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САД —  систолическое артериальное дав-
ление

СКФ —  скорость клубочковой 
фильтрации

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

сонографическое исследование 
сосудов головного мозга

УЗИ —  ультразвуковое исследование
ФВ —  фракция выброса
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ХОБЛ —  хроническая обструктивная 

болезнь лёгких
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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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АДАПТАЦИЯ ПОЖИЛЫХ ПЕТЕРБУРЖЦЕВ 
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Описание адаптации пожилых к ситуации панде-
мии коронавируса проводится с позиций целост-
ного подхода, в рамках которого описывается 
взаимодействие самого пожилого человека, со-
циальной среды, в которую в той или иной форме 
он включён, и регуляторов этого взаимодействия. 
Цель работы состояла в выявлении степени готов-
ности основных акторов к достижению требуемо-
го баланса интересов пожилого человека в само-
сохранении и требований коронавирусной среды 
в Санкт-Петербурге в период с начала пандемии 
COVID-19 до конца августа 2020 г. Представлена 
типологизация пожилых по адаптированности 
к условиям пандемии. Установлено, что значитель-
ная часть пожилых недостаточно адаптировалась 
к условиям самосохранения, поэтому необходимы 
технологии обучения пожилых рациональному по-
ведению, оптимизация социальной и городской 
среды и совершенствование регуляторов их взаи-
модействия.

Ключевые слова: пожилые, пандемия, социаль-
ная среда, регуляторы

Как выяснилось, наиболее уязвимой социаль-
ной группой в ситуации пандемии коронавируса 
оказались пожилые. Причины этого вполне из-
вестны: это и максимальная физиологическая уяз-
вимость пожилых среди других возрастных групп, 
и полиморбидность, ослабленность иммунитета, 
одиночество, низкий уровень пенсионного обе-
спечения и связанная с этим недоступность ряда 
высокотехнологичных видов медицинских услуг. 
Нет смысла останавливаться на этих уже из-
вестных фактах. Вместе с тем, несмотря на боль-
шое число работ по проблематике коронавируса, 
касающихся самых разных аспектов проблемы, 
начиная от политических [16, 17], экономиче-
ских [6, 7, 13, 23,], психологических [11, 22, 24, 
25, 27, 29] и чисто медицинских [4, 5, 9, 12, 14, 
21, 30], ввиду новизны и необычности ситуации 
пока трудно дать исчерпывающее описание слож-
нейшей картины адаптации населения, и в первую 
очередь пожилых, к обрушившейся тяжелейшей 
ситуации. Работ по социально-гуманитарной проб-

лематике коронавируса не так много и все они по-
священы отдельным, частным аспектам проблемы 
[2, 3, 8, 19, 26, 31, 32, 33]. Работ, посвященных 
целостному охвату проблематики, практически нет. 
Собственно пожилым и пандемии посвящено до-
статочно ограниченное число работ, в основном за-
рубежных [10, 34–37].

В рамках данного изложения в связи с ограни-
ченностью возможностей полноценного исследова-
ния поневоле приходится ограничиться лишь наи-
более общими соображениями и достаточно общей 
картиной изобилующего драматизмом процесса 
адаптации пожилых к пандемии, определенным 
обобщением и осмыслением сложившейся ситуа-
ции. Акторами в этой социальной картине высту-
пают сами пожилые, государство с принадлежащи-
ми ему социальными службами, СМИ, научные 
учреждения, другие социальные институции.

Принципиальным вопросом в построении этой 
общей ситуации адаптации являются теоретиче-
ские позиции, с которых будет проанализирована 
ее динамика. Вне всякого сомнения, на этот про-
цесс влияет огромное число факторов, и для того, 
чтобы вычленить наиболее значимые, необходимо 
опереться на какую-то теоретическую конструк-
цию. В качестве такой конструкции взята модель 
предметного поля, возникающего при комплексном 
подходе к изучению человека в его связи со средой. 
Эта модель представляет некоторую целостность, 
в рамках которой развертывается взаимодействие 
самого человека (Ч), социальной среды (С), в ко-
торую в той или иной форме он включен (семья, 
соседи, профессиональное окружение, общество, 
государство), и это взаимодействие направляется 
определенными регуляторами (Р) — правилами 
и нормами. В соответствии с данной моделью, по-
нятие адаптации (А) предполагает структуру «че-
ловек–среда–регуляторы» и их взаимодействие, 
что может быть представлено в виде следующей 
схемы — А: Ч–С–Р (рисунок).
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Эта структура представляет собой определен-
ную целостность, предполагающую включение 
или исключение пожилого человека из среды, де-
терминированное во многом регуляторами. Среда 
в ситуации пандемии становится насыщенной раз-
нообразными рисками. Сам пожилой, отображая 
эти риски, может находиться в ситуации неопреде-
ленности, растерянности или, наоборот, собран-
ности и адекватности. Регуляторы представляют 
собой сложившиеся правовые и моральные нормы, 
а в ситуации пандемии и насыщенности среды но-
выми рисками появились и множатся новые прави-
ла, ограничения, запреты и штрафы за нарушение 
режима самоизоляции. Выступая, с одной сторо-
ны, формой заботы о пожилых, они в то же время, 
с другой стороны, могут оборачиваться эйджиз-
мом, поэтому здесь необходим такт и предусмо-
трительность.

Структура Ч–Р–С включает основные со-
ставляющие процесса адаптации. За состояние ре-
гуляторов и их взаимодействие со средой (Р–С) 
в основном отвечает государство, однако влияние 
близкого окружения человека и представителей 
сферы обслуживания нельзя сбрасывать со счетов.

Целью настоящего исследования является вы-
явление состояния основных акторов, определение 
степени их готовности к достижению необходимого 
баланса интересов пожилого человека в самосохра-
нении и требований коронавирусной среды.

Под адаптацией понимается такой уровень 
баланса, который обеспечивает удовлетворение 
основных интересов и потребностей в самосохра-
нении и поддержании жизненных сил пожилых 
людей. При этом надо ясно понимать, что для до-
стижения адаптации от всех акторов требуются 
существенные изменения: пожилой должен огра-
ничить ряд форм непосредственного общения, лич-
ных контактов (фактически, существенно скоррек-
тировать весь свой образ жизни); социальная среда 
должна обогатиться некоторым новым содержа-
нием, сдерживающим её резко возросшую риско-
генность; должны появиться и новые регуляторы 
включения человека в изменившуюся среду (часто 
в виде ограничителей). Степень готовности акто-
ров к осуществлению этих изменений, их качество 
и то, насколько они соответствуют тем срочным 
временны́м  рамкам, которые диктует пандемия, 
и будут характеризовать уровень адаптированно-
сти пожилого человека к пандемической ситуации.

В задачи настоящего анализа входит последо-
вательное рассмотрение сначала самих пожилых, 
затем окружающей их социальной среды и да-

лее регуляторов включения пожилых в эту среду. 
Представляется, что данная стратегия позволит 
охватить основные составляющие адаптационно-
го процесса, выявить готовность/неготовность их 
к достижению необходимого баланса в согласова-
нии интересов пожилых и требований агрессивной 
коронавирусной среды, что, тем самым, позволит 
в обобщающих чертах осмыслить в целом корона-
вирусную ситуацию для пожилых за первые 6 мес 
пандемии в Санкт-Петербурге.

Материалы и методы

Изучение рефлексии пожилых осуществля-
лось на основе наблюдения и качественного-
количественного исследования с использованием 
интервьюирования посредством ответов респон-
дентов на вопросы гайд-интервью и свободно-
го рассказа респондентов о своих впечатлениях 
о ситуации пандемии в период с конца февраля 
до начала сентября 2020 г. Наблюдение проводили 
в естественных условиях в общественных местах 
и на улице. В результатах исследования рассматри-
ваются примеры ряда типичных форм поведения, 
характеризовавших определенную, выявленную 
авторами, таксономию пожилых. Качественный 
метод исследования, носивший интерпретацион-
ный характер, использовали как средство выявле-
ния типологии реакций пожилых на органичения 
карантина.

Эмпирическую базу исследования составила 
группа из 102 человек 63–73 лет (47 мужчин, 
55 женщин)1.

Результаты и обсуждение

Пожилые в ситуации коронавируса
Как показало исследование, процесс адаптации 

к ситуации коронавируса у пожилых проходит по-
разному, образуя четыре основных группы реакций 
на опасность заражения. Наиболее продуктивно 

1 В формировании выборки участвовала студентка бакалавриата 
СПбГУ по направлению «Социальная работа» А. Самаева.

A
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Ő ő

Модель адаптации человека 
в его взаимодействии со средой
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и успешно адаптация идет у тех пожилых, кото-
рые адекватно, рационально отражают ситуацию 
коронавируса и одновременно активно действуют 
по профилактике различных рисков. Речь идет 
о группе адекватно отражающих рискогенную 
ситуацию и активно с ней борющихся — одной 
из базовых подгрупп пожилых, выделенных нами 
в рамках разработанной в предшествующих иссле-
дованиях универсальной типологии пожилых [15].

В ситуации коронавируса группы с западени-
ем либо активности, либо адекватности имеют вы-
раженные проявления, как и группа с западением 
сразу обеих типологических составляющих.

К параметрам адекватности и активности 
в условиях коронавируса добавляется ещё и пара-
метр материального положения пожилых, от кото-
рого во многом зависит реализация самосохрани-
тельного поведения. Достаточность материальных 
средств дает возможность проявления наиболее 
продуктивной адаптации у подгруппы пожилых, 
характеризующейся высокой степенью адекватно-
сти осознания опасности ситуации и одновременной 
активностью по устранению рисков собственному 
здоровью для реализации самосохранительного 
поведения. Представители этой подгруппы, при-
знавая в полной мере связанные с пандемией угро-
зы, соблюдают социальную дистанцию, носят 
маски и перчатки, где необходимо, и стараются 
разнообразить своё поведение новыми практика-
ми физических упражнений, более рациональным 
питанием, осваивают интернет-пространство, но-
вые формы дистантного взаимодействия с род-
ственниками, друзьями, социальными службами, 
больше времени посвящают различным творче-
ским занятиям, медитации, поддержанию чистоты 
квартиры и т. п. У них сложился баланс собствен-
ных потребностей и требований коронавирусной 
среды. «Поддерживаю в себе ощущение опас-
ности. Столько смертей… Стараюсь не нару-
шать режима самоизоляции… Но нельзя же всё 
время находиться дома. Выхожу на прогулки. 
Контактов с подругами по-прежнему много, 
как и без самоизоляции, но по телефону и видео-
связи. Привыкаю к интернет-общению. Стала 
больше времени уделять поддержанию чистоты 
квартиры. Постоянно слушаю СМИ, смотрю 
новости в интернете. Осваиваю дыхательную 
гимнастику, медитацию, утром каждый день 
делаю большую зарядку». «Нахожусь все вре-
мя дома, стараюсь никуда не выходить, толь-
ко по крайней нужде. Занимаюсь творчеством, 
нашла себе занятие по интересам — алмазную 

вышивку. Занимаюсь йогой, веду здоровый образ 
жизни». «Стараюсь не сидеть, а двигаться. Тем 
более, я сейчас нахожусь на даче, развлекаю себя 
домашними делами». «Смотрю телевизор, чи-
таю книги, дочка продукты и газеты покупает. 
Утром занимаюсь физкультурой с гантелями 
по пять килограмм». Судя по выборке и наблю-
дениям, эта подгруппа пожилых, к сожалению, не-
многочисленна.

Как показало исследование, выявлены по-
жилые, у которых западает либо один компо-
нент (адекватность), либо другой (активность), 
а то и оба, при этом риск заражения или ухудше-
ния здоровья существенно возрастает. И это верно 
не только в отношении пожилых, но и других воз-
растных групп.

Чаще всего среди пожилых встречаются пред-
ставители, у которых западает именно активность. 
Они прекрасно понимают угрозу заражения, со-
блюдают требования по ношению масок, перчаток 
и самоизоляции, но ничего не предпринимают для 
профилактики гиподинамии, гипоксии, нарушения 
метаболизма. «Сидим дома, никуда не ходим, 
продукты привозят дети, правда, кушаем фрук-
ты и овощи, принимаем витамины, употребля-
ем мед, лимон, имбирь. Пьем таблетки, чтобы 
здоровье поддерживать». «На улице не бываю, 
только кушаю больше овощей и фруктов и при-
нимаю таблетки». «Смотрю телевизор, про-
дукты приносят волонтеры».

При снижении адекватности, но сохране-
нии активности часто просматривается парадокс. 
«Несколько дней бегал на балконе, потом вокруг 
дома. Дом отдельный, „торчок” в зеленом райо-
не Удельной. Напугали слежкой, стал бродить 
дворами, в магазин ходил до 9 утра. Иногда пере-
бежками — в глухие части парка. Понравилось, 
и пандемии перестал бояться». «Да уж, лжи 
и небылиц слышу и вижу много. Правдивая ин-
формация властям не выгодна, её вообще нужно 
искать с собаками... Масочная ситуация наду-
мана и ни от чего не защищает — это фейк». 
«Как не носил маску, так и не буду — это все 
ерунда...». «Это все вранье, придумано, чтобы 
обрушить экономику — никакой пандемии нет! 
Я сам не ношу маску и вам не советую — только 
затрудняет дыхание». «Я слушала лекцию в ин-
тернете — нет никакой пандемии, глупости все 
это для дурачков, а цифры заражения — это 
все выдумки». «Маски не спасают от вирусов, 
а только ослабляют здоровье и нормальную 
циркуляцию воздуха, там образуются колонии 
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микробов, которые тебя могут заразить чем 
угодно». «Держать на изоляции людей в тече-
ние стольких месяцев — это вообще преступле-
ние. Давно надо было открывать парки, скверы, 
библиотеки и зрелищные места, чтобы люди 
могли спокойно общаться... Не надо нагнетать 
и усугублять обстановку. Что, у нас было мало 
различных вирусов?»

Примером западения и адекватности, и актив-
ности можно считать следующий случай наблю-
дения. В небольшом, плохо проветриваемом 
магазине по продаже медтоваров скопилась оче-
редь. Часть людей без масок. Раздается звонок 
по смартфону одному из стоящих в очереди лю-
дей. Он без маски, начинает очень громко разго-
варивать. Сначала разговор идет о каких- то об-
щих делах, но потом он сообщает собеседнику 
«у меня заболела ковидом жена, однако я нашел 
ей хорошего фтизиатра с большим стажем ра-
боты в военном учреждении, где я раньше ра-
ботал сам… думаю, вытянет». Очередь, слы-
ша эти слова, начинает беспокоиться. Один 
из пожилых обращается: «Вы хотя бы надели 
маску». В ответ слышится: «Я что, выгляжу 
больным?» Пожилой: «...но вы же сказали, что 
у вас больная жена, значит, вы потенциальный 
носитель инфекции». Бросив неприязненный 
взгляд на пожилого, говоривший по телефону 
взял маску, которую предложил продавец, од-
нако надевать её не стал — просто держал её 
в руках, ожидая, пока его обслужат, и с недо-
вольным видом покинул помещение.

В данном случае человек не понимает или 
не желает понять, что он несет угрозу заражения 
другим людям, не говоря уже о полном неуважении 
к окружающим. И таких потенциальных распо-
странителей инфекции немало. Они часто уверены 
в своей правоте и не реагируют на замечания.

Кроме того, существуют пожилые, которые всё 
правильно понимают, но ничего не предпринимают 
для выполнения требований коронавирусной ситу-
ации. Пожилая — в прошлом высококвалифици-
рованный профессионал с ученой степенью — ни-
как количественно не скорректировала в период 
пандемии своих шопинговых привычек и продол-
жала походы по магазинам, которые оставались 
открытыми на период карантина, не пользуясь 
средствами индивидуальной защиты. Такой тип 
поведения, кроме того, может характеризоваться 
стремлением «закрыться» от ситуации. «Я просто 
ничего не хочу слышать об этом коронавирусе». 
«Если не буду бояться, то и не заболею».

Некоторые, наоборот, настолько напуганы, 
что сидят дома и вообще боятся выйти из дома. 
«Из квартиры не выхожу совсем, дочка остав-
ляет продукты за дверью, не видела ее уже 
три месяца». «Очень боюсь выйти из квартиры 
даже вынести мусор».

Еще одним параметром, влияющим на труд-
ности адаптации пожилых, является повышенная 
тревожность ввиду нарастания разобщенности 
людей и атомизация общества. Ограничения для 
пожилых в личном общении в этой ситуации не-
избежны и это повышает дискомфорт, снижает 
адаптацию и повышает тревожность. «Боишься 
поговорить со знакомыми при встрече, сесть 
на скамейку на улице для отдыха». «Теперь 
нельзя ни обнять близких, если с ними не про-
живаешь, ни поцеловать внука или подругу при 
встрече по русскому обычаю, даже руку пожать 
нельзя». «Шарахаюсь от прохожих, не поль-
зуюсь лифтом, хотя сердце выскакивает, ког-
да поднимаюсь по лестнице». «У человечества 
иммунитета практически нет, поэтому любая 
инфекция губительна. Кроме того, запущены 
глобальные программы уничтожения человека, 
а это может привести к любым бедствиям. 
Я не выхожу из дома, мою руки все время, даже 
форточку боюсь открывать».

Ко всему этому, взаимоответственность раз-
ных возрастных групп друг перед другом в новых 
условиях пока не сложилась. Молодежь, как вы-
яснилось, чаще пожилых нарушает требования са-
моизоляции, масочно-перчаточного режима и их 
жертвами нередко становятся именно пожилые. 
В СМИ даже появились термины «коронавирус-
ный диссидент» и «коронавирусный терроризм», 
подхваченные общественным сознанием, когда не-
долечившиеся больные и бессимптомные носители 
вируса находятся в общественных местах без масок, 
перчаток, не выдерживают дистанцию и могут за-
разить остальных, прежде всего пожилых. Иногда 
это происходит непроизвольно. «Соседка поцело-
вала внучку при встрече и заболела, а внучке — 
ничего, хотя у нее оказался ковид».

С течением времени люди устали, перестали 
реагировать на предупреждения, недооценивают 
опасность, следуют личным мотивам (спешка, не-
верие, наплевательское отношение). СМИ и ин-
тернет в целом приучают к мысли, что, в принципе, 
переболеют все, и некоторые придерживаются мне-
ния, что чем раньше, тем лучше, несмотря на мне-
ние эпидемиологов, что вирус со временем может 
терять агрессивность и в этом случае последствия 
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могут быть не столь серьезными. К тому же, 
в СМИ постоянно повторяется информация о ко-
личестве выздоровевших, что расслабляет аудито-
рию. На самом деле, понятие «выздоровевший» 
крайне относительное, поскольку ковид оставляет 
серьезные осложнения многих систем организма, 
таких как дыхательная, с рубцами на легочной 
ткани, сердечно-сосудистая система, мочеполовая 
система и даже ЦНС. К тому же, нет долгосроч-
ных наблюдений над состоянием здоровья тех, кто 
перенес вирус в легкой степени или даже бессим-
птомно.

Влиянию СМИ в период пандемии уделя-
ется достаточно большое внимание в литературе 
[18, 20, 28]. Отношение же пожилых к СМИ 
самое различное — от полной веры до самой рез-
кой критики. «Верю — я не думаю, что СМИ 
будет обманывать в этом. Слежу за новостя-
ми в стране и мире». «Многие привыкли верить 
телевизору и официальным СМИ, послушны, 
боятся всего и всех». «Доверяю СМИ, но не всей 
информации. Не всю правду нам рассказыва-
ют!». «СМИ не доверяю. Мне кажется, цифры 
сильно приуменьшены, и заболевших с умер-
шими намного больше». «Стараюсь использо-
вать разные источники информации, анализи-
рую официальные данные. Понятно, что там 
не всегда концы с концами сходятся, но тенден-
цию, тем не менее, проследить можно». «А как 
может население ответственно подходить 
к этим мерам, если ТВ-программы первых кана-
лов — Малышева со своим «Здоровьем», разные 
Круглые столы и другие — наперебой утвержда-
ли, что вирус не так уж и опасен, маски излиш-
ни. Видя такую несогласованность рекоменда-
ций, многие просто перестали соблюдать даже 
минимальные меры предосторожности». «В по-
следнее время не интересуюсь информацией, по-
тому что не доверяю СМИ». В соцсетях появил-
ся призыв не носить маски вообще, поскольку их 
ношение свидетельствует о «рабском подчинении» 
власти, а пандемия — это как раз ее «придумка». 
Реакции на эту информацию со стороны самой вла-
сти пока не наблюдается. Увещеваний и уговоров 
в этом случае явно недостаточно.

Новую опасность представляют и начинающие 
снова возвращаться туристы, заблокированные 
пандемией за границей, и те, кто уезжал в начале 
августа 2020 г. как в другие российские регионы, 
так и за границу, и возвращаются к началу учеб-
ного года.

После спада заболеваемости в России 
и Санкт- Петер  бурге в умах и поведении населе-
ния, включая пожилых, наблюдается «расслаблен-
ность». В местах скопления людей — магазинах, 
аптеках, транспорте, различных салонах по обслу-
живанию населения — служащие «забывают» или 
не имеют возможности напоминать посетителям 
о ношении масок, перчаток и соблюдении необходи-
мой дистанции. Только некоторые фирменные ма-
газины вверили в обязанность охранникам на входе 
следить за соблюдением карантинных мер. В обыч-
ных продовольственных магазинах часто ни касси-
ры, ни покупатели, ни служащие масок и перча-
ток не носят или спускают маски на подбородок 
и не пользуются перчатками. Пока противовирус-
ное поведение хотя и включено в их должностные 
обязанности, но при отсутствии должного контроля 
по его выполнению пробуксовывает. В метро часто 
не требуют надевать маски, хотя служба охраны, 
стоящая на входе, могла бы просто не пропускать 
людей без масок, как и кондукторы в наземном 
транспорте, или хотя бы напоминать о необходи-
мости их ношения. Все реже и реже можно увидеть 
людей в масках в транспорте, особенно молодых.

На пути приобщения к жизни в новой реаль-
ности у пожилых возникает много абсолютно но-
вых психологических и социальных задач. Обучать 
пожилого человека их решению должны специа-
листы, такие как психологи, медики, социальные 
работники. Механическое выполнение требова-
ний самоизоляции без дополнительных мер ведет 
к обез движенности, гиподинамии, угасанию цело-
го ряда жизненно важных функций. В этом слу-
чае старики могут оказаться на больничной койке 
из- за прогрессирования хронических заболеваний 
или превратиться в отверженных, на возможность 
чего справедливо указывает В. Н. Анисимов [1].

«Только недавно удалось убедить свою 
80-летнюю подругу начать выходить на ули-
цу — она целый месяц сидела дома» — пожало-
валась одна из пожилых на свою соседку.

«Четыре месяца просидела на диване перед 
телевизором, теперь болит тазобедренный су-
став, врачи пугают операцией по замене, при-
ходится принимать обезболивающие». «Сидел 
дома все время пандемии, почти не двигался, 
теперь каждый шаг с одышкой, выхожу толь-
ко с женой, на короткое время, и то со складным 
стулом». «Боюсь выходить на улицу, все ка-
жутся больными, мою руки каждые 10–15 ми-
нут, все протираю в доме антисептиками каж-
дый час».
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Если пожилой человек утрачивает самостоя-
тельность, критичность и способность корректи-
ровать обрушивающийся на него поток информа-
ции СМИ, то часто слишком буквально понимает 
советы и рекомендации по самосохранению, чем 
причиняет себе вред. Отсутствие соответствующих 
разъяснений для этой уязвимой группы можно счи-
тать проявлением эйджизма, поэтому необходимо 
обязать специалистов заниматься таким разъясне-
нием, а не отмахиваться от пожилых, списывая все 
на недостаток времени.

Среди полярных групп, адекватно понимаю-
щих и соблюдающих ограничительный режим, 
неадекватно реагирующих и его не соблюдающих 
в достаточной мере, по нашей выборке домини-
руют группы с адекватным пониманием ситуации 
пандемии. Большинство респондентов относятся 
к промежуточному типу адекватно реагирующих, 
но неактивных (таблица).

В зависимости от ситуации, респонденты могут 
переходить из одной группы в другую по показате-
лю адекватности.

В ходе пандемии многие из пожилых ожидали 
материальную помощь от государства по приме-
ру денежных выплат семьям с детьми для приоб-
ретения защитных средств. Некоторые обраща-
лись за такой материальной помощью в Комитет 
по социальной политике Санкт-Петербурга. 
Исследование этих обращений показало, что чаще 
всего это были неработающие одиноко проживаю-
щие женщины 65–74 лет с небольшим месячным 
доходом (до 12 тыс. руб.)1. Надо отметить, что ма-
териальная помощь обращавшимся была оказана.

Вместе с тем, одни «мягкие» меры вряд ли смо-
гут внедрить в сознание горожан мысль о том, 
что прервать цепь заражений можно только при 
соответствующем соблюдении карантинных мер. 
Необходимы более жесткие мероприятия по кон-
тролю соблюдения охранительных мер в совокуп-
ности с доступным для пожилых разъяснением 
меняющейся вирусной ситуации, а также уже име-
ющихся и вновь возникающих рисков.

Социальная среда в ситуации коронавируса
Социальную среду в ситуации пандемии пред-

ставляют дальняя и ближняя среда — государство, 
социальные службы, семья, соседское и профес-
сиональное окружение, система образования, сре-
да местного сообщества и т. д. Коронавирусная 

1 Данные Комитета по социальной политике администрации 
Санкт- Петербурга (июнь 2020 г.).

ситуация проникла во все эти среды, накры-
ла, уравняла всех включенных в неё субъектов. 
Разные возрастные группы оказались в ситуации 
одинакового повышенного риска. Однако рассчи-
тывать на поддержку этих сред они могут в разной 
степени и в разных формах.

Государство представлено для пожилого Коми-
тетом по социальной политике и различными со-
циальными службами на местах и Комитетом 
по здравоохранению с поликлиниками и врачами 
общей практики по первому обращению. В некото-
рых районах Санкт-Петербурга терапевты обзва-
нивали пожилых, прикрепленных к поликлинике, 
чтобы выяснить их самочувствие и нет ли у них 
признаков коронавируса. В каждом из 18 районов 
города имеются сложившиеся комплексные цен-
тры социального обслуживания, работающие с по-
жилыми и инвалидами, чья поддержка могла бы 
помочь пожилым преодолеть трудности коронави-
русной ситуации, однако они работают только с ра-
нее прикрепленными пожилыми. Насколько долж-
на бы была измениться деятельность этих центров 
и в целом социальных служб в условиях пандемии?

Что касается Комитета по социальной политике 
Санкт-Петербурга, то им осуществлены две еди-
новременные денежные выплаты пожилым: за со-
блюдение масочного режима в размере 800 руб. (ре-
жим был введен в Санкт-Петербурге с 12.05.2020 
по 31.05.2020; за соблюдение режима самоизоля-
ции в размере 2 000 руб. (неработающим пожи-
лым). Тем не менее, эти весьма скромные меры ма-
териальной поддержки потребовали преодоления 
большого числа бюрократических препятствий. 
К тому же, при их реализации выяснилось, что 
выплатами не могут воспользоваться военные пен-
сионеры из-за межведомственной разобщенности. 
Что же касается изменения регламента деятель-
ности социальных служб, привнесения в их работу 
новых технологий, учитывающих специфику коро-
навирусной ситуации, то здесь существенных из-
менений не произошло.

Не изменились (на август 2020 г.) должност-
ные обязанности социальных работников — они 
как делали акцент на разносе еды и таблеток, так 
и продолжают это делать. Мы не говорим, что 

Распределение респондентов по типам реакции 
на коронавирус, %

Адекватная 
и активная

Адекватная 
и неактивная

Неадекватная 
и активная

Неадекватная 
и неактивная

17 65 7 11
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это плохо, но это могут делать и другие службы, 
скажем, те же торговые сети, а социальный работ-
ник должен помогать пожилым осваивать новые 
(учитывающие их индивидуальные особенности) 
технологии выдерживания самоизоляции, помо-
гать раскрыться творческим наклонностям пожи-
лых, чтобы скрасить вынужденное затворничество 
и т. п. Социальные работники должны выступать 
в роли действительного, а не формального защит-
ника интересов пожилых. Роль защитника — одна 
из основных ролей социального работника, одна-
ко эта роль пока не исполняется, есть лишь сле-
дование трафаретным шаблонам. В связи с этим 
имеются основания говорить о слабой готовности 
социальных служб к продуктивной и обогащен-
ной новым содержанием работе в условиях ко-
ронавируса. К тому же, родственники клиентов 
социальных работников часто жалуются на отсут-
ствие за ними систематического контроля и прием 
на работу в качестве социальных работников лиц, 
не прошедших надлежащей подготовки и не имею-
щих соответствующего образования. Немало заме-
чаний высказывается и в адрес сиделок, которые 
за время своего дежурства с пожилыми «умудря-
ются» неоднократно отлучаться на другие работы, 
заниматься своими делами, посещать торговые 
и другие центры и т. д. Следует, тем не менее, от-
метить и определенный уровень опасности для со-
циальных работников по обслуживанию пожилых 
в новых условиях, который им пока не компенсиру-
ется, кроме масок и перчаток.

Важнейшая поддерживающая среда для по-
жилых — их собственная семья. Однако и здесь 
ситуация очень неоднозначная, поскольку семьи 
очень разные. Максимальной поддерживающей 
силой обладает семья, в которой все члены, сохра-
нив здоровье, стараются поддерживать друг друга, 
вести здоровый образ жизни, практикуют физиче-
ские упражнения и т. д. Роль заботливых близких 
родственников для пожилых очень велика.

Однако существуют и другие типы семей, в ко-
торых близкие находятся в других регионах или 
за рубежом и не могут осуществлять необходимую 
помощь или им просто нет дела до своих стариков. 
Есть типы семей, в которых имеется токсикоман, 
изводящий всю семью. Ни о какой поддержке 
пожилого в этом случае не может быть и речи. 
Социальные участковые, которые должны выяв-
лять пожилых, требующих помощи, и социальные 
службы, обязанные дифференцировать виды услуг 
применительно к разным типам семей, пока реаль-
ного успеха не имеют.

Перенасыщенность людьми, строительных 
объектов городской среды, особенно в спальных 
районах, крайне негативно влияют на распростра-
нение коронавируса, повышая количество контак-
тов из-за концентрации людей на ограниченных 
пространствах, например, приводит к конфликтам 
в лифтах высотных домов между теми, кто но-
сит и не носит маски. Пожилые часто опасаются 
пользоваться лифтами и поднимаются пешком, не-
смотря на противопоказания. Плодить и дальше 
«человеческие муравейники» в Санкт-Петербурге 
в условиях пандемии вряд ли оправдано, однако 
строительный бизнес не пойдет на какие-либо кор-
рективы.

Нарушения оказались присущи и целому 
ряду социальных объектов — некоторые сало-
ны, парикмахерские, ателье, центры обслужива-
ния продолжали нелегально работать и в период 
официального запрета. Нередкими были (в июне–
августе 2020 г.) и массовые нарушения коро-
навирусного режима в парках и на территориях 
некоторых пригодных для купания водоемов. В го-
роде существенно выросло потребление алкоголя. 
Драма городской власти в том, что она не знает, 
как справиться с создавшейся ситуацией. Видя 
общую расслабленность и понимая её преждевре-
менность, власть склонна обвинять горожан в том, 
что именно из-за нарушения ими режима самоизо-
ляции город, выйдя на плато, долго не мог начать 
спускаться с него, а цифры летальности от коро-
навируса начали прыгать уже в первую неделю 
снятия большинства ограничений (29–30.07 — 
0 чел.; 31.07 — 20 чел.; 1.08 — 9 чел.; 2.08 — 
4 чел., 3.08 — 22 чел.). Тем не менее, власть горо-
да настойчиво ищет средства и технологии влияния 
на общую беспечность горожан. Возможности для 
этого у неё есть.

Одним из удачных примеров эффективно-
сти действия властей является задействованность 
громкоговорителей МЧС с частыми напомина-
ниями о необходимости самосохранительного по-
ведения, включавшихся в 11.00 и повторявших-
ся каждые 2–3 ч с начала пандемии до начала 
июля 2020 г. Они хорошо себя зарекомендовали 
за счет своей громкости и понятности сообщений. 
Рекомендации доходили буквально до каждого 
горожанина, проникая и сквозь стены квартир, 
заставляя рефлексировать информацию. Эффект 
от них был налицо: люди им внимали, их вклю-
чение, громкий звук говорили о серьезности си-
туации. Вероятно, надо было бы продлить их дей-
ствие именно в условиях потери чувства опасности 
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на этапе плато и снижения заболеваемости, чтобы 
люди, особенно пожилые, не теряли бдитель-
ность. Нельзя не отметить и появление бесплатной 
телефонной горячей линии, но ее популяризации 
не было уделено достаточно внимания, и большин-
ство горожан, в особенности пожилые, не пользо-
вались ее услугами в самый острый период. Важно 
наладить обучение пожилых рациональному, про-
дуктивному проведению режима самоизоляции, 
профилактике возникающих при этом наиболее 
типичных ошибок. Именно городские СМИ могли 
бы взять на себя такие функции.

В силах власти поднять административную 
ответственность руководителей организаций и ве-
домств, в которых есть скопления людей, за нару-
шение мер безопасности. Можно привлечь и потен-
циал поднявшихся добровольческих, волонтерских 
движений к соблюдению режима самоизоляции, 
пропаганде его необходимости среди всех групп 
населения. Следует также поднять роль некоммер-
ческих организаций и наладить их продуктивное 
взаимодействие с государственными социальными 
службами, тем более что они хорошо зарекомен-
довали себя в период пандемии. Борьба с корона-
вирусом — дело не только государства, но и всего 
общества.

Для сохранения баланса мягких и жестких 
мер по регулированию самоограничительного по-
ведения горожан следует организовать широкие 
общественные обсуждения, привлечь потенциал 
многочисленных городских вузов, задействовать 
уличную и транспортную рекламу. Это, разумеет-
ся, лишь некоторые из имеющихся у власти воз-
можностей в сохранении достигнутого снижения 
заболеваемости и смертности в городе и превенции 
вполне возможной второй волны.

Регуляторы включения пожилых 
в социальную среду

По поводу регуляторов включения населения 
в социальную среду в период коронавируса в адми-
нистрации и Роспотребнадзоре города было боль-
ше всего дискуссий, предложений различных мер 
по ограничению или стимулированию активности 
населения, включая пожилых, — от весьма жест-
ких в период подъема пандемии до относительно 
мягких. Жесткие меры, как известно, были в пол-
ной мере реализованы в Москве, более мягкие — 
в Санкт-Петербурге. Жесткие, хотя и вызывали 
протесты определенных социальных групп, дока-
зали свою эффективность, мягкие — привели к не-
которой расслабленности людей, но давали опре-

деленные свободы. Тем не менее, доминирование 
только мягких мер, порождая нарастающую у насе-
ления безответственность, ведет к тому, что власть 
фактически рискует получить новую волну коро-
навируса. Мягкие регуляторы рассчитаны, прежде 
всего, на высокую сознательность и ответствен-
ность как во взаимодействии разных возрастных 
групп, так и отдельных индивидов друг перед дру-
гом со взаимным контролем, что в условиях города 
далеко не всегда имеет место. Факты свидетель-
ствуют о том, что люди вообще, несмотря на чрез-
вычайно высокую рискогенность ситуаций, отнюдь 
не всегда готовы отказываться от рискованных 
форм поведения, предпочитая вытеснять негатив 
из своего сознания, замещая его различными ми-
фами, тем самым сохраняя резон придерживаться 
прежних поведенческих стереотипов. «Помогать» 
отказаться от этих стереотипов должны новые 
формы регуляторов. Любые новые формы регуля-
ции обязательно должны преломляться во внут-
реннем мире людей с позиций их жизненных сил 
и ресурсов, в особенности это касается пожилых. 
Эти формы должны быть индивидуализированы 
по отношению к разным подгруппам пожилых.

Формирование регуляторов включения в соци-
альную среду должно начинаться с корректировки 
уже существующих правовых норм и ограничений 
и добавления к ним того, что диктуется корона-
вирусной ситуацией. Новые скорректированные 
нормы должны соответствовать принципам мо-
рали и адаптировать к ним общественное мнение. 
Однако известно, что и новые правовые нормы, 
и общественное мнение в естественных условиях 
формируются достаточно долго. При этом сама 
экстренность ситуации естественным образом по-
вышает возможность ошибок, просчетов в форми-
ровании этих норм.

Избежание ошибок при формировании новых 
регуляторов может скомпенсировать компетент-
ность власти через привлечение специалистов, 
научных кругов и общественных обсуждений. 
В Санкт-Петербурге большое число вузов и на-
учных центров, способных принять участие в фор-
мировании и корректировке специфических для 
коронавирусной ситуации регуляторов поведения 
горожан. Вместе с тем, новые регуляторы форми-
руются не только местной, но и федеральной вла-
стью с учетом специфики ситуации в конкретном 
регионе страны. При этом надо сознавать, что 
они могут приходить в противоречие с прежни-
ми стерео типами поведения на местах, интереса-
ми местного бизнеса и планами администрации. 
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Поэтому новые регуляторы могут не приниматься 
определенными социальными группами. Для пре-
одоления таких противоречий необходим непро-
стой путь комплектации регуляторов, их принятия 
общественной моралью и общественным сознани-
ем и далее малым и средним бизнесом. Часто роль 
этих регуляторов недооценивается, а их значимость 
заглушается хором возмущающихся и негодующих. 
Тем не менее, приоритетная роль таких новых ре-
гуляторов неоспорима и ее ещё предстоит осознать. 
Они должны быть выше интересов отдельных лич-
ностей, социальных групп и бизнес-сообществ. 
Существо таких регуляторов должны составлять 
выработанные городской властью и законодатель-
но закрепленные нормы, а также принятый в ходе 
широких общественных дискуссий баланс жестких 
и мягких мер, на которые должны ориентироваться 
как пожилые, так и другие возрастные группы.

Трудно пока судить, в какой мере властные 
струк туры Санкт-Петербурга используют все име-
ющиеся в их распоряжении ресурсы для форми-
рования новых регуляторов включения пожилых 
в социальную среду и предотвращения новых волн 
пандемии.

Заключение

Проведенный обобщающий анализ по реакции 
пожилых на ситуацию коронавируса и вынужден-
ную самоизоляцию показывает, что только часть 
пожилых достигает приемлемого баланса в соот-
ношении своих интересов с требованиями коро-
навирусной ситуации. Часть пожилых соблюдали 
все требования, но пострадали соматически и пси-
хологически за счет низкой двигательной актив-
ности, часть — не поступились привычными, сте-
реотипными формами поведения даже под напором 
коронавирусной ситуации, часть — «спрятались 
в раковину». Судить о конкретной численности 
описанных подгрупп пожилых ввиду высокой 
динамичности и изменчивости ситуации пока за-
труднительно. Тем не менее, большинство пожи-
лых по результатам исследования адекватно вос-
принимают угрозу пандемии, используют средства 
индивидуальной защиты, но недостаточно активно 
занимаются профилактикой соматических заболе-
ваний и психологических состояний, вызванных 
самоизоляцией.

В целом констатирована недостаточная адапти-
рованность пожилых к жестким требованиям коро-
навирусной ситуации, неполноценность окружаю-
щей их социальной среды и регуляторов включения 

пожилых в эту среду. Идет формирование этой си-
стемы, причем ее становлению мешает целый ряд 
факторов. Это и естественное тяготение пожилых 
людей к прежним паттернам поведения, и отсут-
ствие в социальной среде эффективных средств 
убеждения людей в рискогенности ситуации, и от-
сутствие коррекции преждевременной расслаблен-
ности людей, и несформированность четкой про-
граммы информирования населения, и недостаток 
взаимной ответственности возрастных и социаль-
ных групп.

По отношению и к пожилым, и к социальной 
среде, и к новым регуляторам включения пожилых 
в эту среду возникает целый комплекс нерешенных 
задач.

В отношении пожилых — это достижение ба-
ланса между интересами пожилых в самосохране-
нии и требованиями коронавирусной среды через 
технологии обучения пожилых рациональному по-
ведению в условиях самоизоляции, поднятию уров-
ня их культуры и эффективность их обслуживания 
социальными службами, а также использование 
всех возможных ресурсов городской социальной 
среды для преодоления «расслабленности».

По отношению к социальной среде — это обо-
гащение деятельности обслуживающих пожилых 
социальных служб новым, коронавирусным содер-
жанием, включающим расширение регламента их 
деятельности; повышение протекторных функций; 
поднятие ответственности руководителей торговых 
и обслуживающих организаций за нарушение посе-
тителями самоизоляционного режима и требование 
им самим обеспечивать посетителей защитными 
средствами; более полноценное использование по-
тенциала добровольческих и волонтерских движе-
ний для помощи и контроля за соблюдением необ-
ходимого режима; привлечение ресурсов МЧС для 
поддержания этого режима и профилактики общей 
расслабленности горожан; поднятие роли неком-
мерческих организаций в борьбе с коронавирусом 
и т. д.

По отношению к регуляторам — это интен-
сификация поиска отвечающих специфике куль-
турного пространства Санкт-Петербурга мягких 
и жестких регуляторов поведения горожан, поиск 
их баланса, привлечение для этого поиска потенци-
ала вузов и научных центров города, который пока 
использовался недостаточно.

Констатируемый уровень адаптированности 
пожилых к ситуации коронавируса не выглядит 
странным или малоприемлемым, поскольку фор-
мировался в условиях чрезвычайной ситуации, 
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реакция на которую развертывалась по принципу 
«тушения пожара». Вовлеченные в ситуацию пан-
демии акторы просто не могли продемонстрировать 
максимальную адаптированность к коронавирус-
ной ситуации за столь короткое время.

Таким образом, обобщенный анализ сложив-
шейся ситуации с пандемией в Санкт-Петербурге 
показывает, что процесс адаптации пожилых нахо-
дится в динамике и детерминирован всеми основ-
ными акторами, однако требуется постоянный мо-
ниторинг для коррекции их деятельности, который 
наиболее эффективен при целостном подходе.

Конфликт интересов отсутствует.

Литература
1. Анисимов В. Н. Почему наши старики превратились 

в отверженных: интервью Росбалту 10.06.2020. https://www.
rosbalt.ru/russia/2020/06/10/1848278.html

2. Абрамов А. В., Багдасарян В. Э., Бышок С. О. и др. 
Пандемия COVID-19: конец привычного мира? // Вестн. Мос-
ков ского гос. областного ун-та. 2020. № 2. С. 3–83.

3. Багреева Е. Г. Философия культуры, образования 
и права: уроки COVID-19 // Науч. горизонты. 2020. № 6 (34). 
С. 5–20.

4. Барбараш О. Л., Каретникова В. Н., Кашталап В. В. 
и др. Новая коронавирусная болезнь (covid-19) и сердечно-
сосудистые заболевания // Комплексные пробл. сердеч.-
сосуд. заболеваний. 2020. Т. 9. № 2. С. 17–28.

5. Белопасов В. В., Яшу Я., Самойлова Е. М., Бакла-
ушев В. П. Поражение нервной системы при СOVID-19 // 
Клин. практика. 2020. Т. 11. № 2. С. 60–80.

6. Буряк В. В. Пандемия COVID-19, инфопаника и постви-
русная экономика // Бенефициар. 2020. № 77. С. 35–39.

7. Валуйская А. Д. Влияние COVID-19 на российскую эко-
номику // Наука XXI века: актуальные направления развития. 
2020. № 1–1. С. 260–263.

8. Воденко К. В., Самыгина Л. В., Самыгин П. С., Самы-
гин С. И. Социальная атомизация в России в период пан-
демии коронавируса: особенности проявления и перспек-
тивы преодоления // Вестн. Южно-Российского гос. тех. 
ун-та (Новочеркасского политехнического института). 
Серия «Социально-экономические науки». 2020. Т. 13. № 2. 
С. 100– 107.

9. Давтян Д. В., Чобанян А. К. Некоторые вопросы уголов-
ной ответственности за распространение вируса КОВИД-19 // 
Вопр. рос. юстиции. 2020. № 6. С. 358–363.

10. Доброхлеб В. Г. Современная пандемия и риск роста 
социальной изоляции пожилых людей // Науч. обозрение (се-
рия 1 «Экономика и право»). 2020. № 3. С. 166–173.

11. Ениколопов С. Н., Бойко О. М., Медведева Т. И. и др. 
Динамика психологических реакций на начальном этапе 
пандемии COVID-19 // Психол.-педагог. исследования. 2020. 
Т. 12. № 2. С. 108–126.

12. Жмеренецкий К. В., Сазонова Е. Н., Воронина Н. В. 
и др. COVID-19: только научные факты // Дальневосточный 
мед. журн. 2020. № 1. С. 5–22.

13. Зюкин Д. В. COVID-19 или рестарт экономики // Наука 
и практика регионов. 2020. № 1 (18). С. 74–80.

14. Карамнова Н. С., Драпкина О. М. COVID-19 и пита-
ние: новые акценты, прежние приоритеты (обзор рекомен-
даций) // Кардиоваскулярная тер. и проф. 2020. Т. 19. № 3. 
С. 327–330.

15. Келасьев В. Н., Первова И. Л. Пожилые и государ-
ство: специфика взаимоотношений в современной России 

на примере пожилых жителей Санкт-Петербурга // Успехи 
геронтол. 2017. Т. 30. № 6. С. 794–801.

16. Коронавирус как миропреобразующий фено-
мен? // Изв. Иркутского гос. ун-та (серия «Политология. 
Религиоведение»). 2020. Т. 32. С. 4–6.

17. Лопата Л. А. COVID-19 как политический триггер // 
Власть. 2020. Т. 28. № 2. С. 292–294.

18. Майнас Р. И. Влияние блоггинга на россиян в услови-
ях пандемии 2020 г. // Науч. электрон. журн. Меридиан. 2020. 
№ 12 (46). С. 93–95.

19. Маликова Т. В., Новикова Т. О., Пирогов Д. Г., Мурза-
Дер Г. А. Отчет по результатам опроса «социокультурные 
представления о коронавирусной инфекции (COVID-19)» // 
Психология человека в образовании. 2020. Т. 2. № 1. 
С. 119– 122.

20. Малькова В. К. Коронавирус в российском информа-
ционном пространстве // Вестн. антропологии. 2020. № 2 (50). 
С. 206–224.

21. Михайловская Т. В., Яковлева Н. Д., Сафронов М. А., 
Харламова Я. И. Потенциальное влияние COVID-19 на сер-
дечно-сосудистую систему // Физическая и реабилитацион-
ная мед. реабилитация. 2020. Т. 2. № 2. С. 133–139.

22. Островский Д. И., Иванова Т. И. Влияние новой ко-
ронавирусной инфекции COVID-19 на психическое здоровье 
человека (обзор литературы) // Омский психиатр. журн. 2020. 
№ 2-S1 (24). С. 4–10.

23. Паздникова Н. П., Глазкова Н. Г., Буреш Д. С. 
COVID-19: Влияние нового типа коронавирусной инфекции 
на национальную экономику // Экономика: вчера, сегодня, 
завтра. 2020. Т. 10. № 2–1. С. 169–177.

24. Первичко Е. И., Митина О. В., Степанова О. Б. и др. 
Восприятие COVID-19 населением России в условиях панде-
мии 2020 года // Клин. и специальная психол. 2020. Т. 9. № 2. 
С. 119–146.

25. Пизова Н. В., Пизов А. В. Депрессия и посттравмати-
ческое стрессовое расстройство при новой коронавирусной 
инфекции // Леч. дело. 2020. № 1. С. 82–88.

26. Похилько А. Д., Шабашова Н. М. Изменения обще-
ственного сознания под влиянием современной пандемии // 
Гуманитарные и социальные науки. 2020. № 2. С. 75–81.

27. Розанов В. А. Насущные задачи в сфере суицидальной 
превенции в связи с пандемией COVID-19 // Суицидология. 
2020. Т. 11. № 1 (38). С. 39–52.

28. Саркисьянц В. Р., Резуненко И. В. К вопросу 
о со циальном аспекте видеорекламы в период пандемии 
COVID-19 // Тенденции развития науки и образования. 2020. 
№ 63–8. С. 47–51.

29. Соловьева Н. В., Макарова Е. В., Кичук И. В. «Корона-
вирусный синдром»: профилактика психотравмы, вызванной 
COVID-19 // Рус. мед. журн. 2020. Т. 28. № 9. С. 18–22.

30. Струк Е. Н. Феномен социальной компетентно-
сти в условиях режима самоизоляции в период пандемии 
COVID-19 // Социальная компетентность. 2020. Т. 5. № 2 (16). 
С. 271–280.

31. Хван В. И. Особенности организации общественного 
питания во время пандемии // Матрица науч. познания. 2020. 
№ 6. С. 300–304.

32. Шабунова А. А. Здоровье и самосохранительное по-
ведение населения в контексте COVID-19 // Социальное про-
странство. 2020. Т. 6. № 3. С. 1.

33. Armitage R., Nellums L. B. COVID-19 and the conse-
quences of isolating the elderly // Lancet Publ. Hlth. 2020. Vol. 5. 
№ 5. P. E 256.

34. Brooke J., Jackson D. Older people and COVID‐19: 
Isolation, risk and ageism // J. clin. Nursing. 2020. Vol. 29. 
Р. 2044–2046.

35. Jawaid A. Protecting older adults during social distancing // 
Science. 2020. Vol. 368 P. 145.



1026

В. Н. Келасьев, И. Л. Первова

36. Li H. O.-L., Huynh D. Long-term social distancing during 
COVID-19: A social isolation crisis among seniors? // CMAJ. 2020. 
Vol. 192. № 21. E 588.

37. Lippi G., Henry B. M., Bovo C., Sanchis-Gomar F. Health 
risks and potential remedies during prolonged lockdowns for coro-

navirus disease 2019 (COVID19) // Diagnosis. 2020. Vol. 7. № 2. 
P. 85–90. https://doi.org/10.1515/dx-2020-0041

Поступила в редакцию 27.08.2020
После доработки 29.09.2020

Принята к публикации 05.10.2020

Adv. geront. 2020. Vol. 33. № 6. P. 1016–1026

V. N. Kelasev, I. L. Pervova
ADAPTATION OF ELDERLY PETERSBURGERS TO THE SITUATION OF THE CORONAVIRUS PANDEMIC

Saint-Petersburg State University, 7–9 Universitetskaya emb., St. Petersburg 199034, e-mail: pervovai@mail.ru
The elderly’s adaptation to the situation of coronavirus pandemic is described in the paper from the 

standpoint of a holistic approach. This includes the interaction between the elderly person, the social 
environment in which he/she is included in one form or another, and the regulators of this interaction. 
The purpose of the research was to identify the degree of main actors’ readiness to achieve the required 
balance of an elderly person’s interests in self-preservation and the requirements of the coronavirus en-
vironment In Saint-Petersburg. The typology of the elderly according to their adaptation to the conditions 
of the pandemic is presented. It was found that a signifi cant part of the elderly did not suffi ciently adapt 
to the conditions of self-preservation, therefore, technologies for teaching the elderly to rational behavior, 
optimization of the social and city environment, and improvement of their regulators are needed.
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Одной из самых уязвимых групп в период пан-
демии COVID-19 оказались пожилые люди. Это 
связано не только с опасностью самого заболе-
вания и его последствий, но и непосредствен-
но с условиями карантинных ограничений. На ма-
териалах 26 интервью с представителями старшего 
поколения 63–87 лет мы проанализировали, как 
переживали пандемию люди старшего возрас-
та в Санкт-Петербурге. Интервью были собраны 
в период с июля по сентябрь 2020 г. волонтерами 
старшего возраста (60+) общественной организа-
ции «Дом проектов» (Санкт-Петербург). Наиболее 
тяжело и критично информанты воспринимали 
необходимость самоизоляции в пределах кварти-
ры, невозможность совершать прогулки и поддер-
живать живое общение, недостаток проверенной 
и надежной информации. В части медицинского 
обслуживания многие вынуждены были отменять 
плановые визиты и обследования, откладывать 
на неопределенный срок операции, а также ис-
пытывали сложности с получением рецептурных 
лекарств, очков и стоматологической помощи. 
В качестве положительных эффектов самоизоля-
ции пожилые люди отмечали: установление более 
близких эмоциональных связей с родственниками; 
развитие молодежного волонтерского движения 
и помощи; освоение мобильных устройств и он-
лайн способов общения. Резюмируя, можно ска-
зать, что действующие в период «режима самоизо-
ляции» жесткие ограничения на выход из дома для 
пожилых, наряду с запугиванием «из телевизора», 
недостаток проверенной информации, а также 
ограничения доступа к медицинскому обслужива-
нию не соотносятся с понятием ответственной за-
боты государства по отношению к гражданам.

