перименопаузе [7, 36].

Избыточная секреция КП у женщин в периме-
нопаузу, стимулируя секрецию ГнРГ, опосредует 
увеличение экспрессии ЛГ, становится причиной 
возникновения вазомоторных симптомов, которые 
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циях КП, и этот процесс не зависит от возраста 
и пола [16, 19, 26].

Имеются нейроанатомические и функциональ-
ные связи между КП и важными нейропептидами, 
регулирующими аппетит в гипоталамусе. В иссле-
довании C. Izzi-Engbeaya и соавт. [19] показано, 
что КП усиливает GSIS у людей in vivo, воздей-
ствуя на островковые клетки поджелудочной же-
лезы, не влияя на чувствительность к инсулину, 
и не влияет на аппетит. Также в этом исследовании 
продемонстрировано, что in vitro КП оказывает 
прямое действие на β-клетки, которые, как извест-
но, несут на себе рецепторы KISS1R. Эти данные 
указывают на то, что КП играет роль в гомеостазе 
глюкозы у людей и, следовательно, является гормо-
нальным медиатором, связывающим репродуктив-
ную и метаболическую системы.

В работе P.A. Kołodziejski и соавт. [26] была 
выявлена отрицательная корреляция КП и ИМТ. 
Кроме того, концентрация в сыворотке инсулина, 
глюкагона и индекс инсулинорезистентности отри-
цательно коррелировали с КП.

При сахарном диабете (СД) 1-го типа у самок 
крыс наблюдали снижение экспрессии КП в гипо-
таламусе. Помимо этого, не повышается уровень 
пептида при овариоэктомии, приводящей у живот-
ных контрольной группы к увеличению экспрессии 
KП. У самцов с СД снижение уровня КП не на-
блюдали, однако при орхиэктомии также блоки-
руется усиление экспрессии КП. Таким образом, 
нарушения центральной регуляции репродуктивной 
системы из-за СД 1-го типа могут приводить к ги-
погонадотропным состояниям у мужчин и андроге-
нитальному синдрому у женщин, а также беспло-
дию [5].

В основе патогенеза СД 2-го типа лежит нару-
шение регуляции секреции глюкагона из α-клеток 
поджелудочной железы, а также может разви-
ваться нарушение секреции GSIS из β-клеток. 
Исследователи W.J. Song и соавт. [45] показа-
ли, что глюкагон посредством передачи сигналов 
cAMP-PKA-CREB [cellular adenosine-3’-5’-
cyclic monophosphate (cAMP) — protein kinase A 
(PKA), response element-binding protein (CREB)] 
стимулирует печеночную продукцию нейропепти-
да КП, который действует на β-клетки, подавляя 
GSIS. Эти наблюдения указывают на гормональ-
ную связь между печенью и поджелудочной желе-
зой в регуляции гликемии и предполагают, что при 
СД 2-го типа существует последовательная связь 
между гиперглюкагонемией через печеночный 
КП с нарушенной секрецией инсулина.

альные клетки пупочной вены человека (HUVEC), 
макрофаги, клетки гладких мышц аорты человека 
и атеросклеротические поражения у мышей с де-
фицитом аполипопротеина Е (ApoE). В резуль-
тате исследования было выявлено, что KП-10 
значительно увеличивал адгезию моноцитов чело-
века к клеткам HUVEC, тогда как при обработке 
белком P234 — антагониста KISS1R — такого 
эффекта не наблюдали, что свидетельствует о во-
влеченности именно системы KISS1/KISS1R в ме-
ханизмы адгезии. KП-10 стимулировал экспрессию 
мРНК TNF-α, IL-6, MCP-1, ICAM-1 (CD54), 
VCAM-1 и E-селектина в культуре HUVEC. 
В клетках гладких мышц аорты человека KП-10 
значительно подавлял вызванную ангиотензином II 
миграцию и пролиферацию клеток, но усиливал 
апоптоз и активность матриксных металлопротеи-
наз (ММР)-2 и ММР-9 за счет активации вне-
клеточной регулируемой сигнальной киназы 1 и 2, 
p38 , Bax и каспазы-3 [58].

Четырехнедельная инфузия KП-10 мышам 
ApoE–/– значительно ускоряла развитие атеро-
склеротических поражений аорты с увеличением 
инфильтрации моноцитов/макрофагов и воспале-
нием сосудов, а также снижением количества кле-
ток гладких мышц аорты. Проатеросклеротические 
эффекты эндогенного и экзогенного KП-10 были 
полностью отменены инфузией антагониста КП — 
белка P234 у мышей ApoE–/– [43].

Таким образом, КП-10 может способствовать 
ускорению прогрессирования и нестабильности 
атероматозных бляшек, приводящих к их разрыву 
[54], то есть антагонист KISS1R может быть по-
лезен для профилактики и лечения атеросклероза. 
Таким образом, система KISS1/KISS1R может 
служить новой терапевтической мишенью для ате-
росклеротических заболеваний.

Влияние кисспептинов на развитие 
метаболических заболеваний
Кисспептины и сахарный диабет

Так как КП и его рецептор KISS1R экспресси-
руются в гипоталамусе, β-клетках поджелудочной 
железы, печени и жировой ткани, предполагается, 
что КП играет роль в ключевых аутокринных и па-
ракринных метаболических процессах. Нарушение 
функционирования КП способствует мальабсорб-
ции глюкозы и ожирению. По данным литерату-
ры, КП увеличивает секрецию стимулированно-
го глюкозой инсулина (GSIS) у крыс и обезьян. 
Интересно, что КП может ингибировать GSIS 
при более низких концентрациях КП и глюкозы, 
но стимулировать GSIS при высоких концентра-



192

Д.О. Иванов, А.О. Дробинцева, Р.А. Насыров

трации Т4 выявлено не было, то есть ожирение 
у мышей в эксперименте не было связано с нару-
шением секреции гормонов щитовидной железы. 
Затем пытались связать увеличение массы тела 
самок и дефицит эстрадиола, однако в результате 
эксперимента выяснилось, что нарушение переда-
чи КП не зависело от уровня эстрадиола. Таким 
образом, отсутствие передачи сигналов KISS1R, 
независимо от изменений уровня эстрадиола, спо-
собствует регуляции сытости и энергетическому 
гомеостазу [51].

Роль кисспептинов в развитии 
злокачественных новообразований

В настоящее время онкологические заболева-
ния по-прежнему являются одной из основных при-
чин смертности, ожидается, что смертность от рака 
может достичь 13,1 млн случаев к 2030 г. [9]. 
Особую опасность представляют агрессивные 
карциномы с высоким риском метастазирования, 
так как из-за развития метастазов увеличивает-
ся летальность и снижается эффективность лечения 
рака. Опухолевые клетки характеризуются эпи-
телиально-мезенхимальным переходом (EMT), 
сложными биологическими и морфологическими 
изменениями, которые уменьшают их зависимость 
от межклеточной сигнализации. Таким образом, ме-
зенхимальные опухолевые клетки способны прони-
кать в отдаленные органы, избегая распознавания 
иммунной системой, пока они не создают макро-
скопическую массу во вторичных органах [23, 47].

Антиметастатические свойства белка КП мо-
гут быть опосредованы частичной блокировкой 
клеточного цикла и индукцией апоптоза злокаче-
ственных клеток. Установлено, что КП выступают 
не только в качестве ингибиторов метастазирова-
ния меланомы, но и как регуляторы метастатиче-
ского потенциала в различных раковых образова-
ниях [32]. Ученые обнаружили различия в уровне 
КП и KISS1R в клетках доброкачественных и зло-
качественных опухолей. Большинство полученных 
данных свидетельствует о снижении экспрессии 
КП в метастазирующих образованиях, при этом 
имеются сведения о полном отсутствии КП в ме-
тастазах. Корреляция гистопатологической стадии 
опухоли с уровнем экспрессии КП показала, что 
количество белка снижается по мере прогрессиро-
вания рака. Высокий уровень экспрессии был обна-
ружен в доброкачественных образованиях, на более 
поздних стадиях наблюдали снижение уровня экс-
прессии [41].

Механизм действия КП отличается от других 
антиметастатических генов, которые блокируют от-

В печени мышей с ожирением и нарушением 
толерантности к глюкозе, которые получали пита-
ние с высоким содержанием жиров, а также у мы-
шей с СД 2-го типа наблюдали более высокую вы-
работку КП, а также более высокий уровень КП 
в плазме крови. Кроме того, у людей с СД 2-го 
типа также выявили повышенный уровень КП 
в крови и ткани печени по сравнению со здоровыми 
людьми [11].

Кисспептины и ожирение
Установленное участие KП в регуляции секре-

ции инсулина и контроле пищевого поведения дает 
повод задуматься над связью KП и ожирения. 
У людей низкий уровень KП в сыворотке крови 
связан с повышенным ИМТ и большей окружно-
стью талии [6].

У крыс активность синтеза мРНК КП и его 
рецептора в яичнике одинакова в группе с ожире-
нием, вызванным диетой, и в контрольной группе 
[26]. У самцов крыс с ожирением наблюдали сни-
женную экспрессию КП в гипоталамусе, несмотря 
на низкий уровень тестостерона. Избыточная мас-
са тела приводила к некоторым нейроэндокринным 
эффектам старения, таким как подавление гипота-
ламической экспрессии КП и снижение уровня те-
стостерона и ЛГ в сыворотке крови [42].

Нарушение работы KISS1R приводит к ожи-
рению и инсулинорезистентности у самок мышей. 
Исследования KISS1R у нокаут-мышей показали, 
что после 7 нед жизни у самок начинается значи-
тельное увеличение массы тела. По мере старения 
нокаут-мышей у них наблюдали прибавку массы 
тела, последняя была на 30 % больше, чем в кон-
трольной группе. Хотя и у самцов, и у самок на-
блюдали увеличение процентного содержания жира 
в организме, но только у самок выявлено значи-
тельное увеличение массы тела и нарушение толе-
рантности к глюкозе [18].

Дальнейшее исследование показало, что самки 
экспериментальной группы ели меньше по сравне-
нию с мышами контрольной группы. Также у них 
наблюдали уменьшение энергозатрат, вызванное, 
в первую очередь, снижением двигательной актив-
ности. Известно, что на замедление метаболиз-
ма также может влиять пониженная экспрессия 
гормонов щитовидной железы. При замедленном 
метаболизме снижается количество калорий, не-
обходимых для основного обмена веществ, лиш-
ние калории начинают откладываться в виде жира. 
Для проверки этой гипотезы оценивали уровень 
циркулирующего тироксина (Т4) у нокаут-мышей 
и мышей контрольной группы, различий в концен-
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наружено, что экспрессия КП выше в клетках мо-
лочной железы при T1N0M0 по сравнению с ме-
тастазами в мозге. Кроме того, было высказано 
предположение, что КП также могут подавлять 
пролиферацию клеток при раке молочной железы. 
Данные, полученные при исследовании последнего, 
согласуются с представлением о КП как антимета-
статическим белке, когда ингибирование или потеря 
его экспрессии может способствовать образованию 
метастазов [10].

Антиметастатическое действие КП заклю-
чается в блокировании определенных онкогенов, 
таких как WASF3, экспрессия WASF3 выше при 
более агрессивных карциномах молочной желе-
зы. Отсутствие WASF3 в раковых клетках связа-
но с потерей их способности размножаться и про-
никать в другие ткани. При отсутствии экспрессии 
WASF3 в клетках рака молочной железы активация 
синтеза мРНК КП очевидна. При супрессии КП 
наблюдали увеличение активности MMP-9 и ни-
каких изменений в уровне WASF3. Как следствие, 
считается, что потеря экспрессии КП в клетках 
рака молочной железы может быть связана с ро-
стом опухоли и неблагоприятным прогнозом для 
пациента [57].

Введение KП-10 привело к увеличению ак-
тивности ММР-9 и способствовало подвижности 
клеток рака молочной железы in vitro, вызывая 
перестройку цитоскелета. Тройной негативный рак 
молочной железы (TNBC) не обладает экспресси-
ей ERα, PR и рецептора 2 эпидермального фактора 
роста человека (HER2), является наиболее агрес-
сивным типом рака молочной железы. Экспрессия 
мРНК КП и белка KISS1R активируется при опу-
холях TNBC по сравнению с нормальной тканью 
молочной железы. Передача сигналов KISS1R 
способствует устойчивости к лекарственным сред-
ствам путем увеличения экспрессии эффлюксного 
переносчика лекарственных средств, белка устой-
чивости к раку молочной железы (BCRP) и ин-
дукции активности и транскрипции рецепторной 
тирозинкиназы AXL. Транскрипты BCRP и AXL 
повышены в опухолях TNBC по сравнению с нор-
мальной молочной железой, а опухоли TNBC, 
экспрессирующие KISS1R, также экспрессируют 
AXL и BCRP. Однако в TNBC KISS1R способ-
ствует инвазии опухоли, то есть КП может быть 
непосредственно связан с агрессивностью рака мо-
лочной железы [46].

Кисспептины и рак эндометрия. KISS1R экс-
прессируется в раковых клетках эндометрия, а так-
же в эутопическом и эктопическом эндометрии 

деление клеток и миграцию из первичной опухоли. 
Действия КП связаны с ингибированием некото-
рых звеньев в метастатическом каскаде, таких как 
подвижность, инвазивность, ангиогенез и пролифе-
рация. КП индуцирует деградацию транскрипци-
онного фактора NF-κB, который взаимодейству-
ет с промотором ММР-9, фермента, участвующего 
в расщеплении внеклеточного матрикса за счет де-
градации коллагена IV и V типа. Таким образом, 
это способствует снижению экспрессии ММР-9, 
что, в свою очередь, ингибирует способность опу-
холевых клеток образовывать метастазы [9, 47].

Кроме того, КП отрицательно регулирует ре-
цептор хемокинов CXCR4, что, возможно, свя-
зано с подвижностью раковых клеток и, следова-
тельно, с метастазированием. CXCR4 и его лиганд 
SDF-1 вызывают мобилизацию ионов кальция, 
активацию митоген-активированных протеин-
киназ (MAPK) и пути Akt (KISS1R блокирует 
мобилизацию ионов кальция и фосфорилирование 
Akt, опосредованное через CXCR4, что приво-
дит к апоптозу). Следовательно, КП ингибирует 
эпителиально-мезенхимальный переход, который 
тесно связан с прогрессированием рака и метаста-
тической активностью.

Экспрессия КП также приводит к фосфорили-
рованию киназы фокальной адгезии (FAK), вы-
зывающей образование чрезмерных очаговых ад-
гезий и стрессовых волокон, что объясняет, таким 
образом, действие КП на ингибирование хемотак-
сиса [9]. КП также подавляет ангиогенез посред-
ством ингибирования экспрессии VEGF и поэтому 
рост опухоли блокируется, как это было показано 
на ксенотрансплантатах рака предстательной желе-
зы [16, 46].

Однако действие КП зависит от клеточно-
го окружения. Фактически, в большинстве кар-
цином с высокой метастатической способностью 
уровень KП является низким или не обнаружи-
ваемым, тогда как высокая экспрессия наблю-
дается в карциномах с низкой метастатической 
способностью [47].

Ниже приведены конкретные примеры вовле-
ченности КП в канцерогенез и возможность его 
применения в качестве прогностического маркера.

Кисспептины и рак молочной железы. Роль 
КП как супрессора метастазирования также из-
учалась в клетках рака молочной железы. Однако 
результаты довольно противоречивы. Часть ис-
следований показывает, что уровень мРНК КП 
значительно ниже в метастатических клетках рака 
молочной железы более поздней стадии. Было об-
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стазирования, улучшая прогноз пациентов с раком 
яичников [29, 55].

Кисспептины и рак предстательной желе-
зы. Уровень экспрессии КП значительно выше 
в доброкачественных тканях предстательной желе-
зы по сравнению с первичным и метастатическим 
раком предстательной железы. Поэтому экспрес-
сия КП в опухоли может служить важным марке-
ром превращения доброкачественного состояния 
в злокачественное.

Также существуют предварительные данные, 
что у пациентов с метастатическим раком предста-
тельной железы повышенная экспрессия КП спо-
собна повышать чувствительность раковых клеток 
к химиотерапии [53].

Кисспептины и рак мочевого пузыря. Экс-
прессия КП в здоровом уротелиальном эпителии 
значительно выше в отличие от опухолевых клеток 
мочевого пузыря, где уровень экспрессии KП низ-
кий или даже не обнаруживается. Предполагается, 
что основной причиной подавления гена KISS1 
при некоторых злокачественных новообразовани-
ях уротелиального эпителия является изменение 
эпигенетической сигнатуры КП вследствие ги-
перметилирования. Следовательно, раковая клет-
ка с большей вероятностью будет метастазировать, 
что определяет плохой прогноз.

Кроме того, было также показано, что экспрес-
сия КП отрицательно коррелирует с гистопатоло-
гической стадией, причем более низкая экспрессия 
гена KISS1 наблюдается в случаях с позитивными 
сосудистыми инвазиями, подтверждая, что экс-
прессия КП имеет прогностическое значение и кор-
релирует с отрицательными прогностическими при-
знаками и худшим исходом у пациентов [59].

При анализе имеющихся данных показано, что 
гиперэкспрессия или, наоборот, отсутствие экспрес-
сии КП и их рецепторов в тканях метастазирую-
щих опухолей различной локализации определяет 
прогрессирование заболевания. Обычно выявление 
экспрессии КП или KISS1R в опухолевой ткани 
коррелирует с ингибированием клеточной мигра-
ции, сенсибилизацией раковых клеток к химиоте-
рапии и подавлением метастазов, как установлено 
в случаях карциномы молочной железы, яичника, 
эндометрия и предстательной железы. Установлена 
роль КП как антиметастатического агента, разо-
браны механизмы действия КП на опухолевые 
клетки. Таким образом, сигнальная система KISS1/
KISS1R может служить регулятором метастазиро-
вания опухолей и является потенциальным прогно-
стическим маркером опухолевых процессов.

у женщин, страдающих эндометриозом. Наличие 
КП в данном случае не имеет отношения к про-
гнозу течения заболевания, тогда как отсутствие 
экспрессии KISS1R в опухолях эндометрия было 
связано с плохим прогнозом, и наоборот, у паци-
ентов с опухолями, которые сверхэкспрессировали 
KISS1R, был лучший прогноз [22].

При воздействии экзогенного KП-10 in vitro, 
раковые клетки, лишенные KISS1R, по-видимому, 
не поражаются. Напротив, снижение пролиферации 
и метастатической способности наблюдали in vitro 
в KISS1R-положительных опухолевых клетках. 
Не было обнаружено связи между размером опу-
холи и уровнем KП. Исследование на мышах пока-
зало, что экзогенный KП-10 может ингибировать 
метастазирование в лимфатические узлы при раке 
эндометрия, лишенном KISS1R. Полученные дан-
ные свидетельствуют о том, что передача сигналов 
KISS1/KISS1R может ингибировать метастазиро-
вание при раке эндометрия, увеличение экспрессии 
KISS1R связано с более благоприятным исходом 
для пациента [16].

Кисспептины и рак яичников. При раке яич-
ников роль KISS1 остается загадкой, поскольку 
существует некоторая противоречивость в отно-
шении его противораковой активности. Для оцен-
ки КП-10 в качестве онкомаркера проводили 
сравнение его концентрации в плазме крови у па-
циентов с раком яичников на разных стадиях за-
болевания. Результаты сопоставляли с данными 
по традиционному маркеру данной опухоли — гли-
копротеином СА125. Среднее значение концентра-
ции КП на I стадии (поражены только яичники) 
составило 25,1 пМ/л, тогда как на IV стадии (на-
блюдаются удаленные метастазы за пределами ма-
лого таза и брюшины) оно снизилось до 11,8 пМ/л, 
в контроле концентрация КП составила около 
13,1 пМ/л. Концентрация СА125 существенно 
изменялась только по достижении II стадии забо-
левания, когда опухолевые клетки уже распростра-
нились по всему малому тазу. Из этого был сделан 
вывод, что КП оказались более чувствительным 
показателем развития рака яичника, чем применяе-
мый в клинической практике СА125 [20, 21].

Значительно более высокая экспрессия KП 
и его рецептора коррелирует с ингибированием кле-
точной миграции, сенсибилизацией раковых клеток 
к химиотерапии и подавлением метастазов при раке 
яичников. Кроме того, роль КП как супрессора 
метастазирования была указана с использованием 
мышиных моделей in vivo. В соответствии с этим 
было высказано предположение, что KISS-1 и его 
рецептор функционируют как супрессоры мета-
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сят от его взаимодействия с рецептором KISS1R. 
Предполагают, что сам КП связывается с амило-
идными пептидами, снижает их поглощение нерв-
ными клетками и последующее фосфорилирование 
β-амилоида.

Дополнительным подтверждением нейропро-
текторного действия КП стало отсутствие эффекта 
при применении антител к КП-10, инактивиру-
ющих эндогенный КП. Имеются также данные 
о том, что фибриллярные формы Аβ стимулируют 
секрецию КП in vitro [40].

В исследование W.C. Jiang и соавт. [24] по-
казано, что инъекция КП-13 в боковой желудочек 
и гиппокамп активирует рецепторы к КП, упро-
щает создание распознавания объектов и улуч-
шает память. Пирамидные нейроны сектора СА1 
гиппокампа особенно повреждаются при болезни 
Альцгеймера. После введения β-амилоида в гип-
покамп, КП-13 оказывает нейропротекторное дей-
ствие, улучшает пространственную память и значи-
тельно предотвращает гибель нейронов [25].

Необходимы дальнейшие исследования для 
подтверждения этих выводов, а также опреде-
ления региональной экспрессии КП при болезни 
Альцгеймера.

Заключение
Многочисленные исследования позволили уста-

новить, что кисспептины и рецептор к ним играют 
важную роль в процессах старения репродуктив-
ной системы и развитии коморбидной патологии. 
Убедительно показано нейропротекторное действие 
кисспептинов при болезни Альцгеймера, а также 
установлена связь между нарушением функцио-
нирования рецептора к кисспептину и развитием 
ожирения и инсулинорезистентности, которые, 
в свою очередь, утяжеляют течение беременности. 
Кроме того, перспективной является разработка 
кисспептина в качестве молекулярного биомаркера 
некоторых типов злокачественных опухолей, а так-
же в качестве новой мишени для таргетной терапии 
возраст-ассоциированных заболеваний репродук-
тивной системы.

Конфликт интересов отсутствует.
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человека хронические неинфекционные заболева-
ния взаимно отягощают друг друга, способствуют 
развитию зависимости от посторонней помощи, 
инвалидности и увеличению смертности. На фоне 
множественной хронической патологии происходит 
истощение функциональных резервов стареющего 
организма со снижением интенсивности ответных 
восстановительных компенсаторных и регенера-
торных реакций. Количество хронических заболе-
ваний, «накопленных» гериатрическим пациентом, 
постепенно ограничивает активность, приводит 
к ухудшению общего самочувствия и способствует 
развитию старческой хрупкости. С другой сторо-
ны, развитие синдрома старческой астении (ССА) 
утяжеляет течение хронических заболеваний, ухуд-
шает прогноз, повышает смертность [1, 3, 17].

Исследователи отмечают связь старческой 
астении с нарушением социальной адаптации паци-
ента, зависимостью от посторонней помощи, нару-
шениями когнитивной сферы, полиморбидностью 
[2, 5, 11, 12, 15]. По данным P. Hanlon и соавт., 
при наличии четырех и более хронических заболе-
ваний особенно высок риск развития ССА [ОШ 
27,1 (ДИ 25,3–29,1)] [19].

Взаимное отягощение симптоматики, зача-
стую стертое и атипичное течение болезней у ге-
риатрических пациентов осложняют диагностику 
и лечение [7]. Поэтому проведение проспективных 
исследований с включением когорты пациентов 
старшего возраста с хроническими неинфекцион-
ными заболеваниями, направленных на изучение 
уровня их летальности с учетом наличия/отсут-
ствия ССА, является актуальной научно-практиче-
ской проблемой.

Цель работы — изучение частоты отдельных 
хронических неинфекционных заболеваний у паци-
ентов 80 лет и старше с учетом наличия/отсутствия 

Актуальным направлением медико-социальных 
исследований является проведение проспектив-
ных исследований когорты пациентов старшего 
возраста с хроническими неинфекционными за-
болеваниями, направленных на изучение уров-
ня летальности с учетом наличия/отсутствия 
синдрома старческой астении. Проведено про-
спективное клинико-эпидемиологическое обсле-
дование 1 261 пациента 80 лет и старше, полу-
чающих медицинскую помощь в амбулаторных 
условиях. Были сформированы три группы паци-
ентов: без синдрома старческой астении (7,6 %), 
в состоянии преастении (23,5 %), со старческой 
астенией (68,9 %). Через один календарный год был 
проведен анализ причин смерти респондентов всех 
трех групп. Высокая статистически значимая ча-
стота распространенности хронических заболева-
ний у пациентов с синдромом старческой астении 
по сравнению с не имеющими признаков данного 
синдрома отмечена при артериальной гипертен-
зии, ХСН, остео артрозе, возрастной макулярной 
дегенерации, ХБП, деменции, онкологических за-
болеваниях, анемии, неосложненного сахарного 
диабета. В структуре причин смерти пациентов 
80 лет и старше преобладали болезни системы кро-
вообращения, нервной системы, новообразования, 
заболевания печени, сахарный диабет. Отношение 
шансов риска умереть в течение 1 года у пациентов, 
не имеющих синдрома старческой астении, состав-
ляет 0,32 (по сравнению с пациентами со старче-
ской астенией, у которых риск принят за 1).

Ключевые слова: пожилой и старческий возраст, 
старческая астения, коморбидность, проспектив-
ное исследование, летальность

С возрастом, который является значимым 
критерием развития многочисленных хронических 
заболеваний, для пациентов пожилого и старче-
ского возраста повышается риск развития комор-
бидности. Взаимосвязи хронических заболеваний 
и синдрома старческой астении сложны и много-
факторны. С одной стороны, множественные одно-
временно существующие в организме пожилого 
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ническом отделении жителей возрастной группы 
80 лет и старше). Количество мужчин составило 
347 (27,5 %), женщин — 914 (72,5 %), что соот-
ветствует распределению по полу в старших воз-
растных группах в целом по Самаре.

В настоящем исследовании в качестве диагно-
стического инструментария по изучению распро-
страненности ССА в популяции амбулаторных па-
циентов 80 лет и старше был использован опросник 
«Возраст не помеха», разработанный и валидиро-
ванный в Российском геронтологическом научно-
клиническом центре [9].

Следующим этапом работы для оценки влияния 
ССА на продолжительность жизни респондентов 
явилось проспективное наблюдение трех групп па-
циентов (без старческой астении, с преастением 
и со старческой астенией). Через один календар-
ный год после первоначального этапа нами был 
проведен анализ причин смерти участников всех 
трех групп. Данные о причинах смерти были по-
лучены из автоматизированной системы (АС) 
«Смертность», наполняемость которой обеспечива-
ется медицинскими организациями Самарской обл. 
на основе выданных учетных форм № 106/у-08 
«Медицинское свидетельство о смерти». Учитывая 
уровень летальности пациентов в каждой из трех 
изучаемых групп, были рассчитаны отношения 
шансов риска смерти с использованием метода ло-
гистической регрессии.

Для статистического анализа использовали 
SPSS 25. Количественные признаки представле-
ны в виде среднего и среднеквадратического от-
клонения (M±SD). Сравнение признаков, оце-
ненных в номинальной шкале, в разных группах 
выполняли с помощью анализа таблиц сопряжен-
ности с расчётом критерия χ2, при размерности та-
блицы сопряженности 2×2 использовали поправку 
Йетса. Для оценки силы влияния различных фак-
торов на риск смерти строили множественную ло-
гистическую регрессию методом пошагового вклю-
чения потенциальных предикторов. Критическое 
значение уровня значимости (p) принимали рав-
ным 0,05. Исследование соответствует этическим 
требованиям, от всех пациентов своевременно было 
получено информированное добровольное согласие 
на использование персональных данных.

Результаты и обсуждение
Анализ ответов по опроснику «Возраст не по-

меха» по сумме набранных баллов позволил сфор-
мировать три группы пациентов: без синдрома стар-
ческой астении — 0 баллов, 96 (7,6 %) человек, 

у них ССА. Задачи: 1) выявить наиболее распро-
страненные из зарегистрированных хронических 
неинфекционных заболеваний у пациентов с ССА, 
преастенией и без астении в амбулаторных усло-
виях; 2) оценить риск смерти пациентов с ССА, 
преастенией и без астении при их динамическом 
наблюдении; 3) провести анализ структуры при-
чин смерти пациентов 80 лет и старше при наличии 
и отсутствии ССА.

Материалы и методы
Исследование выполнено на базе поликлини-

ческого отделения крупного лечебного учрежде-
ния — ГБУЗ СО «Самарская городская больница 
№ 4» (Самара), которое оказывает первичную 
медико-санитарную помощь значительной части 
населения Октябрьского района. К поликлиниче-
скому отделению на постоянное медицинское об-
служивание прикреплены 64 933 человека, из них 
47 500 — взрослые, из которых пациенты 80 лет 
и старше составляют 6,4 % (3 024 человека). В по-
ликлинике работает 29 территориальных врачеб-
ных участков.

В процессе исследования была разработана 
карта медико-социального обследования пациен-
тов старшего возраста и сформирована выборка 
на каждом врачебном участке. На основе карты 
в 2018 г. был проведен опрос респондентов (не-
посредственно пациентов или их родственников 
на приеме в поликлинике, на дому участковыми 
медицинскими сестрами). Исследование дополне-
но детальным анализом первичной медицинской 
документации.

Отбор респондентов происходил случайным 
образом, но с двумя заранее заданными обяза-
тельными условиями: во-первых, включение в вы-
борку прикрепленных пациентов с каждого терри-
ториального врачебного участка поликлиники и, 
во-вторых, с соблюдением соотношения по полу 
(мужчины:женщины — 1:3). Данное соотношение 
было найдено эмпирически по территориальному 
участку с минимальным числом пациентов 80 лет 
и старше — 33 человека (8 мужчин и 25 женщин).

Из заполненных карт медико-социально-
го обследования нами была сформирована база 
данных и проведена их статистическая обработ-
ка (свидетельство о государственной регистрации 
базы данных № 2021621415, дата регистрации 
01.07.2021 г.).

В исследование был включен 1 261 человек 
(42 % от общего числа прикрепленных и получа-
ющих медицинскую помощь в данном поликли-
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дого четвертого (разница между группами пациен-
тов статистически значима, χ2=11,967, p=0,003).

На втором месте по частоте у пациентов от-
мечены заболевания костно-мышечной системы 
и соединительной ткани, в частности остеоартроз. 
Почти 41 % пациентов, имеющих ССА, страда-
ют данной патологией, отличие с группой «креп-
ких» пациентов статистически значимо (χ2=6,365, 
p=0,041, см. табл. 2).

Значительно ухудшают состояние здоровья 
пациента старшего возраста и качество его жизни 
заболевания органа зрения. Доля возрастной ма-
кулярной дегенерации составляет в группе респон-
дентов со старческой преастенией и астенией 30 %, 
отличия с группой не имеющих ССА статистически 
значимы (χ2=33,145, p<0,001, см. табл. 2).

При сравнительном анализе частоты ХБП 
у пациентов с ССА (16,9 %) и без нее (7,3 %) 
отмечена более чем двухкратная разница наличия 
данной патологии у респондентов с ССА (разница 
между группами статистически значима, χ2=5,977, 
p=0,05).

По нашим данным, подтверждена статистиче-
ская значимость наличия деменции у лиц с преасте-
нией в 2 раза чаще по сравнению с не имеющими 
признаков старческой астении и в 3 раза чаще у лиц, 
страдающих астенией, также при сравнении с со-
хранными пациентами (разница между группами 
статистически значима, χ2=8,087, p=0,018).

в состоянии преастении — в среднем 1,6 балла, 296 
(23,5 %) человек, со старческой астенией — в сред-
нем 4,3 балла, 869 (68,9 %) человек, табл. 1.

В целом частота распространенности ССА 
у пациентов 80 лет и старше, обследованных 
в амбулаторных условиях, составила 70 %, пре-
астении — 23 %. С учетом пола респондентов, ча-
стота старческой астении у мужчин старше 80 лет 
составила 57,6 %, преастении — 31,1 %, у женщин 
выявлено иное распределение — 73,2 и 20,6 % 
соответственно.

Самыми частыми заболеваниями у пациентов 
старческого возраста были болезни органов кро-
вообращения, а из них самым распространенным 
синдромом, который был зарегистрирован у паци-
ентов всех изучаемых групп, явилась артериальная 
гипертензия (табл. 2).

Артериальная гипертензия отмечена почти 
у 60 % пациентов, не страдающих ССА, и у каж-
дых 7 из 10 респондентов с признаками преастении 
и астении (здесь и далее приводится разница меж-
ду группами пациентов с астенией и без нее — она 
статистически значима, χ2=9,461, p=0,009).

Из других болезней системы кровообращения, 
выявленных у амбулаторных пациентов старше 
80 лет, отмечен высокий уровень заболеваемости 
стабильной стенокардией у каждого третьего (раз-
ница между группами пациентов статистически 
не значима, χ2=2,289, p=0,318) и ХСН — у каж-

Таблица 1

Сравнительный анализ пациентов 80 лет и старше по возрасту и наличию/отсутствию 
синдрома старческой астении, абс. число (%)

Возраст, лет Без старческой 
астении С преастенией Со старческой 

астенией робщая
Межгрупповые сравнения

р0–1 р0–2 р1–2

80–84 72 (75) 201 (67,9) 477 (54,9) <0,001 0,236 <0,001 <0,001
85–89 18 (18,8) 53 (17,9) 256 (29,5) 0,974 0,037 <0,001
90–99 6 (6,2) 40 (13,5) 133 (15,3) 0,082 0,025 0,513
100 и более – 2 (0,7) 3 (0,3) 0,991 0,705 0,815
Итого 96 (100) 296 (100) 869 (100) – – – –

Таблица 2

Распределение пациентов 80 лет и старше с наличием/отсутствием синдрома старческой астении 
по хроническим заболеваниям/синдромам, абс. число (%)

Заболевание/синдром Без старческой астении Преастения Со старческой астенией

Артериальная гипертензия 57 (59,4) 213 (72) 644 (74,1)
Стабильная стенокардия 28 (29,2) 104 (35,1) 320 (36,8)
ХСН 13 (13,5) 71 (24) 252 (29)
Остеоартроз 30 (31,3) 101 (34,1) 354 (40,7)
Возрастная макулярная дегенерация 21 (21,9) 91 (30,7) 267 (30,7)



201

УСПЕХИ ГЕРОНТОЛОГИИ • 2023 • Т. 36 • № 2

пы с преастенией и 115 — из группы со старческой 
астенией (табл. 3).

В соответствии с имеющимся числом пациентов 
в каждой изучаемой группе, летальность в группе 
без старческой астении составила 5,2 %, в груп-
пе с преастенией — 3,7 %, в группе со старческой 
астенией — 13,2 %. Таким образом, в течение года 
из пациентов, у которых была диагностирована 
старческая астения, умирает каждый седьмой.