Ключевые слова: пандемия, пожилые во время 
пандемии, изоляция, карантин

Глобальная пандемия COVID-19 затронула 
все группы населения, но одной из самых уяз-
вимых оказались пожилые люди. И связано это 
не только с тем, что тяжесть заболевания и уро-
вень смертности у них оказались наиболее высоки-
ми, но и с последовавшими за этим карантинными 
мерами, приводящими порой к полной изоляции 
и стигматизации. По мнению исследователей, 
люди пожилого возраста «стали главными жерт-

вами не только самого SARS-CoV-2, но и мер, 
предпринимаемых против его распространения» 
[1]. Во многих странах действовали (и продолжа-
ют действовать) разные ограничительные и ка-
рантинные меры. В частности, в Великобритании 
создали специальную горячую линию для пожилых 
и объявили о создании масштабных волонтерских 
объединений. Но главный вопрос — гарантиру-
ют ли эти меры то, что ни один одинокий пожи-
лой человек не останется изолированным без по-
мощи на долгое время [6]? Поскольку пожилые 
люди были отнесены к группе риска, ограничения 
действовали и действуют непосредственно в их 
адрес — начиная от рекомендаций и заканчивая 
строгими запретами. Это усилило и без того не-
простое положение пожилых, в особенности тех, 
кто и до пандемии имел сниженную мобильность 
и ограниченный круг контактов. Современные об-
зоры обнаруживают пагубное влияние изоляции 
и одиночества на здоровье пожилых людей [7]. 
В условиях пандемии эти проблемы лишь усугуби-
лись. Социальные геронтологи еще в начале пан-
демии (март 2020 г.) сформулировали ключевые 
потенциальные риски, связанные с мерами в от-
ношении пожилых. Среди рисков были названы: 
отсутствие у старшего поколения доступа к каче-
ственной информации и ограничение их круга об-
щения; восприятие полисимэйкерами пожилых как 
гомогенной и проблемной группы; приоритет в ин-
тенсивном лечении более молодых [8]. В ходе пан-
демии можно было наблюдать широко развернув-
шийся в СМИ и социальных сетях эйджистский 
дискурс, включающий сообщения о брошенных 
постояльцах домов престарелых и скандальный тег 
#BoomerRemover, а также обсуждения более вы-
сокой ценности жизни молодых пациентов в срав-
нении с пожилыми [6]. Чрезмерное запугивание 
пожилых людей в СМИ и стигматизация их преи-
мущественно как «уязвимых» и «жертв» оказыва-
ют пагубное влияние на их психическое состояние 
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и здоровье, и с этим необходимо бороться, учиты-
вая возможность затяжного карантина [9].

В своем исследовании мы анализируем по-
ложение пожилых во время пандемии в России 
в условиях большого города (на примере Санкт-
Петербурга). Что касается условий, которые 
определяли «режим самоизоляции», то они были 
довольно жесткие. В Санкт-Петербурге, начи-
ная с 30 марта, законодательно было запрещено 
покидать дома людям старше 65 лет — за нару-
шение грозил солидный штраф [4]. Поддерживать 
связь с родственниками было рекомендовано 
дистанционно. Естественно, возник большой за-
прос на доставку продуктов и медикаментов. При 
этом многие пожилые не умеют пользоваться 
онлайн-сервисами доставки. В крупных россий-
ских городах для помощи одиноким пожилым ак-
тивизировались волонтерские движения разных 
форм — от соседских (помощь жителям подъезда) 
до волонтерских групп на базе государственных 
социальных сервисов. Наиболее заметным органи-
зованным движением в негосударственном секторе 
стала коалиция «Забота рядом», созданная альян-
сом «Серебряный возраст» и благотворительным 
фондом Тимченко. Коалиция объединяет НКО 
и добровольцев, помогающих пожилым в разных 
регионах. Сегодня там представлено 58 российских 
регионов1. Участники на онлайн-мероприятиях 
и в социальных сетях регулярно обмениваются 
опытом помощи и поддержки пожилых. На сайте 
коалиции размещены информационные материалы 
и рекомендации для разных групп (пожилых, со-
седских объединений, НКО и т. д.)2.

По поводу волонтерской помощи важно от-
метить, что о возможности такой помощи были 
информированы отнюдь не все пожилые. Кроме 
того, помощь волонтеров по понятным причинам 
часто сводилась к инструментальной поддержке 
(доставка продуктов и лекарств). Удовлетворить 
потребность в общении и оказать психологическую 
поддержку они не могли в силу необходимости со-
блюдать дистанцию.

В своем исследовании на материалах интервью 
в Санкт-Петербурге мы отвечаем на вопросы: как 
переживали пандемию люди старшего возраста; 
как они оценивают введенные ограничения и что 
было для них наиболее сложным в этот период.

1 https://silveragemap.ru/zabota-ryadom/
2 https://silveragemap.ru/zabota-ryadom/rekomendatsii/

Материалы и методы

Наше исследование базируется на материа-
лах интервью. Всего в период июль–сентябрь 
2020 г. волонтерами старшего возраста (60+) 
общественной организации «Дом проектов» 
(Санкт-Петербург) было собрано 26 интервью 
(письменные и аудио). Были проинтервьюи-
рованы 4 мужчины и 22 женщины 63–87 лет. 
Материал собирался в рамках проводимой кампа-
нии «Возраст требует действий в пандемию» под 
эгидой международной сети «Помощь пожилым» 
(HelpAge)3. Гайд интервью включал вопросы, свя-
занные с условиями, в которых пожилой человек 
проводил карантин, с изменениями в практиках по-
сещения общественных мест и общения, с оценка-
ми предпринимаемых властями мер и последствий 
пандемии и т. д. Результаты предварительного 
анализа мы сгруппировали по нескольким темати-
ческим блокам, выделенным на основе гайда и по-
лученных ответов.

Результаты и обсуждение

В каких условиях проходила самоизоляция 
и кто помогал

В нашей выборке были как одиноко прожи-
вающие пожилые, так и те, кто проживает в семье. 
Большинство информантов проводили карантин 
в городе, в собственных квартирах. В наиболее 
выигрышном положении оказались те, кто выехали 
за город или на дачу, поскольку там были возмож-
ности для прогулок на свежем воздухе. «Затем 
меня попросили побыть на даче, это в 40 км 
от города, где с апреля живут моя правнуч-
ка с няней (3 года). С тех пор я живу на даче, 
занимаюсь огородничеством (в радость), цве-
тами, кустами и ребенком» (интервью 12, 
Светлана Николаевна, 81 год4). Агентами помощи 
чаще всего выступали близкие родственники, сосе-
ди и социальные службы. Некоторые информанты 
отмечали, что им с доставкой продуктов помогали 
волонтеры. Услугами онлайн-доставки не пользо-
вался никто из наших информантов.

Пространственные ограничения
Наиболее значимым ограничением оказал-

ся запрет на прогулки, закрытие парков, скверов 
и как следствие — запертость в четырех стенах. 
«Раздражало отсутствие прогулок на свежем 
воздухе, так как во дворе все площадки были 
закрыты. Есть балкон, но он почти в аварий-

3 https://www.helpage.org/what-we-do/coronavirus-covid19/
4 Здесь и далее все имена информантов изменены.



1029

УСПЕХИ ГЕРОНТОЛОГИИ • 2020 • Т. 33 • № 6

ном состоянии, боюсь упасть. И еще угнетала 
невозможность посещать поликлинику при на-
личии хронических заболеваний» (интервью 11, 
Ольга Ивановна, 83 года).

Некоторые отметили ухудшение физическо-
го состояния из-за невозможности поддерживать 
уровень физической активности и режим про-
гулок: «Мы живем на девятом этаже. У меня 
сильно болят ноги, хожу через силу, но засижи-
ваться — сделаться совсем инвалидом. Именно 
„не засиживаться” и стало моей главной про-
блемой. Когда в квартире трое взрослых, двое 
детей, кошка и щенок, особенно не разгуляешь-
ся. Прогулка только на кухню и в места общего 
пользования. Так засиделась, что после посла-
бления карантина долго не спускалась на улицу. 
Даже с детьми только родители прогуливались. 
Спасением стало окончание внучкиного учебного 
года. Сразу же меня и деток перевезли на дачу» 
(интервью 10, Тамара Федоровна, 87 лет). О нега-
тивном эффекте такого режима самоизоляции вы-
сказались ранее и геронтологи, прогнозирующие 
серьезные последствия для здоровья после не-
скольких месяцев заточения и критикующие по-
добные меры [5].

Изменения в практиках посещения 
общественных мест и общения

Обязательный режим самоизоляции для граж-
дан старше 65 лет было закреплен Постановлением 
правительства Санкт-Петербурга [3]. Многие 
информанты отмечают, что было страшно выйти 
на улицу. Общение сократилось и свелось к теле-
фонному или онлайн-формату. В случае с одино-
ко проживающими людьми социальный работник 
и родственники оставляли продукты за дверью. 
Недостаток живого общения негативно оценивали 
многие информанты. Одна из цитат ярко иллю-
стрирует это: «Есть одна семейная пара, супруга 
больна и не встает уже с кровати. Супруг хо-
дит, но только по комнате. Как они радуют-
ся, когда я навещаю их! Как он плакал в труб-
ку на 9 Мая, что мы не можем встретиться. 
Каждый день ведь как последний, им тоже к де-
вятому десятку. К вопросу о самом сложном 
в пандемии — это невозможность общения» 
(интервью 23, Лариса Геннадьевна, 85 лет).

Тем не менее, некоторые информанты оцени-
ли дистанционный формат общения как более со-
держательный и «душевный»: «Заметила, что 
возросло количество телефонных звонков. Сами 
разговоры стали более душевными, не просто 
„как дела — все нормально”. В разговорах мы 
чаще стали обсуждать какие-то интересные 

темы, передачи, книги. Раньше мы писали пись-
ма и с интересом их читали. Теперешние разго-
воры по телефону мне очень напоминают то со-
стояние» (интервью 13, Ксения Владимировна, 
63 года).

Доступ к медицинскому обслуживанию 
и качественной/проверенной информации

Многие отметили, что не обращались или 
старались не обращаться за медицинской помо-
щью в этот период. Плановые визиты и обследо-
вания приходилось отменять. Некоторые стол-
кнулись с невозможностью получения рецептов 
на очки, лекарства, стоматологической помощи. 
«В связи с необходимостью находиться дома 
(ограничениями в передвижении по городу) 
стало невозможным выписать рецепты на бес-
платные лекарства. Врачи без личного присут-
ствия рецепты не выписывали. К врачам запи-
саться было невозможно» (интервью 8, Алексей 
Михайлович, 68 лет).

Жизненно необходимые рецептурные пре-
параты порой приходилось добывать с помощью 
ухищрений, что стоило немалых переживаний. 
«У меня проблемы с легкими, у меня инвалид-
ность по этому заболеванию. Без дозы лекарств 
утром и во второй половине дня никак не могу. 
Задыхаюсь. Лекарства я получаю бесплатно, 
но за ними нужно поехать. Льготы отмене-
ны. В аптеках лекарства не всегда поступали 
в срок, а запасы из медикаментов не сделаешь. 
Пришлось поволноваться, обзвонить всех зна-
комых и подключить их к поиску лекарств. 
Проблема была решена, но не хотелось бы ее по-
вторения. Потому что мысли в голову лезли са-
мые разные. От депрессии удерживала малень-
кая девочка, которая была на моем попечении» 
(интервью 13, Ксения Владимировна, 63 года).

Плановые операции также приходилось от-
кладывать на неопределенный срок: «У меня была 
намечена плановая госпитализация с моими но-
гами. Ждала больше года. Срок пришелся на май, 
все сорвалось. Конечно, не отменилось совсем. 
Но еще не определен новый срок, а ходить все 
труднее. Не хотелось бы быть лежачей обузой. 
Получилось, что все пожилые в группе повы-
шенного риска одного вируса, а до других болячек 
дела нет, сели по скворечникам и отмахнулись» 
(интервью 10, Тамара Федоровна, 87 лет).

В качестве ограничений отмечался недостаток 
информированности, в том числе о волонтерском 
движении и социальной помощи. Информанты 
также отметили негативное влияние «нагнетания» 
в СМИ на их эмоциональный настрой.
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Оценка действий властей и принимаемых мер
На просьбу оценить действия властей в ус-

ло ви ях карантина и принимаемые ими меры  мы 
услы ша ли немало критических замечаний. Дейст-
вия вос принимались как «растерянные» и неадек-
ватные ситуации. Одна из характерных цитат: 
«Ощущение, что никто не знал, что нужно де-
лать, неготовность медицины, не было индиви-
дуальных средств защиты и др. Поэтому могу 
поставить неудовлетворительно. В регионе 
ждали указаний  свыше, не всегда понятна ста-
тистика, не было контроля за исполнением ука-
зов, принимаемых на местах, и до настоящего 
времени нет понимания полной  картины проис-
ходящего» (интервью 3, Вероника Анатольевна, 63 
года). Отсутствие финансовой помощи также отме-
чалось многими информантами. Нерациональные 
подходы к организации потоков людей в учреж-
дениях, идущие вразрез с декларациями о со-
блюдении дистанций и требованиями о ношении 
масок и т. п., иллюстрируются в следующем интер-
вью: «До начала пандемии я подала документы 
на оформление загранпаспорта. Когда начался 
карантин, мне на почту прислали информацию, 
что выдача документов на три месяца сдвига-
ется. Все понятно, границы закрыты. После 1 
июля пришло письмо, мне предлагают прийти 
в определенный день и час. Я прихожу, а в по-
мещении полно народу, большинство без масок 
и живая очередь. Это говорит о том, что вла-
сти равнодушны к своим обязанностям и не мо-
гут организовать людей даже у себя в госучреж-
дении» (интервью 9, Лариса Сергеевна, 77 лет). 
Закрытие парков и скверов также оценивается как 
вредная и абсурдная мера: «Апофеоз — это за-
прет на посещение садов и парков. Специально 
для того, чтобы не добавляли себе здоровья? 
Ах, нет, чтобы не контактировали случай-
но с заболевшим? Но люди и так стараются 
при встрече обходить, расходиться по даль-
ним сторонам дорожки» (интервью 14, Михаил 
Семенович, 69 лет).

Положительные последствия пандемии
Как ни странно, но, несмотря на сложные 

во всех отношениях условия самоизоляции, инфор-
манты отметили положительные изменения в их 
жизни в период пандемии. Некоторые отметили 
положительные изменения в отношениях со сто-
роны родственников и окружающих людей: «Внук 
стал внимательнее и заботливее. Мне показа-
лось, я почувствовала, что молодое поколение 
искренне обеспокоилось о здоровье своих пожи-
лых родственников. Волонтерское движение 

активизировалось, молодежь отнеслась к это-
му неформально. Мне постоянно предлагается 
помощь и даже деньги от посторонних молодых 
людей. Это очень отрадно» (интервью 11, Ольга 
Ивановна, 83 года). Более плотное погружение 
в жизнь внуков-школьников также отмечалось ин-
формантами как положительная сторона периода 
самоизоляции: «Как только всех высадили по до-
мам, внучкины уроки стали моей главной забо-
той. Подключила к ним всех родных и знакомых. 
Сама так увлеклась, что и подумать не могла, 
как трудно и интересно будет. В результате — 
мы с внучкой отличницы» (интервью 10, Тамара 
Федоровна, 87 лет).

Развитие волонтерского движения отдель-
но отмечалось пожилыми: «Важное измене-
ние происходит и у молодежного поколения 
в связи с развитием волонтерского движения. 
Я пока справляюсь сама, но помощь предлагает-
ся по разным поводам. Это приятно» (интер-
вью 12, Светлана Николаевна, 81 год).

К таким относится, например, освоение мо-
бильных устройств и онлайн-способов общения: 
«Без телефона и скайпа совсем беда была бы. 
Лучше освоила свой мобильник, можно сказать, 
подружилась с ним. Обмениваюсь SMS, фото-
графиями, даже сэлфи делаю запросто, видео 
снимаю и отправляю. Внуки смеются: прогресс 
пришел вместе с вирусом» (интервью 20, Ольга 
Степановна, 86 лет).

Что можно и нужно сделать иначе?
В качестве рекомендаций было предложено 

наладить возможность получения медицинской 
консультации на базе поликлиник: «Я бы органи-
зовала при каждой поликлинике дежурство, где 
бы люди с хроническими заболеваниями могли 
получить консультацию, может быть, назна-
чение. Надо сказать, что моя знакомая звони-
ла за советом в скорую помощь. Ей там тоже 
ответили и помогли. Но у этой службы другое 
назначение» (интервью 12, Светлана Николаевна, 
81 год). Информанты также говорили о необходи-
мости регулярной трансляции проверенной инфор-
мации про безопасное поведение.

Заключение

Проведенное исследование позволяет сделать 
выводы о том, что режим карантина в Санкт-
Петербурге негативным образом сказался на физи-
ческом и психическом состоянии пожилых людей. 
Многие из озвучиваемых экспертами опасений 
воплотились на практике. Наиболее тяжело пере-
носимые ограничения — изолированность в соб-
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ственных квартирах и невозможность совершать 
прогулки, поддерживать общение. В случае с ме-
дицинской помощью многие вынуждены были от-
менять плановые визиты и обследования, откла-
дывать на неопределенный срок операции, а также 
испытывали сложности с получением рецептурных 
лекарств, очков и стоматологической помощи. 
Сейчас российские геронтологи называют запрет 
на прогулки ошибкой [3, 5] и связывают надеж-
ды с развитием телемедицины [5]. Действия вла-
сти некоторыми информантами оценивались как 
«растерянные», а принимаемые меры (в частности, 
запрет на прогулки в парках) как вредные.

Из положительных моментов в период само -
изоляции пожилые информанты отмеча ли улуч-
шение отношений с родственниками и сбли жение  
с внуками, развитие молодежного волон терского 
движения и предложения помощи, освоение 
мобиль ных устройств и онлайн-способов общения.

Резюмируя, можно сказать, что отчетливо на-
блюдаемые в период карантина жесткие ограниче-
ния на выход из дома для пожилых и запугивание 
«из телевизора», недостаток проверенной и надеж-
ной информации, ограничение доступа к медицин-
скому обслуживанию не соотносятся с понятием 
ответственной заботы государства по отношению 
к гражданам. Концепция активного долголетия 
в современном пандемическом контексте явно под-
вергнется изменениям. Как справедливо отмечают 
социологи: «Кризис напомнил о биологии, акцен-
тировал уязвимость, воспроизвел пожилых как 
„других”» [2]. С ними соглашаются геронтологи: 
«До пандемии геронтологи боролись за активное 
долголетие. […]. Теперь же люди старше 65 лет 

могут фактически превратиться в отвержен-
ных» [5]. Это особенно досадно наблюдать, учи-
тывая, что пожилые люди не являются основными 
агентами распространения SARS-CoV-2 [1].
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OLDER PEOPLE DURING THE COVID-19 PANDEMIC IN THE BIG CITY: THE EXAMPLE OF SAINT-PETERSBURG
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One of the most vulnerable groups during the COVID-19 pandemic was the older people. This is due 
not only to the danger of the disease itself and its consequences, but also to the conditions of quaran-
tine restrictions. Based on the materials of 26 interviews with representatives of the older people (from 
63 to 87 years old), we analyzed how older people experienced the pandemic in St. Petersburg. The 
interviews were collected from July to September 2020 by senior volunteers (60+) of the non-commercial 
organization «House of Projects» (St. Petersburg). The most diffi cult informants endured spatial isola-
tion in their own apartments and the inability to take walks, maintain live communication, lack of reliable 
information about pamdemic. In the case of medical care, many were forced to cancel scheduled visits 
and examinations, postpone surgery indefi nitely, and also experienced diffi culties in obtaining prescrip-
tion drugs, glasses and dental care. On the positive side during the quarantine period, elderly informants 
noted the development of youth volunteer movement and assistance, the development of mobile devices 
and online communication methods, and the establishment of closer emotional ties with relatives. In sum-
mary, we can say that the strict restrictions on leaving homes for the older people, and intimidation «from 
TV», lack of reliable information, restrictions on access to health care, clearly observed during the quar-
antine period, do not correspond to the responsible care for citizens by state.

Key words: pandemic, older people, isolation, quarantine
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Возбудители коронавирусной инфекции долгое 
время считались причиной доброкачественных ре-
спираторных заболеваний, именуемых как обыч-
ная простуда, пока на эпидемической арене не по-
явились их патогенные типы — SARS-CoV-1, MERS 
и, наконец, SARS-CoV-2. Заболевания, вызываемые 
перечисленными вирусами, характеризуются уме-
ренной, по сравнению с другими респираторными 
вирусами, инвазивностью и заметной летально-
стью. В основе патогенеза этих инфекций лежит 
широкий спектр нарушений функции врожден-
ного иммунитета, проявляющийся в прямом по-
давлении противовоспалительных и, напротив, 
активации провоспалительных функций, таких 
как сборка и активация NLRP3-инфламмасомы, 
а также синтеза и секреции провоспалительных 
цитокинов и хемокинов. Избыточная секреция про-
воспалительных факторов сопровождается на-
рушением баланса цитокинов, приводящим к раз-
витию «ци токинового шторма». Когда организму 
удается справиться с указанными нарушениями, 
развивается устойчивый адаптивных иммунитет, 
представляющий собой гармоничное сочетание 
клеточных и гуморальных механизмов резистент-
ности. Особенно тяжело COVID-19 протекает у лю-
дей пожилого и старческого возраста. Показано, 
что основными причинами возникновения полиор-
ганной недостаточности и летального исхода при 
COVID-19 у этой категории больных могли быть со-
путствующие заболевания, лимфоцитопения, повы-
шение D-димера и другие нарушения. Установлено, 
что у тяжелобольных COVID-19 развивается эндо-
телиальная дисфункция, тромботическая микро-
ангиопатия, иммунотромбоз и диссеминированное 
внутрисосудистое свёртывание крови, являющие-
ся основой возникновения полиорганной недоста-
точности. Пневмония, как осложнение COVID-19, 
сопровождаемая развитием острого респираторно-
го дыхательного синдрома, в конечном итоге при-
водит к фиброзу лёгких, что нередко заканчива-
ется летальным исходом. Специфической терапии 
при COVID-19 не существует. За последнее время 
в лечении этой инфекции широко внедряются им-
муномодулирующие препараты, в том числе такие, 
как ремдесивир, синтетические производные хини-
на, нейтрализующие антитела.

Ключевые слова: коронавирусная инфекция, 
иммунный ответ, гемостаз, больные пожилого воз-
раста, терапия

Коронавирусы (CoV) представляют собой об-
ширную группу РНК-содержащих вирусов, пато-
генных преимущественно для птиц, домашних и ди-
ких животных [6]. Семейство CoV (Coronaviridae) 
относится к подсемейству Cornidovirineae отряда 
Nidovirales и включает более 40 видов, распреде-
ленных по четырем группам: альфа, бета, гамма 
и дельта, из которых только два вида альфа-CoV 
(229Е, NL63) и семь видов бета-CoV (OC43, 
HKU1, SARS-CoV-1, MERS и SARS-CoV-2) 
способны поражать человека. Коронавирусы че-
ловека были выделены в 1960-х гг. от пациен-
тов с простудой [72]. Заболевания, вызываемые 
четырьмя из перечисленных CoV (229Е, NL63, 
OC43, HKU1), всегда протекали в виде сезон-
ных ОРВИ со скудными симптомами или вовсе 
без таковых [6]. Считается, что в период сезон-
ной вспышки ОРВИ до 1/3 случаев приходится 
на CoV [31].

Ничто не предвещало радикальных измене-
ний в этой абсолютно спокойной эпидемической 
ситуации до 2003 г., когда в китайском городе 
Гуанчжоу была зафиксирована первая в истории 
вспышка патогенного CoV, названная SARS-CoV 
(Severe Acute Respiratory Syndrome), ставшая 
причиной заболевания более чем у 8,4 тыс. чело-
век, из ко торых 919 умерли. Благодаря принятым 
проти воэпидемическим мерам вспышку удалось 
быстро локализовать. К тому же вирус не обладал 
высоким инвазивным потенциалом [80].

Спустя 10 лет, в 2012 г. был зафиксирован 
новый случай смертельной пневмонии у мужчи-
ны в Саудовской Аравии [36]. Считается, что 
переносчиками инфекции стали верблюды-дро ма-
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деры [61]. Этот вирус обладал большей инвазив-
ностью и стал причиной 2 494 случаев заболевания 
и 858 смертей из 27 различных стран мира [80]. 
После первичной вспышки вирус не исчез из цир-
куляции и с тех пор неэффективно передается сре-
ди людей.

В канун нового 2020 г. (31 декабря 2019 г.) 
в Ухане (Китай) была выявлена странная пневмо-
ния, возбудителя которой быстро распознали как 
новую разновидность CoV. Возбудителя назвали 
SARS-CoV-2, а вызываемую им инфекцию — 
«коронавирусная болезнь 2019 г.» — COVID-19. 
Первоначально никто даже не мог себе предста-
вить, что новая инфекция стремительно распростра-
нится по всему миру и будет признана глобальным 
вызовом современной цивилизации, потребо-
вавшим от правительств практически всех стран 
принять жесткие контрольно-ограничительные 
меры, которые серьезно повлияли на общественно-
политическую и социально-экономическую ситуа-
цию в мире [65]. В отличие от предшествовавших 
вспышек CoV, новое заболевание хотя и не харак-
теризуется высокой смертностью, тем не менее 
быстро и широко распространяется по всему миру 
[81]. Инфекция встречается практически в любом 
возрасте, но особенно у пациентов с выраженным 
преморбидным фоном (бронхолегочная, сердечно-
сосудистая патология, сахарный диабет), который 
характерен для людей старшего возраста (после 
65 лет) [30, 48, 51, 58, 59]. Помимо особенностей 
течения коронавирусной инфекции, у пожилых 
существенное значение имеет стратегия терапии, 
предусматривающая комплексный подход, кото-
рый учитывает имеющиеся у пациента хрониче ские 
заболевания [44].

Упомянутые вспышки CoV при всех своих 
особенностях имеют, очевидно, одно общее свой-
ство: высокую вовлеченность в патогенез системы 
иммунной защиты, имеющей ключевое значение 
для контроля и элиминации CoV. При этом, как 
правило, развиваются гипериммунный ответ, ко-
торый может приводить к развитию тяжелого вос-
палительного заболевания с обширными, нередко 
фатальными нарушениями многочисленных систем 
и органов, и в первую очередь дыхательной систе-
мы [68].

В настоящее время, кажется, уже ни у кого 
не вызывает сомнения, что люди пожилого и стар-
ческого возраста особенно уязвимы к COVID-19. 
Это связано с относительной слабостью иммунной 
системы у пожилых, наличием одного или несколь-
ких хронических заболеваний, которые нередко 

относят к болезням старения. Серьезным факто-
ром, повышающим уязвимость к заболеванию, 
может стать хроническая психологическая травма, 
вызванная изоляцией, снижением двигательной 
активности, страхом перед новым неведомым за-
болеванием и, наконец, «инфодемией», выплеснув-
шейся на страницы СМИ [14, 30, 66].

Структурно-морфологические 
особенности COV

Вирион SARS-CoV-2 представляет собой ша-
рообразную частицу диаметром 80–229 нм, со-
держащую одноцепочечную РНК «позитивной 
полярности» размером около 32 тыс. нуклеотидов. 
Геном вируса содержит 13 открытых рамок считы-
вания (ORF), кодирующих основные белки вирио-
на. На 5’-м конце генома находится самая большая 
ORF1ab (7 096 аа), кодирующая 19 неструктур-
ных белков вируса. Далее расположена ORF, ко-
дирующая S-белок оболочки, который участвует 
в образовании с внешней стороны липидной мем-
браны гликопротеиновых шипов, напоминающих 
корону, откуда и название «коронавирус». Следом 
за ORF S-антигена по направлению к 3’-му концу 
последовательно расположены три ORF, кодиру-
ющие структурные белки E, M, N, и семь ORF, 
кодирующие соответствующие вспомогательные 
белки SARS-CoV-2 [84]. Подробное описание 
всех белков вируса не входит в задачу этого обзо-
ра. Эти сведения можно получить из ряда опубли-
кованных обзоров [4, 83]. Мы же кратко остано-
вимся на структурных белках вируса, которые, как 
показано, играют ключевую роль в репликации, 
сборке и высвобождении CoV [69].

Морфологически наиболее заметным белком 
гликопротеиновой природы является S (spike) бе-
лок. Основное предназначение этого белка, раз-
мещенного в виде «шипа» по всей поверхности 
вируса, — «заякоривание», связывание с поверх-
ностными структурами клетки хозяина, последую-
щая фиксация аминокислотными «замками» и, 
наконец, слияние мембраны вириона и цитоплаз-
матической мембраны клетки хозяина [4].

Другой представитель CoV — MERS-CoV 
фиксируется на восприимчивой клетке посред-
ством дипептидил-пептидазы [70]. Более подроб-
но входные ворота для патогенных CoV описаны 
в ряде обзоров [4, 83].

Структурным белком, играющим ключевую 
роль в репликации и последующей сборке вируса, 
является М (matrix) — белок [83], который взаи-
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модействует с белком-нуклеокапсидом (N), за-
крывающим оболочкой геном РНК [69].

Е-белок — еще один небольшой структурный 
протеин CoV, являющийся виропорином, который 
может олигомеризоваться и создавать ионный ка-
нал [16]. Показано, что изменение ионного балан-
са, вызванное утечкой из клетки ионов К+ и при-
током в неё ионов Ca++, приводит к нарушению 
внутриклеточного баланса. Это событие клетка 
воспринимает как сигнал тревоги, отвечая на него 
гиперпродукцией провоспалительного цитокина 
IL-1β [57].

Первичным очагом инфекции является альвео-
ла. Проникая с током воздуха в респираторный 
отдел легких, вирус фиксируется на пневмоцитах 
и разру шает их, что приводит к избыточной миг-
рации в просвет альвеолы гранулоцитов и макро-
фагов, которые, в свою очередь, вызывают ги-
перпродукцию провоспалительных цитокинов 
и хемокинов, а также пироптозную гибель аль-
веолярных клеток [82]. Эти процессы сопрово-
ждаются экссудацией плазмы из легочных капил-
ляров с последующим формированием острого 
респираторного дистресс-синдрома. После того, 
как SARS-COV-2 вызывает респираторные сим-
птомы, вирус через кровь (виремия) инфицирует 
все другие системы органов (сердечно-сосудистую, 
кроветворную, пищеварительную, выделительную, 
кожу и ЦНС), формируя таким образом полиор-
ганную недостаточность. Рецепторы ACE-2, ис-
пользуемые вирусом для проникновения в клетки 
дыхательной системы и последующего размноже-
ния, находятся и в других органах, благодаря чему 
заболевание COVID-19 приобретает системный 
характер. При этом вирус SARS-COV-2 спосо-
бен вызывать чрезмерную активацию иммунной 
системы с избыточной продукцией самых раз-
нообразных медиаторов воспаления, прежде всего 
провоспалительных цитокинов, и в конечном итоге 
генерировать «цитокиновый шторм», вовлекающий 
все без исключения органы тела, что в большинстве 
случаев заканчивается летальным исходом [18].

Врожденный и адаптивный иммунитет 
при COVID-19

Инвазия вируса в организм представляет собой 
сложный многоплановый процесс, первым барье-
ром на пути которого является цитоплазматическая 
мембрана. Для её преодоления вирус использует 
пять разных стратегий [4]. Первой из них является 
трансмембранная инвазия в комплексе с клеточ-
ным поверхностным рецептором — ангиотензин-

превращающим ферментом-2 (ACE 2), к которому 
доменсвязывающий рецептор (RBD) S-белка об-
ладает высоким сродством. Показано, что S-белок 
SARS-CoV и SARS-CoV-2 связывается с ACE 2, 
причем проникновение комплекса CoV↔ACE 2 
обеспечивает трансмембранная сериновая про-
теаза хозяина (TMPSS2), синтезируемая сосу-
дистым эпителием. Процесс этот протекает в два 
этапа: 1) TMPSS2 связывается с S2-белком, обес-
печивая слияние вируса с клеточной мембраной; 
2) TMPRSS2 активирует RBD, расщепляет ре-
цептор АСЕ-2 и обеспечивает проникновение 
SARS↔CoV в клетки. В свою очередь, этот про-
цесс тоже протекает в два этапа: 1) TMPRSS2 
действует на фрагмент S2, облегчая слияние ви-
руса с клеточной мембраной; 2) TMPRSS2 ак-
тивирует RBD S-белка и расщепляет АСЕ-2, 
облегчая проникновение вируса в клетки хозяина 
[42]. Отметим, что RBD уже на начальных эта-
пах связывания подвергается конформационным 
мутационным изменениям, позволяющим ему из-
бегать распознавания механизмами врожденного 
иммунитета [35] и усиливать прочность связыва-
ния вируса с клеткой хозяина. Так, например, не-
синонимичная мутация A23403G в гене S-белка 
усиливает инфекционность вируса за счет умень-
шения шеддинга S1 и повышения стабильности 
тримеров S [85]. Вирус, проникший в клетку, 
транспортируется в эндосому, где высвобожда-
ет свою РНК, распознаваемую эндосомальными 
TLR (Toll Related Receptor). Далее сигнал транс-
лируется нижестоящим комплексом посредников 
TRIF, TRAF-6 в направлении IκB, который при 
этом диссоциирует, высвобождая NF-κB, ответ-
ственный за экспрессию и последующий синтез 
рroIL-1, IL-6, proIL-18, TNF-α [21].

Вместе с тем, помимо TLR-зависимого сиг-
налинга, существует и другой путь, при котором 
сигнал трансдуцируется через адаптерный белок 
TRAF3 на семейство IRF, включающее, по мень-
шей мере, IRF3 и IRF7. После фосфорилирования 
адаптерные молекулы мигрируют в ядро, где вы-
зывают синтез IFN типа I [55].

Хорошо известны противовирусные свойства 
IFN типа I. В качестве механизма защиты вирус вы-
работал способность подавлять синтез IFN на на-
чальном этапе репликации, когда вирусная нагруз-
ка еще невелика и секретированный эндогенно или 
введенный экзогенный IFN способен эффективно 
подавить продукцию вируса. Отметим, что при 
этом секреция IFN типа I в более поздний период 
клинической фазы инфекции не только не защища-
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ет организм от вируса, но, напротив, способствует 
более тяжелому протеканию инфекции с активной 
выработкой массы провоспалительных цитокинов 
и формированием цитокинового шторма [18, 27]. 
Одной из ведущих причин этого процесса является 
избыточное повреждение альвеолярного эпителия 
в первичном очаге инфекции, продукты которого 
привлекают в зону воспаления гранулоциты и ма-
крофаги. В свою очередь, рекрутированные клетки 
вызывают провоспалительную гиперцитокинемию 
и индуцированную Т-клеточную цитотоксичность 
[45, 74]. Это приводит к пироптозной гибели аль-
веолоцитов, нарушению клиренса апоптозных кле-
ток, или активированных макрофагов, увеличению 
репликации и распространению вируса, за кото-
рыми следуют макрофаги, стимулирующие петлю 
прямой связи IL-18/IFN-γ, что сопровождается 
альвеолярным отеком, множественным высвобож-
дением цитокинов, гемофагоцитозом, тромботиче-
ской микроангиопатией и острым респираторным 
дистресс-синдромом [71, 86]. Некоторые из пере-
численных медиаторов могут дополнительно под-
питывать этот порочный круг, включая нарушение 
функции NK-клеток с помощью IL-6 или актива-
цию макрофагов H-цепью ферритина [39].

Показано, что основными предикторами ри-
ска возникновения полиорганной недостаточности 
и летального исхода при COVID-19, кроме воз-
раста, являются сопутствующие заболевания, лим-
фоцитопения, повышение трансфераз, D-димера 
и другие нарушения метаболических процессов 
[41].

Вирусная инфекция начинается как вызов 
врожденному иммунитету, но затем в механизмы 
противовирусной защиты вовлекаются реакции 
адаптивного иммунитета. Важным фактором, свя-
зывающим врожденную и адаптивную системы 
иммунитета, является местный иммунитет, функ-
ционирующий в респираторном отделе легких [53]. 
В легких имеется две субпопуляции макрофагов — 
альвеолярные и интерстициальные. Альвеолярные 
макрофаги поглощают мертвые клетки, клеточный 
детрит и вторгшийся патоген непосредственно 
в альвеоле, а также способны контролировать ре-
зидентные Т-клетки памяти (TRM), обеспечи-
вающие быструю защиту от респираторных виру-
сов, таких как CoV, контролировать резидентные 
TRM в легких [34]. Интерстициальные макрофаги 
взаимодействуют в интерстициальном простран-
стве с дендритными клетками и интерстициаль-
ными лимфоцитами, причем в зависимости от их 
функциональных свойств они делятся на несколько 

субпопуляций [32]. Так, например, CD206+ интер-
стициальных макрофагов обладают толерогенным 
свойством и способны активно секретировать хе-
мокины, а CD206– интерстициальных макрофагов 
демонстрируют свойства антигенпрезентирующей 
клетки, взаимодействуя с эффекторными CD8+ 
TRM, которые при контакте с легочным антигеном 
вызывают экспрессию CD69, CD103 и молекулы 
адгезии VLA-1 [52].

Интерстициальные макрофаги взаимодейству-
ют также и с дендритными клетками (DC), ко-
торые в свою очередь вызывают специфические 
адаптивные иммунные ответы в ответ на инвазию 
вируса [53]. Иными словами, эти клетки могут 
быть связующими звеньями между врожденной 
и адаптивной системой иммунитета, способны-
ми на активацию Т- и В-лимфоцитов [45]. Так, 
зрелые DC способны эффективно активировать 
Т-клетки, 80 % которых относится к CD8+ суб-
популяции, и В-клетки, которым помогают CD4+ 
клетки в процессе синтеза и секреции специфиче-
ских нейтрализующих антител (AT) [29]. Одним 
из важнейших свойств этих АТ является их спо-
собность блокировать прикрепление вируса к вос-
приимчивым клеткам, экспрессирующим ACE-2 
[4, 29]. Секретируемые АТ играют неодинаковую 
роль в защите от CoV, и их секреция начинает-
ся не одновременно с заражением SARS-CoV-2. 
Самыми ранними из них являются IgM и IgA, 
которые обнаруживаются в кровяном русле уже 
на 1-й неделе манифестации, тогда как IgG, боль-
шинство из которых являются нейтрализующими 
АТ, появляются в кровяном русле только на 2-й 
неделе COVID-19 [11, 60].

Важнейшим вопросом адаптивного иммунитета 
является продолжительность его существования. 
В настоящее время он еще очень далек от разреше-
ния хотя бы потому, что общая история COVID-19 
составляет всего лишь 9 мес. Однако некоторые 
заключения можно сделать уже на этом этапе. 
Так, уровень IgM в сыворотке крови, который 
принято связывать с манифестирующей инфекци-
ей, достоверно снижается уже к 3-му месяцу, что 
обычно приходится на период реконвалесценции, 
тогда как циркулирующие IgG и IgA сохраняются 
на высоком уровне не менее 4 мес (срок наблюде-
ния) [11]. Вместе с тем, определяемые титры IgG 
у реконвалесцентов после COVID-19 выявляются 
не в 100 %. Так, в результате обследования 49 ре-
конвалесцентов после перенесенной COVID-19 
IgG-АТ выявлялись только в 56,5 % [3]. Причина 
этого феномена пока неясна, однако, по данным 
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C. Melenotte и соавт. [53], это еще не свиде-
тельствует об отсутствии иммунорезистентности 
к SARS-CoV-2 как таковой.

Адаптивный противовирусный иммунитет 
представляет собой сложную многокомпонент-
ную систему, включающую не только, а порой 
и не столько АТ, сколько многочисленные субпо-
пуляции иммунокомпетентных клеток. К их числу 
относятся NK-клетки и активированные Т-клетки, 
экспрессирующие на своей поверхности HLA-
DR+, CD38+, CD69+, CD25+, CD44+ и Ki-67+, 
и другие субпопуляции СD8+, и в меньшей степе-
ни CD4+ [15, 54, 63]. К тому же долговременная 
защита организма от повторного заражения в зна-
чительной степени зависит В-клеток памяти, кото-
рые могут существовать неопределенно долго и при 
повторной инвазии патогенного вируса способны 
быстро генерировать высокоаффинные плазмати-
ческие клетки [75].

Таким образом, как и при других вирусных ин-
фекциях, адаптивный иммунитет в значительной 
степени определяет судьбу вторгшегося вируса 
и восприимчивого организма через взаимодействие 
комплекса клеточных и гуморальных факторов 
и имеет если не решающее, то ведущее значение 
в течении и исходе COVID-19 в любом возрасте. 
Что касается людей пожилого и старческого воз-
раста, то для них это особенно актуально.

Особенности иммунного ответа при COVID-19 
у лиц пожилого и старческого возраста

Доказано, что заболеванию COVID-19 в ос-
новном подвержены люди пожилого и старче ского 
возраста, а также сравнительно молодые люди  
с преморбидными состояниями в виде сахарно-
го диабета, гипертонической болезни, сердеч ной, 
печеночной, почечной недостаточности и других 
хронических заболеваний [17]. В значительной 
степени повышенную чувствительность пожилых 
и старых людей определяет совокупность генов 
и регулируемых ими процессов, модулирующих 
старение [25]. К числу подобных процессов при-
нято относить воспаление, апоптоз, окислительный 
стресс, накопление повреждений ДНК, нарушение 
регуляции клеточного цикла и митохондриальную 
дисфункцию, потерю физической формы и повы-
шенную слабость [25, 47, 76]. Сочетание этих 
процессов в совокупности с развитием хрониче-
ских метаболических, обменных и деструктивно-
воспалительных процессов и определяет тяжелое, 
а нередко и фатальное развитие COVID-19 у лиц 
пожилого и старческого возраста.

Показано, что у пожилых пациентов чаще на-
блюдается повышенная нагрузка SARS-CoV-2 
[76]. Интересно, что на фоне заражения CoV от-
мечается повышенная восприимчивость и к другим 
инфекциям, что может быть связано с активностью 
или, наоборот, подавлением экспрессии генов, 
образующих геронтом, и со снижением реактив-
ности иммунной системы у пожилых людей [25]. 
Совокупность этих процессов является основой 
хронического воспаления, определяющего старе-
ние [12]. Следует особо отметить, что основные 
рецепторы для SARS-CoV-2 — CD26 и ACE-2 
усиленно активируются в стареющих клетках и при 
этом легче связываются с вирусом. Считается, что 
одной их основных причин иммунного истощения 
у стареющих людей может быть укорочение те-
ломер непосредственно в вирус-специфических 
T-клетках, регулирующих связанный с клеточным 
старением фенотип [28, 63, 79]. К числу подоб-
ных клеток относят Т-лимфоциты, экспресси-
рующие CD38+DR+, CD16+ активированные 
NR-клетки, а также CD4+ Т-клетки центральной 
и эффекторной памяти [75, 79].

К числу факторов, способствующих разви-
тию тяжелого состояния и даже летального ис-
хода при COVID-19, относятся снижение со-
держания CD3+, CD8+ и CD4+-лимфоцитов, 
повышение уровня провоспалительных цитокинов 
и С-РБ, лейкоцитоз, нейтрофилия, тромбоцитопе-
ния [26, 37]. Показана также тесная связь между 
активностью NLRP3-инфламмасомы и секрецией 
провоспалительных цитокинов, в частности IL-1, 
TNF-α, IL-6, IL-8 [33], причем последние могут 
считаться показателями тяжести патологического 
процесса.

Еще одним фактором считаются показанные 
B. Aktas и соавт. [7] перекрестные связи между 
кишечной микробиотой и легкими, поддерживаю-
щими гомеостаз в иммунной системе хозяина и за-
медляющими развитие болезни. Нарушение взаи-
модействия кишечника и легких может оказать 
влияние на тяжесть течения COVID-19. Во время 
старения разнообразие в микробиоте кишечника 
уменьшается, в результате чего возникает дисбиоз, 
приводящий к увеличению проницаемости кишеч-
ника, что может привести к переносу SARS-CoV-2 
из легкого в кишечник через кровеносную и лим-
фатическую системы и в конечном итоге вызвать 
коронавирусное поражение ЖКТ [77].

Установлено, что мужчины болеют COVID-19 
тяжелее, чем женщины, в сопоставимом возрас-
те, заболевание чаще сопровождается летальным 
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исходом. То же самое можно отнести и к лицам 
пожилого и старческого возраста. В попытке объ-
яснить эти особенности возникло предположение, 
что в патогенезе развития COVID-19 заметную 
роль могут играть половые гормоны. В подтверж-
дение этому R. A. Al-Lami и соавт. [9] указыва-
ют, что возрастное уменьшение уровня эстрогена 
и тестостерона может быть существенным факто-
ром развития тяжелого течения COVID-19. Более 
того, авторы считают, что назначение препаратов 
половых гормонов может значительно смягчить ре-
акцию воспаления и улучшить результаты терапии 
у пациентов COVID-19 пожилого и старческого 
возраста.

Одним из отягощающих факторов для 
COVID-19 у людей пожилого и старческого воз-
раста является увеличение ИМТ и, особенно, вы-
раженное ожирение. Показано, что лица старше 
60 лет, имеющие ИМТ >30, заболевали в 2 раза 
чаще и переносили заболевание тяжелее, чем паци-
енты того же возраста, у которых ИМТ находился 
в пределах нормы. Более того, во всем мире ожи-
рение признано как второй самый сильный после 
старости независимый показатель для немедлен-
ной госпитализации больных COVID-19 [24, 78]. 
Значительно более тяжелое течение COVID-19 
может быть объяснено следующими причинами:

1)  жировая ткань способна экспрессировать 
ACE2, благодаря чему адипоциты могут 
подвергаться непосредственному действию 
SARS-CoV-2;

2)  липиды играют жизненно важную роль в ви-
русной инфекции и вирусном жизненном ци-
кле вообще, и SARS-СoV-2 в частности;

3)  липиды непосредственно способствуют слия-
нию вирусной мембраны с клеткой хозяина;

4)  жировая ткань синтезирует и секретирует про-
воспалительные цитокины, такие как IL-RA, 
IL-6, IL-8, TNF-α и другие, что способству-
ет развитию цитокинового шторма;

5)  наличие ожирения приводит к затруднению 
и учащению дыхания, с последующим умень-
шением снабжения тканей организма кислоро-
дом, что значительно отягощает течение CoV 
пневмонии;

6)  жировая ткань является своеобразным «ре-
зервуаром», способствующим размножению 
SARS-CoV-2;

7)  под воздействием SARS-CoV-2 активируются 
процессы перекисного окисления, формирует-
ся окислительный стресс, сопровождающийся 
увеличением концентрации жирных кислот 

в β-клетках поджелудочной железы и гибели 
клеток за счет выхода цитохрома С из мито-
хондрий и активации каспазы 3 [64].

Значительную роль в ухудшении прогноза 
течения и исхода COVID-19 у людей пожило-
го и старческого возраста может играть дефицит 
витамина D. Регрессионное моделирование по-
казывает, что относительно высокая смертность 
от COVID-19 наблюдается в северных странах 
и в северном полушарии: после поправки на воз-
раст населения отмечается возрастание на 4,4 % 
смертности на каждый градус северной широты 
(p=0,031), что, очевидно, связано с недостаточно-
стью ультрафиолетового облучения, действующего 
непосредственно на синтез витамина D. Показано, 
что витамин D увеличивает отношение ACE2 
к ACE, тем самым увеличивая гидролиз ангиотен-
зина II и уменьшая последующую воспалительную 
реакцию цитокинов на патогены и повреждение 
легких [1].

Состояние системы гемостаза при COVID-19 
у лиц пожилого и старческого возраста

В настоящее время все без исключения авто-
ры сходятся на том, что частыми осложнениями 
COVID-19 у лиц пожилого и старческого воз-
раста являются тромботическая микроангиопа-
тия, иммунотромбоз и синдром диссеминирован-
ного внутрисосудистого свертывания. Исследуя 
состояние системы гемостаза у 283 пациен-
тов с тяжелыми формами коронавирусной пнев-
монии, N. Tang и соавт. [73] обнаружили высо-
кие показатели D-димера и продуктов деградации 
фибриногена/фибрина, удлинение протромби-
нового и активи рованного парциального тром-
бопластинового вре мени. Во время пребывания 
в стационаре 71,4 % умерших и 0,6 % выживших 
соответствовали критериям диссеминированного 
внутрисосудистого свертывания. Следует указать, 
что у умерших, по сравнению с выздоровевшими, 
чаще возникали осложнения, такие как острый ре-
спираторный дистресс-синдром, острое поврежде-
ние сердца, острое повреждение почек, шок и дис-
семинированное внутрисосудистое свертывание. 
Не подлежит сомнению, что во всех перечисленных 
осложнениях возникает массивное внутрисосуди-
стое свёртывание крови, приводящее к тромбозу 
и развитию полиорганной недостаточности [43].

F. Zhou и соавт. [87] считают, что основны-
ми показаниями для поступления в отделение ин-
тенсивной терапии и риска смерти при COVID-19 
являются не только возраст и сопутствующие за-
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болевания, но также лейкоцитоз, лимфоцитопения, 
повышение содержания АЛТ, D-димера, креатин-
киназы, сердечного тропонина I, сывороточного 
ферритина. У лиц с летальным исходом COVID-19 
было выявлено удлинение протромбинового време-
ни, коррелировавшее с тяжестью заболевания.

Считается, что предрасполагающими факто-
рами развития повреждений в системе гемостаза, 
особенно у пациентов с сердечно-сосудистой пато-
логией, могли быть процессы избыточной иммун-
ной активации, такие, в частности, как гиперсекре-
ция IL-1, IL-6, IL-8, IL-2, TNF-α и множества 
хемокинов. На более позднем этапе инфекции 
наблюдается секреция интерферонов типа I, кото-
рые уже способствуют не ослаблению, а, наоборот, 
усугублению патологического процесса [46, 56]. 
Повышение концентрации провоспалительных 
цитокинов способствует экспрессии на эндотелио-
цитах, моноцитах и макрофагах тканевого фактора 
(TF), являющегося триггером процесса коагуля-
ции. Одновременно из клеток эндотелия высво-
бождается фактор фон Виллебранда (VWF), при-
водящий к адгезии и агрегации тромбоцитов. 
Провоспалительные цитокины приводят к сниже-
нию в крови эндогенных антикоагулянтов, таких 
как ингибитор тканевого фактора (TFPI), анти-
тромбина III (A-III) и активированного протеина C. 
Возникающее при этом взаимодействие эндотели-
альных клеток, тромбоцитов, моноцитов/макро-
фагов, лимфоцитов, полиморфоядерных лейкоци-
тов, образующих лейкоцитарно-тромбоцитарные 
розетки, способно повышать экспрессию TF и уси-
ливать процесс коагуляции [13, 38].

У пожилых пациентов при тяжелом течении 
COVID-19 уже на ранней стадии заболевания на-
блюдается активация системы комплемента [49], 
что приводит к образованию малых фрагментов 
С3а и С5а, активирующих тромбоциты и способ-
ствующих экспрессии TF на эндотелии и моно-
цитах [2]. Продукты расщепления С3а и C5 (C5a 
и C5b) не только участвуют в образовании мембра-
ноатакующего комплекса, приводящего к лизису 
клеток, что также ускоряет образование фибрино-
вого сгустка. Они включают активацию тромбоци-
тов, что приводит к освобождению VWF, а также 
усиливают воздействие P-селектина на активиро-
ванных эндотелиальных клетках и тромбоцитах. 
Кроме того, сериновые протеазы 1 и 2 (MASP-1, 
MASP-2) являются компонентами лектинового 
пути активации системы комплемента. Описанные 
процессы сопровождаются гиперкоагуляцией и де-
прессией фибринолиза и способствуют развитию 

как иммунотромбоза, так и диссеминированного 
внутрисосудистого свертывания [40].

Принципы терапии больных COVID-19 
пожилого и старческого возраста

В настоящее время не существует доказан-
ных методов лечения. Исследования, проводимые 
в разных лабораториях мира, пока не увенчались 
созданием эффективного препарата для лечения 
COVID-19. Исходя из того, что при тяжелом 
течении больных COVID-19 наблюдается цито-
киновый шторм, нередко являющийся причиной 
фатального исхода, C. Zhang и соавт. [85] пред-
лагают для терапии таких больных применять пре-
парат «Тоцилизумаб», являющийся блокатором 
рецептора IL-6R. Предполагалось, что данный 
препарат может стать эффективным лекарствен-
ным средством для пациентов с тяжелой формой 
COVID-19 [20]. Хотя применение Тоцилизумаба 
нередко сопровождается быстрой ликвидацией 
лихорадки, у пациентов часто отмечали снижение 
уровня CRP и ферритина, тогда как содержа-
ние D-димера, а также АЛТ и АСТ оставалось 
стабильным [22, 23].

C. Sargiacomo и соавт. [67], основываясь 
на том, что азитромицин и доксициклин являются 
широко используемыми антибиотиками, ингиби-
рующими репликацию вируса и синтез IL-6, пред-
лагают рассмотреть этот класс лекарственных пре-
паратов для лечения и профилактики COVID-19. 
В настоящее время M. Zhou и соавт. [88] считают: 
«…Эффективность некоторых многообещающих 
противовирусных препаратов, переливание плазмы 
выздоровевших больных и использование тоцили-
зумаба требует дальнейших клинических испыта-
ний».

X. H. Yao и соавт. [82] указывают, что имму-
номодулирующее действие другого препарата — 
гидроксихлорохина (Плаквенила) может быть 
полезным при контроле цитокинового шторма, 
который возникает на поздней стадии у крити-
чески больных, инфицированных SARS-CoV-2. 
Для выяснения эффективности гидроксихлорохи-
на при COVID-19 авторы изучали его действие 
на клетках Vero, инфицированных SARS-CoV-2. 
Основываясь на полученных результатах, исследо-
ватели рекомендуют применять нагрузочную дозу 
вводимого перорально сульфата гидроксихлорохи-
на (Плаквенил) — 400 мг 2 раза/сут — с после-
дующей поддерживающей дозой 200 мг 2 раза/ сут 
в течение 4 дней [79].
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В настоящее время исследуется широкий спектр 
кандидатных препаратов для лечения COVID-19, 
таких как камостата мезилат, нитазоксанид, бари-
цитиниб и другие, сведения о которых обобщены 
в ряде обзоров [8, 50, 62], однако пока эти иссле-
дования еще далеки до завершения.

С самого начала пандемии COVID-19 пред-
принимались попытки использовать для лече-
ния тяжелых больных плазмы реконвалесцен-
тов. Считается, что это может быть последним 
средством, способным компенсировать серьезное 
ухудшение состояния больного [19]. К сожале-
нию, плазма всегда будет дефицитным препаратом 
вследствие ограниченности источника, гетероген-
ности самой плазмы или сыворотки по содержанию 
в ней антител к SARS-CoV-2 [10]. Альтернативой 
могут стать моноклональные нейтрализующие ан-
титела, но исследования в этом направлении пока 
еще продолжаются [5].

Заключение

Глобальная пандемия коронавирусной ин-
фекции, названная COVID-19, стала серьез-
ным вызовом XXI столетия. Хотя она не идет 
ни в какое сравнение с глобальными пандемиями, 
такими как чума Средневековья или пандемия ис-
панского гриппа XX в., тем не менее нанесенный 
COVID-19 социально-политический и экономиче-
ский ущерб огромен. Характерной чертой инфек-
ции является относительно низкая летальность при 
высокой контагиозности, которая способствовала 
беспрецедентно быстрому распространению забо-
левания по всему миру. Как и при других ОРВИ, 
наиболее уязвимой категорией населения оказались 
лица пожилого и старческого возраста вследствие 
возрастной активации экспрессии генов, ассоции-
рованных со старением и связанных с этим нару-
шений гомеостатического баланса, проявляющихся 
в подавлении противовоспалительных и активации 
провоспалительных механизмов врожденного им-
мунитета, а также дисфункции системы гемостаза 
[25]. Указанное свойство, наряду со способностью 
CoV к иммунному ускользанию, существенно за-
трудняет поиск эффективных противовирусных 
средств, направленных на элиминацию вируса.

Конфликт интересов отсутствует.
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The causative agents of coronavirus infection have long been considered the cause of benign respi-
ratory diseases «common colds» until their pathogenic types appeared on the epidemic arena: SARS-
CoV-1, MERS and fi nally, SARS-CoV-2. Diseases caused by the listed viruses characterized by moderate 
invasiveness and noticeable mortality compared to other respiratory viruses. The pathogenesis of these 
infections is based on a wide range of innate immunity dysfunctions, manifested in the direct suppression 
of anti-infl ammatory functions and, on the contrary, the activation of pro-infl ammatory functions, such 
as the assembly and activation of NLRP3 infl ammasome, as well as the synthesis and secretion of pro-
infl ammatory cytokines and chemokines. Excessive secretion of pro-infl ammatory factors is accompanied 
by a disturbance in the balance of cytokines, leading to the development of a cytokine storm. When the 
body manages to cope with these disorders, a stable adaptive immunity develops, which is a harmoni-
ous combination of cellular and humoral mechanisms of resistance. Particularly diffi cult COVID-19 oc-
curs in elderly and senile people. It has been shown that the main tests for the risk of multiple organ 
failure and death in COVID-19 in this category of patients are concomitant diseases, lymphocytopenia, 
increased transferases, D-dimer and other metabolic disorders. It has been established that critically 
ill COVID-19 patients develop endothelial dysfunction, thrombotic microangiopathy, immunothrombosis 
and disseminated intravascular coagulation, which are the basis of multiple organ failure. Pneumonia, as 
a complication of COVID-19, accompanied by the development of acute respiratory respiratory syndrome, 
ultimately leads to pulmonary fi brosis, which is often fatal. There is no specifi c therapy for COVID-19. 
Recently, immunomodulatory drugs have been widely introduced in the treatment of this infection, includ-
ing remdesivir, synthetic quinine derivatives and neutralize antibodies.

Key words: coronavirus infection, immune response, hemostasis, elderly patients, therapy
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Распространение эпидемии COVID-19 сопрово-
ждается психосоциальными проблемами, имеющи-
ми негативные последствия для психического здо-
ровья и качества жизни большей части населения. 
Особому риску при этом подвержены лица пожи-
лого возраста (65+), имеющие хронические сомати-
ческие заболевания и снижение резервов адапта-
ции. В целом эпидемия высветила нарастающие 
проблемы психосоциальной работы с когортой 65+ 
в условиях прогрессивного старения населения 
многих развитых и развивающихся стран. Эти про-
блемы непосредственно связаны с сохранением 
психического здоровья и качества жизни пожилых 
лиц, лиц с ограниченными возможностями здоро-
вья, инвалидов и других. Для поддержки этих ка-
тегорий лиц необходимо изыскивать дополнитель-
ные резервы. В частности, актуально применение 
средств дистанционного телеконсультирования 
и ассистивных информационных технологий, рас-
ширяющих возможности коммуникации пожилых 
лиц. В статье выполнен анализ публикаций, пред-
лагающих практические рекомендации для сниже-
ния негативных последствий пандемии COVID-19 
применительно к когорте лиц 65+. В качестве от-
правной точки дискуссии рассмотрены положения 
статьи А. Г. Голубева и соавт., в которой вопросы 
поддержки обществом лиц 65+ причислены к наи-
более актуальным в области геронтологии в усло-
виях экстренного реагирования на распростране-
ние эпидемии COVID-19.

Ключевые слова: геронтология, лица старше 
65 лет, распространение COVID-19, психическое 
здоровье, качество жизни, психосоциальная под-
держка, информационные ассистивные техноло-
гии

Негативное влияние распространения эпиде-
мии COVID-19 на комплекс показателей психиче-
ского здоровья и качества жизни лиц старше 65 лет 
(65+), отмечаемое в работе [21], стимулирует про-
должение дискуссии по разноплановым вопросам 

защиты интересов этого контингента и, в частно-
сти, по направлениям психосоциальной поддерж-
ки, поднятым в недавно опубликованной в журнале 
статье [3].

Введение режимов длительной самоизоляции 
для старших возрастных групп населения нашей 
страны при распространении эпидемии COVID-19 
сопровождалось негативной динамикой соматиче-
ского статуса и психического здоровья у таких лиц. 
Выраженные негативные ожидания последствий 
эпидемии отмечались, в первую очередь, у лиц 
65+ и особенно тех, которые включены в группы 
риска с коморбидными соматическими заболевани-
ями — артериальной гипертензией, заболеваниями 
сердца, диабетом, избыточной массой тела и вред-
ными привычками (курением, малоподвижным об-
разом жизни, злоупотреблением алкоголем и др.) 
[17].

Как известно, большинство людей, которые 
находятся в изоляции, подвержены стрессорным 
факторам социальной депривации, связанным с су-
щественным изменением привычного образа жизни 
и социального окружения, повседневных привыч-
ных контактов. Кроме того, активное привлечение 
внимания населения к глобальным угрозам эпи-
демии тревожащими сообщениями СМИ усугу-
бляет негативные переживания, непосредственно 
связанные со страхом заражения, болезни и смер-
ти. В этой связи предпринят анализ опубликован-
ных работ, обобщение которых могло бы помочь 
обобщить, «по горячим следам», опыт решения 
комплекса проблем психосоциального характера 
в условиях распространения эпидемии COVID-19.
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Характеристика кризисных социальных 
явлений пандемии как источников риска 

психическому здоровью лиц старше 65 лет

Вызванные пандемией социальные трансфор-
мации и кризисы настолько масштабны и разно -
образны, что требуется усиление мер психосоциаль-
ной поддержки всего населения, но применительно 
к лицам 65+ эти вопросы, безусловно, должны 
рассматриваться в числе первоочередных [29]. 
Когда речь идет об индивидуальном психическом 
здоровье, его качественные и количественные ха-
рактеристики зависят от многих факторов: статус-
ной ролевой позиции, возраста, состояния функ-
циональных резервов, биологических особенностей 
организма конкретного человека, и именно эти 
признаки для лиц 65+ находятся в неоптимальном 
диапазоне по сравнению с «допенсионными когор-
тами» взрослого населения [1, 6, 10, 13].

Развернутый анализ публикаций по теме про-
явлений беспокойства, тревоги, переживания 
неопределенности в современных жизненных об-
стоятельствах в условиях COVID-19 дан в работе 
Н. Е. Харламенковой и соавт. [19]. На основании 
анализа большого числа литературных источни-
ков авторы установили, что выраженный уровень 
тревоги несет риск дезорганизации поведения, па-
ники, суицидальных мыслей и других негативных 
проявлений.

Повсеместное введение в той или иной форме 
изоляционных мер последовало сразу же за опове-
щением ВОЗ об угрозе пандемии. Правительства 
многих стран обратились к гражданам с просьбой 
«самоизолироваться» для того, чтобы ограничить 
скорость распространения вируса и снизить на-
грузку на систему здравоохранения.

В последующем, по мере нарастания угрозы 
коллапса ресурсов здравоохранения, рекомендации 
ВОЗ и структур охраны общественного здоровья 
по снижению контактов и мобильности населения 
стали еще более настойчивыми. Во многих странах 
изоляция лиц старших возрастных групп затяну-
лась на многие месяцы.

Из многих предписанных населению ограничи-
тельных мер (социального дистанцирования, само-
изоляции и других) в период эпидемии COVID-19, 
на одном из первых мест в отношении негативного 
влияния на психическое здоровье стоит карантин 
[7]. Следует отметить, что хотя к такой крайней 
мере прибегают в исключительных случаях, для 
лиц старших возрастных групп практикуются меры 
экономического давления с целью ограничения мо-

бильности посредством временного лишения ранее 
существовавших льгот (например, путем блокиров-
ки транспортных социальных карт, что составляет 
возрастание повседневных расходов).

Рассмотрим подробнее социальные след-
ствия для лиц 65+ стратегии на «самоизоляцию 
и ограничение перемещения» в условиях пандемии 
COVID-19 [18].

По данным публикации I. R. Cabello и соавт. 
[24], факторами риска развития психических на-
рушений являются социально-демографические 
характеристики (возраст и пол), социальные фак-
торы (отсутствие социальной поддержки, соци-
альное отвержение или изоляция, стигматизация). 
В этой связи представляет интерес систематизация 
опросных данных об источниках негативных пере-
живаний. В частности, согласно работам [16, 24], 
в числе значимых факторов стресса, характерных 
для вспышки эпидемии COVID-19, выступают 
следующие.

1.  Резкая смена ролевой позиции в плане соци-
ального и профессионального статуса. Среди 
социальных факторов кризиса самым значи-
мым для лиц 65+ является потеря профессио-
нальной занятости и, как следствие, источни-
ков дополнительного дохода (что значимо для 
работающего пенсионера). Массовые сокра-
щения персонала на предприятиях сферы об-
служивания, торговли, ограничения активного 
участия в культурно-развлекательных и спор-
тивных мероприятиях в связи с пандемией, 
а также практикующийся по рекомендации го-
сударственных органов отпуск без содержания 
для широкого контингента работников и вы-
сокая неопределенность дальнейшего трудо-
устройства создают трудности планирования 
дальнейшей жизни, сужают «окно возможно-
стей» и часто ведут к фрустрации.

2.  Изменения в структуре и содержании зна-
чимых социальных ролей личности в сфере 
профессиональной занятости и родственно-
семейных отношений. Невозможность и/или 
неготовность людей выполнять свои трудовые 
функции онлайн или нерентабельность такого 
способа трудовых действий (отсутствие соци-
альной и монетарной выгоды) могут приводить 
к переживанию потери смысла активности 
или ожидаемой низкой ее отдачи. Наиболее 
фрустрирующими являются ситуации, когда 
требуется постоянное внимание родственни-
кам(- ков) в плане постоянного ухода и помо-
щи. Также тяжелые последствия выраженных 
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негативных эмоциональных состояний влекут 
болезни и эпизоды личностного кризиса.

3.  Деформации значимых социальных связей, ко-
торые провоцируют сильные эмоциональные 
переживания и обозначаются личностью как 
крупные жизненные неудачи. Эта деформация 
проявляется в таких формах, как утрата значи-
мых личностных отношений, потеря лидерских 
позиций в привычной группе общения, невоз-
можность встречи с друзьями, длительное на-
сильственное пребывание в несвойственной 
роли, вынужденная разлука со значимыми для 
самоидентификации персонами, лишение груп-
повой поддержки.

4.  Переживание «враждебного окружения» 
и проявление агрессии к окружающим людям 
как потенциальным носителям вируса и как 
к вероятному источнику недуга и смерти. Это 
внутренняя смена психических установок про-
является в негативизме по отношению к воз-
можным переносчикам коронавируса и лицам 
со скрытым протеканием заболевания (в его 
латентной стадии), но опасных при контакт-
ном взаимодействии.

Последнее обстоятельство заслуживает осо-
бого внимания. В эпоху всеобщей информатиза-
ции реальными проблемами, особенно для лиц 
65+, стали информационная зависимость от СМИ 
и социальных сетей, и при этом часто неумение 
слушателя и читателя (пользователя) критически 
оценить достоверность и неангажированность рас-
пространяемой информации.

Избыток разноплановой и неоднозначной 
по содержанию информации может вызывать 
множественные негативные реакции — трево-
гу, испуг, де прессию, а также провоцировать 
обсессивно-компульсивное расстройство (комп-
лекс нежела тельных мыслей и страхов) [33]. В от-
вет на перечисленные выше факторы формируется 
стресс-индуцированная острая (ответная) реакция 
[25, 39].

Стрессогенные факторы эпидемии COVID-19 
для старшей возрастной группы 

населения (65+)

Есть основания полагать, что люди старших 
возрастных групп, люди с ограниченными воз-
можностями здоровья, а также их близкие наи-
более тяжело воспринимают стрессовую ситуацию 
всеобщей мобилизации на противодействие рас-
пространению эпидемии COVID-19 с введением 
множества ограничительных условий для жиз-

недеятельности. Это дает основание для поиска 
возможностей не только охранения на обычном 
уровне, но и усиления мер психопрофилактическо-
го и лечебно-психиатрического характера, которые 
адресованы непосредственно этому контингенту. 
Пожилые люди, особенно живущие в изоляции 
и имеющие когнитивные нарушения/деменцию, 
во время вспышки эпидемии или длительного пре-
бывания в карантине могут проявлять повышенную 
тревожность, раздражительность, замкнутость 
и другие признаки стресс-индуцированных рас-
стройств. В частности, в работах [15, 40] утверж-
дается, что сведения из СМИ о стремительном 
распространении COVID-19 и осложнениях этого 
заболевания могут порождать повышенные тре-
вожные ожидания событий высокой опасности 
и неопределенности.

Негативное воздействие на пожилых людей 
на начальном уровне можно проследить и в фор-
ме негативизма — отрицания опасности инфекции 
(и даже реальности ее распространения), и в фор-
ме панического реагирования на неотвратимость 
инфекционного заражения [9].

Без должного внимания к состоянию психиче-
ского здоровья и соблюдению психогигиенических 
мер возрастает риск формирования предболезнен-
ных и патологических состояний, непосредственно 
связанных с эпидемией COVID-19. Поскольку 
в когорте 65+ распространены возрастные предпа-
тологические и патологические сдвиги психическо-
го здоровья, это в определенной степени затрудня-
ет проведение психогигиенических мероприятий, 
которые показаны в осложненных условиях пан-
демии. Концентрация и перепрофилирование ре-
зервов охраны общественного здоровья на пре-
рывание инфекционных путей распространения 
COVID-19 и предотвращение коллапса системы 
здравоохранения при массированном поступлении 
тяжелых пациентов с этой патологией неизбежно 
приводит к ослаблению внимания к другим распро-
страненным (хроническим) заболеваниям, а также 
суживает возможности специалистов по медико-
психологической и психосоциальной поддержке 
большой массы находящихся на самоизоляции лиц 
65+.

В этом случае, наряду с общими рекомендация-
ми по улучшению качества жизни, ко многим ли-
цам необходим строго индивидуальный подход, что 
требует изыскания новых возможностей и средств 
психосоциальной поддержки. Таким образом, эти 
вопросы необходимо рассматривать в комплек-
се с учетом выраженности как острых психических 
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проявлений, так и ранее наличествующих (хрони-
ческих) психических расстройств.

В работе С. Н. Мосолова [11] с учетом опы-
та других стран, которые столкнулись с массовым 
распространением COVID-19, выполнен обзор 
предлагаемых неотложных и профилактических 
организационно-лечебных мер и даны практиче-
ские рекомендации по экстренной временной ре-
организации психиатрической службы, оказанию 
психолого-психотерапевтической поддержки наи-
более уязвимым группам населения.

Эти рекомендации, сформулированные 
по принципам сортировки потоков лиц с показани-
ями для психологической и психиатрической помо-
щи, могут иметь, на наш взгляд, исключительную 
ценность при выборе тактики ведения лиц пожи-
лого возраста при повторных вспышках эпидемии 
COVID-19.

Выделим, следуя работе С. Н. Мосолова [11], 
критерии раз деления потоков лиц, нуждающихся 
в психологической поддержке и психиатрической 
помощи, при временной реорганизации психиатри-
ческой службы:

1)  здоровые люди, охваченные паникой и плохо 
переносящие стрессовые ситуации;

2)  заболевшие COVID-19 в легкой форме 
и находящиеся на карантине или заболевшие 
в тяжелой форме и госпитализированные, 
либо нуждающиеся в госпитализации;

3)  психически больные, находящиеся на амбу-
латорном наблюдении с обеспечением их не-
обходимой помощью, включая лекарственные 
средства (при этом пациентов, не соблюдаю-
щих самоизоляцию, лучше госпитализиро-
вать);

4)  психически больные, заболевшие COVID-19, 
нуждающиеся в госпитализации в специали-
зированные стационары или в домашнем ка-
рантине.

Также заслуживают серьезного изучения пред-
ложения автора по организации дистанционного 
консультирования. В частности, можно в полном 
объеме принять изложенные в работе [11] реко-
мендации «дистанционного кризисного консульти-
рования, психотерапевтической и психиатрической 
помощи нуждающимся людям по современным 
средствам связи и коммуникации (телефоны горя-
чей линии, телемедицинские консультации) с опре-
делением фокус-групп для применения проверен-
ных терапевтических вмешательств», что может 
способствовать снижению риска прогрессирования 
психических расстройств.

Вопросы организации дистанционной работы 
специалистов разного профиля при распростране-
нии эпидемии COVID-19 встали на повестку дня 
сразу же, как выявились серьезные экономические 
последствия изоляционных мер. Для многих от-
раслей такой способ был опробован и ранее, вне 
экстраординарного контекста, например в образо-
вании, в проектировании IT-продукции, банков-
ском обслуживании и др. Применительно к обще-
медицинской практике, технологии телемедицины 
и телеконсультирования неуклонно развиваются, 
так как необходимость решения диагностических 
вопросов на удалении пациента не теряет своей ак-
туальности.

Применительно к условиям эпидемии 
COVID-19  можно отметить обзор Д. И. Ост-
ров ско го и соавт. [14], в котором, наряду с общи-
ми вопросами влияния эпидемии на психическое 
здоровье, выполнен поиск публикаций, касаю-
щихся конкретных психотерапевтических стра-
тегий, в частности ориентированных на примене-
ние онлайн-режи мов. Из более ранних обзоров 
на тему проведения телеконсультаций и дистанци-
онного оказания психологической помощи можно 
отметить работу Д. В. Гарт фельдера [2], в которой 
был дан прогноз развития «телепсихологических 
практик».

В работе О. Е. Крахмалевой и соавт. [8] про-
слеживается возросшая потребность в медико-
психологической помощи в условиях пандемии 
COVID-19. Исходя из высокой востребованности 
различных видов дистанционной (консультатив-
ной) помощи в период вынужденной изоляции, 
в цитируемой работе выполнен анализ таких форм 
социальной поддержки, как телефонное консуль-
тирование и интернет-консультирование, в том 
числе с использованием социальных сетей. Особое 
внимание авторы уделили такой форме организа-
ции работы психиатров и психологов, как «теле-
фон доверия», основываясь на собственном опыте 
дистантной экстренной медико-психологической 
помощи населению Омской обл. На наш взгляд, 
в цитируемой работе очень конкретно, лаконич-
но и конструктивно выделена основная цель та-
кой формы психологической поддержки, которая 
должна быть направлена на «увеличение сопротив-
ляемости и устойчивости личности абонента к кри-
зисной ситуации».

Эти же формы в полной мере подходят для 
работы волонтеров в период эпидемии с лицами 
на самоизоляции. Можно положительно оценить 
предпринимаемые усилия на уровне местных ор-
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ганов самоуправления по оказанию волонтерской 
помощи престарелым людям и лицам с ограничен-
ными возможностями здоровья в рамках повсе-
дневного снабжения продуктами по индивидуаль-
ным заказам, поддержания социальных контактов 
в виде телефонных звонков или сетевых контактов 
посредством связи через электронные письма и со-
циальные сети.

Направления изыскания дополнительных 
ресурсов общественного здравоохранения 

для компенсации потерь и улучшения качества 
жизни пожилого населения при пандемии

Авторы статьи [3] не скрывают полемической 
направленности ее завершающего подраздела в от-
ношении усиления внимания общества к защите 
интересов лиц 65+, и в этой связи уместно про-
вести обсуждение поставленной проблемы с при-
влечением знаний и технологий из смежных пред-
метных областей.

Мы полагаем, что в поле дискуссий должны 
быть вовлечены вопросы расширения сферы при-
менения ассистивных технологий в прогрессивно 
стареющем обществе развитых и развивающихся 
стран мира. Дело в том, что в стареющем обществе 
неминуемо уменьшаются трудовые ресурсы более 
молодого населения, которые можно привлечь для 
ухода за пожилыми, инвалидами, лицами с ограни-
ченными возможностями здоровья и пр.

Наличие одного из таких ресурсов демонстри-
рует тенденция расширения фронта исследований 
по тематике социальных и сервисных роботов в ин-
тересах роботизированной поддержки лиц с огра-
ниченными возможностями здоровья, пожилых 
лиц, людей с различными заболеваниями, в том 
числе надолго прикованных к лечению на дому 
и в домах престарелых [20, 34]. По сообщениям 
информационных агентств, трагическая ситуация 
со смертностью в домах престарелых, которая сло-
жилась в экономически развитых странах, свиде-
тельствует о необходимости скорейшего поиска 
решений по мониторингу ситуации и выявлению 
риска с использованием роботизированных ком-
плексов [12, 26, 32, 36].

Эта проблема заслуживает самостоятельного 
анализа применительно к проблемам геронтологии, 
и можно указать на наличие реальных прототипов 
социальных и сервисных роботов [22, 23, 30, 35].

Представляется, что внедрение ассистивных 
технологий для компенсации некоторых утрачен-
ных возможностей у пожилых лиц для их адаптации 
к современному устройству общества и условиям 

жизнедеятельности должно стать стратегической 
целью долговременных экономических и интел-
лектуальных вложений [28].

Ролевые позиции, в которых могли бы вы-
ступать социальные и сервисные роботы по отно-
шению к пожилому контингенту, нуждающемуся 
в повышенном внимании к состоянию здоровья 
и психосоциальной поддержке, представлены в ра-
ботах [4, 5, 31].

В заключение дадим ссылку на информа-
ционные сообщения, в которых в условиях рас-
пространения пандемии COVID-19 выявляются 
преимущества применения автономных роботов 
медицинского назначения, в частности при изо-
ляции заболевших в инфекционных стационарах 
[27, 37, 38].

Выводы

В настоящее время наличие риска для психи-
ческого здоровья и качества жизни пожилых лиц 
в полной мере осознается специалистами в обла-
сти психологии, психиатрии, психопрофилактики 
и психосоциальной защиты населения. В этой свя-
зи в настоящей работе выполнен анализ публика-
ций, свидетельствующих о поиске разных подходов 
к решению проблемы, в числе которых выделяется 
описание факторов психической астенизации, раз-
вития неблагоприятных психических состояний 
и расстройств. Также имеется достаточное число 
публикаций, опирающихся на методы психопрофи-
лактической работы с населением в целом, в кото-
рых как частный случай рассматривается и такой 
психологически уязвимый (подверженный соци-
альному стрессу) слой населения, как лица пре-
клонного возраста.

В условиях строгих карантинных мер для лиц 
пожилого возраста, на наш взгляд, необходимо 
стимулировать мерами государственной поддерж-
ки поиск технологий, расширяющих возможности 
коммуникации, в том числе в дистанционном режи-
ме, правильной организации быта, расширение мо-
бильности пожилых людей, лиц с ограниченными 
возможностями здоровья и инвалидов.
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The spread of the COVID-19 epidemic is accompanied by psychosocial problems that have negative 
consequences for the mental health (MH) and quality of life (QoL) of the majority of the population. The 
elderly (65+ individuals) with chronic somatic diseases and reduced adaptation reserves are particularly 
at risk. In General, the epidemic highlighted the growing problems of psychosocial work with the 65+ co-
hort in the conditions of progressive aging of the population of many developed and developing countries. 
These problems are directly related to the preservation of MH and QoL of elderly people, people with dis-
abilities, and others. Additional reserves should be sought to support these categories of individuals. 
In particular, the use of remote tele-consulting and assistive information technologies that enhance the 
communication capabilities of older persons is relevant. The article analyzes publications that offer practi-
cal recommendations for reducing the negative effects of the COVID-19 pandemic on MH and QoL in a 
cohort of 65+ individuals. As a starting point of the discussion, the article by A. G. Golubev et al., in which 
the issues of public support for 65+ persons are considered to be the most relevant in the fi eld of ger-
ontology in the context of emergency response to the spread of the COVID-19 epidemic, is considered.
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В статье рассматриваются социальные про-
цессы, сопровождающие реализацию политики 
«активного долголетия» в российской социально-
трудовой сфере. В первом разделе статьи кратко 
представляются основы концепции «активного 
долголетия» и обсуждаются возможные социаль-
ные механизмы ее применения. Особое место здесь 
отводится анализу социальных прав, которые 
формируют основу для разных моделей развития 
общественного благосостояния и качества жизни 
населения. Во втором разделе на базе парадигмы 
конструктивизма в социальных науках и теории 
символической власти П. Бурдьё предлагается 
авторский вариант изучения структур восприятия 
и оценивания населением реализованных государ-
ственных реформ. В третьем разделе представ-
лены результаты эмпирического анализа серии 
полуструктурированных интервью с основными 
субъектами социально-трудовой сферы и текстов 
обращений граждан в органы государственной 
власти. В заключение интерпретируется символи-
ческая борьба вокруг восприятия политики «ак-
тивного долголетия» в России. Авторы приходят 
к выводу о том, что ожидается новый всплеск про-
грамм социальной помощи пожилым и рост пассив-
ности в их трудовом поведении.

Ключевые слова: старение, пожилые работники, 
социальное право, рынок труда, занятость населе-
ния, активное долголетие, символическая власть

Старение и общественные блага: 
условия реализации концепции 
«активного долголетия» в России

В настоящее время дискуссии о «кризисе ста-
рения» часто связываются с вопросами справед-
ливого разделения общественных ресурсов (услуг, 
преференций) [8, 12, 14, 25]. С недавних пор счи-
тается, что пожилые люди вполне могут претен-
довать на еще большую долю общественных благ. 
Современные тенденции не оставляют иного вы-
бора: население стремительно стареет и общество 
должно реорганизоваться вокруг этой социальной 

группы. Все больше развитых стран инвестируют 
в здоровье пожилых, в условия для работы или 
иной деятельности — развивают концепцию так 
называемого «активного (или достойного) долго-
летия». В целом считается, что тем самым пожи-
лые заявляют о своем праве на «лучший период 
жизни» [7, 20, 28].

Концепция «активного долголетия» возникла 
в период формирования неолиберальной програм-
мы развития экономики Т. Блэра и Г. Шрёдера 
в 1998 г. и новых задач социальной политики в от-
ношении растущего числа пожилых в Мадридском 
международном плане по старению [18, 24, 29]. 
В ее рамках в Европе реализовывались и продол-
жают внедряться программы, задачей которых 
явля ется достичь такого положения на рынке тру-
да, при котором будет достаточно приспособленных 
и подходящих рабочих мест для занятости пожи-
лых лиц [23]. Тем не менее, негативным побочным 
эффектом проведенных реформ в странах Запад-
ной Ев ропы, который позднее пришлось признать, 
стал феномен бедности в старости. Так, вместо 
вполне приемлемого социального и пенсионного 
обеспечения прошлого времени пожилые получили 
недостаточные пенсионные накопления и вынуж-
дены работать «пока есть хотя бы какие-то силы» 
или просить социальной помощи [22, 30]. Таким 
образом, западный, более чем двадцатилетний 
опыт реформ показывает, что реализация концеп-
ции «активного долголетия» — не такая уж про-
стая задача. Однако ее символическое выражение 
является весьма привлекательным для населения 
и институтов: декларируются лишь позитивные ре-
зультаты, такие как высокое потребление, лучшее 
здоровье, продолжительная жизнь и максимальная 
активность [3, 4, 11, 14].
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В России с недавних пор во имя «активно-
го долголетия» государством также произведены 
значительные нововведения — реформа по повы-
шению пенсионного возраста в 2018 г. [17] и до-
полнительные меры, направленные на поддержа-
ние занятости пожилых (федеральный проект 
«Старшее поколение» в части развития профес-
сионального обучения и переобучения пожилых 
[11], штрафные санкции предприятий за увольне-
ние пожилых работников [17]). Указанные рефор-
мы в совокупности формируют текущую политику 
«активного долголетия» в российской социально-
трудовой сфере, и именно они выступают основ-
ным предметом оценки и восприятия со стороны 
российских граждан. В предлагаемом исследова-
нии поставлены две основные задачи. Сначала мы 
попытаемся ответить на вопрос о том, насколько 
реализуемая российским государством политика 
согласуется с западноевропейскими стандартами 
концепции «активного долголетия». Эта проблема 
кратко рассматривается ниже, во-первых, в фор-
ме обсуждения ключевых параметров взаимосвя-
зи занятости и пенсионной системы в России и, 
во-вторых, в контексте анализа социальных прав, 
которые формируют основу для внедрения разных 
моделей «активного долголетия», а в конечном 
итоге — для развития альтернативных вариантов 
общественного благосостояния и качества жизни 
населения. В последующих разделах статьи пред-
ставляются теоретико-методологические основа-
ния и полученные результаты авторского иссле-
дования, в котором основное внимание уделено 
вопросу о том, каким образом население с учетом 
объективных обстоятельств и специфического по-
нимания справедливости проинтерпретировало 
указанные государственные нововведения. В за-
ключение рассматриваются итоги символической 
борьбы вокруг реализации политики «активно-
го долголетия» и строятся прогнозы о будущем 
социально-трудовой сферы страны и положении 
пожилых людей.

Итак, хотя дореформенные параметры рос-
сийской пенсионной системы много лет подверга-
лись критике, она была довольна удобна для насе-
ления, поскольку в условиях невысоких заработных 
плат позволяла суммировать трудовые и пенсион-
ные доходы. Для России пока еще только матери-
альное обеспечение в пожилом возрасте является 
главной причиной, заставляющей в массе пожилых 
задерживаться на рабочих местах и после дости-
жения (старого) пенсионного возраста [10, 13, 15]. 

Остальной формат западноевропейской концепции 
«активного долголетия» явно выходит за границы 
возможностей рынка труда и занятости населе-
ния: продолжительность жизни хотя и возрастает, 
но незначительно, здоровье пожилых лиц остается 
неудовлетворительным, уровень и спектр квалифи-
каций пожилых стремительно устаревает. К тому 
же, основной причиной увеличения пенсионного 
возраста было стремление государства сбаланси-
ровать пенсионный бюджет, который длительное 
время поглощает значительные государственные 
средства [8, 9]. Таким образом, на рынке труда 
и в системе занятости не сложились условия для 
реализации инновационной концепции «активного 
долголетия», но появилась возможность использо-
вать ее в качестве эвфемизма [27] для разрешения 
макроэкономических проблем.

Характер рассматриваемых российских го-
сударственных мер стимулировал еще одну давнюю, 
но плохо осознаваемую в обществе проблему. Она 
связана с происхождением и логикой социальных 
прав, которыми наделяются граждане [26]. Из них 
наиболее понятной и доступной является философия 
благотворительности («защиты слабых»), которая 
институализировалась в современные системы со-
циальной помощи и социальной работы. Основным 
принципом доступа к таким правам является под-
черкивание своих недостатков, не позволяющих 
человеку нормально существовать в обществе (так 
называемый «клиентистский подход» в социальной 
работе [3, 5]). Развитие капитализма стало базой 
для иного вида социальных прав, которые во 2-й 
половине XX в. вылились в трудовые права граж-
дан. Они направлены на большую свободу и выбор 
человека: в целом, на сокращение несправедливо-
сти частного присвоения и эксплуатации наемного 
труда. Несмотря на трансформацию капитализма 
последнего времени в мире, эти социальные права 
представляют собой наивысший успех, завоевание 
рабочего и профсоюзного движений. Они нацелены 
на предоставление всем трудоспособным равных 
возможностей в труде и отдыхе, но не гарантиру-
ют при этом равные результаты (в распределении 
общественных благ). Существенной отличитель-
ной чертой между указанными видами социальных 
прав является еще их общественная стоимость. 
Если услуги социальной помощи предоставляются 
адресно и в минимальном объеме («бедные услу-
ги»), то наделение трудовыми правами граждан 
обычно связано с серьезными издержками для го-
сударства и предприятий [26]. Другим содержа-
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тельным выражением обоих видов прав является 
их назначение. Если обычные социальные услуги 
предоставляются для потребления («пассивные 
услуги»), то трудовые права, и особенно те, кото-
рые зафиксированы в концепции «актив ного дол-
голетия», рассматриваются как «услуги развития», 
или «активные услуги» [18, 22, 23].

Если на основе данного различения рассма-
тривать эволюцию прав в России, то она выгля-
дит следующим образом. В Советском Союзе при 
всеобщей и гарантированной занятости «особыми» 
правами наделялись лучшие, передовые работники, 
а при распределении льгот через фонды обществен-
ного потребления прежде всего вознаграждались 
лица на основании личных трудовых заслуг [6]. 
В последние же 20 лет в стране усиленно внедря-
лась широкая система прав на социальную помощь, 
от которой современные социальные государства 
стремятся максимально дистанцироваться.

Подведем первые итоги наших рассуждений. 
Итак, населению даны некоторые обещания в виде 
реализованных государством реформ. Однако по-
следствия на рынке труда и в системе занятости 
не ясны. Как повлияют эти шаги на трудовое по-
ведение адресатов, можно попытаться предста-
вить, используя конструктивистскую парадигму 
социальных наук, в основе которой лежит извест-
ное утверждение У. Томаса о том, что если воспри-
нимать ситуацию как реальную, то и последствия 
этого могут быть самыми реальными [19]. В целом 
незавершенный характер государственных мер и их 
идеологическое прикрытие в форме продвижения 
России в направлении реализации концепции «ак-
тивного долголетия» создали условия для начала 
нового этапа «символической борьбы» за распре-
деление ресурсов и будущие перспективы рынка 
труда и занятости, шире — за обновление социаль-
ного механизма развития благосостояния в России.

Законы символической борьбы 
и методология эмпирического исследования 

субъективных структур восприятия 
и оценивания политики «активного 

долголетия» в России

В настоящее время наиболее актуальной вер-
сией изучения когнитивных и смысловых интер-
претаций индивидов в социальных науках явля-
ется теория символической власти П. Бурдьё. 
Понятие «символической борьбы» введено им 
в работе «Социальное пространство и символи-
ческая власть» [1]. В его интерпретации такая 

борьба (за свое восприятие действительности с ис-
пользованием «ставок» — средств манипуляции) 
происходит в пространстве различимых позиций 
(в зависимости от социального статуса, положения 
в обществе субъекта, транслирующего суждения).

В данном разделе, на основе идей о символи-
ческой борьбе и власти П. Бурдьё, представим 
авторский подход и источники данных для анали-
за субъективных интерпретаций новой российской 
пенсионной реформы и сопровождающих мер, 
а также набор методов, позволивших выполнить 
поставленные задачи.

Во-первых, поскольку реальность реформ во-
влекает всех, кто так или иначе зависит от функци-
онирования рынка труда и занятости, то в качестве 
объектов авторского эмпирического исследования 
выступили эксперты, работодатели и работники 
старшего возраста. Согласно теории П. Бурдьё, 
их суждения различимы и складываются из объек-
тивных признаков (здоровье, возраст, квалифика-
ция и прочие) и представлений о своем (и чужом) 
положении (в жизни и, в особенности, на рынке 
труда и в системе занятости населения). Кроме 
этого, расплывчатость и неоднозначность, неопре-
деленность самих реализованных государствен-
ных действий формирует в российском обществе 
множество способов их восприятия и отражения. 
Эмпирическим подтверждением данной идеи 
П. Бурдьё о множестве суждений и о развертыва-
нии борьбы между ними служат изученные пред-
ставления субъектов. В следующем разделе статьи 
будет показано, что у них ясно выражен эффект 
«полисемии восприятий» (вариативность слов, де-
финиций, выражений), в результате чего возникает 
пространство (противоречивых) мировоззрений, 
и, тем самым, основа для символической борьбы 
за право формировать и утверждать свое представ-
ление о реформах.

Во-вторых, передача восприятий указанными 
субъектами социально-трудовой сферы базируется 
в авторском исследовании на анализе и интерпре-
тации следующих эмпирических материалов, со-
бранных весной 2020 г.:

1)  глубинное интервью с работниками старшего 
возраста; отбор респондентов производился 
на основании пола, возраста и уровня квали-
фикации; методом поиска доступных случаев 
опрошены 10 респондентов 45–65 лет; общее 
время интервью составило 6 ч, объём транс-
крибированных слов (за исключением озвучи-
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вания вопросов интервьюером) — 23 450 еди-
ниц;

2)  экспертные интервью реализованы с авто-
ритетными лицами в области образования 
и науки, государственного управления и рабо-
тодателей; экспертами выступили 4 человека; 
общее время интервью составило 3 ч, объем 
транскрибированных слов — 9 567 единиц;

3)  тексты обращения граждан в органы госу-
дарственной власти (340 текстов за 2017–
2019 гг.)1.

Транскрибированный массив данных уст-
ных интервью был обработан и проанализиро-
ван с помощью программного пакета Atlas.ti. пу-
тем открытого и осевого кодирования, основанного 
на принципах методологии обоснованной теории 
[16]. Это позволило выявить ключевые категории 
и частоту их упоминания в транскриптах интер-
вью и проанализировать смысловое содержание 
категорий, преобразованных в тематические бло-
ки. Сетевые отношения между выделенными ка-
тегориями и определенными для них значениями 
(на основании весового коэффициента, рассчитан-
ного на основании частоты упоминаний в тексте) 
анализировались в программном пакете NetDrow, 
что позволило установить и исследовать взаимо-
связи как между отдельными высказываниями, так 
и в целом между ключевыми категориями в общем 
массиве данных.

Количественный (статистический) контент-
анализ текстов обращений граждан в органы го-
сударственной власти реализован в программном 
пакете Nvivo 11. Он включал осуществление ча-
стотного анализа семантических единиц (слов); со-
ставление на его основе словаря ключевых понятий 
и их группировку в смысловые категории; сравне-
ние и ранжирование их в общем словарном объеме 
по отдельным годам и в динамике за трехлетний пе-
риод; вычисление частоты обращений к ключевым 
категориям и определенным (связным) темам; ко-
релляционный анализ и анализ вариационных ря-
дов понятий, включенных в смысловые категории 
по отдельным сообщениям, по годам и в динамике.

В-третьих, качественный и количественный 
анализ материалов интервью и обращений граждан 
позволил выявить не только значительное разно-
образие мнений, но и высокую интенсивность ис-
пользуемых субъектами символических приемов. 

1 По требованию правообладателя, источник данных и сведения 
о гражданах полностью анонимизированы. Все материалы находятся 
в распоряжении авторов.

В данном разделе статьи для понимания авторско-
го подхода теоретически охарактеризуем только те 
приемы и способы символической борьбы, пред-
ставленные в теории П. Бурдьё, которые были 
выявлены в ходе эмпирического анализа данных 
интервью и обращений граждан. Примеры же ис-
пользуемых субъектами способов символического 
влияния будут обсуждаться в следующей части, по-
священной полученным результатам исследования. 
Так, одним из приемов является приукрашивание 
своего образа-представления в индивидуальных са-
мопрезентациях субъектов [1]. Кроме того, анализ 
когнитивных и оценочных структур граждан и экс-
пертов включал использование приема «кодифика-
ции, категоризации и классификации» — системы 
слов и понятий, используемых в устной речи респон-
дентами, при помощи которых возможно очертить 
определенное восприятие реальности. Подобные 
коды, мыслительные категории и классификации 
могут быть ставкой в политической борьбе, с их по-
мощью навязывается нужное представление, кото-
рое может получить впоследствии легитимное при-
знание [1]. Также люди при производстве смыслов 
активно задействуют сплетни, слухи, измышления 
и пр. Для того, чтобы эффективно воздействовать, 
субъекты способны манипулировать существую-
щим словарем, например отвергать его, или, наобо-
рот, пользуются выражениями, которые давно уже 
стали эвфемизмами, если необходимо поддержать 
устраивающий смысл. Также в ходе анализа уделя-
лось внимание следующим приемам:

•  для создания нового порядка восприятия 
гово рящие ретроспективно возвращаются 
к прош лому и приводят его версию в соответ-
ствии с требованиями настоящего времени [1];

•  чтобы приглушить (негативные) чувства на-
стоящего, можно попытаться акцентировать 
и конструировать будущее [1].
Главное же заключается в том, что в борьбе 

за право вводить новые значения или переиме-
новывать существующие, субъекты используют 
символический капитал. Наибольшей ценностью 
признаются суждения, высказанные обладателями 
большего символического капитала, трактуемых 
П. Бурдьё как носителей наибольшего кредита до-
верия, признания и уважения, власти (над умами) 
[2]. К ним относятся, например, ученые или пред-
ставители работодателей, поскольку именно они 
учреждают и гарантируют правила и их выполне-
ние. Но социальный мир устроен таким образом, 
что субъекты, имея неравные возможности, стре-
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мятся прийти к абсолютному видению мира, об-
ладающего убеждающей силой. Это означает, что 
по отдельности ни государству, ни научным авто-
ритетам, ни представителям стороны работодателя 
не удается добиться полного превосходства и права 
навязывать свое видение социальной реальности. 
В большей степени наблюдается столкновение 
восприятий. Авторитетным же мнение становится 
только тогда, когда оно соответствует действитель-
ности (убедительно), и если это удается (напри-
мер, при помощи манипуляций), то взамен субъек-
ты получают власть [1].

Субъективные восприятия 
государственных мер в рамках концепции 

«активного долголетия» в России: 
результаты эмпирического исследования

В данном разделе представлены результаты 
анализа данных интервью с экспертами и лицами 
старшего возраста о реализации пенсионной ре-
формы 2018 г. и дополнительных мерах на рынке 
труда и в системе занятости населения, направлен-
ных на повышение квалификации пожилых работ-
ников и их защиту от проявлений эйджизма.

В своих суждениях эксперты претендуют 
на значительную убедительность. При этом они 
ссылаются на абсолютное восприятие реальности 
(«а это не мое мнение…»; «тут не может быть 
дискуссии…»; «с точки зрения других работо-
дателей…»; «…это общемировая проблема …» 
и т. д.). Это восприятие соответствует истинной 
сущности политики «активного долголетия», на-
правленной на высвобождение способностей че-
ловека и предоставляющей ему самостоятельный 
выбор. Подобный взгляд сопрягается с довольно 
жесткой оценкой рынка труда и занятости в Рос сии, 
в котором принято ориентироваться на конкурен-
тоспособность работников, и слабые быстро вытес-
няются на периферию. В целом экспертами акцен-
тируются возросшие требования по квалификации 
работников и отвергаются устоявшиеся стереотипы 
(«люди и так работают и в 60, и в 70, никаких 
проблем не будет — это на игранная ситуация, 
люди в 70 и в 80 работают, и по статистике их 
большинство»). Однако они все же обращаются 
к возрасту, прогнозируя возрастание трудностей 
по адаптации работников (… «старшие возраста 
… резко реагируют на изменение, у них сложив-
шееся мировоззрение и … к изменениям их слож-
но адаптировать …»; «адаптируются не всег-
да быстро, не всегда так, как хочется …)». 

В стремлении сгладить текущую абсурд ность ситу-
ации они охотно конструируют будущее («… раз-
витие все равно идет, развиваются информаци-
онные технологии, техни ческий прогресс никто 
не отменял»; «… через 5 лет мы с вами даже 
не вспомним старый пенсионный возраст, каким 
он был. Они будут меняться в ногу со време-
нем») и одновременно подчеркивают нежелатель-
ность возвращения к прошлому опыту [«прошлое 
(советское) — скучное, застойное»].

Отношение к мерам государственной поли-
тики у экспертов неоднозначное. С од ной сторо-
ны, эксперты позитивно оценивают программы 
по переобучению и повышению ква лификации 
пожилых работников, но признают неэффек-
тивность закона о наказании работодателей 
из-за увольнения работников предпенсионно-
го возраста («Совершенно смешное решение 
по поводу уголовной ответственности рабо-
тодателей …»; «… можно поспорить с государ-
ством — это ограничение при увольнении людей 
предпенсионного возраста …»). Только в одной 
теме эксперты склонны к пессимистичной оценке 
в стратегии выталкивания пожилых в область са-
мообеспечения — если речь идет о высокотехно-
логичном хозяйстве, где, по мнению экспертов, им 
нет места.

Лица старшего возраста во многом ина-
че про интерпретировали пенсионную реформу 
и свое место в социально-трудовой сфере. Их 
самопрезентации в интервью приукрашены воз-
растом, который с их точки зрения является еще 
и непреодолимым препятствием для саморазви-
тия и активности («возраст уже не тот», «мне 
уже много лет», «ну куда в моем возрасте»…). 
Работники старшего возраста склонны пользо-
ваться слухами и сплетнями об ужасах рынка труда 
и нарастающего эйджизма. В интервью они ссыла-
ются часто на опыт «своих знакомых», уволенных 
из-за возраста, но только один из десяти опрошен-
ных лично столкнулся с такой проблемой. Однако 
слухи и сплетни сильно влияют на отношение 
к возможности в пожилом возрасте найти новую 
работу («нет, уже нереально в 60 лет искать 
другое место работы»; «да ни у кого не будет 
такой возможности, чтобы тебя вдруг взяли 
в предпенсионном возрасте»). Пожилые активно 
используют «словарь прошлого» для обозначения 
современной ситуации, так они подчеркивают свое 
«узнавание» ситуации, как бы удостоверяются в ее 
неизменности: «В 90-е забавно было, много объ-
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явлений „ требуется продавец, до 25 лет, мо-
дельная внешность”».

«Прошлое» играет особую роль в сценари-
ях настоя щего и будущего труда и занятости лиц 
старшего возраста. Для них оно олицетворяет 
молодость, тяжелый труд, становление профес-
сионализма, но одновременно более очеловечен-
ные отношения, отсутствие серьезных проблем 
в трудоустройстве и высокую степень стабиль-
ности: «раньше все как-то понятнее было…». 
Особое место в воспоминаниях о прошлом за-
нимают 90-е гг., которые воплощают тревогу, 
внезапную потерю ориентиров не только в труде, 
но в жизни («все остались без работы»; «вся 
страна полетела в тартарары»; «тяжелые 
90-е годы» и т. д.). С одной стороны, для многих 
это время оказалось чрезвычайно важным опытом 
выживания, проверки характера («я благодарна 
тому времени, что я с достоинством прошла 
этот путь»; «выживали как могли»). С другой 
стороны, это время воспринимается как тяжелый 
кризис бытия, он остался в памяти как разгул сти-
хии, момент истины — время, которое невозможно 
повторить («смутные времена»; «криминоген-
ные годы»; «черная полоса»; «там такой раз-
вал был»; «слава Богу, что мы ее прошли…»). 
Вспоминая 90-е гг., респонденты сформировали 
два важных типа убеждений. Во-первых, пережи-
тое дает «право» им репрезентировать свое превос-
ходство сегодня над всеми (молодыми), кто не уча-
ствовал в тех событиях. Во-вторых, люди ни в коем 
случае не допустят повторения событий, этого они 
не хотят ни для себя, ни для своих детей.

В словаре граждан старшего возраста интенсив-
на категория «человек». Формулируя проблему че-
ловека, респонденты акцентируют необходимость 
удовлетворять современным требованиям рын-
ка труда. Но на передний план все-таки выходит 
тема выживаемости на рынке труда, существенных 
сложностей у старших поколений. С учетом объ-
единения прошлого с настоящим, пожилые лица 
приходят к выводу о том, что «можно надеяться 
только на себя», имея в виду неэффективность 
внешней институциональной поддержки на протя-
жении длительного времени. На этой основе про-
исходит формирование главных линий трудового 
поведения пожилых работников. Например, ак-
тивность в труде часто означает пользу, служение 
или защиту от праздности и бесполезности суще-
ствования («дома делать нечего»; «я всю жизнь 
в своей профессии…»; «я нахожу в работе новые, 

интересные моменты»; «я занимаюсь тем, что 
мне нравится…»; «не смог дома сидеть, работу 
захотелось…» и т. д.).

Понятная и относительно стабильная во време-
ни трудовая мотивация граждан резко контрасти-
рует с их отношением к повышению квалификации 
и переобучению. Респонденты придерживаются 
следующих позиций: 1) бесполезность подоб-
ных занятий («… эти курсы практически всег-
да одинаковые… они все похожи») и 2) согла-
сие развивать квалификацию под принуждением. 
Например, в настоящее время особое место отво-
дится обучению ИКТ [21]. С этой стороны, ра-
ботники признают наличие существенных и едва 
ли преодолимых трудностей («трудности были 
именно в инновационных технологиях…»; 
«сейчас очень все упирается в компьютер, ин-
тернет, нужно уметь там что-то делать»; 
«компьютер освоил неглубоко, и сейчас знания 
нужны для устройства на работу»). С другой 
стороны, под давлением необходимости (дольше 
работать) пожилые способны преодолевать свой 
страх («Начали вводить эту систему рабо-
ты с компьютером. Пугало. Я с компьютером 
не работала. Это теперь кажется проще про-
стого, но тогда это очень пугало»).

Пенсионная реформа вызвала самые негатив-
ные эмоции со стороны этих людей. Она смешала 
жизненные планы пожилых («… думала, три го-
дика еще поработаю и пойду на пенсию…, а так 
придется работать еще шесть лет»; «я против 
поднятия пенсионного возраста, я могу пенсию 
получать и работать — стабильности боль-
ше»; «очень плохо отношусь, думала, что смо-
гу 10 тысяч хотя бы получать»; «денег-то все 
равно лишили… дополнительного дохода, так 
сказать»). Если уход с рынка труда в связи с до-
стижением пенсионного возраста воспринимается 
как серьезное снижение жизненного стандарта, 
то возможность получения пенсии при продолже-
нии трудовой деятельности рассматривается ча-
стично как благо, позволявшее получить матери-
альное вспомоществование.

Отношение к роли государства варьируется 
от резко негативного («никто не поможет, го-
сударство помогать не будет. Когда оно своим 
гражданам помогало? Только гадит!»; «государ-
ство совсем обнаглело»; «государство — это 
куча дармоедов») до нейтрального («государ-
ство не должно мешать»), но не позитивного. 
Подобные мотивы привычны для сферы соци-
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ального обеспечения, когда чувство зависимости 
от государственной помощи и поддержки сопро-
вождается неудовлетворенностью результатом 
(«… я видел эту поддержку, но фишка в том, 
что все эти работы низко оплачиваемые»; «гос-
поддержка есть, но она нищенская»). Отсюда 
проистекают требования повышенного к себе вни-
мания, манипулирование заслугами. Большинство 
респондентов считают, что государство затеяло 
«новую игру» и на этом основании обязано поддер-
жать занятость в старшем возрасте: «государство 
должно поддерживать, если человек потерял 
работу и больше негде устроиться»; «государ-
ство должно поддерживать, если оно такое 
воротит, возраст поднимает…»; «у нас обще-
ство небогатое, если государство не предложит 
никакой работы вообще, то можно сказать, 
что никто и не поможет. Государство должно 
предоставить какую-то работу»; «… если уж 
пенсионный возраст подняли, то помогайте вы 
людям, которые не смогли выйти на пенсию!».