При сравнении частоты наступления леталь-
ного исхода в группе респондентов со старческой 
астенией и в группе без старческой астении разни-
ца статистически значима (p=0,036). Также стати-
стически достоверна разница в частоте смерти при 
сравнении группы пациентов со старческой астени-
ей и группы с преастенией (p<0,001).

Что касается статистически не значимой разни-
цы между группами пациентов с преастенией и без 
старческой астении, то можно предположить более 
внимательное отношение к изменению своего здо-
ровья и активное лечение имеющихся заболеваний 
у тех, кто перешел в группу прехрупких, и, воз-
можно, малой длительностью периода наблюдения 
за изучаемой выборкой больных.

При помощи метода логистической регрессии 
было изучено одновременное влияние на риск смер-
ти таких факторов, как пол, возраст и наличие стар-
ческой астении. Возраст оказался статистически 
не значимым и в логистическую модель не вошел. 
Рассчитанные отношения шансов (ОШ) наступ-
ления смерти респондентов в зависимости от пола 
и наличия или отсутствия старческой астении пред-
ставлены в табл. 4.

Изученные отличия между группами с наличи-
ем и отсутствием старческой астении и диагнозом 
онкологического заболевания показали, что разни-
ца между группами является статистически значи-
мой: у пациентов со старческой астенией онкопато-
логия была выявлена в 3,4 раза чаще, чем без нее 
(χ2=9,902, p=0,007).

Анемия в изучаемой выборке респонден-
тов в 2 раза чаще выявлена у лиц с преастенией 
и в 3 раза чаще, чем у «крепких» пациентов (раз-
ница статистически значима, χ2=6,349, p=0,042).

Болезни предстательной железы имеются 
у пациентов всех трех групп более чем у каждого 
третьего мужчины старше 80 лет (33,3–39,5 %), 
однако статистически значимых отличий в этих 
группах не выявлено (χ2=0,594, p=0,743).

Также отдельного внимания заслуживают ре-
зультаты изучения у респондентов наличия/отсут-
ствия сахарного диабета и его форм. Для неослож-
ненной формы заболевания отмечено превышение 
таких пациентов в группах пациентов с преастени-
ей (в 1,3 раза) и астенией (в 1,5 раза) по сравне-
нию с группой «крепких» пациентов». Для формы 
заболевания с повреждением органов-мишеней ста-
тистически значимых отличий в группах не выявле-
но (χ2=3,091, p=0,543).

Для оценки влияния ССА на продолжитель-
ность жизни респондентов нами было проведено 
проспективное наблюдение за тремя группами па-
циентов (без старческой астении, с преастенией 
и со старческой астенией). Всего по трем группам 
был выявлен 131 умерший пациент: 5 человек — 
из группы без старческой астении, 11 — из груп-

Таблица 3

Результаты проспективного наблюдения (1 год) пациентов 80 лет и старше 
с наличием/отсутствием синдрома старческой астении, абс. число (%)

Исход Без старческой астении (0) Преастения (1) Со старческой 
астенией (2) р р0–1 р0–2 р1–2

Жив 91 (94,8) 285 (96,3) 754 (86,8) <0,001 0,731 0,036 <0,001
Умер 5 (5,2) 11 (3,7) 115 (13,2) 0,731 0,036 <0,001

Таблица 4

Отношения шансов (ОШ) риска наступления смерти при мониторинге пациентов 
с наличием/отсутствием синдрома старческой астении

Фактор риска смерти ОШ (95% ДИ) р

Пол (женщины по сравнению с мужчинами) 0,56 (0,38–0,83) 0,004
Со старческой астенией (референтная группа) 1 –
Без старческой астении 0,32 (0,13–0,81) 0,016
С преастенией 0,23 (0,12–0,44) <0,001
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ше показали, что ССА явился сильным фактором 
риска смертности в этой возрастной группе [25].

Особое внимание диагностике и прогнозу 
ССА с учетом индивидуальных особенностей по-
жилого пациента следует уделять в первичном зве-
не здравоохранения [4]. По нашим данным, самым 
частым состоянием у пациентов старческого воз-
раста выявлена артериальная гипертензия — более 
чем в 70 % наблюдений как у имеющих ССА, так 
и с преастенией. Данный факт подтверждается в ис-
следованиях В.Н. Лариной и соавт. — 88,2 % [8], 
Д.П. Курмаева и соавт. — 77,59 % [7], N.A. Ricci 
и соавт. — 84,4 % [21].

По данным А.В. Турушевой, у группы пациен-
тов с ССА проявления сердечно-сосудистых забо-
леваний составили: инфаркт миокарда — у 14,1 %, 
фибрилляция предсердий — у 36,2 %, ОНМК — 
у 18,4 %, что в сумме (почти 70 %) также можно 
оценить как самую распространенную патологию 
[10]. В исследовании A. Douros и соавт. [16] было 
показано, что значения АД <140/90 мм рт. ст. 
во время антигипертензивной терапии могут быть 
связаны с повышенным риском смертности у паци-
ентов пожилого и старческого возраста с сердечно-
сосудистыми событиями в анамнезе.

В исследовании N.A. Ricci и соавт. у пациен-
тов с большим количеством факторов сердечно-со-
судистого риска выявлена наиболее высокая частота 
встречаемости ССА и преастении (p=0,005) [21].

В проспективном исследовании, в которое вош-
ли 497 пациентов с сердечной недостаточностью 
(средний возраст — 85,2±7,3 года) и продолжи-
тельностью наблюдения 1 год, 57,5 % оказались 
хрупкими в соответствии с критериями феноти-
пической модели [22]. Смертность была выше 
у пациентов с низкой физической активностью 
[ОШ 1,64 (1,10–2,45)] и истощением [ОШ 1,83 
(1,21–2,77)]. Хрупкость была связана с повышен-
ным риском повторных госпитализаций [ОШ 1,66 
(1,17–2,36)] и снижением функциональных резер-
вов организма [ОШ 1,67 (1,01–2,79)].

Высокий уровень заболеваемости болезня-
ми системы кровообращения у пожилых людей 
по результатам нашего проспективного исследова-
ния подтверждается наибольшей долей (41,2 %) 
случаев летальности с диагнозом болезней системы 
кровообращения от общего числа умерших от всех 
причин.

Следующей по частоте распространенности 
хронических неинфекционных заболеваний в на-
шем исследовании выявлена патология костно-мы-
шечной системы и соединительной ткани, почти по-

В качестве референтной взята наиболее много-
численная группа респондентов со старческой асте-
нией и ее значение ОШ принято за 1. При расчете 
ОШ умереть в течение 1 года у пациентов, не име-
ющих ССА, оно составило 0,32 (95 % ДИ 0,13–
0,81, p=0,016). При расчете ОШ умереть в тече-
ние 1 года у пациентов с преастенией оно составило 
0,23 (95 % ДИ 0,12–0,44, p<0,001).

При анализе умершего 131 пациента 80 лет 
и старше по причинам смерти, согласно МКБ-10, 
установлено, что самую многочисленную группу 
умерших составили пожилые люди с болезнями 
системы кровообращения — 41,2 % (рисунок). 
Вторую группу по частоте летального исхода со-
ставили пациенты с болезнями нервной системы 
(36,6 %). Третье место среди умерших лиц 80 лет 
и старше занимали пациенты с новообразовани-
ями (13,7 %). При ранжировании причин смерти 
респондентов на четвертом месте расположены 
болезни органов пищеварения (3,8 %). На пя-
том месте находятся болезни эндокринной систе-
мы, расстройства питания и нарушения обмена ве-
ществ (3,1 %).

В клинических рекомендациях по коморбид-
ной патологии отмечено, что у лиц 65 лет и старше 
полиморбидность весьма распространена и встре-
чается с частотой 47,3–98 % [6]. Сочетание по-
лиморбидности и ССА препятствует активному 
долголетию, ухудшает качество жизни, тем самым 
увеличивая риск неблагоприятных исходов, инва-
лидизации и смертности пожилых людей. В про-
спективном исследовании M. Cardona и соавт. [14] 
у пациентов старше 65 лет, госпитализированных 
по разным причинам в стационар, самым значимым 
независимым предиктором краткосрочной смер-
ти было наличие ССА, при этом риск смерти 
увеличивался в 2 раза. Результаты исследования 
BELFRAIL с участием 567 человек 80 лет и стар-

Количество умерших пациентов 80 лет и старше 
по различным причинам, срок наблюдения — 1 год
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патологии актуально и практически востребовано, 
поскольку составление индивидуального плана ле-
чения и наблюдения позволяет уменьшить наруше-
ния когнитивных функций, степень зависимости 
от посторонней помощи и риск снижения уровня 
физического функционирования, сократить число 
койко-дней лечения, уменьшить риск повторных 
госпитализаций и уровень смертности [20].

Заключение
Достаточное число проспективных популяци-

онных когортных исследований во многих странах, 
направленных на выявление и изучение различных 
ассоциаций хронических неинфекционных заболе-
ваний и синдрома старческой астении у растущей 
в демографическом отношении возрастной группы 
80 лет и старше, позволяет накапливать и реали-
зовывать научно-практический опыт диагностики 
и лечения коморбидных состояний [13, 23, 24, 27].

В результате проведенного обследования в ам-
булаторных условиях трех сформированных групп 
пациентов 80 лет и старше с наличием синдрома 
старческой астении, преастении и без астении вы-
явлены наиболее распространенные из зарегистри-
рованных у них ранее хронических неинфекцион-
ных заболеваний в каждой группе. Высокая частота 
хронических заболеваний у пациентов с синдромом 
старческой астении по сравнению с не имеющими 
признаков данного синдрома, разница в уровне ко-
торых подтверждена статистически, отмечена при 
артериальной гипе ртензии, ХСН, остеоартрозе, 
возрастной макулярной дегенерации, ХБП, демен-
ции, онкологических заболеваниях, анемии, неос-
ложненного сахарного диабета.

При расчете отношения шансов риска умереть 
в течение 1 года у пациентов, не имеющих синдрома 
старческой астении, оно составляет 0,32, у пациен-
тов с преастенией — 0,23 (по сравнению с паци-
ентами со старческой астении, у которых риск при-
нят за 1). У женщин по сравнению с мужчинами 
риск смерти составляет 0,56.

В структуре причин смерти пациентов 80 лет 
и старше преобладают болезни системы кровообра-
щения. На втором ранговом месте отмечены болезни 
нервной системы, на третьем — новообразования.

В дальнейшем необходимо продолжать изуче-
ние сложных и многофакторных взаимосвязей раз-
личных хронических неинфекционных заболеваний 
и синдрома старческой астении у населения самого 
старшего возраста для снижения риска прогресси-
рования заболеваний и неблагоприятных исходов.

Конфликт интересов отсутствует.

ловина пациентов с ССА страдают остеортрозом. 
В работе В.Н. Лариной и соавт. [8] выявлена еще 
бо льшая частота данных болезней (88,2 %), наше 
отличие, возможно, связано с недоучетом данной 
патологии в амбулаторных условиях.

Актуальность ХБП у пожилых людей высо-
ка, но, как показано в работе G. Van Pottelbergh 
и соавт. [26], влияние снижения расчетной СКФ 
на смертность и функционирование до сих пор 
неясно.

Нарушение когнитивных функций у самого 
старого населения является одним из клинически 
значимых синдромов развития старческой астении. 
В многоцентровом обсервационном исследовании 
J. Hamano и соавт. с включением 382 амбулатор-
ных пациентов (средний возраст — 77,4±7,9 года) 
во время прохождения осмотра у врачей общей 
практики выявлено, что старческая астения явилась 
одним из факторов, наряду с неврологическими за-
болеваниями, раком и заболеваниями почек, опре-
деляющим более высокий риск развития осложне-
ний и смерти [18].

На примере проспективного популяционного 
когортного исследования с участием 1 212 пожилых 
людей (416 мужчин, средний возраст — 93,3 года) 
можно отметить, что самый высокий риск смерт-
ности (ОШ 2,60; 95 % ДИ 2,06–3,27) отмечен 
у пациентов с анемией и когнитивными нарушени-
ями [29]. По нашим данным, летальность в груп-
пе пациентов 80 лет и старше со старческой асте-
нией составила 13,2 %, болезни нервной системы 
(36,6 % случаев) заняли второе место среди при-
чин смерти в данной выборке.

Взаимосвязь частоты возникновения онкологи-
ческих заболеваний и увеличения возраста неодно-
кратно доказана в многочисленных клинических 
и эпидемиологических исследованиях [14, 28]. 
Особо следует отметить выявленный нами более 
высокий уровень частоты онкологических заболе-
ваний у лиц с преастенией по сравнению с имею-
щими старческую астению. Для объяснения этого 
факта требуются дополнительные исследования.

В исследовании N.A. Ricci и соавт. сахарный 
диабет 2-го типа был более распространен у хрупких 
и прехрупких пациентов (p≤0,001) [21]. В нашей 
работе также выявлена бо льшая распространен-
ность сахарного диабета у пациентов с преастени-
ей (в 1,3 раза) и астенией (в 1,5 раза) по сравне-
нию с группой «крепких» пациентов.

Следует согласиться с выводами исследования 
Z. Rezaei-Shahsavarloo и соавт., что проведение 
проспективных исследований с участием пациен-
тов с ССА и наличием сочетанной множественной 
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An important area of medical and social research is prospective studies of a cohort of older 
patients with chronic non-communicable diseases aimed at studying the level of mortality, 
taking into account the presence/absence of senile asthenia syndrome. A prospective clinical 
and epidemiological study was conducted on 1 261 people aged 80 years and older receiving 
medical care on an outpatient basis. Three groups of patients were formed: without senile 
asthenia syndrome (7,6 %), in a state of pre-asthenia (23,5 %), with senile asthenia (68,9 %). 
After a calendar year, an analysis was made of the causes of death of respondents in all three 
groups. A high statistically signifi cant incidence of chronic diseases in patients with senile 
asthenia syndrome compared with those without signs of this syndrome was noted in arterial 
hypertension, chronic heart failure, osteoarthritis, age-related macular degeneration, chronic 
kidney disease, dementia, cancer, anemia, uncomplicated diabetes mellitus. In the structure 
of causes of death in patients aged 80 years and older, diseases of the circulatory system, 
nervous system, neoplasms, liver diseases, and diabetes mellitus predominated. The odds 
ratio of the risk of dying within a year in patients without frailty syndrome is 0,32 (compared 
to patients with frailty, in which the risk is taken as 1).

Key words: elderly and senile age, senile asthenia, comorbidity, prospective study, lethality
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мией миокарда и развитием классической картины 
инфаркта [1–3, 5].

Неишемическое повреждение миокарда воз-
можно при различных патологических состояни-
ях с первичным заболеванием сердца (миокардит) 
или при опосредованном воздействии на сердце 
экстракардиальных причин (травма, токсическое 
воздействие, системная воспалительная реакция, 
синдром полиорганной недостаточности и т.д.) 
[8, 9]. И даже в рамках классического ишемиче-
ского повреждения миокарда есть множественные 
варианты развития патологического процесса, объ-
единенные в настоящее время в четвертое уни-
версальное определение инфаркта миокарда [15]. 
Таким образом, сам факт повреждения миокарда 
является крайне неблагоприятным прогностиче-
ским признаком, особенно для пациентов отделе-
ния реанимации.

Учитывая накопленный и обобщенный опыт, 
можно достоверно говорить об особенностях 
и специфике течения заболеваний в различных воз-
растных группах [4]. Однако еще многие момен-
ты требуют уточнения и изучения и, в частности, 
особенности течения тяжелых острых и декомпен-
сированных состояний в сочетании с повреждением 
миокарда у пациентов различного возраста [6, 10, 
12, 14, 16, 17] вне контекста инфаркта миокарда.

Цель исследования — определение частоты 
повреждения миокарда у пациентов разного воз-
раста отделения реанимации на фоне различных 
клинических состояний, в том числе и новой коро-
навирусной инфекции, выявление особенностей по-
вреждения миокарда в различных возрастных груп-
пах, морфологических изменений, роли сердечного 
тропонина в оценке прогноза для жизни пациентов.

Материалы и методы
В основу исследования положен анализ ре-

зультатов лечения 2 503 больных различных воз-
растных групп, находившихся в отделении реа-

В статье рассмотрена проблема повреждения 
миокарда различного генеза у пациентов разно-
го возраста, находившихся в отделении реанима-
ции и интенсивной терапии. В исследование были 
включены пациенты с различной патологией, име-
ющие достоверные проявления полиорганной не-
достаточности и высокий риск неблагоприятного 
исхода. С помощью параметрических (t-критерий 
Стьюдента) и непараметрических (U-критерий 
Манна–Уитни, критерий χ2 Пирсона) статистиче-
ских методов проведен анализ выраженности вос-
палительного ответа, органной дисфункции, по-
требности в заместительной терапии, в частности 
ИВЛ и вазопрессорной поддержке. Изучена часто-
та поражения миокарда на основании повышения 
сердечного тропонина. Проведено сопоставление 
повышения тропонина с морфологическими из-
менениями сердца на основании анализа эхо-КГ, 
коронароангиографии и секционного материа-
ла. Выполнен анализ роли сердечного тропонина 
в прогнозе неблагоприятных событий. В результа-
те исследования установлено, что степень выра-
женности органной дисфункции, воспалительного 
ответа и потребность в заместительной терапии 
статистически значимо преобладают у пожилых па-
циентов, так же как и феномен повреждения мио-
карда. Основная доля поражения миокарда носила 
неспецифический характер. При этом сам факт по-
вышения сердечного тропонина в сыворотке кро-
ви у пациентов старшего возраста отделения реа-
нимации является независимым фактором риска 
неблагоприятных исходов вне зависимости от их 
возраста.

Ключевые слова: тропонин, полиорганная недо-
статочность, коронарная недостаточность, искус-
ственная вентиляция легких, вазопрессорная под-
держка, коронарография, эхокардиография, риск 
неблагоприятных событий

Развитие современного этапа медицины пред-
полагает применение высокотехнологических ла-
бораторных и инструментальных методов иссле-
дования. В частности, лабораторное определение 
высокоспецифичных маркеров повреждения ми-
окарда, таких как сердечный тропонин, позволи-
ло гораздо чаще выявлять признаки повреждения 
сердечной мышцы, зачастую не связанные с ише-

© Коллектив авторов, 2023 Успехи геронтол. 2023. Т. 36. № 2. С. 206–213
УДК 616-08-039.74:616.127-053.9 doi: 10.34922/AE.2023.36.2.007
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печеночную и почечную недостаточность. В иссле-
довании также использовали шкалу APACHE II 
(Acute Physiology And Chronic Health Evaluation), 
которая на основании балльной оценки позволяет 
оценить риск неблагоприятного исхода для пациен-
тов в ОРИТ [7, 13].

Для оценки тяжести органных поражений ис-
пользовали клинические данные, такие как не-
обходимость в заместительной терапии с исполь-
зованием ИВЛ и потребность в вазопрессорной 
поддержке норадреналином.

В качестве лабораторных маркеров органной 
дисфункции и системного воспалительного отве-
та применяли такие показатели, как уровень ге-
моглобина, лейкоцитов, С-РБ, IL-6, D-димера, 
лактата, прокальцитонина, интегрального пока-
зателя почечной функции — расчетного клиренса 
креатинина (по формуле Cockroft–Gault), уровень 
АЛТ и АСТ как маркеров почечной и печеночной 
недостаточности.

Оценку повреждения миокарда проводили 
на основании повышения уровня сердечного тропо-
нина I (лабораторная норма 0–0,017 нг/мл) с со-
поставлением изменений на ЭКГ. В качестве кри-
териев оценки изменений ЭКГ использовали такие 

нимации и интенсивной терапии (ОРИТ) СПб 
ГБУЗ «Госпиталь для ветеранов войн» в период 
за 2021 г. и 8 мес 2022 г. (табл. 1). Все больные 
были разделены на две группы: 1-я — моложе 
60 лет; 2-я — 60 лет и старше. Из них 2 067 паци-
ентов получали терапию по поводу тяжелой и край-
не тяжелой форм новой коронавирусной инфекции, 
233 пациента находились в ОРИТ с острой хирур-
гической патологией и 203 пациента терапевтиче-
ского профиля. Средний возраст больных составил 
75,7±13,7 года с разбросом минимальных и макси-
мальных значений от 18 до 103 лет, причем бо льшая 
часть пациентов (91 %) относились к группе по-
жилого и старческого возраста (80,8±9,2 года). 
Летальность составила 59 %, причем значимо 
бо льшее число умерших отмечено среди пожилых 
пациентов — 1 450 (63,7 %).

Пациенты имели высокую степень органной 
дисфункции и риск неблагоприятного исхода в пе-
риод нахождения в ОРИТ по различным оценоч-
ным шкалам (SOFA, APACHE II). Для оценки 
органной дисфункции использовали шкалу SOFA 
(Sequential Organ Failure Assessment), которая учи-
тывает нарушения функций дыхательной, сердеч-
но-сосудистой систем, системы коагуляции, ЦНС, 

Таблица 1

Общая характеристика пациентов отделения реанимации

Характеристика Параметр

Всего пациентов, n 2 503
Пациенты с новой коронавирусной инфекцией, n 2 067
Больные терапевтического профиля без новой коронавирусной инфекции, n 203
С острой хирургической патологией без новой коронавирусной инфекции, n 233
Возраст, лет, n (%) 75,7±13,7 (18–103)

до 60 лет 60 лет и старше
228 (9%)
47,7±9,3

2 275 (91%)
80,8±9,2

Умерли, n (%) 1 479 (59%)
до 60 лет 60 лет и старше

29 (12,7%) 1 450 (63,7%)
р<0,0001

Средний балл по шкале SOFA, баллы 5,9±9,4
до 60 лет 60 лет и старше
4,3±6,7 5,1±12,5

р>0,05
Средний балл по шкале APACHE II, баллы 22,3±12,9

до 60 лет 60 лет и старше
21,1±9,5 26,4±19,1

р>0,05
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нарушений локальной сократимости. По данным 
КАГ оценивали степень выраженности и распро-
страненность стенозирующего поражения по раз-
ным сосудистым бассейнам коронарного русла.

В случае гибели пациента проводили сравни-
тельный анализ клинических и патологоанатомиче-
ских данных. Всех пациентов, умерших в ОРИТ, 
подвергали патологоанатомическому исследова-
нию. По результатам морфологического исследо-
вания анализировали данные, свидетельствующие 
о развитии острого инфаркта миокарда или дистро-
фических изменений сердечной мышцы.

По завершении анализа летальности был рас-
считан относительный риск неблагоприятных со-
бытий у пациентов ОРИТ на фоне повреждения 
миокарда при повышенном уровне тропонина.

Статистическую обработку данных проводи-
ли с помощью программы Statistica 7.0. При сим-
метричном распределении данных в описательной 
части использовали показатели среднего (X

–
) и до-

верительного интервала (±CI). В случаях асим-
метричного распределения данных с выраженным 
разбросом пиковых значений в описательной части 
применяли показатели медианы (Ме), минималь-
ных и максимальных значений (min–max). Для 
статистической оценки применяли параметрические 
методы анализа — t-критерий Стьюдента и не-
параметрические — U-критерий Манна–Уитни, 
χ2- критерий Пирсона, а также расчет относитель-
ного риска неблагоприятных событий и анализ кор-
реляции повышения уровня сердечного тропонина 
и различных факторов. Достоверно значимыми 
считали различия при р<0,05.

Результаты и обсуждение
Бо льшая часть пациентов нуждались в прове-

дении ИВЛ с преобладанием показаний у пожилых 
больных (табл. 2). Сроки начала и длительность 
ИВЛ существенно не отличались. Возможность 
экстубации была достоверно выше у относительно 
молодых пациентов. Показатели неблагоприятных 
исходов ИВЛ (смерть в период ИВЛ и в отсрочен-
ный период после экстубации) значительно преоб-
ладали у пожилых больных. Общее число умерших 
пациентов, которым проводили ИВЛ, составило 
1 349 человек. Оставшимся 130 пациентам, от об-
щего числа умерших, ИВЛ проводили только в пе-
риод сердечно-легочной реанимации.

Различия в показателях потребности в ИВЛ, 
сроках начала и длительности оценивали при по-
мощи t-критерия Стьюдента, а для оценки исходов 
ИВЛ использовали χ2-критерий Пирсона.

показатели, как наличие очаговых изменений мио-
карда в целом (патологический зубец Q, элевация 
или депрессия сегмента ST, инверсия зубцов Т), 
преходящих динамических изменений миокарда, 
свидетельствующих о нестабильности коронарного 
кровотока. В случае отсутствия динамики, изме-
нения ЭКГ рассматривали в рамках хронического 
ишемического процесса. В качестве визуализаци-
онных методик проводили оценку данных эхо-КГ 
и коронароангиографии (КАГ). По данным эхо-КГ 
оценивали глобальную сократительная способность 
миокарда ЛЖ — ФВ ЛЖ по Симпсону и наличие 

Таблица 2

Распределение пациентов по потребности 
в заместительной респираторной терапии и исходу ИВЛ

Показатель Параметр

Потребность в ИВЛ, 
n (%)

1 421 (56,7%)
до 60 лет 60 лет и старше

56 (24,5%) 1 365 (60%)
р<0,0001

Сроки начала 
проведения ИВЛ, сут

X
–

±CI
3,1±1,2

до 60 лет 60 лет и старше
3,0±1,9 3,3±1,5

р>0,05
Сроки проведения 
ИВЛ, сут

X
–

±CI
7,7±2,9

до 60 лет 60 лет и старше
6,8±1,6 9,1±3,3

р>0,05
Исходы проводимой ИВЛ

Экстубация, n (%) 41 (2,9%)
до 60 лет 60 лет и старше

26 (46,4%) 15 (1,1%)
р<0,0001

Перевод на ИВЛ 
в другой стационар, 
n (%)

40 (2,8%)
до 60 лет 60 лет и старше

13 (23,2%) 27 (2%)
р<0,0001

Смерть в период ИВЛ, 
n (%)

1 340 (94,3%)
до 60 лет 60 лет и старше

17 (30,4%) 1323 (96,9%)
р<0,001

Смерть в отсроченный 
период ИВЛ после экс-
тубации, n (%)

9 (22%)
до 60 лет 60 лет и старше
2 (7,7%) 7 (46,7%)

р=0,004
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тинина (рКК) — как почечной недостаточности, 
достоверно преобладали у пациентов старше 60 лет 
(табл. 5). Сравнительный анализ проводили с ис-
пользованием U-критерия Манна—Уитни.

Также неменьшее число пациентов нуждались 
в вазопрессорной поддержке норадреналином 
(табл. 3), причем превалирующее число боль-
ных, нуждающихся в терапии, составили пожи-
лые лица. При этом сроки начала, длительность 
и средние суточные дозы препарата существенно 
не отличались. Для сравнения сроков начала, про-
должительности и дозировки норадреналина ис-
пользовали t-критерий Стьюдента, а для оценки 
потребности в вазопрессорной поддержке в це-
лом — χ2-критерий Пирсона.

При оценке лабораторных маркеров органной 
дисфункции и системного воспалительного ответа 
у пациентов старшей возрастной группы отмечали 
следующие особенности: более выраженная ане-
мия с минимальным значением гемоглобина 31 г/л, 
что требовало более частого применения гемотранс-
фузии: преобладание воспалительных изменений 
преимущественно за счет более высокого лейкоци-
тоза и бо льших значений D-димера и прокальцито-
нина (табл. 4). Оценку статистических различий 
проводили по U-критерию Манна—Уитни.

Проявления полиорганной дисфункции 
по лабораторным маркерам в виде цитолитическо-
го синдрома как проявления печеночной недоста-
точности, и снижения расчетного клиренса креа-

Таблица 3

Распределение пациентов по потребности 
в заместительной вазопрессорной терапии

Показатель Параметр

Потребность 
в вазопрессорной 
поддержке (норадрена-
лин), n (%)

996 (39,8%)
до 60 лет 60 лет и старше

31 (13,6%) 965 (42,4%)
р<0,0001

Сроки начала вазопрес-
сорной поддержки, сут

X
–

±CI
2,3±0,8

до 60 лет 60 лет и старше
2,6±0,5 1,9±1,1

р>0,05
Продолжительность 
вазопрессорной 
поддержки, сут

X
–

±CI
5,4±3,2

до 60 лет 60 лет и старше
4,1±2,8 5,9±4,3

р>0,05
Средняя суточная 
дозировка норадре-
налина, мкг/кг в минуту

X
–

±CI
0,561±0,137

до 60 лет 60 лет и старше
0,512±0,33 0,641±0,1

р>0,05

Таблица 4

Лабораторные показатели органной дисфункции 
и системного воспалительного ответа у пациентов

Показатель Параметр

Гемоглобин, г/л Ме (min–max)
84,5 (31–169)

до 60 лет 60 лет и старше
99,6 (58–169) 79,3 (31–157)

р<0,01
Потребность 
в гемотрансфузии, 
n (%)

382 (15,3%)
до 60 лет 60 лет и старше
23 (1%) 359 (15,8%)

р<0,05
Лейкоцитоз, •109/л Ме (min–max)

13,6 (2,2–158,6)
до 60 лет 60 лет и старше

12,1 (3,3–43,4) 17,7 (2,2–158,6)
p<0,01

С-РБ, мг/л Ме (min–max)
232,1

до 60 лет 60 лет и старше
216,7 (25–513) 255,5 (33–586)

p>0,05
IL-6, пг/мл Ме (min–max)

166,3 (11–5000)
до 60 лет 60 лет и старше

137,2 
(17–5000)

192,8 (11–5000)

р>0,05
D-димер, мг/л Ме (min–max)

8,8 (0,99–21,7)
до 60 лет 60 лет и старше

1,8 (0,99–12,6) 10,3 (1,2–21,7)
p<0,05

Лактат, ммоль/л Ме (min–max)
2,6 (0,51–9,8)

до 60 лет 60 лет и старше
1,1 (0,51–6,1) 2,7 (0,68–9,8)

p>0,05
Прокальцитонин, 
нг/мл

Ме (min–max)
13,7 (0,05–100)

до 60 лет 60 лет и старше
3,4 (0,05–22,9) 17,3 (0,05–100)

р<0,01
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Еще одной особенностью наблюдения за пациента-
ми являлось отсутствие отчетливой динамики уров-
ня тропонина в течение первых суток наблюдения, 
оцененное с помощью U-критерия Манна–Уитни 
(табл. 7).

Был проведен анализ корреляции повышения 
уровня сердечного тропонина и различных лабо-
раторных показателей. Установлена сильная кор-
реляция уровня тропонина и маркеров воспаления. 
Коэффициент корреляции Спирмена для тропони-
на и С-РБ составил 0,76 (р<0,001), для тропони-
на и IL-6 — 0,875 (р<0,0001), тропонина и про-
кальцитонина — 0,91 (р<0,0001). При анализе 
корреляции с другими лабораторными показателя-

Повышение уровня сердечного тропонина I 
в сыворотке крови наблюдали во всех группах 
пациентов вне зависимости от возраста, однако 
достоверно оно превалировало у пациентов стар-
ше 60 лет — 93,2 % против 16,2 % у пациентов 
до 60 лет (табл. 6).

Средние значения сердечного тропонина I 
существенно не отличались, однако обращало 
на себя внимание в основном незначительное от-
клонение лабораторного показателя с единич-
ными пиковыми отклонениями в обеих группах, 
максимальное значение у пожилых пациентов — 
37,2 нг/ мл, у молодых — 75,9 нг/мл. Сравнения 
проводили с применением t-критерия Стьюдента, 
U-критерия Манна–Уитни и χ2-критерия Пирсона.

Отклонение уровня тропонина I оценивали со-
вместно с изменениями на ЭКГ. В обеих группах 
превалировали диффузные неспецифические изме-
нения процессов реполяризации. У пожилых боль-
ных отмечено преобладание хронических очаговых 
изменений миокарда в рамках ранее перенесенных 
острых коронарных событий в анамнезе.

Прижизненный диагноз инфаркта миокар-
да у пожилых пациентов составил порядка 70 %, 
в то время как в группе до 60 лет — 24,3 %. 
Существенных отличий в количестве пациен-
тов с I и II типом инфаркта миокарда не отмечали. 
Как правило, повышение уровня сердечного тропо-
нина I наблюдали отсроченно в обеих группах паци-
ентов, в среднем с 3-х суток нахождения в ОРИТ. 

Таблица 5

Биохимические маркеры органной дисфункции 
у пациентов

Показатель Параметр

рКК (по формуле 
Cockroft–Gault), 
мл/мин

Ме (min–max)
34,9 (5–202)

до 60 лет 60 лет и старше
68,1 (8–202) 25,5 (5–122)

p<0,05
АЛТ, Е/л Ме (min–max)

70,8 (7,1–2 555)
до 60 лет 60 лет и старше

24,5 (7,1–1 112) 73,8 (17–2 555)
p<0,05

АСТ, Е/л Ме (min–max)
101,2 (12,9–4 571)

до 60 лет 60 лет и старше
41,8 (12,9–3 211) 112,4 (24,5–4 571)

p<0,05

Таблица 6

Распределение пациентов по маркерам некроза миокарда 
и его клиническим проявлениям

Показатель До 60 лет 60 лет 
и старше

Всего больных, n 228 2 275
Повышение уровня тропонина I 
выше референтных значений, 
n (%)

37 (16,2%) 2 121 
(93,2%)

p<0,001
Значение сердечного тропонина I, 
нг/мл

Ме (min–max)
1,11 

(0,02–75,9)
3,09 

(0,04–
37,2)

p>0,05
Прижизненный диагноз инфаркта 
миокарда, n (%)

9 (24,3%) 1 569 
(70,6%)

p<0,001
1-го типа 1 (11%) 213 

(13,6%)
2-го типа 8 (89%) 1 356 

(86,4%)
р>0,05

Изменения на ЭКГ, n (%) 1 (2,7%) 115 
(5,2%)

р>0,05
очаговые изменения, острые 
динамические очаговые 
изменения

1 (100%) 21 
(18,3%)

р<0,05
неспецифические изменения 
реполяризации

36 (97,3%) 2106 
(94,8%)

р>0,05
Время повышения уровня сердеч-
ного тропонина после поступле-
ния в ОРИТ, сут

X
–

±CI
3,6±1,9 3,2±1

р>0,05
Уровень сердечного тропонина I 
через 24 ч после первичного 
повышения, нг/мл

X
–

±CI
1,97±8,1 2,74±9,4

р>0,05
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регистрировали полную окклюзию коронарного 
русла, потребовавшую эндоваскулярного лечения, 
в остальных случаях отмечали гемодинамиче-
ски незначимое поражение коронарных артерий. 
Полную окклюзию коронарных артерий зареги-
стрировали у 4 (28,5 %) пожилых пациентов, при 
этом гемодинамически значимое сужение артерий 
сердца зафиксировали у 9 (64,3 %). У пациентов 
моложе 60 лет поражение носило однососудистый 
характер, в то время как у пациентов старше 60 лет 
поражение было многососудистым во всех случаях 
наблюдения. По результатам КАГ, 11 пациентам 
выполнено стентирование коронарного русла: в од-
ном случае — у пациента моложе 60 лет, в 10 слу-
чаях — старше 60 лет.

За период наблюдения умерли 1 479 пациен-
тов, из них до 60 лет — 29 больных, из которых 
3 (1 %) пациентам клинически был выставлен диа-
гноз инфаркта миокарда (2-го типа) прижизненно. 
При этом увеличение уровня тропонина до момента 
гибели отмечали в 9 (31 %) наблюдениях. По ре-
зультатам макроскопического и гистологического 
исследований, данных о некрозе миокарда не было 
получено. Относительный риск неблагоприятного 
исхода (смерти) в зависимости от повышения уров-
ня тропонина для пациентов моложе 60 лет соста-
вил 2,32 (95 % CI 1,14–4,7; p=0,02).

В группе пожилых умерли 1 450 пациентов, 
из них с повышенным уровнем тропонина 1 391 
(96 %). Из числа умерших больных прижизнен-
но инфаркт миокарда (1-го и 2-го типа) был диа-
гностирован у 1 229 (88,4 %), из которых 7 было 
выполнено стентирование коронарного русла. При 
этом посмертный диагноз инфаркта миокарда по ре-
зультатам патологоанатомического исследования 

ми связи отмечено не было, коэффициент корреля-
ции был значительно ниже — 0,3.

Проведен анализ относительного риска повы-
шения уровня сердечного тропонина в зависимости 
от применения агрессивных терапевтических стра-
тегий с использованием ИВЛ (RR 1,34; 95 % CI 
1,29–1,39; р<0,0001) и вазопрессорной поддерж-
ки норадреналином (RR 1,3; 95 % CI 1,25–1,3; 
р<0,0001).

При проведении эхо-КГ (табл. 8) у паци-
ентов с повышенным уровнем тропонина в обеих 
группах отмечено снижение глобальной сократимо-
сти миокарда ЛЖ, однако достоверно более зна-
чимое уменьшение ФВ ЛЖ регистрировали у по-
жилых пациентов, равно как и наличие нарушений 
локальной сократимости значительно преобладало 
у больных старше 60 лет. Оценку ФВ ЛЖ прово-
дили с использованием t-критерия Стьюдента.

Был проведен анализ корреляции снижения 
ФВ ЛЖ и уровня тропонина. Получена обратная 
корреляционная зависимость, коэффициент кор-
реляции Спирмена — 0,435; степень корреляции 
умеренная, зависимость признаков достоверно зна-
чима, p=0,002.

Для визуализации коронарного русла приме-
няли КАГ. Было выполнено 25 исследований — 
11 у пациентов до 60 лет и 14 у лиц старше 60 лет. 
КАГ была выполнена не всем пациентам с повы-
шенным уровнем тропонина из-за тяжести состоя-
ния и по техническим причинам, связанным с огра-
ничительными противоэпидемическими мерами 
в период работы госпиталя в качестве инфекцион-
ного стационара.

По результатам КАГ (табл. 9) у пациентов 
более молодой группы лишь в 1 (9 %) случае за-

Таблица 7

Уровень тропонина в течение 24 ч наблюдения 
за пациентами, Ме (min–max), р>0,05

Параметр До 60 лет 60 лет 
и старше

Первичное повышение 1,11 
(0,02–75,9)

3,09 
(0,04–37,2)

Через 24 ч после первичного 
повышения

0,72 
(0,02–66,1)

2,06 
(0,02–30,1)

Таблица 8

Функциональный показатель состояния миокарда 
у пациентов, по данным эхо-КГ

ФВ ЛЖ по Симпсону, % X
–

±CI
43,8±21,1

до 60 лет 60 лет и старше
58,6±8,5 39,4±13,1

p<0,05

Таблица 9

Распределение пациентов по степени выраженности стеноза, по данным коронароангиографии

Пациенты
Степень выраженности стеноза, %

<50 51–75 76–95 95–99 100

Моложе 60 лет 3 7 0 0 1
60 лет и старше 0 1 4 5 4
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шением смертности от инфекционного заболевания 
в 4 раза [11]. Стенозирующее поражение артерий 
сердца может являться как первопричиной раз-
вития острой коронарной недостаточности, так 
и способствовать усугублению ишемии миокарда 
на фоне вторичных причин при шоке, анемии и про-
чее. Зачастую оно, особенно у пожилых пациентов, 
требует эндоваскулярной коррекции.

Выводы
Повреждение миокарда, оцененное по резуль-

татам повышения уровня сердечного тропонина, 
у пациентов отделения реанимации и интенсивной 
терапии является частым осложнением основного 
патологического процесса, преимущественно у лиц 
старше 60 лет.

Повреждение миокарда в большинстве случаев 
было сопряжено с тяжелым общим соматическим 
состоянием, с тяжелыми формами полиорганной 
недостаточности и выраженным воспалительным 
ответом, которые характеризовались крайней сте-
пенью неблагоприятного прогноза и требовали 
назначения различных заместительных методик, 
в частности применения вазопрессорной поддерж-
ки и ИВЛ. У пожилых пациентов повышение уров-
ня тропонина, как правило, сочеталось с гемодина-
мически значимым поражением коронарного русла 
по данным коронароангиографии.

Повреждение миокарда у пациентов отделении 
реанимации и интенсивной терапии также характе-
ризуется замедленной динамикой уровня сердечно-
го тропонина и низким процентом подтверждения 
некроза миокарда по данным патологоанатомиче-
ского исследования.

Пожилой возраст, тяжесть состояния, динами-
ка уровня тропонина, сопровождающаяся зачастую 
изменениями на ЭКГ и эхо-КГ, неблагоприятный 
прогноз для жизни пациентов были основными 
факторами, способствующими прижизненной ги-
пердиагностике инфаркта миокарда у пациентов 
старше 60 лет. Повышение уровня сердечного тро-
понина, вне зависимости от интерпретации данного 
показателя, является независимым фактором ри-
ска неблагоприятных исходов в обеих группах па-
циентов, с большей достоверностью для пожилых 
пациентов.

Конфликт интересов отсутствует.
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был лишь у 93 (9,7 %) пациентов. Изучение и ана-
лиз летальных исходов вне контекста инфаркта ми-
окарда у пациентов с повышенным уровнем тропо-
нина требуют дальнейшего уточнения и не входили 
в задачи данного исследования. Относительный 
риск развития неблагоприятного исхода (смерти) 
в зависимости от повышения уровня тропонина для 
пожилых пациентов составил 1,7 (95 % CI 1,38–
2,097; p<0,0001).

В целом полученные данные соответствуют ми-
ровой статистике в рамках значения повышенного 
уровня тропонина у пациентов некардиологическо-
го профиля. Согласно данным литературы, среди 
основных причин повышения уровня тропонина, 
не связанных с развитием инфаркта миокарда, 
были отмечены такие, как сердечная недостаточ-
ность, применение вазопрессоров/гипотензия, си-
стемная воспалительная реакция и сепсис, а также 
нахождение на ИВЛ [7–9]. В нашем случае также 
отмечена значимая корреляционная зависимость 
повышения уровня тропонина и проявлений сердеч-
ной недостаточности (снижение ФВ ЛЖ), выра-
женности воспалительного ответа (уровень С-РБ, 
IL-6, прокальцитонина). Фиксировали высокий 
относительный риск повышения уровня тропонина 
у пациентов, находящихся на ИВЛ и вазопрессор-
ной поддержке.

Однако по-прежнему остается недостаточ-
но данных о повреждении миокарда у пациентов 
различных возрастных групп в ОРИТ. Прежде 
всего это касается пожилых пациентов, имеющих 
определенные возрастные изменения структуры 
и функционирования органов и систем [4] на фоне 
тяжелой, зачастую декомпенсированной коморбид-
ной патологии. Так, в исследовании O. Tang и соавт. 
на основании изучения 1 835 пациентов 67–89 лет 
было продемонстрировано повышение уровня тро-
понина на фоне ИБС, сердечной недостаточности, 
ХБП, заболеваний легких, гипертонической болез-
ни и деменции [14]. Практически все авторы от-
мечают, что высокий уровень сердечных тропони-
нов был ассоциирован с повышенной смертностью 
[10, 12, 14].

На фоне современной эпидемиологической об-
становки, связанной с новой коронавирусной ин-
фекцией, выявлено, что пациенты с COVID-19, 
имеющие в анамнезе заболевания сердечно-со-
судистой системы, чаще подвержены повреж-
дению миокарда и имеют повышенный уровень 
сердечного тропонина [17]. Последний у пациен-
тов с COVID-19, как правило, был ассоцииро-
ван с более тяжелым течением заболевания и повы-
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стью назначения большого числа медикаментозных 
препаратов [3, 7, 8, 11]. Все это приводит к ухуд-
шению клинико-гериатрического статуса пациентов 
и снижению качества жизни.

Инструментальные методы лечения, в частно-
сти стентирование почечных артерий, позволяют 
добиться снижения уровня АД, уменьшения чис-
ла медикаментозных препаратов, необходимых для 
поддержания целевых значений АД [2, 4, 5]. Все 
это может положительно влиять на показатели кли-
нико-гериатрического статуса и качество жизни по-
жилых пациентов [10].

Цель исследования — оценка влияния стенти-
рования почечных артерий у пациентов пожилого 
возраста с АГ на изменение клинико-гериатриче-
ского статуса.

Материалы и методы
В исследовании приняли участие 72 пациен-

та, медиана возраста — 68 [63; 73] лет. В таб-
лице представлена характеристика обследуемых 
пациентов.

Среди пациентов с ХБП было 45 (62,5 %) 
со стадией СII, со стадией СIIIа — 18 (25 %), 
со стадией СIIIb — 4 (5,6 %). Медиана дли-
тельности АГ составила 15 [13; 20] лет. Среди 
обследуемых пациентов больше всего было с АГ 
III степени, а именно 68 (94 %), при этом коли-
чество пациентов с резистентной АГ составило 59 
(81,9 %). Медиана длительности резистентной АГ 
у обследуемых пациентов составила 4 [3; 5] года. 
Медиана офисного САД составила 160 [150; 170] 
мм рт. ст. Медиана числа принимаемых препаратов 
составила 4 [3, 4].

Что касается интраоперационного периода, 
то медиана длительности операции составила 40 
[30; 50] мин. Количество контрастного препарата 

Исследование заключалось в определении вли-
яния стентирования почечных артерий у паци-
ентов с артериальной гипертензией в сочетании 
со стенозом почечных артерий на клинико-гери-
ат рический статус по таким показателям, как 
число принимаемых препаратов, когнитивный 
статус, определяемый по шкале MMSE, распро-
страненность частоты падений, психоэмоциональ-
ный статус по шкале Бека, качество сна по шкале 
ВАШ, индекс возрастной дискриминированности 
по опроснику эйджизма E. Palmore, качество жизни 
по опроснику SF-36. В исследовании приняли уча-
стие 72 пациента пожилого возраста с артериальной 
гипертензией в сочетании со стенозом почечных ар-
терий. По итогам проведенного исследования, в ре-
зультате стентирования почечных артерий отмеча-
ется уменьшение числа принимаемых препаратов, 
улучшение когнитивного статуса по шкале MMSE, 
уменьшение распространенности частоты падений, 
улучшение психоэмоционального статуса по шкале 
Бека и качества сна по шкале ВАШ, снижение уров-
ня возрастной дискриминированности, повышение 
качества жизни по всем шкалам опросника SF-36.

Ключевые слова: артериальная гипертензия, па-
циенты пожилого возраста, стеноз почечной арте-
рии, клинико-гериатрический статус, качество жиз-
ни, возрастная дискриминированность

Наиболее распространённое заболевание у па-
циентов пожилого возраста — это артериальная 
гипертензия (АГ), которая имеет высокую распро-
страненность и является основным фактором риска 
развития сердечно-сосудистых осложнений, забо-
леваемости и смертности во всем мире [9]. У паци-
ентов старших возрастных групп снижение уровня 
АД важно для минимизации/предотвращения не-
обратимых изменений в сосудистой системе и ор-
ганах-мишенях, однако это не всегда возможно, 
особенно при вторичных формах аретиальной ги-
пертензии, например вследствие стеноза почечных 
артерий [1, 6]. Ситуация, как правило, осложняется 
высоким уровнем полиморбидности и необходимо-
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парата — 31 (43,1 %), три препарата — 18 (25 %), 
четыре препарата — 13 (18,1 %), пять препара-
тов — 7 (9,7 %), шесть препаратов — 2 (2,8 %). 
Распределение пациентов по числу принимаемых 
препаратов представлено на рис. 1.

составило 150 [80; 200] мл. Лучевой доступ ис-
пользовали в 25 (34,7 %) случаях, плечевой до-
ступ — в 3 (4,2 %), бедренный доступ — в 44 
(61,1 %).

При оценке анатомии поражения чаще всего 
наблюдали устьевое поражение почечной арте-
рии — 54 (75 %) наблюдения, бифуркационное 
поражение — 10 (13,9 %), а обычные стенозы 
на протяжении встречали в 8 (11,1 %) случаях. 
Субокклюзии выявлены в 36 (50 %) случаях. 
Медиана диаметра имплантированных стентов 
составила 6 [5; 6] мм, а медиана длины стента — 
18 [17; 19] мм.

Интраоперационные осложнения были в 4 
(5,6 %) случаях: гематома в месте бедренного до-
ступа — 3 (4,2 %), диссекция подвздошной ар-
терии, требующая стентирования, — 1 (1,4 %). 
Также в послеоперационном периоде отмечали 
снижение почечной функции в 14 (19,4 %) случаях 
(p<0,05). При этом ухудшение почечной функции 
достоверно ассоциировано с наличием у пациентов 
синдрома мальнутриции либо высокого риска ее 
развития (r=+0,727, p<0,05), что делает наличие 
данного синдрома относительным противопоказа-
нием к стентированию до его коррекции. Эффект 
от реваскуляризации в виде снижения АД был до-
стигнут в 59 (81,9 %) случаях.

Для оценки изменения клинико-гериатрическо-
го статуса проводили сравнение до и после стенти-
рования таких показателей, как число принимаемых 
препаратов; когнитивный статус, определяемый 
по шкале MMSE; распространенность частоты па-
дений; психоэмоциональный статус по шкале Бека; 
качество сна по шкале ВАШ; индекс возрастной 
дискриминированности по опроснику эйджизма 
E. Palmore; качество жизни по опроснику SF-36.

Результаты и обсуждение
Прежде всего было отмечено влияние стенти-

рования почечных артерий на число принимаемых 
препаратов. Так, пациентам, которым выполняли 
стентирование почечных артерий, чаще всего на-
значали пять препаратов — 30 (41,7 %) случаев, 
четыре препарата — 19 (26,4 %), шесть препара-
тов — 16 (22,2 %), семь препаратов — 4 (5,6 %), 
три препарата — 3 (4,2 %). После стентирова-
ния почечных артерий уменьшилось число при-
нимаемых препаратов у 59 (81,9 %) пациентов, 
а именно: один препарат отменили у 1 (1,4 %) па-
циента, два препарата — у 32 (44,4 %), три пре-
парата — у 26 (36,1 %). Таким образом, один 
препарат стал получать 1 (1,4 %) пациент, два пре-

Характеристика обследуемых пациентов

Параметр Показатель

Количество мужчин, n (%) 59 (81,9)
Курильщики, n (%) 25 (34,7)
Рост, см 173 [166; 179]
ИМТ, кг/м2 27 [25; 28]
Избыточная масса тела, n (%) 59 (81,9)
ИБС, n (%) 26 (36,1)
Реваскуляризация миокарда в анамнезе, 
n (%)

21 (29,2)

Стентирование в анамнезе, n (%) 11 (15,3)
Аортокоронарное шунтирование 
в анамнезе, n (%)

12 (16,7)

Инфаркт миокарда в анамнезе, n (%) 11 (15,3)
Уровень креатинина, мкмоль/л 97 [88; 110]
СКФ, мл/мин на 1,73 м2 66 [58; 76]
ХБП, n (%) 65 (90,3)
ХОБЛ, n (%) 3 (4,2)
Сахарный диабет, n (%) 9 (12,5)
Фибрилляция предсердий, n (%) 4 (5,6)
Генерализованный атеросклероз, n (%) 40 (55,6)
Инсульт в анамнезе, n (%) 6 (8,3)

*

*

*

*

*

*

*

Рис. 1. Распределение пациентов по числу принимаемых 
препаратов до и после стентирования почечных артерий.
Здесь и на рис. 2–6: * p<0,05 между показателями до и после 

лечения
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скулярного вмешательства представлено на рис. 3. 
До вмешательства превалировала частота падений 
3–4 случая, после — 1–2 падения или отсутствие, 
что свидетельствует об улучшении состояния паци-
ентов. Так, до стентирования пять падений и более 
составило 10,6±0,1 случая на 100 пациентов, после 
вмешательства достоверно ниже — 5,1±0,1 случая 
на 100 пациентов, что в 2,1 раза меньше; до вмеша-
тельства 3–4 падения составило 31,3±0,4 случая 
на 100 пациентов, после вмешательства достовер-
но ниже — 20,4±0,3 случая на 100 пациентов, 
что в 1,5 раза меньше; до вмешательства 1–2 па-
дения составило 29,1±0,3 случая на 100 пациен-
тов, после вмешательства недостоверно выше — 
32,1±0,3 случая на 100 пациентов, что в 0,8 раза 
больше; до вмешательства отсутствие падений со-
ставило 29±0,3 случая на 100 пациентов, после 
вмешательства достоверно выше — 42,4±0,7 слу-
чая на 100 пациентов, что в 1,9 раза больше. Это 
свидетельствует о перераспределении пациентов 
в сторону более легких нарушений после лечения, 
чем до него.

При оценке психоэмоционального статуса от-
мечено достоверное улучшение на 4,2±0,3 балла 
(p<0,05). Распределение пациентов по степе-
ни психоэмоциональных расстройств до и после 
рентгеноэндоваскулярного вмешательства пред-
ставлено на рис. 4. До стентирования почечных 
артерий у пациентов превалировала субдепрес-
сия, после вмешательства наблюдали отсутствие 
психоэмоцио нальных нарушений, что свидетель-
ствует об улучшении состояния. Так, до стенти-

Что касается изменения гериатрического ста-
туса, то мы получили следующие данные. В отно-
шении когнитивного статуса отмечали достоверное 
улучшение на 2,5±0,2 балла по шкале MMSE. 
Распределение пациентов по степени тяжести ког-
нитивных нарушений до и после стентирования по-
чечных артерий представлено на рис. 2.

Так, до вмешательства тяжелая степень ког-
нитивных нарушений составила 4,5±0,01 слу-
чая на 100 пациентов, а после стентирования — 
2,8±0,01 случая на 100 пациентов, что в 1,6 раза 
меньше. Средняя степень когнитивных наруше-
ний составила 43,5±0,4 случая на 100 пациентов 
до и 31,8±0,3 случая на 100 пациентов — после 
стентирования, что в 1,4 раза меньше. Легкая 
степень когнитивных нарушений составила 
22,5±0,3 случая на 100 пациентов до и 33±0,3 
случая на 100 пациентов — после стентирования, 
что в 1,5 раза больше и свидетельствует о пере-
распределении пациентов в сторону более легких 
нарушений после лечения. Отсутствие наруше-
ний составило 29,4±0,3 случая на 100 пациентов 
до и 32,4±0,4 случаев на 100 пациентов — по-
сле стентирования, что в 1,1 раза меньше, однако 
без статистической значимости. Таким образом, 
до стентирования почечных артерий превалировала 
средняя степень когнитивных нарушений, после — 
легкая либо вовсе их отсутствие.

Частота падений от 1 до 5 раз за полгода до-
стоверно снизилась с 45,1±1,8 до 20,5±1,1 случая 
на 100 пациентов (p<0,05). Распределение пациен-
тов по частоте падений до и после рентгеноэндова-

* *

*

Рис. 2. Распределение пациентов по степени тяжести 
когнитивных нарушений до и после стентирования 

почечных артерий (M±m, случаев на 100 пациентов)

≥

*

*

*

Рис. 3. Распределение пациентов по частоте падений 
до и после стентирования почечных артерий 

(M±m, случаев на 100 пациентов)
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ний, что свидетельствует об улучшении состояния 
пациентов после вмешательства.

Что касаемо показателей уровня возрастной 
дискриминированности, то у пациентов, кото-
рым планировали стентирование почечных арте-
рий, данный показатель был на уровне высокой 
степени — 62,2±3,5 балла. Однако после вме-
шательства показатель достоверно снизился — 
до 21,4±4,3 балла и оказался в зоне среднего уров-
ня (p<0,05), рис. 6.

При оценке качества жизни было выявлено, 
что стентирование почечных артерий способству-

рования тяжелая депрессия составила 8,4±0,1 
случая на 100 пациентов, после — 3,1±0,01 слу-
чая на 100 пациентов, что в 2,2 раза меньше. 
Умеренная депрессия до рентгеноэндоваскулярного 
вмешательства составила 29,1±0,4 случая на 100 
пациентов, после — 15,3±0,3 случая на 100 паци-
ентов, что в 2 раза меньше. Субдепрессия состави-
ла 41,5±0,7 случая на 100 пациентов до стентиро-
вания, 31,5±0,3 случая на 100 пациентов — после 
него, что в 1,3 раза меньше. Отсутствие депрессии 
составило 21±0,3 случая на 100 пациентов до стен-
тирования и 50,1±0,7 случая на 100 пациентов — 
после него, что в 2,4 раза больше и свидетельству-
ет о перераспределении пациентов в сторону более 
легких психоэмоциональных нарушений.

При оценке качества сна по шкале ВАШ от-
мечено увеличение показателя на 3,3±0,4 бал-
ла — с 5,8±0,01 балла до стентирования 
до 9,1±0,01 балла после вмешательства (p<0,05). 
Качество сна до и после рентгеноэндоваску-
лярного вмешательства представлено на рис. 5. 
Так, до стентирования нарушения сна составили 
48,7±1,1 случая на 100 пациентов, после него — 
38,2±1 случай на 100 пациентов, что в 1,1 раза 
меньше. Отсутствие нарушений сна до стентиро-
вания составило 51,3±1,3 случая на 100 пациентов, 
после него — 61,8±1,5 случая на 100 пациентов, 
что в 1,2 раза больше. Это свидетельствует о пере-
распределении пациентов в сторону более легких 
нарушений после лечения, чем до него. Таким об-
разом, до стентирования превалировало наличие 
нарушений сна, после него — отсутствие наруше-

*

*

*

Рис. 4. Распределение пациентов по степени психо-
эмоциональных расстройств до и после стентирования 
почечных артерий (M±m, случаев на 100 пациентов)

*

*

Рис. 5. Качество сна у пожилых пациентов 
до и после стентирования почечных артерий 

(M±m, случаев на 100 пациентов)

*

Рис. 6. Уровень возрастной дискриминированности 
у пожилых пациентов до и после стентирования 

почечных артерий



218

Г.Г. Хубулава и др.

2. Козлов К.Л., Богомолов А.Н., Е.В. Рыбин и др. Рентге-
ноэндоваскулярные методы лечения при вазоренальной ги-
пертензии: Учебно-методические рекомендации. СПб.: ВМА 
им. С.М. Кирова, 2015.

3. Хубулава Г.Г., Козлов К.Л., Шишкевич А.Н. и др. Лече-
ние пациентов пожилого и старческого возраста с сочетан-
ным поражением коронарных артерий и клапана аорты // 
Успехи геронтол. 2015. Т. 28. № 4. С. 775–779.

4. Хубулава Г.Г., Козлов К.Л., Шишкевич А.Н., Михай-
лов С.С. Применение радиочастотной абляции почечных 
артерий в лечении артериальной гипертензии // Вестн. Рос. 
ВМА. 2016. № 3 (55). С. 81–83.

5. Хубулава Г.Г., Козлов К.Л., Шишкевич А.Н., Михай-
лов С.С. Рентгенохирургические методики в диагностике 
и лечении артериальной гипертензии // Вестн. Рос. ВМА. 
2017. № 1 (57). С. 215–218.

6. Хубулава Г.Г., Козлов К.Л., Михайлов С.С. Особенности 
артериальной гипертензии у пациентов пожилого и старче-
ского возраста // Клин. геронтол. 2018. Т. 24. № 7–8. С. 40–44.

7. Almagro P., Ponce A., Komal S. et al. Multimorbidity gender 
patterns in hospitalized elderly patients // PLoS One. 2020. Vol. 15, 
№ 1. P. 227–252.

8. Forman D.E., Maurer M.S., Boyd C. et al. Multimorbidity 
in Older Adults with Cardiovascular Disease // J. Amer. Coll. 
Cardiol. 2018. Vol. 71, № 19. P. 2149–2161.

9. Ostchega Y., Dillon C., Hughes J.P. et al. Trends in hyper-
tension prevalence, awareness, treatment, and control in older US 
adults: data from the National Health and Nutrition Examination 
Survey 1988 to 2004 // J. Amer. Geriat. Soc. 2007. Vol. 55, № 7. 
P. 1056–1065.

10. Park H.Y., Park J.-W., Song H.J. et al. The Association 
between Polypharmacy and Dementia: A Nested Case-Control 
Study Based on a 12-Year Longitudinal Cohort Database in South 
Korea // PLoS One. 2017. Vol. 12, № 1. P. 169–181.

11. Salive M.E. Multimorbidity in older adults // Epidem. Rev. 
2013. Vol. 35. P. 1–9.

Поступила в редакцию 19.12.2022
После доработки 19.12.2022

Принята к публикации 01.02.2023

ет повышению данного показателя с 55,5±2,3 
до 78±4,4 балла по опроснику SF-36 по всем 
шкалам. Так, было отмечено улучшение качества 
жизни после рентгеноэндоваскулярных методов 
лечения АГ в 2,3 раза по показателю общего здо-
ровья, улучшение ролевого эмоционального функ-
цион ирования — в 1,6 раза, повышение жизнеспо-
собности — в 1,7 раза и улучшение психи ческого 
здоровья — в 1,4 раза.

Выводы
Таким образом, применение стентирования по-

чечных артерий для лечения резистентной артери-
альной гипертензии у пациентов пожилого возраста 
является эффективным и безопасным методом ле-
чения, способствует достижению целевых значений 
АД с одновременным снижением числа принима-
емых препаратов, улучшением гериатрического 
статуса по психоэмоциональному и когнитивному 
локусу, что в итоге приводит к повышению каче-
ства жизни, связанного со здоровьем, и снижению 
степени возрастной дискриминированности.

Конфликт интересов отсутствует.
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The study consists in determining the effect of renal artery stenting in patients with arterial 

hypertension in combination with renal artery stenosis on the dynamics of clinical and geriatric 
status in terms of such indicators as the number of drugs taken, cognitive status, determined 
by the MMSE scale, prevalence of the frequency of falls, psycho-emotional status by the Beck 
scale, the quality of sleep on the VAS scale, the index of age discrimination according to the 
E. Palmore ageism questionnaire, the quality of life according to the SF 36 questionnaire. The 
study involved 72 elderly patients with arterial hypertension in combination with renal artery 
stenosis. According to the results of the study, as a result of stenting of the renal arteries, there 
is a decrease in the number of drugs taken, an improvement in the cognitive status on the 
MMSE scale, a decrease in the frequency of falls, an improvement in the psycho-emotional 
status on the Beck scale, an improvement in the quality of sleep on the VAS scale, a decrease 
in the level of age discrimination, an increase in the quality of life according to questionnaire 
SF-36 on all scales.

Key words: arterial hypertension, elderly patients, renal artery stenosis, clinical and geri-
atric status, quality of life, age discrimination
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Цель исследования — сравнительный анализ 
клинической и рентгенологической эффективности 
применения двухуровневой дискэктомии со спон-
дилодезом кейджами и одноуровневой корпэк-
томии с имплантацией телескопического протеза 
при лечении двухсегментарного дегенеративного 
стеноза шейного отдела позвоночника у пациентов 
старшей возрастной группы. В ретроспективное ис-
следование были включены 74 пациента пожилого 
возраста (старше 60 лет), выделено две когорты: 
1-я (n=38) — пациенты, которым выполняли по-
этапную двухуровневую дискэктомию с последу-
ющим межтеловым спондилодезом кейджами; 2-я 
(n=36) — пациенты, прооперированные по методике 
одноуровневой корпэктомии с установкой дистрак-
ционного протеза тела. Для сравнительного анали-
за использовали общие сведения о пациентах (пол, 
возраст, ИМТ, степень физического статуса по ASA), 
характеристики оперативных вмешательств (время 
операции, объем кровопотери), особенности по-
слеоперационного периода, клинические данные, 
рентгенологические исходы, наличие осложнений. 
Анализ проводили в минимальном 36-месячном пе-
риоде. В результате установлено, что проведение 
двухуровневой дискэктомии со спондилодезом 
кейджами при лечении двухсегментарного дегене-
ративного стеноза шейного отдела позвоночника 
у пациентов старшей возрастной группы было ас-
социировано с меньшей кровопотерей и уровнем 
локального болевого синдрома. В отдаленном по-
слеоперационном периоде зарегистрированы луч-
шие клинические исходы и меньшее количество 
ревизионных вмешательств после одноуровневой 
корпэктомии с имплантацией телескопического 
протеза.

Ключевые слова: шейный отдел позвоночника, 
дегенеративные заболевания, стеноз позвоночного 
канала, пожилой возраст, передняя шейная диск-
эктомия и стабилизация, передняя шейная корп-

эктомия и стабилизация, телескопический протез 
тела позвонка

Дегенеративное заболевание шейного отдела 
позвоночника является частой причиной развития 
неврологической симптоматики с выраженным 
болевым синдромом и значимым снижением ка-
чества жизни [6]. Полисегментарное поражение 
позвоночных сегментов считается наиболее рас-
пространенной формой данной патологии, особен-
но в пожилом возрасте [15]. Передний доступ при 
заболевании 1-го и 2-го сегментов имеет хорошие 
клинические исходы и высокую скорость формиро-
вания костного блока [14]. В специализированной 
литературе указывается на противоречивые исходы 
двухуровневой дискэктомии с м ежтеловым спонди-
лодезом (Anterior Cervical Discectomy and Fusion, 
ACDF) и одноуровневой корпэктомии с транстело-
вым спондилодезом (Anterior Cervical Corpectomy 
and Fusion, ACCF). Так, по некоторым данным, 
1) ACCF ассоциируется с лучшими клиническими 
результатами и частотой формирования спондило-
деза по сравнению с двухуровневой ACDF [18]; 
2) ACCF и ACDF обладают схожими отда лен-
ными клинико-инструментальными результатами 
[10, 12]; 3) ACCF сопряжено с большей кровопо-
терей, рисками травмы твердой мозговой оболочки 
и позвоночной артерии, высокой частотой разви-
тия псевдоартроза по сравнению с двухуровневым 
ACDF [11, 16]. В описанных клинических сери-
ях для корпкэтомии использовали аутографт или 
сетчатый имплан тат с дополнительной фиксацией 
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дилодезом кейджами и одноуровневой к  орпэкто-
мии с имплантацией телескопического протеза при 
лечении двухсегментарного дегенеративного стено-
за шейного отдела позвоночника у пациентов стар-
  шей возрастной группы.

Материалы и методы
Были ретроспективно изучены результа-

ты хирургического лечения 74 пациентов по-
жилого возраста по ВОЗ (старше 60 лет), про-
оп  ерированных на шейном отделе позвоночника 
в Центре нейрохирургии ЧУЗ «Клиническая 
больница “РЖД-Медицина”» (Иркутск) в пери-
од с 2011 по 2021 г. Исследование одобрено эти-
ческим комитетом Иркутского ГМУ (протокол 
№ 3 от 15.11.2019 г.). Анализ клинического ма-
териала пров  одили в соответствии с принципами 
Хельсинкской декларации. Во всех случаях у паци-
ентов выявлены симптоматичные дегенеративные 
заболевания на двух смежных шейных сегментах. 
Дизайн исследования с критериями исключения 
представлен на  рис. 1.

Критерии включения: болевой синдром в шей-
ном отделе позвоночника и корешковая клиниче-
ская симптоматика; неэффективность консерва-
тивной терапии в течение 6–8 нед; вентральная 
компрессия спинного мозга и спинномозговых ко-
решков по данным нейровизулизации; доступная 
информация о пациентах в отдаленном периоде 
(минимальный катамнез 36 мес). Критерии ис-
ключения: дорсальная или циркулярная компрессия 
спинного мозга; степень физического статуса ASA 
выше III класса; ревизионные декомпрессивно-ста-
билизирующие вмешательства; значимый остеопо-
роз — снижение минеральной плотности костной 
ткани на 2,8 или более по Т-критерию (по ВОЗ, 
1995 г.); декомпенсированная соматическая па-
тология; отсутствие согласия пациента на участие 
в исследовании.

Оперативные вмешательства осуществляла 
одна хирургическая бригада в положении пациен-
та на спине из левостороннего продольного ретро-
фарингеального доступа, с использованием ИВЛ 
и с внутривенной анестезией под оптическим уве-
личением «Pentero 900» («Carl Zeiss», Германия), 
специализированного инструментария («Aesculap», 
Германия), ранорасширителя («Capar», Германия) 
и интраоперационного рентгенологического кон-
троля С-дуги («Philips», Нидерланды).

Пациенты были разделены на две группы: 1-я 
(n=38, ACDF) — пациентам выполняли поэтап-
ную двухуровневую дискэктомию, резекцию задних 
костных остеофитов с последующим межтеловым 
спондилодезом кейджами со встроенным механиз-

передней шейной пластиной. Результаты примене-
ния телескопических протезов при двухуровневых 
дегенеративных заболеваниях немногочисленны 
[6, 17]. Недостаток информации об использовании 
расширяющихся протезов тела после корпэктомии 
у пациентов с двухсегментарным дегенеративным 
заболеванием шейног о отдела позвоночника, в том 
числе у пациентов пожилого возраста, явился по-
будительным моментом для выполнения данного 
научного проекта.

Цель исследования — сравнительный анализ 
клинической и рентгенологической эффективности 
применения двухуровневой дискэктомии со спон-

Рис. 1. Дизайн исследования.
Критерии исключения (1): * травма шейного отдела 

позвоночника; ** воспалительные заболевания позвоночника; 
*** опухоль позвоночника / корешков спинного мозга. Критерии 

исключения (2): * одноуровневое дегенеративное заболевание 
шейного отдела позвоночника; ** полисегментарное (более 
двух уровней) дегенеративное заболевание шейного отдела 

позвоночника. Критерии исключения (3): * дорсальная ком-
прессия невральных структур; ** циркулярная компрессия 

невральных структур. Критерии исключения (4): * потеря 
связи с респондентом; ** отказ от участия в исследовании; 

*** смерть пациента, не связанная с проведенным 
вмешательством и/или его осложнениями
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генеративные изменения в смежных с операцией 
сегментах.

Статистическая обработка результатов была 
проведена с помощью прикладных программ 
обработки данных баз Microsoft Excel 2010 
и Statistica 13.5. Для оценки значимости различий 
выборочных совокупностей использовали кри-
терии непараметрической статистики, в качестве 
нижней границы достоверности приняли уровень 
<0,05. Данные представлены медианой и интер-
квартильным размахом в виде Me (25 %; 75 %). 
Использованы критерии непараметрической стати-
стики — Манна–Уитни (M–U) для межгруппово-
го сравнения, критерий Вилкоксона (W) для зави-
симых выборок, χ2 для биноминальных признаков.