Люди старшего возраста очень ясно опреде-
ляют свое место (зависимое) во взаимоотноше-
ниях с государством, признают его авторитет 
и влияние («очень зависима от государства, 
мы все от него зависимы, что государство при-
думало, то всех нас будет касаться»; «мы все 
живем в государстве, то есть от государства 
мы все всегда зависимы. Мы постоянно зави-
симы от того, что творит государство»). 
Однако работники почти полностью игнорируют 
вполне реальную возможность переговорного про-
цесса с рабо тодателем. Работодатель в частном 
секторе воспринимается как сила, с которой луч-
ше не спорить, особенно в пожилом возрасте. Он 
упоминается в интервью чаще всего в контексте 
дискриминации пожилых. Интересно, что опро-
шенные работники, часть из которых занята в гос-
секторе, не интерпретируют государство в качестве 
работодателя, а апеллируют к нему только в при-
вычном гражданском смысле.

Прямые требования помощи государства, 
тем не менее, являются относительно редкими. 
Основной причиной этого является привычное 
восприятие неудовлетворительного результата 
любой государственной помощи. Помощь в тру-
доустройстве при центрах занятости населения ча-
сто не соответствует квалификации соискателя 
и желаемой заработной плате («вот уже четыре 
года в силу возраста не удается ни самостоя-
тельно, ни с помощью агентства занятости 

найти интересную работу»). Только действи-
тельно сложная жизненная ситуация, выражен-
ная в катастрофической потребности в средствах 
на существование, является причиной, заставляю-
щей граждан обращаться во властные структуры 
(«О каком повышении пенсионного возраста 
идет речь? В настоящее время нет средств 
к существованию. Я готов работать и вы-
полнять посильную работу, но везде получаю 
отказ. Мне 52 года, пенсионный возраст про-
длили, а на работу не берут!»; «Я пенсионер. 
Ежемесячно, после уплаты всех коммунальных 
платежей и покупки лекарств, у меня остается 
денег только на питание по рациону блокадного 
Ленинграда. О покупке одежды и прочей, недо-
пустимой для российского пенсионера роскоши я 
уже и не мечтаю»).

Тем не менее, в течение 2017–2019 гг. произо-
шло двукратное увеличение числа обращений лиц 
старшего возраста во властные структуры (с 8,7 
до 14,5 %). Прежде всего, люди требуют разре-
шить проблему трудоустройства (в среднем 65 % 
от всего количества обращений), но не готовы хва-
таться за любую работу — работа должна быть 
интересной и соответствовать квалификации, с до-
стойной оплатой труда. Такие требования не всег-
да не обоснованы, поскольку в текстах одновре-
менно указывается наличие опыта и образования, 
хорошее здоровье. Но все более значимой темой 
в обращениях является дискриминация по возрасту 
(«пытаюсь устроиться на работу, а мне отве-
чают: вам 50, вы нам не подходите»; «сейчас 
и так тяжело найти работу, а теперь пенси-
онный возраст подняли, так на работу точно 
не возьмут! Не скажут, что из-за возраста, 
что-то другое напишут»). Она набирает по-
пулярность из года в год. В 2019 г. эйджизм упо-
минается лицами от 40 лет и уверенно указывается 
как основная причина отказа в трудоустройстве 
(40,1 % от всей подвыборки). Возможно, ис-
пользование понятия в государственной политике 
и в риторике СМИ способствует тому, что люди 
пытаются заменить эвфемизмом действительные 
причины исключения — несоответствие требова-
ниям рынка труда или отсутствие способности к за-
нятости.

Наконец, граждане старшего возраста выдви-
гают предельные требования: либо государство 
должно предоставить пожилым «право на труд» 
(«хотелось бы … получить гарантированное 
трудоустройство»; «предлагаю ЦЗН взять 
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на учет всех граждан, кто не может устро-
иться на работу, совместно с работодателями 
устраивать этих граждан на работу …»), либо 
в ситуации невозможности этого обеспечить воз-
можность досрочно покинуть рынок труда.

Заключение

Пенсионная реформа и иные, обсуждаемые 
в статье дополнительные меры, реализуемые го-
сударством в рамках концепции «активного долго-
летия», создали новое пространство довольно на-
пряженной символической борьбы за устройство 
труда и занятости пожилых граждан. На основе 
эмпирического материала различимы, по меньшей 
мере, три модели суждений. Во-первых, государ-
ство нацелено на сокращение бюджетных расходов 
и повышение конкуренции на рынке труда. При 
этом активность граждан и самообеспечение рас-
сматриваются как желательные, но необязатель-
ные действия в том смысле, что государство подоб-
ную политику реализует как декорацию, а не как 
действительно желаемую цель.

Позиция «экспертов» создает иное восприя-
тие реформ и их итогов. Их целеполагание должно 
быть соотносимо с реальной концепцией «актив-
ного долголетия», но полное ее воплощение огра-
ничено объективно жесткими структурами рынка 
труда и занятости в России. Эксперты признают 
преимущества «общества равных шансов», в ко-
тором реализуются «дорогие» социальные права: 
условия для индивидуального выбора, возмож-
ность нести ответственность за самого себя и т. д. 
Одновременно подчеркивается значимость конку-
ренции, высоких нагрузок, темпа труда и требова-
ние соответствовать современности. Ментальность 
экспертов ориентируется в будущее и во многом 
означает разрыв с традицией. Несколько идеа-
лизированная картина человека содержит стрем-
ление к признанию его способностей, к разви-
тию такого общества, в котором каждый находит 
себе место и занятие («… они должны работать 
как обычные люди, не надо акцентировать, что 
они с ограниченными возможностями … зачем 
такие льготы»). В образе будущего нет места 
возрасту человека, он заменяется категорией «ква-
лификация», которая приобретает особое значе-
ние. Именно квалифицированный работник рас-
сматривается как наиболее конкурентоспособный, 
востребованный, современный. В целом признаем, 
что мнения и оценки экспертов не выглядят убеди-
тельными, они не опираются на прошлое, критиче-

ски оценивают настоящее, призывают в будущее, 
в котором в общем-то нет места современному 
человеку. Только в очень редких случаях экспер-
ты реально оценивают проблемы: называют бед-
ных, дементных, бессильных пожилых; указыва-
ют на необходимость играть предписанные роли 
и освобождать рабочие места для молодых; вы-
сказывают мнения об ответственности и уважении 
к возрасту, выраженных в уходе и заботе.

Жесткую оппозицию в «борьбе классифика-
ций» предлагают люди старшего возраста. Они 
в этом символическом сражении суждений высту-
пают, скорее, несамостоятельными соучастника-
ми власти («власть уже более-менее определи-
лась, куда мы движемся, куда движется страна 
и что хочет страна»; «не плюй против ветра»; 
«никуда не деться»). Работники рассматрива-
ют современность рынка труда и занятости как 
абсурдную с их точки зрения капиталистическую 
ситуацию («для нашего рынка труда люди ни-
кто»; «не намерен терпеть хамство, независи-
мо от заработка …, то есть не потерплю нече-
ловеческое отношение»; «скорее, естественный 
отбор происходит, потому что рынок труда 
огромный») и требуют защиты.

Такая защита истолкована лицами старшего 
возраста через принципы потребительской (со-
циальной) логики. Она выражена как культурный 
симбиоз в том смысле, что люди требуют посла-
блений и поддержки (льгот, пособий, гарантий 
и прочего), основанием для доступа к которым 
выступают либо их прошлые заслуги («отдали 
государству свое здоровье, молодость»), либо 
достигнутый статус опекаемого класса (пожилой, 
бюджетник, «простой народ»). Одновременно 
эти требования переходят из разряда минимальных 
к более радикальному варианту беспредельного 
потребления: услуг и благ все время не хватает, их 
требуется все больше и больше. Пассивное поведе-
ние почти полностью противопоставляется созида-
тельным действиям, например таким, как развитие 
квалификации, стремление к обучению и всесто-
роннему развитию личности («бесполезно все»; 
«ничего не мотивирует»; «в этом государстве 
никак»; «тяжело в таком возрасте переквали-
фицироваться»; «куда мне еще развиваться … 
меня все устраивает»).

В условиях несправедливого повышения пенси-
онного возраста («государство пытается не пла-
тить пенсию») происходит усиление риторики 
эйджизма («если много лет, то кто старого 
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захочет брать?»; «как-то уже по-другому по-
сматривают на людей такого возраста»; «осо-
бенно последнее время на возрасте стали такой 
акцент делать»). Нагнетание негативного вос-
приятия возраста используется в качестве способа 
надавить на власть («должна быть установлена 
социальная защита возрастных»; «государство 
должно предоставить какую-то работу, что-
бы человек не умер с голоду»; «на бирже труда 
мне все-таки должны что-то предоставить 
и не обижать») и заставить признать ее, то есть 
закрепить проблему занятости пожилых. В итоге, 
ситуация будет развиваться по спирали: в скором 
времени мы увидим новое предложение «деше-
вых» социальных программ помощи и усиление 
пассивности значительной части пожилых лиц 
(«текущая работа… вызывает у меня чувство 
пассивности … , может, если бы ее не было, я 
была бы вынуждена себя более активно вести»; 
«… если бы я нашла работу своей мечты, мне 
не захотелось бы с ней расставаться, даже со-
всем старушкой с палочкой»; «я бы и сейчас 
могла претендовать на инвалидность, ну не хо-
тят и не хотят … нет такого, чтобы ходить 
и биться лбом»).
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The article examines the social processes accompanying implementation of the policy «active aging» 

in the Russian social and labor spheres. The basic concepts of «active aging» are briefl y introduced 
and possible social mechanisms of its application are discussed in the fi rst section of the article. Special 
importance is given to the analysis of social rights which form the basis for different models of the de-
velopment of public welfare and the population’s quality of life. In the second section, author’s version 
of studying the perception and assessment structures by the population of the implemented reforms of the 
State are proposed on the basis of the paradigm of constructivism in the social sciences and the theory 
of symbolic power by P. Bourdieu. In the third section the results of an empirical analysis of a set of semi-
structured interviews with the main subjects of the social and labor spheres and the texts of citizens’ 
appeals to government bodies are presented. In conclusion, the symbolic struggle around the perception 
of the «active aging» policy in Russia is interpreted. The authors conclude that a new surge in social as-
sistance programs for the elderly and an increase in passivity in their work behavior are expected.

Key words: aging, elderly workers, social law, labor market, public employment, active aging, symbolic 
power
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При помощи Адденбрукской когнитивной шкалы 
(ACE-III), теста Струпа (ТС), Шкалы памяти Векслера 
(WMS) и Батареи лобной дисфункции (FAB) нами 
были обследованы 44 респондента практически 
здоровой «возрастной нормы» 52–95 лет. В за-
висимости от возраста выборка была разделена 
на две группы — в 1-ю вошли лица младше 65 лет 
(64 года включительно), 2-ю составили испытуе-
мые старше 65 лет. Статистически достоверные 
различия результатов обследования респондентов 
двух групп посредством ACE-III обнаружены по по-
казателю память и общему баллу методики, при 
этом по мере увеличения возраста снижался уро-
вень показателей когнитивного функционирова-
ния, измеренных посредством ACE-III. Результаты 
сравнения данных обследования при помощи ТС 
свидетельствуют о снижении темпа работы в усло-
виях нагрузки и ослаблении гибкости организации 
мыслительной деятельности и концентрации вни-
мания, а также о повышенной интерференции у лиц 
старшей возрастной группы, обследованной нами. 
Корреляционный анализ данных ТС и возраста об-
следованных показал, что с возрастом происходит 
снижение когнитивного контроля над обработкой 
информации, нарастают интерферирующие воздей-
ствия, снижается точность и темп деятельности, 
а сама деятельность становится более ригидной. 
Результаты корреляционного анализа показателей 
WMS и возраста продемонстрировали снижение 
уровня психического контроля над деятельно-
стью, ухудшение памяти в зрительной модально-
сти, нарастание снижения оперативной памяти 
по мере его увеличения. По мере старения у обсле-
дованных здоровых испытуемых обнаружено ухуд-
шение лобных (регуляторных) функций, оцененных 
при помощи FAB.

Ключевые слова: нормальное старение, когни-
тивные функции, память, Адденбрукская когнитив-
ная шкала, тест Струпа, Шкала памяти Векслера, 
Батарея лобной дисфункции

 На протяжении всей истории человечества 
старение считалось периодом прогрессирующего 
физического, когнитивного и психосоциального 
упадка, однако в последние годы появляется все 
больше данных, бросающих вызов этому чисто 

дефицитарному взгляду на процессы, ассоции-
рованные с возрастной эволюцией человека. Это 
обусловлено многомерностью и широкой вариа-
тивностью связанных с возрастом нейрональных 
и нейропсихологических изменений, которые по-
рождают жаркие споры о принципиальной воз-
можности разграничения нормального и патоло-
гического характера возрастной трансформации 
когнитивных функций. Однако, несмотря на суще-
ствующие сложности, есть доказательства пред-
сказуемых и воспроизводимых изменений в про-
цессах познания, которые происходят в результате 
нормального старения [29, 34].

Исследования ментальных функций позволи-
ли выделить две широкие когнитивные области, 
характер изменений показателей которых в про-
цессе старения демонстрирует разнонаправленные 
тенденции [19, 30]. Познавательные функции, 
основывающиеся на «базальных» когнитивных 
операциях («подвижный (флюидный) интеллект», 
по J. L. Horn и соавт. [25]), обнаруживают воз-
растное ухудшение, что является прямым отра-
жением негативных эффектов биологического 
старения ЦНС. Стабильность или улучшение 
в пожилом возрасте показателей «кристаллизован-
ного интеллекта» [25], как следствие познаватель-
ной обработки информации, которая произошла 
в прошлом (как правило в форме приобретенных 
знаний), противодействует биологическому раз-
рушению [23, 33]. Подвижный интеллект тесно 
связан с исполнительными функциями и когнитив-
ным контролем, позволяет индивиду выстраивать 
программу деятельности в соответствии с целью, 
обеспечивает возможность решения задач вне диа-
пазона имеющегося опыта. Среди этих функций 
особое системообразующее значение имеет рабо-
чая память. При возрастном ослаблении флюидно-
го интеллекта, кристаллизованный интеллект берёт 
на себя компенсирующую функцию (посредством 
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мнемотехник, профессиональных навыков и т. п.) 
[16, 27].

Вместе с тем, скорость протекания процессов 
нормального когнитивного старения обнаружива-
ет выраженную индивидуальную вариабельность, 
обусловленную большим количеством факторов 
[28]. Целью нашего исследования стало изучение 
взаимосвязи возраста и показателей познаватель-
ных функций у лиц здоровой возрастной нормы, 
а также сравнительная оценка когнитивного функ-
ционирования респондентов, разделенных на груп-
пы в соответствии с принципами, положенными 
в основу классификации болезни Альцгеймера, БА 
(младше и старше 65 лет).

Материалы и методы

Критериями включения в исследование явля-
лись возраст старше 50 лет, добровольное согласие 
на участие в обследовании; отсутствие жалоб на вы-
раженную забывчивость или рассеянность; оценка 
по Краткой шкале оценки психического статуса 
(MMSE [22]) выше 27 баллов; отсутствие клини-
ческих признаков деменции согласно Клинической 
рейтинговой шкале деменции (Clinical Dementia 
Rating Scale, CDR [32]); сохранность социально-
бытовой автономии; отсутствие нужды в помощи 
и уходе со стороны; отсутствие признаков ней-
родегенеративного либо васкулярного процесса 
на МРТ. Критериями исключения были наличие 
признаков текущего психического расстройства, 
эпилепсии, перенесенных психозов, грубой очаго-
вой неврологической симптоматики, тяжелых со-
матических, онкологических и иммунных заболева-
ний, нейроинфекций. В исследование не включали 
лиц, придерживающихся любой диеты, имеющих 
особые пищевые пристрастия (вегетарианцы), 
а также лиц, применяющих биологически актив-
ные добавки или средства лечебного (спортив-
ного) питания. Всем участникам исследования 
была проведена диагностическая МРТ голов-
ного мозга. Сканирование проводили на МРТ-
сканере «AtlasExelartVantage XGV» («Toshiba», 
Япония) с индукцией магнитного поля 1,5 Tесла. 
Использовали стандартную 8-канальную катушку 
для головы. Были использованы методики морфо-
метрического анализа, базирующиеся на получен-
ных результатах МРТ, которые включают линей-
ные измерения и шкальную оценку атрофических 
изменений различной локализации [1].

При оценке когнитивной сферы использовали 
следующие экспериментально-психологические 

ме тоды: Адденбрукскую когнитивную шкалу 
(ACE-III) [24], тест Струпа (Stroop Test) [36], 
Шкалу памяти Векслера (WMS) [39]. Для про-
верки комплекса лобных (регуляторных) функций 
применяли Батарею лобных тестов (FAB) [21]. 
Выбор нами Адденбрукской когнитивной шкалы 
(ACE-III), как краткой батареи тестов, применяю-
щейся для диагностики деменции и определения ее 
типа, в особенности БА и лобно-височных вариан-
тов тяжелых когнитивных нарушений, объясняется 
ее высокой чувствительностью к возрастным изме-
нениям в норме и патологии и возможностью опи-
сания степени сохранности основных когнитивных 
функций в количественных показателях. Данная 
методика позволяет оценить состояние памяти, 
внимания, речи, речевой активности и зрительно-
пространственных функций.

Методика Струпа была выбрана нами как ней-
ропсихологический тест, позволяющий установить 
степень ригидности/гибкости когнитивного кон-
троля, а также исследовать нейродинамические 
показатели деятельности. Тест предоставляет воз-
можность определить уровень перцептивной ин-
терференции, качество переработки информации, 
настойчивость при решении задач в условиях на-
грузки и конфликта словесно-речевых и сенсорно-
перцептивных функций, прояснить соотношение 
автоматизированных и произвольных операций. 
При выборе данной методики мы руководствова-
лись тем, что её показатели ранее продемонстриро-
вали достоверные корреляции с данными некото-
рых тестов на интеллект, например прогрессивных 
матриц Равена [26], Теппинг-теста, ряда методик 
для исследования мнестической деятельности [6], 
а также с некоторыми характеристиками мотива-
ционной деятельности [38] и др. Таким образом, 
можно сказать, что такая лежащая в основе ме-
тодики характеристика, как степень психического 
(когнитивного) контроля, является общей базой 
для частных когнитивных операций и её изучение 
в этой связи представляется нам важным. Мы учли 
также и некоторые известные рекомендации [18], 
касающиеся использования теста Струпа в диагно-
стике именно ранних стадий БА в связи с его спо-
собностью определять качество исполнительного 
функционирования как одного из важных элемен-
тов, страдающих при этой болезни.

Батарея лобной дисфункции широко применя-
ется в скрининге деменции с преимущественным 
поражением лобных долей или подкорковых цере-
бральных структур, то есть когда чувствительность 
MMSE может быть недостаточной [35]. Данная 
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методика включает шесть субтестов, проверяющих 
функционирование регуляторных функций, в част-
ности процесса обобщения в мышлении, посред-
ством нахождения категориальных сходств между 
понятиями, фонетическую речевую активность, ди-
намический праксис, понимание сложных инструк-
ций и возможность смены стереотипа при измене-
нии задания и отсутствие хватательного рефлекса. 
Шкала памяти Векслера позволяет количественно 
оценить отдельные мнестические функции и раз-
ные модальности памяти (долговременную память, 
память на текущие события, психический кон-
троль, словесно-логическую память, зрительную, 
кратковременную и оперативную, ассоциативную) 
и, таким образом, представляет собой универсаль-
ный инструмент. Интерпретацию отдельных суб-
тестов можно производить по «сырым баллам». 
Корригированный по возрасту первичный резуль-
тат может быть переведен в оценки, соответству-
ющие баллам IQ-показателя или эквивалентному 
интеллекту показателю памяти.

Нами были проанализированы анамнестиче-
ские данные, проведено клиническое обследова-
ние лиц, вошедших в исследование, выполнена 
скрининговая оценка когнитивных функций по-
средством Краткой шкалы оценки психическо-
го статуса, произведена оценка данных МРТ. 
В соответствии с вышеуказанными критериями, 
в исследование были включены 44 респондента 
52–95 лет, средний возраст испытуемых составил 
70,34+8,3 года, 11 из них были мужчины и 33 — 
женщины. На момент обследования 20 респон-
дентов продолжали трудовую деятельность, 62 % 
респондентов выборки имели высшее образование.

В зависимости от возраста выборка была 
разделена на две группы — в 1-ю вошли лица 
до 65 лет (64 года включительно), 2-ю составили 
испытуемые старше 65 лет. При делении на груп-
пы мы применили возрастной принцип, исполь-
зующийся в МКБ-10 [15] при классификации 
БА. В основу такого подхода нами была положена 
гипотеза, что у здоровых испытуемых вышеука-
занных возрастных групп могут быть обнаружены 
нарушения ментальной сферы, представляющие 
дифференциально-диагностические трудности 
в отношении мягкого когнитивного снижения при 
пресенильном (с ранним началом) и сенильном 
(с поздним началом) варианте БА. В соответ-
ствии с выбранным нами подходом, в 1-ю группу 
вошли 10, во 2-ю — 34 респондента.

Нами были поставлены две исследовательские 
задачи: 1) выявить взаимосвязь возраста и состоя-
ния когнитивной сферы у здоровых респондентов; 
2) сравнить состояние когнитивной сферы в выде-
ленных возрастных группах.

Для статистической обработки полученных 
данных ввиду отсутствия нормальности распреде-
ления ряда показателей по критерию Шапиро—
Уилка применён непараметрический критерий U 
Манна—Уитни и непараметрический корреляци-
онный анализ R Спирмена. В случае нормальности 
распределения и равенства дисперсий некоторых 
показателей использовали t-критерий Стьюдента. 
Применяли пакет SPSS 20.0.

Результаты и обсуждение

Лица, вошедшие в сравниваемые нами группы, 
были обследованы при помощи Адденбрукской 

когнитивной шкалы (ACE-III). 
Результаты сравнения средних показа-
телей у респондентов по всем субшкалам 
и общему баллу методики ACE-III пред-
ставлены в табл. 1.

Как следует из данных табл. 1, стати-
стически достоверные различия резуль-
татов обследования у респондентов двух 
групп посредством ACE-III обнаружены 
по показателю память и общему баллу 
методики. Центральные тенденции этих 
показателей оказались достоверно более 
высокими в группе респондентов младше 
65 лет, что позволяет говорить о большей 
сохранности кратковременной и долго-
временной слухоречевой памяти и более 
высоком уровне когнитивного функ-
ционирования у респондентов более 

Таблица 1

Результаты сравнительной оценки данных обследования 
у двух групп респондентов по Адденбрукской когнитивной шкале

Показатель ACE-III

Медиана и межквартильный 
разброс, me (IQR)

p
1-я группа, n=10 2-я группа, 

n=34

Общий балл 96 (7,5) 89 (11,5) 0,002
Память 26 (4,5) 22 (7,75) 0,008
Внимание 18 (0) 18 (1) 0,249
Вербальная беглость 12,5 (2,5) 11 (3) 0,121
Речь 26 (0,25) 25 (3) 0,660
Зрительно-пространственная 
ориентация

15,5 (1) 14,5 (3) 0,186

Примечание. Здесь и в табл. 2–5, 7: полужирным шрифтом выделены статистиче-
ски значимые значения p.
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молодой возрастной группы. 
Показатели внимания, зрительно-
пространственной ориентации 
и речи в двух сравниваемых груп-
пах значимо не различались, одна-
ко можно констатировать тенден-
цию к их ослаблению в группе лиц 
старше 65 лет.

Для изучения степени ригид-
нос ти/гибкости когнитивного 
конт роля и исследования нейро-
динамических показателей дея-
тельности, лица обеих групп были 
обследованы при помощи теста 
Струпа. Результаты сравнения 
средних показателей данного те-
ста у респондентов представлены 
в табл. 2.

При анализе данных табл. 2 
обнаружены статистически досто-
верные различия между результа-
тами обследования у респондентов 
сравниваемых групп по четы-
рем показателям теста Струпа, 
а именно: время выполнения 3-й 
таблицы и число ошибок во 2-й 
таблице, число ошибок в 3-й 
таблице и коэффициент интер-
ференции. В группе респондентов 
старше 65 лет эти параметры ока-
зались достоверно более высокими.

Таким образом, можно констатировать тот 
факт, что респонденты 2-й группы тратили боль-
ше времени на выполнение именно тех таблиц, ко-
торые требуют большего когнитивного контроля, 
и допускали в них больше ошибок. Это позволяет 
сделать вывод о снижении темпа работы в усло-
виях нагрузки и ослаблении гибкости организации 
мыслительной деятельности и концентрации вни-
мания, а также о повышенной интерференции у лиц 
старшей возрастной группы.

Помимо сравнения данных групп, был прове-
ден корреляционный анализ возраста со всеми по-
казателями когнитивных функций на всей выборке 
для изучения их качественной возрастной специ-
фики. Корреляционный анализ возраста и данных 
обследования при помощи методики ACE-III в об-
щей выборке, результаты которого представлены 
в табл. 3, установил наличие нескольких досто-
верных корреляций.

Как следует из данных табл. 3, все показатели 
методики ACE-III обнаружили статистически до-

стоверные отрицательные корреляции с возрастом, 
за исключением показателя внимание. Это позво-
ляет сделать вывод о том, что с возрастом снижа-
ются показатели когнитивного функционирования, 
и наоборот.

Корреляционный анализ возраста и данных 
обследования при помощи теста Струпа в об-
щей выборке, результаты которого представлены 
в табл. 4., обнаружил ряд достоверных зависимо-
стей.

Как следует из данных табл. 4, все показате-
ли теста Струпа имеют статистически достоверные 
положительные корреляции с возрастом, за исклю-
чением показателей число ошибок в 1-й таблице 
и коэффициент вербальности. Это позволяет 
сделать вывод о том, что с возрастом у здоровых 
респондентов ухудшается когнитивный контроль 
над обработкой информации, нарастают интерфе-
рирующие воздействия, снижается точность и темп 
деятельности, а сама деятельность становится бо-
лее ригидной, и наоборот. Отсутствие же корре-
ляций возраста и показателя теста Струпа число 
ошибок в 1-й таблице явилось ожидаемым, по-

Таблица 2

Результаты сравнения центральных тенденций показателей 
у лиц сравниваемых групп по тесту Струпа

Показатель
Медиана и межквартильный разброс, 

me (IQR) p
1-я группа, n=10 2-я группа, n=34

Время выполнения 1-й таблицы, с 51,5 (11,25) 55 (15,5) 0,286
Время выполнения 2-й таблицы, с 71,5 (23) 84,5 (55,5) 0,090
Время выполнения 3-й таблицы, с 125 (25,25) 155 (74) 0,010
Число ошибок в 1-й таблице 0 (1) 0 (0,25) 0,793
Число ошибок во 2-й таблице 0,5 (3) 3,5 (5) 0,018
Число ошибок в 3-й таблице 2 (4) 5 (7,75) 0,015
Коэффициент интерференции 46,5 (23,75) 68 (66,5) 0,019
Коэффициент вербальности 1,49 (0,38) 1,43 (0,42) 0,516

Таблица 3

Результаты корреляционного анализа возраста и показателей 
в общей выборке по Адденбрукской когнитивной шкале

Показатель ACE-III R Спирмена p

Общий показатель –0,592 0,000
Память –0,416 0,005
Внимание –0,163 0,291
Вербальная беглость –0,421 0,004
Речь –0,447 0,002
Зрительно-пространственная ориентация –0,413 0,005
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скольку содержит в себе простой текст без интер-
ферирующих воздействий и не требует напряжения 
когнитивного контроля.

Нами было проведено сравнение медиан дан-
ных обследования у респондентов обеих групп 
при помощи Батареи лобной дисфункции, которое 
не выявило статистически достоверных отличий 
в сравниваемых группах.

Сравнение средних показателей Шкалы памяти 
Векслера в двух группах респондентов, результаты 
которого представлены в табл. 5, 6, не обнару-
жило статистически достоверных отличий по всем 
субтестам, за исключением запоминания сложных 
парных ассоциаций.

Простые парные ассоциации данного субтеста 
имеют конкретно-смысловые связи между слова-
ми, что в меньшей степени требует волевых усилий 
для запоминания, а последующее называние одного 

слова из пары благодаря ассоциации обеспечивает 
воспроизведение второго слова. В сложных парах 
нет смысловой связи между словами, что затрудня-
ет запоминание, но при волевом усилии возможно 
образование ассоциаций для запоминания несвяз-
ного материала, что также широко используется 
в мнемотехниках.

Следует отметить, что подавляющее число ре-
спондентов (65 %) из группы старше 65 лет имели 
высшее образование, что, как показывают иссле-
дования БА, является благоприятным фактором, 
способным в некоторой степени компенсировать 
возникающие нарушения ассоциативной памяти.

Результаты корреляционного анализа возраста 
и показателей в общей выборке по Шкале памяти 
Векслера представлены в табл. 7.

При анализе данных табл. 7 обнаружены стати-
стически достоверные отрицательные взаимосвязи 
показателя возраста c тремя параметрами Шкалы 
памяти Векслера: психический контроль, объём 
оперативной памяти и зрительная ретенция. 
Это означает, что у здоровых респондентов с воз-
растом снижается уровень психического контроля 
над деятельностью, ухудшается память зрительной 
модальности и оперативная память, и наоборот.

Исследование взаимосвязи возраста и итогово-
го показателя по Батарее лобной дисфункции по-
казало наличие статистически достоверной отрица-
тельной корреляции (r=–0,521, p=0,001). Таким 
образом, с возрастом у обследованных здоровых 
отмечали снижение лобных (регуляторных) функ-
ций.

Таблица 4

Результаты корреляционного анализа возраста 
и показателей в общей выборке по тесту Струпа

Показатель R Спирмена p

Время выполнения 1-й таблицы 0,475 0,001
Время выполнения 2-й таблицы 0,570 0,000
Время выполнения 3-й таблицы 0,628 0,000
Число ошибок в 1-й таблице –0,30 0,847
Число ошибок во 2-й таблице 0,447 0,002
Число ошибок в 3-й таблице 0,485 0,001
Коэффициент интерференции 0,412 0,005
Коэффициент вербальности 0,280 0,066

Таблица 5

Результаты сравнения медианы и межквартильного разброса показателей 
у респондентов сравниваемых групп по Шкале памяти Векслера

Субтест методики 
Медиана и межквартильный разброс, me (IQR)

p
1-я группа, n=10 2-я группа, n=34

I. Личные и общественные данные 6 (0) 6 (0) 0,786
II. Ориентировка 5 (0) 5 (0) 0,786
III. Психический контроль 6 (3) 5 (2) 0,303
V. Цифры 11 (2) 11 (3,5) 0,333
Vа.  Объём кратковременной памяти (прямой порядок 

воспроизведения цифр)
6 (0,5) 6 (1,5) 0,857

Vб.  Объём оперативной памяти (обратный порядок 
воспроизведения цифр)

5 (1,5) 5 (1) 0,397

VII. Парные ассоциации (ассоциативная память) 14 (3) 15 (5) 0,070
VIIа. Парные ассоциации простые 9 (0,5) 9 (1) 0,740
VIIб. Парные ассоциации сложные 6 (2,5) 5 (0,5) 0,035
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Нарушения памяти считают широко 
распространенным феноменом, достовер-
но ассоциированным со старением [20]. 
Изменение скорости психических процес-
сов [37, 40], уменьшение легкости усвое-
ния новой программы действий, удер-
жания новых инструкций и способности 
применения их на практике [31] призна-
ны характерными чертами «нормального 
когнитивного старения», или возраст-
ной когнитивной нормы. Вместе с тем, 
в последние годы наблюдается изменение 
взгляда на старение как на неуклонное снижение 
не только уровня отдельных психических процес-
сов, но и психического функционирования в целом 
[7]. Нормальное старение рассматривается как 
длительный, многокомпонентный, противоречивый 
процесс, который может расцениваться как про-
должение онтогенеза, поскольку и в этом периоде 
жизни могут развиваться новые способы регуляции 
и адаптации [34].

Трудности разграничения нормальных возраст-
ных изменений познавательных функций и ранних 
проявлений заболеваний, протекающих с форми-
рованием тяжелых когнитивных нарушений, про-
блемы дифференциации нормального и патоло-
гического старения [2], в частности в отношении 
квалификации так называемых легких форм пси-
хических расстройств — «мягкого когнитивного 
снижения», привлекают все больше внимания как 
к качественному, так и к количественному анализу 
результатов нейропсихологического исследования 
[10].

Мы поставили своей задачей исследовать вза-
имосвязь возраста и состояния познавательных 
функций у здоровых респондентов старше 50 лет 
и сравнить показатели когнитивного функциони-
рования в двух возрастных группах — до 64 лет 
включительно и 65 лет и старше. Разработанные 
нами критерии включения–исключения, в соответ-
ствии с которыми проводили набор респондентов 
в исследование, имели своей целью сделать выбор-
ку более однородной. При делении на группы мы 
применили возрастной принцип, использующийся 
в МКБ-10 [15] при классификации БА. В основу 
такого подхода нами была положена гипотеза, что 
у здоровых лиц вышеуказанных возрастных групп 
могут быть обнаружены нарушения когнитив-
ной сферы, представляющие дифференциально-
диагностические трудности в отношении мягкого 
когнитивного снижения при пресенильном (с ран-
ним началом) и сенильном (с поздним началом) 
варианте БА.

В двух сравниваемых нами экспериментальных 
группах здоровых респондентов, соответствую-
щих по критерию возраста группам БА с ранним 
и поздним началом, отличия заключаются в осла-
блении функции памяти, снижении динамических 
характеристик деятельности (в том числе, как 
показывает клинико-психологический анализ, 
и функциональной природы) и нарастании неточ-
ностей зрительно-пространственной ориентации 
у респондентов старше 65 лет. Выявленный у них 
более низкий показатель ассоциативной памяти 
говорит о возможном незначительном ухудшении 
в старшей группе респондентов способности к усво-
ению новой информации и повышению ригидности 
мыслительных процессов. При этом не было об-
наружено признаков мнестико-интеллектуального 

Таблица 6

Результаты сравнения средних показателей 
у респондентов обеих групп по Шкале памяти Векслера

Субтест методики 
Среднее и стандартная ошибка 

среднего p
1-я группа, n=10 2-я группа, n=34

IV. Логическая память 9,78±0,997 9,42±0,559 0,768
VI. Зрительная ретенция 8,11±0,920 7,30±0,572 0,504
Эквивалентный интеллекту 
показатель памяти

115±5,278 121±2,661 0,283

Таблица 7

Результаты корреляционного анализа возраста 
и показателей в общей выборке 
по Шкале памяти Векслера 

Параметр R Спирмена p

Личные и общественные данные –0,074 0,641
Ориентировка 0,056 0,727
Психический контроль –0,331 0,032
Логическая память –0,107 0,498
Цифры –0,205 0,193
Объём кратковременной памяти 
(прямой порядок воспроизведения 
цифр)

0,092 0,561

Объём оперативной памяти 
(обратный порядок 
воспроизведения цифр)

–0,326 0,035

Зрительная ретенция –0,310 0,046
Парные ассоциации 
(ассоциативная память)

0,182 0,249

Парные ассоциации простые –0,102 0,522
Парные ассоциации сложные 0,268 0,087
Эквивалентный интеллекту 
показатель памяти

0,124 0,436



1066

Н. М. Залуцкая и др.

снижения, характерных для больных БА того же 
возраста даже с инициальной стадией (затруднения 
в определении временных соотношений, неполное 
воспроизведение фактов, нарушение аналитико-
синтетических операций, лёгкие дисфазические на-
рушения и т. д.).

Обобщая же полученные результаты по всей 
выборке в целом, можно отметить две наиболее 
важные тенденции нормального когнитивного ста-
рения, выявленные нами у обследованных лиц: 
модально неспецифическое снижение показателей 
мнестической сферы и ухудшение общего психиче-
ского контроля когнитивной деятельности. Именно 
эти тенденции обусловливают меньшую успеш-
ность респондентов более старшей возрастной 
группы при выполнении использованных в данной 
работе экспериментально-психологических мето-
дик и приводят к снижению общего уровня когни-
тивного функционирования. Данные результаты 
подтверждают уже известные закономерности. 
Так, говоря о выявленном нами снижении памя-
ти как одного из двух важных факторов ухудше-
ния состояния всей когнитивной сферы, можно 
вспомнить работы И. М. Сеченова [11] о том, что 
именно память является «краеугольным камнем 
психического развития». Он понимал память как 
сквозной организующий интегрирующий феномен, 
охватывающий всё функционирование человека, 
и именно поэтому называл её сложной обобщённой 
деятельностью.

Классическая патопсихология [4] рассматрива-
ет нарушения памяти как один из наиболее частых 
симптомов при различных заболеваниях головного 
мозга и подчеркивает их высокую функциональную 
значимость. Познавательные процессы базируют-
ся на процессе памяти, часто во многом с ней ото-
ждествляются. Память имеет отношение к органи-
зации всего нашего прижизненного опыта. Сами 
обследованные респонденты также в беседе чаще 
всего подчеркивали важность состояния именно 
мнестической сферы, сохранность которой ассо-
циировалась у них с понятием нормы и возмож-
ность нарушения которой вызывала наибольшие 
опасения. Таким образом, именно состояние памя-
ти в существенной мере определяет общий уровень 
всей психической и, в том числе, когнитивной дея-
тельности.

Выявленное, например, в настоящем иссле-
довании возрастное снижение зрительно-про-
странственной ориентации у обследованных 
нами респондентов легко объясняется ухудшени-
ем основных показателей памяти. Это находило 

своё отражение еще в работах А. С. Шмарьяна 
[14], который рассматривал схожий механизм 
снижения пространственного гнозиса у боль-
ных с корсаковоподобным амнестическим синдро-
мом, и С. Г. Жислина [3], который при описании 
старческого слабоумия связывал нарушения па-
мяти с общими нарушениями выработанных диф-
ференцировок. Таким образом, можно констати-
ровать, что «нормальное когнитивное старение» 
во многом определяется состоянием мнестической 
сферы, как и нарушение мыслительной деятель-
ности у лиц, имеющих клинические признаки ког-
нитивного снижения. При этом у обследованных 
здоровых респондентов мы чаще видели такие на-
рушения, как снижение объёма оперативной памя-
ти, негрубые нарушения динамического и мотива-
ционного компонентов, функциональные ошибки, 
и не встречали явлений, например, парафазии, кон-
таминации или конфабуляции, в большей степени 
характерных для больных с органическими пора-
жениями головного мозга.

Стоит учитывать, что уровень образования 
оказывает влияние на динамику снижения когни-
тивных функций. В исследовании А. В. Титаренко 
и соавт. [12] было установлено, что динамиче-
ское снижение когнитивных функций начинается 
в 55–59 лет, но становится более выраженным 
у лиц 70 лет и старше, а регресс функции памяти 
ускорен у участников с низким уровнем образова-
ния. В нашей выборке у 62 % респондентов было 
высшее образование и лишь 11 % имели среднее 
образование. Как отмечалось выше, у обследо-
ванных нами здоровых респондентов c возрастом 
обнаруживалось снижение объёма оперативной па-
мяти. Это согласуется с данными D. Alley и соавт. 
[17], которые продемонстрировали связь высшего 
образования с замедленным снижением общего 
когнитивного статуса, но в то же время отмечали 
ускоренное снижение непосредственного и отсро-
ченного воспроизведения в группе лиц с высоким 
уровнем образования по сравнению с участника-
ми с начальным образованием. Таким образом, 
высокий уровень образования не обеспечивает со-
хранность объёма кратковременной памяти.

Обращает на себя внимание и второй фак-
тор — выявленное при помощи Батареи лобной 
дисфункции возрастное снижение общего психи-
ческого контроля когнитивной деятельности, веро-
ятно, связанного и с ослаблением функции памяти. 
Данное положение соответствует, например, пока-
занной в работах Л. В. Петренко [9] связи наруше-
ний памяти и изменения структуры познавательных 
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процессов у больных с локальными органическими 
поражениями лобных долей. Е. Д. Хомская [13] 
также отмечает, что организация произвольной 
любой психической деятельности может страдать 
вследствие заинтересованности лобных отделов 
мозга. О возрастных изменениях этого контроля 
у здоровых респондентов говорят и данные приме-
нённой нами методики Струпа: с возрастом у ис-
пытуемых снижался и темп деятельности, а также 
её точность, повышалась ригидность когнитив-
ной переработки, отмечалось усиление конфлик-
та словесно-речевых (вербальных) и сенсорно-
перцептивных стимулов, на преодоление которого 
респонденты более старшего возраста затрачивали 
больше сил и времени при снижении эффективно-
сти. При этом показатель вербальности значимо 
не изменялся с возрастом, то есть автоматизация 
познавательных функций у обследованных здоро-
вых испытуемых значимо не изменялась. Можем 
предположить, что именно отмечаемое увеличе-
ние ригидности нашло своё отражение и в сни-
жении беглости при выполнении методик. В этой 
связи можно привести данные А. Р. Лурия [8] 
и Н. К. Киященко [5] о повышении чувствитель-
ности к побочным воздействиям при корсаковском 
синдроме. Таким образом, здесь также можно вы-
делить некие общие закономерности, косвенно ха-
рактерные для «нормального когнитивного старе-
ния» и для изменений когнитивной деятельности 
в рамках различных органических патологий.

Заключение

Таким образом, нормальный процесс старе-
ния связан с ухудшением некоторых когнитивных 
способностей, таких как скорость обработки дан-
ных и определенных типов памяти, беглости речи, 
зрительно-пространственных и регуляторных 
функций. Ухудшается когнитивный контроль над 
обработкой информации, нарастают интерфери-
рующие воздействия, снижается точность и темп 
деятельности, а сама деятельность становится 
более ригидной и трудно переключаемой, но при 
этом не изменяется автоматизация познавательных 
функций. С возрастом незначительно ухудшается 
зрительная память и снижается объём оперативной 
памяти, поскольку запоминание данных видов ин-
формации требует дополнительных усилий, в це-
лом снижается способность к запоминанию слож-
но организованного материала. Но эти изменения 
при здоровом старении не приводят к ухудшению 
функционирования и самообслуживания. Высокий 

уровень образования модифицирует когнитивное 
снижение и может способствовать благоприятному 
протеканию процесса нормального когнитивного 
старения.

Конфликт интересов отсутствует.
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Using the Addenbrooke’s Cognitive Examination (ACE-III), the Stroop Test (ST), the Wechsler Memory 
Scale (WMS), and the Frontal Assessment Battery (FAB), we examined 44 respondents of an almost 
healthy «age norm» from 52 to 95 years old. Depending on age, the sample was divided into 2 groups, 
the fi rst group included people under the age of 65 years (64 years old inclusive), the second group 
consisted of subjects over 65 years old. Statistically signifi cant differences in the results of the survey 
of respondents of the two groups by the ACE-III were found in Memory and Total score indicators, while 
the level of cognitive functioning measured by the ACE-III decreased with age. The results of comparing 
the survey data using the Stroop Test indicate a decrease in the pace of work under load conditions and 
a weakening in the fl exibility of organization of mental activity and concentration of attention, as well as 
increased interference in individuals of a more age group examined by us. Correlation analysis of the 
Stroop test data and the age of the examined showed cognitive control over information processing de-
creases, interfering infl uences increase, accuracy and pace of activity decrease, and the activity itself 
becomes more rigidas age increases. The results of the correlation analysis of the indicators of the WMS 
and age demonstrated a decrease in the level of mental control over activity, a deterioration of memory 
in the visual modality, and a progressive working memory reduction as age increases. With the growth 
of age, a decrease in frontal (executive) functions of healthy subjects, evaluated by the FAB, was found.

Key words: normal aging, cognitive functions, memory, Addenbrooke’s cognitive scale, Stroop test, 
Wechsler Memory Scale, Frontal Assessment Battery
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В последние годы активно изучаются процес-
сы взаимоотношений микробной флоры ЖКТ, 
в основном кишечной микробиоты, с состояни-
ем различных структур головного мозга, ответ-
ственных за когнитивное функционирование. 
Особое внимание уделяется трансформации ки-
шечной микробиоты при старении и на фоне таких 
возраст-ассоциированных патологий, как болезни 
Альцгеймера и Паркинсона. Представленный в ста-
тье материал на основе обзора научной литературы 
последних лет освещает основные моменты взаи-
модействия кишечной микробиоты и ЦНС в услови-
ях нормы, возрастной динамики и при патологии. 
Рассматриваются вопросы участия кишечной ми-
крофлоры в патогенезе когнитивных расстройств 
и возможности применения лекарственных 
средств на основе пробиотиков в комплексной 
терапии нейродегенеративных заболеваний у лиц 
пожилого возраста. Обозначена авторская пози-
ция в плане необходимости дальнейшего изучения 
проблемы с учетом её геронтологической значимо-
сти и возможных нарушений со стороны ЖКТ при 
использовании лекарственных препаратов для ле-
чения деменции.

Ключевые слова: старение, когнитивные функ-
ции, деменция, кишечная микробиота, взаимоотно-
шения

В процессе старения происходит снижение 
функциональной активности многих органов и си-
стем, и сопоставление ряда составляющих меняю-
щейся с возрастом работоспособности организма 
представляет сегодня особый научный интерес. 
Это относится и к проблеме зависимости между 
патологическими возраст-ассоциированными про-
цессами, происходящими в структурах головно-
го мозга и образованиях кишечника человека, 
в частности к изменениям известной оси микро-
биота–кишечник–мозг [9], происходящим в про-
цессе старения. Известно, что проблемы с нару-
шениями функционирования кишечника и в целом 
желудочно-кишечного, пищеварительного тракта 
у лиц пожилого и старческого возраста могут со-

провождаться эмоциональными, поведенческими 
расстройствами, а свойственные старению тревоги, 
депрессии, когнитивный дефицит — нарушениями 
в пищевом поведении и расстройствами вегетатив-
ной регуляции пищеварительного тракта со сторо-
ны ЦНС. В этой связи представляется совершенно 
очевидным, что кишечник и мозг могут взаимо-
действовать друг с другом через ряд образований 
нервной системы и/или через химические веще-
ства, которые проходят гематоэнцефалический ба-
рьер. Блуждающий нерв соединяет нервные клетки 
кишечника с нейронами головного мозга, а кишеч-
ная флора способна синтезировать и высвобождать 
целый ряд нейромодуляторов и нейротрансмитте-
ров. Это глутамат, короткоцепочные жирные кис-
лоты — Short-chain fatty acids (SCFA), биогенные 
амины, серотонин, дофамин, гистамин, а также 
метаболиты аминокислот, такие как гомоцистеин, 
ГАМК, триптофан, которые через лимфатическую 
и сосудистую системы могут контролировать ак-
тивность центральных нейронов. Оказалось также, 
что кишечные бактерии чувствительны к информа-
ции, передаваемой головным мозгом через нейро-
трансмиттеры [56]. В связи с этим у клиницистов, 
занимающихся проблемами гериатрической нейро- 
и психопатологии, возникают некоторые вопросы, 
основные из которых сводятся к следующему.

• В подавляющем большинстве публикаций рас-
сматриваются взаимоотношения кишечной микро-
биоты и функционирования мозговых структур. 
При этом упускаются из виду известные клини-
ческие проявления психоневрологического кру-
га, возникающие преимущественно у пожилых 
лиц с проблемами со стороны желудка, ротовой 
полости, дёсен и зубов, где также присутствует 
разнообразная микрофлора.

• Большинство исследований посвящено возмож-
ной связи формирования болезни Альцгеймера 
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(БА) с происходящими изменениями в составе 
микробиоты, но при этом незначительно число со-
общений о взаимоотношениях кишечной микро-
биоты с иными возраст-ассоциированными цере-
бральными патологическими процессами.

• При том, что терапевтическое воздействие 
на микробиоту кишечника может определенным 
образом повлиять на формирование деменции 
и даже оказаться весьма полезным в профилактике 
БА, остается незначительным число конкретных 
рекомендаций в этом направлении.

Представленные вопросы заставили нас вновь 
обратиться к данной теме и попытаться хотя бы ча-
стично ответить на них, исходя из имеющихся в на-
учной литературе сведений и собственного видения 
проблемы.

Как известно, состав кишечной микробиоты 
формируется в течение 1–3 лет после рождения 
и может изменяться в результате приема пищи, 
стресса, лечения антибиотиками и просто старения. 
Основные представители микробиоты у взросло-
го человека — это Firmicutes, Bacteroidetes, да-
лее по распространенности следует Proteobacteria, 
Actinobacteria, Faecalibacterium [15], хотя име-
ются индивидуальные вариации разных предста-
вительств микробного содержимого кишечника. 
С возрастом снижается видовое разнообразие 
микробиоты и меняется соотношение ряда её со-
ставляющих. Так, например, у пожилых начинают 
доминировать Bacteroidetes — грамотрицательные 
анаэробные, преимущественно непатогенные бак-
терии, в то время как в молодом возрасте преобла-
дают Firmicutes — грамположительные бактерии, 
включающие патогенные организмы. Вместе с тем, 
в пожилом и старческом возрасте индивидуальные 
особенности микробиоты кишечника проявляют-
ся сильнее, чем в молодом возрасте. Количество 
Firmicutes у пожилых может варьировать в преде-
лах 7–94 % от общего микробного содержимого, 
Bacteroidetes — 3–92 %, а Proteobacteria — до-
стигать 23 % [27]. У большинства пожилых от-
четливо меняется представительство разных кла-
стеров рода Clostridium — грамположительных, 
облигатно анаэробных бактерий, способных проду-
цировать эндоспоры. К 90–100-летнему возрасту 
увеличивается количество бактерий рода Roseburia 
семейства Lachnospiraceae и Escherichia coli при 
уменьшении общего количества таких представи-
телей микробного сообщества, как Lactobacillus, 
Faecalibacterium, Parabacteroides, Butyricimonas, 
Coprococcus, Megamonas, Mitsuokella, Sutterella, 
Akkermansia. Происходящие изменения в значи-

тельной степени связаны не только со старением, 
а с такими патологиями, как сахарный диабет, ожи-
рение, синдром раздраженного кишечника и др. 
[13, 27].

Также по мере старения количественно сни-
жаются Bifidobacteria и, наоборот, увеличивает-
ся представительство Enterobacteria (Escherichia 
coli) [6]. Но, пожалуй, наиболее негативным 
является уменьшение с возрастом числа бакте-
рий с противовоспалительными свойствами, та-
ких как Faecalibacterium prauznitzii [15, 35]. Эти 
микроорганизмы относятся к уже упомянутому 
типу Firmicutes из рода Faecalibacterium, семейства 
Ruminococcaceae, порядка Clostridiales, класса 
Clostridia. Имеются сообщения о том, что у пожи-
лых людей уменьшается в количественном отноше-
нии «хорошая» флора, представленная в основном 
молочнокислыми микроорганизмами, при увели-
чении числа бактерий гнилостной группы. Это 
способствует повышению количества выделяемых 
микробами эндотоксинов, в результате чего нару-
шается функциональная деятельность кишечника. 
Данная ситуация может быть связана также с пони-
жением способности стареющего организма справ-
ляться со стрессорными факторами [7, 17], что со-
провождается постепенной активацией воспаления. 
Воспаление же, связанное со старением, изменяет 
взаимодействие иммунной системы кишечника 
и микробиоты, влияя на состав последней [11, 40].

В экспериментах на мышах было показано, 
что измененная кишечная микробиота, полученная 
от пациентов с БА, может вызывать активацию 
воспаления NLRP3, или криопирина, в кишеч-
ном тракте подопытных животных. Этот цито-
зольный белок, как известно, является основным 
компонентом одноимённого типа инфламмасом 
(NLRP3) и участвует в активации каспаз 1 и 5, 
а затем в формировании зрелой активной формы 
IL-1β и IL-18. Лигандами задействованных в этих 
процессах рецепторов являются бактериальная 
и вирусная РНК, и, в конечном счете, происходит 
выброс воспалительных факторов [54]. Показано, 
что поглощение и циркуляция данных воспалитель-
ных факторов через кишечный тракт может еще 
больше усугубить воспаление в нервных тканях 
и активацию микроглии [60]. В связи с этим рядом 
авторов подчеркивается связь возрастзависимо-
го когнитивного снижения с провоспалительными 
свойствами микробиоты кишечника [21, 38, 55].