Результаты и обсуждение
Сведения о пациентах, включенных в исследо-

вание, представлены в табл. 1. По изучаемым при-
знакам — полу, возрасту, ИМТ, степени физиче-
ского статуса по ASA, сопутствующей патологии, 
факту курения — межгрупповых различий не вы-
явлено (p>0,05). Более чем у 60 % пациентов обе-
их групп хирургические вмешательства проводили 
в нижнешейном отделе позвоночника (CV–VII).

При сравнительном анализе технических осо-
бенностей оперативных вмешательств выявлены 
статистически значимо меньшие показатели про-
должительности операции и объема кровопотери 
в группе двухуровневой дискэктомии с межтеловым 
спондилодезом кейджами по сравнению с группой 
одноуровневой корпэктомии с установкой дис-

мом фиксации в смежные позвонки; 2-я (n=36, 
ACCF) — пациентам проводили одноуровневую 
корпэктомию, удаление смежных межпозвоночных 
дисков, резекцию задних костных остеофитов с уста-
новкой дистракционного протеза тела, фиксируемо-
го к смежным позвонкам концевыми пластинами, 
интегрированными в телескопический имплантат.

Исследовали общие данные о пациентах (пол, 
возраст, ИМТ, степень физического статуса 
по ASA, наличие сопутствующей патологии). Для 
сравнительного анализа использовали технические 
особенности вмешательства (продолжительность 
операции, объем кровопотери), специфичность 
послеоперационного ведения пациентов (длитель-
ность стационарного лечения), клинические па-
раметры (уровень локального болевого синдрома 
по визуально-аналоговой шкале, ВАШ).

При выписке и в отдаленном послеопераци-
онном периоде (минимальный катамнез 36 мес) 
пациенты были активно вызваны для комплекс-
ного клинико-инструментального обследования. 
Исследовали уровень болевого синдрома по ВАШ 
в шейном отделе позвоночника и верхних конечно-
стях, функциональный статус по модифицирован-
ной шкале Японской ортопедической ассоциации 
(Modifi ed Japanese Orthopaedic Association Score, 
mJOA), послеоперационные осложнения, инстру-
ментальные данные (по шейным спондилограммам 
оценивали величину шейного лордоза CII–VII по ме-
тоду Кобба; по результатам мультиспиральной КТ 
(МСКТ) изучали степень спондилодеза по шкале 
Bridwell [2], по данным МРТ анализировали де-

Таблица 1

Характеристика пациентов обеих групп

Показатель 1-я группа, n=38 2-я группа, n=36 р

Возраст, лет, Me (Q25–75) 69 (61; 75) 67 (62; 73) 0,36
Пациенты мужского пола, n (%) 23 (60,5) 22 (61,1) 0,24

ИМТ, кг/м2, Me (Q25–75) 26,2 (23,3; 27,4) 26,5 (24,1; 27,7) 0,49
Оценка по ASA,
n (%)

I 10 (26,3) 12 (33,3) 0,25
II 16 (42,1) 15 (41,7)
III 12 (31,6) 9 (25)

Локализация оперативного 
вмешательства, n (%)

CIII–V 4 (10,5) 2 (5,5) 0,88
CIV–VI 10 (26,3) 11 (30,6)
CV–VII 24 (63,2) 23 (63,9)

Сопутствующая патология, 
n (%) 

Сахарный диабет 8 (21,1) 6 (16,7) 0,61
Артериальная гипертензия 9 (23,7) 7 (19,4)
Заболевания легких 5 (13,2) 4 (11,1)
Заболевания почек 1 (2,6) 3 (8,3)

Курение, n (%) 8 (21,1) 7 (19,4) 0,28
Катамнез наблюдения, мес, Me (Q25–75) 48 (37; 55) 44 (38; 57) 0,18
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параметров (p>0,05), при этом в отдаленном по-
слеоперационном периоде зарегистрирована ста-
тистически значимо меньшая интенсивность боли 
по ВАШ в шейном отделе позвоночника (p<0,05) 
и верхних конечностях (p<0,05), а также лучшее 
функциональное состояние по mJOA (p<0,05) 
во 2-й группе по сравнению с 1-й (табл. 2).

Выявленные послеоперационные осложнения 
отражены в табл. 3, сравнительный анализ не вы-
явил статистически значимых межгрупповых раз-
личий (p=0,27). При формировании межмышечной 
гематомы проводили её дренирование, инфекция 
области хирургического вмешательства успешно 
купировалась пролонгированным курсом антибак-
териальной терапии. Явления дисфагии и дисфонии 
спонтанно регрессировали в течение периода гос-
питализации. Паралич спинномозгового корешка 
СV восстанавливался после дополнительного курса 
антиневритической терапии в период 2–5 мес.

тракционного протеза тела: 95 (85; 110) мин и 155 
(120; 210) мин (р=0,01) соответственно, 30 (20; 
40) и 170 (140; 225) мл (р<0,001) соответствен-
но. При этом показатели времени активизации 
и длительности стационарного лечения были сопо-
ставимыми — 1 (0; 2) и 1 (1; 2) сут (р=0,58) со-
ответственно, 10 (9; 10) и 10 (9; 11) сут (р=0,71) 
соответственно.

При исследовании уровня локального после-
операционного болевого синдрома по ВАШ выяв-
лена значительно меньшая его интенсивность у па-
циентов 1-й группы по сравнению со 2-й в течение 
периода раннего послеоперационного наблюдения 
(p<0,05), рис. 2.

После операции в обеих группах отмечен зна-
чимый регресс дооперационного уровня болевого 
синдрома и улучшение функционального состояния 
(p<0,05). На момент выписки зафиксирован со-
поставимый уровень анализируемых клинических 

Рис. 2. Уровень локального болевого синдрома по ВАШ у пациентов обследуемых групп

Таблица 2

Показатели уровня болевого синдрома по ВАШ и функционального состояния по mJOA 
у пациентов обследуемых групп

Показатель Группа
Точки контроля

до операции при выписке отдаленный период

ВАШ, шейный отдел, мм, Me (Q25–75) 1-я 86 (81; 94) 10 (6; 12) 19 (10; 24)
2-я 81 (76; 95) 10 (7; 12) 8 (5; 12)*

ВАШ, верхние конечности, мм, Me (Q25–75) 1-я 89 (75; 92) 3 (2; 5) 8 (4; 12)
2-я 91 (76; 93) 4 (2; 6) 2 (0; 5)*

mJOA, баллы, Me (Q25–75) 1-я 9 (9; 11) 11 (9; 13) 12 (8; 14)
2-я 9 (8; 12) 10 (9; 14) 15 (13; 16)*

* Достоверность различий между группами на одинаковых этапах исследования.
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требующих хирургического лечения [9]. Выяснено, 
что стенозирующие дегенеративные заболевания 
шейного отдела позвоночника чаще всего вери-
фицируются у пациентов старше 60 лет [5, 7]. 
Учитывая анатомо-физиологические особенности 
шейных сегментов, основной целью оперативных 
вмешательств при компрессионной радикулопатии 
или миелопатии является декомпрессия спинного 
мозга и его корешков с последующей стабилизаци-
ей [20]. По данным разных авторов, двухсегмен-
тарная передняя компрессия невральных структур 
является показанием для выполнения вентраль-
ных декомпрессивно-стабилизирующих вмеша-
тельств — ACDF и ACCF [4, 19, 21].

Имеющаяся в современной литературе инфор-
мация о сравнительном анализе вышеописанных 
способов хирургического лечения является не-

Предоперационный угол шейного лордоза 
определен в 1-й группе 9,5° (8; 11) и во 2-й — 
10,5° (9; 12), р=0,34. После операции угол шейно-
го лордоза в 1-й группе увеличился до 21,5° (19,5; 
24), во 2-й — до 24,5° (21,5; 28), р=0,03. В отда-
ленном послеоперационном периоде отмечено зна-
чимое снижение лордотической конфигурации 
шейного отдела позвоночника после двухуровневой 
дискэктомии с межтеловым спондилодезом кейд-
жами до 17,5° (16; 19), p=0,04. При этом в группе 
одноуровневой корпэктомии с установкой дистрак-
ционного протеза тела данная тенденция не наблю-
далась и угол шейного лордоза составил 23° (21; 
26), p=0,76.

Полноценный спондилодез I и II степени 
по шкале Bridwell в отдаленном послеоперацион-
ном периоде зарегистрирован в 1-й группе у 35/38 
(92,1 %) пациентов, во 2-й — у 32/36 (88,9 %) 
пациентов (p=0,08).

По данным МРТ шейного отдела позвоночни-
ка, дегенеративное поражение смежных сегментов 
зарегистрировано в 7 (18,4 %) случаях после двух-
уровневой дискэктомии с межтеловым спонди-
лодезом кейджами и в 1 (2,8 %) случае — после 
одноуровневой корпэктомии с установкой дистрак-
ционного протеза тела (p=0,03).

На рис. 3, 4 представлены клинические при-
меры пациентов обеих групп и инструментальные 
методы исследования.

Учитывая тенденцию к увеличению средней 
продолжительности жизни населения, закономер-
но повышается доля пациентов пожилого возраста, 

Таблица 3

Послеоперационные осложнения 
у пациентов обеих групп

Показатель 1-я группа, 
n=38

2-я группа, 
n=36

Дисфагия 1 1
Дисфония 1 1
Межмышечная гематома – 1
Инфекция области хирургического 
вмешательства

1 1

Паралич корешка СV 2 1
Итого, n (%) 5 (13,1)* 5 (13,9)*

* p=0,27.

Рис. 3. Пациентка К., 67 лет, 1-я группа, двухуровневая дискэктомия CV–VII со спондилодезом кейджами: 
а — предоперационная сагиттальная МРТ-грамма (грыжи межпозвонковых дисков CV–VII со стенозированием 

позвоночного канала, вентральная компрессия невральных структур); б — предоперационная сагиттальная 
МСКТ-грамма (диск-остеофитные комплексы CV–VII со стенозированием позвоночного канала); 

в — послеоперационная сагиттальная МСКТ-грамма (межтеловой блок CV–VII, отсутствие 
дегенеративного заболевания смежных сегментов)

а б в



224

В.А. Бывальцев и др.

явлено пре имуществ между двухуровневой ACDF 
и одно уровневой ACCF по клиническим исходам 
(Japanese Orthopedic Association Score, критерии 
Odom) и рентгенологическим параметрам (высота 
оперированного сегмента, сегментарный и глобаль-
ный шейный лордоз).

В то же время, у пациентов с мигрированны-
ми грыжами шейных межпозвоночных дисков 
технология ACCF обладает техническими пре-
имуществами по сравнению с ACDF при размере 
дискового фрагмента больше осевой длины тела по-
звонка, так как корпэктомия позволяет обеспечить 
большую и безопасную ревизию эпидурального 
пространства с полноценным удалением комприми-
рующего субстрата [18].

Противоречивая информация о сравнении ре-
зультатов двухуровневой ACDF и одноуровневой 
ACCF связана, с одной стороны, с тем, что в ис-
следуемых клинических сериях после корпэктомии 
использовали аутографт и переднюю шейную пла-
стину. С другой стороны, анализируемый двухуров-
невой спондилодез не подразумевал использование 
самофиксирующихся имплантатов, что требовало 
также дополнительную фиксацию оперированных 
сегментов передней шейной пластиной.

Применение телескопических протезов после 
корпэктомии у пациентов с дегенеративным за-
болеванием шейного отдела позвоночника, несмо-
тря на хорошие клинические результаты, является 
предметом дискуссии. Кроме этого, исследования, 

однозначной. Так, по данным M. Oh и соавт. [11], 
при сравнении результатов одноуровневой ACCF 
и двухуровневой ACDF установлены преиму-
щества последней: продолжительность операции 
(р=0,001) и объем кровопотери (р=0,001) были 
значительно выше в группе ACCF, тогда как вы-
сота оперированного сегмента (р=0,018) и после-
операционный шейный лордоз (р=0,009) были 
значительно ниже в группе с ACCF. Аналогичные 
данные, указывающие на преимущества ACDF 
перед ACCF по длительности пребывания в ста-
ционаре, объему кровопотери, продолжительности 
операции, послеоперационному изменению шейно-
го лордоза, получены в исследовании Y. Qiu и со-
авт. [13]. Кроме того, биомеханическое исследова-
ние на кадаверных моделях K. Aghayev и соавт. [1] 
показало бо льшую стабильность ACDF с допол-
нительной фиксацией шейной пластиной по срав-
нению с ACCF и установкой PEEK-протеза тела 
позвонка.

При этом J. Burkhardt и соавт. [3] указы-
вают на то, что обе методики ACDF и ACCF 
у пациентов с двухсегментарной цервикальной 
миелопатией имеют одинаково хорошие резуль-
таты через 1 год после операции: формирование 
спондилодеза для ACDF составило 97,5 %, а для 
ACCF — 94,7 % (p=0,59); очень удовлетворены 
по шкале Ликерта были 86,5 % пациентов в груп-
пе ACDF и 82,9 % — в группе ACCF (р=0,62). 
В исследовании B. Ha и соавт. [8] также не вы-

Рис. 4. Пациент П., 66 лет, 2-я группа, одноуровневая корпэктомия CVI, дискэктомия CV–VII, транстеловой 
спондилодез телескопическим протезом: а — предоперационная сагиттальная МРТ-грамма (грыжи межпозвоночных 

дисков CV–VII со стенозированием позвоночного канала, вентральная компрессия невральных структур); 
б — предоперационная сагиттальная МСКТ-грамма (стенозирование позвоночного канала в сегментах CV–VII); 

в — послеоперационная сагиттальная МСКТ-грамма (транстеловой блок CV–CVII, отсутствие 
дегенеративного заболевания смежных сегментов)

а б в
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зованием других конструкций и хирургических 
технологий.

Заключение
Использование двухуровневой дискэкто-

мии с межтеловым спондилодезом кейджами при 
лечении двухсегментарного дегенеративного сте-
ноза шейного отдела позвоночника у пациентов 
старшей возрастной группы имеет меньшую дли-
тельность операции и объем кровопотери по срав-
нению с одноуровневой корпэктомией с установкой 
дистракционного протеза тела. Применение обеих 
хирургических методик приводит к схожему клини-
ческому улучшению на момент выписки, сопостави-
мому числу послеоперационных хирургических ос-
ложнений и частоте формирования костного блока.

Использование одноуровневой корпэкто-
мии с установкой дистракционного протеза тела по-
зволяет достичь лучших отдаленных клинических 
исходов, восстановления и сохранения угла шейно-
го лордоза в катамнезе, а также обеспечивает мень-
шее число дегенеративного заболевания смежных 
сегментов по сравнению с двухуровневой дискэк-
томией с межтеловым спондилодезом кейджами.

Требуется продолжение исследований, в том 
числе проспективных рандомизированных, по-
священным сравнительному анализу различных 
декомпрессивно-стабилизирующих хирургических 
методик при многоуровневом дегенеративном забо-
левании шейного отдела позвоночника, в том числе 
на большем числе респондентов.

Конфликт интересов отсутствует.
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пластиной и одноуровневой корпэктомии с уста-
новкой дистракционного протеза тела при лечении 
двухсегментарного дегенеративного стеноза шей-
ного отдела позвоночника у пациентов пожилого 
возраста, отсутствуют.

Так, по данным V. Byvaltsev и соавт. [6], 
при использовании дистракционного протеза 
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The purpose of the study was to compare the clinical and radiological effi cacy of 2-level 
anterior cervical discectomy and fusion (ACDF) and 1-level anterior cervical corpectomy and 
fusion (ACCF) in the treatment of two-segment degenerative stenosis of the cervical spine 
in elderly patients. The retrospective study included 74 elderly patients (over 60 years old), 
two cohorts were identifi ed: the 1st (n=38) — patients who underwent staged 2-level ACDF; 
the 2nd (n=36) — patients operated on using the technique of 1-level ACCF. For comparative 
analysis, we used general information about patients (gender, age, body mass index, physi-
cal status according to ASA), characteristics of surgical interventions (time of surgery, volume 
of blood loss), features of the postoperative period, clinical data, radiological outcomes, and 
the presence of complications. Analysis of the results was carried out in a minimum period 
of 36 months. As a result, it was found that 2-level ACDF in the treatment of two-segment de-
generative stenosis of the cervical spine in older patients is associated with less blood loss 
and the level of local pain syndrome. At the same time, better clinical outcomes and fewer 
revision interventions after 1-level ACCF were recorded in the long-term postoperative period.

Key words: cervical spine, degenerative diseases, spinal stenosis, elderly age, anterior 
cervical discectomy and fusion, anterior cervical corpectomy and fusion, telescopic vertebral 
body prosthesis
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В работе представлены результаты гистоморфо-
метрического исследования возрастных изменений 
гиалиновой хрящевой ткани на примере изучения 
перстневидного хряща от 88 трупов мужчин раз-
ного возраста. Проведена сравнительная оценка 
параметров между группами и изучена динамика 
основных возрастных изменений. В результате ис-
следований наибольшая корреляция с возрастом 
зафиксирована у следующих показателей: длина 
(r=0,88) и ширина (r=0,89) зоны окостенения, пло-
щадь костной (r=0,87), жировой (r=0,77) и ретику-
лярной ткани (r=0,86), число хондробластов (r=–0,7). 
Установлено, что происходящие с возрастом преоб-
разования перстневидного хряща характеризуются 
уменьшением площади хрящевой ткани, среднее 
число хондроцитов и хондробластов также имеет 
тенденцию к постоянному снижению с возрастом. 
Возрастные преобразования костной ткани харак-
теризуются увеличением ее площади и трансфор-
мацией самой структуры ткани — меняется число 
костных балок и их размеры — длина и ширина. 
Результаты проведенного исследования позволя-
ют оценить возрастную динамику количественных 
маркеров инволюционных процессов гиалиновой 
хрящевой ткани у мужчин на примере изучения пер-
стневидного хряща и дополнить имеющиеся пред-
ставления о патогенезе болезней хряща, ассоции-
рованных с возрастом.

Ключевые слова: гортань, перстневидный хрящ, 
гистоморфометрия, хрящевая ткань, старение, 
возраст

Демографическая картина современного об-
щества на фоне прогнозируемого роста продолжи-
тельности жизни (средняя скорость — до 3 мес 
в год по данным Oeppen, Vapel 2002) демонстри-
рует увеличение доли пожилых людей [7]. Это 
стимулирует научный интерес к изучению про-
цессов возрастных изменений, лежащих в основе 
старения [5, 6]. В настоящее время исследования 
в области биология старения представляют наибо-
лее перспективный тренд развития науки [18, 19]. 
Дегенеративно-деструктивные заболевания опор-
но-двигательного аппарата относятся к часто 
встречающимся проблемам пожилых людей. Их 

распространенность напрямую коррелирует с воз-
растом [2, 16], зачастую приводя к инвалидизации. 
Следовательно, изучение морфологической харак-
теристики возрастной перестройки опорно-двига-
тельного аппарата, в том числе и хрящевой ткани, 
как одного из элементов, его формирующих, яв-
ляется актуальным и социально востребованным.

Известно, что метаболические и структур-
ные изменения, происходящие в хрящевой ткани, 
служат основой для возникновения и дальнейше-
го прогрессирования ряда заболеваний, например 
остеоартроаза (остеоартрита) [9, 17, 20]. При 
этом в патогенезе, помимо возрастного факто-
ра риска, имеет значение и механический фак-
тор [19]. Большинство проведенных исследований 
сосредоточены на изучении возрастных особен-
ностях строения гиалиновой хрящевой ткани в об-
ласти суставного хряща [10, 12, 15]. Суставной 
хрящ располагается в области соединения актив-
ного прикрепления мышц и поэтому на процессы 
его перестройки, организации и скорость развития 
дегенеративных (возрастных) изменений суще-
ственное влияние оказывают динамическое дей-
ствие окружающих тканей, регулярные движения 
в суставах. Хрящи гортани из-за особенностей 
своего расположения не задействованы в актив-
ном движении, нагрузка на данную область суще-
ственно ниже, поэтому дегенеративные процессы, 
происходящие в этой области, следует расцени-
вать именно как проявление процесса старения. 
Получение новых данных о возрастных изменени-
ях, перестройках в хрящах гортани расширит пред-
ставление об основах биологии старения хрящевой 
ткани в целом.

В связи с вышесказанным, цель исследова-
ния — изучение и анализ морфологических и гисто-
морфометрических особенностей строения перстне-
видного хряща у лиц мужского пола в различные 
возрастные периоды.
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Для дифференцированного исследования воз-
растных изменений весь изучаемый материал был 
разделен на группы (табл. 1). В основе данно-
го деления лежат фундаментальные положения 
о фазах биологического развития человека в период 
постнатального онтогенеза. Именно данный под-
ход мы использовали в своих предыдущих работах, 
посвященных изучению возрастной трансформации 
костной и хрящевой ткани [1, 3, 13]. Акцент дан-
ного исследования направлен на изучение процес-
сов старения, вследствие чего в фазе возрастных 
изменений из классической триады (рост и разви-
тие, стабилизация, инволюция) мы дополнительно 
выделили две подгруппы — 61–75 лет, 76 лет 
и старше. Была сформирована программа изучения 
возрастных изменений хрящевой ткани, состоящая 
из 15 морфометрических признаков (табл. 2). 
Измерения признаков проводили в 2–15 полях 
зрениях в зависимости от размера препарата и ис-
следуемого параметра.

Полученные результаты внесены в базу данных 
Microsoft Excel, проведена статистическая обработ-
ка посредством программы статистического анали-
за данных IBM SPSS Statistics 21. Большинство 
полученных показателей соответствовали нормаль-
ному распределению, поэтому был использан метод 
параметрической статистики: для каждого показа-
теля рассчитано среднее значение, стандартное от-
клонение, коэффициенты корреляции и значимость 
отличий (р). Корреляционный анализ цифровых 
показателей проводили как для всей выборки, так 
и по отдельным возрастным группам. Результаты 
сравнений считали достоверными при р<0,05.

Результаты и обсуждение
Изучение гистологической структуры пер-

стневидного хряща позволило установить, что его 
микроструктура претерпевает значительные изме-
нения с возрастом. Морфометрические характери-
стики хрящевой и костной ткани для всех возраст-
ных периодов представлены в табл. 2.

При анализе зависимости морфометрических 
параметров от возраста по всей выборке макси-
мальный коэффициент корреляции отмечен у сле-
дующих показателей: длина (r=0,88) и ширина 
костной ткани (r=0,89), площадь костной ткани 
в препарате (r=0,87), площадь жировой (r=0,77) 
и ретикулярной ткани (r=0,86), число хондробла-
стов (r=–0,7) и изогрупп хондроцитов (r=–0,6), 
средняя длина (r=0,62), средняя ширина (r=0,65) 
и число трабекул в поле зрения (r=0,63).

Возрастная группа до 20 лет характеризует-
ся наличием только хрящевой ткани в препарате 
(рисунок, а). В данной группе ткань образована 

Материалы и методы
Было исследовано 88 перстневидных хря-

щей, забор которых производили в ходе секцион-
ного исследования паспортизированных трупов 
мужского пола в танатологических отделениях 
бюро СМЭ Москвы в период с января по декабрь 
2019 г. Разрешение локального этического комите-
та получено в Первом МГМУ им. И.М. Сеченова 
(Сече новский университет), протокол № 02- 18 
от 14.02.2018. Критерии включения: давность  
смерти не более 1 сут; отсутствие травматиче ских 
повреждений исследуемой ткани, органа, при-
знаков патологических изменений, заболеваний 
соединительной ткани, эндокринной патологии, 
выраженных признаков хронической экзогенной 
интоксикации. Методика подготовки материала 
для исследования включала следующие этапы: изъ-
ятие подъязычно-гортанно трахеального комплекса 
при судебно-медицинском вскрытии, его фиксация 
в 5 % растворе формалина на 3 сут, разделение его 
на отдельные хрящи и изъятие перстневидного 
хряща для дальнейшего исследования. На следую-
щем этапе в области середины пластинки вырезали 
фрагмент хряща шириной 0,7–1 см, осуществляли 
декальцинацию образцов и стандартную гистологи-
ческую проводку с окрашиванием срезов гематок-
силином и эозином [14].

Исследование проведено с помощью свето-
вого микроскопа «Axio Scope.A1» («ZEISS», 
Германия) c камерой «Zeiss Axiocam 105 color» 
(«ZEISS», Германия), при этом осуществляли 
фотографирование, полученные микрофотографии 
сохранялись в TIFF-формате. При выборке полей 
зрения руководствовались критериями отсутствия 
краевых дефектов и артефактов в поле зрения. 
Морфометрию осуществляли с помощью морфоме-
трической программы и программы графического 
редактора Adobe Photoshop 2018. При проведении 
морфометрии ориентировались на методологиче-
ские подходы к проведению подобного рода иссле-
дований [3, 4, 8, 11, 13].

Таблица 1

Распределение материала по возрастным группам

Группа Возраст, лет Абс. число % M

1-я До 20 15 17,04 16,8
2-я 21–35 18 20,45 28
3-я 36–60 19 21,59 44,8
4-я 61–75 20 22,72 67
5-я 76 и старше 16 18,18 86,1
Итого – 88 100 –
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площадь — 0,001±0,0001 мм2. Характеристики 
хрящевой ткани следующие: среднее число хон-
дробластов — 63,3±18,4 ед., число изогрупп хон-
дроцитов — 34,11±7 ед. Жировая и ретикулярная 
ткань представлена в межтрабекулярном простран-
стве в малом объеме, с явным преобладанием рети-
кулярной ткани.

Возрастная группа 36–60 лет характе ризуется 
активным увеличением площади костной тка-
ни, соотношение костной ткани к площади все-
го препарата составляет 1:4,3 (см. рисунок, г). 
Костная ткань характеризуется увеличением 
среднего числа трабекул (4,9±1,1), их длины 
(0,68±0,01 мм), ширины (0,46±0,01 мм) и общей 
площади (0,003±0,0001 мм2). Межтрабукулярное 
пространство увеличено по сравнению с предыду-
щей группой, соотношение жировой и ретикулярной 
ткани 1:1. Число хондробластов — 26,3 ±14,7 ед., 
изогруппы хондроцитов — 29,7±13,17 ед.

В группе 61–75 лет процесс оссификации хря-
щевой ткани продолжается, костная ткань распро-
страняется на большую часть среза перстневидно-

молодым и зрелым хрящом. С возрастом в моло-
дом хряще появляются участки трансформации, 
представленные более крупными клетками, обра-
зующие изогруппы из 2–5 клеток (зрелый хрящ). 
Приблизительно к 15–16 годам отмечается по-
явление «островков» с более базофильно окра-
шенным матриксом (зона зрелой хрящевой тка-
ни), которые с возрастом постепенно замещают 
собой молодую хрящевую ткань (см. рисунок, б). 
Количественные характеристики данной возраст-
ной группы: среднее значение хондробластов в поле 
зрения микроскопа 297±38,9 ед., среднее число 
изогрупп хондроцитов — 20,5±6 ед.

В возрастной группе 21–35 лет появляется 
костная ткань, площадь которой на протяжении 
данного временно го отрезка постепенно увеличи-
вается (см. рисунок, в). Соотношение всего препа-
рата к вновь образованной костной ткани — 40:1. 
Костная ткань представлена широкими корот-
кими трабекулами, средняя ширина трабекул — 
0,22±0,01 мм, длина — 0,36±0,01 мкм. Среднее 
число костных балок в поле зрения 3±0,69, их 

Таблица 2

Средние значения (М±2σ) морфометрических параметров перстневидного хряща в различных возвратных группах 
и коэффициент корреляции с возрастом, n=88

Параметр
Возрастная группа, лет

r до 20 21–35 36–60 61–75 76 и старше

Длина среза хряща, мм 0,316 20,66±1,34 23,32±0,88 23,84±0,96 23,74±1,16 23,002±1,84
Ширина среза хряща, мм 0,173 4,54±0,24 5,10±0,20 4,95±0,49 4,92±0,42 4,99±0,28
Длина окостенения, мм 0,885 0 2,67±2,04* 11,9±4,71* 16,13±3,77 18,02±4,46
Ширина зоны окостенения, 
мм 

0,901 0 0,95±0,34* 2,07±1,1* 3,35±0,78* 4,04±0,91*

Общая площадь препарата, 
мм2

0,259 95,28±8,90 118,88±7,07 118,2±14,1 116,72±10,55 115,2±14,49

Площадь костной ткани, мм2 0,883 0* 2,95±2,5* 27,6±20,7* 55,69±22,02* 74,74±23,31*
Площадь жировой ткани, 
мкм2

0,787 0 0,18±0,06 0,91±0,88 4,04±4,25 20,3±6,69

Площадь ретикулярной 
ткани, мкм2

0,867 0 0,26±0,07* 0,83±0,86* 5,03±3,11* 10,85±3,07*

Соотношение жировой ткани 
к ретикулярной

0,508 0 1,54±0,51 1±0,28 0,92±0,55 1,93±0,61

Число хондробластов, ед. –0,694 297,27±38,90* 63,33±18,42* 26,37±14,7* 16,45±4,75 13,69±3,4
Число изогрупп хондроцитов, 
ед.

–0,612 20,53±6,52* 34,11±7,09* 29,74±13,1*7 13,7±5,2* 6,81±1,47*

Средняя длина костных 
балок, мм

0,575 0 0,36±0,01 0,68±0,01 1,1±0,09 0,5±0,02

Средняя ширина костных 
балок, мм

0,619 0 0,22±0,01 0,46±0,01 0,47±0,01 0,35±0,01

Средняя площадь костных 
балок, мм2

0,53 0* 0,001±0,00* 0,003±0,001* 0,01±0,001* 0,002±0,001*

Среднее число костных 
балок, ед.

0,601 0 3±0,69 4,947±1,13 5,25±1,29 4,31±2,02

* Статистически значимые различия между возрастными группами, р<0,05.
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Особенности гистологического строения перстневидного хряща в разные возрастные периоды: а — перстневидный 
хрящ в 2 года, окраска гематоксилином и эозином, ув. 40 [отчетливо видны хондробласты, которые занимают почти 

всю площадь хряща, в области середины среза заметен участок трансформации (перехода) в зрелые хондроциты]; 
б — перстневидный хрящ в 14 лет, окраска гематоксилином и эозином, ув. 100 (хондроциты образуют изогруппы 
в большом количестве); в — перстневидный хрящ в 25 лет, окраска гематоксилином и эозином, ув. 40 (костная 

ткань представлена широкими короткими трабекулами, жировая и ретикулярная ткань в небольшом количестве 
в межтрабекулярном пространстве); г — перстневидный хрящ в 48 лет, окраска гематоксилином и эозином, ув. 40 

(удлиненные костные трабекулы, жировая и ретикулярная ткань в равном соотношении); д — перстневидный хрящ 
в 70 лет, окраска гематоксилином и эозином, ув. 40 [хрящевая ткань (слева) представлена зрелым хрящом, осталь-

ной препарат занимает костная ткань (длинные широкие костные балки), преобладание жировой ткани]; 
е — перстневидный хрящ в 92 года, окраска гематоксилином и эозином, ув. 40 (одиночные разрозненные костные 
трабекулы небольшого размера, пространство между трабекулами заполнено в большей части жировой тканью)

а

в

д

б

г

е
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мо — в 2,4 раза (36–60 лет), в 1,6 раза (группа 
61–75 лет). Минимальное число хондробластов 
наблюдали у лиц старше 76 лет. Число изогрупп 
хондроцитов достигает максимального значе-
ния в группе 21–35 лет, далее имеет тенденцию 
к постепенному уменьшению, достигая минимума 
в группе 76 лет и старше.

Преобразования костной ткани. На фоне 
процесса созревания хрящевой ткани происходит 
ее оссификация. Первое появление костной тка-
ни мы отметили у лиц старше 20 лет. В возрасте 
21–35 лет данный показатель (ширина костной 
ткани, площадь костной ткани) имеет наименьшее 
значение, костная ткань представлена малочислен-
ными небольшого размера костными трабекулами. 
Максимальное увеличение (в 9,3 раза) площади 
костный ткани мы зафиксировали в возрастной 
группе 36–60 лет. В последующие годы площадь 
костной ткани продолжает увеличиваться, однако 
интенсивность данного прироста уже менее выра-
жена — в 2 раза в возрастной группе 61–75 лет 
и в 1,3 раза в группе 76 лет и старше. Возрастные 
изменения, происходящие в перстневидном хря-
ще, связаны не только с процессом оссификации, 
но и с трансформацией структуры самой костной 
ткани. Так, мы отметили, что с возрастом в оссифи-
цированных участках меняются размерные харак-
теристики костных трабекул и их число в поле зре-
ния. Ширина костных балок имеет минимальное 
значение в возрасте 21–35 лет, постепенно увели-
чивается на протяжении всего периода 36–60 лет, 
остается практически неизменной в возрастной 
группе 61–75 лет и только у лиц 76 лет и старше 
уменьшается (в 1,15 раза). Динамика длины кост-
ных балок имеют схожую картину: постепенное ее 
увеличение в возрастных группах до 61–75 лет, 
в 2 раза — в группе 36–60 лет, стагнация показа-
теля на максимальных цифрах в возрасте 61–75 лет 
и уменьшение у лиц 76 лет и старше. Наибольшие 
значения площади костных балок зафиксирова-
ны у лиц пожилого возраста (группа 61–75 лет), 
при этом максимальное увеличение показателя 
(в 3,75 раза) было в группе 36–60 лет, последую-
щий прирост в группе 61–75 лет уже не столь 
выраженный (в 1,6 раза). В самой старшей воз-
растной группе значение площади уменьшается 
в 5 раз по сравнению с предыдущей группой. Число 
костных балок с момента появления в возрасте 
21–35 лет увеличивается в 1,6 раза в возрасте 36–
60 лет, незначительно увеличивается в следующей 
возрастной группе и снижается в 1,2 раза в группе 
76 лет и старше. Максимальное значение отмечено 
в группе 61–75 лет, минимальное — в 21–35 лет.

го хряща (см. рисунок, д). Соотношение площади 
костной ткани к препарату — 1:2. При этом уве-
личивается как число (5,25±1,29), так длина 
и ширина трабекул; данные показатели достига-
ют своего максимального значения — 1,1±0,09 
и 0,47±0,01 мм соответственно. Площадь трабе-
кул также имеет максимальное значение среди всех 
возрастных групп — 0,01±0,001 мм2. Количество 
жировой и ретикулярной ткани растет на протяже-
нии всего возрастного промежутка. Соотношение 
ретикулярной и жировой ткани почти одинаково, 
с невыраженной тенденцией к преобладанию ре-
тикулярной. В оставшемся участке хрящевой ткани 
число хондробластов — 16,45±4,75 ед., изогрупп 
хондроцитов — 13,7±5,2 ед.

В возрастном интервале 76 лет и старше в строе-
нии преобладает костная ткань, она занимает почти 
весь образец, за исключением одного полюса хряща 
(см. рисунок, е). Соотношение костной ткани ко все-
му препарату — 1:1,5. Число трабекул — 4,3±2,2, 
их длина — 0,5±0,02 мм, ширина — 0,35±0,01 мм, 
площадь — 0,002±0,001 мм2, данные числовые 
характеристики уменьшаются в сравнении с преды-
дущей возрастной группой. Пространство между 
трабекулами заполнено в большей части жировой 
тканью. В сохранившейся хрящевой ткани в образ-
це среднее число хондробластов — 13,68±3,4 ед., 
изогрупп хондроцитов — 6,81±1,47 ед.