Также определена связь уровня серотони-
на с несколькими группами бактерий в кишечни-
ке у лиц, страдающих БА, а также уровня ней-
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ротрофического фактора (BDNF) с состоянием 
микрофлоры кишечника [9]. ЖКТ содержит наи-
большую часть серотонина организма, и в меха-
низмах, контролирующих метаболизм полученного 
из кишечника серотонина, решающую роль игра-
ет микробиота. Оказалось, что спорообразующие 
бактерии микробиоты способствуют биосинтезу 
серотонина из энтерохромаффиновых, то есть эн-
тероэндокринных, клеток толстой кишки, которые 
поставляют серотонин в слизистую оболочку, про-
свет и циркулирующие тромбоциты. Повышение 
концентрации ряда микробных метаболитов так-
же увеличивает содержание серотонина в толстой 
кишке и крови. Упомянутые факторы подчерки-
вают ключевую роль микробиоты в регулирова-
нии фундаментальных биологических процессов, 
связанных с серотонином, в том числе с развитием 
депрессий, свойственных пожилому и старческому 
возрасту [67]. С другой стороны, по нашему мне-
нию, остается вероятность обратной, «зеркальной» 
зависимости негативной возрастной динамики ми-
кробиоты кишечника от уже пострадавших струк-
тур головного мозга, приведших к формированию 
деменции, депрессивных расстройств и дисфунк-
ции центральных вегетативных образований, при-
нимающих участие в регулировании работы ЖКТ.

Но микробиота кишечника продуцирует ряд 
веществ, являющихся медиаторами не только 
физиологических функций, но и патологических 
реакций. Такими свойствами обладают коротко-
цепочные жирные кислоты (SCFA), серотонин, 
липополисахариды и ряд других [7, 9]. Но жир-
ные кислоты — это, по существу, энергетический 
запас организма. И есть даже данные о том, что 
несколько повышенный уровень общего холесте-
рина и триглицеридов у лиц пожилого и старче-
ского возраста способствует сохранению интел-
лекта и высокой продолжительности жизни [14], 
а сниженный уровень, по нашим данным, негатив-
но влияет на прогноз восстановления нарушенных 
в результате острой цереброваскулярной патологии 
функций. Но при возрастной деформации микро-
биоты кишечника нарушается не только поглоще-
ние питательных веществ из пищи, продукция ми-
кробных метаболитов, но и страдает регулирование 
системного иммунного ответа и обеспечение коло-
низационной резистентности [27]. Значительное 
количество молекул амилоида, синтезированных 
микробиотой стареющего человека, закономерно 
увеличивает доступность данного амилоида, в том 
числе в ЦНС. Причем амилоиды микробиоты, 
такие как curli, бета-амилоиды Аβ-42 и другие, 

способны активировать Толл-подобные рецепто-
ры (TLR), которые распознают консервативные 
структуры микроорганизмов, активируют кле-
точный иммунный ответ, и, таким образом, могут 
участвовать в провоспалительных реакциях [42]. 
Микробные амилоиды и липополисахариды яв-
ляются активаторами воспалительных реакций, 
индуцируя высвобождение соответствующих ци-
токинов и активируя белки комплемента по так на-
зываемому альтернативному пути [2, 12, 32]. В ре-
зультате изменяется проницаемость стенки сосудов 
и генерируются свободные радикалы, что, в свою 
очередь, ещё более стимулирует процессы образо-
вания амилоида.

На сегодняшний день существует даже опре-
деление кишечника и его микробиоты в качестве 
«второго мозга», оказывающего несомненное 
влияние на поведение человека [9, 34]. Отсюда 
закономерно возникает предположение о том, что 
процессы возрастной инволюции микробиоты мо-
гут способствовать процессам нейродегенерации. 
В зрелом возрасте микрофлора кишечника доста-
точно стабильна, а в ЦНС постоянно происходят 
процессы миелинизации и синаптического прунин-
га — процесса разрушения и создания соединений 
между нейронами. В дальнейшем, при старении 
организма хроническая прогрессирующая про-
воспалительная реакция может нарушать баланс 
кишечной микробиоты. Эти изменения сопрово-
ждаются нарушениями иммунной системы, повы-
шенным окислительным стрессом, что также спо-
собствует уменьшению массы мозга, ослаблению 
когнитивных способностей и накоплению амило-
идных бляшек, которое классически сопровождает 
различные виды деменции, в том числе БА. Более 
того, микробиота кишечника контролирует созре-
вание и функционирование микроглии в ЦНС. Так, 
было показано, что у стерильных (Germ-free — 
GF), лишённых микробиоты мышей имеются гло-
бальные дефекты в клеточных структурах микро-
глии с изменением числа клеток и нарушениями их 
созревания [17, 33, 61].

Рассматривается влияние микрофлоры ки-
шечника на BDNF, который отвечает за разви-
тие и поддержание жизнедеятельности ней ронов 
и количество которого снижено в гиппокампе 
и мозговой коре у безмикробных мышей. Это 
сопровождается повышением их тревожности 
и прогрессирующей когнитивной дисфункци-
ей [41], аналогично пациентам с БА например. 
Предполагается участие в этом феномене β-N-
метиламино-L-аланина — нейротоксина, обнару-
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женного в головном мозге пациентов с БА и спо-
собного взаимодействовать с NMDA-рецепторами 
и глутамат-5-рецепторами, а также формировать 
оксидативный стресс в ЦНС. Но молекула этого 
нейротоксина продуцируется Cyanobacteria, кото-
рые, хотя и в небольшом количестве, имеются в со-
ставе кишечной микробиоты. Отсюда возникает 
гипотеза о стимулирующем влиянии заболеваний 
или неправильного питания на рост Cyanobacteria 
и, как следствие, на увеличение продукции β-N-
метиламино-L-аланина при инициации нейродеге-
неративных процессов [24].

Возможно также, что эти бактерии способ-
ны продуцировать амилоид, проникающий через 
кишечную стенку и гематоэнцефалический ба-
рьер. При этом запускается процесс активации 
NF-κB (nuclear factor kappa-light-chain-enhancer 
of activated B cells) — белкового комплекса, 
контролирующего транскрипцию ДНК, продук-
цию цитокинов и выживание клеток. В данных 
условиях нарушается регуляция провоспалитель-
ных свойств молекул группы микроРНК-34а, 
экспрессия вызывающих рецепторов TREM-2 
на миелоидных клетках и происходит угнетение 
фагоцитоза. В итоге, инициируется накопление 
бета-амилоида (Aβ) в структурах головного моз-
га. В эксперименте на мышах APPPS1, имеющих 
мутацию в гене предшественника человеческого 
амилоида, было показано, что у безмикробных 
грызунов Aβ-амилоид накапливался в головном 
мозгу в значительно меньшей степени по сравне-
нию с APPPS1 мышами, которые выращивались 
в обычных условиях при сохранении микрофлоры 
ЖКТ. Пересадка микробиоты от таких мышей 
безмикробным грызунам увеличивала накопление 
Aβ [43].

Доказательства ассоциации микробиоты ки-
шечника и патогенеза БА приведены в недав-
но опубликованной обзорной статье D.-O. Seo 
и соавт. [59]. Авторы последовательно рассматри-
вают вероятность воздействия разных факторов 
на патогенез данного варианта деменции, исполь-
зуя как человеческую модель, так и лабораторных 
животных. В числе прочих методов сравнительно-
го анализа проводился специфический микробный 
анализ ДНК с использованием ПЦР в реальном 
времени (Real-time PCR, qPCR) при исследова-
нии фекальных мазков. Проводилось также сек-
венирование гена 16S рРНК — одного из трёх 
основных типов рРНК, образующих основу ри-
босом прокариот, с использованием фекальных 
образцов и бактериальной популяции головного 

мозга пациентов с БА. В итоге высказано предпо-
ложение о том, что нездоровое, измененное по не-
скольким факторам (генетический дисбиоз, диета, 
стресс, возраст и другие) микробное сообщество 
кишечника может индуцировать периферическую 
воспалительную реакцию, которая в свою очередь 
приводит к измененной нейровоспалительной реак-
ции в ЦНС. При этом на протяжении десятилетий 
разные факторы могут нарушать проницаемость 
кишечника и гематоэнцефалического барьера, что 
ускоряет поступление циркулирующих воспали-
тельных патогенов в мозг, приводя к чрезмерной 
активации микроглии. Генетические факторы ри-
ска, связанные с регуляцией АД, также могут 
способствовать формированию болезнетворной 
микробиоты. Об этом может свидетельствовать то, 
что наличие аллелей аполипопротеина Е4 (ApoE4) 
сопровождает снижение числа благоприятных для 
хозяина бактериальных сообществ. Возможно, су-
ществует двунаправленная связь между микробио-
той кишечника и патогенезом БА, хотя, с другой 
стороны, на сегодняшний день менее изучены фак-
ты влияния БА на состав микробиоты кишечника.

Исследования этиологии БА и иных нейроде-
генеративных патологических процессов показыва-
ют также, что не только кишечный, но и оральный, 
назальный, желудочный дисбактериоз, формирую-
щийся при старении, может привести к системному 
воспалительному ответу и повлиять на иммунный 
ответ микроглии мозга. Этому способствует тот 
факт, что с возрастом патологическая проницае-
мость слизистой оболочки кишечника и гемато-
энцефалического барьера начинает увеличиваться 
по законам «порочного круга». Вполне вероятно 
поэтому, что конвергенция воспалительной реак-
ции кишечника, наряду со старением и неправиль-
ным питанием у пожилых людей, способствует 
патогенезу БА и иных нейродегенеративных за-
болеваний [56]. Возможно, что формированию 
данного порочного круга способствует и неред-
ко сопровождающий старение стресс [7]. На это 
указывает, в частности, тот факт, что у пациентов, 
страдающих стресс-индуцированной язвенной бо-
лезнью желудка или двенадцатиперстной кишки 
при обсемененности Helicobacter pylori, было про-
демонстрировано массивное высвобождение меди-
аторов воспаления, и при этом плазменные уровни 
β-амилоидных пептидов 1–40 и 1–42 значительно 
повышались именно у пациентов с БА, инфициро-
ванных Helicobacter pylori. Кроме того, фильтрат 
Helicobacter pylori индуцировал гиперфосфори-
лирование специфичного для БА тау-белка акти-
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вацией гликоген-3β синтазкиназ (ГСК 3), уча-
ствующих в патогенезе и прогрессировании БА, 
сахарного диабета, ожирения и других заболева-
ний [31, 56]. А постстрессорное нейровоспаление, 
в свою очередь, оказалось тесно связанным с теми 
изменениями, которые происходят в составе ми-
кробиоты кишечника и ЖКТ в целом [17, 29].

Получены сведения о том, что функциональ-
ные микробные амилоидные белки, продуцируе-
мые в кишечнике, могут скрещивать агрегацию Aβ 
и стимулировать врожденную иммунную систему 
для усиления патогенного ответа на нейрональ-
ные амилоиды. Обнаружено даже структурное 
сходство между волокнами наиболее изученного 
бактериального амилоидного белка curli и нейро-
нальными амилоидами. Оказалось, что не только 
кишечная микрофлора, но и оральный возбуди-
тель Streptococcus mutans, выступающий в роли 
одного из патогенетических факторов пародонти-
та, может производить амилоидный продукт [37]. 
Получается, что почти все люди, страдающие па-
радонтитом, — потенциальные пациенты с патоло-
гией амилоидного круга, в том числе с БА. Но это 
совершенно не укладывается в сравнительную ста-
тистику данного стоматологического заболевания, 
выявляемого у большинства представителей пожи-
лого и старческого возраста, и той же БА, диагно-
стируемой на порядки реже. Тем не менее, имеются 
сведения о том, что Porphyromonas gingivalis — 
грамотрицательная анаэробная бактерия, вызы-
вающая пародонтоз, все же участвует в патогенезе 
БА [48], а TNF-α (кахексин) — многофункцио-
нальный провоспалительный цитокин, синтези-
рующийся в основном моноцитами и макрофагами, 
и антитела против периодонтита в плазме могут 
являться биомаркерами этого варианта деменции 
[39]. Авторы этой публикации утверждают, что 
концентрация гингипаинов (Gingipains) — про-
теаз, секретируемых Porphyromonas gingivalis, 
в головном мозге пациентов с БА достаточно вы-
сока, и накопление тау-белка в данной ситуации 
стимулируется, тогда как накопление Aβ, наоборот, 
подавляется ингибитором гингипаинов. Бактерии 
периодонтита связаны с патогенетическими факто-
рами БА через микробные токсины, воспалитель-
ные вещества и сывороточные антитела, а хрони-
ческое воспаление, развиваемое этими бактериями, 
является предрасполагающим фактором для фор-
мирования БА.

В другом сравнительном исследовании у 39 па-
циентов с БА и у 39 здоровых проводили опреде-
ление состава микробиоты слюнных желез и анализ 

генотипа ApoE4, который, как известно, ускоряет 
нейродегенерацию и старение кровеносных со-
судов [1]. У пациентов с БА выявлено достовер-
но меньшее богатство и разнообразие микробио-
ты слюны, чем у здоровых лиц. В слюне больных 
БА значительно увеличивалось обилие Moraxella, 
Leptothrix и Spirochaetales, а у лиц с обнаружен-
ным ApoE4 снижалось содержание Actinobacteria 
и Actinomycetales [47]. Авторы утверждают, что 
полиморфизм ApoE4 является сильным фактором 
риска БА и что бактериальная флора ротовой по-
лости существенно отличается у пациентов с так 
называемой спорадической БА и у лиц, положи-
тельных по ApoE4.

Интересные результаты получены при исследо-
вании микробиоты кишечника у пациентов с другой 
отчетливо возраст-ассоциированной патологией — 
болезнью Паркинсона (БП), в клинической кар-
тине которой в большинстве случаев отмечаются 
не только моторные расстройства, но и признаки 
нарастающей деменции. Показаны достоверные 
отличия между микрофлорой кишечника здоровых 
людей и лиц, страдающих БП. При БП обнару-
жено снижение представительства в стуле пациен-
тов бактериальной флоры типа Bacteroidetes и рода 
Prevotella, и это сопровождалось снижением содер-
жания короткоцепочечных жирных кислот (SCFA). 
Но так как эти жирные кислоты участвуют в ме-
таболизме энтероцитов, то нарушение их баланса 
приводит к изменениям, связанным с повышени-
ем проницаемости стенки кишечника, что и обна-
руживается у пациентов с БП [64]. Оказалось 
также, что микробиота с микроорганизмами, по-
лученными от пациентов с БП, в эксперименте 
способствует развитию двигательной дисфункции 
у лабораторных животных, а качественные и коли-
чественные изменения микробиоты кишечника при 
БП коррелируют с продолжительностью данного 
заболевания [57, 58]. Более того, показана корре-
ляция состояния кишечной микрофлоры и стадии 
БП, и в этом плане особое значение имеют та-
кие бактерии, как Lactobacillaceae, Prevotellaceae 
и Bacteroidaceae [65].

Имеются данные о том, что более половины 
(54,8 %) микроорганизмов кишечника у паци-
ентов с БП имеет ассоциации с теми или иными 
проявлениями заболевания [16]. В ходе исследова-
ний отечественных авторов выявлена взаимосвязь 
таких клинических характеристик БП, как форма 
заболевания, стадия, тяжесть моторных и немо-
торных проявлений и родовой состав микробиоты 
кишечника больных [3]. Возможна, конечно, и об-
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ратная зависимость микробной палитры кишечни-
ка от клинических проявлений БП, при которой 
моторные, вегетативные, поведенческие, личност-
ные расстройства могут спровоцировать изменение 
характера питания пациента, в том числе для об-
легчения своего состояния. Это, в свою очередь, 
может приводить не только и не столько к изме-
нению представительства тех или иных бактерий 
в микробиоте кишечника, но к изменению содер-
жания метаболитов бактерий. Такая зависимость 
выявлена и при БА, и при иных формах деменции 
[59], и здесь видятся перспективы дальнейших ис-
следований возраст-ассоциированных нейродеге-
неративных заболеваний.

Российскими учеными при секвенирова-
нии генов бактериальной рибосомальной РНК 
16S при БП также обнаружено снижение со-
держания бактерий Dorea, Bacteroides, Prevo-
tella, Faecalibacterium и повышение содержания 
Christensenella, Catabacter, Lactobacillus, Oscillo-
spira, Bifidobacterium. Такой аномальный со-
став микробиоты, по мнению авторов, может 
запускать нейровоспаление, которое ведёт к агре-
гации α-синуклеина и образованию телец Леви 
в мозговых структурах [10]. Полученные резуль-
таты открывают возможность использования пато-
гномоничных изменений в микробиоте кишечни-
ка в качестве некоего диагностического маркера 
нейродегенерации, хотя, конечно же, необходимы 
дальнейшие исследования.

С высказанными предположениями перекли-
каются полученные данные о том, что изменения 
в системе родовспоможения, в моделях питания, 
физической активности и циркадианных ритмах мо-
гут влиять на микробиоту, провоцируя её аномаль-
ное формирование [8, 18, 63]. С другой стороны, 
именно аномальная микробиота или её микробные 
метаболиты могут участвовать в механизмах нейро-
дегенерации посредством стимуляции образования 
амилоида белками человека и/или усиления вос-
палительных реакций на эндогенные нейрональные 
амилоиды [5, 36, 52]. И тогда вполне возможно, 
что вмешательства в микробиоту с помощью, на-
пример, использования пробиотических добавок, 
усиления физической активности, нормализации 
циркадианных ритмов могут предотвратить или 
даже обратить вспять нейродегенеративный пато-
логический процесс. Данное предположение под-
тверждается тем, что введение Bifidobacterium 
breve A1 мышам, у которых моделировалась БА, 
нормализовало нарушение альтернирующего пове-
дения в тесте Y-лабиринта и бывшее сокращение 

времени задержки в тесте пассивного избегания. 
Это указывает на то, что назначение пробиотика 
в определенной степени предотвращает когнитив-
ную дисфункцию. При этом анализ профилей ге-
нов показал, что потребление Bifidobacterium breve 
A1 подавляло гиппокампальные проявления воспа-
лительных и иммунореактивных генов, индуцируе-
мых Aβ [1].

Продемонстрировано, что функциональное и  
сбалансированное питание обеспечивает оптималь-
ное циркадианное функционирование нейро  оси 
мозг–кишечник с одновременным поддержанием 
мозга и микробиоты [1, 9, 63]. Эта концепция, рас-
сматривающая микрофлору кишечника как ключе-
вой регулятор поведения и функционирования го-
ловного мозга, представляет собой в определенной 
степени смену парадигмы в неврологической науке 
и клинической гериатрии. Отмечается, что возраст-
ной дефицит энергетического потенциала нейронов 
способствует патогенезу возраст-ассоциированных 
нейродегенеративных заболеваний, а омолаживаю-
щие свойства мелатонина связаны с регуляцией 
энергетического обмена. Возможно, именно обо-
значенные взаимоотношения способствуют долго-
летию — как физическому, так и когнитивному.

Представляет особый интерес вопрос об ис-
пользовании антибиотиков в терапии многих за-
болеваний, в том числе у лиц пожилого и старче-
ского возраста, и о возможных побочных эффектах 
этих лекарственных препаратов, непосредствен-
но воздействующих на кишечную микрофлору. 
На основе экспериментальных исследований по-
казано, что антибиотики, изменяя микрофлору 
кишечника, оказывают негативное влияние на по-
ведение и когнитивные способности [53]. В про-
цессе месячного курса лечения крыс ампициллином 
выявлено не только нарушение кишечной микро-
биоты, но и повышение уровня кортикостероидов 
в сыворотке крови. При этом поведение лабора-
торных животных стало возбужденным, с эпизода-
ми тревожности при ухудшении пространственной 
памяти. Прием ими Lactobacillus fermentum NS9 
восстанавливал физиологические и психические 
нарушения, вызванные ампициллином [66].

Получены весьма интересные сведения о том, 
что антибактериальное воздействие на микробио-
ту кишечника у лабораторных мышей может вы-
зывать патологические изменения в морфологиче-
ском строении микроглии головного мозга по типу 
Аβ-амилоидоза. Но такие изменения происходят 
только в мозгу самцов, а не самок мышей [30], 
и это свидетельствует о гендерных, гормонозави-
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симых различиях взаимоотношений микробиоты 
кишечника и ЦНС. Можно также предположить, 
что изменение состава кишечной микробиоты вви-
ду пищевых нарушений, характерных в том числе 
для представителей старшего поколения, оказы-
вает негативное воздействие на регуляцию когни-
тивного поведения. Обнаружено, например, что 
пациенты с синдромом раздраженного кишечника 
имеют повышенный риск развития деменции [26]. 
С другой стороны, вполне возможно, что в таких 
случаях имеет место не истинная деменция, а ис-
тощение ЦНС на фоне тревоги, депрессии, стрес-
са, вызванных постоянно существующими про-
блемами с функционированием кишечника. Тогда 
это уже психосоматическая ситуация, требующая 
иных, нежели развивающееся слабоумие, терапев-
тических подходов.

Нельзя также все без исключения антибио-
тики складывать в «одну кучу», отмечая их ис-
ключительно пагубное влияние на нормальную 
кишечную микрофлору. Известно, например, что 
цефтриаксон — цефалоспориновый антибиотик 
III поколения широкого спектра действия, наобо-
рот, обладает не только противовоспалительным, 
но и нейропротективным свойством, модулируя 
активность глутаматных транспортеров и тем са-
мым замедляя распространение гипоксии головно-
го мозга [46]. Возможно, этот антибиотик можно 
даже использовать в некоторых случаях для про-
филактики нейродегенеративной патологии.

Наряду с широким спектром изученных во-
просов взаимоотношений микробной флоры ЖКТ 
и состояния ЦНС в норме и патологии, видится ряд 
перспектив дальнейших исследований в данном на-
правлении. Один из ключевых вопросов, который 
необходимо решить, заключается в том, являются 
ли связанные с пожилым и старческим возрастом 
изменения в микробиоте кишечника непосред-
ственной причиной формирования когнитивного 
дефицита при БА, БП или иных церебральных па-
тологических процессах. Несомненно, при иссле-
довании оси микробиота–кишечник–мозг трудно 
учитывать многочисленные противоречивые фак-
торы, такие, например, как диета, сопутствующие 
заболевания, использование лекарственных пре-
паратов, возрастзависимые нарушения циркадиан-
ных ритмов, уровень образованности испытуемых 
и т. д. Всё это представляется очень сложным при 
существующем отсутствии четко определенных 
методологических стандартов и видимой трансля-
ционной ценности исследований на животных, пре-
имущественно грызунах, при переносе результатов 

этих исследований на человеческую популяцию 
[50]. Но эту проблему все же необходимо решать.

Другим ключевым направлением может быть 
изучение возможностей терапии когнитивных рас-
стройств с помощью воздействия на микробио-
ту, меняющую свои свойства в процессе старения 
и на фоне множества возраст-ассоциированных 
заболеваний. Когнитивный дефицит определяется 
очень многими факторами, и даже такой распро-
страненный вариант формирующегося слабоумия, 
как БА, представляет собой сложный, многофак-
торный процесс с вовлечением различных систем 
головного мозга и организма в целом. Это, в свою 
очередь, подразумевает, что успешная терапия 
должна быть направлена сразу против нескольких 
нейропатологических мишеней. В этом плане вос-
паление нервной ткани (neuroinflammation) сегодня 
рассматривается в качестве детерминанты в ней-
ропатологическом процессе БА, тем самым под-
черкивая роль кишечной микробиоты в контроле 
развития головного мозга и формировании нейро-
дегенеративных заболеваний.

Иммунная система является потенциальным 
ключевым медиатором взаимодействия микробио-
ты и ЦНС, и всё больше данных указывает на роль 
микробиоты в созревании и активации микроглии 
мозга и периферических иммунных клеток. Для 
клиницистов в терапевтической перспективе ви-
дится важность разработки стратегий сохранения 
здоровой микробиоты в качестве весьма ценного 
подхода к профилактике возникновения и нарас-
тания когнитивных расстройств [25, 62]. Видимо, 
на это сейчас должны быть направлены дальней-
шие усилия в изучении представленной проблемы. 
Но это не значит, что даже абсолютная нормализа-
ция микробиоты с помощью использования цело-
го ряда биодобавок, воздействия на циркадианные 
ритмы, оптимизации физических, эмоциональных 
нагрузок и так далее сможет стать альтернативой 
иным, используемым сегодня классическим мето-
дам лечения когнитивных патологий.

С другой стороны, целенаправленное воздейст-
вие на микробиоту всех отделов пищеваритель ного 
тракта оказывается весьма существенным допол-
нением к уже известным и разрабатываемым мето-
дам терапевтического воздействия на ряд патологий 
ЦНС, связанных с процессами нейродегенерации, 
нейровоспаления. Ещё в 2013 г. Национальный 
институт психического здоровья США иниции-
ровал программу исследования механизмов взаи-
модействия микробиоты и головного мозга для 
создания новых средств лечения психических рас-
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стройств [17]. В 2016 г. был опубликован список 
проектов направленного воздействия на микробио-
ту человека с целью увеличения продолжитель-
ности жизни при сохранении психического и фи-
зического здоровья и международных компаний, 
осуществляющих эти проекты [51]. В 2017 г. на-
учному сообществу был представлен новый термин 
«маприноз» (maprinoz), обозначающий оригиналь-
ную концепцию связи микробиоты с БП и БА 
через протеинопатию и нейровоспаление. Данная 
концепция указывает на то, что участие кишечных 
бактерий, производящих амилоидные белки, может 
увеличить производство α-синуклеина в кишечни-
ке, который, в свою очередь, в неправильной кон-
формации может способствовать формированию 
белковых агрегатов в головном мозге, приводя-
щих к нейродегенеративному повреждению. Это 
в определенной степени поддерживает известное 
предположение о том, что БП начинается в ки-
шечнике, а затем «перебирается» по блуждающему 
нерву в мозг, где и разрушает дофаминергические 
нейроны черной субстанции [22, 23]. Данная ги-
потеза в дальнейшем была подтверждена тем, 
что усеченная ваготомия и дефицит α-синуклеина 
в кишечнике предотвращали распространение 
α-синуклеинопатии от кишечника к головному моз-
гу и связанные с этим распространением нейроде-
генерацию и поведенческий дефицит [44].

Известные исследования японских авто-
ров определили терапевтический потенциал 
Bifidobacterium breve A1 в предотвращении ког-
нитивных нарушений на мышиной модели БА 
и у пожилых пациентов с легкими когнитивными 
нарушениями в процессе 12-недельного лече-
ния. Когнитивные функции оценивали в динами-
ке с помощью японской версии Repeatable Battery 
для оценки нейропсихологического статуса 
(RBANS) и MMSE. Объективно зафиксировано 
значительное увеличение показателей тестирова-
ния при сравнении с группой плацебо при полном 
отсутствии побочных эффектов используемого ле-
чения [45].

Некоторые клинические исследования по-
казали, что добавление пробиотиков на основе 
Lactobacillus и Bifidobacterium улучшало когни-
тивные, сенсорные и эмоциональные функции 
у пациентов с БА. Более того, некоторые расти-
тельные продукты, в частности диетические по-
лифенолы, оказались способными восстанавливать 
дисбактериоз и быть эффективными в противо-
действии начальному формированию БА, причем 
независимо от активности данных полифенолов 

в отношении свободных радикалов или усиления 
реакции клеточного стресса [49]. В то же время, 
получены данные о том, что когнитивные и биохи-
мические показатели у пациентов с тяжелой фор-
мой БА нечувствительны к пробиотическим до-
бавкам вне зависимости от их состава и дозировки. 
Следовательно, тяжесть заболевания определяет 
результативность такого лечения [19]. В других 
исследованиях показано, что 12-недельное лечение 
БА пробиотиками положительно влияет на ког-
нитивную функцию и некоторые метаболические 
состояния у пациентов, но практически не влияет 
на целый ряд показателей окислительного стресса, 
воспаления, на уровень глюкозы, липидные профи-
ли [20].

Отдельно, в особенности в связи с тем, что 
ожирение и метаболический синдром увеличивают 
риск развития деменции [4], рассматриваются во-
просы диеты. При этом считается, что увеличенное 
количество жиров в рационе через спровоцирован-
ный ими дисбактериоз кишечника может быть ис-
точником воспаления, потенциально способствую-
щего усилению нейровоспаления. Но в масштабном 
сравнительном исследовании на животных эти 
факты не подтвердились. В процессе использо-
вания обогащенной жирами диеты было показано 
значительное изменение в микробиоте кишечника, 
но без последующего воздействия на нейровоспа-
ление, измеряемое с помощью анализа состояния 
микроглии, образований коры головного мозга, 
гиппокампа и гипоталамуса. Также не было вы-
явлено негативной динамики когнитивных функ-
ций. Тем не менее, некоторые авторы утверждают 
о необходимости дальнейших исследований в этом 
направлении при учете таких факторов, как про-
должительность диеты, состав рациона, возраст 
животной модели и др. [28].

Таким образом, изучение проблемы взаимоот-
ношений состояния ЖКТ и психических функций 
продолжается очень активно, и основное внимание 
здесь уделяется влиянию состава и полноты функ-
ционирования микробиоты кишечника на состоя-
ние когнитивной сферы. Вполне естественно, что 
при старении в силу многих причин формируются 
расстройства и со стороны пищеварительной си-
стемы, и ЦНС. Возникает ситуация, при которой 
происходит частичное, а иногда и полное разруше-
ние соматического и психического благополучия. 
И это, конечно же, не ограничивается возрастны-
ми, патологическими изменениями со стороны ки-
шечника и головного мозга.
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В процесс свойственного человеку патологи-
ческого старения, сопровождаемого целым ря-
дом возраст-ассоциированных заболеваний, во-
влекаются по существу все органы и системы. 
В связи с этим, проблему функционирования 
оси микробиота–кишечник–мозг в гериатриче-
ском аспекте следовало бы рассматривать шире, 
с учетом возможных её влияний на многие орга-
ны и системы, на организм в целом и на процесс 
его старения. Вероятно, следовало бы сосредото-
чить усилия не только на влиянии особенностей 
питания, физической активности, циркадианных 
ритмов на состав микробиоты, которая, несо-
мненно, сказывается на состоянии когнитивной 
сферы, но и на взаимоотношении лекарственных 
препаратов, традиционно используемых в лечении 
нейродегенеративных патологических процессов, 
и состава микробиоты. Это позволило бы уточнить 
нежелательные воздействия именно на состав ми-
кробиоты таких препаратов, как, например, обра-
тимые ингибиторы ацетилхолинэстеразы, широко 
используемые в лечении деменции. Не исключе-
но, что при использовании данных лекарственных 
средств в силу их известных побочных воздействий 
на пищеварительную систему меняющаяся микро-
биота оказывает негативное влияние на функцио-
нирование ЦНС, что способствует формированию 
порочного круга во взаимоотношениях кишечника 
и мозга. Необходимо также продолжить изуче-
ние микробного состава ротовой полости, желудка 
в плане влияний на психические функции старею-
щего организма. Это позволит создать новые на-
учные связи между стоматологией, гастроэнтеро-
логией и психоневрологией на геронтологическом 
поле. И, конечно же, нельзя не согласиться с теми 
исследователями, которые предлагают включить 
в состав используемых при когнитивных расстрой-
ствах терапевтических комплексов лекарственные 
препараты, созданные на основе пробиотиков. Это 
также открывает новые перспективы в лечении 
и профилактике возраст-ассоциированных нару-
шений психических функций.

Конфликт интересов отсутствует.
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In recent years, the relationship between the microbial fl ora of the gastrointestinal tract, mainly the 

intestinal microbiota, and the state of various brain structures responsible for cognitive functioning has 
been actively studied. Special attention is paid to the transformation of the intestinal microbiota during ag-
ing and against the background of age-associated pathologies such as Alzheimer’s and Parkinson’s dis-
eases. The material presented in the article, based on a review of the scientifi c literature of recent years, 
highlights the main points of interaction between the intestinal microbiota and the Central nervous system 
in the conditions of norm, pathology and age dynamics. The article deals with the participation of intestinal 
microfl ora in the pathogenesis of cognitive disorders and the possibility of using probiotic-based drugs 
in the complex therapy of neurodegenerative diseases in the elderly. The author’s position is indicated 
in terms of the need for further study of the problem, taking into account its gerontology signifi cance and 
possible disorders of the gastrointestinal tract when using medications for the treatment of dementia.
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Нейрогенез в головном мозге взрослого орга-
низма — один из важнейших механизмов пластич-
ности, который проявляется увеличением числа 
клеток, участвующих в структурной перестройке 
нейрональных сетей и формированием синапсов, 
и способствует увеличению функциональных воз-
можностей головного мозга. С возрастом и при 
развитии нейродегенеративных расстройств про-
исходит нарушение микроокружения нейрогенной 
ниши, ослабление контроля и, как следствие, зна-
чительное снижение нейрогенеза, что, в свою оче-
редь, может способствовать ухудшению когнитив-
ных способностей и развитию деменции. Наиболее 
распространённой сенильной деменцией является 
болезнь Альцгеймера — неизлечимое заболевание 
нейродегенеративной природы, при котором од-
ними из первых поражаются гиппокамп и энтори-
нальная кора — ключевые нейрогенные ниши зре-
лого головного мозга, что приводит к нарушению 
нейрогенеза и способствует дальнейшей прогрес-
сии дегенеративных процессов. На сегодняшний 
день механизмы, лежащие в основе сопровождаю-
щих развитие болезни Альцгеймера изменений ней-
рогенеза, остаются до конца неясными и являются 
предметом интенсивного изучения исследователей 
во всём мире как потенциальная мишень для кор-
рекции патологических изменений.

Ключевые слова: старение, болезнь Альц гей-
мера, нейрогенез, гиппокамп

Механизмы и регуляция нейрогенеза

Формирование структур головного мозга мле-
копитающих происходит в ходе процессов нейро- 
и глиогенеза, в результате которых образуются 
новые нейроны и клетки глии. Образование нейро-
нов начинается на стадии раннего эмбрионального 
развития, а интенсивный нейрогенез, созревание 
нейронов и формирование функциональных связей 
продолжаются до пубертатного возраста [16, 32, 
54, 57]. Глиогенез начинается на стадии поздне-

го эмбриогенеза и продолжается в постнатальный 
период [24, 33, 63]. Впервые образование новых 
нейронов в гиппокампе взрослых животных было 
показано П. Эрикссоном и соавт. в конце 90-х гг. 
прошлого века [21]. На сегодняшний день коли-
чество работ, посвященных нейрогенезу в зрелом 
головном мозге млекопитающих, растет лавино-
образно, но до сих пор данные об этом процессе 
противоречивы [19, 72, 73].

Нейрогенез начинается с трансформации ней-
рональных стволовых клеток и состоит из стадий 
пролиферации, миграции и дифференцировки 
клеток. Заканчивается процесс нейрогенеза ин-
теграцией зрелого нейрона в нейрональную сеть. 
Новообразованные нейроны, не сформировавшие 
функциональные синаптические связи, подверга-
ются апоптозу [1]. Нейрональные стволовые клет-
ки при дифференцировке способны продуцировать 
нейроны, астроциты и олигодендроциты [81].

У взрослых млекопитающих образование но вых 
нейронов происходит только в нескольких нейро-
генных нишах — субвентрикулярной зоне, высти-
лающей боковые желудочки головного мозга, и суб-
гранулярном слое зубчатой извилины гиппокампа 
[16, 32, 54, 57]. Глиогенез, напротив, не ограничи-
вается областью нейрогенных ниш и может проис-
ходить в головном мозге взрослых млекопитающих 
повсеместно [24, 33, 63]. При этом предшествен-
ники астроцитов сохраняют способность изменять 
свою клеточную судьбу вплоть до окончательного 
созревания — преобразование стволовых клеток 
в астроциты представляет собой двунаправлен-
ный процесс [39]. Эти клетки могут затем зано-
во дифференцироваться в специализированную 
клетку как астроцитарного, так и нейронального 
ряда. Более того, в ответ на повреждение зрелые 
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астроциты могут подвергаться дедифференцировке 
и перепрограммироваться в нейроны [13, 50, 62, 
86, 88]. В нейрогенных нишах головного мозга не-
которые нейроны образуются из астроцитов даже 
в нормальных условиях [13, 70]. Способность 
к дедифференцировке была продемонстриро-
вана также для олигодендроцитов [31, 55, 87]. 
Способность глиальных клеток изменять свою про-
грамму развития в результате дедифференцировки, 
превращаться в нейроны и интегрироваться в уже 
существующие нейрональные сети с формировани-
ем функциональных синапсов рассматривается как 
потенциальная мишень в профилактике и лечении 
нейродегенеративных расстройств [30].

В регуляции нейрогенеза важную роль игра-
ет клеточное микроокружение нейрогенных ниш. 
В тесном контакте со стволовыми клетками на-
ходятся астроциты [17, 49]. Получение сигна-
лов от астроцитов резко увеличивает как про-
лиферацию нейрональных стволовых клеток, так 
и их дифференцировку в нейроны. Помимо этого, 
астроциты могут оказывать влияние на миграцию 
новообразованных нейронов и формирование их 
синаптических связей [71]. В ответ на поврежде-
ние нервной ткани астроциты активируются и под-
вергаются молекулярным и морфологическим из-
менениям [48, 82]. Активированные астроциты 
ограничивают область нейродегенерации, прини-
мают участие в коррекции повреждённого гемато-
энцефалического барьера [58], способствуя таким 
образом быстрому восстановлению гомеостаза 
нейрогенной ниши, что имеет решающее значение 
для процесса нейрогенеза [76].

В поддержании гомеостаза ЦНС принимают 
участие клетки микроглии, которые представляют 
собой резидентные макрофаги. Микроглия имеет 
сильно разветвленную морфологическую структу-
ру и динамически перемещается в паренхиме го-
ловного мозга [56]. Помимо нейромодулирующей 
роли, микроглия также участвует в развитии мозга, 
нейроэндокринной регуляции и нейрогенезе, при 
этом эффекты микроглии на нейрогенез зависят 
от её функционального состояния. В норме развет-
вленная микроглия секретирует противовоспали-
тельные и нейротрофические факторы, паракринно 
поддерживающие пролиферацию, дифференциров-
ку новообразованных клеток в направлении нейро-
нального фенотипа и их выживание [5, 28]. Также 
микроглия непосредственно взаимодействует с со-
седними нейронами через рецепторы хемокинов. 
В головном мозге хемокины и цитокины секрети-
руются различными типами клеток: микроглией, 

астроцитами, эндотелиальными клетками, олиго-
дендроцитами, периваскулярными макрофагами 
и нейронами [61]. В гиппокампе хемокины моду-
лируют нейрональную пластичность и уязвимость 
клеток к повреждениям [83].

Зрелые функционально активные нейроны 
поддерживают микроглию в неактивированном 
состоянии [11, 15, 47, 60]. Однако при патологи-
ческих процессах — инфекции или повреждении 
мозга — микроглия активируется, обратимо транс-
формируется, принимая амебоидную форму, и се-
кретирует провоспалительные факторы, подавляю-
щие нейрогенез [18]. Нарушение опосредованного 
рецепторами хемокинов взаимодействия нейронов 
и микроглии также приводит к изменению микро-
глиального фенотипа и, как следствие, снижению 
нейрогенеза в гиппокампе [11, 15, 47, 60].

В регуляции всех стадий нейрогенеза принима-
ют участие нейротрофические и ростовые факторы. 
Их функция заключается в модуляции биохимиче-
ских реакций, осуществляемых на различных уров-
нях: активации рецепторов, синтеза медиаторов, 
экспрессии генов функционально значимых бел-
ков, организации морфологической целостности 
нейрональной сети, включении и/или выключении 
других регуляторных систем. Трансформация ней-
рональных клеток-предшественников осуществля-
ется при содействии нейромедиаторов [1], механизм 
действия которых сходен с цитокинами и росто-
выми факторами [7]. Так, ГАМК контролирует 
различные фазы нейрогенеза — от пролиферации 
астроцитоподобных клеток-предшественников 
до миграции нейробластов и их дифференциров-
ки. Рецепторы ГАМК расположены на мембра-
нах астроцитов и нейробластов субвентрикулярной 
зоны. Нейрональные клетки-предшественники 
способны стимулировать синтез ГАМК, обеспе-
чивая положительную обратную связь и, как след-
ствие, усиление нейрогенеза [1]. Также в регуляции 
дифференцировки, пролиферации и жизнеспособ-
ности клеток-предшественников принимает уча-
стие глутамат. Нейробласты субвентрикулярной 
зоны экспрессируют как ионотропные NMDA- 
и AMPA-рецепторы, так и метаботропные рецеп-
торы глутамата. В низких концентрациях глутамат 
стимулирует пролиферацию клеток, одновременно 
снижая количество маркеров апоптоза, регулирует 
рост дендритов и формирование дендритных ши-
пиков, но при этом способствует дифференцировке 
нейрональных предшественников в клетки астроци-
тарного ряда. Гиперактивация NMDA-рецепторов 
подавляет нейрогенез и приводит к апоптозу ней-
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ронов, а AMPA-рецепторов — повышает уязви-
мость нейронов к ишемии [1, 65].

Потенцирующее действие на нейрогенез и за-
щиту клеток от апоптоза оказывает нейромедиатор 
ацетилхолин: незрелые нейроны экспрессируют 
как метаботропные мускариновые, так и ионо-
тропные никотиновые рецепторы ацетилхолина. 
Холинергические нейроны стенок боковых желу-
дочков характеризуются отсутствием спонтанной 
электрической активности, а секреция в них аце-
тилхолина зависит от общей электрической актив-
ности головного мозга, поскольку на этих нейронах 
оканчиваются проекции возбуждающих нейронов 
различных областей, включая базальные ядра пе-
реднего мозга и фронтальную кору. Таким образом, 
нейрогенез в субвентрикулярной зоне боковых же-
лудочков зависит от общей электрической актив-
ности нейронов [7].

В течение первых 3 нед после митоза жизне-
способность и интеграция постмитотических ней-
ронов регулируется и ГАМК, и глутаматом. По ис-
течении 3–4 нед после интенсивной пролиферации 
большая часть новообразованных нейронов гибнет 
в результате апоптоза [1, 65]. Ключевую роль в его 
запуске играет взаимодействие незрелых форм 
нейротрофических факторов с p75NTR-рецептором 
и образование лиганд-рецепторного комплек-
са с сор тилином [36]. Выживание нейронов в этот 
период требует активации NMDA-рецепторов 
глутамата. Через 4–6 нед после окончания мито-
за новообразованные нейроны характеризуются 
повышенной синаптической активностью, завися-
щей от наличия и активации NMDA-рецепторов 
глутамата. Эта повышенная синаптическая актив-
ность усиливает распознавание и дифференциров-
ку сходных стимулов, что вносит существенный 
вклад в формирование паттернов поведения и па-
мяти [42, 79].

Синаптическая интеграция новых нейронов 
в нейрональную сеть начинается на 2-й неделе по-
сле митоза с образованием дендритных шипиков 
и заканчивается примерно через 6 нед [45, 77, 78]. 
В период созревания новообразованные нейроны 
демонстрируют более низкий порог для индукции 
долговременной потенциации [69] и увеличенную 
амплитуду потенцирования. Повышенная нейро-
пластичность новообразованных нейронов сохра-
няется в период между 4-й и 6-й неделей после ми-
тоза, после чего она снижается до уровня нейронов 
зрелого головного мозга [27]. Другой важной осо-
бенностью новообразованных нейронов является 
повышенное соотношение возбуждения/торможе-

ния, которое позволяет им возбуждаться даже при 
слабой афферентной активности [52].

Таким образом, генерация новых нейронов 
в зрелом головном мозге является одним из ме-
ханизмов пластичности и, как следствие, важным 
условием для формирования памяти. Процесс ней-
рогенеза строго контролируется, а нарушение этого 
контроля может способствовать развитию нейро-
дегенерации.

Особенности нейрогенеза при старении 
и развитии болезни Альцгеймера

С возрастом вследствие постепенного сниже-
ния активности химических и физиологических 
регуляторов происходит дезинтеграция пролифе-
ративной активности и выживаемости новообра-
зованных нейронов. Недостаточное влияние ней-
ротрофических и ростовых факторов, нарушение 
баланса хемокинов и цитокинов, а также эпигене-
тической регуляции в мозге при старении приво-
дит к ограничению нейрогенеза: уменьшается ко-
личество нейрональных клеток-предшественников, 
снижается их пролиферативная активность и удли-
няется клеточный цикл, дифференцировка клеток 
сдвигается преимущественно в направлении гли-
ального фенотипа, нарушается интеграция новооб-
разованных нейронов в нейрональную сеть на фоне 
усиления процессов апоптоза [1, 90].

Начальные стадии развития нейродегенера-
тивных процессов, ишемия и травма головного 
мозга сопровождаются компенсаторным усилени-
ем нейрогенеза [1]. Так, было показано, что мягкое 
когнитивное расстройство, которое, как правило, 
предшествует развитию деменции, сопровождает-
ся активацией нейрогенеза в гиппокампе пациен-
тов. Однако прогрессия дегенеративных процессов 
приводит к нарушению микроокружения нейроген-
ной ниши, ослаблению контроля и, как следствие, 
значительному снижению нейрогенеза, что, в свою 
очередь, может способствовать снижению когни-
тивных способностей и развитию деменции [38].

Наиболее распространённой причиной де-
менции является болезнь Альцгеймера — неиз-
лечимое заболевание нейродегенеративной при-
роды [4, 12]. Различают две формы болезни 
Альцгеймера: наследственную (менее 5 % случаев 
заболевания), развивающуюся вследствие мутаций 
в генах APP, PSEN1 и PSEN2, и спорадическую 
(>95 % случаев заболевания), главным фактором 
риска развития которой является пожилой возраст. 
Ключевыми признаками заболевания становятся 
накопление в головном мозге токсических форм 
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пептида амилоида-β, гиперфосфорилирование 
тау-белка, синаптическая недостаточность, гибель 
нейронов, дисфункция митохондрий, снижение 
синтеза ацетилхолина, аберрантное воспаление, 
нарушение метаболизма липидов, а также демие-
линизация аксонов и увеличение объёма боковых 
желудочков [44].

Наиболее уязвимыми структурами мозга при 
развитии болезни Альцгеймера являются гиппо-
камп и энторинальная кора [35]. Таким образом, 
заболевание поражает обе нейрогенные ниши зре-
лого головного мозга — субвентрикулярную зону 
и зубчатую извилину гиппокампа, что приводит 
к нарушению нейрогенеза и способствует дальней-
шему прогрессированию дегенеративных процес-
сов. Необходимо отметить также, что ключевые 
сигнальные молекулы, участвующие в патогенезе 
болезни Альцгеймера, играют определенную роль 
в регуляции нейрогенеза в гиппокампе [46]. Так, 
одни и те же α- и γ-секретазы вовлечены в про-
цессинг как белка-предшественника амилоида-β 
(APP), так и белка Notch, рецептора эпидер-
мального фактора роста EGF — компонента Wnt 
сигнального пути — и других ключевых для регу-
ляции нейрогенеза молекул. Мутации в генах ком-
понентов γ-секретазы, таких как пресенилин-1 и -2 
(PSEN1 и PSEN2), приводящие к развитию ран-
ней наследственной формы болезни Альцгеймера, 
становятся причиной нарушения Notch- и Wnt-
сигнальных путей и таким образом оказывают вли-
яние на пролиферацию нейрональных стволовых 
клеток [84]. APP и его метаболиты тоже вносят 
вклад в регуляцию нейрогенеза: растворимая фор-
ма APP усиливает EGF-опосредованную про-
лиферацию нейрональных стволовых клеток [14], 
тогда как внутриклеточный домен APP ингибирует 
нейрогенез [29]. В то же время, амилоид-β может 
активировать MAPK каскад, способствуя таким 
образом выходу постмитотических нейронов в G1- 
и G2-фазы клеточного цикла с их последующей 
гибелью [51, 59].

Основной функцией тау-белка является ста-
билизация микротрубочек, поэтому его гиперфос-
форилирование приводит к нарушению процессов 
митоза, созревания нейронов, роста отростков 
и аксонального транспорта [41]. Киназа GSK-3β 
играет одну из ключевых ролей в патологическом 
гиперфосфорилировании тау-белка. В то же время, 
GSK-3β является компонентом Wnt-сигнального 
пути и играет важную роль в регуляции нейроге-
неза [46].

Холинергическая иннервация необходима для 
выживания новообразованных клеток в зубчатой 
извилине гиппокампа, поэтому сопровождаю-
щая болезнь Альцгеймера гибель холинергиче-
ских нейронов и снижение синтеза ацетилхолина 
приводят к нарушению нейрогенеза в гиппокам-
пе [43]. Гиперактивация NMDA-рецепторов 
в нейронах и снижение уровня экспрессии белков-
транспортёров глутамата в активированных астро-
цитах приводят к эксайтотоксичности, которая 
вносит вклад в развитие нейродегенеративных 
процессов при болезни Альцгеймера [8, 23]. 
При этом, как отмечалось выше, гиперактивация 
NMDA-рецепторов подавляет нейрогенез в нейро-
генных нишах [65].

Одним из факторов риска развития споради-
ческой формы болезни Альцгеймера является ε4 
аллель гена аполипопротеина Е, наличие которого 
приводит к нарушению липидного баланса [26]. 
Нарушение последнего выявляется на ранних ста-
диях развития болезни Альцгеймера и сосудистой 
деменции [2]. Недавно было показано, что нор-
мальный баланс липидов критически важен для 
активации нейрональных стволовых клеток, а его 
нарушение приводит к подавлению их пролифера-
ции [34, 35].

В то же время, экспрессия белков-маркеров 
различных фаз клеточного цикла была выявлена 
в постмитотических нейронах ненейрогенных об-
ластей головного мозга, наиболее уязвимых при 
развитии болезни Альцгеймера, — в пирамидных 
нейронах гиппокампа и нейронах базальных ядер 
переднего мозга [9, 85]. Также было показано, 
что некоторые нейроны успешно проходят фазу 
репликации ДНК и становятся полиплоидными. 
Однако клеточный цикл останавливается в G2/M 
контрольной точке и митоза не происходит [85]. 
В дальнейшем такие полиплоидные нейроны уже 
не могут вернуться в G0-фазу клеточного цикла 
и подвергаются апоптозу [9, 51].

Большинство исследований изменения ней-
рогенеза при нейродегенеративных процессах 
и болезни Альцгеймера проводится с использо-
ванием биологических моделей. На сегодняш-
ний день существует множество моделей болезни 
Альцгеймера, от клеточных культур до грызунов 
и других млекопитающих [22, 64]. Так, in vitro 
было показано, что присутствие в среде амилоида-β 
приводит к аберрантному входу постмитотических 
нейронов в клеточный цикл [51]. В свою очередь, 
активация экспрессии онкогенов в постмитотиче-
ских нейронах, приводящая к входу в клеточный 
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цикл, способствует гиперфосфорилированию тау-
белка и образованию нейрофибриллярных клубков, 
характерных для болезни Альцгеймера [53].

Интересные результаты были получены на мо-
делях наследственной формы болезни Альцгейме-
ра и амилоидной патологии — трансгенных ли-
ниях мышей, а также линиях мышей с мутациями 
в генах пресенилинов или App. Так, APP.V717I 
мыши с мутациями в гене App, приводящими 
к формированию амилоидных бляшек к возрасту 
12 мес (медленно развивающаяся амилоидная па-
тология), демонстрируют зависимость интенсив-
ности нейрогенеза в зубчатой извилине от возрас-
та, но не от амилоидной патологии или количества 
микроглии [37]. В то же время, мыши с мутациями 
не только в гене App, но и в гене Psen1 характери-
зуются снижением нейрогенеза в гиппокампе [89].

Иммунотоксическое повреждение холинерги-
ческих нейронов базальных ядер переднего мозга 
крыс приводит к снижению нейрогенеза в зубчатой 
извилине гиппокампа и активации апоптоза в ней-
рогенных нишах [40].

Моделирование наиболее распространён-
ной спорадической формы болезни Альцгеймера 
затруднено в силу того, что признаки забо-
левания развиваются с возрастом спонтанно. 
Общепризнанной моделью спорадической фор-
мы болезни Альцгеймера является линия мышей 
SAMP8 [6]. Было показано, что у молодых мы-
шей (возраст 5 мес) количество незрелых нейро-
нов в гиппокампе повышено, тогда как у животных 
в возрасте 10 мес — снижено на фоне ухудшения 
астроцитарной поддержки [25]. У мышей SAMP8 
активация нейрогенеза предшествует амилоид-
ной патологии и астроглиозу, но при прогрессии 
дегенеративных процессов нейрогенез снижается 
[20]. Так, в возрасте 12 мес в гиппокампе мышей 
SAMP8 наблюдается подавление канонического 
сигнального пути Wnt [10], следствием чего явля-
ется подавление клеточного деления.