Таким образом, возрастные изменения, проис-
ходящие в перстневидном хряще, связаны с процес-
сами созревания хрящевой ткани, ее оссификацией 
и замещением ретикулярной ткани на жировую 
в увеличивающемся межтрабекулярном простран-
стве. Происходящий процесс подобен возрастным 
склеротическим изменениям стромы внутренних 
органов.

Преобразования хрящевой ткани. Гиалиновый 
матрикс хряща с возрастом изменяется по структу-
ре и окраске, становится неоднородным, пестрым, 
отмечается базофильное окрашивание с участками 
просветления в области зоны начала окостенения 
и вокруг изогрупп, что может быть объяснено на-
коплением и связыванием коллагена с продуктами 
конечного гликирования, изменением свойств ма-
трикса, что вызывает изменение структуры клеток, 
клеточного состава и влияет на биомеханические 
свойства хрящевой ткани [6, 9, 15, 17]. С возрас-
том число хондробластов в поле зрения микроскопа 
значимо уменьшается, максимальное число отме-
чено в группе до 20 лет. В группе 21–35 лет от-
мечали уменьшение данного показателя в 4,7 раза, 
в дальнейшем, при сравнении старших возраст-
ных групп, снижение не так выражено, но значи-
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расположением, особенностями формы и структу-
ры (более толстые «мощные» стенки хряща).

При сравнении особенностей строения кост-
ной ткани в перстневидном хряще и большебер-
цовой кости отмечено, что структурные измене-
ния костной ткани при общей схожести процессов 
возрастной перестройки отличаются по срокам 
возникновения [13]. В костной ткани перстневид-
ного хряща можно отметить начальные признаки 
остеопороза, представляющие собой значительное 
снижение показателей средней площади костных 
балок, уменьшение длины и незначительное умень-
шение ширины трабекул. Вышесказанные измене-
ния наблюдают у лиц старческого возраста (76 лет 
и старше) в отличие от более раннего выявления 
этих изменений в губчатой кости [4, 13]. Однако 
учитывая, что костная ткань появляется в перстне-
видном хряще только после 20 лет, а ее максимум 
формируется к 60 годам, оставаясь практически 
неизменным в группе 61–75, мы можем говорить 
о схожей продолжительности временны х отрезков, 
соответствующих периодам роста, стабилизации 
и инволюции.

Заключение
Полученные результаты свидетельствуют 

о том, что процессы, сопровождающие старение 
перст невидного хряща, взаимосвязаны и взаимо-
обусловлены. Результаты исследований позволяют 
задокументировать возрастную динамику количе-
ственных маркеров инволюционных процессов гиа-
линовой хрящевой ткани у мужчин на примере изу-
чения перстневидного хряща. Перстневидный хрящ, 
как и суставные хрящи, изменяется на протяжении 
всей жизни. Возрастные изменения перстневидно-
го хряща являются разноуровневыми и характери-
зуются выраженной гетерохронией, гетеротопией 
и гетерометрией. Полученные данные дополняют 
и расширяют имеющиеся знания о биологических 
(морфологических) процессах старения хряща: 
определены возрастные периоды, соответствующие 
времени максимальной выраженности дегенератив-
ных (дистрофических) изменений, описана динами-
ка этих изменений в различных возрастных группах. 
Результаты проведенного исследования представ-
ляют научный интерес, дополняя имеющиеся пред-
ставления о патогенезе остеоартроза и других ассо-
циированных с возрастом заболеваний хряща.

Конфликт интересов отсутствует.
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The paper presents the results of a histomorphometric study of age-related changes in hy-
aline cartilage tissue by the example of studying cricoid cartilage from 88 corpses of males 
of various ages. A comparative assessment of the parameters between the groups was car-
ried out and the dynamics of age-related changes in the main ones was studied. As a re-
sult of the studies, the greatest correlation with age was recorded in the following indicators: 
length (r=0,88) and width (r=0,89) of the ossifi cation zone, the area of bone (r=0,87), adipose 
(r=0,77) and reticular tissue (r=0,86), the number of chondroblasts (r=–0,7). It was found that 
the transformations of cricoid cartilage occurring with age are characterized by a decrease 
in the area of cartilage tissue, the average number of chondrocytes and chondroblasts also 
tends to decrease steadily with increasing age. Age-related bone tissue transformations are 
characterized by an increase in the area of bone tissue and the transformation of the tissue 
structure itself: the number of bone beams and their dimensional characteristics (length and 
width) change. The results of the study allow us to evaluate the age dynamics of quantitative 
markers of involution processes of hyaline cartilage tissue in men by the example of studying 
cricoid cartilage and supplement the existing ideas about the pathogenesis of age-associated 
cartilage diseases.
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Секреторный фенотип, связанный со старением 
хондроцитов (SASP), формирует условия для раз-
вития заболеваний опорно-двигательного аппара-
та, в частности остеоартрита. Поиск эффективных 
методов терапии последнего является актуальной 
задачей молекулярной геронтологии. Цель рабо-
ты — охарактеризовать SASP хондроцитов и про-
вести сравнительную оценку влияния пептида AED 
и полипептидного комплекса хрящевой ткани 
(ППКХ) на этот показатель. Установлено, что SASP 
хондроцитов характеризуется повышением синтеза 
проапоптозных белков p16, p21, p53, провоспали-
тельных цитокинов TNF-α, IL-1α и снижением синте-
за Sirt1. Пептиды AED и ППКХ нормализуют синтез 
молекул, формирующих SASP хондроцитов. Этот 
эффект может объяснять их геропротекторное 
действие и эффективность в исследованиях раз-
личных патологий опорно-двигательного аппарата, 
в том числе при остеоартрите.

Ключевые слова: SASP, клеточное старение, хон-
дроциты, пептиды, остеоартроз

Заболевания опорно-двигательного аппарата, 
включая остеоартрит (ОА), являются одной из ве-
дущих причин инвалидизации лиц среднего и пожи-
лого возраста во всем мире [11]. ОА представляет 
собой заболевание синовиальных суставов, которое 
характеризуется деградацией хряща и разраста-
нием кости в виде остеофитов и субхондрального 
утолщения. ОА постепенно прогрессирует, приводя 
к нарастанию болевого синдрома и потере подвиж-
ности. Одним из определяющих факторов риска 
ОА является возраст старше 60 лет [12]. На мо-
лекулярно-клеточном уровне ОА характеризуется 
ускоренным старением хондроцитов и нарушени-
ем их функций. Клеточное старение хондроцитов 
включает активацию апоптоза и формирование 
секреторного фенотипа, связанного со старением 
(SASP) [7]. SASP клеток хряща характеризуется 
секрецией сигнальных молекул, включая провоспа-
лительные медиаторы и ферменты, разрушающие 

внеклеточный матрикс. SASP хондроцитов спо-
собствует развитию хронического системного вос-
паления. Воспаление является одним из основных 
факторов риска развития возраст-ассоциированных 
заболеваний, включая ОА [5]. Сенесцентные клет-
ки накапливаются по мере старения организма, что 
приводит к снижению пролиферации и нарушению 
регенерации и функций тканей [10]. SASP хондро-
цитов при старении характеризуется повышенной 
экспрессией проапоптозного белка р53, ингиби-
тора циклинзависимой киназы р21 и р16INK4a 
(p16) [18]. Число хондроцитов с гиперэкспресси-
ей р53 характерно для ОА и ускоренного старения 
хрящевой ткани [9]. Повышенная экспрессия p16 
коррелирует с синтезом воспалительных цитокинов 
в хондроцитах [19]. Зависимость между снижени-
ем синтеза сиртуинов (Sirt) и ускоренным старе-
нием была выявлена при различных заболеваниях, 
ассоциированных с возрастом [13]. Sirt1 расще-
пляется с образованием неактивного N-концевого 
(NT) полипептида и С-концевого (CT) фрагмен-
та в хондроцитах при провоспалительном стрес-
се, а соотношение NT/CT Sirt1 в сыворотке кро-
ви является показателем ранней стадии ОА [6]. 
Провоспалительные цитокины, такие как IL-1α 
и TNF-α, также секретируются на ранних ста-
диях ОА. Они продуцируются активированными 
хондроцитами, синовиоцитами и мононуклеарны-
ми клетками [8]. Экспрессия IL-1α обнаружена 
на поверхности стареющих хондроцитов и корре-
лирует с повышением синтеза других факторов 
SASP [16].

Терапия ОА является актуальной задачей ге-
ронтологии в связи с высокой распространенностью 
этого заболевания. Разработка пептидных хон-
дропротекторов, которые могут поспособствовать 
сохранению основных физиологических функций 
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трации пептида AED и ППКХ являются наиболее 
эффективными.

Для сравнительного анализа синтеза белков, 
составляющих SASP хондроцитов, было прове-
дено иммуноцитохимическое окрашивание куль-
тур. Для пермеабилизации клеточных мембран 
в течение 10 мин применяли 0,1 % Тритон X-100 
(«Биолот», Россия), растворенный в фосфатно-
солевом буфере. Культуры хондроцитов инкуби-
ровали в 1 % фосфатно-солевом буфере (pH 7,5) 
в течение 45 мин для блокировки неспецифическо-
го связывания антител. Инкубацию с первичными 
антителами проводили в течение 45 мин при ком-
натной температуре. В работе использовали пер-
вичные моноклональные антитела к р16 (1:100), 
р21 (1:150), р53 (1:100), IL-1α (1:50), TNF-α 
(1:200), Sirt1 (1:100) («Thermo Fisher Scientifi c», 
США). Ядра клеток докрашивали Hoechst 33258 
(«Thermo Fisher Scientifi c», США), в результате 
чего они флюоресцировали темно-синим. Зеленая 
и красная флюоресценция характеризовала экс-
прессию исследуемых маркеров (инкубация со вто-
ричными антителами, конъюгированными с флю-
орохромом Alexa Fluor 488 или Alexa Fluor 647 
(1:2000) («Thermo Fisher Scientifi c», США) 
в течение 45 мин при комнатной температуре, 
в темноте. Исследование проводили на конфо-
кальном микроскопе «LSM 710» («Zeiss GmbH», 
Германия). Полученные изображения анализирова-
ли с помощью программы ImageJ (National Institutes 
of Health, США). В каждом случае анализировали 
пять полей зрения при ув. 200. Площадь экспрес-
сии рассчитывали как отношение площади иммуно-
позитивных клеток к общей площади клеток в поле 
зрения и выражали в процентах.

Статистическая обработка включала подсчет 
среднего арифметического, стандартного отклоне-
ния и доверительного интервала для каждой вы-
борки и проводилась в программе Statistica 7.0. Для 
анализа вида распределения применяли критерий 
Шапиро–Уилка. Для проверки статистической 
однородности нескольких выборок использова-
ли критерий Крускала—Уоллиса. Для попарного 
сравнения групп применяли t-критерий Стьюдента. 
Критический уровень достоверности нулевой гипо-
тезы (об отсутствии различий) принимали равным 
0,01.

Результаты и обсуждение
Экспрессия p16 в культуре хондроцитов, полу-

ченных от старых животных, была в 4,3 раза выше 
по сравнению с этим показателем в культурах хон-
дроцитов молодых крыс (табл. 1). Пептид AED 

суставов, является одной из наиболее актуальных 
задач молекулярной медицины. Установлено, что 
полипептидные комплексы, выделенные из раз-
личных органов и тканей, а также их биологически 
активные компоненты (ди-, три-, тетрапептиды) 
обладают выраженной тканеспецифической актив-
ностью как в культурах клеток, так и в эксперимен-
тальных моделях у молодых и старых животных 
[14, 15]. В связи с этим существует возможность 
использовать пептидные биорегуляторы для лече-
ния различных возраст-ассоциированных заболе-
ваний, в том числе ОА. Такими биорегуляторами 
являются полипептидный комплекс хрящевой тка-
ни (ППКХ) и трипептид AED (Ala-Glu-Asp). 
ППКХ — полипептидный комплекс, получаемый 
путем экстракции из хрящевой и костной тканей 
молодых животных. ППКХ рекомендован для 
профилактики и поддерживающей терапии при за-
болеваниях опорно-двигательного аппарата: артро-
зе и артрите, ревматизме, остеохондрозе, остеопо-
розе, подагре и др. [3]. В состав ППКХ входят 
пептиды с молекулярной массой 75–10 000 Да. 
Был проведен анализ состава ППКХ. В нем мето-
дами матрично-активированной лазерной десорб-
ции/ионизации и ультраэффективной жидкостной 
хроматомасс-спектрометрии был найден трипептид 
AED, обладающий биологической активностью, 
сходной с ППКХ [1, 2].

Цель работы — охарактеризовать SASP хон-
дроцитов и провести сравнительную оценку влия-
ния пептида AED и ППКХ на этот показатель.

Материалы и методы
Первичную культуру хондроцитов получали 

из межпозвоночных дисков молодых (3 мес) и ста-
рых (20 мес) беспородных белых крыс. Хрящи 
межпозвоночных дисков нарезали на фрагменты 
размером около 1 мм2 и помещали в чашки Петри 
диаметром 35 мм с адгезионным покрытием в среду 
αMEM (модифицированная среда Игла, «Sigma», 
США) с добавлением 10 % сыворотки эмбрио-
нов коров («HyClone», США) и гентамицина 
(50 мкг/ мл). Через 4–7 сут из фрагментов хря-
ща начинали выселяться клетки. При достижении 
клетками 80 % монослоя их пассировали с по-
мощью смеси трипсина и версена в соотношении 
1:3 [4]. Клетки на 4-м пассаже разделяли на пять 
групп: 1-я — контрольная; 2-я, 3-я — добавление 
пептида AED в концентрации 200 и 2 000 нг/мл; 
4-я, 5-я — добавление ППКХ в концентрации 
200 и 2 000 нг/ мл. В предварительном исследо-
вании пролиферативной активности культур хон-
дроцитов было показано, что указанные концен-
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тов молодых животных (см. табл. 2). Только при 
добавлении ППКХ в концентрации 2 000 нг/ мл 
в культуру хондроцитов от старых животных про-
исходило достоверное снижение площади экс-
прессии TNF-α в 1,9 раза по сравнению с соот-
ветствующей контрольной группой. При старении 
хондроцитов наблюдали увеличение синтеза IL-1α 
в 3,8 раза (см. табл. 2). Снижение экспрессии 
IL- 1α в 1,6 и 1,9 раза в культурах хондроцитов ста-
рых животных наблюдали при добавлении ППКХ 
в концентрации 200 и 2 000 нг/мл. Пептиды AED 
и ППКХ не влияют на синтез Sirt1 и провоспа-
лительных цитокинов в хондроцитах, полученных 
от молодых животных (см. табл. 2).

Заключение
SASP характеризует функциональную ак-

тивность и метаболизм клеток при старении [20] 
и может являться одной из причин развития ассо-
циированных с возрастом заболеваний, в частности 
остеоартрита. Изученные нами сигнальные мо-
лекулы, проапоптозные белки p16, p21, p53, про-
воспалительные цитокины TNF-α, IL-1α, а также 
белок Sirt1 участвуют в формировании и регуляции 
SASP [17, 21]. При старении хондроцитов на-
блюдается увеличение продукции белков p16, 
p21, p53, TNF-α, IL-1α и снижение синтеза Sirt1. 
Полипептидный комплекс хрящевой ткани и пеп-
тид AED способствовали нормализации синтеза 
указанных выше молекул при старении хондро-
цитов in vitro. Следует отметить, что наибольший 
геропротекторный эффект на синтез проапоптоз-
ных белков при формировании SASP хондроцитов 
оказывал пептид AED, а на продукцию провоспа-
лительных цитокинов и Sirt-1 — полипептидный 
комплекс хрящевой ткани. Эти данные способству-
ют пониманию молекулярных основ геро- и хондро-
протекторного действия полипептидного комплекса 
хрящевой ткани и пептида AED, описанных ранее 
при лечении заболеваний опорно-двигательного 
аппарата, в частности дегенеративно-дистрофиче-
ских заболеваний суставов и позвоночника у людей 
старших возрастных групп [2, 3].

Таким образом, SASP хондроцитов характе-
ризуется повышением синтеза проапоптозных бел-
ков p16, p21, p53, провоспалительных цитокинов 
TNF-α, IL-1α и снижением продукции гистоновой 
деацетилазы Sirt1. Пептид AED снижает синтез 
проапоптозных факторов при старении хондро-
цитов. Полипептидный комплекс хрящевой ткани 
уменьшает продукцию провоспалительных цито-
кинов TNF-α, IL-1α и стимулирует синтез Sirt1, 
снижение экспрессии которого характерно для 

в концентрации 200 нг/мл снижал экспрессию 
проапоптозного белка p16 в 3 раза, а в концентра-
ции 2 000 нг/мл — в 2,8 раза в культурах хон-
дроцитов, полученных от старых животных. При 
добавлении ППКХ в концентрации 2 000 нг/ мл 
в культуру хондроцитов, выделенных у старых 
крыс, площадь экспрессии уменьшалась в 4,7 раза 
(см. табл. 1).

Экспрессия проапоптозного белка p21 в куль-
туре хондроцитов, полученных от старых живот-
ных, была в 4,5 раза выше по сравнению с этим 
показателем в культурах хондроцитов, выделенных 
у молодых крыс (см. табл. 1). Пептид AED снижал 
экспрессию p21 при добавлении в культуру старых 
хондроцитов в обоих концентрациях в 5,1–5,2 раза 
по сравнению с контрольной группой. При добав-
лении ППКХ в концентрации 2 000 нг/мл в куль-
туру хондроцитов, выделенных у старых крыс, 
площадь экспрессии р21 уменьшалась в 4,1 раза 
по сравнению с этим показателем в культурах хон-
дроцитов старых животных (см. табл. 1).

Экспрессия p53 в культуре хондроцитов, полу-
ченных от старых животных, была в 5 раз выше 
по сравнению с этим показателем в культурах 
хондроцитов от молодых животных (см. табл. 1). 
Пептид AED в концентрации 200 нг/ мл снижал 
экспрессию проапоптозного белка p53 в 2,2 раза, 
а в концентрации 2 000 нг/мл — в 2,5 раза 
по сравнению с соответствующей контрольной 
группой. ППКХ в концентрации 200 нг/мл при 
добавлении в культуру хондроцитов, выделенных 
у старых крыс, снижал экспрессию р53 в 1,6 раза, 
а в концентрации 2 000 нг/мл — в 3,9 раза 
по сравнению с этим показателем в культурах хон-
дроцитов старых крыс (см. табл. 1). Пептиды AED 
и ППКХ не влияли на экспрессию всех трех про-
апоптозных белков в культурах хондроцитов, полу-
ченных от молодых животных (см. табл. 1).

При старении хондроцитов наблюдали сниже-
ние синтеза Sirt1 в 4,3 раза (табл. 2). При добав-
лении пептида AED в концентрации 200 нг/ мл 
происходит увеличение экспрессии Sirt1 в 3,6 раза, 
а в концентрации 2 000 нг/мл — в 4,6 раза 
по сравнению с этим показателем в культурах хон-
дроцитов, полученных от старых животных. При 
добавлении ППКХ в концентрации 200 нг/мл 
происходит увеличение экспрессии Sirt1 в культуре 
хондроцитов старых крыс в 3,3 раза, а в концентра-
ции 2 000 нг/мл — в 4,7 раза по сравнению с со-
ответствующей контрольной группой (см. табл. 2).

Экспрессия провоспалительного цитокина 
TNF-α была выше в 2,1 раза в культурах хондро-
цитов, полученных от старых животных, по срав-
нению с этим показателем в культурах хондроци-
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сенесцентных клеток. Эти молекулярные аспекты 
пептидной геропротекции могут лежать в основе 
хондропротекторных свойств полипептидного ком-
плекса хрящевой ткани и пептида AED и объяснять 
их эффективность при остеоартрите у людей пожи-
лого возраста.
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PEPTIDES PREVENT THE FORMING OF SECRETORY PHENOTYPE 
OF CHONDROCYTES ASSOCIATED WITH THE AGING
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Secretory phenotype associated with the aging (SASP) of chondrocytes forms the conditions 

for the musculoskeletal system diseases development, in particular, osteoarthritis (OA). The search 
for effective methods for OA treating is an urgent task of molecular gerontology. The purpose of this 
work is to characterize the SASP of chondrocytes and to conduct a comparative assessment of the 
effect of AED peptide and the cartilage polypeptide complex (CPC). It was found that chondrocyte’s 
SASP is characterized by an increase of the synthesis of p16, p21, p53 pro-apoptotic proteins, TNF-α, 
IL-1α pro-infl ammatory cytokines and a decrease of Sirt1synthesis. Peptides AED and CPC normal-
ize the synthesis of molecules that form SASP of chondrocytes. This effect may explain their gero-
protective effect and effectiveness in studies of various pathologies of the musculoskeletal system, 
including OA.

Key words: SASP, cellular aging, chondrocytes, peptides, osteoarthritis



УСПЕХИ ГЕРОНТОЛОГИИ • 2023 • Т. 36 • № 2

239

© А.В. Турушева, Ю.В. Котовская, Е.В. Фролова, 2023 Успехи геронтол. 2023. Т. 36. № 2. С. 239–246
УДК 159.9-053.9:616.12-008.313.2 doi: 10.34922/AE.2023.36.2.012

А.В. Турушева 1, Ю.В. Котовская 2, Е.В. Фролова 1

ВЛИЯНИЕ ПСИХОЛОГИЧЕСКОЙ УСТОЙЧИВОСТИ 
КАК КОМПОНЕНТА ИНДИВИДУАЛЬНОЙ 

ЖИЗНЕСПОСОБНОСТИ НА РИСК РАЗВИТИЯ 
ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ*

 1 Северо-Западный государственный медицинский университет им. И.И. Мечникова, 194275, Санкт-Петербург, 
Просвещения пр., 45, e-mail: anna.turusheva@gmail.com; 2 Российский национальный исследовательский 

медицинский университет им. Н. И. Пирогова, 117997, Москва, ул. Островитянова, 1

* Исследование проведено при поддержке гранта президента РФ (192-RP).

Авторы провели эпидемиологическое попереч-
ное исследование случайной выборки из свобод-
но живущей популяции пожилых людей 65 лет 
и старше (n=611) для оценки у них влияния степе-
ни психологической устойчивости на риск разви-
тия фибрилляции предсердий (ФП). Для оценки 
степени психологической устойчивости использо-
вали Шкалу чувства связанности с точкой отсече-
ния 47 баллов и более. ФП была выявлена у 30,1 % 
(n=184) участников исследования. Участники, на-
бравшие 47 баллов и более по Шкале чувства свя-
занности, после поправки на все используемые 
коварианты в исследовании имели на 42,9 % ниже 
риск развития ФП. Таким образом, психологиче-
ская устойчивость является одним из защитных 
факторов, снижающих риск развития ФП в пожи-
лом и старческом возрасте. Использование Шкалы 
чувства связанности с точкой отсечения менее 
47 баллов позволяет выявлять пожилых пациен-
тов, находящихся в группе риска развития ФП.

Ключевые слова: индивидуальная жизнеспособ-
ность, психологическая устойчивость, Шкала чув-
ства связанности, фибрилляция предсердий

Традиционная модель здравоохранения, ори-
ентированная на болезни, оказалась недостаточ-
ной для удовлетворения потребностей растущего 
пожилого населения. Модель старения, которая 
основана на концепции старческой астении, более 
совершенна, чем традиционный болезнь-ориенти-
рованный подход. Однако на сегодняшний день на-
считывается более 50 моделей старческой астении, 
большинство из них опирается на подсчет дефици-
тов или комбинируют дефицитарный и фенотипи-
ческий подход. Концепция здорового старения, об-
народованная ВОЗ в 2015 г., привлекает внимание 
исследователей в геронтологии и гериатрии, так как 
позволяет перенести акцент с дефицитарного под-
хода, заложенного в понятии старческой астении, 

на индивидуальную жизнеспособность пожилого 
человека. Последняя отражает «совокупность всех 
физических и психических способностей челове-
ка» и позволяет ему длительное время оставаться 
активным членом общества и быть независимым 
от посторонней помощи [6].

Эмоциональный статус (psychological) являет-
ся одним из основных компонентов предложенной 
концепции индивидуальной жизнеспособности [6]. 
По данным исследований, пожилые люди с одина-
ковыми заболеваниями, равным функциональным 
статусом, проживающие в одинаковых  условиях 
внешней среды, но имеющие разный эмоциональ-
ный статус и уровень психологической устойчиво-
сти, могут иметь разный прогноз [8].

Одним из подходов к определению степени 
психологической устойчивости является исполь-
зование Шкалы чувства связанности (The sense 
of coherence, SOC), предложенной A. Antonovsky 
в начале 70-х гг. прошлого века [17]. Шкала оце-
нивает три компонента [15]:

• постижимость (comprehensibility) — это вера 
в то, что все происходит упорядоченно и пред-
сказуемо, что человек понимает все события, 
происходящие в его жизни, и может разумно 
спрогнозировать, что произойдет в будущем;

• управляемость (manageability) — это вера в то, 
что у человека есть навыки, поддержка, по-
мощь или ресурсы, необходимые для заботы 
о различных вещах и себе, и что все поддается 
управлению и находится под его контролем;

• осмысленность (meaningfulness) — это вера 
в то, что все события в жизни интересны и при-
носят удовлетворение, что они действительно 
стоят того, чтобы продолжать дальше жить 
и «сражаться с трудностями».
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• комплексная гериатрическая оценка вклю-
чала оценку уровня когнитивных функций 
(Краткая шкала оценки психического стату-
са — КШОПС), эмоционального статуса 
(Гериатрическая шкала депрессии), нутритив-
ного статуса (Мини-опросник питания), нали-
чия сенсорных дефицитов, уровня физического 
функционирования (Краткая батарея тестов 
физического функционирования — КБТФФ, 
кистевая динамометрия);

• для диагностики синдрома старческой асте-
нии (ССА) использовали опросник «Возраст 
не помеха» и КБТФФ;

• лабораторные тесты: клинический анализ кро-
ви, содержание общего холестерина, С-РБ.
Статистический анализ данных проводили 

при помощи программ SPSS 20.0 («SPSS Inc.», 
США) и MedCalc11/5/00 (Medcalc Software, 
Oostende). Для оценки межгрупповых различий ис-
пользовали критерий χ2, критерий Манна–Уитни, 
многофакторный анализ (простая и множественная 
логистическая и линейная регрессии), тест сравне-
ния пропорций. Критической границей значимости 
результатов была принята величина p<0,05.

Результаты и обсуждение
В исследовании приняли участие 611 человек 

65–91 года (средний возраст — 75,1±6 лет), 
из них 27,5 % (168) — мужчины. ФП была вы-
явлена у 30,1 % (184) участников исследования. 
Статистически значимых различий в распростра-
ненности ФП между мужчинами и женщинами 
найдено не было (p>0,05).

У участников исследования с ФП чаще диа-
гностировали ИБС, инфаркт миокарда (ИМ), 
облитерирующий атеросклероз нижних конечно-
стей и ХОБЛ (p<0,05), табл. 1. Участники ис-
следования с ФП чаще принимали гипотензивные 
препараты (p<0,05). Тем не менее, прием гипо-
тензивных препаратов не оказывал значимого вли-
яния на степень контроля уровня АД (p>0,05). 
Наличие ФП было ассоциировано с увеличени-
ем частоты таких гериатрических синдромов, как 
ССА, недержание мочи, потеря независимости 
от посторонней помощи, когнитивные нарушения 
и депрессия. В то же время, наличие ФП не было 
ассоциировано с высоким уровнем С-РБ и анемией 
(p>0,05) (см. табл. 1).

При оценке взаимосвязи показателей по Шкале 
чувства связанности и частоты ФП мы выявили, 
что участники с ФП набирали значительно меньше 
баллов по данной шкале по сравнению с участника-
ми без ФП (p<0,05), см. табл. 1.

По данным исследований, люди, демонстри-
рующие высокие показатели по Шкале чувства 
связанности, имеют более низкий риск развития 
депрессии, лучшие п оказатели качества жизни вне 
зависимости от количества сопутствующих заболе-
ваний и гериатрических синдромов.

Старение населения неразрывно связано с уве-
личением доли больных сердечно-сосудистыми за-
болеваниями (ССЗ) и сердечно-сосудистой смер-
тностью. Лидирующей причиной смерти от ССЗ 
и главной причиной госпитализаций, связан-
ных с аритмией, у пациентов пожилого и старче-
ского возраста является фибрилляция предсердий 
(ФП). Одним из значимых факторов риска, ассо-
циированных с увеличением риска развития ФП, 
является хронический стресс [14, 16]. В то же вре-
мя, ряд исследований демонстрируют связь между 
высоким уровнем психологической устойчивости 
и снижением риска развития ССЗ [16].

Цель исследования — оценка влияния степени 
психологической устойчивости как компонента ин-
дивидуальной жизнеспособности с использованием 
Шкалы чувства связанности на риск развития ФП 
у лиц 65 лет и старше.

Материалы и методы
Данная работа была выполнена в рамках про-

спективного когортного исследования «Хрусталь». 
В исследование случайным образом были отобраны 
611 человек 65 лет и старше. Критерием включения 
был возраст — 65 лет и старше. Пожилых людей 
приглашали на осмотр в поликлинику по телефону, 
если отобранный участник исследования не мог 
самостоятельно прийти в поликлинику, то его по-
сещали на дому. Критерии исключения не исполь-
зовали. Исследование было одобрено локальным 
этическим комитетом ФГБОУ ВО СЗГМУ 
им. И.И. Мечникова. Информированное согласие 
было получено от всех участников исследования.

Основные методы обследования:
• для оценки психологической устойчивости ис-

пользовали краткую версию Шкалы чувства 
связанности [11];

• данные о наличии острых и хронических за-
болеваний, в том числе ФП, а также о приеме 
лекарственных препаратов были получены пу-
тем опроса участников исследования и анализа 
амбулаторных карт;

• курение — при сборе информации уточняли 
возраст начала курения, стаж курения и число 
выкуриваемых сигарет в день;

• уровень образования оценивали путем опроса 
участников исследования;
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Таблица 1

Клинико-демографические показатели у участников исследования с фибрилляцией предсердий и без нее в анамнезе, 
n=611

 Параметр С фибрилляцией 
предсердий, n=184

Без фибрилляции 
предсердий, n=520 p

Демографические характеристики

Пол, n (%) 49 (26,6) 119 (27,9) >0,05

Возраст, средн.±станд. откл., лет 74,7±5,7 75,2±6,0 >0,05

Обследованы на дому, n (%) 19 (10,3) 51 (11,9) >0,05

Образование, n (%)
начальное
среднее
высшее

37 (30,1)
65 (52,8)
21 (17,1)

71 (27,7)
150 (58,6)
35 (13,7)

>0,05

Курение, n (%)
никогда не курили
курят
бросили курить

153(83,2)
16 (8,7)
15 (8,2)

348 (81,5)
50 (11,7)
29 (6,8)

>0,05

Частота выявления хронических неинфекционных заболеваний

Инфаркт миокарда, n (%) 31 (16,8) 46 (10,8) <0,05

ОНМК, n (%) 24 (13,0) 67 (15,7) >0,05

ИБС, n (%) 170 (92,4) 314 (73,5) <0,05

АД, n (%)
оптимальное
высокое нормальное
артериальная гипертензия I степени

II степени
III степени

7 (8)
5 (5,7)
27 (31)
4 (4,6)

44 (50,6)

24 (12,2)
14 (7,1)
72 (36,5)

4 (2)
83 (42,1)

>0,05

Прием гипотензивных препаратов, n (%)
не принимают
ИАПФ
β-блокаторы
β-блокаторы + ИАПФ

92 (50)
57 (31)
17 (9,2)
18 (9,8)

279 (65,3)
109 (25,5)

17 (4)
22 (5,2)

<0,05

Облитерирующий атеросклероз нижних конечностей, n (%) 71 (38,6) 65 (15,2) <0,05

Сахарный диабет, n (%) 35 (19) 76 (17,8) >0,05

ХОБЛ, n (%) 56 (30,4) 86 (20,1) <0,05

Бронхиальная астма, n (%) 10 (5,4) 17 (4) >0,05

Частота выявления гериатрических синдромов

КШОПС, n (%)
30–28 баллов
27–24 балла
≤23 баллов

48 (26,1)
77 (41,8)
59 (32,1)

132 (30,9)
194 (45,4)
101 (23,7)

<0,05

Депрессия, n (%) 100 (54,3) 182 (42,6) <0,05

Шкала чувства связанности, Ме [ИКИ] 40,5 [35,8–45] 43 [37–48] <0,05

MNA, n (%)
>23,5 балла
17–23,5 балла
<17 баллов

146 (79,3)
34 (18,5)
4 (2,2)

348 (81,5)
72 (16,9)
7 (1,6)

>0,05
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метрии и более низкую частоту синдрома мальну-
триции (p<0,05), см. табл. 2.

Тем не менее, выявленная нами ассоциация 
между более высокими показателями по Шкале 
чувства связанности и более низкой частотой ФП 
оставалась статистически значимой и после по-
правки на пол, возраст, прием гипотензивных 
препаратов, наличие ИБС, ИМ, облитерирую-
щего атеросклероза, ССА, депрессии и снижения 
когнитивных функций с ОШ (95 % ДИ) 0,571 
(0,329–0,992), табл. 3. В предыдущих наших 
работах было показано, что ССА является незави-
симым фактором риска развития ИМ и ФП. Тем 
не менее, как видно из данных табл. 3, высокие по-
казатели по Шкале чувства связанности позволяли 
снизить риск ФП и ИМ у участников исследова-
ния даже с ССА (см. табл. 3).

Таким образом, по результатам нашего иссле-
дования было показано, что высокие показатели 
по Шкале чувства связанности, отражающие нали-
чие высокой степени психологической устойчиво-
сти индивидуума к стрессу, ассоциированы со сни-
жением риска развития ФП у лиц 65 лет и старше 
на 43 %.