Нами установлено, что моделью спорадиче-
ской формы болезни Альцгеймера может являть-
ся также линия преждевременно стареющих крыс 
линии OXYS, у которых признаки заболевания 
развиваются спонтанно, без мутаций в генах App, 
Psen1 или Psen2 [74]. Развитию признаков за-
болевания у крыс линии OXYS предшествуют 
задержка развития головного мозга и структурно-
функциональные изменения митохондрий гиппо-
кампа [3, 67, 68, 80]. Формирование пассивного 
типа поведения и снижение способности к обу-
чению у крыс линии OXYS к возрасту 3–5 мес 

по времени совпадает с развитием в гиппокампе 
и префронтальной коре деструктивных измене-
ний нейронов, гиперфосфорилирования тау-белка, 
дисфункции митохондрий и синаптической не-
достаточности [66, 74, 75, 80]. В то же время, 
эти изменения сопровождаются усилением ней-
ротрофического обеспечения и нейрогенеза, ко-
торое приводит к повышенной плотности нейро-
нов в гиппокампе [67, 74]. Это может отражать 
активацию компенсаторно-приспособительных 
процессов в ответ на манифестацию у крыс линии 
OXYS признаков болезни Альцгеймера. Однако 
компенсаторно-восстановительные процессы ока-
зываются недостаточными, и с возрастом происхо-
дит усиление нарушений поведения и когнитивных 
способностей у крыс линии OXYS на фоне про-
грессии деструктивных изменений нейронов и их 
гибели, снижения плотности синапсов, дисфункции 
митохондрий, гиперфосфорилирования тау-белка, 
повышения к годовалому возрасту уровня токсиче-
ских форм амилоида-β и образования амилоидных 
бляшек в мозге [67, 74, 75].

Таким образом, изменения нейрогенеза с воз-
растом предшествуют развитию болезни Альц гей-
мера, усиливаются при ее прогрессии и способст-
вуют активации нейродегенеративных процессов. 
Комплексное понимание механизмов этих процес-
сов необходимо для разработки методов профилак-
тики и ранней диагностики заболевания, а также 
коррекции его патологических признаков.
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Adult neurogenesis is one of the key mechanisms of the brain plasticity. Increase in the number of cells 
participating in the rearrangement of the neuronal circuits and synaptic formation facilitates the increase 
of brain’s functional capacity. However, aging as well as neurodegenerative disorders lead to the disrup-
tion of the neurogenic niche microenvironment and the loss of molecular control, which in turn results 
in the signifi cant decline of the neurogenesis. These events may contribute to the cognitive decline and 
the consequent development of dementia. Alzheimer’s disease is a progressive incurable age-related 
neurodegenerative disorder in the elderly and the most prevalent cause of dementia. Hippocampus and 
entorhinal cortex are the key neurogenic niches in the adult brain and one of the most vulnerable brain 
areas during the development of Alzheimer’s disease. Thus, neurodegeneration associated with the de-
velopment of Alzheimer’s disease affects adult neurogenesis. However, to date the mechanisms underly-
ing this connection are unclear, and the investigation of these mechanisms is a promising strategy to fi nd 
the approaches to correct the Alzheimer’s disease pathology.

Key words: aging, Alzheimer’s disease, neurogenesis, hippocampus
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В результате совершенствования методов лабо-
раторной диагностики и нейровизуализации ста-
ло возможным определение ряда биомаркеров, 
которые позволили улучшить прижизненную диа-
гностику наиболее распространенных вариантов 
деменции (болезни Альцгеймера, деменции с тель-
цами Леви, сосудистой деменции). Структурные из-
менения, которые выявляются при МРТ головного 
мозга, являются значимыми для прогноза изме-
нений в когнитивной сфере. Дополнительным до-
ступным маркером, который повышает диагности-
ческую значимость лейкоареоза и свидетельствует 
в пользу гипертонической микроангиопатии или 
церебральной амилоидной ангиопатии, являет-
ся церебральное микрокровоизлияние, особенно 
в случаях тяжелого когнитивного дефицита и сме-
шанной патологии. Приводится собственное на-
блюдение и данные цифровой гиппокампометрии 
как пример эффективного использования нейро-
визуализационных методов в дифференциальной 
диагностике деменции.

Ключевые слова: нейровизуализация, магнитно-
резонансная томография, деменция, сосудистая 
деменция, деменция с тельцами Леви, болезнь 
Альцгеймера, гиппокампометрия

Когнитивные функции при старении всегда 
страдают в живой природе — как у людей, так 
и у других приматов, что имеет ряд закономерно-
стей и выражается в изменении поведения и име-
ет «структурно-функциональные и молекулярно-
клеточные корреляты» [4]. Наиболее выраженным 
нарушением мыслительных функций является де-
менция, характеризующаяся утратой интеллекту-
альных и познавательных способностей, навыков 
речи, когнитивным снижением, нарушением по-
ведения с развитием в исходе состояния слабо-
умия [7]. При деменции наблюдается ухудшение, 
по сравнению с исходным уровнем памяти и дру-

гих когнитивных способностей, сочетающееся, как 
правило, с другими психическими нарушениями 
(поведенческими, эмоциональными), которое 
определяется на фоне полного сознания и развива-
ется в результате органического поражения голов-
ного мозга. Для диагностики деменции необходимо 
наличие расстройства памяти (от нарушения спо-
собности запомнить новый материал до затрудне-
ния воспроизведения ранее запомненной инфор-
мации) и других когнитивных функций, например 
способности к переработке информации, выработ-
ке суждений и мышления, нарушение планирова-
ния и организации своих действий [2]. Указанные 
патологические расстройства должны быть объ-
ективизированы, в том числе с помощью нейро-
психологических тестов разной степени сложности, 
при этом когнитивные нарушения надо оценивать 
по сравнению с изначальным уровнем мыслитель-
ных функций. Крайне важными диагностическими 
критериями деменции являются ограничение про-
фессиональной, повседневной и социальной актив-
ности, возникшее в связи с когнитивными наруше-
ниями, и прогрессирующий их характер.

Симптомы деменции отмечаются гораздо чаще 
в стар ших возрастных группах: у лиц 65–69 лет — 
в 1–8 % случаев, а после 95 лет — в 60 %, причём 
число пациентов с различной степенью выражен-
ности дементных расстройств неуклонно растёт 
во всем мире [13]. Наиболее частой причиной 
развития дементных нарушений является болезнь 
Альцгеймера, следующими по частоте идут со-
судистая деменция, деменция с тельцами Леви 
и фронтотемпоральная деменция [12]. Пожилой 
возраст представляет собой наиболее значимый 
фактор риска развития выраженных когнитивных 
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нарушений, при этом различают деменцию с ран-
ним началом при возникновении до 65 лет, к кото-
рой также относятся детские нейродегенеративные 
заболевания с поздним дебютом [9, 18].

Основным методом диагностики дементных 
нарушений является клиническое неврологическое 
и нейропсихологическое обследование с исполь-
зованием разнообразных методов оценки когни-
тивной сферы и поведенческих нарушений [22]. 
Тем не менее, в рамках диагностического поиска 
у этой категории пациентов широко применяют до-
полнительные методы исследования, в частности 
нейровизуализационные и нейрофизиологические 
[10]. С помощью МРТ головного мозга возмож-
на оценка степени развития церебральной атро-
фии, распространения патологического процесса, 
а с привлечением мультипараметрических методов 
нейровизуализации — исследование функции ней-
рональных систем и содержания в нервной ткани 
основных нейрометаболитов [23].

Основной целью нейровизуализационного ис-
следования пациентов с деменцией является ис-
ключение потенциально обратимых причин для 
развития выраженных когнитивных нарушений, 
например нормотензивной гидроцефалии, субду-
ральной гематомы или новообразований голов-
ного мозга. Тем не менее, в диагностике наиболее 
распространенных вариантов деменции значимую 
роль может играть анализ выявляемых при МРТ 
головного мозга признаков фокальной, или «из-
бирательной», церебральной атрофии, таких из-
менений в T2/FLAIR-режимах МРТ, как немой 
инфаркт, лакунарные очаги и лейкоареоз, а так-
же церебральные микрокровоизлияния в Т2- или 
SWI-режимах нейровизуализационного исследо-
вания. Все больше в клинической практике исполь-
зуют молекулярные методы диагностики, в частно-
сти позитронно-эмиссионную томографию (ПЭТ) 
и однофотонную эмиссионную компьютерную то-
мографию (ОФЭКТ), позволяющие визуализи-
ровать накопления амилоида, депозиты тау-белка 
и оценивать функциональную активность различ-
ных систем нейротрансмиттеров и нейровоспали-
тельных маркеров [3].

Болезнь Альцгеймера (БА) является наиболее 
распространенным вариантом деменции, составляя 
примерно 60–80 % её случаев [12]. У лиц старше 
65 лет БА наблюдается в 1–3 % случаев, споради-
ческие варианты заболевания регистрируют у 95 % 
пациентов [19]. Типичная картина при МРТ-
исследовании при БА демонстрирует атрофию 
гиппокампа и последующее расширение височных 

рогов боковых желудочков, обусловленное двусто-
ронней височной атрофией. ПЭТ головного моз-
га с использованием 18F-флуородезоксиглюкозы 
(ФДГ-ПЭТ), как правило, уже на ранней стадии 
позволяет обнаружить снижение метаболизма глю-
козы в задней части поясной извилины, в областях 
предклинья и стыка теменной, височной и заты-
лочной зон, вероятно первоначально вследствие 
феномена разобщения в церебральной системе 
гиппокамп–неокортекс, а затем в связи с раз-
вивающейся атрофией нейрональных структур. 
Эти изменения могут возникнуть у пациентов уже 
на стадии умеренных когнитивных нарушений, 
иногда прежде, чем атрофия гиппокампа станет 
очевидной. Чувствительность данного метода мо-
лекулярной нейровизуализации составляет 92 %, 
специфичность — 80 % [3]. Одним из наибо-
лее перспективных методов диагностики является 
ПЭТ головного мозга с лигандом, который связы-
вается с имеющимся амилоидом. Однако прогрес-
сирующее накопление амилоида и поглощение по-
ступающего при обследовании лиганда происходит 
на стадии умеренных когнитивных нарушений, тог-
да как при формировании деменции дальнейшего 
накопления уже не наблюдается.

Деменция с тельцами Леви (ДТЛ) является 
третьей после БА и сосудистой деменции (СД) 
наиболее распространенной формой дементных 
когнитивных нарушений, наблюдаясь в 10–15 % 
от общего числа её случаев. Диагностические 
критерии ДТЛ неоднократно пересматривались 
и в настоящее время представлены международные 
общепринятые критерии, в которых существенное 
значение уделяется изменению фазы быстрого 
сна, или REM-фазы (англ. REM — Rapid Eye 
Movements), и нейрометаболическим нарушениям 
[26]. Отсутствие специфических изменений при 
рутинной структурной нейровизуализации при-
водит к недооценке высокой распространенности 
ДТЛ в популяции, поскольку при данном забо-
левании атрофия передних отделов церебральной 
коры наблюдается в значительно меньшей степени, 
чем у пациентов с БА [17]. Именно в таких слу-
чаях ключевую роль в установлении клинического 
диагноза ДТЛ играет функциональная нейрови-
зуализация. В частности, при проведении ФДГ-
ПЭТ головного мозга наблюдается типичная 
картина снижения метаболизма в области затылоч-
ной коры и в меньшей степени — в задней части 
поясной извилины («поясной остров») [15, 16]. 
Использование при сканировании головного 
мозга в специальной гамма-камере (сцинтигра-
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фия с помощью метода DaTSCAN) препаратов, 
содержащих радиоактивный изотоп йода, напри-
мер Иофлупана I-123 (Ioflupane I-123), позволяет 
увидеть функциональные нарушения на клеточ-
ном уровне, в частности нарушение транспорта 
нейротрансмиттеров [5]. У здоровых лиц рас-
пределение введенного радиофармпрепарата ви-
зуализируется при исследовании в виде «запятой» 
в области базальных ганглиев, тогда как при пато-
логических состояниях наблюдается уменьшение 
накопления препарата в области скорлупы с со-
хранением в головке хвостатого ядра, что приво-
дит к так называемому «точечному» поглощению 
Иофлупана I-123. Таким образом можно оценить 
целостность нигростриарных дофаминергических 
проводящих путей для дифференциальной диагно-
стики ДТЛ, БА или СД [3]. Следует заметить, 
что при СД накопление I-123 сохраняется [15, 16]. 
К признакам, поддерживающим диагноз ДТЛ, 
относится аномально низкое поглощение метай-
одбензилгуанидина, являющегося маркером сим-
патических окончаний в сердце при сцинтиграфии 
сердца [24].

Сосудистая деменция (СД). Церебровас-
кулярная патология является причиной возникно-
вения дементных расстройств в 20–25 % случаев 
[3], при этом наблюдается большая этиологиче-
ская гетерогенность и разнообразие возникающей 
при этом симптоматики [11]. СД характеризуется 
распространенным изменением белого вещества 
в виде гиподенсивности на изображениях при 
рентгеновской КТ головного мозга или гиперин-
тенсивного сигнала на томограммах в Т2/FLAIR-
режимах на МРТ. В повседневной клинической 
практике у большинства пациентов, особенно по-
жилого возраста, как правило, наблюдается соче-
тание нейродегенеративных заболеваний, напри-
мер БА и цереброваскулярной патологии. Наличие 
нейродегенеративных заболеваний не только 
не предохраняет от возникновения сопутствующей 
сосудистой патологии, но может способствовать её 
развитию и прогрессированию, и наоборот [6].

Согласно мнению экспертов NINDS-AIREN 
(National Institute of Neurological Disorders and 
Stroke-Association Internationale pour la Recher cheetl’ 
Enseignementen Neurosciences — Национальный 
институт неврологических нарушений и инсуль-
тов), нейровизуализационными признаками со-
судистого поражения мозга являются единичные 
или множественные инфаркты в «стратегических» 
важных церебральных зонах, множественные ла-
куны в области базальных ганглиев и белого ве-

щества и выраженные ишемические изменения 
в перивентрикулярных и субкортикальных отделах 
белого вещества головного мозга [20].

Очень часто результаты нейровизуализацион-
ного исследования у людей пожилого и старческого 
возраста демонстрируют неспецифические изме-
нения белого вещества в виде лейкоареоза, рас-
пространенность которого составляет около 15 % 
у лиц 60 лет и около 80 % — в 80 лет [6, 20]. Эти 
изменения ассоциированы с повышенным риском 
возникновения когнитивного дефицита вплоть 
до деменции, инсульта и даже летального исхода 
[14]. Вместе с тем, взаимосвязь имеющихся сосу-
дистых изменений белого вещества головного моз-
га с развитием в дальнейшем когнитивных наруше-
ний остается недостаточно изученной. В частности, 
в проведенном S. Debette и соавт. метаанализе [8] 
обнаружена корреляция выраженности явлений 
церебрального лейкоареоза и последующего ког-
нитивного снижения в пяти из восьми включен-
ных исследований, тогда как в оставшихся трех её 
не наблюдали. Это, в том числе, может быть свя-
зано с величиной индивидуального когнитивного 
резерва [21], а также отсутствием соответствия 
между изменением белого вещества на МРТ го-
ловного мозга и гистологически подтвержденными 
патоморфологическими изменениями нейрональ-
ных структур [6].

Гистопатологический субстрат лейкоареоза, 
визуализируемый в T2-режиме МРТ головно-
го мозга, гетерогенен и включает разрежение це-
ребральной ткани, утрату миелиновой оболочки 
и самих аксонов, спонгиоз, локальный отек, глиоз 
и другие изменения [20, 24]. Показано, что при 
МРТ головного мозга выраженности патологи-
ческих изменений перивентрикулярных областей 
нередко придаётся излишне большое значение, 
при этом недооценивается степень поражения глу-
бинных отделов белого вещества мозга [25]. Это 
может быть связано с относительно высоким со-
держанием воды в перивентрикулярных зонах 
и увеличением проницаемости ликвороэнцефали-
ческого барьера, которое происходит в процессе 
старения [16]. В связи с этим, субкортикальному 
лейкоареозу на T2-взвешенных изображениях 
при нейровизуализационных исследованиях при-
даётся гораздо бóльшее клиническое значение 
по сравнению с перивентрикулярным лейкоареозом 
[25]. В таких случаях необходимо дополнитель-
ное исследование в режиме DWI (англ. Diffusion 
Weighted Imaging — диффузионно-взвешенное 
изображение), позволяющее оценить клиническую 
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значимость наблюдаемых патологических измене-
ний на МРТ головного мозга.

Церебральные микрокровоизлияния (ЦМК) 
представляют собой морфологические измене-
ния головного мозга, обнаруживаемые с помо-
щью МРТ в режимах градиентного эхо (Т2) 
или импульсной последовательности SWI (англ. 
Susceptibility Weighted Imaging — изображе-
ния, взвешенные по магнитной восприимчивости) 
как гипоинтенсивные очаги размером 3–10 мм. 
Появление данных патологических нейровизуа-
лизационных изменений связано с накоплением 
гемосидерина вокруг мелких кровеносных сосудов 
головного мозга [7]. Показано, что использование 
последовательности SWI при нейровизуализации 
позволяет обнаруживать ЦМК в 2 раза чаще, чем 
при исследовании в обычном режиме Т2 при МРТ 
головного мозга, тем не менее, наличие данных из-
менений не коррелирует с представленностью со-
судистых факторов риска или с другими маркерами 
церебральной микроангиопатии [6].

В последние годы была неоднократно проде-
монстрирована сложная взаимосвязь церебро-
васкулярных и нейродегенеративных заболеваний 
[24]. По данным МРТ головного мозга, такие при-
знаки цереброваскулярных заболеваний, как лейко-
ареоз и множественные подкорковые лакунарные 
инфаркты, наблюдают чаще у пациентов с БА, чем 
в контрольной группе [20]. Представлена смешан-
ная патогенетическая модель развития БА, рассма-
тривающая тесное взаимодействие и взаимовлияние 
церебральной амилоидной ангиопатии с сосуди-
стыми факторами уже на ранних стадиях нейроде-
генеративного процесса [3]. Предполагается, что 
патологическая синергия между накоплением ами-
лоида и имеющейся цереброваскулярной патологи-
ей может потенцировать дальнейшую дисфункцию 
нейрональных систем и нейродегенерацию [15, 16]. 
Церебральная амилоидная ангиопатия и гиперто-
ническая микроангиопатия часто протекают соче-
танно, особенно у людей пожилого и старческого 
возраста, и их расценивают как «смешанное» па-
тологическое состояние с корково-подкорковым 
распределением ЦМК. В частности, у 70 % па-
циентов с клиническим диагнозом БА определяют 
ЦМК корково-подкорковой локализации, связан-
ные с церебральной амилоидной ангиопатией, при-
чём более половины ЦМК (57 %) локализуется 
в затылочной доле [25].

Оценка сопутствующих патологических изме-
нений позволяет уточнить этиологию ЦМК в за-
висимости от их локализации и выраженности име-

ющихся дегенеративных и сосудистых процессов. 
Многие исследования [3, 24] продемонстрирова-
ли корреляцию распространенности лейкоареоза 
и количества ЦМК, локализация которых не со-
впадала с областями лейкоареоза и лакунарных ин-
фарктов. Примечательно, что выявленная связь 
не была специфична для корковых или глубинных 
ЦМК, при том что определенные взаимоотноше-
ния лейкоареоза и наличия корковых ЦМК не вы-
зывали сомнения [3]. Установлено, что, с одной 
стороны, наличие лейкоареоза повышает риск 
развития ЦМК любой локализации, а с другой — 
при возникновении ЦМК лейкоареоз головного 
мозга имеет бóльшую клиническую значимость 
[15, 16, 21]. Обнаружение ЦМК при нейрови-
зуализационном исследовании может выступать 
в качестве дифференциально-диагностического 
признака между БА или СД у пациентов с нейро-
дегенеративным заболеванием.

В качестве собственного клинического примера 
хотим описать пациента С., 60 лет. Со слов жены, 
в течение последних двух лет у него наблюдалось 
прогрессирующее снижение памяти, изменение 
почерка, частые ночные мочеиспускания, голово-
кружение, затруднение при ходьбе в связи с ча-
стыми спотыканиями и зрительные галлюцинации, 
возникающие несколько раз ночью и длящиеся 
до 10 мин, при пробуждении пациенту казалось, 
что рядом кто-то с ним находится.

Из анамнеза известно, что С. страдал неконт-
ролируемой артериальной гипертензией, причём 
в течение многих лет неоднократно наблюдались 
подъемы АД до высоких цифр, гипотензивную те-
рапию регулярно не проходил. Со слов жены, ранее 
отмечалось злоупотребление алкоголем, который 
не принимает совсем последние 5 лет. В 1976 г. па-
циент С. перенес лобэктомию легкого в связи с ту-
беркулезом, в настоящее время снят с учета у фти-
зиатра. У пациента наблюдались периоды, когда 
он более внимательно и активно себя вел при бе-
седе с женой, а также периоды, во время которых 
был малоинициативен и апатичен.

Анализ медицинской документации показал, 
что во время недавнего стационарного лечения 
в отделении терапии по поводу гипертонической 
болезни, со слов медсестры, у пациента наблю-
далось неадекватное поведение и галлюцинации. 
По наблюдениям лечащего врача, «С. не всегда 
полностью ориентировался в пространстве, пе-
риодически прятался от кого-то, разговаривал 
сам с собой».
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Результаты клинического обследования. 
Неврологический статус: гипомимия, небольшое 
повышение мышечного тонуса в конечностях по экс-
трапирамидному типу симметрично, мелкоампли-
тудный тремор в верхних конечностях, ахейроки-
нез. Нейропсихологическое тестирование: Краткая 
шкала оценки психического статуса (MMSE — 
англ. Mini-Mental State Examination) — 15 бал-
лов, Монреальская шкала для оценки когнитив-
ных функций MoCa — 11 баллов, Батарея тестов 
для оценки лобной дисфункции — 11 баллов, Тест 
Mini-Cog — 3 балла, Тест рисования часов — 
3–4 балла, Тест на семантическую речевую актив-
ность — 4 слова и Тест на фонетическую речевую 
активность — 1 слово.

Данные лабораторно-инструментальных 
ме то дов обследования. Анализ крови на гормо-
ны щитовидной железы, витамин В9 — патоло-
гии не выявили, на витамин В12 — 166,40 пг/ мл. 
Липидо грамма: коэффициент атерогенно-
сти — 3,18, холестерол общий — 4,98 ммоль/л, 
ЛПВП — 1,19 ммоль/л, ЛПОНП — 
0,75 ммоль/л, ЛПНП — 3,42 ммоль/л, триглице-
риды — 1,63 ммоль/л. Анализ крови на аполипро-
теин Е выявил полиморфизм Е2–Е3–Е4 в гене 
АpoE. ЭКГ: ритм синусовый, ЧСС — 80 уд/мин. 
Нарушение внутрижелудочковой проводимости. 
Гипертрофия миокарда ЛЖ. Дуплексное иссле-

дование магистральных артерий головы: стенози-
рующий атеросклероз экстракраниального отдела 
брахиоцефальных артерий.

Заключение гематолога: латентный дефицит 
витамина В12. Заключение кардиолога: гипертони-
ческая болезнь II стадии, ст. 2, риск осложнений 3. 
ХСН 0? (пояснение: ХСН 0 — это осложнение 
гипертонической болезни). Одиночная наджелу-
дочковая и одиночная полиморфная желудочковая 
экстрасистолия. Гиперхолестеринемия.

МРТ головного мозга (1,5 Тесла): множе-
ственные очаги демиелинизации в тканях головного 
мозга, единичная перивентрикулярная ликворная 
киста слева. Признаки хронической цереброваску-
лярной недостаточности. Проведено исследование 
гиппокампа с помощью метода воксельной мор-
фометрии с последующим анализом с использова-
нием программного пакета Free surfer, версия 5.3 
(http://surfer.nmr.harvard.edu). На рис. 1 и в таб-
лице представлен анализ полученных изображе-
ний.

При анализе данных магнитно-резонансной 
воксельной морфометрии у пациента С. было вы-
явлено уменьшение объема гиппокампа по сравне-
нию с референтными значениями, предлагаемыми 
разработчиками методики для лиц без деменции 
разного возраста (рис. 2).

Рис. 1. Воксельная морфометрия гиппокампальной области головного мозга у пациента С.
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Таким образом, учитывая сочетание нарас-
тающих когнитивных расстройств, колебаний 
или флюктуаций когнитивных функций и психи-
ческой активности с эпизодами спутанности, по-
вторяющимися зрительными галлюцинациями 
и экстрапирамидными расстройствами, умень-
шение объема гиппокампа (по данным воксель-
ной МРТ-морфометрии), у пациента С. вы-
явлена деменция смешанного типа и выставлен 
диагноз болезни диффузных телец Леви с демен-
цией корково-подкоркового типа средней степени 
тяжести, зрительными галлюцинациями, легким 
акинетико-ригидно-дрожательным синдромом. 
Со путствующий диагноз: гипертоническая болезнь 
II стадии, ст. 2, осложненная ХСН, одиночной 
наджелудочковой и одиночной желудочковой экс-
трасистолией. Гиперхолестеринемия. Латентный 
дефицит витамина В12.

Заключение

На сегодняшний день протоколы полученных 
изображений с использованием как стандартных, 
так и усовершенствованных методов нейрови-
зуализации [1] помогают внести определенный 
вклад в диагностику различных заболеваний, 
сопровождающихся когнитивными нарушения-
ми. Вместе с тем, не всегда удается обнаружить 
диагностически значимые анатомические изме-
нения различных структур головного мозга, осо-
бенно с учетом индивидуальных различий нейро-
когнитивного резерва у обследуемых пациентов. 
В таких случаях остается актуальным определение 
молекулярных биомаркеров, в том числе на ранних 
стадиях патологического процесса, что может так-
же способствовать выявлению больных с высоким 
риском заболевания.
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Цель исследования — изучить влияние различ-
ных способов реабилитации после перелома лу-
чевой кости в типичном месте на вариабельность 
ритма сердца и состояние факторов врожденно-
го иммунитета, содержание IL-1, -2, -4, -6, -8, -10 
у женщин пожилого возраста. У 50 женщин (сред-
ний возраст — 63,5±1,5 года) изучены показатели 
спектрального анализа ритма сердца на 3-и, 7-е, 
14-е сутки реабилитационных процедур. Состояние 
клеточных факторов врожденного иммунитета 
оценивали по фагоцитарной активности и кисло-
родзависимому метаболизму нейтрофильных гра-
нулоцитов в тесте восстановления нитросинего 
тетразолия. Цитокиновый статус включал опреде-
ление IL-1, -2, -4, -6, -8, -10 методом ИФА. Для прове-
дения статистического анализа проведено вычис-
ление критерия Шапиро—Уилка, односторонний 
точный критерий Фишера, t-критерий Стьюдента. 
Показано, что под влиянием реабилитационных 
мер с использованием метода постизометрической 
миорелаксации происходит снижение вариабель-
ности ритма сердца у женщин пожилого возраста, 
восстановление баланса между симпатическим 
и парасимпатическими отделом вегетативной 
нервной системы, нормализация функционально-
метаболического статуса нейтрофильных грануло-
цитов и Th1/Th2 лимфоцитов. Полученные резуль-
таты позволяют рекомендовать включение метода 
постизометрической миорелаксации в комплекс 
реабилитационных мер при переломах лучевой ко-
сти в типичном месте.

Ключевые слова: женщины пожилого возраста, 
перелом, вариабельность ритма сердца, нейтро-
фильные гранулоциты, цитокины

На повреждения дистального метаэпифи-
за лучевой кости приходится до 25 % переломов 
длинных трубчатых и 66–90 % повреждений 
костей предплечья, из которых 52 % составляют 
внутрисуставные, а также оскольчатые переломы. 
Согласно статистическим данным, у женщин стар-
ше 60 лет перелом лучевой кости в типичном месте 

встречается в 4–6 раз чаще, чем у мужчин той же 
возрастной группы [11].

В пожилом возрасте наиболее частыми при-
чинами травм и длительного посттравматического 
периода являются гормональные нарушения в виде 
снижения концентрации эстрогенов, нарушение 
минерального состава костной ткани, повышенная 
ломкость и хрупкость костей [8], дисфункции фак-
торов антимикробной защиты, дисбаланс нутриен-
тов, влияние неблагоприятных зкзогенных факто-
ров [17]. Травмы сопровождаются существенными 
изменениями в иммунной системе — неспецифи-
ческой активацией и дезадаптацией иммунной си-
стемы в период первичных посттравматических 
реакций и осложнений [4]. Характерной особенно-
стью этого периода является посттравматическая 
иммуносупрессия, снижающая качество жизни 
[9]. Доказано влияние иммунной системы на ско-
рость и качество восстановительных процессов 
опорно-двигательного аппарата [5]. Известно, что 
нейтрофильные гранулоциты первыми мигрируют 
из маргинального пула в очаг воспаления, от их 
активности зависит длительность патологического 
процесса [3].

Неприятным звеном патогенеза является то, 
что женщины пожилого возраста, перенесшие 
травму верхней конечности, находясь в постим-
мобилизационном периоде, испытывают эмоцио-
нальное напряжение, которое влияет на функцио-
нирование сердечно-сосудистой и нервной систем 
[15]. Для адекватной оценки параметров сердечной 
деятельности в этом возрастном периоде необходи-
мо владеть точной клинико-лабораторной инфор-
мацией. Под влиянием эмоционального стресса, 
вследствие травмы, на фоне имеющийся патологии 
сердечно-сосудистой системы могут быть выявле-
ны различные вегетативные нарушения.
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Правильно подобранная стратегия реабили-
тации является эффективным методом повыше-
ния качества жизни пожилого человека [7]. При 
этом любая, de novo предлагаемая методика долж-
на быть проанализирована с учетом ее влияния 
на все звенья патогенеза у лиц пожилого возраста. 
Исследований, посвящённых изучению взаимо-
отношений симпатического и парасимпатического 
отделов вегетативной нервной системы, парамет-
ров сердечно-сосудистой, иммунной систем при 
травмах недостаточно, имеющиеся мало систе-
матизированы, поэтому актуальна цель исследо-
вания — изучение влияния различных способов 
реабилитации на вариабельность ритма сердца, со-
стояние факторов врожденного и адаптивного им-
мунитета у женщин пожилого возраста, перенес-
ших травму верхней конечности в типичном месте.

Материалы и методы

Исследование проводили на базе Городской 
клинической поликлиники № 5 (Челябинск) с уча-
стием 50 женщин (средний возраст — 63,5±1,5 
года), находящихся в постиммобилизационном 
периоде с диагнозом перелома дистального мета-
эпифиза лучевой кости. Добровольное информи-
рованное согласие получено от всех участников 
исследования в соответствии с приказом МЗ РФ 
№ 266 от 19.07.2003, приказом Росздравнадзора 
№ 2325-Пр/06 от 17.10.2006. Процесс консоли-
дации перелома оценивали рентгенологически с ис-
пользованием диагностического комплекса «Dixion 
Redikom» (Россия).

Критерии исключения: артериальная гипертен-
зия выше II степени, нарушения сердечного ритма, 
эндокринно-метаболические расстройства, ауто-
иммунные заболевания, патология ЦНС, онколо-
гические и гинекологические заболевания, острые 
инфекционные заболевания, обострения хрониче-
ских заболеваний, отказ от участия в исследовании.

ИМТ у обследуемых женщин составил 28,4 
(классификация ожирения по ИМТ), коэф-
фициент физической активности — 1,41±0,12, 
что свидетельствовало о низкой физической 
активности. Сопутствующим заболеванием 
у вклю чённых в исследование была артериальная 
ги пер тензия I степени (САД — 140±4,25, ДАД — 
90±2,20 мм рт. ст.). Общеклинические лаборатор-
ные исследования были проведены в федераль-
ной лаборатории OOO «Ла боратория Гемотест» 
(ОГРН 1027709005642, лицензия № ЛО-50-
01-009799 от 19.06.2018). Реализация технологи-

ческого процесса в ООО «Лаборатория Гемотест» 
отвечает требованиям международного стандарта 
менеджмента качества (ISO: 15189:2007 и ISO: 
9001:2015). Участники исследования пользовались 
индивидуально подобранной врачом-кардиологом 
схемой гипотензивной терапии, позволяющей про-
водить реабилитационные мероприятия без ущерба 
для здоровья.

Из 50 женщин, включенных в исследование 
методом случайной выборки, было сформировано 
две группы (контрольная и основная) по 25 жен-
щин в каждой. Женщины контрольной группы 
занимались по классической методике лечебной 
физической культуры (ЛФК) для восстановления 
мобильности в лучезапястном суставе [12]. Для 
реабилитации пациенток основной группы был ис-
пользован комплекс ауторелаксирующих упражне-
ний (КАУ), основанный на методике реабилитации 
постизометрической миорелаксации, являющейся 
одной из разновидностей щадящей мануальной 
терапии [9]. Реабилитационные мероприятия с ис-
пользованием метода постизометрической миоре-
лаксации заключались в гидротермическом воз-
действии на область травмированного сустава. 
Сущность метода заключалась в погружении ко-
нечности до половины предплечья в емкость с во-
дой 37 °С 3 раза в день по 20 мин — утром после 
сна, днем и за 3 ч до сна. В период реабилитаци-
онного метода пациентам было рекомендовано воз-
держаться от еды в течение 1,5–2 ч до процедуры 
и после неё.

Иммунологические методы включали оценку 
поглотительной способности нейтрофильных гра-
нулоцитов периферической крови, взятой из локте-
вой вены утром натощак [1]. Кислородзависимый 
метаболизм нейтрофильных гранулоцитов изуча-
ли по интенсивности восстановления нитросинего 
тетразолия (НСТ) в диформазан в НСТ-тесте 
по методу А. Н. Маянского. Концентрацию IL- 1, 
-2, -4, -6, -8, -10 в сыворотке крови проводи-
ли с применением тест-систем НПО «Вектор» 
(Россия), уровень цитокинов выражали в пг/мл 
[10]. Исследования проводили на 3-й, 7-й, 14-й 
день реабилитационных процедур, фоновым уров-
нем служили показатели до начала исследования.

Для оценки функционального состояния 
сердечно-сосудистой системы и точного коли-
чественного анализа периодических процессов 
в сердечном ритме был проведен спектральный 
анализ с последующим изучением полученных рит-
мограмм. Интерпретацию данных осуществляли 
в соответствии со стандартами Европейского кар-
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диологического общества и Североамериканского 
общества электрофизиологии с выявлением сле-
дующих спектральных компонентов, отражаю-
щих частотный состав: общая мощность спектра 
колебаний кардиоритма (ТР, мс2/Гц); волновые 
структуры высокочастотной (HF), низкочастот-
ной (LF), очень низкочастотной (VLF) областей 
спектра (в абс. ед. мощности, мс2/Гц); отношение 
низкочастотной составляющей к высокочастотной 
составляющей спектра (LF/HF).

Для обработки результатов была использова-
на программа Statistica 10.0 for Windows. Формат 
представления данных М±m, где М — среднее 
арифметическое значение признака, m — стан-
дартная ошибка среднего. Анализ данных на нор-
мальность распределения проведён с использо-
ванием критерия Шапиро—Уилка, для проверки 
однородности дисперсий — Levene’s Test. Для ста-
тистического анализа проведено вычисление одно-
стороннего точного критерия Фишера, t-критерия 
Стьюдента, уровень значимости р<0,05 (довери-
тельная вероятность >0,95).

Результаты и обсуждение

Изменение сердечного ритма — универсаль-
ная реакция организма на внешние и внутренние 
воздействия, например на травмирование сегмен-
та тела. Реакция сердечно-сосудистой системы 
на травму отражает результат происходящих мно-
гочисленных посттравматических влияний на дея-
тельность сердца [5]. Показатели спектрального 
анализа вариабельности сердечного ритма у жен-
щин в начале постиммобилизационного периода 
находились в пределах нормы, что свидетельствует 
о балансе регуляторных систем и центральных ме-
ханизмов управления ритмом сердца (рис. 1).

Через 3 сут занятий у женщин основной 
группы выявлено уменьшение общей мощности 
спектра сердечного ритма на 11,9 % (р<0,05); 
абсолютной мощности VLF-компонента — 
на 9,4 % (р<0,05); абсолютной мощности LF-
компонента — на 10,8 % (р<0,05); абсолютной 
мощности HF-компонента — на 18,9 % (р<0,05) 
по сравнению с фоновым уровнем (рис. 2, 3, 4).

На 3-й день исследования у женщин основной 
группы на 16,3 % увеличился аддитивный вклад 
гуморально-метаболических влияний в формиро-
вание сердечного ритма (%VLF), р<0,05; повы-
силась доля LF-компонента на 31,8 % (р<0,05); 
при уменьшении вклада высокочастотных колеба-
ний (HF) в формирование спектральной мощно-

сти на 33,3 % (р<0,05) увеличился коэффициент 
вагосимпатического баланса (LF/HF) на 9,9 % 
(р<0,05) по сравнению с фоном, коэффициент 
вагосимпатического баланса понизился на 8,9 % 
(р<0,05), что свидетельствует о меньшей стрес-
сорной нагрузке на организм. Через 3 сут занятий 
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Рис. 1. Общая мощность спектра сердечного ритма 
в динамике у пациенток обеих групп.

Здесь и на рис. 2–4: фоновый уровень — показатели 
в первые сутки после перелома

Рис. 2. Мощность волн низкочастотного диапазона 
2-го порядка в динамике у пациенток обеих групп.

Здесь и на рис. 3, 4: * достоверные различия 
между показателями основной и контрольной групп 

в сроки наблюдений 3, 7, 14 сут
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по методике ЛФК общая мощность спектра умень-
шилась на 10,7 % (р<0,05); абсолютная мощность 
VLF-, LF-, HF-компонентов — на 9,8; 7,8; 
16,6 % соответственно (р<0,05). Относительный 
вклад высокочастотных колебаний в формирование 
спектральной мощности уменьшился на 30,4 % 
(р<0,05) по сравнению с фоновым, что свидетель-
ствует о большей терапевтической эффективности 
метода КАУ по сравнению с ЛФК. Стрессовое 
состояние, сопровождающее нарушение целост-
ности костной ткани, вызывает нарушение иммун-

ного гомеостаза, снижение фагоцитарной активно-
сти нейтрофильных гранулоцитов периферической 
крови [11].

Нами отмечено повышение общего количество 
лейкоцитов периферической крови у пациенток 
контрольной группы на 15,9 % и на 17,1 % — 
у пациенток основной группы при снижении их 
фагоцитарной активности на 10,7 и 9,9 % со-
ответственно, кислородзависимого метаболиз-
ма в спонтанной реакции восстановления НСТ 
в диформазан — на 13 % в контрольной группе, 
на 12,5 % — на 3-и сутки наблюдений. В индуци-
рованной латексом реакции восстановление НСТ 
в диформазан в гранулах нейтрофильных грануло-
цитов проходило на 15 % эффективнее в основной 
группе на 7-й день и на 9 % — на 14-й день лече-
ния относительно показателей контрольной груп-
пы. Полагаем, что обнаруженные нами изменения 
клеточных факторов врожденного иммунитета 
связаны с преобладанием при травме провоспали-
тельных цитокинов IL-1β, IL-8, IL-6, снижением 
IL-2, повышением IL-4, IL-10, регулирующих 
активность фагоцитирующих клеток. Данные из-
менения укладываются в патогенетическую схему 
иммунного ответа, где при нарушении целостно-
сти кости и возрастном опустошении лимфоидных 
структур коркового слоя тимуса нарушается баланс 
цитокинов, снижается антимикробная защита [4]. 
Результаты, полученные в ходе исследования, по-
казали, что у женщин с переломом лучевой кости 
в типичном месте в первые 3 сут повышается IL-1β, 
IL-8 (рис. 5, 6). Повышение концентрации про-
воспалительных цитокинов в первые дни лечения 
связано, во-первых, с травматическим стрессом, 
во-вторых, с усилением активности нейтрофиль-
ных гранулоцитов, основных продуцентов данных 
цитокинов [18].

IL-6 является чувствительным маркером по-
вреждения тканей, поэтому его оценка являет-
ся крайне важной. У женщин основной группы 
во время терапевтических мер происходила нор-
мализация IL-6, что является хорошим прогнозом 
и свидетельствует в пользу метода КАУ (рис. 7).

Фоновая концентрация IL-2 претерпевала из-
менения при различных схемах терапии. В основ-
ной группе количество этого цитокина возрастало, 
что свидетельствует об усилении иммунного кон-
троля над процессами репарации [13]. В контроль-
ной группе наблюдали снижение IL-2 на 3-й и 7-й 
день наблюдений и его незначительное повышение 
на 14-й день. У пациенток с переломом лучевой 
кости в типичном месте выявлена активация Th2-
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Рис. 3. Мощность волн низкочастотного диапазона 
1-го порядка в динамике у пациенток обеих групп

Рис. 4. Мощность волн высокочастотного диапазона 
в динамике у пациенток обеих групп
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лимфоцитов в течение всего периода заболевания, 
о чем свидетельствует высокая концентрация IL-4 
и IL-10 в периферической крови. Повышение кон-
центрации IL-4 к периоду реконвалесценции обу-
словлено проградиентным усилением активности 
Th2-лимфоцитов [16].

На 3-и сутки реабилитационных мероприятий 
выявлено снижение общей мощности спектра, аб-
солютной мощности HF-колебаний в обеих группах 
сравнения по отношению к фону. Зарегистрировано 
относительное снижение вагусной активности, 
развитие парасимпатической недостаточности, 
нарушение качественного и количественного со-
става фагоцитирующих клеток, дисбаланс Th1/
Тh2 цитокинов. Выявленные процессы могут быть 
связаны с эмоциональным и посттравматическим 

стрессом. В структуре спектральной мощности 
сердечного ритма наблюдали относительное преоб-
ладание волн медленного периода, что свидетель-
ствует об относительном повышении активности 
симпатико-адреналовой системы. На фоне незна-
чительного уменьшения показателей абсолютной 
спектральной мощности VLF-компонента выявле-
но преобладание гуморально-метаболических вли-
яний и увеличение их аддитивного вклада в форми-
рование сердечного ритма.

Полученные результаты соответствуют воз-
можностям парасимпатической нервной системы, 
участвующей в регуляции сердечной деятельности 
в минимальном объёме по сравнению с условиями 
стресса. С биологической точки зрения при стрессе 
сердце должно развить максимальную произво-

Рис. 5. Концентрация IL-1β в сыворотке крови у пациенток обеих групп в динамике

Рис. 6. Концентрация IL-8 в сыворотке крови у пациенток обеих групп в динамике
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дительность. Функция высших центров, генери-
рующих LF и VLF-волны, направлена на создание 
более экономного режима работы сердца [14]. При 
различных изменениях функционального состоя-
ния организма, например при травме, ортостазе, 
абсолютная мощность LF-колебаний уменьшается, 
а их относительная доля в общей мощности спектра 
увеличивается. При стрессе абсолютная мощность 
низкочастотных колебаний имеет отрицательную 
корреляцию с показателями активности симпа-
тической нервной системы и положительную — 
с маркерами парасимпатической активации [9]. 
Наблюдаемое нами при стрессе увеличение мощно-
сти LF-волн свидетельствует об ослаблении актив-
ности ядра блуждающего нерва, стрессовая ситуа-
ция является триггером снижения общей мощности 
спектра, абсолютной мощности HF-колебаний, 
что сопровождается развитием парасимпатической 
недостаточности [5]. В структуре спектральной 
мощности сердечного ритма наблюдается относи-
тельное преобладание волн медленного периода, 
что свидетельствует об относительном повыше-
нии активности симпатико-адреналовой системы. 
Выявленное снижение текущего функционального 
состояния сердечной деятельности, избыточная ак-
тивация симпатико-адреналовой системы и сниже-
ние тонуса парасимпатической системы являются 
патогенетической основой развития иммунной дез-
адаптации.

Полученные данные исследования ритма серд-
ца у женщин обеих групп на 3-и сутки реабилита-
ционного периода свидетельствуют о включении 
в процесс управления сердечным ритмом централь-

ного контура регуляции, что означает смещение 
вегетативного гомеостаза в сторону преобладания 
активности симпатического отдела вегетативной 
нервной и иммунной систем. На это же указывает 
и увеличение ЧСС, значений VLF и LF и одновре-
менное снижение вклада дыхательных волн в сум-
марную мощность колебаний сердечного ритма 
в данных группах женщин. Наблюдаемое сниже-
ние общей мощности спектра на фоне повышенной 
симпатико-адреналовой активности и недостаточ-
ной реактивности парасимпатической нервной си-
стемы, иммунных дисфункций является маркером 
нарастающего стресса, который испытывали жен-
щины в начале реабилитационного периода после 
снятия иммобилизирующей повязки.

На 7-е и 14-е сутки занятий по методу КАУ 
показатели спектрального анализа вариабельности 
сердечного ритма достоверно отличались от данных 
у женщин контрольной группы: общая мощность 
спектра, абсолютная мощность LF-, HF-, VLF-
компонентов были выше; показатели аддитивного 
вклада гуморально-метаболических влияний в фор-
мирование сердечного ритма (%VLF), относи-
тельной доли LF-компонента были ниже; относи-
тельный вклад высокочастотных колебаний (HF) 
в формирование спектральной мощности был боль-
ше в 2 раза и на 66,9 % соответственно, (р<0,05); 
коэффициент вагосимпатического баланса был 
достоверно ниже (р<0,05). Анализ средних сро-
ков иммобилизации и нетрудоспособности у жен-
щин с переломом лучевой кости в типичном месте 
в основной группе составил 29,65±5,86 дня, 
в контрольной — 30,37±5,15 (р<0,05). Средние 
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Рис. 7. Концентрация IL-6 в сыворотке крови у пациенток обеих групп в динамике
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сроки нетрудоспособности в основной группе — 
29,45±1,25 дня, в контрольной — 38,56±4,63 
(р<0,05).

Проблема травматизма в пожилом возрасте 
чрезвычайно актуальна. Частыми осложнения-
ми после подобных переломов являются контрак-
туры лучезапястного сустава и суставов пальцев 
кисти, атрофия мышц плеча и предплечья [2]. 
Деструктивные процессы в тканях верхней ко-
нечности после перелома могут изменять спин-
номозговые вегетативные рефлексы, определяе-
мые нарушением баланса между центральными 
и периферическими механизмами регуляции вис-
церальных систем, включая деятельность нервной 
и сердечно-сосудистой систем [17]. Выявленные 
изменения показателей спектрального анали-
за вариабельности сердечного ритма указывают 
на «напряженность» в регуляторном обеспечении 
сердечно-сосудистой системы в первую неделю 
реабилитации и отражают степень влияния мышц 
травмированной верхней конечности, плечевого 
пояса, рефлекторно-сегментарно связанных с си-
стемой кровообращения [6]. При отсутствии адек-
ватного двигательного режима в период иммобили-
зации верхней конечности, наряду с доминирующим 
числом статических нагрузок на противоположную 
конечность, перелом является стрессорным факто-
ром, приводящим в комплексе с травматическим 
компонентом к иммунному дисбалансу [2].

Повторяющиеся эпизоды болевого синдрома 
на начальных этапах постиммобилизационного пе-
риода связаны с повышенной продукцией провос-
палительных цитокинов, запускающих «порочный 
круг» в череде событий, провоцирующих стресс 
при переломоме лучевой кости в типичном месте. 
В результате изменений в ткани верхней конечно-
сти наблюдается перераспределение капиллярно-
го кровотока, что уменьшает емкость сосудистого 
ложа, с одной стороны, и снижает эластичность 
стенок сосудов за счет повышения давления — 
с другой. Возникающие нарушения в сосудистом 
и капиллярном кровотоках могут приводить к арте-
риальной гипоксии верхней конечности, в резуль-
тате рефлекторно усиливается ток крови, увеличи-
вается минутный объем сердца и может измениться 
функция сердечно-сосудистой и иммунной систем 
[10]. Эффективность комплексов реабилитации 
методом КАУ у женщин, перенесших травму верх-
ней конечности, выражается нормализацией регу-
ляторного обеспечения ритма сердца, увеличением 
активности парасимпатического отдела вегетатив-
ной нервной системы, снижением уровня провос-

палительных цитокинов, нормализацией функций 
фагоцитов, что в целом можно трактовать как по-
вышение адаптационных возможностей организма.

Выводы

При переломе лучевой кости в типичном месте 
наблюдается нарушение поглотительной ста-
дии фагоцитоза нейтрофильных гранулоцитов 
периферической крови, их киллинговой актив-
ности. Восстановление показателей происходит 
на 14-й день постиммобилизационного периода 
при использовании комплекса ауторелаксирующих 
упражнений.

У пациентов с переломом лучевой кости в ти-
пичном месте выявлена активация Th2-лимфоцитов 
в течение всего периода заболевания, о чем свиде-
тельствует высокая концентрация IL-4 и IL-10 
в периферической крови. Нормализация баланса 
Th1/Th2 происходит при включении в реабилита-
ционный процесс комплекса ауторелаксирующих 
упражнений.

В течение 1-й недели постиммобилизационно-
го периода у женщин с переломом лучевой кости 
в типичном месте выявлены проявления эмоцио-
нального стресса, выражающиеся в изменении по-
казателей спектрального анализа вариабельности 
сердечного ритма — снижении общей мощности 
спектра, абсолютной мощности HF-колебаний, что 
сопровождалось относительным снижением вагус-
ной активности и развитием парасимпатической 
недостаточности.

Динамика показателей спектрального анали-
за вариабельности сердечного ритма у пациен-
ток основной группы свидетельствует о меньшей 
стрессорной нагрузке на сердечно-сосудистую 
систему в период реабилитации, повышении адап-
тационных возможностей организма под влиянием 
комплекса ауторелаксирующих упражнений.
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1 Peoples’ Friendship University, Medical Institute, 6 Miklukho-Maklay str., Moscow 117049, 
e-mail: ogizinger@gmail.com; 2 South Ural State Humanitarian and Pedagogical University, 

69 V. I. Lenin pr., Chelyabinsk 454080; 3 Regional Clinical Hospital № 3, 287 pr. Pobedy, Chelyabinsk 454021
The purpose of the study is to study the effect of various methods of rehabilitation after a fracture 

of the radius in a typical location on the heart rate variability and the state of innate immunity factors, the 
content of IL-1, -2, -4, -6, -8, -10 in elderly women. In 50 women at the age of 63,5±1,5 years, the indica-
tors of the spectral analysis of the heart rhythm were studied on the 3, 7, 14 days of rehabilitation proce-
dures. The state of the cellular factors of innate immunity was assessed by the phagocytic activity and 
oxygen-dependent metabolism of neutrophilic granulocytes in the nitric blue tetrazolium reduction test. 
The cytokine status included the determination of IL-1, -2, -4, -6, -8, -10 by enzyme immunoassay. For the 
statistical analysis, the Shapiro—Wilks test, one-sided Fisher’s exact test, and Student’s t test were calcu-
lated. It has been shown that the infl uence of rehabilitation measures using the method of post-isometric 
muscle relaxation decreases the heart rate variability of elderly women, restores the balance between the 
sympathetic and parasympathetic parts of the autonomic nervous system, normalizes the functional and 
metabolic status of neutrophilic granulocytes and Th1/Th2 lymphocytes. The results obtained allow us 
to recommend the inclusion of the method of post-isometric muscle relaxation in the complex of rehabilita-
tion measures for fractures of the radius in a typical place.

Key words: elderly women, fracture, heart rate variability, neutrophilic granulocytes, cytokines
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В настоящее время значительно увеличилось 
число больных пожилого и старческого возрас-
та с систолической ХСН. В этой категории па-
циентов существенное значение для прогноза 
и качества жизни могут играть гериатрические 
синдромы. Синдром падений является одним 
из ведущих гериатрических синдромов, способ-
ных влиять на качество жизни и прогноз у боль-
ных с данной патологией. Целью нашей работы 
явилось изучение распространенности синдрома 
падений у пациентов 65 лет и старше с систоличе-
ской ХСН и выявление у них предикторов развития 
падений. Основную группу (n=240) составили паци-
енты 65 лет и старше с ХСН с ФВ<50 %; контроль-
ную (n=200) — больные с сердечно-сосудистыми 
заболеваниями того же возраста без признаков 
ХСН и при отсутствии снижения ФВ и значимой 
клапанной патологии. В основной группе выяв-
лено достоверно большее число пациентов, стра-
дающих падениями и эквивалентами падений. 
Доказана высокая предсказательная роль теста 
стояния на одной ноге в данной группе пациен-
тов; выявлено достоверное снижение времени 
стояния на одной ноге при сравнении с больными 
контрольной группы. Снижение ФВ<50 % повыша-
ет риск падений в 1,56 раза (p=0,022), но при этом 
не определяется достоверной корреляции значе-
ния ФВ и риска падений. Риски падений достовер-
но коррелируют со степенью гипертрофии ЛЖ, вы-
раженностью нарушений диастолической функции 
у пациентов 65 лет и старше с систолической ХСН.

Ключевые слова: падения, систолическая хро-
ническая сердечная недостаточность, тест стояния 
на одной ноге

Хроническая сердечная недостаточность 
(ХСН) — одна из ведущих проблем современной 
медицины. При этом совершенствование мето-
дов профилактики сердечно-сосудистых событий 
и увеличение продолжительности жизни приводит 
к непрерывному увеличению числа больных по-

жилого и старческого возраста с ХСН. По всем 
существующим прогнозам, количество таких паци-
ентов во всем мире и в нашей стране продолжает 
неуклонно расти [2].