Найденная нами ассоциация между низкими 
баллами по Шкале чувства связанности и более 
высоким риском ФП косвенно была подтверждена 
и в других исследованиях, показавших связь высо-
кого уровня стресса с увеличением риска развития 
ССЗ, в том числе и ФП [16]. Эпидемиологические 
данные показывают, что люди, которые испытыва-
ют стресс, связанный с работой, а также одинокие 

В более ранних наших работах было показано, 
что точкой отсечения по Шкале чувства связанно-
сти, ассоциированной с более низким риском смер-
ти от всех причин в течение 9 лет наблюдения, 
является значение ≥47 баллов. В текущем иссле-
довании участники, набравшие по Шкале чувства 
связанности 47 баллов и более, имели более высо-
кий уровень образования, чаще принимали гипо-
тензивные препараты, особенно до первого эпизода 
ИМ, ОНМК и ФП, по сравнению с участниками 
исследования, набравшими <47 баллов по Шкале 
чувства связанности (p<0,05). Тем не менее, ста-
тистически значимых различий в уровне контроля 
АД между данными группами выявлено не было 
(p>0,05), табл. 2. Также не было найдено стати-
стически значимых различий в частоте встречаемо-
сти ИМ, ИБС, облитерирующего атеросклероза, 
СД и бронхиальной астмы между двумя анализи-
руемыми группами (p>0,05). Однако у участни-
ков исследования с высокими баллами по Шкале 
чувства связанности значительно реже регистри-
ровали ФП и ХОБЛ (p<0,05), хотя статистиче-
ски значимых различий в частоте курения между 
двумя анализируемыми группами найдено не было 
(p>0,05). У участников исследования с высоки-
ми баллами по Шкале чувства связанности также 
реже регистрировали основные гериатрические 
синдромы, в том числе ССА, депрессию, деменцию 
и недержание мочи (p<0,05). В этой группе была 
выше доля лиц, независимых от посторонней помо-
щи, имеющих более высокий уровень физического 
функционирования, показателей кистевой динамо-

 Параметр С фибрилляцией 
предсердий, n=184

Без фибрилляции 
предсердий, n=520 p

Синдром старческой астении (ССА), n (%)
без ССА
преастения
ССА

105 (57,1)
20 (10,9)
59 (32,1)

290 (67,9)
30 (7,0)

104 (24,4)

<0,05

КБТФФ <8 баллов, n (%) 60 (32,6) 139 (32,6) >0,05
Средние значения кистевой динамометрии до 90-го центиля, 
n (%)

37 (20,1) 75 (17,6) >0,05

Недержание мочи, n (%) 94 (51,1) 157 (36,9) <0,05
Индекс Бартел <95 баллов, n (%) 53 (28,8) 92 (21,5) <0,05

Лабораторные показатели
Анемия, n (%) 42 (22,8) 75 (17,7) >0,05
С-РБ >5 г/л, n (%) 31 (19,4) 51 (14,7) >0,05
Общий холестерин, средн.±станд. откл., ммоль/л 5,9±1,5 5,7±1,3 >0,05

Примечание. Здесь и в табл. 2: ИАПФ — ингибиторы ангиотензин-превращающего фермента; ИКИ — интерквартильный интервал; КБТФФ — 
Краткая батарея тестов физического функционирования; КШОПС — Краткая шкала оценки психического статуса; MNA — тест Краткой 
оценки статуса питания (Mini Nutritional assessment).

Окончание табл. 1
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Таблица 2

Клинико-демографические показатели участников исследования с высоким и низким количеством баллов 
по Шкале чувства связанности, n=611

Параметр ≥47 баллов, n=167 <47 баллов, n=437 p

Демографические характеристики

Пол, n (%) 55 (32,9) 111 (25,4) >0,05

Возраста, средн.±станд. откл., лет 75,1±5,7 75,1±6,1 >0,05

Обследованы на дому, n (%) 14 (8,4) 53 (12,1) <0,05

Образование, n (%)
начальное
среднее
высшее 

38 (22,8)
54 (32,3)
24 (14,4)

69 (15,8)
158 (36,2)
32 (7,3)

<0,05

Курение, n (%)
никогда не курили
курят
бросили курить 

140 (83,8)
18 (10,8)
9 (5,4)

355 (81,2)
47 (10,8)

35 (8)

>0,05

Частота выявления хронических неинфекционных заболеваний

Инфаркт миокарда, n (%) 16 (9,6) 61 (14) >0,05

Фибрилляция предсердий, n (%) 38 (22,8) 144 (33) <0,05

ОНМК, n (%) 26 (15,6) 65 (14,9) >0,05

ИБС, n (%) 134 (80,2) 346 (79,2) >0,05

АД, n (%)
оптимальное
высокое нормальное
артериальная гипертензия I степени

II степени
III степени

6 (7,8)
2 (2,6)

31 (40,3)
2 (2,6)

36 (46,8)

24 (11,8)
17 (8,4)
68 (33,5)

6 (3)
88(43,3)

>0,05

Прием гипотензивных препаратов, n (%)
не принимают
ИАПФ
β-блокаторы
β-блокаторы + ИАПФ

97 (58,1)
50 (29,9)

10 (6)
10 (6)

269 (61,6)
114 (26,1)
24 (5,5)
30 (6,9)

<0,05

Прием гипотензивных препаратов до первого ОНМК, 
фибрилляции предсердий, инфаркта миокарда, n (%)

37 (37,4) 60 (26,8) <0,05

Облитерирующий атеросклероз нижних конечностей, n (%) 36 (21,6) 96 (22) >0,05

Сахарный диабет, n (%) 33 (19,8) 76 (17,4) >0,05

ХОБЛ, n (%) 29 (17,4) 111 (25,4) <0,05

Бронхиальная астма, n (%) 9 (5,4) 18 (4,1) >0,05

Частота выявления гериатрических синдромов

КШОПС, n (%)
30–28 баллов
27–24 балла
≤23 баллов

67 (40,1)
75 (44,9)
25 (15)

110 (25,2)
195 (44,6)
132 (30,2)

<0,05

Депрессия, n (%) 38 (22,8) 240 (54,9) <0,05

MNA, n (%)
>23,5 балла
17–23,5 балла
<17 баллов

153 (91,6)
14 (8,4)

–

337 (77,1)
89 (20,4)
11 (2,5)

<0,05
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ассоциированы с высвобождением в гипоталамусе 
кортикотропин-рилизинг-фактора и вазопрессина, 
действующих на переднюю долю гипофиза и акти-
вирующих секрецию АКТГ [3]. В свою очередь, 
повышение плазменного уровня АКТГ сопряже-
но с увеличением стимуляции коры надпочечников 
и повышением в сыворотке крови уровня корти-
зола, что приводит к увеличению риска развития 
ожирения, инсулинорезистентности и гипергли-
кемии, являющихся дополнительными фактора-
ми риска развития ССЗ и нарушений ритма [3]. 
На фоне хронического стресса также наблюдается 
снижение в головном мозге концентрации серото-
нина, норадреналина, дофамина и мозгового ней-
ротрофического фактора (brain-derived neurotrophic 
factor, BDNF), сопровождающееся атрофией ней-

люди и лица, которые находятся в социальной изо-
ляции, имеют на 40–60 % выше риск развития 
ИБС и ФП [14, 16].

Патогенез развития ФП при стрессе до конца 
не изучен. Одним из механизмов, запускающим 
и поддерживающим ФП, является дисбаланс ве-
гетативной нервной системы (симпатовагальный 
дисбаланс), ведущий к активации симпатической 
нервной системы, запуску триггерной активно-
сти и формированию механизма re-entry [1, 4]. 
Активация симпатической нервной системы и по-
вышение в крови уровня адреналина и норадрена-
лина сопровождается увеличением ЧСС, вазокон-
стрикцией и развитием артериальной гипертензии, 
являющейся одним из основных факторов риска 
развития ФП. Стресс и негативные эмоции также 

Параметр ≥47 баллов, n=167 <47 баллов, n=437 p

Синдром старческой астении (ССА), n (%)
без ССА
преастения
ССА

129 (77,2)
13 (7,8)
24 (14,4)

261 (59,7)
37 (8,5)

137 (31,5)

<0,05

КБТФФ <8 баллов, n (%) 36 (21,6) 160 (36,6) <0,05
Средние значения кистевой динамометрии до 90-го центиля, n (%) 15 (9) 95 (21,9) <0,05
Недержание мочи, n (%) 49 (29,3) 201 (46) <0,05
Индекс Бартел <95 баллов, n (%) 26 (15,6) 117 (26,8) <0,05

Лабораторные показатели
Анемия, n (%) 28 (16,8) 85 (19,5) >0,05
С-РБ >5 г/л, n (%) 16 (9,6) 65 (14,9) >0,05
Общий холестерин, средн.±станд. откл., ммоль/л 6±1,5 5,7±1,3 >0,05

Таблица 3

Ассоциация между высоким уровнем баллов по Шкале чувства связанности и фибрилляцией предсердий

Параметр
Модель 1

ОШ (95 % ДИ)
Модель 2

ОШ (95 % ДИ)

 Оценка по Шкале чувства связанности ≥47 баллов 0,590 (0,388–0,898) 0,571(0,329–0,992)

Мужской пол 0,916 (0,611–1,375) 1,200 (0,679–2,123)
Возраст 0,989 (0,959–1,020) 0,986 (0,942–1,031)
Гипотензивная терапия 1,454 (1,197–1,766) 1,419 (1,091–1,847)
ИБС – 4,291 (1,974–9,331)
Инфаркт миокарда – 1,377 (0,690–2,751)
Облитерирующий атеросклероз – 2,853 (1,761–4,623)
Синдром старческой астении – 1,275 (0,685–2,371)
Депрессия – 1,151 (0,671–1,976)
Деменция – 1,227 (0,665–2,265

Примечание. Модель 1: ассоциация между показателями по Шкале чувства связанности ≥47 баллов и фибрилляцией предсердий после по-
правки на пол и возраст участников исследования. Модель 2: ассоциация между показателями по Шкале чувства связанности ≥47 баллов 
и фибрилляцией предсердий после поправки на пол, возраст участников исследования, наличие ИБС, инфаркта миокарда, облитерирующего 
атеросклероза, синдрома старческой астении, депрессии и деменции.

Окончание табл. 2
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В данном исследовании низкие баллы по Шкале 
чувства связанности были ассоциированы с более 
высокой частотой депрессии, которая может ока-
зывать дополнительное негативное влияние на по-
жилых пациентов. Депрессия играет существенную 
роль в формировании отношения пожилых пациен-
тов к лечению, соблюдению рекомендаций и образа 
жизни, влияющих на риск развития ССЗ, сахар-
ного диабета, других хронических неинфекцион-
ных заболеваний и основных гериатрических син-
дромов, в дальнейшем утяжеляющих течение друг 
друга [9].

При анализе данных также была выявлена 
ассоциация между высокими баллами по Шкале 
чувства связанности, более высоким уровнем об-
разования и более ранним началом приема гипо-
тензивной терапии, что могло послужить дополни-
тельным фактором снижения риска развития ФП 
в обследуемой популяции.

В данной работе высокие баллы по Шкале 
чувства связанности были ассоциированы с более 
высоким уровнем физического функционирования 
и показателями кистевой динамометрии, что кос-
венно может свидетельствовать о более высоком 
уровне физической активности в данной группе. 
По данным исследований, более высокий уровень 
физической активности является одним из факто-
ром, ассоциированных со снижением риска разви-
тия ССЗ, в том числе и ФП [2, 10].

К ограничениям исследования можно отнести 
отсутствие информации о форме ФП и длительно-
сти заболевания.

Сильной стороной работы является обследова-
ние случайной выборки лиц 65 лет и старше, а так-
же широкий спектр выполненных диагностических 
исследований.

Выводы
Психологическая устойчивость является одним 

из защитных факторов, снижающих риск развития 
сердечно-сосудистых заболеваний и фибрилля-
ции предсердий в пожилом и старческом возрасте. 
Использование Шкалы чувства связанности с точ-
кой отсечения менее 47 баллов позволяет выявлять 
пожилых пациентов, находящихся в группе риска 
развития фибрилляции предсердий.

Конфликт интересов отсутствует.
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THE IMPACT OF PSYCHOLOGICAL RESILIENCE, AS A COMPONENT 
OF INTRINSIC CAPACITY, ON THE RISK OF DEVELOPING ATRIAL FIBRILLATION
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The authors conducted a cross-sectional epidemiological study of a random sample 

of community-based older adults aged 65 years and older (n=611) to assess the impact 
of psychological resilience on the risk of developing atrial fi brillation (AF). To assess the de-
gree of psychological resilience, the Sense of Coherence Scale (SOC) with 47 and more 
points was used. The prevalence of AF was 30,1 % (n=184). Participants who scored 47 or 
more on the SOC, after adjusting for all confounders, had a 42,9 % lower risk of AF. Thus, psy-
chological resilience is one of the protective factors that reduce the risk of AF in older adults. 
The use of SOC with a cut-off point of less than 47 allow to identify older adults at risk of AF.
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Обзор посвящен влиянию микробиоты на раз-
витие такого возрастзависимого заболевания, как 
ИБС, формирование которого зависит от атероге-
неза в частности. Согласно информации ВОЗ, сер-
дечно-сосудистые заболевания — основная при-
чина смерти во всем мире. Статистические данные 
Федеральной службы государственной статистики 
также подтверждают: ИБС является ведущей при-
чиной смерти в РФ на сегодняшний день. Известно, 
что подавляющее большинство сердечно-сосуди-
стых заболеваний являются атеросклероз-ассо-
циированной патологией. Атерогенез и состояние 
кишечного микробиома человека динамически 
взаимосвязаны. Кишечная микробиота, состоя-
щая преимущественно из бактерий, играет важную 
роль в поддержании гомеостаза. В основе пато-
генеза атеросклероза лежит системное воспале-
ние. Старение сопровождается множеством раз-
нообразных клинических проявлений, включая 
базисное провоспалительное состояние (то есть 
«воспаление–старение»), активность которого под-
держивается микробиотой у лиц старшей возраст-
ной группы и повышает их восприимчивость 
к заболеваниям. Микробиценоз кишечника у людей 
пожилого и старческого возраста отличается от та-
кового у молодых людей. У лиц старших возраст-
ных групп наблюдается рост микроорганизмов, 
секретирующих эндотоксины липополисахарид 
и триметиламин-n-оксид, инициирующих и поддер-
живающих хроническое воспаление. Необходимы 
дополнительные исследования, направленные 
на изучение механизмов действия микробных мета-
болитов и их клиническое применение при различ-
ных терапевтических вмешательствах.

Ключевые слова: кишечная микробиота, кишеч-
ный микробиом, микробные маркеры, дисбиоз, 
возрастзависимые заболевания, липополисахарид, 
триметиламин-n-оксид

В кишечную экосистему входит около 500 раз-
ных видов микроорганизмов, которые представ-
ляют собой 80 % всей микрофлоры в организме 
человека. Микробиота кишечника претерпевает 
значительные изменения в соотношении опреде-
ленных групп бактерий у людей пожилого возраста, 

что является фактором риска в общей схеме патоге-
неза атеросклероза в эпидемиологии возрастзави-
симых заболеваний. Современные научные сведе-
ния об исследуемом вопросе представляют особый 
интерес в новых подходах патогенетического ле-
чения заболеваний сердечно-сосудистой системы 
у лиц старшей возрастной группы. Для изучения 
данной проблемы авторами проведен контент-ана-
лиз отечественных и зарубежных источников, осу-
ществлена систематизация полученных таким обра-
зом данных. С позиции патогенетического влияния 
микрофлоры кишечника на развитие хронического 
воспаления сосудистой стенки выделяют следу-
ющие основные пути — метаболизм-зависимый 
и метаболизм-независимый.

Метаболизм-зависимый путь
Бифидо- и лактобактерии в присутствии солей 

желчных кислот секретируют деконъюгазы, кото-
рые превращают таурин- и глицинсодержащие ами-
ды желчных кислот в труднорастворимые осадки, 
связывающие холестерол толстой кишки и обеспе-
чивающие его экскрецию с каловыми массами [6]. 
Дисбиотические микробные ассоциации приводят 
к нарушению деконъюктивации первичных жир-
ных кислот, что приводит к снижению выработки 
вторичных жирных кислот, компенсаторному уве-
личению абсорбции экзогенных жиров из кишечни-
ка и повышению синтеза эндогенного холестерина 
(ХС) [2, 4]. Данный патогенетический механизм 
приводит к гиперхолестеринемии, при этом пре-
кращается трансформация ХС в жирные кислоты 
и стероидные гормоны. Короткоцепочечные жир-
ные кислоты (КЦЖК) участвуют в липидном 
обмене в качестве сигнальных молекул. Firmicutes 
являются основными бактериями, продуцирующи-
ми КЦЖК [9, 11]. За счёт повышения выработки 
жирных кислот в кишечнике снижается рН вну-
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тромбоциты и провоцировать воспалительное по-
вреждение эндотелия [10].

Состав кишечной микрофлоры у пациентов 
старшей возрастной группы имеет характерные 
особенности. Во-первых, он менее разнообразен, 
во-вторых, реже представлен антиатерогенны-
ми семействами Enterobacteriaceae, Lactobacillae 
и Lаchnospiraceae [12, 13]. Таким образом, изме-
нение соотношения проатерогенных и антиатеро-
генных штаммов кишечной микрофлоры опосредо-
ванно связано с повышенным уровнем образования 
ТМАО. Это не только является фактором ри-
ска развития сердечно-сосудистых заболеваний, 
но и значительно ухудшает прогнозы последних. 
ТМАО способен провоцировать выработку вос-
палительных цитокинов, способствовать адгезии 
моноцитов и развитию оксидативного стресса.

Понимание роли дисбиоза в развитии ате-
росклероза привело к внедрению в клиническую 
практику пребиотиков и пробиотиков для форми-
рования комплексного подхода в профилактике 
и лечении возрастзависимых заболеваний сердеч-
но-сосудистой системы. Пребиотики являются 
перспективным направлением в терапии дисбиоза 
у пожилых пациентов за счет создания условий  для 
роста антиатерогенной микробиоты [15]. К ним от-
носятся такие пищевые ингредиенты, как псиллиум, 
полифенолы и пектины, которые обладают гиполи-
пидемическим, гипогликемическим и противовос-
палительным эффектами [8]. Инулин и олигомеры 
фруктозы являются экзогенными олигосахаридами, 
которые способны проходить через тонкую киш-
ку непереваренными, что делает их легко доступ-
ными в качестве энергетических субстратов для 
Bifi dobacterium. Положительный эффект на ми-
кробиоту и продукцию КЦЖК оказывает арабино-
ксилан, который содержится в злаковых культурах. 
Использование фруктанов способствует восста-
новлению популяций Eubacterium и Roseburia, про-
дуцирующих бутират [14]. Экспериментальные 
данные свидетельствуют о модулирующем эффек-
те полярных липидов кисломолочных продуктов 
на микробиоту кишечника и ХС ЛПНП, что име-
ет важное значение при выборе продуктов питания 
для профилактики атеросклероза [12].

Пробиотики являются новым направлением те-
рапии коррекции повышенного уровня ХС в сыво-
ротке крови у пожилых пациентов. Наиболее рас-
пространенными являются штаммы Lactobacilli 
и Bifi dobacteria. При исследовании Lactobacillus 
reuteri в качестве пробиотика была обнаружена их 
активность в отношении солей  жирных кислот, что 

трикишечного содержимого, подавляя рост потен-
циальных патогенов (Salmonella, E. coli и другие) 
и способствуя росту Lactobacilli и Bifi dobacteria [5].

Метаболизм-независимый путь
Изменение состава микробиоты приводит к по-

вышению проницаемости стенки ЖКТ для липо-
полисахарида — внешнего мембранного компо-
нента грамотрицательных бактерий  [3], который, 
взаимодействуя с поверхностно-рецепторным ком-
плексом TLR4, CD14 и МДБ-M2, обусловливает 
гиперпродукцию провоспалительных медиаторов. 
Это приводит к повышенной адгезии и эндоцито-
зу моноцитарных клеток и ЛПНП в интиму со-
судистой стенки [1]. В результате оксидативного 
стресса ЛПНП трансформируются в окисленные 
формы, которые способствуют экспрессии колоние-
стимулирующего фактора, отвечающего за диффе-
ренцировку моноцитов в зрелые макрофаги. Это 
приводит к образованию пенистых клеток и фор-
мированию атеросклеротической бляшки в сосу-
дистой стенке [7]. Важным дополнением явля-
ется взаимодействие TLR4 и липополисахарида, 
происходит ингибирование синтеза печеночного 
Х-активированного ядерного рецептора и сни-
жение экспрессии специфических транспортеров 
ABCA1 и ABCG1, последнее ведет к повышению 
уровня ЛПНП [3].

Особого внимания заслуживают фенотипы 
микробиоты у пожилых пациентов, ассоцииро-
ванные с продукцией триметиламина N-оксида 
(ТМАО) — низкомолекулярного пищевого ком-
понента из класса четвертичных аминоксидов. 
Биосинтез ТМАО складывается из трех основных 
составляющих: наличие субстратов в потребляемой 
пище, активность генотипов кишечной микробио-
ты и скорость окисления триметиламина (ТМА) 
печеночными ферментами [9, 12]. Среди множе-
ства микроорганизмов кишечника, трансформация 
ТМА в ТМАО обусловлена метаболизмом се-
мейств Firmicutes phyla и Bacteroidetes [13], актив-
ность которых значительно возрастает при наличии 
в пище предшественников ТМА. На сегодняшний 
день обозначена прямая взаимосвязь состояния 
микробиоты кишечника, уровня ТМА/ТМАО 
и риска развития атеросклероза [14]. По резуль-
татам исследований на клеточных культурах были 
определены основные точки действия ТМАО как 
проатерогенного агента: ингибирование обратного 
захвата ХС и, как следствие, нарушение метабо-
лизма желчных кислот и развитие дислипидемии 
[11], способность самого аминоксида активировать 
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зические упражнения и стресс, еще более усложня-
ют сценарий. У пожилых людей наблюдается рост 
микроорганизмов, секретирующих эндотоксины 
липополисахарид и триметиламин-n-оксид, иници-
ирующих и поддерживающих хроническое воспа-
ление. Для изучения механизмов действия микроб-
ных метаболитов и их клинического применения 
необходимы дополнительные исследования.

Конфликт интересов отсутствует.
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способствовало снижению системного уровня ХС 
на 8,92 % от исходных значений [7, 9]. Другим 
механизмом снижения уровня ХС является вклю-
чение бактериями Lactococcus lactis холестерина 
в клеточные мембраны. L. acidophilus ATCC 314 
и B. bifi dum PRL2010, за счет наличия специфи-
ческой редуктазы, способны восстанавливать ХС, 
это обеспечивает его превращение в копростанол, 
что снижает его абсорбцию и увеличивает выведе-
ние при дефекации. Штамм Lactobacillus strains 
продемонстрировал у пациентов значимое сниже-
ние не только уровня общего ХС на 0,26 ммоль/л, 
но и ХС ЛПНП на 0,23 ммоль/л [9]. Комбинация 
двух пробиотиков (L. acidophilus и B. bifi dum) 
в течение шестинедельного периода у пациен-
тов с гиперхолестеринемией показала снижение 
уровня общего ХС в сыворотке крови (средняя 
разница = –40,1 мг/дл) и уровня проатерогенных 
ЛПНП (средняя разница = –28,2 мг/дл). В дру-
гом исследовании было изучено влияние на коэф-
фициент атерогенности сочетания пребиотиков 
(псиллиум) и пробиотиков (Enterococcus faecium) 
в течение 6 мес у пациентов с коэффициентом ате-
рогенности >3,5. В результате, нормализация ко-
эффициента атерогенности была достигнута у 75 % 
испытуемых. У оставшихся 25 % целевые значения 
коэффициента атерогенности не были достигнуты, 
но отмечено значительное снижение этого пара-
метра (с 9±1,2 до 4,2±0,9). Еще одним способом 
влияния пробиотиков на дислипидемию является 
продукция КЦЖК, реализующих себя в качестве 
ингибитора ГМГ-КоА редуктазы [8, 13]. Таким 
образом, использование пребиотиков и пробиоти-
ков несомненно оказывает положительное влияние 
на показатели липидограммы у пожилых пациен-
тов с сердечно-сосудистыми заболеваниями и бла-
гоприятным прогнозом, в частности атеросклероза.

Заключение
Множественные факторы, включая эндоте-

лиальную дисфункцию, дефекты в липидном ме-
таболизме, воспаление и иммунные ответы, окис-
лительный стресс, клеточную пролиферацию, 
ремоделирование тканей и гемостатические дефек-
ты, участвуют в патогенезе атеросклероза. Наличие 
других генетических и экологических факторов, 
таких как диабет, гипертензия, курение, диета, фи-
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FEATURES OF THE INTESTINAL MICROBIOTA IN THE ELDERLY 
IN THE DEVELOPMENT OF CORONARY HEART DISEASE
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The review is devoted to the infl uence of the microbiota on the development of such an 

age-dependent disease as coronary heart disease, the formation of which depends on ath-
erogenesis in particular. According to the World Health Organization, cardiovascular disease 
is the leading cause of death worldwide. Statistical data from the Federal State Statistics 
Service also confi rm that coronary heart disease is the leading cause of death in the Russian 
Federation today. It is known that the vast majority of cardiovascular diseases are athero-
sclerosis-associated pathologies. Atherogenesis and the state of the human gut microbiome 
are dynamically interrelated. The gut microbiota, which consists predominantly of bacteria, 
plays an important role in maintaining homeostasis. The pathogenesis of atherosclerosis is 
based on systemic infl ammation. Aging is accompanied by a wide variety of clinical mani-
festations, including a basic pro-infl ammatory state (i.e., «infl ammation–aging»), the activity 
of which is maintained by the microbiota in older individuals and increases their susceptibility 
to diseases. Intestinal microbiocenosis in elderly and senile people differs from those of young 
people. In persons of older age groups, there is an increase in microorganisms secreting 
endotoxins lipopolysaccharide and trimethylamine-n-oxide, initiating and maintaining chronic 
infl ammation. More research is needed to study the mechanisms of action of microbial me-
tabolites and their clinical application in various therapeutic interventions.

Key words: gut microbiota, gut microbiome, microbial markers, dysbiosis, age-related dis-
eases, lipopolysaccharide, trimethylamine-n-oxide
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Temporomandibular arthralgia is diffi cult to treat, 
painful and often relapses. 48 patients (19 men and 
29 women) aged 61–72 years, suffering from the syn-
drome of pain dysfunction of the temporomandibular 
joint, were under observation. In 1st (control) group 
of patients (18 people), NSAIDs indomethacin in tab-
let form of 25 mg 3 times a day were used for 9 days. 
In patients of the 2nd (main) group (30 people), the 
method of invasive carboxytherapy was used, con-
sisting in subcutaneous injection of carbon dioxide 
with a volume of 3 ml of 5 procedures every other day. 
On the 3rd, 9th and 15th days of follow-up, invasive 
carboxytherapy was more effective than the use of a 
nonsteroidal anti-infl ammatory agent by 8,9; 36,5 and 
37 %, respectively. The high effi ciency of the method 
of invasive carboxytherapy for the elimination of pain 
symptoms in pain dysfunction was shown, which was 
22,86 % on day 3; 64,29 % on day 9 and 68,16 % on day 
15 of observation. The method of invasive carboxyther-
apy can be used in the complex treatment of patients 
with pain dysfunction of the temporomandibular joint.

Key words: temporomandibular joint, cranio-man-
dibular disorders, pain dysfunction of the temporoman-
dibular joint, nonsteroidal anti-infl ammatory drugs, in-
vasive carboxytherapy

Arthralgia in diseases of the temporomandibular 
joint (TMJ) in people of older age groups, it is common, 
diffi cult to treat and painful for patients [2, 5, 7]. In ad-
dition to osteoarthritis and TMJ arthritis, elderly and 
senile people are often diagnosed with TMJ pain dys-
function, which refers to cranio-mandibular disorders, 
which are understood as a group of functional diseases 
with common pathophysiological causes and clini-
cal, including manifestations associated with both the 
pathology of the chewing apparatus and the skull as a 
whole [5, 6, 9]. Currently, some experts in the con-
cept of TMJ pain dysfunction include such nosologi-
cal forms as TMJ arthralgia, myofascial pain syndrome 
and Kosten’s syndrome, musculoskeletal dysfunc-
tion of the TMJ, as well as atrophy of the masticatory 

muscles. Pain in the masticatory muscles, especially 
in elderly and senile people, spreads to the entire face, 
which makes the patient’s well-being heavier [2]. Most 
often these are pains in the neck and occiput (prosopal-
gia), headache of frontal-temporal-parietal localization 
or dizziness [6]. Sometimes there are also symptoms 
such as tinnitus, burning of the throat and nose [10]. 
Arthralgia in the facial area is often found in the elderly 
and senile age [2, 11].

The pathophysiological component of the develop-
ment of the painful form of cranio-mandibular disorders 
includes pathological changes in the periarticular soft 
tissues (bursitis, tendonitis, etc.) and muscular-dystro-
phic pathology (myositis, myofascitis). For many pa-
tients of older age groups with cranio-mandibular dis-
orders, the pathogenesis and localization of pain may 
be different, it may occur simultaneously or alternately 
in different parts of the maxillofacial region. Pain syn-
drome, spasms and tonic contraction contribute to the 
occurrence of pain in the pathology of the masticatory 
muscles or TMJ, providing a suboptimal motor stereo-
type of chewing and speech in the elderly and senile due 
to the loss of teeth and the presence of removable den-
tures [8, 12]. Spasmed muscles are often a secondary 
or additional source of pain, which leads to the occur-
rence of chronic pain syndrome. Pain in a chronic form 
often becomes an independent disease, being one of the 
symptoms of prolonged pain in a patient, and often its 
cause cannot be established. In TMJ diseases and 
malocclusion, an increased load can lead to an increase 
in tension at the attachment points of the masticato-
ry muscles, muscle fi bers and their connective tissue 
membranes, that is, to the appearance of trigger points 
and, accordingly, to headaches, tension, cranio- and 
prosopalgia, facial myofascial syndrome [2]. The most 
important difference between these pains is the inability 
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injection of carbon dioxide after a day; only 5 proce-
dures per course.

The mechanism of the therapeutic effect of car-
bon dioxide during its subcutaneous administration 
consists in the pathophysiological correction of the local 
parabiotic state of soft tissues associated with their in-
suffi cient oxygenation due to the pathological process. 
The local use of carbon dioxide has a direct effect on the 
smooth muscle cells of the arterioles, which causes the 
expansion of the vessels of the capillary bed. Carbon di-
oxide induration leads to an increase in the absorption 
of oxygen from the blood by tissues, increased tissue 
oxygenation develops, neoangiogenesis is stimulated. 
During chemical processes that are associated with lo-
cal hypercapnia, the permeability of capillary walls in-
creases, the fl exibility of collagen fi bers increases, and 
the activity of nerve endings changes. Thus, analgesic 
and antispasmodic effects are realized — trigger points 
are eliminated, muscle pain spasm is reduced [7, 9].

The implementation of the technique is provided 
by dosed subcutaneous injection of purifi ed carbon di-
oxide into the paraarticular region of the TMJ in the 
projection of the maximum pain localization of the area 
of the masticatory and temporal muscles proper. The 
number of injection points was determined individu-
ally depending on the severity of the pain syndrome, 
but more often varied from 4 to 8. The total volume 
of purifi ed carbon dioxide injected during the proce-
dure was 3 ml. For the course of invasive carboxythera-
py, patients underwent 5 procedures (every other day). 
In our study, an INCO2 carbon dioxide dispenser from 
Medexim (Slovakia) and injection needles with a length 
of 12 mm were used to perform the invasive carboxy-
therapy procedure. The durability of the therapeutic ef-
fect after the measures taken was also evaluated on the 
15th day of patient observation.

The completed study fully complied with the ethical 
standards of the Committee on Human Experiments 
of the Helsinki Declaration of 1975 and its revised ver-
sion of 2000.

The reliability of the differences in the mean val-
ues of independent samples was evaluated using the 
nonparametric Mann–Whitney criterion in contrast 
to the normal distribution of indicators. The test for the 
normality of the distribution was evaluated using the 
Shapiro—Wilkes criterion. For statistical comparison 
of the proportions with the assessment of the reliability 
of the differences, the Pearson criterion χ2 was used, 
taking into account the Mantel–Hansel correction 
for likelihood. In all statistical analysis procedures, the 
achieved signifi cance level (p) was considered, while 
the critical signifi cance level was equal to 0,05.

to detect the causes and organs that explain the appear-
ance of pain [3, 14].

Patients of older age groups with chronic pain 
in the TMJ and parafunction of the masticatory mus-
cles in about 15–20 % suffer from pain associated 
with neuromuscular problems [5, 10].

Clinical experience shows that the complex therapy 
of TMJ diseases among the young and middle-aged 
people makes it possible to ensure the effectiveness 
of ongoing therapeutic and preventive measures in the 
range of 65–92 % [2, 4, 8]. At the same time, in peo-
ple of older age groups, a set of generally accepted 
therapeutic and preventive measures makes it possible 
to ensure the effectiveness of the treatment of TMJ pa-
thology of no more than 52,6 % [1, 4, 13]. Taking into 
account that among elderly and senile people, the use 
of the generally accepted complex of therapeutic and 
preventive measures for TMJ pathology does not allow 
achieving high treatment effi ciency, and this pathology 
among people of older age groups is common and pain-
ful for patients, it seems appropriate to optimize. 

The purpose of the study to evaluate the effective-
ness of invasive carboxytherapy of the temporoman-
dibular joint in comparison with taking NSAIDs in the 
presence of chronic pain syndrome in the elderly.

Materials and methods
Under observation were 48 (19 men and 29 wom-

en) people aged 61 to 72 years who suffered from long-
term pain syndrome in the TMJ area. The criterion 
for inclusion of patients in the study was the presence 
of a long-term pain syndrome in the TMJ, the pres-
ence of defects in the dentition, including with any den-
ture designs (without reducing the interalveolar dis-
tance and forced displacement of the lower jaw).

The diagnosis was made on the basis of clinical and 
additional (CT and MRI) examination methods. All 
patients before the start of complex treatment and dur-
ing dynamic observation of them in order to determine 
the severity of clinical symptoms and assess the severity 
of TMJ pathology, an index method was used to assess 
the severity and effectiveness of treatment of TMJ dys-
function [3].

Patients of both groups were recommended a gentle 
mode of behavior associated with movements of the lower 
jaw [8]. In the fi rst (control) group of patients, 18 peo-
ple (7 men and 11 women) used one of the nonsteroidal 
anti-infl ammatory drugs (NSAIDs) for 9 days — in-
domethacin tablets of 25 mg 3 times a day [4]. Patients 
of the second (main) group had 30 people (12 men and 
18 women) instead of NSAIDs, the method of invasive 
carboxytherapy was used, consisting in subcutaneous 
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(p<0,05). The distribution of patients according 
to the severity of the TMJ pain dysfunction syndrome 
is shown in fi g. 2. The effectiveness of the therapy, cal-
culated by the point method, on the ninth day of obser-
vation was 27,78 % in the fi rst group, 64,29 % in the 
second group of the study (p<0,05), see fi g. 2.

By the fi fteenth day of observation (5 days after the 
end of therapy), the pain symptom still persisted in 1 pa-
tient from the fi rst study group. Among the patients of the 
second group, no one complained of temporomandibular 
arthralgia. The effectiveness of the therapy provided, cal-
culated by the point method, on the fi fteenth day of ob-
servation was 31,16 % in the fi rst group, 68,16 % in the 
second group of the study (p<0,05), see fi g. 2.

Thus, the use of invasive carboxytherapy to elimi-
nate pain syndrome in TMJ pain dysfunction was more 
effective than the appointment of NSAIDs, starting 
from the third day of observation by 8,9 %. On the 
ninth day of follow-up, invasive carboxytherapy was 
signifi cantly more effective than the use of NSAIDs by 
36,5 %. Evaluation of the effectiveness of the resistance 
of the therapeutic effect on the fi fteenth day of obser-
vation (5 days after the end of the course) showed a 
statistically signifi cant difference of 37 %.

Results and discussion
During the initial examination of patients of both 

groups, the severity of the disease was determined 
based on the analysis of the clinical picture of the course 
of TMJ pathology (fi g. 1). Based on the revealed dis-
tribution of TMJ pathology according to the sever-
ity of the course, the study groups were homogeneous 
(p≤0,05).