В последние десятилетия достигнут серьезный 
прогресс в ведении пациентов с ХСН и сниженной 
сократимостью миокарда ЛЖ. Современная ме-
дикаментозная терапия, дополнительные средства 
(кардиовертер-дефибриллятор, ресинхронизирую-
щая терапия) позволяют улучшить прогноз у этой 
категории больных. Вместе с тем, эта разница не-
сколько нивелируется у пациентов старших воз-
растных групп [3].

Одной из причин, способствующих сниже-
нию прогностической значимости эффективной 
терапии, является наличие у таких пациентов не-
благоприятных гериатрических синдромов, в том 
числе синдрома падений, который является важ-
нейшей проблемой современного здравоохранения. 
Падения могут быть важной причиной летально-
сти пациентов старшего возраста, особенно если 
учитывать не столько непосредственную смерть 
в результате полученной травмы, а возможную вы-
нужденную обездвиженность и ее последствия для 
здоровья и отдаленного прогноза [4]. Кроме того, 
падения в значительной степени ухудшают каче-
ство жизни пациентов [5].

Целью нашей работы явилось изучение рас-
пространенности синдрома падений и когнитивной 
дисфункции у пациентов 65 лет и старше с систо-
лической ХСН и выявление у них предикторов 
развития подобных состояний.
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Материалы и методы

Обследование пациентов проходило в период 
2014–2017 гг. на базе кардиологического отде-
ления № 1 Белгородской областной клинической 
больницы Святителя Иоасафа. Были выделены 
две группы пациентов. Основную группу (n=240) 
составили пациенты 65 лет и старше с ХСН 
со сниженной ФВ. Попытка разделить паци-
ентов с систолической дисфункцией миокарда 
на больных с низкой и промежуточной ФВ значи-
тельно уменьшало количество больных в каждой 
подгруппе и «размывало» статистические законо-
мерности. Поэтому все пациенты были объеди-
нены в одну группу с ФВ<50 %. Контрольную 
группу (n=200) составили больные с сердечно-
сосудистыми заболеваниями того же возраста без 
признаков сердечной недостаточности и при отсут-
ствии сниженной ФВ и значимой клапанной пато-
логии по данным эхо-КГ.

Критерии исключения из основной группы: 
выраженная острая декомпенсация ХСН с кли-
нической картиной отека легких/кардиогенного 
шока при поступлении; значимый аортальный сте-
ноз; чрескожное коронарное вмешательство или 
кардио хирургическое пособие во время госпитали-
зации; наличие заболеваний костно-суставной си-
стемы, значительно ограничивающих способности 
пациента к передвижению; менее 11 баллов при 
оценке когнитивной функции по шкале MMSE; 
отказ пациента от участия в исследовании.

Распределение пациентов основной и кон-
трольной групп по полу оказалось равноценным, 
возраст пациентов обеих групп также достовер-
но не различался (Z=0,8434; p=0,390). Говоря 

об этиологических различиях, в основной груп-
пе 8,34 % составили больные с дилатационной 
кардио миопатией и декомпенсированным пороком 
сердца. Однако в целом подавляющее большин-
ство пациентов обеих группах — больные хрони-
ческой ИБС (табл. 1).

Для оценки состояния пациентов использовали 
рутинные общеклинические методы: сбор анамне-
за, осмотр, пальпацию, перкуссию, аускультацию, 
анализ имеющейся медицинской документации — 
истории болезни. Всем пациентам выполнена 
эхо- КГ с определением ФВ. Систолическая дис-
функция миокарда ЛЖ подтверждалась снижени-
ем ФВ <50 % по методу Симпсона в двухкамер-
ной и четырехкамерной позиции.

Для оценки риска падений проведен анамне-
стический опрос на предмет падений, эквивален-
тов падений. Под эквивалентом падения мы по-
нимали ситуацию, когда пациент вынужден был 
использовать опору, чтобы избежать падения 
(оперся о стену или предметы мебели и т. п.) [1]. 
Для объективизации полученных данных мы под-
тверждали способность пациентов к поддержанию 
баланса с помощью теста стояния на одной ноге. 
Когнитивную функцию определяли при помощи 
общепринятого теста MMSE (Mini Mental Stat 
Examination).

Для статистической обработки использовали 
программы Stat Plus Professional, 2015 и MedCalc 
версия 12.7.0.0. Нормальность выборки подтверж-
дали критерием Шапиро—Уилка. Далее в пара-
метрических выборках использовали t-критерий 
для зависимых и независимых переменных, для 
сравнения непараметрических независимых пере-
менных использовали критерий Манна—Уитни, 
непараметрических зависимых переменных — 
критерий Вилкоксона. За уровень статистической 
значимости принимали значение р<0,05. При 
определении значимых взаимосвязей использовали 
коэффициенты корреляции r Спирмена. За досто-
верные взаимосвязи принимали те, которые удо-
влетворяли условию p<0,05. Отсекающие точки, 
их чувствительность, специфичность, предсказа-
тельную ценность выявляли с помощью ROC-
анализа в программе MedCalc при достоверности 
взаимосвязи выборок p<0,05.

Результаты и обсуждение

При попытке статистического анализа мы об-
наружили, что в целом о падении в течение по-
следних 3 мес уверенно сообщили лишь 62 паци-
ента в основной и контрольной группах. При этом, 

Таблица 1

Клиническая характеристика обследуемых пациентов

Параметр Основная 
группа

Контрольная 
группа

Возраст больных, лет 
(не достоверно, p=0,39)

71,37±6,18 
(65–93)

69,96±3,96 
(65–77)

Мужчины/женщины, % 78,33/21,67 71/29
Этиологическая структура, %
ИБС
ИБС + артериальная 
гипертензия
дилатационная 
кардиомиопатия
хроническая ревматическая 
болезнь сердца
неревматические пороки 
сердца
артериальная гипертензия

42,50
49,17

5

1,67

1,67

0

26
66

0

0

0

8
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несмотря на значительное увеличение числа па-
дающих пациентов в основной группе, малое число 
событий не позволяет достичь статистической до-
стоверности (табл. 2).

Значительное количество больных обеих групп 
не могли точно вспомнить, падали ли они в послед-
ние 3 мес или ранее этого срока. Однако при поста-
новке вопроса в рамках падения и его эквивалентов, 
количество пациентов, достоверно сообщающих 
о таких случаях, значительно увеличилось и стало 
пригодным к статистической обработке (табл. 3).

Для объективизации полученных данных был 
проведен тест стояния на одной ноге. При оценке 
чувствительности и специфичности самого теста 
стояния на одной ноге в отношении падений и их 
эквивалентов (для проведения ROC-анализа бра-
ли отдельно падения, затем падения и эквиваленты 
падений) получены следующие результаты: сниже-
ние времени стояния на одной ноге достоверно свя-
зано с падениями и эквивалентами падений (в обо-
их случаях p<0,001); время стояния на одной ноге 
<11,7 с предсказывает вероятность падений или 
наличие его эквивалентов с чувствительностью 
88,24 % и специфичностью 98,55 % (p<0,0001); 
время теста <10,7 с сопряжено с падениями 
в про шедшие 3 мес с чувствительностью в 92,85 % 
и специфичностью в 72,64 % (p<0,0001).

При анализе показателей у пациентов толь-
ко основной группы с помощью ROC-анализа 
наиболее ценным является время <11,7 с. В этом 
случае чувствительность метода в отношении па-
дений и эквивалентов палений составила 89,29 % 
при 100 % специфичности (p<0,0001). В качестве 
предсказательного значения у пациентов старше 
65 лет с ХСН только в отношении падений (без 
учета эквивалентов) по данным ROC-анализа сле-
дует использовать время <8,1 с. Данный результат 
обладает чувствительностью 85,71 % и специфич-
ностью 79,41 % (p=0,005). Следовательно, по-
казатели теста стояния на одной ноге являются 
достаточно точными индикаторами в отношении 
вероятности падения у пациентов основной груп-
пы. Время стояния на одной ноге было достоверно 
ниже в основной группе, чем у больных контроль-
ной группы (рисунок).

Далее перед нами стояла задача выявить не-
благоприятные факторы со стороны сердечно-
сосудистой системы, которые провоцируют воз-
можные падения. С этой целью мы использовали 
корреляцию Спирмена. При выявлении корреля-
ционной зависимости времени стояния на одной 
ноге и других параметров получены следующие 
результаты:

1) достоверная обратная корреляция средней 
силы для индекса массы миокарда ЛЖ;

2) достоверная обратная корреляция слабой 
силы для соотношения e/e’;

3) не выявлено взаимосвязи времени стояния 
на одной ноге и ФВ ЛЖ (табл. 4).

Таким образом, падения и эквиваленты па-
дений достоверно чаще встречали у пациентов 
основной группы. При этом именно индекс массы 
миокарда ЛЖ обладает корреляцией наибольшей 
силы при сопоставлении его численного значения 

Таблица 2

Пациенты обеих групп, перенесшие падения 
за последние 3 мес, абс. число (%) 

Контрольная 
группа, n=200

Основная группа, 
n=240

Достоверность 
различий

20 (10) 42 (17,5) Z=–0,957 
p=0,338 (не достоверно)

Таблица 3

Пациенты, сообщившие о падениях или их эквивалентах в течение последних 3 мес

Параметр Контрольная группа, n=200 Основная группа, n=240 Достоверность различий

Количество пациентов, абс. число (%) 38 (19) 72 (30) Z=2,297 
p=0,022Нормальность по критерию Шапиро—Уилкса Отклонена 

(0,614; p<0,00001)
Отклонена 

(0,567; p<0,00001)
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16

Время стояния на одной ноге у пациентов 
обследованных групп.
* Z=3,695; p=0,0002
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со временем стояния на одной ноге, а между ФВ 
и риском падений прямой зависимости не выявле-
но. Учитывая также достоверную взаимосвязь ре-
зультатов теста стояния на одной ноге и соотноше-
ния e/e’, можно утверждать, что среди изменений 
со стороны сердца в развитии падений решающую 
роль вносят гипертрофия ЛЖ и расстройства диа-
столической функции.

Выводы

Наличие систолической ХСН у пациентов 
65 лет и старше сопряжено с достоверным уве-
личением риска падений и эквивалентов падений 
в 1,56 раза (p=0,022).

Несмотря на то, что ФВ <50 % сопрово-
ждается достоверным увеличением риска падений 
и его эквивалентов, выраженность этого снижения 

не имеет значения для определения риска паде-
ний. Получены достоверные корреляции падений 
и показателей диастолической функции с индексом 
массы миокарда ЛЖ у пациентов с систолической 
ХСН.

Тест стояния на одной ноге может исполь-
зоваться при оценке риска падений, падений 
и эквивалентов падений у пациентов 65 лет и стар-
ше с сердечно-сосудистыми заболеваниями. Для 
пациентов с систолической ХСН в качестве поро-
гового значения следует использовать время стоя-
ния на одной ноге <11,7 с.

Конфликт интересов отсутствует.
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Таблица 4

Взаимосвязь времени стояния на одной ноге 
и показателей, отражающих функцию 

сердечно-сосудистой системы, у пациентов обеих групп

Параметр
Коэффициент 
корреляции r 
Спирмена

p

Индекс массы 
миокарда ЛЖ

–0,4841 <0,0001

Соотношение e/e’ –0,2733 0,0025
ФВ ЛЖ 0,085 0,3568 

(не достоверно)
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FALLS IN PATIENTS WITH CHRONIC SYSTOLIC HEART FAILURE 65 AND MORE YEARS OLD

1 Belgorod Regional Hospital of Saint Ioasaf, 8/9 Nekrasova str., Belgorod 308007; 2 Belgorod State National 
Research University, Medical Institute, Belgorod 308015, 85 Pobeda str., e-mail: zarudskyaa@mail.ru; 3 Research 
Medical Center «Gerontology», 116/1 (of. 321) Volokolamskoe shosse, Moscow 125371; 4 Sverdlovskii Regional 

Clinical Psyhoneurological Hospital for War Veterans, 25 Soboleva str., Verh-Isetsky Region, Ekaterinburg 620043; 
5 Voronezh State Medical University, 10 Studencheskaya str., Voronezh 394036

Today we can see a rapidly growing number of patients with systolic heart failure (HF) 65 and over 
years old. Geriatric conditions may play an important role in such patients. Falls are one of geriatric 
syndromes, which can infl uence in prognosis and quality of life in patients with chronic systolic heart 
failure. Aim of our research was to appreciate prevalence of falls in patients with systolic HF 65 and over 
years old, identify fall predictors in this group of patients. Patients with chronic HF 65 and over years old 
with depressed ejection fraction (EF less than 50 %) were included in the main group (n=240). Control 
group (n=200) was composed by patient with cardiac diseases but with no evidences of congestive HF, 
without EF decline and with no signifi cant valve dysfunctions. Patients were asked about falls and fall 
equivalents. Risk of falls was also validated by 1 leg balance test. Falls and fall equivalents were more fre-
quent in the main group of patients (p=0,022). High predictive value of 1-leg balance test for such patients 
was validated. Time of 1-leg balance test was signifi cantly lower in the main group of patients. Signifi cant 
relations were observed between falls, fall equivalents and echocardiographic parameters. Depression 
of EF increase risk of fall in 1,56 times (p=0,022) but with no correlation between EF and falling risk. Falls 
are signifi cantly related with left ventricular hypertrophy and diastolic dysfunction in patients with chronic 
systolic heart failure 65 years old and older.

Key words: falls, systolic heart failure, 1-leg balance-test
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Цель работы — исследование влияния возраста 
на степень восстановления изометрической силы 
мышц нижних конечностей в отдаленном периоде 
после оперативного лечения взрослых больных 
со спондилолистезом. В исследовании принимали 
участие 36 больных со спондилолистезом I и II сте-
пени смещения и 50 здоровых людей 41–66 лет. 
С помощью динамометрических стендов были 
изучены максимальные моменты изометрической 
силы мышц бедра и голени. Всем пациентам про-
изводили оценку болевого синдрома (по шка-
ле VAS) и функционального состояния по шкале 
Oswestry. Исследования проведены до лечения 
и через 75– 99 мес после оперативного вмешатель-
ства. У взрослых больных со спондилолистезом 
в отдаленный период после оперативного лечения 
было определено наличие достоверной обратной 
корреляции возраста пациента и характера и вели-
чины изменений силы мышц нижних конечностей. 
В более молодом возрасте (41–59 лет) преоблада-
ла положительная динамика силы мышц: увеличе-
ние — в 56,3 % случаев, у 6,3 % больных наблюдали 
соответствие дооперационному уровню, в 37,4 % 
случаев — снижение функции мышц. В возрастной 
группе 60–74 года увеличение силы мышц регистри-
ровали только в 16,7 % случаев, у 8,3 % больных 
отсутствовала динамика относительно исходно-
го уровня, в 75 % случаев наблюдали уменьшение 
максимального момента силы мышц нижних конеч-
ностей. Таким образом, при больших интервалах 
периода наблюдения результатов оперативного 
лечения взрослых больных со спондилолистезом 
нельзя избежать оценки влияния возрастных из-
менений в мышцах на степень восстановления изо-
метрической силы мышц нижних конечностей. 
С возрастом значительно снижаются резервы для 
улучшения функции мышц после оперативного ле-
чения.

Ключевые слова: сила мышц нижних конечно-
стей, влияние возраста, спондилолистез, опера-
тивное лечение, отдаленные результаты лечения

Результаты популяционных исследований по-
казывают, что у 6–11,5 % взрослого населения 
определяются смещения поясничных позвонков 

(спондилолистез) [5], и его распространенность 
постепенно растет в связи с увеличением доли лиц 
среднего и пожилого возраста [2, 8].

Данное заболевание вызывает значительные 
деформации пояснично-крестцового отдела по-
звоночника, перестройку опорно-двигательной си-
стемы в целом [1]. Вследствие изменения баланса 
туловища, боли, усталости пациенты вынуждены 
стоять и передвигаться с согнутыми бедрами и ко-
ленями [5]. Кроме того, практически у всех боль-
ных, даже при отсутствии клинических симптомов, 
наблюдаются нейрофизиологические признаки 
сенсомоторного дефицита в системе нижних конеч-
ностей [3].

При хирургическом лечении поясничного спон-
дилолистеза у взрослых пациентов возникает необ-
ходимость применения спондилодеза. С 1998 г. его 
использование увеличилось более чем в 7 раз и, 
по прогнозам специалистов, оно будет расти в сле-
дующем десятилетии в популяции стареющего на-
селения [8].

Анализ отдаленных результатов оперативного 
лечения у этой категории пациентов осуществля-
ют с помощью клинических и радиологических ме-
тодов исследования, шкалы VAS. Функциональное 
состояние пациентов, как правило, оценивают с по-
мощью шкалы Oswestry, инструментальным мето-
дам исследования уделено недостаточно внимания 
[12, 16].

Кроме того, по-прежнему остается нерешенным 
вопрос, что оценивается при исследовании функ-
ционального состояния взрослого пациента в отда-
ленный период в случаях больших интервалов вре-
мени наблюдения результатов лечения (8– 10 лет): 
а) влияние оперативного лечения; б) влияние про-
грессирования заболевания; в) влияние возрастных 
изменений в мышцах, костях, суставах.

© Е. Н. Щурова, О. Г. Прудникова, Н. С. Гвоздев, 2020 Успехи геронтол. 2020. Т. 33. № 6. С. 1107–1115
УДК 616.721.7-001.7-089-036.8:612.741-053 doi: 10.34922/AE.2020.33.6.012

Е. Н. Щурова, О. Г. Прудникова, Н. С. Гвоздев

ВЛИЯНИЕ ВОЗРАСТА НА СТЕПЕНЬ ВОССТАНОВЛЕНИЯ 
СИЛЫ МЫШЦ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ 

В ОТДАЛЕННОМ ПЕРИОДЕ ПОСЛЕ ОПЕРАТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ 
ВЗРОСЛЫХ БОЛЬНЫХ СО СПОНДИЛОЛИСТЕЗОМ

Российский научный центр «Восстановительная травматология и ортопедия» им. акад. Г. А. Илизарова, 
640014, Курган, ул. М. Ульяновой, 6, e-mail: offi ce@rncvto.ru



1108

Е. Н. Щурова, О. Г. Прудникова, Н. С. Гвоздев

Известно, что сила мышц нижних конечностей 
является важным фактором, определяющим функ-
циональную активность, скорость ходьбы [13, 18]. 
Возрастная потеря силы мышц нижних конечностей 
у здоровых взрослых людей — динапе ния [6, 13], 
как правило, связана с ухудшением функциональ-
ных способностей и качеством жизни [9, 18].

В литературе неоднократно подчеркивалась 
необходимость оценки состояния и сохранения 
здоровья скелетных мышц нижних конечностей, 
особенно у людей среднего возраста, как осно-
вы для будущих реабилитационных мероприятий 
в пожилом и старческом возрасте для поддержания 
функциональной активности в повседневной жизни 
[15, 22].

Цель работы — исследование влияния возрас-
та на степень восстановления изометрической силы 
мышц нижних конечностей в отдаленном периоде 
(75–99 мес) после оперативного лечения взрос-

лых больных со спондилолистезом I и II степе-
ни смещения.

Материалы и методы

Работа основана на результатах обследования 
36 больных (10 мужчин и 26 женщин) со спонди-
лолистезом [40–66 лет (52,1±1,8 года) на момент 
операции и 49–74 лет (60±1,7 года) в отдаленный 
период наблюдения — через 75–99 мес (в сред-
нем через 92,4±1,4 мес)] после хирургического ле-
чения. У 16 больных была зарегистрирована I сте-
пень смещения, у 20 — II (по H. W. Meyerding). 
У 18 больных был определен дегенеративный анте-
листез, у остальных 18 — спондилолизный. При 
поступлении в клинику Центра, клиническая кар-
тина заболевания была представлена люмбалгией 
у 4 больных, люмбоишиалгией — у 18, корешко-
вым синдромом — у 14. Диагностировано сме-
щение позвонков LIII у 2 пациентов, LIV — у 16, 
LV — у 18. Всем пациентам производили оценку 
болевого синдрома (по шкале VAS) и функцио-
нального состояния по шкале Oswestry (индекс 
ODI). Оперативное вмешательство включало де-
компрессию структур позвоночного канала и ком-
бинированный спондилодез (транспедикулярная 
фиксация + PLIF) на уровне смещения (рис. 1).

Силу мышц нижних конечностей исследова-
ли с помощью динамометрических стендов для 
бедра и голени [19, 20]. Все измерения проводили 
при произвольном сокращении мышц в режиме, 
близком к изометрическому. Анализ функциональ-
ного состояния мышц заключался в оценке мак-
симального момента силы (Н•м). Исследование 
проводили до лечения и через 75–99 мес после 
оперативного вмешательства.

Контрольную группу составили 50 человек 
41–65 лет (в среднем 51,4±0,98 года), у которых 
отсутствовали клинические признаки неврологиче-
ского дефицита, травмы и хирургических вмеша-
тельств на позвоночнике, спинном мозге, нижних 
конечностях (субъективно здоровые). В обеих 
группах обследуемых регистрировали массу тела 
(кг) и рост (м). Производили расчет ИМТ по фор-
муле: ИМТ (кг/м2) = масса тела (кг)/рост2 (м2).

Исследования были проведены в соответ-
ствии с этическими стандартами, изложен ными 
в Хельсинк ской декларации с поправками 
2013 г. Все обследуемые подписывали информиро-
ванное добровольное согласие на проведение иссле-
дований и публикацию данных без идентификации 
личности.

Рис. 1. Спондилограммы и МРТ больного И. 
с осложненным нестабильным спондилолистезом 

LV позвонка.
До лечения: а — спондилограммы (I — прямая проекция, 

II — боковая (разгибание), III — боковая (сгибание); 
б — МРТ в боковой проекции.

После лечения: в — спондилограммы (I — прямая проекция, 
II — боковая)

а I

I

II

II

III

б в
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Статистическую обработку результатов про-
водили с помощью пакета для анализа данных 
Microsoft Excel 2010. Рассчитывали среднее ариф-
метическое показателей (M) и стандартную ошибку 
средней (m). Использовали критерий Шапиро—
Уилка для определения нормальности распреде-
ления выборки. При нормальном распределении 
применяли t-критерий Стьюдента, в остальных 
случаях использовали непараметрические методы. 
Взаимосвязи параметров выявляли с помощью те-
ста корреляции Пирсона. Результаты считали ста-
тистически значимыми при р<0,05.

Результаты и обсуждение

Анализ результатов исследования показал, что 
в отдаленный период после оперативного лечения 
функциональное состояние пациентов по шкале 
Oswestry улучшилось. Индекс ODI уменьшился 
на 38,7 % (р<0,001) относительно дооперацион-
ного уровня — с 60±2,1 до 36,8±0,7 %. Болевой 
синдром (по шкале VAS) в среднем по выборке 
снизился на 27 % (р=0,00083) — с 52,5±3,6 
до 38,3±4,8 %. У 78 % пациентов наблюдали 
уменьшение показателя VAS на 37 % (р<0,001), 
у 11 % отсутствовала его динамика, у 11 % — ре-
гистрировали усиление болевого синдрома относи-
тельно дооперационного уровня.

У 20 (56 %) больных наблюдали улучшение 
неврологического статуса в виде: 1) купирования 
корешкового синдрома; 2) снижения и купиро-
вания чувствительных нарушений; 3) увеличения 
силы мышц; 4) улучшения сухожильных рефлек-
сов и т. д. У 11 (30 %) пациентов отсутствовала 
выраженная динамика неврологического статуса. 
У 5 (14 %) пациентов регистрировали ухудшение 
неврологического статуса, в том числе в четырех 

случаях наблюдали наличие нижнего парапаре за, 
паретической стопы вследствие развития рубцово-
спаечного эпидурита (2 пациента), распространен-
ного полисегментарного остеохондроза (2 паци-
ента).

Масса тела пациентов в среднем достовер-
но не изменялась. До лечения она составля-
ла 80,4±3,3 кг, после лечения — 81,6±3,6 кг 
(p=0,209). Также отсутствовала динамика пока-
зателя ИМТ: до лечения — 30±1,3 кг/см2, после 
лечения — 30,6±1,5 кг/см2 (p=0,101). Однако 
ИМТ у пациентов превышал на 14,1 % (р=0,002) 
значение этого показателя в контрольной группе 
(26,3±0,5 кг/см2).

Оценку силы мышц нижней конечности произ-
водили в каждой группе мышц отдельно. Величина 
максимального момента силы разгибателей голени 
у больных со спондилолистезом как до лечения, так 
и после была достоверно меньше, чем в контроль-
ной группе, на 49–79 % (р<0,05). В отдаленный 
период после лечения у 50 % пациентов момент 
силы разгибателей голени увеличился в среднем 
на 99,7 % (р<0,05), у 44 % — уменьшился 
на 53,7 % (р<0,05), у 6 % отсутствовала дина-
мика показателей относительно дооперационного 
уровня (табл. 1).

Анализ состояния сгибателей голени (табл. 2) 
показал, что на всех этапах исследования показа-
тель максимального момента силы был ниже, чем 
в контрольной группе, на 48–69 % (р<0,05). В от-
даленный период наблюдения доля больных с по-
ложительной динамикой и величина прироста силы 
были значительно меньше, чем у разгибателей го-
лени (33 и 46,8 % соответственно), а количество 
больных с отрицательной динамикой — больше 
(64 %). В 3 % случаев уровень показателей соот-
ветствовал дооперационному.

Таблица 1

Показатели максимального момента силы (Н·м) мышц разгибателей голени у взрослых больных 
со спондилолистезом до и через 92,4±1,4 мес после лечения, M±m

Этап наблюдения Контрольная группа, 
n=50

Основная группа, 
n=36

Положительная динамика 
(в 50 % случаев, n=18)

Отрицательная динамика 
(в 44 % случаев, n=16)

До лечения 146,1±6,6 
(47–213)

55,1±5,1* 
(10–135)

48,3±5,7* 
(10–97)

60,4±8,2* 
(22–135)

После лечения – 54,3±6,1* 
(2–142)

74,4±7,3*, ** 
(26–142)

29,5±5,7*, ** 
(2–74)

р – 0,448 0,00012 2,187·10–6

Величина изменения, % – – 99,7±36,4 
(4–650)

53,7±5,6 
(27–94)

Примечание. Здесь и в табл. 2–4: * достоверность отличия от показателей контрольной группы, р<0,05; ** достоверность отличия от значений 
до операции, р<0,05.
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Такую же ситуацию наблюдали и при иссле-
довании тыльных сгибателей стопы (табл. 3). 
Увеличение максимального момента силы реги-
стрировали у 33 % обследуемых, у 56 % — па-
дение силы, у 11 % — динамика отсутствовала. 
Следует заметить, что, за исключением показате-
лей у группы больных с отрицательной динамикой 
до лечения, у больных этой группы величина мо-
мента силы была снижена на 25–59 % (р<0,05) 
относительно значений у контрольной группы.

Анализ состояния подошвенных сгибателей 
стопы (табл. 4) определил улучшение функции 
мышц у 42 % пациентов с величиной прироста 
52,5 % (р<0,05), у 50 % регистрировали умень-
шение силы, у 8 % отсутствовала динамика по-
казателей относительно дооперационного уровня. 
Отличие от значений контрольной группы колеба-
лось в пределах 24–61 % (р<0,05).

Таким образом, в отдаленный период наблю-
дения после оперативного лечения, несмотря на то, 
что по шкале Oswestry улучшилось функциональ-
ное состояние пациентов и уменьшился болевой 
синдром, динамика максимального момента силы 
мышц нижних конечностей не была однонаправ-
ленной и одинаково выраженной.

В работе мы попытались определить роль воз-
раста в процессе изменения функционального со-
стояния мышц нижних конечностей у данной кате-
гории больных (40–66 лет) в отдаленный период 
наблюдения результатов хирургического лечения.

При анализе влияния возраста на максималь-
ный момент силы мышц нижних конечностей было 
определено (табл. 5), что в контрольной группе 
все обследуемые группы мышц достоверно взаи-
мосвязаны с возрастом, особенно мышцы бед-
ра. В группе больных со спондилолистезом при 
I степени смещения максимальный момент силы 
мышц бедра коррелировал с возрастом, при II сте-
пени — только разгибатели голени достоверно 
связаны с возрастом. На величину максимально-
го момента силы мышц голени возраст пациентов 
не оказывал влияния.

В отдаленный период после лечения отсутству-
ет взаимосвязь возраста и максимального момента 
силы мышц нижних конечностей: 1) разгибателей 
голени — r=–0,075, p=0,65; 2) сгибателей голе-
ни — r=–0,18, p=0,29; 3) тыльных сгибателей 
стопы — r=0,03, p=0,86; 4) подошвенных сгиба-
телей стопы — r=0,037, p=0,82.

Однако в процессе обобщения полученных 
данных было выявлено наличие достоверной об-

Таблица 2

Показатели максимального момента силы (Н·м) мышц сгибателей голени 
у взрослых больных со спондилолистезом до и через 92,4±1,4 мес после лечения, M±m

Этап наблюдения Контрольная группа, 
n=50

Основная группа, 
n=36

Положительная динамика 
(в 33 % случаев, n=12)

Отрицательная динамика 
(в 64 % случаев, n=23)

До лечения 129,3±6,0 
(33–205)

57,6±5,2* 
(15–129)

39,2±4,6* 
(15–74)

66,3±7,1* 
(19–129)

После лечения – 40,1±4,2*, ** 
(3,3–98)

54,0±5,5*,  ** (31–95) 30,9±4,9*,  ** 
(3–98)

р – 0,002 0,001 3,314·10–8

Величина изменения, % – 30,4 46,8±11,3 
(5–115)

53,8±4,7 
(22–89)

Таблица 3

Показатели максимального момента силы (Н·м) мышц тыльных сгибателей стопы 
у взрослых больных со спондилолистезом до и через 92,4±1,4 мес после лечения, M±m

Этап наблюдения Контрольная группа, 
n=50

Основная группа, 
n=36

Положительная динамика 
(в 33 % случаев, n=12)

Отрицательная динамика 
(в 56 % случаев, n=20)

До лечения 46±1,4 
(21,4–66)

34,7±3,3* 
(5–83)

19,1±3,2* 
(5–38)

42,3±4,2 
(7–83)

После лечения – 22,6±2,5*, ** 
(1,5–63)

27±3,8*, ** 
(11–50)

17,6±2,9*, ** 
(1,5–38)

р – 0,0005 0,011 2,95·10–7

Величина изменения, % – 35,0 74,0±39,1 
(8–500)

57,1±5,4 
(15–97)



1111

УСПЕХИ ГЕРОНТОЛОГИИ • 2020 • Т. 33 • № 6

ратной взаимосвязи возраста пациента и характера 
и величины изменений силы мышц нижних конеч-
ностей. Причем величина изменения момента силы 
коррелировала с возрастом как до лечения, так 
и в отдаленный период наблюдения. В наибольшей 
степени обратная корреляция выражена при иссле-
довании сгибателей голени (r=–0,492 и r=–0,524 

соответственно), рис. 2, подошвенных сгибателей 
стопы (r=–0,543 и r=–0,555 соответственно), 
рис. 3, и тыльных сгибателей стопы (r=–0,486 
и r=–0,510 соответственно), рис. 4. Менее значи-
мую (слабую) взаимосвязь наблюдали при анализе 
разгибателей голени (r=–0,369, r=–0,390 соот-
ветственно), рис. 5.

Таблица 4

Показатели максимального момента силы (Н · м) мышц подошвенных сгибателей стопы 
у взрослых больных со спондилолистезом до и через 92,4±1,4 мес после лечения, M±m

Этап наблюдения Контрольная группа, 
n=50

Основная группа, 
n=36

Положительная динамика 
(в 42 % случаев, n=15)

Отрицательная динамика 
(в 50 % случаев, n=18)

До лечения 139,4±6,5 
(44–225)

52±4,8* 
(15–122)

36±5,2* 
(15–81)

68,7±6,5* 
(22–122)

После лечения – 41,8±3,3* 
(8–103)

48,0±4,5*, ** 
(30–85)

38,5±5,1*, ** 
(8,7–103)

р – 0,667 0,00066 2,187·10–6

Величина изменения, % – – 52,5±15,3 
(5–231)

45±5 
(12–89)

Таблица 5

Взаимосвязь возраста и показателей максимального момента силы (Н • м) мышц нижних конечностей 
у здоровых людей и у больных 41–66 лет со спондилолистезом I–II степени (до лечения), n=86

Группа мышц

Контрольная группа, n=50 Больные со спондилолистезом, n=36

r p

Степень смещения

I II

r p r p

Разгибатели голени –0,47 0,0007* –0,42 0,032* –0,35 0,046*
Сгибатели голени –0,44 0,0013* –0,39 0,048* –0,24 0,20
Подошвенные сгибатели стопы –0,29 0,040* –0,24 0,25 –0,23 0,24
Тыльные сгибатели стопы –0,37 0,007* –0,22 0,28 –0,13 0,48

* Достоверность корреляции р<0,05.

r=–0,492, p=0,003 r=–0,524, p=0,0015
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Рис. 2. Взаимосвязь возраста до лечения (а), после лечения (б) и величины изменений (%) максимального момента 
силы мышц сгибателей голени через 75–99 мес после оперативного лечения у взрослых больных со спондилолистезом
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Таким образом, в отдаленный период после 
лечения (75–99 мес) у пациентов более молодого 
возраста (41–59 лет) преобладала положительная 
динамика силы мышц (увеличение момента силы 
у 56,3 %), у 6,3 % наблюдали соответствие доопе-
рационному уровню, у 37,4 % — снижение.

В возрастной группе 60–74 лет улучшение 
функции мышц нижней конечности зарегистри-
ровали только у 16,7 % пациентов, у 8,3 % отсут-
ствовала динамика относительно исходного уров-

ня, у 75 % наблюдали уменьшение максимального 
момента силы мышц нижних конечностей.

Результаты наших исследований показали, 
что до оперативного лечения максимальный мо-
мент силы мышц нижних конечностей у взрослых 
больных со спондилолистезом I–II степени значи-
тельно снижен относительно значений у здоровых 
сверстников контрольной группы.

Известно, что спондилолистез в процессе раз-
вития приводит к перестройке как позвоночного 

r=–0,543, p=0,0009 r=–0,555, p=0,0007
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Рис. 3. Взаимосвязь возраста до лечения (а), после лечения (б) и величины изменений (%) 
максимального момента силы мышц подошвенных сгибателей стопы через 75–99 мес 

после оперативного лечения у взрослых больных со спондилолистезом

Рис. 4. Взаимосвязь возраста до лечения (а), после лечения (б) и величины изменений (%) 
максимального момента силы мышц тыльных сгибателей стопы через 75–99 мес 

после оперативного лечения у взрослых больных со спондилолистезом
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столба, так и всей опорно-двигательной систе-
мы [1, 5]. Натяжение ко решков конского хвоста 
на уровне смещения позвонка в условиях неста-
бильности позвоночника может привести к разви-
тию неврологических расстройств у данной катего-
рии пациентов [8]. Ухудшение функции корешков 
конского хвоста может быть обусловлено разви-
вающимися циркуляторными нарушениями вслед-
ствие натяжения и сдавления, которые приводят 
к ишемической дистрофии. Нейрофизиологические 
признаки сенсомоторного дефицита в системе ниж-
них конечностей регистрируют практически у всех 
больных со спондилолистезом, независимо от того, 
присутствуют или отсутствуют его клинические 
симптомы [3].

Нельзя не учитывать и тот факт, что у больных 
со спондилолистезом происходят биомеханиче-
ские изменения в статике и при ходьбе (пациенты 
передвигаются с согнутыми бедрами и коленя-
ми, им трудно стоять в вертикальном положении 
из- за возникновения боли и усталости), уменьша-
ется объем движений [5]. Все эти факторы могут 
приводить к снижению функции мышц.

В отдаленный период наблюдения после опе-
ративного лечения, несмотря на то, что по шкале 
Oswestry улучшилось функциональное состояние 
пациентов (индекс ODI уменьшился на 38,7 %) 
и уменьшился болевой синдром (по шкале VAS — 
на 27 %), динамика максимального момента силы 
мышц нижних конечностей не была однонаправ-
ленной и одинаково выраженной.

В работе было проанализировано влияние воз-
раста на процесс изменения в отдаленный период 
функционального состояния мышц в группе паци-
ентов 41–66 лет.

При анализе влияния возраста на максималь-
ный момент силы мышц конечностей у пациентов 
до лечения наблюдали взаимосвязь только пока-
зателей мышц бедра, после лечения отсутствова-
ла достоверная корреляция возраста и силы всех 
групп мышц нижней конечности. Однако возраст 
пациентов влиял на характер и величину изменений 
изометрической силы мышц нижних конечностей 
в отдаленный период наблюдений после оператив-
ного лечения. Наблюдали тесную обратную кор-
реляцию возраста пациента и величины изменения 
максимального момента сгибателей голени, подо-
швенных сгибателей стопы и тыльных сгибателей 
стопы, особенно с возрастом после лечения. Менее 
выраженную (слабую) взаимозависимость реги-
стрировали при обследовании разгибателей голени.

Известно, что у здоровых людей снижение 
мышечной силы наступает с 3-го или 4-го десяти-
летия жизни [21]. Сообщается, что скорость поте-
ри мышечной силы во время старения составляет 
более чем 1–3 % в течение года [11]. По данным 
W. R. Frontera и соавт., сила сгибателей и разгиба-
телей голени была значительно ниже (в диапазоне 
15,5–26,7 %) у 65–78-летних, чем у 45–54-лет-
них мужчин и женщин [10]. Однако T. J. Marcell 
и соавт., проводя продольный анализ изометриче-
ской силы мышц бедра у мужчин и женщин (с ин-

Рис. 5. Взаимосвязь возраста до лечения (а), после лечения (б) и величины изменений (%) 
максимального момента силы мышц разгибателей голени через 75–99 мес 

после оперативного лечения у взрослых больных со спондилолистезом

r=–0,369, p=0,0319 r=–0,390, p=0,0227
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тервалом ≈4,8 года, с 57 лет), дает более высо-
кие показатели падения силы мышц: разгибателей 
колена — до 5 % в год, сгибателей колена — 
до 3,6 % в год [14].

В нашем исследовании у здоровых мужчин 
и женщин контрольной группы при анализе изо-
метрической силы мышц в интервале возраста 
41–65 лет, темп возрастного снижения силы был 
в пределах, представленных в литературе другими 
авторами [10, 11, 14]. Так, при анализе сгибателей 
и разгибателей голени он составил 2–2,2 % в год, 
тыльных сгибателей стопы — 1,6 % в год, подо-
швенных сгибателей стопы — 1,3 % в год.

Физиологические механизмы снижения силы 
мышц при старении являются многофакторными 
[13]. В статье B. C. Clark и соавт. (2008) гово-
рится о том, что возрастная потеря мышечной силы 
лишь частично объясняется снижением мышечной 
массы и что другие физиологические факторы спо-
собствуют мышечной слабости у пожилых людей 
[7].

Механизмы, объясняющие снижение мы-
шечной силы, можно представить комбинацией 
«нервных» и «мышечных» факторов. Например, 
нарушения нейронной (центральной) активации, 
из-за уменьшения нисходящего возбуждающего 
сигнала из супраспинальных центров и/или су-
боптимального набора двигательных единиц и ко-
дирования скорости, могут привести к снижению 
мышечной силы. Кроме того, уменьшение вну-
тренней силы мышц, генерирующих ее, изменение 
структуры и функции актомиозина и инфильтрация 
адипоцитов в мышечные волокна могут способ-
ствовать динапении (снижению силы) [4, 13, 17]. 
Результаты исследования последних 15 лет пока-
зали, что изменения силы кистевого схвата и раз-
гибания голени не связаны с атрофией мышц как 
таковой, это в значительной степени отражает сни-
жение целостности нервной системы [6]. Скорее, 
эти результаты предполагают, что нервная система, 
и в частности нервный контроль скелетных мышц, 
является ключевым фактором снижения мышечной 
и физической функции, обычно наблюдаемой в по-
жилом возрасте [4, 6].

У взрослых людей со спондилолистезом ней-
рофизиологические признаки сенсомоторного 
дефицита в системе нижних конечностей соче-
таются с возрастными изменениями в диапазоне 
41–70 лет [3]. В литературе отмечается сходство 
возрастных и патологических изменений, которые 
ускоряют темп старения, начинающегося у людей 
чаще всего в 45–55 лет [2]. В нашем исследо-
вании это приводит к значительному снижению 

максимального момента силы мышц нижних ко-
нечностей. В отдаленный период наблюдения по-
сле лечения было определено наличие достоверной 
обратной корреляции возраста пациента и харак-
тера и величины изменений момента силы мышц 
нижних конечностей. В более молодом возрасте 
(41–59 лет) преобладала положительная дина-
мика силы мышц (увеличение в 56,3 % случаев). 
В возрастной группе 60–74 года улучшение функ-
ции мышц нижней конечности наблюдали только 
в 16,7 % случаев, у 75 % больных регистрировали 
уменьшение максимального момента силы мышц. 
Следовательно, возрастные изменения в мышцах 
могут снижать степень улучшения состояния мышц 
после оперативного лечения. Данный факт требует 
пристального внимания к состоянию мышц нижних 
конечностей на всех этапах послеоперационного 
лечебно-реабилитационного процесса.

Заключение

Таким образом, у взрослых больных со спонди-
лолистезом в отдаленный период после оператив-
ного лечения на степень изменения изометрической 
силы мышц нижних конечностей, особенно сгиба-
телей голени, подошвенных сгибателей и тыльных 
сгибателей стопы, оказывает влияние возраст па-
циента. С возрастом значительно снижаются ре-
зервы для восстановления (улучшения) функции 
мышц. Следовательно, при больших интервалах 
периода наблюдения результатов оперативного 
лечения взрослых больных со спондилолистезом 
нельзя избежать оценки влияния возрастных изме-
нений в мышцах на степень восстановления изоме-
трической силы мышц нижних конечностей. Также 
нельзя забывать о важности сохранения здоровья 
скелетных мышц нижних конечностей, особенно 
у людей среднего возраста, как основы для буду-
щих реабилитационных мероприятий в пожилом 
и старческом возрасте для поддержания функцио-
нальной активности в повседневной жизни.
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THE EFFECT OF AGE ON THE DEGREE OF STRENGTH RESTORATION 

OF THE LOWER LIMB MUSLES IN THE LONG-TERM PERIOD AFTER SURGICAL TREATMENT 
OF ADULT PATIENTS WITH SPONDYLOLISTHESIS

Russian Ilizarov Scientifi c Centre «Restorative Traumatology and Orthopaedics», 
6 M. Ulianova str., Kurgan 640014, e-mail: offi ce@rncvto.ru

The purpose of the work was to study the effect of age on the degree of isometric strength restoration 
of the lower limb muscles in the long-term period after surgical treatment of adult patients with spondy-
lolisthesis. 36 patients with spondylolisthesis of I and II displacement degree and 50 normal subjects at 
the age of 41–66 years were included in the study. Maximum moments of the femur and leg isometric 
strength were studied using dynamometric stands. The pain syndrome was evaluated in all the patients 
(VAS scale), as well as their functional condition (Oswestry scale). The investigations were performed 
before treatment and 75–99 months after surgical intervention. The presented reliable reverse correlation 
of the patient’s age and the pattern and magnitude of changes in the strength of the lower limb muscles 
was identifi ed in adult patients with spondylolisthesis in the long-term period after surgical treatment. At 
the younger age (41–59 years) positive dynamics of the muscle strength prevailed – an increase in 56,3 % 
cases, conformity to the preoperative level was observed in 6,3 % patients, a decrease in muscle func-
tion — in 37,4 % cases. In the age-related group of 60–74 years the muscle strength growth was recorded 
only in 16,7 % cases, there was no dynamics relative to the initial level in 8,3 % patients, and a decrease 
in maximum moment of strength was observed in 75 % cases. Thus, in case of large intervals of the 
follow-up period of the results of surgical treatment of adult patients with spondylolisthesis it is impossible 
to avoid evaluating the effect of age changes in muscles on the degree of restoring isometric strength 
of the lower limb muscles. As far as age increases, the reserves for muscle function improvement after 
surgical treatment are reduced signifi cantly.

Key words: muscle strength of the lower limbs, age effect, spondylolisthesis, surgical treatment, long-
term results of treatment
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Синдром старческой астении у пациен-
тов с острым коронарным синдромом признается 
как один из факторов риска развития неблаго-
приятных исходов после перенесенных кардиохи-
рургических вмешательств, и поиск оптимально-
го метода оценки данного синдрома мог бы быть 
скринингом по выявлению пациентов с повышен-
ным риском. В данном исследовании сравнивается 
два метода оценки синдрома старческой астении 
у пациентов с острым коронарным синдромом, его 
распространенность у данной категории больных, 
связь с клиническими характеристиками и смер-
тностью через 1 год после госпитализации. По ре-
зультатам исследования, синдром старческой асте-
нии наблюдали чаще в группе пациентов старше 
75 лет. Больные со старческой астенией, опреде-
ленной по шкале Green, имели выше риск по шкале 
GRACE, и наличие данного синдрома было незави-
симым предиктором смертности через 1 год после 
госпитализации.

Ключевые слова: синдром старческой астении, 
метод Fried, метод Green, острый коронарный син-
дром

Больше 50 % пациентов, госпитализирован-
ных с острым коронарным синдромом (ОКС), со-
ставляют лица старше 65 лет [5]. Лечение таких 
больных для кардиологов представляет определен-
ную сложность в связи с более высоким риском 
осложнений, связанным с отягощенным коморбид-
ным фоном, изменением метаболических процессов, 
а также снижением внутренних восстановительных 
и адаптационных резервов [16]. Для изменений 
в организме, представляющих собой снижение 
внутренних резервов, а также физической и функ-
циональной активности, которые приводят к повы-
шенной уязвимости при стрессах с возрастом, был 
предложен термин «синдром старческой астении». 
В работе A. B. Newman и соавт. было показано, 
что пациенты с сердечно-сосудистыми заболева-
ниями имели в 2,3 раза чаще старческую астению 
по сравнению с больными без данной патологии 

[10]. По данным исследования L. P. Fried и соавт., 
старческую астению необходимо рассматривать 
как отдельный фактор риска развития неблагопри-
ятных исходов, который не является синонимом 
ни сопутствующей патологии, ни инвалидности 
[6]. В своих работах L. P. Fried и соавт. определя-
ли старческую астению как синдром, включающий 
потерю массы тела, снижение силы рукопожатия, 
выраженную слабость и повышенную утомляе-
мость, а также снижение скорости передвижения 
и физической активности [6]. Наличие старческой 
астении ухудшает прогноз у пациентов с сердечно-
сосудистыми заболеваниями и у пациентов, пере-
несших кардиохирургические вмешательства, 
и может снизить качество оперативного лечения 
из-за конкурирующих рисков [13]. Скрининг 
на наличие старческой астении может быть полезен 
для выявления пациентов с повышенным риском 
неблагоприятных исходов.

Существует три основных подхода к опреде-
лению старческой астении, на основании которых 
разработано множество шкал и опросников для 
диагностики данного состояния. Первый подход 
основан на фенотипической модели, предложен-
ной L. Р. Fried. Второй подход был разработан 
K. Rockwood на основании данных исследования 
«Canadian Study of Healthand Aging» и представ-
лен как модель накопленных дефицитов [9, 11, 12,]. 
Третий способ оценки — это использование опро-
сников без измерения физических и лабораторных 
параметров.

В данном исследовании для оценки состояния 
астении были выбраны две близкие по измеряемым 
показателям шкалы — Fried и Green. Шкала Fried 
является одной из первых разработанных методов 
определения старческой астении и была проверена 
во многих исследованиях [4]. Отличительной чер-
той шкалы Green от других методов является ис-
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пользование лабораторного показателя в качестве 
одного из критериев оценки старческой слабости 
[7]. Цель исследования — сравнение двух методов 
определения старческой астении и оценка их кор-
реляции с клиническими характеристиками и отда-
ленными исходами у пациентов c ОКС.

Материалы и методы

В исследование были включены 144 пациен-
та с ОКС, госпитализированных в отделение неот-
ложной кардиологии Городской многопрофильной 
больницы № 2 (Санкт-Петербург) за период ян-
варь–декабрь 2018 г. У 18 (12,5 %) пациентов был 
диагностирован инфаркт миокарда с подъемом сег-
мента ST, 59 (41 %) человек имели инфаркт  мио-
карда без подъема сегмента ST и 67 (46,5 %) — 
нестабильную стенокардию. Средний возраст 
пациентов с ОКС составил 69,9±10,5 лет (мини-
мальный — 41 год, максимальный — 97 лет).

В ходе госпитализации пациентов с ОКС была 
проведена оценка на наличие синдрома старческой 
астении (ССА, frailty). Для оценки ССА были 
выбраны две шкалы —оценки хрупкости Green [7] 
и оценки хрупкости Fried [6]. Для оценки по шка-
ле Green использовали следующие параметры: 
динамометрию, скорость ходьбы, физическую ак-
тивность по шкале Katz [17], концентрацию аль-
бумина. По результатам данной шкалы ССА диа-
гностировали при наличии суммы баллов ≥5 из 12 
возможных. Для оценки по шкале Fried измеряли 
динамометрию, скорость походки, физическую ак-
тивность по шкале IPAQ (Международный опро-
сник по оценке физической активности), потерю 
массы тела за последний год, чувство усталости 
и истощения за последнее время по самооценке. 
При наличии суммы баллов ≥3 из пяти возможных 
диагностировали наличие у пациента ССА.

Оценка ССА по критериям шкалы Green была 
проведена у 144 пациентов, в то время как по кри-
териям шкалы Fried — только у 122 из 144 чело-
век, включенных в исследование.

Для оценки распространенности ССА в воз-
растных группах все пациенты были разделены 
на три группы: 1-я — 22 человека 41–59 лет 
[16 (72,7 %) мужчин и 6 (27,3 %) женщин]; 2-я — 
77 пациентов 60–74 лет [52 (67,5 %) мужчи-
ны и 25 (32,5 %) женщин]; 3-я — 45 пациентов 
75– 91 года [18 (40 %) мужчин и 27 (60 %) жен-
щин].

Для оценки связи ССА с клинической карти-
ной и отдаленной смертностью пациенты были раз-

делены на две группы в зависимости от наличия или 
отсутствия старческой астении, диагностированной 
разными методами (120 пациентов без астении 
и 24 с астенией по шкале Green; 84 пациента без 
астении и 38 с астенией по шкале Fried).

Статистическую обработку данных осущест-
вляли с помощью программного обеспечения SPSS 
Statistics 19 (США). Для оценки количественных 
показателей на предмет соответствия нормальному 
распределению использовали критерий Шапиро—
Уилка, а также показатели асимметрии и эксцесса. 
Для проверки достоверности межгрупповых раз-
личий количественных признаков использовали 
критерии Крускалла—Уоллиса и Манна—Уитни. 
Сравнение номинальных данных проводили при 
помощи критерия χ2 Пирсона и критерия Фишера 
при частоте встречаемого признака ниже 5. Для 
оценки влияния ССА на отдаленный исход ис-
пользовали бинарную логистическую регрессию, 
данные выражали как отношение шансов с расче-
том доверительного интервала. Совокупности ко-
личественных показателей, распределение которых 
отличалось от нормального, описывали при помо-
щи медианы (Ме) и нижнего и верхнего кварти-
лей (Q25; Q75). Номинальные данные описыва-
ли с указанием абсолютных значений и процентных 
долей (n, %).

Отличия считали статистически значимыми 
при p<0,05. Для множественных сравнений при 
использовании критерия Манна—Уитни вводили 
поправку Бонферрони, отличия считали статисти-
чески значимыми при p<0,017.

Результаты и обсуждение

Коронароангиография была проведена 123 
(85,4 %) пациентам с ОКС, чрескожное коро-
нарное вмешательство — 74 (51,4 %) пациентам, 
аортокоронарное шунтирование — 12 (8,3 %) 
больным, на консервативном лечении находились 
58 (40,3 %) пациентов.

ССА по критериям шкалы Green был выявлен 
у 24 (16,7 %) пациентов из 144, в то время как 
по критериям шкалы Fried — у 38 (26,4 %) па-
циентов из 122. Только у 9 пациентов ССА был 
диагностирован одновременно по критериям обе-
их шкал. Медиана возраста пациентов с ССА 
по шкале Green составила 79,5 (71; 87,8) лет и без 
ССА — 68 (63; 74) лет (p<0,001). По шкале 
Fried медиана возраста пациентов с ССА была 
72,5 (66,8; 81) года и без ССА — 69 (63; 78) 
лет (p=0,078), табл. 1.
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При оценке распространенности ССА у паци-
ентов с ОКС в разных возрастных группах было 
выявлено, что при использовании шкалы Green ко-
личество пациентов с ССА статистически значимо 
больше в возрастной группе старше 75 лет по срав-
нению с более молодыми группами (p<0,001). 
При оценке ССА методом Fried наблюдали тен-
денцию к увеличению частоты встречаемости 
данного синдрома у более возрастных пациентов, 
статистически значимых отличий не было получено 
в рассматриваемых группах. В табл. 2 представ-
лены данные по количеству пациентов с ССА, оце-
ненным разными методами (шкала Green и шкала 
Fried).