After 3 days from the start of complex treatment, 
both in the fi rst and in the second group of the study, 
patients showed some improvement in the course 
of TMJ pathology. In both groups, the number of pa-
tients with severe TMJ pain dysfunction syndrome sig-
nifi cantly decreased (p≤0,01), see fi g. 1. The effec-
tiveness of the therapy, calculated by the point method, 
on the 3rd day of observation was 13,89 % in the fi rst 
group, 22,86 % in the second group of the study 
(p<0,05), fi g. 2.

On the ninth day of clinical observation of patients, 
a severe form of TMJ pain dysfunction syndrome was 
observed in 1 person from the fi rst group. The number 
of patients who had pain syndrome in the TMJ was 
completely absent in the fi rst group — 11 (61,1 %) 
people, in the second group — 28 (93,3 %) people 

Fig. 1. The severity of the temporomandibular joint pathology before the start of treatment (a) and after the start of therapy 
on day 3 (b), 9 (c) and 15 (d), people

a

c

b

d
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Conclusion
The study showed the high effectiveness of the 

method of invasive carboxytherapy to eliminate the pain 
symptom in pain dysfunction. The effectiveness of this 
technique was 22,86 % on the third day, 64,29 % — 
on the ninth day and 68,16 % — on the fi fteenth day 
of treatment of patients. The advantage of the method 
is its good tolerability with a small number of contrain-
dications related to the general state of health, as well as 
the condition of the skin at the injection site. We believe 
that the use of the method of invasive carboxytherapy 
already in the early stages makes it possible to stop the 
pain symptom and seems promising in the complex 
treatment of patients suffering from pain dysfunction 
of the temporomandibular joint.

There is no confl ict of interest.

Fig. 2. Dynamics of the effectiveness of pain symptom 
elimination among the study groups at the stages 

of treatment, %
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КАРБОКСИТЕРАПИЯ В УСТРАНЕНИИ БОЛЕВОГО СИМПТОМА 
(ИЛИ АРТРАЛГИИ) ПРИ ПАТОЛОГИИ ВИСОЧНО-НИЖНЕЧЕЛЮСТНОГО СУСТАВА 
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исследовательский институт уха, горла, носа и речи, 190013, Санкт-Петербург, 
ул. Бронницкая, 9

Височно-нижнечелюстная артралгия плохо поддается лечению, мучительна и часто 
рецидивирует. Под наблюдением находились 48 пациентов (19 мужчин и 29 женщин) 
61–72 лет, страдающих синдромом болевой дисфункции височно-нижнечелюстного 
сустава. В 1-й (контрольной) группе (18 человек) на протяжении 9 сут применяли не-
стероидное противовоспалительное средство Индометацин в таблетированной форме 
по 25 мг 3 раза в день. У пациентов 2-й (основной) группы (30 человек) использовали 
метод инвазивной карбокситерапии, заключающийся в подкожном введении углекис-
лого газа объемом 3 мл, пять процедур через сутки. На 3-и, 9-е и 15-е сутки наблюде-
ния инвазивная карбокситерапия была эффективнее использования нестероидного 
противовоспалительного средства, соответственно, на 8,9; 36,5 и 37 %. Показана вы-
сокая эффективность метода инвазивной карбокситерапии для устранения синдрома 
болевой дисфункции, которая составила 22,86 % на 3-и сутки, 64,29 % — на 9-е сутки 
и 68,16 % — на 15-е сутки наблюдения. Метод инвазивной карбокситерапии может 
быть использован в комплексном лечении пациентов с болевой дисфункцией височ-
но-нижнечелюстного сустава.

Ключевые слова: височно-нижнечелюстной сустав, краниомандибулярные рас-
стройства, болевая дисфункция височно-нижнечелюстного сустава, нестероидные 
противовоспалительные препараты, инвазивная карбокситерапия
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Для изучения распространенности и коморбид-
ных связей хронической соматической патологии 
у лиц пожилого и старческого возраста, страда-
ющих болезнью Альцгеймера (БА) и деменцией 
альцгеймеровского типа (ДАТ) с представлением 
гипотезы соматопсихической патогенетической 
коморбидности, наблюдали 217 пациентов, услов-
но разделенных на две подгруппы: 1-я — с демен-
цией вследствие БА (n=73), 2-я — с ДАТ (n=144). 
Определены различия в вариантах коморбидной 
соматической патологии БА и ДАТ, которые ока-
зывали негативное влияние на возникновение 
когнитивных расстройств и формирование наибо-
лее тяжелых вариантов деменции. В случаях БА 
ведущими оказались патологические процессы 
в толстой кишке, коморбидными с ДАТ — болезни 
системы кровообращения и сахарный диабет 2-го 
типа. Высокая коморбидность соматической па-
тологии с деменцией и трудности в прижизненной 
верификации этиологических факторов, обуслов-
ливающих нозоспецифичность клинического вари-
анта деменции, детерминирует необходимость при-
менения стандартизированного диагностического 
алгоритма соматического обследования с учетом 
принципов комплексной гериатрической оценки 
и фокусной направленности терапии не только 
на психическую, но и на соматическую сферу для 
устранения факторов риска соматогенно-обуслов-
ленного ухудшения психического функционирова-
ния у лиц с деменцией.

Ключевые слова: болезнь Альцгеймера, демен-
ция альцгеймеровского типа, коморбидность де-
менции и соматических заболеваний

Сохранение соматического и психического 
здоровья в старшем возрасте является важнейшей 
медицинской задачей в настоящее время. Это об-
условлено социально-демографическими процес-
сами популяционного старения. В РФ доля лиц 
старше 65 лет в населении ежегодно увеличива-
ется примерно на 0,3 %, начиная с 2007 г. [15]. 

На 1 января 2022 г. в общей популяции лица стар-
ше 60 лет занимали порядка 20–25 %, а в ряде ре-
гионов РФ и более [14]. При этом встречаемость 
ряда болезней из Перечня социально значимых 
заболеваний [12] у представителей старших воз-
растных групп отчетливо выше, чем у лиц молодого 
и среднего возраста [19]. Одними из чаще всего 
встречаемых в старшем возрасте психических рас-
стройств, относимых к Перечню социально значи-
мых заболеваний (в рубрике F00 — психические 
расстройства), являются дементные состояния 
[18], нозологическая принадлежность которых 
крайне разнообразна — от нейродегенеративных 
заболеваний до последствий метаболических, ин-
токсикационных, сосудистых и иных расстройств. 
В популяции пожилых и старых людей по частоте 
встречаемости и вероятности развития деменции 
лидирующее место традиционно занимает болезнь 
Альцгеймера (БА), результатом прогредиентно-
го течения которой является тяжелое когнитивное 
расстройство [2, 22]. По мнению исследователей, 
БА как нейродегенеративное заболевание фор-
мируется в результате многоэтапного патогенеза, 
основ ным причинным фактором которого является 
возраст [23, 27].

С другой стороны, клиническая реальность, 
оказываясь разнообразнее теоретических моделей, 
включает в перечень тяжелых когнитивных нару-
шений деменцию альцгеймеровского типа (ДАТ), 
которая представляет собой устойчивое когнитив-
ное снижение, достигающее выраженности демен-
ции. Синдромальная структура ДАТ соотносится 
со структурой синдрома деменции вследствие БА, 
но синдромокинез и патогенез ДАТ отличают-
ся от БА [17]. Феноменологически ДАТ пред-
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ной теме, определив цель исследования — анализ 
распространенности и коморбидных связей основ-
ных вариантов хронической соматической патоло-
гии у представителей пожилого и старческого воз-
раста, страдающих БА и ДАТ.

Материалы и методы
Участниками ретроспективного когортного ис-

следования явились 217 пациентов (69 мужчин 
и 148 женщин) 60–94 лет (средний возраст— 
79,7±9,3 года), находящихся на обследовании 
и лечении в психогериатрическом стационаре в пе-
риод 2020–2022 гг. с установленным диагнозом 
умеренной либо тяжелой деменции вследствие БА 
и ДАТ. В исследование вошли пациенты, которые 
при поступлении в стационар подписали типовую 
форму информированного добровольного согласия, 
включавшую согласие на участие в научных иссле-
дованиях, в том числе ретроспективных и архив-
ных. Проведение настоящего исследования одо-
брено комитетом по этике Свердловской областной 
клинической психиатрической больницы.

Критерии невключения в исследование: нали-
чие у пациента иных, помимо деменции вследствие 
БА и ДАТ, психических расстройств; наличие у па-
циента тяжелых онкологических злокачественных 
патологических процессов; наличие выраженного 
снижения зрения и слуха.

В настоящее исследование включены пациен-
ты, стационарное ведение которых полностью со-
ответствует клиническим рекомендациям [4, 5]. 
За период пребывания в стационаре для поста-
новки диагноза и выработки дальнейшей терапев-
тической тактики применяли следующие методы 
исследования:

• клинико-психопатологический метод;
• психометрический метод: шкала Краткой оцен-

ки психического статуса (Mini Mental State 
Examination, MMSE) для скрининговой ней-
ропсихологической оценки когнитивного ста-
туса, верификации выраженности когнитивного 
снижения [21]; нозологическую принадлеж-
ность деменции БА определяли с помощью кли-
нических диагностических критериев МКБ- 10 
и диагностических критериев NINCD/
ADRDA (National Institute of Neurological 
and Communicative Disorders and Stroke/
Alz  heimer`s Disease and Related Disorders 
Asso ciation — Национальный институт 
невро логических заболеваний и инсульта/
Ассо  циация болезни Альцгеймера и родствен-
ных заболеваний, 1984);

• статистический метод: статистическую об-
работку полученных результатов выполняли 

ставлена сформированным в той или иной степени 
афато-апракто-агностическим симптомокомплек-
сом, что приближено к классической когнитивной 
триаде БА. Это позволяет применять рубрику 
F00.2*Деменция при болезни Альцгеймера, ати-
пичная или смешанного типа (G30.8+) при диа-
гностике этих расстройств. Термин ДАТ часто ис-
пользуют в случаях неуточненных клинических 
характеристик БА, иногда в качестве предвари-
тельного диагноза [3]. Согласно мнению ряда ис-
следователей, этиологически ДАТ является соби-
рательным понятием, патогенетической основой 
ДАТ могут являться разнообразные вторичные 
по отношению к нейрональному поражению при-
чины (сосудистые события, метаболические нару-
шения, следствия нейроинфекционного поражения 
головного мозга и другие) в совокупности с таким 
патогенным фактором, как возраст [16]. Эти пред-
ставления актуализируют необходимость исследо-
вания механизмов реализации патогенного влияния 
возраста на когнитивные функции.

Выявление механизмов влияния возраста 
на когни тивное функционирование в позднем жиз-
ненном периоде воспринимается некоторыми ав-
торами как самостоятельная научная задача [8]. 
Соматические заболевания — ожирение, гипер-
триглицеридемия, низкий уровень ЛПВП, артери-
альная гипертензия и/или гипергликемия и другие, 
чаще всего встречаемые у лиц старших возрастных 
групп, рядом авторов рассматриваются как прояв-
ления «патологического старения» и как факторы 
риска деменции [1]. Определенный научный инте-
рес представляет рассмотрение сердечно-сосуди-
стых, желудочно-кишечных заболеваний в каче-
стве факторов, вносящих свой вклад в механизмы 
нейродегенеративных, нейрососудистых патологи-
ческих процессов, встречаемых в гериатрической 
практике, в ряде случаев обозначаемых термином 
«возраст-ассоциированные заболевания» [6].

В этой связи возникает несколько вопросов, ос-
новные из которых представляются следующими:

• насколько велика распространенность основ-
ных вариантов соматической патологии, встре-
чаемой у лиц старшего возраста с различными 
клиническими вариантами деменции;

• каково влияние данной соматической патоло-
гии, терапии, применяемой для ее коррекции, 
на развитие и течение деменции и, наоборот, 
каким образом деменция может повлиять на те-
чение соматических заболеваний;

• какие особенности соматической патологии, ко-
морбидной с деменцией, необходимо учитывать 
в комплексной диагностике, динамическом на-
блюдении и лечении пожилых пациентов.
Отсутствие единых научных подходов к реше-

нию этих вопросов заставило нас обратиться к дан-
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ли посредством психометрического рейтирования 
по шкале MMSE, с помощью которой обследовали 
всех пациентов не только при поступлении и по окон-
чании курса лечения в стационаре, но и в динамике 
по истечении 6–12 мес. Лечение психопатологи-
ческих клинических проявлений включало исполь-
зование стандартной противодементной терапии, 
определенной клиническими рекомендациями, раз-
работанными совместно Российской ассоциацией 
геронтологов и гериатров и Российским обществом 
психиатров (2020). Ее проводили достаточно ре-
гулярно, хотя с нарушениями в плане нерекомен-
дованной замены ряда лекарственных препаратов 
на этапе амбулаторного наблюдения. Лечение вы-
явленной соматической патологии в период пре-
бывания пациентов в стационаре производили це-
ленаправленно согласно принципам, используемым 
в современной гериатрии, при выделении ведущей 
соматической патологии и недопущении полипраг-
мазии [10, 11].

Среди имевшей место сопутствующей деменции 
соматической патологии были выделены сердечно-
сосудистая патология, патология ЖКТ, органов 
дыхания, опорно-двигательного аппарата, мочепо-
ловой сферы, анемия различного генеза, заболе-
вания эндокринной системы и нарушения обмена 
веществ. Диагноз того или иного варианта сомати-
ческой патологии был установлен и подтвержден 
на основании комплексных целенаправленных кли-
нических, лабораторных и инструментальных ис-
следований и длительного наблюдения. При выде-
лении преобладающего на данный момент варианта 
соматической патологии использовали методики 
комплексной гериатрической оценки [7, 25].

В целом у каждого из наблюдавшихся нами 
пациентов имелось 5–12 соматических патологи-
ческих состояний. Сердечно-сосудистая патология 
разной клинической направленности встречалась 
чаще всего в обеих подгруппах (n=213; 99,5 %). 
Вторую позицию по распространенности занимала 
патология ЖКТ (n=150; 70,1 %). Сравнительные 
данные о распространенности тех или иных сомати-
ческих заболеваний у двух выделенных нами под-
групп наблюдений представлены в табл. 1.

Из представленных в табл. 1 данных очевид-
но, что статистически достоверного преобладания 
патологических процессов выделенных систем ор-
ганизма не выявлено. Но в рамках той или иной 
системы имеют место весьма отчетливые различия 
в распространенности определенных заболеваний. 
Так, цереброваскулярная болезнь в форме по-
следствий перенесенного ишемического инсульта 
значительно чаще (р<0,001) встречается у паци-

методами вариационной статистики с при-
менением программ Biostatistica и MS Excel; 
для сравнения двух независимых групп 
по количественному признаку был использо-
ван критерий Стьюдента; для сравнения вы-
деленных подгрупп пациентов между собой 
по количественным признакам использовали 
непараметрический дисперсионный анализ 
по Крускалу–Уоллису; в случаях выявления 
статистически значимых различий между груп-
пами проводили дополнительный анализ мно-
жественных сравнений Крускала–Уоллиса для 
определения того, какие именно группы стати-
стически значимо отличаются от других; для 
сравнения групп по качественному признаку 
использовали критерий χ2; различия считали 
статистически достоверными при p<0,05.

Результаты и обсуждение
Анализ клинических данных показал, что груп-

па исследования оказалась неоднородной по эти-
ологической принадлежности деменции, поэтому 
было выделено две подгруппы: 1-я — 73 (33,6 %) 
пациента с деменцией вследствие БА (диагноз ве-
роятностный), из них 23 (31,5 %) мужчины, 50 
(68,5 %) женщин; 2-я — 144 (66,4 %) пациен-
та с ДАТ, из них 46 (31,9 %) мужчин, 98 (68,1 %) 
женщин.

У лиц с деменцией вследствие БА отмечали 
неуклонную прогредиентную потерю когнитивных 
способностей. Уже на этапе легкой деменции фор-
мировалась классическая когнитивная альцгейме-
ровская триада от дисфазии-диспраксии-дисгнозии 
до афато-апракто-агностического синдрома на эта-
пе умеренно выраженной деменции, сопровождае-
мая усилением тотальной прогрессирующей амне-
зии гиппокампального типа.

У пациентов с ДАТ клиническая картина со-
стояния характеризовалась отсутствием последо-
вательности и параллелизма в формировании син-
дромальной афато-апракто-агностической триады, 
неравномерностью в динамике когнитивного дефи-
цита, «вкраплениями» нейродинамических наруше-
ний по дизрегуляторному типу. В анамнезе паци-
ентов прослеживалась четкая зависимость качества 
когнитивных процессов от соматического благопо-
лучия больных. Так, на фоне декомпенсации хрони-
ческих соматических болезней когнитивный статус 
пациентов снижался.

Всех пациентов наблюдали в условиях пси-
хогериатрического стационара и амбулаторно-
го геронтопсихиатрического приема 3–12 лет. 
Выраженность когнитивного дефицита определя-
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чалась патология костей и суставов, в том числе 
спондилоартроз, а также воспалительные заболе-
вания желчного пузыря (р<0,05). Таким образом, 
пациенты с ДАТ представлялись несколько более 
отягощенными соматически, чем страдающие БА. 
Для последних наиболее характерными оказались 
хронические заболевания толстой кишки, что под-
тверждает известную гипотезу о роли патологиче-
ских изменений кишечной микробиоты в формиро-
вании нейродегенеративной патологии [13, 24].

Поскольку выраженность деменции у пациен-
тов была различной, решено было выделить в от-
дельные подгруппы лиц с тяжелой деменцией, на-

ентов с ДАТ, чем с БА. Данный факт явился од-
ним из побудительных моментов для постановки 
диагноза сочетанного варианта деменции, хотя, 
с другой стороны, во всех случаях ишемический 
инсульт произошел уже в период развивающейся 
деменции при достаточно выраженных когнитив-
ных расстройствах в доинсультном периоде. Также 
значительно чаще при ДАТ, чем при БА, диагно-
стировали патологию мочеполовой системы, в осо-
бенности у мужчин (р<0,01), преимущественно 
в форме доброкачественной гипертрофии предста-
тельной железы. У пациентов, страдающих ДАТ, 
по сравнению с лицами с БА чаще (р<0,05) встре-

Таблица 1

Распространенность соматической патологии у пациентов с болезнью Альцгеймера 
и деменцией альцгеймеровского типа, абс. число (%)

Патология Болезнь Альцгеймера, 
n=73

Деменция альцгеймеровского 
типа, n=144 р

Болезни системы кровообращения, n=213 69 (94,5) 144 (100) >0,05
артериальная гипертензия II–III степени, n=208 64 (87,7) 144 (100) >0,05
ИБС, стенокардия, постинфарктный кардиосклероз, n=80 24 (32,9) 56 (38,8) >0,05
расстройства сердечного ритма и проводимости, n=47 11 (15,1) 36 (25) ≈0,05
цереброваскулярная болезнь, n=38 3 (4,1) 35 (24,4) <0,001
недостаточность кровообращения II–III степени 69 (94,5) 144 (100) >0,05

Болезни ЖКТ, n=150 52 (71,2) 98 (68,1) >0,05
гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь, 
язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки 
вне обострения, n=24

7 (9,6) 17 (11) >0,05

неинфекционные/неонкологические болезни толстой 
кишки, n=41

32 (43,8) 31 (21,5) <0,05

панкреатит, n=30 13 (17,8) 17 (11,8) >0,05
хронический гепатит, n=10 3 (4,1) 7 (4,9) >0,05
патология желчевыводящих путей, n=71, в том числе 28 (38,4) 43 (29,9) >0,05

холецистит, n=20 11 (15,1) 9 (6,3) <0,05
желчнокаменная болезнь, n=29 9 (12,3) 20 (13,9) >0,05
постхолецистэктомический синдром, n=22 8 (11) 14 (9,7) >0,05

Болезни органов дыхания, n=60 23 (31,6) 37 (25,7) >0,05
хронический обструктивный бронхит, n=53 22 (30,1) 31 (21,5) >0,05
бронхиальная астма, n=8 3 (4,1) 5 (3,4) >0,05

Болезни костей и суставов, n=88 20 (28) 68 (47,2) <0,05
остеопороз, n=31 8 (11) 23 (15,9) >0,05
остеоартроз, спондилоартроз, дорсопатия, n=82 16 (21,9) 66 (45,8) <0,05

Болезни мочеполовой системы, n=115 28 (38,4) 87 (60,4) <0,05
Болезни эндокринной системы и нарушения обмена веществ, 
n=88

24 (32,9) 64 (44,4) >0,05

сахарный диабет, нарушение толерантности к глюкозе, 
n=38

11 (15,1) 27 (18,8) >0,05

ожирение, дислипидемия, n=33 11 (15,1) 22 (15,3) >0,05
заболевания щитовидной железы, n=22 6 (8,2) 16 (11,1) >0,05

Болезни крови и кроветворных органов — 
анемия различного генеза, n=48

17 (23,3) 31 (21,5) >0,05
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ния и ЖКТ в целом для формирования тяжелых 
форм деменции независимо от предполагаемой их 
причинности, а патологии толстой кишки — более 
для БА.

При сравнительном анализе динамики распро-
страненности того или иного варианта соматиче-
ской патологии у лиц с тяжелой деменцией (n=81) 
и пациентов с деменцией умеренной выраженности 
(n=136) выявлено, что встречаемость патологии 
ЖКТ, мочеполовой системы, сахарного диабета 
2-го типа и анемии увеличивается по мере утяжеле-
ния клинических проявлений деменции (рисунок). 
При утяжелении БА, например, распространен-
ность сахарного диабета 2-го типа остается практи-
чески неизменной, тогда как при ДАТ увеличива-
ется более чем в 2 раза (р<0,05).

Подобного рода динамика в значительной сте-
пени находит свое объяснение именно усилением 
выраженности деменции. Так, увеличение распро-
страненности патологии ЖКТ в виде воспалитель-
ных процессов в желудке, тонкой кишке, желчном 
пузыре, поджелудочной железе вполне объясни-
мо с точки зрения часто встречающихся при выра-
женной деменции расстройствах пищевого поведе-
ния [9–11]. Увеличение числа лиц с нарушениями 
функционирования мочеполовой системы, в част-
ности в форме недержания мочи, также напрямую 
связано с деменцией, нередко сопровождающейся 
снижением произвольного контроля за мочеиспу-
сканием. Кроме того, недержание мочи в качестве 
одного из чаще всего встречающихся гериатриче-
ских синдромов входит в клиническую структуру 

бравших при нейропсихологическом тестировании 
по шкале MMSE 10 баллов и менее (n=81). Среди 
пациентов, страдавших БА, таковых оказалось 40 
(11 мужчин, 29 женщин), ДАТ — 41 (9 мужчин, 
32 женщины).

У 24 (29,6 %) пациентов с тяжелой деменци-
ей определяли сочетанные гериатрические синдро-
мы (патологические состояния) — саркопению, 
мальабсорбцию, падения, что позволило диагно-
стировать у них синдром старческой астении при 
отсутствии статистически достоверных различий 
(р>0,05) по полу и ведущему психиатрическому 
диагнозу — БА или ДАТ.

У пациентов с тяжелой деменцией вследствие 
БА и ДАТ встречаемость сопутствующей сома-
тической патологии представлена в табл. 2. При 
тяжелой деменции наибольший объем сопутству-
ющей соматической патологии заняли заболевания 
системы кровообращения, в частности артериаль-
ная гипертензия II–III степени и недостаточность 
кровообращения II–III степени, ЖКТ и мочепо-
ловой системы. У пациентов с ДАТ достоверно 
чаще, чем у лиц с БА, встречали ИБС, церебро-
васкулярную болезнь и сахарный диабет 2-го типа 
(р<0,05). У пациентов с БА преобладали патоло-
гические процессы толстой кишки (р<0,01). С од-
ной стороны, данные факты подтверждают пред-
положение о присутствии сочетанной причинности 
деменции даже при наибольшей её клинической 
выраженности и с преобладанием симптоматики, 
характерной для БА, с другой, указывают на наи-
более отчетливое значение патологии кровообраще-

Таблица 2

Варианты соматической патологии при наиболее выраженной деменции (9 баллов и менее по MMSE)

Патология Болезнь Альцгеймера, 
n=40

Деменция альцгеймеровского 
типа, n=41 p

Болезни системы кровообращения 40 (100) 41 (100) >0,05
артериальная гипертензия II–III степени 40 (100) 41 (100) >0,05
недостаточность кровообращения II–III степени 40 (100) 41 (100) >0,05
ИБС 9 (22,5) 21 (51,2) <0,05
цереброваскулярная болезнь 3 (7,5) 9 (22) <0,01

Заболевания ЖКТ в целом 34 (85) 34 (82,9) >0,05
болезни толстой кишки 17 (42,5) 7 (17,1) <0,01

Болезни органов дыхания 10 (25) 12 (29,2) >0,05
Болезни мочеполовой системы 21 (52,5) 34 (82,9) >0,05
Болезни эндокринной системы и нарушения 
обмена веществ

6 (15) 13 (31,7) <0,05

 сахарный диабет 2-го типа 6 (15) 13 (31,7) <0,05
Болезни крови и кроветворных органов — 
анемия различного генеза

12 (30) 16 (39) >0,05

Болезни костей и суставов 9 (22,5) 13 (31,7) >0,05
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22,5 %. У пациентов с ДАТ, напротив, произошло 
незначительное увеличение распространенности 
ИБС при нарастании степени клинической выра-
женности деменции с 45,6 % наблюдений при уме-
ренно выраженной ДАТ до 51,2 % (р>0,05).

Полученные результаты актуализируют раннее 
выявление соматической патологии у лиц старших 
возрастных групп с незначительно пораженными 
когнитивными функциями и дальнейшее адекват-
ное лечение коморбидных соматических болезней.

Интенсивность и адекватность терапевтиче-
ских мероприятий у наблюдавшихся пациентов 
представлялись различными в периоды их амбула-
торного наблюдения, до госпитализации в специ-
ализированный стационар, и во время пребывания 
в данном стационаре и напрямую зависела от при-
верженности к проведению данных мероприятий 
не столько самих пациентов, сколько их ближай-
шего окружения, в первую очередь родственни-
ков. Принципиальное значение имел социальный 
статус семьи, и в этом плане всех наблюдавшихся 
пациентов можно было разделить на две катего-
рии вне зависимости от причинных факторов де-
менции и представленных диагнозов — БА или 
ДАТ. В семьях с наиболее высоким уровнем до-
хода, материального благополучия (n=24; 11,1 %) 
в условиях амбулаторного наблюдения и лечения 
пациентам был обеспечен доступ к наиболее каче-
ственным лекарственным препаратам, комплаент-
ность со стороны родственников, опекунов, услуги 
высокопрофессиональных сиделок, частые посеще-
ния специалистов на дому и т. д. Таким образом, 
обеспечивалось четкое выполнение всех необходи-
мых рекомендаций. В этих случаях госпитализация 
являлась по существу продолжением амбулаторно-

синдрома старческой астении. Анемия, как из-
вестно, часто сопровождает многие возраст-ассо-
циированные заболевания, но при значительном 
снижении возможностей полноценного вербально-
го контакта с пациентом, страдающим клинически 
выраженной деменцией, некоторые из этих заболе-
ваний какое-то время могут оставаться недиагно-
стированными [20]. При анализе данных 12 305 
человек, наблюдавшихся в течение 12 лет в рамках 
известного Роттердамского популяционного иссле-
дования, установлен повышенный риск развития 
деменции при изначально низком показателе уров-
ня гемоглобина 29 % и повышенный риск развития 
БА на 36 % по сравнению с общей популяцией, 
и это также сказалось на степени выраженности 
деменции и темпе её развития [26]. Увеличение 
распространенности сахарного диабета 2-го типа 
при усилении степени клинической выраженности 
деменции объяснимо с точки зрения возможного 
участия нейрососудистых изменений, характерных 
для сахарного диабета, в прогрессировании демен-
ции, в частности сочетанного генеза, обозначенной 
нами в качестве ДАТ (см. рисунок).

Распространенность иных вариантов соматиче-
ской патологии по мере увеличения степени клини-
ческой выраженности деменции обнаруживает тен-
денцию к уменьшению как у лиц с БА, так и ДАТ, 
и разнонаправленность динамики. Патология тол-
стой кишки у пациентов с БА умеренной степени 
выраженности выявлена в 37,5 % наблюдений, 
у пациентов с тяжелой деменцией — в 51,5 %. Для 
лиц с ДАТ указанные показатели составили, со-
ответственно, 23,3 и 17,1 %. Встречаемость ИБС 
у пациентов с умеренно выраженной деменцией при 
БА составила 45,5 %, при тяжелой деменции — 

≤ ≤

Распространенность вариантов соматической патологии в зависимости от степени выраженности деменции
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исполнения мероприятий по уходу за больными. 
Обращало на себя внимание, что ухудшение в пси-
хическом состоянии происходило чаще у женщин 
(88,9 %) с сахарным диабетом 2-го типа, остеопо-
розом с патологическими переломами в анамнезе, 
с последующей длительной гиподинамией.

При ухудшении соматического состояния 
как в стационаре, так и в амбулаторных условиях 
у 93,7 % пациентов с тяжелой деменцией наблюда-
ли эпизоды помраченного (дезинтегрированного) 
сознания, соответствовавшие клинической картине 
амнестической спутанности, представленные рече-
вой бессвязностью, грубой алло- и аутопсихической 
дезориентировкой, глобальной фиксационной амне-
зией с отсутствием запоминания текущих событий, 
значительными дефектами чувственного познания 
окружающего мира с распадом целостного вос-
приятия пространственно-временны х параметров. 
По мере регресса синдрома дезинтегрированного 
сознания выявлялась антероретроградная амне-
зия. У отдельных пациентов в состояние спутан-
ности вплетались многообразные по содержанию 
продуктивные расстройства парамнестического 
типа с экмнезией, конфабуляцией, а также перцеп-
тивные нарушения иллюзорно-галлюцинаторного 
типа с отдельными несистематизированными бре-
довыми включениями.

Заключение
В результате проведенного исследования пока-

зан вклад сопутствующих соматических заболева-
ний в ухудшение когнитивного функционирования. 
Присутствие множественной соматической, хрони-
чески протекающей в своей основе возраст-ассо-
циированной патологии затрудняет окончательную 
диагностику «классической» болезни Альцгеймера 
у большинства пациентов с клинически неоспо-
римыми проявлениями данного заболевания и не-
уклонно прогрессирующей динамикой характерных 
именно для болезни Альцгеймера психических на-
рушений. Отсюда, как вариант, вполне оправдана 
диагностика деменции альцгеймеровского типа. 
Именно при данном подразделении деменции 
на два ведущих её варианта при сохранении отчет-
ливой клинической картины болезни Альцгеймера 
и характерной для неё динамики психических на-
рушений вырисовывается ряд различий в сома-
тической отягощенности болезни Альцгеймера 
и деменции альцгеймеровского типа. Это касается, 
прежде всего, не столько количества коморбидных 
деменции заболеваний, а их нозологической пали-
тре. При этом отсутствуют принципиальные разли-
чия в поражении той или иной системы организма 

го лечения и осуществлялась в своей основе в силу 
социальной необходимости или же для проведе-
ния полного комплекса плановых обследований. 
В остальных случаях, а их подавляющее большин-
ство (n=193; 88,9 %), пациенты госпитализирова-
лись в связи с ухудшением психического и сомати-
ческого состояния. Вне зависимости от названных 
факторов, все пациенты в условиях стационара по-
лучали необходимое лечение как психической, так 
и соматической патологии на основе современных 
принципов комплексной гериатрической оценки, 
принятых в гериатрии. Динамику их психопатоло-
гического и соматического состояния удавалось от-
следить именно за период пребывания в стационаре 
и дальнейшего наблюдения в течение 6–12 мес.

Выявлено, что некоторое увеличение показате-
лей нейропсихологического тестирования по шкале 
MMSE в диапазоне 1–3 балла произошло у 5,5 % 
пациентов с умеренно выраженной ДАТ, прожи-
вающих в семьях с высоким уровнем дохода. При 
этом практически невозможным представлялось 
определить, за счет чего произошла указанная по-
зитивная динамика — за счет оптимизации лечения 
психопатологических проявлений или же сопут-
ствующей соматической патологии при несомненно 
адекватных и постоянно проводимых мероприятиях 
по уходу и наблюдению пациентов не только в ста-
ционаре, но и дома.

Негативная динамика психического состоя-
ния со снижением показателей шкалы MMSE 
на 2–11 баллов отмечена в 18,3 % случаев, из них 
в 5,5 % случаев у пациентов с БА, в 9,7 % — у па-
циентов с ДАТ. В наших наблюдениях ухудшение 
состояния пациентов с ДАТ связано с ОНМК, 
возникшими в течение периода наблюдения, 
или с усилением коморбидной хронической цере-
броваскулярной патологии, фоновой для ДАТ. Для 
пациентов с ДАТ оказалось характерным значи-
тельное снижение нейропсихологических показате-
лей — 7–11 баллов по когнитивной шкале MMSE. 
Она происходила после выписки из стационара, 
при нарушениях в рекомендованных схемах лече-
ния болезней системы кровообращения и сахарного 
диабета, при несоблюдении ухаживающими лицами 
правил ухода за больными. Ухудшения в психиче-
ском состоянии пациентов с БА были менее значи-
мыми (2–3 балла по шкале MMSE) и происходили 
в ближайшие недели после выписки из стационара 
на фоне снижения приверженности к регулярному 
лечению, перехода на использование иных, неже-
ли рекомендованные, лекарственных препаратов, 
нарушений диеты при сопутствующих декомпен-
сированных заболеваниях ЖКТ, ненадлежащего 
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ни Альцгеймера и деменции альцгеймеровского 
типа. Терапевтическое воздействие на соматиче-
ские заболевания у лиц с деменцией должно но-
сить не только профилактический, но и постоянный 
лечебный характер вне зависимости от степени 
тяжести психических расстройств. Это позволя-
ет не только стабилизировать развитие деменции, 
но и предотвратить часто возникающие на её фоне 
эпизоды спутанного сознания, причиной которых 
как раз и могут явиться обострения соматической 
патологии при недостаточном к ней внимании 
со стороны медицинского и ухаживающего пер-
сонала. Значительную роль при этом играют со-
циальные факторы, а именно чёткое следование 
предписанной терапии, рекомендуемым меропри-
ятиям по уходу и соблюдение диеты. Только при 
разноплановом и длительном воздействии на пси-
хическую и соматическую сферы удается добиться 
стабилизации в динамике когнитивного дефицита 
как при болезни Альцгеймера, так и при деменции 
альцгеймеровского типа, а в ряде случаев даже не-
которого улучшения.
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у пациентов с выделенными вариантами деменции. 
Различия касаются, скорее, разных видов патоло-
гии внутри каждой системы.

Так, например, при патологических процес-
сах в системе кровообращения или двигательного 
аппарата (болезни костей и суставов) деменция 
альцгеймеровского типа значительно чаще, чем бо-
лезнь Альцгеймера, сопровождалась цереброваску-
лярной болезнью и патологией суставов, а из забо-
леваний ЖКТ — холециститом. Неинфекционные 
и неонкологические заболевания толстой кишки, 
наоборот, оказались значительно более характер-
ными для болезни Альцгеймера, чем для демен-
ции альцгеймеровского типа. Полученные разли-
чия, с одной стороны, подтверждают известную 
роль патологии кишечника, кишечной микробиоты 
в формировании именно нейродегенеративной па-
тологии, болезни Альцгеймера, с другой — под-
черкивают роль цереброваскулярной патологии 
в развитии деменции смешанного генеза, в нашем 
случае деменции альцгеймеровского типа, даже при 
условии возникновения ОНМК уже на фоне про-
грессирующего дементирующего процесса.

Выявленное преобладание той или иной со-
матической патологии при выделенных вариантах 
деменции — болезни Альцгеймера и деменции 
альцгеймеровского типа — по мере увеличения сте-
пени тяжести клинических проявлений когнитивно-
го дефицита не только сохраняется, но и усилива-
ется. Так, при сохранении ведущей роли патологии 
толстой кишки в комплексе коморбидных болезни 
Альцгеймера соматических заболеваний для кли-
нически тяжелой деменции альцгеймеровского типа 
оказывается наиболее характерной не только цере-
броваскулярная болезнь, но также ИБС и сахарный 
диабет 2-го типа при типичных для него сосуди-
стых осложнениях. А вот увеличение распростра-
ненности той или иной соматической патологии при 
увеличении степени выраженности клинических 
проявлений деменции коснулось только четырех 
патологических процессов соматической сферы — 
ЖКТ, сахарного диабета 2-го типа, расстройств 
мочеиспускания и анемии, что находит свое пато-
генетическое объяснение согласно существующим 
концепциям развития как болезни Альцгеймера, 
так и деменции альцгеймеровского типа.

Алгоритм обследования пациентов, страда-
ющих деменцией, на любой стадии заболевания 
должен включать комплекс исследований, направ-
ленных на получение возможно более полной кар-
тины соматической отягощенности при выделении 
тех ведущих нозологических форм, которые могут 
оказывать наиболее негативное влияние на дина-
мику выделенных вариантов деменции — болез-
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Цель исследования — оценка возможности вне-
дрения методов машинного обучения для созда-
ния цифрового слухового профиля у пациентов 
старших возрастных групп и анализа эффектив-
ности слухопротезирования в зависимости от во-
влеченности в патологический процесс перифери-
ческих и центральных отделов слуховой системы. 
Представлены результаты обследования 375 лиц 
60–93 лет, из которых в основную группу вошли 
355 пациентов с хронической двусторонней ту-
гоухостью (230 из них использовали слуховые 
аппараты), а в контрольную — 20 человек пожи-
лого возраста с нормальными порогами слуха. 
Аудиологическое обследование включало базо-
вые методики (тональная пороговая и надпоро-
говая аудиометрия, импедансометрия, речевая 
аудиометрия в тишине) и методы оценки состоя-
ния центральных отделов слуховой системы (тест 
чередующейся бинаурально речью, дихотиче-
ский числовой тест, речевая аудиометрия в шуме, 
тест обнаружения паузы). Диагностику состояния 
когнитивных функций осуществляли с исполь-
зованием Монреальской когнитивной шкалы. 
Эффективность слухопротезирования оценивали 
посредством анкетирования и речевой аудиомет-
рии в свободном звуковом поле. Обработку резуль-
татов проводили с применением корреляционного 
анализа Пирсона, направленного на создание по-
линомиальной модели слуха пациента на основе 
ограниченного набора тестов. Выявлены корреля-
ции состояния когнитивных функций и возраста, 
выполнения ряда тестов по оценке центральных 
отделов слуховой системы, а также успешности 
применения слуховых аппаратов. Результаты ра-
боты свидетельствуют о возможности использо-
вания компьютерных технологий анализа данных 
для разработки программ реабилитации пациентов 
старших возрастных групп с нарушениями слуха.

Ключевые слова: нарушения слуха, централь-
ные слуховые расстройства, речевые тесты, 
Монреальская когнитивная шкала, слуховые аппа-
раты, корреляционный анализ

Несмотря на то, что тугоухость является са-
мой распространенной патологией органов чувств, 
подходы к обследованию и реабилитации сла-
бослышащих лиц с помощью слуховых устройств 
по-прежнему ограничены. В частности, восста-
новление нормальной разборчивости речи в усло-
виях повседневного шума на данный момент весь-
ма проблематично, в первую очередь потому, что 
наше диагностическое представление об отдельных 
факторах, вносящих вклад в нарушение восприя-
тия речи, и о последствиях тугоухости до сих пор 
неполное [5].

В клинической практике диагностика тугоухости 
и подбор слуховых аппаратов опираются на весьма 
ограниченный набор тестов, не всегда позволяющих 
установить уровень поражения слуховой системы 
и необходимость использования тех или иных спо-
собов коррекции выявленных расстройств. Это ве-
дет к низкой эффективности слухопротезирования 
и реабилитации в целом. Даже при использовании 
хорошо настроенного высокотехнологичного слухо-
вого аппарата пациент нередко продолжает предъ-
являть жалобы на нарушения разборчивости речи 
и не способен адаптироваться к коммуникации, 
что вызывает социальную изоляцию и выраженное 
снижение качества жизни. В особой степени это от-
носится к людям пожилого и старческого возраста. 
Более 25 % из них страдают инвалидизирующей 
потерей слуха [4], которую принято относить к мо-
дифицируемым факторам риска развития деменции 
у лиц старших возрастных групп. Своевременная 
коррекция нарушений слуха может стать одним 
из эффективных средств задержки снижения ког-
нитивных функций у таких пациентов [6, 7].
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После сбора жалоб, анамнеза и осмотра ЛОР-
органов выполняли базовое аудиологическое об-
следование с оценкой периферических отделов 
слуховой системы, которое включало тональную 
пороговую аудиометрию в стандартном диапа-
зоне частот, надпороговую аудиометрию (опре-
деление порогов дискомфорта в зоне речевых 
частот с оценкой динамического диапазона гром-
кости), импедансометрию (тимпанометрия и аку-
стическая ре флексо метрия в условиях ипсилате-
ральной стиму ляции на 0,5; 1, 2 и 4 кГц) и речевую 
аудиометрию в тишине с определением максималь-
ной разборчивости односложных слов. Далее про-
водили расширенное тестирование для выявления 
центральных слуховых расстройств (ЦСР) при 
помощи следующих методик: тест обнаружения 
паузы (в случайном порядке пациенту предъяв-
ляли короткие сигналы с беззвучными интервала-
ми продолжительностью 0–40 мс с последующей 
оценкой порога обнаружения паузы — минималь-
ной длительности паузы, при которой пациент вос-
принимает подаваемый сигнал как два звука); тест 
чередующейся бинаурально речью (ЧБР), в про-
цессе которого сначала определяли монауральную 
разборчивость односложных слов для каждого уха, 
а затем выполняли бинауральное тестирование, ког-
да половину слова подавали на одно ухо, а вторую 
половину — на другое, оценивая бинауральную 
разборчивость и разность между монауральной 
разборчивостью хуже разбирающего уха и бинау-
ральной разборчивостью (ΔЧБР); дихотический 
числовой тест (одновременное предъявление на оба 
уха 20 пар разных двузначных чисел с оценкой 
процента правильных воспроизведений обоих чи-
сел); русский матриксный фразовый тест (Russian 
Matrix Sentence Test — RuMatrix) в адаптивном 
режиме с определением порога разборчивости фраз 
в тишине и в шуме для каждого уха в отдельности 
[1]. Все перечисленные выше исследования выпол-
няли в головных телефонах при помощи следующе-
го оборудования: клинический аудиометр «MA 42» 
(Германия), наушники TDH39, портативный MP3 

Поскольку все экономические и культурные до-
стижения человечества основываются на слухоре-
чевом взаимодействии, необходим дальнейший по-
иск оптимальных способов диагностики нарушений 
слуха и методов индивидуального подхода к реаби-
литации, в том числе с использованием слуховых 
аппаратов. Для повышения качества диагностики 
нарушений слуха и выполнения оптимального под-
бора и настройки слухового аппарата целесообраз-
но использование технологий машинного обучения, 
которые все чаще начинают применяться в меди-
цинской практике. Применение корреляционного 
анализа в рамках машинного обучения, построение 
цифрового слухового профиля пациента позволит 
точнее определить существующий индивидуальный 
слуховой дефицит по ограниченному набору тестов. 
Это, в свою очередь, даст возможность максималь-
но точной коррекции имеющегося нарушения.

Цель исследования — оценка возможно-
сти внедрения методов машинного обучения для 
создания цифрового индивидуального слухово-
го профиля пациентов старших возрастных групп 
и анализа эффективности слухопротезирования 
в зависимости от вовлеченности в патологический 
процесс периферических и центральных отделов 
слуховой системы.

Материалы и методы
Были обследованы 375 человек 60–93 лет. 

В основную группу вошли 355 человек с хрониче-
ской двусторонней тугоухостью, в контрольную — 
20 лиц пожилого возраста с нормальными порога-
ми слуха, которым было проведено комплексное 
аудиологическое тестирование для определения 
нормативных показателей. В соответствии с клас-
сификацией ВОЗ, пациенты основной группы 
были разделены на две подгруппы — пожилого 
(60–74 года) и старческого (75–90 лет) возрас-
та. В последнюю группу был включен и единствен-
ный пациент-долгожитель 93 лет. Характеристика 
основной группы испытуемых по возрасту и полу 
представлена в табл. 1.

Таблица 1

Характеристика пациентов основной группы по возрасту и полу

Подгруппа, возраст
Количество 
пациентов, 

абс. число (%)

Средний возраст, 
M±m

Женщины Мужчины

абс. число (%) средний возраст, 
M±m абс. число (%) средний возраст, 

M±m

Пожилой 219 (63) 68±3,74 144 (63) 68±3,89 75 (60) 68±3,45
Старческий 136 (38) 78±6,50 86 (37) 79±6,57 50 (40) 78±6,40
Итого 355 72±7,17 230 (65) 72±7,17 125 (35) 72±6,92
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ла — Montreal Cognitive Assessment (МоСА), 
за нормальный результат в которой принята оценка 
в 26 баллов и более [11].

При статистическом анализе полученных ре-
зультатов учитывали наличие трех типов перемен-
ных: номинальный (наличие/отсутствие ЦСР; 
эффективность слухопротезирования по данным 
анкетирования и речевых тестов в тишине и в шуме); 
количественный (возраст, число баллов по шкале 
МоСА, длительность тугоухости), порядковый 
(степень тугоухости). Для оценки взаимосвязи но-
минальных типов переменных использовали метри-
ку χ2, тест Барнарда и коэффициент Крамера V, 
между количественным и номинальным типом 
переменных — корреляцию Пирсона и t-тест, 
между порядковым и номинальным типом перемен-
ных — U-тест Манна–Уитни, критерий Кендалла, 
Спирмена и критерий Крускала–Уоллиса.

Результаты и обсуждение
При сборе анамнеза было установлено, что дли-

тельность тугоухости у пациентов основной груп-
пы составляла от 6 мес до 60 лет (6,8±9,2 года). 
По данным тональной пороговой аудиометрии 
в соответствии с международной классификацией, 
принятой в РФ [1], у 213 (60 %) пациентов была 
выявлена двусторонняя симметричная (в пределах 
одной степени) тугоухость: у 7 (2 %) человек — 
I степени; у 142 (40 %) — II; у 46 (13 %) — III; у 16 
(4,4 %) — IV; у 2 (0,7 %) — глухота. У остальных 
142 (40 %) пациентов имела место асимметрия слу-
ха по степеням, из них у 24 (6,8 %) — выраженная 
асимметрия с межушной разницей в две степени 
и более. Двусторонняя хроническая сенсоневраль-
ная тугоухость (ХСНТ) была диагностирована 
у 308 (87 %) пациентов, смешанная и кондуктив-
ная — у 29 (8 %), сочетание СНТ и смешанной 
(кондуктивной) тугоухости — у 18 (5 %).

По результатам надпороговой аудиометрии 
отмечали значительный разброс значений дина-
мического диапазона громкости (15–70 дБ) в за-
висимости от порогов слышимости и тестируемой 
частоты. У 121 (34 %) пациента было выявлено су-
жение динамического диапазона громкости в зоне 
речевых частот, который был <40 дБ.

При импедансометрии тимпанограмма ти па А  
была бинаурально зарегистрирована у 277 (78 %) 
пациентов, из которых у 49 (18 %) имел место 
уплощенный вариант типа As. У 59 (17 %) человек 
отмечена межушная асимметрия по типу тимпано-
грамм: у 32 (9 %) — сочетание нормальной тимпа-
нограммы типа А с типом С (указывает на наруше-

CD-плеер AEG, CD с записями речевых и нерече-
вых тестов; тест RuMatrix выполняли с помощью 
ноутбука, снабженного программным обеспечени-
ем Oldenburg Measurement Application («HörTech 
GmbH», Ольденбург), звуковой картой EarBox 
(«Auritec», Германия) и наушниками «Sennheiser 
HDA200» (Германия).

При исследовании эффективности слухопроте-
зирования прежде всего учитывали субъективную 
оценку пациентом результата использования слу-
хового аппарата (СА) путем заполнения анкеты 
COSI (Client Oriented Scale of Improvement — 
Шкала улучшения, ориентированная на клиента) 
или при помощи специально разработанной шкалы, 
в которой результат использования СА оценивали 
в баллах от 1 (очень плохо) до 5 (отлично) для пяти 
ситуаций: разговор с 1–2 собеседниками в тишине; 
разговор с 1–2 собеседниками в шуме; разговор 
в группе людей; прослушивание радио, телевизо-
ра; разговор по телефону. Кроме того, применяли 
речевую аудиометрию в свободном звуковом поле 
посредством теста RuMatrix и оценки разборчи-
вости одно- и разносложных слов. Тест RuMatrix 
выполняли в оптимально настроенных слуховых 
аппаратах с определением порога разборчивости 
фраз в тишине и на фоне шума. Оценку разборчи-
вости разносложных слов (сначала в тишине, а за-
тем в шуме) проводили без СА и в СА, аналогич-
но проводили оценку разборчивости односложных 
слов в тишине и в шуме; по результатам этих иссле-
дований рассчитывали прирост разборчивости слов 
при использовании СА. Исследования в свободном 
звуковом поле проводили с помощью установки, 
включающей ноутбук и акустическую колонку, рас-
положенную перед испытуемым под углом 0° от-
носительно сагиттальной плоскости на расстоянии 
1 м от центра головы пациента. Для теста RuMatrix 
требовалось дополнительное программное обеспе-
чение и внешняя звуковая карта. При оценке раз-
борчивости одно- и разносложных слов использо-
вали записи тестовых таблиц из 20 слов в тишине 
и на фоне шума с отношением сигнал/шум 0 дБ. 
Интенсивность речевых стимулов контролировали 
шумомером при помощи калибровочного гармони-
ческого сигнала на уровне 65 дБ УЗД (децибел от-
носительно исходного уровня звукового давления), 
соответствующем интенсивности разговорной речи. 
Все применявшиеся в данной работе аудиологиче-
ские методики детально описаны в специальной 
литературе [1, 10]. Исследование проведено с со-
блюдением этических стандартов.

Для исследования когнитивных функций ис-
пользовали Монреальскую когнитивную шка-
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ентов с тугоухостью был равен 54,4±9,3 дБ УЗД 
для правого уха и 53,2±9,4 дБ УЗД — для левого 
(у пациентов контрольной группы — 28±4,6 дБ 
УЗД для тестируемого уха).

Выявление нарушений центральной слуховой 
обработки — сложная задача, хотя предложено 
большое число тестов, позволяющих с той или иной 
степенью достоверности определять уровень пора-
жения слуховой системы. Единых стандартов при 
диагностике ЦСР на сегодняшний день не суще-
ствует. Считается, что устанавливать диагноз ЦСР 
можно на основании не менее трех специальных те-
стов [10]. В нашем исследовании применяли пять 
тестов по оценке различных звеньев центральной 
слуховой обработки; в основной группе три и бо-
лее тестов было выполнено 167 пациентам: 95 ли-
цам — три теста, 34 — четыре теста; 38 — все 
пять тестов. Результаты расширенного тестирова-
ния центральных отделов слуховой системы пред-
ставлены в табл. 2.

Тест обнаружения паузы, направленный на  
оценку временной разрешающей способности слу-
ховой системы, чувствителен к поражениям слухо-
вой коры, особенно левого полушария. Как видно 
из данных, представленных в табл. 2, средний по-
рог обнаружения паузы в обеих группах испыту-
емых превышает нормативное значение, равное 
20 мс, различия между группами недостоверны. 
Это согласуется с результатами предыдущих ис-
следований, в которых было продемонстрировано, 
что у 75 % пожилых нормально слышащих лиц по-
роги обнаружения паузы превышали норму [8, 10]. 
Тест ЧБР, позволяющий оценить бинауральное 
взаимодействие, чувствителен к патологии ствола 
мозга, в меньшей степени — к корковым нару-
шениям. Несмотря на значительный разброс ре-

ние функции слуховой трубы), а у 27 (8 %) — типа 
А с типом В (характерна для резкого снижения 
податливости барабанной перепонки). У 19 (5 %) 
пациентов регистрировали тимпанограмму типа B 
(бинаурально или в сочетании с типом C). Наличие 
акустического рефлекса в большинстве случаев 
определялось степенью потери слуха в зоне рече-
вых частот для каждого уха, а также типом тимпа-
нограммы. В 116 (16 %) случаях акустический реф-
лекс был зарегистрирован на всех частотах, в 254 
(36 %) — на отдельных частотах, а на 340 (48 %) 
ушах не был зарегистрирован ни на одной частоте.

По данным речевой аудиометрии в тишине 
у пациентов основной группы выявлено ухудшение 
разборчивости в сравнении с контрольной группой. 
Максимальная разборчивость односложных слов 
у пациентов с тугоухостью в среднем составила 
73,7±20,2 % для правого уха и 67,4±23,2 % — 
для левого (в контрольной группе, соответственно, 
91,3±9,7 и 89,8±9,1 %). У всех 20 испытуемых 
контрольной группы этот показатель был равен или 
более 80 %, а у 49 (13,8 %) пациентов основной 
группы он составил менее 50 %, по крайней мере 
для одного уха, меньше 80 % он был у 162 (51 %) 
пациентов основной группы. Как показали резуль-
таты предыдущих исследований [1, 10], несмотря 
на то, что речевая аудиометрия в тишине относится 
к базовым методам исследования, низкая разбор-
чивость односложных слов в тишине (менее 50 %) 
может рассматриваться как один из признаков 
ЦСР. Тест RuMatrix с оценкой порога разбор-
чивости фраз в тишине выполнен 59 пациентам, 
из которых только у одной пациентки 74 лет с I сте-
пенью тугоухости результат был в пределах нормы 
(≤36,9 дБ УЗД), составив 36,1 дБ УЗД. Средний 
порог разборчивости фраз в тесте RuMatrix у паци-

Таблица 2

Результаты расширенного аудиологического тестирования у пациентов основной и контрольной групп

Название теста, единицы измерения
Число пациентов, 
которым проведен 

тест

Результат, M±m
t-критерий 
Стьюдента; pосновная группа, 

n=375
контрольная 
группа, n=20

Тест обнаружения паузы, мс 167 29,6±14,7 28,2±15,7 0,4; p>0,05
Разборчивость односложных слов в условиях 
чередую щегося бинаурально предъявления, %

115 55,4±24,5 83,8±10,1 5,1; p<0,01

Разность между монауральной разборчивостью хуже 
разбирающего уха и бинауральной разборчивостью 
(ΔЧБР), %

115 18,1±20,5 4,3±9,6 2,7; p<0,01.

Дихотический числовой тест, % 165 45,5±25,8 75,9±16 4,8; p<0,01
Тест RuMatrix с оценкой порога разборчивости фраз 
в шуме (дБ SNR)*

58 –1,9±3,8 –7,4±0,8 6,4; p<0,01

* Представлены результаты для уха с меньшей степенью тугоухости.
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гноза ЦСР: 1) разборчивость односложных слов 
в тишине равна или превышает 50 %, но любые два 
других теста не соответствуют норме; 2) разбор-
чивость односложных слов в тишине менее 50 %, 
и хотя бы один из других тестов не соответствует 
норме. Отсутствие ЦСР констатировали, если: 
1) все тесты были в пределах нормы; 2) только 
один из тестов не соответствовал норме (кроме те-
ста разборчивости односложных слов в тишине).

На основании этих критериев, ЦСР выявлены 
у 92 (55 %) пациентов, у которых два или более 
тестов не соответствовали норме (все пять тестов 
не смогли выполнить 3 человека; четыре теста — 2; 
три теста нарушены у 23 человек; два теста — у 64 
пациентов). Признаки ЦСР не выявлены у 75 
(45 %) пациентов: все центральные тесты выпол-
нили без грубых отклонений от нормы 25 пациен-
тов; у 50 пациентов отмечено нарушение только 
в одном тесте, но не в тесте по оценке разборчи-
вости односложных слов в тишине. В контрольной 
группе ЦСР обнаружены у 3 из 20 человек, что 
составило 15 %.

Дополнительный анализ аудиологических про-
филей был выполнен для 230 пациентов 60–93 лет 
основной группы, которые использовали програм-
мируемые цифровые СА с разными технически-
ми характеристиками, в том числе отличающиеся 
по мощности и числу каналов и программ прослу-
шивания, настраиваемые посредством формулы 
NAL-NL1. Индивидуальные ушные вкладыши 
к СА использовали 57 % пациентов. У 80 % па-
циентов протезирование было монауральным, что 
объяснялось наличием значительной асимметрии 
слуха по порогам или по речевой разборчивости, 

зультатов, особенно в группе пациентов с ХСНТ, 
выявлено значимое различие между результатами 
теста ЧБР у пациентов основной группы по срав-
нению с контрольной. Результаты дихотического 
числового теста, отражающего функциональную 
способность межполушарных взаимодействий и мо-
золистого тела, были достоверно лучше у испытуе-
мых контрольной группы. Тест RuMatrix в шуме, 
чувствительный к корковым нарушениям, проде-
монстрировал достоверное ухудшение фразовой 
разборчивости у пациентов с ХСНТ по сравне-
нию с контрольной группой и нормативным показа-
телем, составляющим для пожилых лиц с нормаль-
ным слухом –6,9±1,1 дБ SNR [3]. Таким образом, 
результаты проведенных исследований указывают 
на преобладание дегенеративных изменений слухо-
вой коры у лиц старших возрастных групп.

Результаты теста МоСА колебались от 22 
до 30 баллов, составив в среднем 26,4±3,1 бал-
ла для основной группы и 25,8±3,7 балла для 
контрольной. Выявлена обратная корреляция ре-
зультата теста МоСА и возраста испытуемых 
(r=–0,64, р<0,05). Также получена взаимосвязь 
результата теста МоСА и длительности тугоухости 
(r=0,55). Выявлена корреляция когнитивного ста-
туса с разборчивостью односложных слов в тишине 
и разносложных слов в шуме (V=0,87 и V=0,99 
соответственно).

В табл. 3 представлены результаты оценки 
состояния центральных отделов слуховой систе-
мы на основании критериев выявления признаков 
ЦСР для каждого из пяти использованных тестов. 
В зависимости от результатов тестирования были 
установлены следующие критерии постановки диа-

Таблица 3

Результаты оценки центральных отделов слуховой системы у пациентов основной и контрольной групп

Название теста (критерии выявления признаков ЦСР, 
единицы измерения)

Основная группа, n=355 Контрольная группа, 
n=20

число 
обследованных 
пациентов 

количество 
пациентов с при-
знаками ЦСР, абс. 

число (%)

количество 
пациентов 

с признаками ЦСР, 
абс. число (%)

Разборчивость односложных слов в тишине (<50 %)* 355 39 (11) 0
Тест обнаружения паузы (>20 мс) 167 113 (67,7) 14 (70)
Тест ЧБР (разборчивость односложных слов в условиях 
чередующегося бинаурально предъявления <80 % и/или 
ΔЧБР >20 %) 

115 49 (42,6) 2 (10)

Дихотический числовой тест (<50 %) 165 149 (90,3) 7 (35)
Тест RuMatrix с оценкой порога разборчивости фраз в шуме 
(>–4,7 дБ SNR)*

58 48 (82,8) 0

Примечание. ЦСР — центральные слуховые расстройства; тест ЧБР — тест чередующейся бинаурально речью; ΔЧБР — разность между 
монауральной разборчивостью хуже разбирающего уха и бинауральной разборчивостью; * представлены результаты для уха с меньшей сте-
пенью тугоухости (в контрольной группе — для ведущего уха).
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ставил 4,4±0,4 балла, у 95 % пациентов равнялся 
3,5 или был выше.

По данным корреляционного анализа уста-
новлены связи наличия ЦСР и 1) возраста 
(р=0,05) — чем больше возраст, тем выше ве-
роятность наличия ЦСР; 2) степени тугоухости 
(р<0,01) — чем выше степень тугоухости, тем 
чаще диагностируют ЦСР. Профиль слухопро-
тезирования пациентов с наличием и отсутствием 
признаков ЦСР, представленный на рис. 1, отчет-
ливо демонстрирует, что разборчивость в СА у па-
циентов без ЦСР лучше, чем у пациентов с ЦСР.

В качестве клинических примеров на рис. 2 
представлены индивидуальные аудиологические 
профили двух пациенток одной возрастной груп-
пы с ХСНТ II степени (у одной нет признаков 
ЦСР, а у второй выражены признаки ЦСР) и со-
ответствующие результаты слухопротезирования. 
Если разборчивость многосложных слов в тишине, 
измеренная в СА, в обоих случаях соответству-
ет норме (100 и 90 %), то в шуме эти показатели 
существенно различаются, составляя 75 % у паци-
ентки без ЦСР и 40 % у пациентки с ЦСР. Для 
компенсации нарушений восприятия речи при 
ЦСР показана слуховая тренировка — комплекс 
акустических условий и заданий, направленных 
на активацию слуховой коры и позитивные изме-
нения нейрональной деятельности [1]. Основой для 
составления индивидуальной программы слуховой 
тренировки с акцентом на восполнение максималь-
но выраженного сенсорного дефицита является 
цифровой профиль пациента.

Общая эффективность слухопротезирова-
ния по результатам речевых тестов в шуме была 
связана с оценкой по шкале МоСА (V=0,52). 
Удовлетворенность пациента результатами слухо-
протезирования (данные субъективной шкалы) 
тесно коррелировала с оценкой по шкале МоСА 
(V=0,67), а также с разборчивостью однослож-

а в ряде случаев — материальными возможностя-
ми пациентов. В обследуемую группу были вклю-
чены пациенты, использующие СА, полученные 
в рамках льготного слухопротезирования, а также 
пациенты, которые приобрели СА за собственные 
средства. Длительность использования СА со-
ставила от 1 мес до 20 лет (средний срок 2 года 
8 мес). Среди пользователей СА 75 % составили 
пациенты пожилого возраста, 25 % — старче-
ского. Признаки ЦСР были обнаружены у 55 % 
пациентов, использующих СА, у 45 % они от-
сутствовали. Слухопротезирование считалось эф-
фективным, если при сравнении данных речевого 
тестирования в СА и без СА прирост разборчи-
вости слов (в тишине или в шуме) в СА состав-
лял более 10 %, а улучшение разборчивости фраз 
в тесте RuMatrix — более одного стандартного 
отклонения (более 4,6 дБ SPL для тестирования 
в тишине и более 1,1 дБ SNR — в шуме). При от-
сутствии измерений разборчивости речи в СА и без 
СА в однотипных условиях слухопротезирование 
считалось эффективным, если разборчивость в СА 
для разносложных слов в тишине была ≥90 %, 
а в шуме — ≥70 %; для односложных слов в ти-
шине и в шуме, соответственно, ≥80 % и ≥60 %. 
По данным анкетирования, слухопротезирование 
считалось эффективным, если результаты анкеты 
COSI составляли не менее 60 %, а субъективной 
шкалы — не менее 3,5 баллов.

В табл. 4 представлены результаты оценки 
эффективности слухопротезирования на основании 
речевых тестов. В зависимости от результатов ре-
чевого тестирования было установлено, что исполь-
зование СА в тишине было высокоэффективным 
у 89,2 %, а в шуме — у 54,7 % пациентов. По ре-
зультатам анкетирования, среднее значение анкеты 
COSI составило 73±18,6 балла, при этом у 75 % 
пациентов значение анкеты было 60 баллов и бо-
лее. Средний результат субъективной шкалы со-

Таблица 4

Результаты речевых тестов в свободном звуковом поле по оценке эффективности слухопротезирования

Название теста (нормативный показатель, единицы измерения)* Без слухового 
аппарата

В слуховом 
аппарате

Улучшение разборчивости 
в слуховом аппарате

Тест RuMatrix с оценкой порога разборчивости фраз в тишине 
(16,6±3,2 дБ УЗД)

53,2±8 33±7,6 20,2±5,6

Тест RuMatrix с оценкой порога разборчивости фраз в шуме 
(–9,14±0,6 дБ SNR)

–2,3±2,7 –3,5±2,8 1,1±0,8

Оценка разборчивости разносложных слов в тишине (95,2±1,4 %) 57,2±3,2 81,6±2,4 24,4±2,3
Оценка разборчивости разносложных слов в шуме (82,7±2,2 %) 32,7±3,3 41,1±2,7 8,4±3,1
Оценка разборчивости односложных слов в тишине (91,2±2,4 %) 31,4±5,2 40±3,4 8,5±3,3

* Приведены результаты измерений в свободном звуковом поле для нормально слышащих испытуемых [1, 2].
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Рис. 1. Профиль слухопротезирования пациентов в зависимости от наличия признаков 
центральных слуховых расстройств (ЦСР). Данные представлены в нормированных единицах: 

для разборчивости речи (слов и фраз в тишине и шуме) значение 1 соответствует наилучшему показателю; 
для степени тугоухости — I степени; для возраста — наименьшему возрасту 60 лет

Рис. 2. Индивидуальные аудиологические профили (а) двух пациентов со II степенью сенсоневральной тугоухо-
сти: пациент 1 — женщина 75 лет без признаков центральных слуховых  расстройств; пациент 2 — женщина 

76 лет с центральными слуховыми расстройствами; ЧБР — тест чередующейся бинаурально речью

a
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выбор дополнительных параметров при коррек-
ции тугоухости [12]. Корейские авторы успешно 
использовали искусственную нейронную сеть для 
персонализации настройки слуховых аппаратов [9].

Заключение
Выявленные в настоящем исследовании корре-

ляции состояния когнитивных функций и возраста, 
выполнения ряда тестов по оценке центральных от-
делов слуховой системы, а также успешности при-
менения слуховых аппаратов свидетельствуют о воз-
можности использования компьютерных технологий 
для разработки программ реабилитации пациентов 
старших возрастных групп с нарушения ми слуха.

Конфликт интересов отсутствует.
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ных слов в тишине и разносложных слов в шуме 
(V=0,8 и V=0,96 соответственно).

При оценке результатов слухопротезирова-
ния по данным теста RuMatrix было установлено, 
что разборчивость фраз в тишине в СА коррели-
рует с данными RuMatrix в головных телефонах 
(без СА) в тишине (r=0,57) и в шуме (r=0,96) 
в условиях предъявления фраз на протезируемое 
ухо. Данные анкеты COSI оказались взаимосвя-
заны с результатами, полученными при тестирова-
нии RuMatrix в тишине со слуховыми аппаратами 
(V=0,52).

Расчет корреляций и исследования статистиче-
ской связи между признаками — это первый шаг 
анализа данных и выбора значимых признаков для 
дальнейшего построения моделей машинного об-
учения, в частности нейронных сетей. Уже сейчас 
существует много примеров успешного применения 
алгоритмов машинного обучения для улучшения 
распознавания речи у людей с нарушением слуха. 
Исследователи из Германии разработали гибкий 
подход к стратификации пациентов по слуховым 
профилям на основе обширной базы данных, со-
держащей результаты речевых и неречевых ауди-
ологических тестов, что обеспечивает полноценную 
характеристику нарушений слуха и эффективный 

Рис. 2 (окончание). Результаты слухопротезирова-
ния (б) двух пациентов со II степенью сенсоневральной 

тугоухости: пациент 1 — женщина 75 лет 
без признаков центральных слуховых расстройств; 

пациент 2 — женщина 76 лет с центральными 
слуховыми расстройствами

б
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The aim of the study is to evaluate the possibility to implement machine learning to create 
a digital auditory profi le for elderly patients and to analyze the hearing aid fi tting effi cacy de-
pending on involvement of the peripheral and central auditory pathways in a pathological pro-
cess. Data analysis of 375 people aged 60–93 years is presented. 355 patients with chronic 
bilateral hearing loss (230 of them used hearing aids) were included in the main group, and 
20 normal hearing elderly people were included in the control group. Audiological examina-
tion consisted of standard tests (pure tone audiometry, impedancemetry, speech audiometry 
in quiet) and tests to evaluate the central auditory processing (binaural fusion, dichotic di-
gits, speech audiometry in noise, random gap detection). The Montreal Cognitive Assessment 
was used to detect cognitive impairment. The hearing aid fi tting effi ciency was evaluated 
with COSI questionnaire and speech audiometry in free fi eld. Processing of the results was 
carried out using Pearson’s correlation analysis aimed at creating a polynomial model of a 
patient’s hearing on the basis of the limited test battery. There were close correlations be-
tween the state of cognitive functions and age, results of tests to evaluate the central auditory 
processing, as well as patients’ satisfaction of hearing aid. The results of the work indicate the 
possibility of using computer technologies of data analysis to develop rehabilitation programs 
for elderly hearing impaired patients.

Key words: hearing impairment, central auditory processing disorder, speech tests, 
Montreal Cognitive Scale, hearing aids, correlation analysis



 КОНКУРС НА ЛУЧШУЮ РАБОТУ МОЛОДЫХ УЧЕНЫХ
 РОССИИ ПО ГЕРОНТОЛОГИИ в 2023 г. 

Президиум правления Геронтологического общества РАН объявляет прием работ 
на конкурс на лучшую работу молодых ученых по геронтологии в 2023 г. На конкурс 
представляются опубликованные в текущем году в отечественных и зарубежных жур-
налах, сборниках, книгах работы по физиологии, биохимии, биофизике, молекулярной 
биологии, генетике старения, а также по клинической геронтологии и гериатрии, психо-
логии, социологии и демографии, в которых отражены вопросы геронтологии и гериа-
трии.

К рассмотрению принимаются работы, в которых ведущим автором является иссле-
дователь в возрасте до 35 лет.

На конкурс представляются: оттиски или ксерокопии опубликованной работы (ра-
бот), анкета участника конкурса: фамилия, имя, отчество; дата рождения; место работы 
(учреждение, отдел, лаборатория); должность; список научных работ.

В случае, если у работы несколько соавторов, анкета представляется на каждого со-
искателя премии. Работа должна быть сопровождена письмом научного руководителя, 
рекомендующего её на конкурс, в котором отражен вклад соискателя (соискателей) 
в данное исследование (если работа выполнена несколькими авторами).

Все документы отправлять до 31 декабря 2023 г. 
на имя президента Общества академика РАН В.Х. Хавинсона по адресу:

197110, Санкт-Петербург, пр. Динамо, д. 3, 
АННО ВО НИЦ «Санкт-Петербургский институт биорегуляции и геронтологии» — 

с пометкой на конверте «На конкурс молодых ученых».

 Решение о присуждении премии будет объявлено не позднее 31 марта 2024 г.               
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