Было проведено сравнение основных клиниче-
ских характеристик у пациентов с ССА и без асте-
нии, оцененной разными шкалами (см. табл. 1). 
Пациенты с ССА по шкале Green имели статисти-
чески значимо ниже ФВ ЛЖ по сравнению с па-
циентами без выявленной ССА [57 (43; 62) % vs 
59 (55; 67) %, p=0,031]. Также данные пациен-
ты имели чаще нарушение сердечного ритма: так, 
у 20,8 % пациентов с ССА наблюдали желудоч-
ковую экстрасистолию, в то время как у пациентов 
без астении — только у 5,9 % (p=0,016). Около 
70 % больных ОКС с ССА по шкале Green имели 
в диагнозе церебероваскулярную болезнь с дисцир-
куляторной энцефалопатией (p=0,006) и 50 % —

Таблица 1

Клиническая характеристика больных в зависимости от наличия синдрома старческой астении (ССА), 
диагностированного при помощи шкал Green и Fried

Показатель
Шкала Green Шкала Fried

пациенты 
без ССА, n=120

пациенты с ССА, 
n=24 p пациенты 

без ССА, n=84
пациенты с ССА, 

n=38 p

Женщины, n (%) 50 (41,7) 8 (33,3) 0,447 28 (33,3) 23 (60,5) 0,005
Возраст, Me (Q25; Q75) 68 (63; 74) 79,5 (71; 87,8) <0,001 69 (63; 78) 72,5 (66,8; 81) 0,078
ОКС без подъема ST/
ОКС с подъемом ST, n (%)

105 (87,5)/
15 (12,5)

21 (87,5)/
3 (12,5)

1,000 73 (86,9)/
11 (13,1)

35 (92,1)/
3 (7,9)

0,308

Гипертоническая болезнь 
III степени, n (%)

110 (91,1) 24 (100) 0,143 78 (92,9) 37 (97,4) 0,321

ОСН по Killip II–IV ФК, n (%) 12 (10) 3 (12,5) 0,717 8 (9,5) 6 (15,8) 0,315
ХСН, n (%)

I ФК 8 (6,7) 2 (8,3) 0,178 4 (4,8) 2 (5,3) 0,809
II ФК 104 (87,4) 18 (75) 74 (88,1) 32(84,2)
III ФК 7 (5,9) 4 (16,7) 6 (7,1) 4 (10,5)

Желудочковая экстрасистолия, 
n (%)

7 (5,9) 5 (20,8) 0,016 7 (8,4) 3 (7,9) 0,920

Фибрилляция предсердий, n (%) 14 (11,7) 5 (20,8) 0,226 9 (10,7) 9 (23,7) 0,061
Желудочковая тахикардия, n 
(%)

3 (2,5) 1 (4,2) 0,525 4 (4,8) 0 (0) 0,168

Легочная гипертензия, n (%) 2 (1,8) 1 (4,3) 0,426 3 (3,8) 0 (0) 0,227
Цереброваскулярная болезнь, 
n (%)

44 (38,6) 16 (69,6) 0,006 36 (46,2) 18 (48,6) 0,802

ХБП, n (%) 5 (4,4) 2 (8,7) 0,392 4 (5,1) 2 (5,4) 0,905
Ожирение, n (%) 63 (52,5) 8 (33,3) 0,086 38 (45,2) 21 (55,3) 0,305
Сахарный диабет, n (%) 88 (74,6) 18 (75) 0,965 23 (27,4) 13 (34,2) 0,444
Анемия, n (%) 29 (24,2) 12 (50) 0,010 20 (23,8) 12 (31,3) 0,366
Дислипидемия, n (%) 88 (74,6) 18 (75) 0,965 63 (75,9) 25 (67,6) 0,340
СКФ, Me (Q25; Q75) 75,4 (61,8; 90,7) 70,7 (47; 84,8) 0,206 74,7 (57,9; 89,8) 69,1 (59; 83,1) 0,233
ФВ ЛЖ, Me (Q25; Q75) 59 (55; 67) 57 (43; 62) 0,031 58 (52; 63) 57 (55; 67) 0,340
Шкала GRACE, Me (Q25; Q75) 120 

(96,5; 138,5)
141,5 

(124; 155,5)
0,010 122 

(103; 142)
126,5 

(110,5; 145,3)
0,688

Примечание. ОКС без подъема ST — острый коронарный синдром без подъема сегмента ST; ОКС с подъемом ST — острый коронарный син-
дром с подъемом сегмента ST; ОСН — острая сердечная недостаточность.
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анемический синдром (p=0,010). При сравнении 
тех же показателей у пациентов с ССА и без нее, 
выявленной по критериям шкалы Fried, статисти-
чески значимых различий обнаружено не было.

У пациентов с ОКС была проведена оценка 
риска неблагоприятного исхода по шкале GRACE. 
При использовании шкалы Green для оценки 
ССА, медиана балла по шкале GRACE при го-
спитализации у пациентов с ССА была статисти-
чески значимо выше и составила 141,5 (124; 155,5) 
по сравнению с пациентами без ССА — 120 (96,5; 
138,5) при p=0,010 (см. табл. 1). При использова-
нии метода Fried для диагностики ССА статически 
значимых различий в риске между группами паци-
ентов без астении и с астенией не было получено 
(см. табл. 1).

Для оценки наличия связи между ССА у паци-
ентов с ОКС и риском наступления смерти через 
1 год после госпитализации был проведен логи-
стический регрессионный анализ. По результатам 
однофакторного регрессионного анализа ССА 
по шкале Green был предиктором смерти в течение 
1 года после госпитализации (ОШ 12,421 [2,126–
72,571] при p=0,005). После скорректированного 
регрессионного анализа по возрасту и полу ССА 
сохранил независимую связь с летальным исхо-
дом (ОШ 7,770 [1,052–57,376] при p=0,044). 
ССА, оцененный шкалой Fried, по данным анали-
за не являлся предиктором смерти в течение 1 года 
у пациентов с ОКС (ОШ 4,970 [0,868–28,450] 
при p=0,072).

В результате нашего исследования доля паци-
ентов с ССА варьировала от метода определения 
астении. Так, при использовании шкалы Fried ко-
личество больных с астенией составило 26,4 %, 
в то время как оценка по шкале Green дала не-
сколько ниже процент от общего количества — 
16,7 %. В первом российском проспективном ко-
гортном исследовании «Хрусталь», посвященном 
изучению гериатрических синдромом у лиц 65 лет 
и старше, распространенность старческой астении 
при использовании модели Fried составила 21,1 %. 
В работе J. Sanchis и соавт. при оценке старче-
ской астении и других гериатрических синдромом 
у больных ОКС, частота больных с астенией при 
использовании метода Fried была 34 %, а при диа-
гностике шкалой Green — 48 % [15]. Согласно 
опубликованному в 2018 г. метаанализу имеющих-
ся в литературе данных, медианная частота выяв-
ления синдрома хрупкости у больных ОКС стар-
ческого возраста составила 31,5 % [2].

По результатам нашего исследования у пациен-
тов старше 75 лет частота старческой астении была 
выше по сравнению с более молодыми пациентами. 
Следует отметить, что использование шкалы Green 
не выявило пациентов с ССА в группе пациентов 
моложе 60 лет, в отличие от использования шка-
лы Fried. Несмотря на то, что ССА характерен 
для лиц пожилого и старческого возраста, он так-
же может наблюдаться и у лиц среднего возраста 
[8]. Однако в этом случае использование термина 
«старческая астения» является не совсем коррект-
ным.

В результате оценки клинических характе-
ристик у пациентов со старческой астенией, вы-
явленной при использовании шкалы Fried, было 
показано, что статистически значимые различия 
наблюдаются только по гендерному признаку. 
Количество женщин в группе с ССА превалиро-
вало над количеством мужчин. При использова-
нии шкалы Green для определения статуса стар-
ческой астении пациенты, вошедшие в данную 
группу, имели статистически значимо ниже ФВ 
ЛЖ по сравнению с пациентами без выявленной 
астении, а также у данных пациентов чаще встре-
чали нарушение сердечного ритма, около 70 % 
больных имели в диагнозе церебероваскулярную 
болезнь с дисциркуляторной энцефалопатией 
и 50 % — анемический синдром.

В ряде исследований была показана связь ССА 
и риска неблагоприятного исхода. Так, в исследова-
нии G. L. Alonso Salinas и соавт. пациенты с ССА 
характеризовались более высоким риском смерти 
по шкалам GRACE (154,4±23,1 и 141,4±20,6 
балла, p<0,001), TIMI (4,6±1,1 и 3,4±1,1 балла, 
p<0,001) и кровотечений по шкале CRUSADE 
(48,2±14,5 и 34,1±12,9 балла, p<0,001). При 
многофакторном анализе старческая астения была 

Таблица 2

Количество пациентов с синдромом старческой астении 
(ССА) и без него в разных возрастных группах, n (%)

Параметр 41–59 лет 60–74 года Старше 75 лет

Шкала Green (n=144)
Без ССА 22 (100) 69 (89,6) 29 (64,4)
ССА 0 (0) 8 (10,4) 16 (35,6)*,**

Шкала Fried (n=122)
Без ССА 12 (75) 46 (74,2) 26 (59,1)
ССА 4 (25) 16 (25,8) 18 (40,9)

* p<0,001 — между пациентами возрастных групп 60–74 года 
и старше 75 лет; ** p=0,001 между пациентами возрастных групп 
41–59 лет и старше 75 лет.
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независимым предиктором госпитальной смер-
ти — ОШ 12,1 (95 % ДИ 1,4–103) [1]. В ра-
боте S. Blanco и соавт. при многофакторном ана-
лизе ССА являлся независимым предиктором 
общей смертности — ОШ 3,60 (95 % ДИ 
1,70– 7,63) [3]. По результатам наших данных, 
при использовании шкалы Green для выявления 
пациентов с ССА наблюдали, что они имеют выше 
риск по шкале GRACE, а также наличие данного 
синдрома, по результатам регрессионного анализа, 
было независимым предиктором отдаленного не-
благоприятного исхода — смерти через 1 год по-
сле госпитализации. Использование шкалы Fried 
для оценки старческой астении у пациентов с ОКС 
в нашем исследовании не дало статистически зна-
чимых различий ни по клиническим характеристи-
кам, ни в оценке риска неблагоприятного исхода.

Несмотря на то, что обе шкалы включают близ-
кие оценочные критерии, в ряде исследований у па-
циентов с ОКС шкала Green показала себя более 
сильным предиктором наступления неблагоприят-
ного исхода по сравнению со шкалой Fried [14, 15]. 
Авторы связывают данные различия с различной 
категоризацией используемых в шкалах критериев 
для оценки старческой астении. Так, в шкале Green 
три из четырех критериев (концентрация альбу-
мина в сыворотке, сила рукопожатия, скорость 
походки) разбиты на квартили, каждому из ко-
торых присвоен свой оценочный балл, в то время 
как в шкале Fried оценка каждого критерия идет 
по двоичной системе: 1 балл — за наличие крите-
рия у испытуемого и 0 баллов — за его отсутствие. 
Это приводит к тому, что шкала Green выявляет 
пациентов с более выраженным ССА, чем шкала 
Fried.

Заключение

Хочется отметить, что обе шкалы в силу нали-
чия таких тестов, как измерение скорости ходьбы, 
силы рукопожатия, и длинные опросники по опре-
делению физической активности представляют со-
бой достаточно трудоемкий процесс оценки старче-
ской астении у пациентов, требующих неотложной 
кардиологической помощи. Выбранные для нашего 
исследования шкалы не могут быть рекомендованы 
для включения в рабочую схему по прогнозу небла-
гоприятного исхода на госпитальном этапе и выбо-
ру тактики лечения у больных с острым коронар-
ным синдромом в силу невозможности выполнения 
сложных тестов у таких пациентов. Это требует 

от нас поиска более простых и не менее ценных 
критериев определения старческой астении.

Конфликт интересов отсутствует.
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L. V. Borisova, A. S. Pushkin, S. V. Kim, V. V. Yakovlev, N. M. Anichkov, S. A. Rukavishnikova
COMPARATIVE EVALUATION OF SCALES FOR THE ASSESSMENT OF SENILE ASTHENIA SYNDROME 

IN PATIENTS WITH ACUTE CORONARY SYNDROME

City Multidisciplinary Hospital № 2, 5 Uchebnyj per., St. Petersburg 194354, e-mail: b2@zdrav.spb.ru
The syndrome of senile asthenia (frailty) in patients with acute coronary syndrome is recognized as 

one of the risk factors for the development of adverse outcomes after undergoing cardiosurgical interven-
tions, and the search for an optimal method for assessing this syndrome could be a screening to identify 
patients at increased risk. This study compares two methods for assessing senile asthenia syndrome 
in patients with acute coronary syndrome, its prevalence in this category of patients, its relationship 
with clinical characteristics and 1-year mortality after hospitalization. According to the results of the study, 
senile asthenia syndrome was observed more often in the group of patients older than 75 years. Patients 
with senile asthenia assessment using the Green scale had a higher risk on the GRACE scale and the 
presence of this syndrome was an independent 1-year mortality predictor after hospitalization.

Key words: senile asthenia syndrome (frailty), Fried Scale, Green Scale, acute coronary syndrome
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Цель исследования — анализ результатов хи-
рургического лечения первичной невралгии трой-
ничного нерва при использовании лазерной де-
струкции чувствительного корешка у пациентов 
пожилого и старческого возраста. Проспективно 
изучены результаты лечения 25 пациентов старше 
65 лет с устойчивой к консервативному лечению 
тригеминальной болью, которым была проведена 
лазерная деструкция чувствительного корешка 
тройничного нерва (970 нм, частота 9 Гц и мощ-
ность 3 Вт в суммарной дозе 100 Дж) в период 
2018–2019 гг. Средний катамнез наблюдения соста-
вил 12 мес. В результате установлено значитель-
ное снижение интенсивности болевых ощущений 
по шкале лицевой боли с 87 (83,5; 91,5) до 15,5 (12,5; 
18,5) мм (р=0,002) в отдаленном периоде. В среднем 
через 12 мес после операции выявлено значимое 
увеличение показателей физического и психоло-
гического компонентов здоровья по опроснику 
SF-36 (p=0,02 и p=0,01 соответственно). В катам-
незе по шкале Macnab отмечены преимуществен-
но отличные (n=23; 92 %) и хорошие (n=2; 8 %) ре-
зультаты лечения. Зарегистрировано одно (4 %) 
пери  операционное осложнение и два (8 %) небла-
гоприятных последствия анестезиологического 
пособия. Таким образом, применение лазерной де-
нервации чувствительного корешка при первичной 
невралгии тройничного нерва у пациентов пожило-
го и старческого возраста позволяет значительно 
снизить уровень дооперационного болевого син-
дрома и улучшить качество жизни при низком ри-
ске формирования неблагоприятных последствий.

Ключевые слова: невралгия тройничного нерва, 
чувствительный корешок, пожилые пациенты, ла-
зерная деструкция, радиочастотная деструкция

Невралгия тройничного нерва (НТН) яв-
ляется ведущей диагностируемой формой лице-
вой боли с распространенностью 30–50 больных 

на 100 тыс. населения и заболеваемостью 2–4 че-
ловека на 100 тыс. населения по данным ВОЗ 
[22]. Указанная патология считается доминирую-
щей проблемой у пациентов пожилого и старческо-
го возраста, сопровождается значительным сни-
жением качества жизни, а также остается частой 
причиной снижения трудоспособности и обраще-
ния в медицинские учреждения [3, 22].

До сих пор остаются не установленными этио-
логия и патогенез НТН. В специализированной 
литературе имеются противоречивые сведения 
о развитии данной патологии. О. Н. Савицкая 
и соавт. указывают на то, что у 25–35 % пациен-
тов НТН ассоциируется с врожденными или при-
обретенными сужениями подглазничного канала 
[5]. W. E. Dandy в 1934 г. показал, что в 60 % 
случаев причиной НТН является компрессия трой-
ничного нерва различными патологическими обра-
зованиями, в том числе опухолями задней черепной 
ямки [11]. W. J. Gardner и соавт. пришли к выводу, 
что причиной развития НТН является сосудистая 
компрессия чувствительного корешка тройничного 
нерва, например извилистые и патологически рас-
ширенные сосуды верхней или передней нижней 
мозжечковой артерии [12]. Кроме этого, имеются 
данные о возможной причине развития тригеми-
нальной боли при рассеянном склерозе как резуль-
тата демиелинизирующих процессов проводящих 
путей ядер тройничного нерва в стволе мозга либо 
волокон чувствительного корешка тройничного не-
рва в воротной зоне [2].

На сегодняшний день отсутствует единый алго-
ритм лечебной тактики при НТН. Консервативное 
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лечение включает противоэпилептические препара-
ты в комбинации с седативной и сосудистой терапи-
ей [6]. С 1961 г. широко и повсеместно применяют 
Карбамазепин (Carbamazepine), Окскарбазепин 
(Oxcarbazepine), которые являются препарата-
ми первого выбора для лечения больных с НТН. 
В 58–60 % при лечении Карбамазепином удается 
купировать лицевой болевой синдром, вызванный 
НТН. Физиотерапевтические методы включают 
применение тепловых воздействий в период обо-
стрений болевого синдрома. Аналгезирующий, 
мионейростимулирующий, трофический эффекты 
оказывают диадинамические токи [6, 11, 20].

К хирургическим методам лечения НТН от-
носятся деструктивные методы, такие как радио-
частотная, глицероловая деструкции тройничного 
(гассерова) узла, неврэктомия, Y-Knife, а также 
микроваскулярная декомпрессия корешка трой-
ничного нерва при сосудисто-нервном конфликте. 
В специализированной литературе встречаются 
данные о высокой частоте рецидивов болевого син-
дрома в 50–100 % случаев и о периоперационных 
хирургических осложнениях до 35 % случаев [4, 7, 
8, 13–17].

Эффективность вышеописанных хирургиче-
ских методик зависит от предоперационного пла-
нирования и клинико-инструментального отбора 
пациентов. При этом развитие периоперационных 
осложнений тесно связано с видом деструкции не-
вральных структур и окружающих тканей, а также 
от соблюдения методологии пункционного хирур-
гического вмешательства.

В старшей возрастной группе использование 
агрессивных операционных методик ограничено 
наличием соматических противопоказаний, а при-
менение минимально-инвазивных манипуляций 
должно иметь наименьший риск неблагоприят-
ных последствий. Противоречивая информация 
о результатах малоинвазивной денервации чув-
ствительного корешка тройничного нерва явилась 
побудительным моментом для данного исследова-
ния.

Цель исследования — анализ результатов хи-
рургического лечения первичной невралгии трой-
ничного нерва при использовании лазерной де-
струкции чувствительного корешка у пациентов 
пожилого и старческого возраста.

Материалы и методы

Проспективно в период 2018–2019 гг. в цен-
тре нейрохирургии клинической больницы «РЖД-

Медицина» (Иркутск) 25 пациентам пожилого 
и старческого возраста (старше 65 лет) выпол-
няли прогностические медикаментозные блокады 
в точке Балле 2 % раствором новокаина и 15 мг 
гидрокортизона. Положительным результатом 
тестовой блокады считали снижение болевого син-
дрома на 40–50 %. Пациентам с положительной 
тестовой пробой была проведена лазерная деструк-
ция чувствительного корешка тройничного нерва 
(970 нм, частота 9 Гц и мощность 3 Вт в суммар-
ной дозе 100 Дж).

Критериями включения являлись наличие стой-
кого выраженного болевого синдрома и отсутствие 
эффекта от консервативного лечения в течение 
более 4 нед, предварительная положительная про-
гностическая медикаментозная блокада, степень 
физического статуса ASA I–III, переносимость 
всех используемых препаратов. Критерии исклю-
чения: клинико-инструментальные данные, сви-
детельствующие о необходимости открытого хи-
рургического вмешательства; степень физического 
статуса ASA выше III класса; сопутствующие за-
болевания в стадии декомпенсации (сахарный диа-
бет, сердечно-сосудистая, печеночная или почечная 
недостаточность).

Всем пациентам осуществляли комплекс-
ный дооперационный клинико-неврологический 
и инструментальный анализ. Проводили МРТ — 
1,5 Т Magnetom Siemens Essenzal General для ис-
ключения объемного образования в месте выхода 
тройничного нерва и сосудисто-неврального кон-
фликта между петлей верхней мозжечковой арте-
рии и тригеминальным чувствительным корешком.

Изучали антропометрические показатели (пол, 
возраст) и клинические данные (уровень болевого 
синдрома — по лицевой шкале боли, качество жиз-
ни — по опроснику Short Form Medical Outcomes 
Study, SF-36). Также анализировали количество 
неблагоприятных лекарственных последствий 
и число периоперационных хирургических ослож-
нений. Клинические результаты лечения пациентов 
оценивали в катамнезе до 12 мес.

Все операции проводили под руководством 
одного анестезиолога-реаниматолога с исполь-
зованием мультимодальной аналгезии: за 30 мин 
применяли инфузию 1 000 мг парацетамола, 
внутривенную анестезию осуществляли раство-
ром дексмедетомидина в дозе 1 мкг/кг в течение 
10– 15 мин с последующим введением инфузома-
том в дозировке 0,4–0,7 мкг/кг в час, для допол-
нительного обезболивания использовали Фентанил 
однократно болюсно в дозе 0,04 мкг/кг.
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Оперативные вмешательства проводили 
одной хирургической бригадой по общеприня-
тым в нейрохирургии стандартам под интраопе-
рационным рентгенологическим контролем ЭОП 
(«Philips», Нидерланды), в положении пациента 
лежа на спине с валиком под грудной отдел позво-
ночника (рис. 1), с разгибанием в шейном отделе 
позвоночника и с поворотом головы в контрала-
теральную сторону с приоткрытым ртом. После 
обработки операционного поля раствором анти-
септиков двукратно, под рентгенологическим кон-
тролем выполняли пункцию овального отверстия 
по F. Härtel (1912 г.) — прокол мягких тканей 
лица проводили пункционной иглой (G 20, L 200 
mm). Место входа иглы располагалось на 2 см 
латеральнее угла рта на симптоматичной стороне. 
Затем под рентгенологическим контролем пункци-
онную иглу продвигали к медиальному краю оваль-
ного отверстия снизу вверх (рис. 2, а), далее иглу 
продвигали в медиальные отделы овального отвер-
стия в тригеминальную цистерну (на данном этапе 
пациенты обычно отмечали резкое усиление боле-
вого синдрома), рис. 2, б. Мандрен иглы заменяли 
оптоволоконным световодом (рис. 2, в) и осущест-
вляли деструкцию II и III ветви тройничного нерва 
импульсным излучением лазера 970 нм, частота 

9 Гц, мощность 3 Вт в суммарной дозе 170 Дж. 
При этом пациент отмечал резкое усиление боле-
вого синдрома в зоне иннервации I, II или III ветви, 
а затем значительное уменьшение интенсивности 
болевых ощущений вплоть до полного их исчезно-
вения. После этого мандрен извлекали, оценивали 
чувствительность в зоне иннервации (была сохра-
нена во всех случаях), оценивали функцию двига-
тельного корешка тройничного нерва. Общая схе-
ма лазерной деструкции чувствительного корешка 
тройничного нерва представлена на рис. 3.

Статистическая обработка результатов прове-
дена на персональном компьютере с использова-
нием прикладных программ обработки баз данных 
Microsoft Excel и Statistica 8.0. Для обработки шкал 
SF-36 использовали онлайн-калькулятор для под-
счета параметров качества жизни [18]. Для оценки 
значимости различий выборочных совокупностей 
использовали критерии непараметрической стати-
стики, в качестве нижней границы достоверности 
принят уровень p<0,05. Данные представлены ме-
дианой и интерквартильным размахом в виде Me 
(25; 75).

Рис. 1. Положение пациента на операционном столе

Рис. 2. Интраоперационная деструкция тройничного 
(гассерова) узла справа:

а — определение положения проводниковой иглы в проекции 
верхнего моляра под рентгенологическим контролем; 

б — интраоперационная флюороскопия с детекцией расположе-
ния проводниковой иглы в проекции овального отверстия; 

в — общий вид установки оптоволоконного световода 
для проведения лазерной деструкции тройничного узла

а б

в
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Результаты и обсуждение

Общая характеристика обследуемых пациен-
тов представлена в табл. 1. При анализе установ-
лено превалирование лиц женского пола, которые 
имели преимущественно минимальную степень 
операционно-анестезиологического риска по ASA.

Параметры хирургических вмешательств 
и характеристики послеоперационного периода 
отражены в табл. 2. Анализ данных подтвердил 
минимально-инвазивный характер проводимых 
оперативных вмешательств.

Исследование интенсивности болевых ощуще-
ний по шкале лицевой боли показало значитель-
ное её уменьшение с 87 (83,5; 91,5) до 7,5 (3,5; 
10) мм при выписке (р<0,001) и в отдаленном 
послеоперационном периоде 15,5 (12,5; 18,5) мм 
(р=0,002), рис. 4.

При оценке качества жизни пациентов по опро-
снику SF-36 в среднем через 12 мес после опера-
ции установлено значимое увеличение показателей 
физического и психологического компонентов здо-
ровья (p=0,02 и p=0,01 соответственно), рис. 5.

В среднем через 12 мес после операции по шкале 
субъективной оценки Macnab пациентами отмече-
ны в основном отличные (n=23; 92 %) и хорошие 
(n=2; 8 %) результаты лечения, неудовлетвори-
тельных результатов не было.

В обследуемой группе пациентов зарегистри-
ровано одно (4 %) периоперационное осложне-
ние в виде формирования подкожной гематомы. 
Использование физиотерапевтических методик 
позволило достигнуть клинического улучшения 
в течение госпитализации.

В раннем послеоперационном периоде за-
фиксировано два (8 %) неблагоприятных послед-
ствия анестезиологического пособия — рвота (1) 
и брадикардия (1). Оба случая были купированы 
консервативными мерами без удлинения сроков на-
хождения пациента в палате реанимации.

Хирургическое лечение первичной НТН у па-
циентов пожилого и старческого возраста является 
актуальной проблемой в современной нейрохирур-
гии. Для данной патологии характерно сокращение 
периодов ремиссий и удлинение времени обостре-
ния заболевания с увеличением возраста пациен-
тов. Это связано с инволютивными процессами 
в организме человека, когда клетки миелиновой 
оболочки периферических нервов интенсивно деге-
нерируют и к 65 годам около 30 % этих волокон 
разрушается [1, 9].

Консервативная тактика при первич-
ной НТН предусматривает длительный при-
ем Карбамазепина (Carbamazepine) или 
Окскарбазепина (Oxcarbazepine), которые в боль-
ших концентрациях оказывают угнетающее дей-
ствие на ЦНС и дыхательную систему, что осо-
бенно актуально при коморбидных состояниях [6]. 
Поэтому у пациентов старшей возрастной группы 
высокие дозы антиконвульсантов и недостаточная 

Рис. 3. Схематическое изображение доступа 
к овальному отверстию и деструкции II и III ветвей 

тройничного нерва:
а — овальное отверстие, б — пункционная игла с лазерным 

световодом (оригинальный рисунок авторского коллектива)

Таблица 1

Антропометрические и гендерные характеристики 
обследуемых пациентов, n (%)

Параметр Обследуемая группа, 
n=25

Возраст, лет [Ме (25; 75)] 72 (65; 71)
Пол мужской 10 (40)

женский 15 (60)
Оценка по ASA I 17 (68)

II 5 (20)
III 3 (12)

Таблица 2

Характеристика оперативных вмешательств 
и послеоперационного периода у обследуемых пациентов

Критерий Обследуемая 
группа, n=25

Длительность операции, мин [Ме (25; 75)] 92 (74; 118)
Время вертикализации, мин [Ме (25; 75)] 120 (78; 142)
Продолжительность нахождения 
в стационаре, дни [Ме (25; 75)]

5 (3; 7)

а
б
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их клиническая эффективность сопряжены с ри-
ском развития лекарственных неблагоприятных по-
следствий [1].

Согласно рекомендациям Европейской феде-
рации неврологических обществ (EFNS), фарма-
корезистентным пациентам при первичной НТН 
целесообразно оперативное лечение [17, 18]. При 
этом выполнение открытых вмешательств в стар-
шей возрастной группе ассоциируется с высокой 
частотой периоперационных осложнений и сомати-
ческих противопоказаний [1]. Потенциально без-
опасными у данной категории пациентов являются 
пункционные малоинвазивные методы (от инъек-
ционных блокад до деструктивных вмешательств), 
которые, в свою очередь, имеют высокую ча-
стоту рецидивов болевого синдрома (до 70 %) 
[15– 17, 19].

Одним из малоинвазивных и безопасных ме-
тодов лечения первичной НТН является радио-
хирургическое лечение гамма-ножом, точность 
которого составляет (0,1–0,2 мм) [13, 22]. Такой 
метод лечения в настоящее время успешно за-
рекомендовал себя при хирургическом лечении 
пациентов, имеющих противопоказания к выпол-
нению открытых хирургических вмешательств 
в связи с наличием сопутствующих заболеваний, 
особенно в пожилом и старческом возрасте [13]. 
В специализированной литературе указывается 
на противоречивые результаты применения гамма-
ножа при НТН. Так, J. T. Zachary и соавт. иссле-
довали результаты лечения 17 пациентов с первич-
ной НТН, которые принимали антикоагулянтную 

терапию и имели противопоказания к выполнению 
открытых хирургических вмешательств. Все ре-
спонденты прошли три курса стереотаксической 
хирургии гамма-ножом, в результате которых 
у 8 (47,1 %) пациентов наступило полное купиро-
вание болевого синдрома, у 8 (47,1 %) отмечено 
частичное купирование болевого синдрома, через 
2 мес у 3 (17,6 %) пациентов развилось усиление 
гипестезии лица, у 2 (11,8 %) пациентов развился 
неврологический дефицит в виде гипестезии лица 
[22]. A. Halil и соавт. провели ретроспективное 
исследование результатов лечения 24 пациен-
тов с первичной НТН, которым была проведе-
на радиохирургия гамма-ножом Leksell Model C 
(«Elekta», Швеция). Через 3 мес наблюдения 
установлены отличные результаты у 16 (76 %) па-
циентов. В 2 (9 %) случаях развилось осложнение 
после лечения — гипестезия II ветви тройничного 
нерва и парез лица [13].

Гамма-нож — это безопасный, малоинвазив-
ный метод, который можно было бы рассматри-
вать как хирургическое лечение первой линии для 
пациентов старшей возрастной группы [13, 22]. 
Учитывая, что данный метод лечения в настоящее 
время проводится только на коммерческой основе 
или по федеральным квотам, ожидание которых 
составляет 6–24 мес, данный метод является не-
доступным для многих граждан РФ.

В специализированной литературе имеются 
данные о результатах применения радиочастотной 
деструкции чувствительного корешка тройничного 
нерва. Клиническая эффективность данной мани-
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пуляции зависит от предоперационного подбора 
пациентов и правильного выполнения хирургиче-
ского вмешательства [16, 18–21]. В отечественной 
литературе можно встретить работы, посвященные 
лазерной деструкции периферических ветвей трой-
ничного нерва [4, 7].

H. Wu и соавт. представили систематиче-
ский обзор опубликованных данных с января 
1998 г. по апрель 2018 г., посвященный сравнению 
и оценке безопасности радиочастотной деструкции 
чувствительно корешка при НТН. Сравнительный 
анализ проводили между непрерывной, импульсной 
и комбинированной радиочастотной деструкцией. 
Изучены результаты 34 исследований с участием 
3 558 пациентов. Авторы пришли к выводу, что 
между импульсной и непрерывной радиочастотной 
деструкцией не было статистически значимой раз-
ницы при лечении НТН, тогда как непрерывный 
радиочастотный ток был эффективнее комбини-
рованного (p<0,05). При сравнительном анализе 
осложнений выявлено значительное снижение ри-
ска при использовании импульсного и комбиниро-
ванного тока [20].

G. Liu и соавт. изучили эффективность и без-
опасность повторной радиочастотной термокоагу-
ляции (n=31) при НТН по сравнению с первич-
ной деструкцией тройничного нерва (n=41). 
Результаты оценивали по визуально-аналоговой 
шкале боли (ВАШ), катамнез наблюдения соста-
вил 24 мес. Авторы выявили сопоставимую эффек-
тивность радиочастотной термокоагуляции в тече-
ние 48 ч у 96,8 % пациентов I группы и у 90 % 
II группы (р>0,05). Через 24 мес отличные и хо-
рошие результаты зарегистрированы у 74,2 % па-
циентов I группы и у 73,2 % II группы. Они также 
не имели межгрупповых различий (р>0,05) [15].

Н. В. Посохов опубликовал результаты ла-
зерной нейротомии периферических ветвей трой-
ничного нерва у 79 пациентов. Преимущественная 
локализация болевого синдрома в зоне иннервации 
I ветви была у 6 (26,9 %) пациентов, II — у 11 
(13,9 %), III — у 9 (11,4 %), I–II ветвей — у 20 
(25,3 %), II–III ветвей — у 20 (25,3 %) и одно-
временно в зоне I–II–III ветвей — у 9 (12,4 %). 
Хирургическое вмешательство выполняли лазе-
ром с длиной волны 980 нм и мощностью до 7 Вт. 
В результате получены отличные и хорошие резуль-
таты на следующие сутки после хирургического 
вмешательства у 67 пациентов. Зарегистрированы 
рецидивы болевого синдрома у 22 пациентов в сро-
ки 3–42 мес. Из осложнений автор выделил только 
развитие подкожных гематом в области операции 

у пациентов старческого возраста. Автор пришел 
к выводу, что лазерная методика деструкции явля-
ется более управляемой, чем радиочастотная [4].

Похожие результаты лечения получил 
В. В. Щедренок и соавт. В своем исследовании 
авторы провели сравнительный анализ нескольких 
способов воздействия на периферические ветви 
тройничного нерва у пациентов с НТН. Авторы 
провели анализ результатов лечения 618 паци-
ентов, которые были распределены по способам 
воздействия на периферические нервы тройнич-
ного нерва: спиртоновокаиновая блокада — 182 
(29,5 %), феноловая блокада — 135 (21,8 %), 
электродеструкция — 243 (39,3 %), лазерная де-
струкция — 58 (9,4 %). При оценке длительности 
ремиссии установлены более продолжительные её 
сроки после лазерной деструкции: спиртоновокаи-
новая блокада — 4±1,3 мес, феноловая блокада — 
5±2,4 мес, электродеструкция — 6±2,2 мес, ла-
зерная деструкция — 7±2,6 мес [7].

Использование пункционной методики лазер-
ной деструкции чувствительного корешка трой-
ничного нерва является малоинвазивным методом 
лечения первичной НТН, который позволяет 
минимизировать хирургическую агрессию [4, 7]. 
Данный вид лечения способствует уменьшению ри-
ска образования грубых дегенеративных изменений 
в волокнах тройничного нерва, которые встречают-
ся после глицероловой деструкции, а также предот-
вращает формирование неврологического дефици-
та в виде гипестезии пораженной половины лица, 
слабости жевательных мышц, которые возникают 
после радиочастотной деструкции [10, 18, 21].

Одним из преимуществ использования лазер-
ной денервации чувствительного корешка тройнич-
ного нерва, на наш взгляд, является методика ее 
выполнения, в частности доступа к овальному от-
верстию и отсутствие прямого контакта с невраль-
ными структурами за счет рассеивающего луча. 
Во время операции проводниковая игла со светово-
дом не проводится глубже внутренних краев оваль-
ного отверстия. Это является возможным благо-
даря распределению тепловой лазерной энергии 
в конце световода, которая имеет форму конуса, 
обращенного основанием к объекту воздействия. 
В связи с этим происходит рассеивание луча, что 
значительно сокращает риски интракраниальных 
повреждений. Применение волоконно-оптического 
световода при выполнении лазерной деструкции 
позволяет получить точное, дозированное раз-
рушающее воздействие путем изменения темпе-
ратуры дистального конца световода [1, 9]. При 
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радиочастотной деструкции для достижения кли-
нического эффекта необходим непосредственный 
контакт электрода с объектом воздействия, и для 
этого его окончание погружают в овальное отвер-
стие на 4–5 мм, что сопряжено с высоким риском 
развития интракраниальных осложнений [20, 23].

Для того, чтобы подтвердить вышеприведен-
ное мнение, сравним полученные нами результа-
ты с данными радиочастотной деструкции чув-
ствительного корешка тройничного нерва. Так, 
в исследовании W.-X. Zhao и соавт. указывается 
на развитие таких нежелательных явлений в ран-
нем послеоперационном периоде, как слабость же-
вательных мышц у 64 % пациентов в группе 
радиочастотной деструкции при температуре 
75 °С и гипестезия лица у 86 % [23]. P. Yao и со-
авт. провели рандомизированное контролируемое 
проспективное исследование лечения первичной 
НТН II и III ветвей у 1 354 пациентов. В раннем 
послеоперационном периоде авторы зарегистриро-
вали ряд осложнений: подкожная гематома лица — 
у 426 (31,46 %), наружный отит — у 88 (6,5 %), 
снижение роговичного рефлекса — у 64 (4,73 %), 
онемение лба — у 83 (6,13 %), брадикардия и та-
хикардия — у 57 (4,21 %) пациентов [21].

Результаты малоинвазивных пункционных ме-
тодик при лечении НТН свидетельствуют о доста-
точно высокой ее эффективности и безопасности 
[16–18, 20]. В большинстве случаев применение 
данных способов сопровождается длительным 
обез  боливающим эффектом уже в первые часы по-
сле манипуляций. Интраоперационный риск, обу-
словленный доступом к чувствительному корешку 
тройничного нерва, сопряжен с такими осложне-
ниями, как внутричерепные кровотечения, повреж-
дение невральных структур, инфекция области 
хирургического вмешательства [21]. Сокращение 
количества интраоперационных осложнений 
зависит от знания хирургом точной анатомо-
топографической особенности основания черепа.

В проведенном исследовании (n=25) установ-
лено, что все операции оказались высокоэффек-
тивными по уровню болевого синдрома и качеству 
жизни как в раннем (при выписке), так и в отда-
ленном (в среднем 12 мес) послеоперационных пе-
риодах, а также имели минимальное число перио-
перационных хирургических осложнений и частоту 
неблагоприятных последствий анестезиологиче-
ского пособия у лиц пожилого и старческого воз-
раста.

По нашему мнению, стойкий клинический эф-
фект лазерной деструкции чувствительного кореш-

ка связан с тем, что высокоинтенсивное лазерное 
излучение вызывает полную деструкцию нервного 
волокна, делая невозможным его регенерацию.

Заключение

Применение лазерной денервации чувстви-
тельного корешка при первичной невралгии трой-
ничного нерва является высокоэффективной мало-
инвазивной хирургической методикой у пациентов 
пожилого и старческого возраста. Клиническая 
результативность подтверждена значительным 
снижением уровня дооперационного болевого син-
дрома и улучшением качества жизни, при низком 
риске формирования периоперационных хирур-
гических осложнений и неблагоприятных послед-
ствий анестезиологического пособия.

Требуются дальнейшие исследования для оцен-
ки исходов лазерного хирургического лечения пер-
вичной невралгии тройничного нерва на большем 
числе респондентов, а также проведение сравни-
тельного анализа с другими хирургическими мето-
диками.

Конфликт интересов отсутствует.
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ANALYSIS OF THE RESULTS OF SURGICAL TREATMENT OF PRIMARY TRIGEMINAL NEURALGIA 
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The aim of the study was to analyze the results of surgical treatment of primary trigeminal neuralgia 
using laser destruction of the sensitive root in elderly and senile patients. The results of treatment of 25 
patients older than 65 years with conservative treatment-resistant trigeminal pain who underwent la-
ser destruction of the sensitive trigeminal root (970 nm, 9 Hz and 3 W power in a total dose of 100 J) in the 
period from 2018–2019 were prospectively studied. The average follow-up was 12 months. As a result, 
a signifi cant decrease in the intensity of pain on the scale of facial pain was found from 87 (83,5; 91,5) 
mm to 15,5 (12,5; 18,5) mm (p=0,002) in the long-term period. On average, 12 months after the opera-
tion, a signifi cant improvement in the indicators of the physical and psychological components of health 
was revealed on the SF-36 questionnaire (p=0,02 and p=0,01, respectively). In the follow-up on the 
Macnab scale, predominantly excellent (n=23; 92 %) and good (n=2; 8 %) treatment results were noted. 
Registered 1 (4 %) perioperative complication and 2 (8 %) adverse effects of anesthesiology benefi ts. 
Thus, the use of laser denervation of the sensitive root in primary trigeminal neuralgia in elderly and senile 
patients can signifi cantly reduce the level of preoperative pain and improve the quality of life, with low 
risks of adverse effects.

Key words: trigeminal neuralgia, sensitive root, elderly patients, laser destruction, radio frequency  
destruction



УСПЕХИ ГЕРОНТОЛОГИИ • 2020 • Т. 33 • № 6

1130

Безопасность применения методики каротидной 
ангиопластики со стентированием (КАС) у пациен-
тов пожилого и старческого возраста по-прежнему 
остается спорным вопросом. Причины развития 
нежелательных явлений у данной группы пациен-
тов после выполнения операции КАС неизвестны. 
Цель исследования — изучить факторы риска раз-
вития нежелательных клинических явлений после 
выполнения операции КАС у пациентов старшей 
возрастной группы. В исследование были вклю-
чены 147 пациентов (94 мужчины и 53 женщины, 
средний возраст — 72,1±3,5 года) пожилого и стар-
ческого возраста, госпитализированных с целью 
выполнения КАС по поводу стеноза сонных ар-
терий. Согласно построенной модели бинарной 
логистической регрессии, статистически значимо 
ассоциированы с развитием осложнений после вы-
полнения операции КАС следующие параметры: 
наличие ОНМК в анамнезе (p=0,013), симптомати-
ческий стеноз сонных артерий (р=0,011) и степень 
инвалидизации по mRS (Modifi ed Rankin Scale, мо-
дифицированная шкала Рэнкин) ≥3 (р=0,002). Для 
выявления обозначенных факторов риска и мини-
мизации частоты встречаемости осложнений у па-
циентов пожилого и старческого возраста, которые 
подверглись операции КАС, необходима детальная 
предоперационная оценка их соматического стату-
са с акцентом на состояние сердечно-сосудистой 
системы.

Ключевые слова: стентирование сонных арте-
рий, стеноз сонных артерий, пациенты пожилого 
и старческого возраста, факторы риска, нежела-
тельные клинические явления

ОНМК выступает ведущей причиной смерт-
ности во всем мире, и риск развития данной 
нозологической формы достоверно увеличива-
ется с возрастом [12, 27]. 15–20 % ОНМК 
по ишемическому типу обусловлены стенозом сон-
ных артерий [18, 19]. В настоящее время нацио-

нальные клинические рекомендации по ведению 
пациентов с заболеваниями брахиоцефальных ар-
терий включают следующие способы лечения сте-
ноза сонных артерий: лекарственная терапия, каро-
тидная эндартерэктомия (КЭА) и стентирование 
сонных артерий, или каротидная ангиопластика 
со стентированием (КАС) [1]. Доказано, что две 
последние методики позволяют эффективно сни-
зить частоту возникновения повторного ОНМК 
по ишемическому типу [4, 24]. Необходимо отме-
тить, что операция КАС в сравнении с методикой 
КЭА имеет преимущества по таким хирургическим 
параметрам, как продолжительность оперативно-
го вмешательства и степень инвазивности [23]. 
Результаты некоторых мультицентровых рандо-
мизированных контролируемых клинических ис-
следований наглядно показывают, что методика 
КАС является высокоэффективным альтернатив-
ным способом хирургического лечения пациентов 
со стенозом сонных артерий [11, 21, 29].

Безопасность применения методики КАС 
у пациентов пожилого и старческого возраста по-
прежнему остается спорным вопросом. По мнению 
L. Wen и соавт. [33] и L. Q. Jiao и соавт. [14], 
основным ограничением использования операции 
КАС является возраст пациентов более 70 лет. 
Однако Y. Yan и соавт. [35] считают, что при от-
сутствии соматических противопоказаний и выра-
женных когнитивных расстройств методика КАС 
может выполняться у пациентов старше 70 лет. 
Такого же мнения придерживаются C. Fantozzi 
и соавт. [7] и E. Jimenez-Gomez и соавт. [15]. 
С другой стороны, в метаанализе G. Howard и со-
авт. [10] показано, что выполнение КАС у паци-
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ентов возрастной группы старше 70 лет статисти-
чески значимо ассоциируется с увеличением риска 
развития ОНМК и летального исхода в сравне-
нии с методикой КЭА.

Причины развития нежелательных явлений 
у лиц гериатрического профиля после выполнения 
операции КАС неизвестны. Предполагается, что 
особенности топографической анатомии сонных 
артерий, патофизиология роста и прогрессирова-
ния атеросклеротической бляшки, а также опыт 
хирурга и соматическое состояние пациента могут 
выступать потенциальными факторами риска раз-
вития периоперационных нежелательных явлений 
при выполнении методики КАС [25]. Поиск лите-
ратурных источников в отечественных и зарубеж-
ных базах данных наглядно продемонстрировал 
наличие нескольких исследований, посвященных 
изучению факторов риска развития нежелатель-
ных явлений после выполнения КАС у пациентов 
старшей возрастной группы. Однако результаты 
данных исследований являются неоднозначными 
и во многом противоречивыми, что и явилось по-
будительным моментом к проведению настоящего 
исследования.

Цель исследования — изучение факторов ри-
ска развития нежелательных клинических явлений 
после выполнения операции КАС у пациентов по-
жилого и старческого возраста.

Материалы и методы

В мультицентровое ретроспективное иссле-
дование включены 147 пациентов (94 мужчины 
и 53 женщины, средний возраст — 72,1±3,5 года) 
пожилого и старческого возраста, госпитализиро-
ванных в отделение нейрохирургии Краевой кли-
нической больницы (Чита), Центр экстренной 
медицинской помощи Республиканской больницы 
№ 2 (Якутск), отделение нейрохирургии Город-
ской клинической больницы № 1 (Новороссийск) 
и отделение сосудистой хирургии Городской кли-
нической больницы № 29 (Новокузнецк) для 
выполнения КАС по поводу симптоматичного 
(50–99 %) и асимптоматичного (70–99 %) сте-
ноза сонных артерий. Пациенты с признаками 
транзиторной ишемической атаки, ишемии сет-
чатки и ОНМК по ишемическому типу, обуслов-
ленным гемодинамически значимым сужением 
сонных артерий, в течение последних 6 мес счита-
лись группой респондентов с недавними клинико-
неврологическими проявлениями. Степень стено-
зирования сонных артерий оценивали с помощью 
дуплексного ультразвукового сканирования и диги-

тальной субтракционной ангиографии. Операцию 
КАС выполняли по общепринятой методике с обя-
зательным использованием устройств для защиты 
от эмболических осложнений.

В течение всего исследования анализу подвер-
гались следующие параметры: 1) пол; 2) возраст; 
3) степень инвалидизации по модифицированной 
шкале Рэнкин (Modified Rankin Scale, mRS); 
4) наличие сопутствующих соматических заболе-
ваний; 5) неврологический статус до выполнения 
операции КАС; 6) степень стенозирования сонных 
артерий; 7) тип установленных стентов; 8) лока-
лизация установленных стентов; 9) симультанная 
установка других цереброваскулярных стентов; 
10) использование процедуры баллонной дилата-
ции; 11) наличие послеоперационных нежелатель-
ных явлений (ОНМК по ишемическому/гемор-
рагическому типу, острый коронарный синдром). 
Респонденты, перенесшие операцию билатераль-
ной КАС, были исключены из настоящего иссле-
дования.

Все пациенты, включенные в настоящее ис-
следование, предоставили письменные доброволь-
ные информированные согласия на выполнение 
медицинского вмешательства. Протокол исследо-
вания одобрен этическим комитетом Иркутского 
государственного медицинского университета 
(Иркутск) и соответствует основным положениям 
Хельсинской декларации [34].

Непрерывные переменные представлены в виде 
средних значений и их стандартных отклонений, 
категориальные переменные — в виде их количе-
ства и частоты встречаемости. Для выявления не-
скорректированной связи между анализируемыми 
параметрами у пациентов и риском развития не-
желательных явлений проведен однофакторный 
анализ. Межгрупповое сравнение категориальных 
переменных выполнено с помощью точного крите-
рия Фишера, непрерывных переменных — с помо-
щью t-критерия Стьюдента. Коллинеарность кова-
риат анализировали с применением коэффициента 
корреляции Пирсона. Ковариаты, имеющие стати-
стически значимое влияние, при выполнении одно-
факторного анализа включены в модель бинарной 
логистической регрессии для определения досто-
верных факторов риска развития нежелательных 
клинических явлений у пациентов изучаемой воз-
растной группы, перенесших операцию КАС. 
Общую согласованность модели и полученных 
данных оценивали с помощью теста Хосмера—
Лемешова. Статистическую обработку данных 
проводили c помощью программных обеспечений 
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Microsoft Excel 2016 («Microsoft Corp.», США) 
и SPSS 22.0 («IBM Corp.», США). Порог зна-
чимости р выбран равным 0,05.

Результаты и обсуждение

Общая характеристика пациентов, включенных 
в настоящее исследование, представлена табл. 1. 
При выполнении дигитальной субтракционной ан-
гиографии у 124 (84,3 %) респондентов верифици-
рован 70–99 % ипсилатеральный стеноз сонных 
артерий, у 12 (8,1 %) — признаки умеренного сте-
нозирования и у 11 (7,4 %) — тяжелый контрала-
теральный стеноз сонных артерий.

Основные хирургические параметры, анализи-
руемые у обследуемой группы пациентов, отражены 
в табл. 2. В 70 (47,6 %) случаях КАС выполнена 
слева и в 77 (52,3 %) — справа. У подавляющего 
большинства респондентов (95,9 %) использовали 
устройства для защиты от эмболических ослож-
нений. Стоит отметить, что процедура баллонной 
предилатации выполнена у 102 (69,3 %) пациен-
тов, постдилатации — у 14 (9,5 %) и у 19 (12,9 %) 

выполнена комбинация процедур пре- и постдила-
тации.

В табл. 3 представлена информация о видах 
и распространенности нежелательных клиниче-
ских явлений в обследуемой группе респондентов. 
Общая частота встречаемости нежелательных 
клинических явлений составила 5,4 %. Наиболее 
распространенным осложнением было ОНМК 
по ишемическому/геморрагическому типу (1,3 
и 2,04 % соответственно). Летальный исход заре-
гистрирован в 1 (0,6 %) случае. Причиной леталь-
ного исхода явилась массивная тромбоэмболия вет-
вей легочной артерии.

Проведенный однофакторный анализ показал, 
что наличие ОНМК в анамнезе (р=0,044), сим-
птоматичный стеноз сонных артерий (р=0,009), 
степень инвалидизации по mRS≥3 (р=0,001), 
а также наличие ИБС (р=0,038) статистиче-
ски значимо ассоциируются с развитием нежела-
тельных клинических явлений у пациентов пожи-
лого и старческого возраста, перенесших КАС. 
Результаты однофакторного анализа данных отра-
жены в табл. 4.

Основываясь на результатах однофакторного 
анализа, построена модель бинарной логистиче-
ской регрессии с включением ковариат, достоверно 

Таблица 1

Общая характеристика пациентов, 
включенных в исследование

Параметр Абс. число (%)

Возраст, M±SD, лет 72,1±3,5
Пол

мужской 94 (63,9)
женский 53 (36,1)

Сопутствующие соматические 
заболевания

транзиторная ишемическая атака 
в анамнезе

21 (14,2)

ОНМК в анамнезе 43 (29,2)
сахарный диабет 45 (30,6)
ИБС 39 (26,5)
артериальная гипертензия 35 (23,8)
периферическая ангиопатия 21 (14,2)
употребление табака 113 (76,8)

Стеноз сонных артерий
симптоматичный 85 (57,8)
асимптоматичный 62 (42,2)

Степень инвалидизации по mRS
<3 140 (95,2)
≥3 7 (4,8)

Степень стенозирования сонных артерий
умеренная 16 (10,8)
выраженная 131 (89,2)
тяжелая степень контралатерального 
стеноза сонных артерий

11 (7,4)

Таблица 2

Основные хирургические параметры 
у обследуемой группы пациентов

Параметр Абс. число (%)

Локализация установленных стентов
правосторонняя 70 (47,6)
левосторонняя 70 (47,6)

Тип установленных стентов
с открытыми порами 90 (61,2)
с закрытыми порами 57 (38,8)

Использование устройств 
для защиты от эмболов

да 140 (95,9)
нет 7 (4,7)

Симультанная установка 
других цереброваскулярных стентов

стентирование позвоночных артерий 25 (17)
стентирование подключичных артерий 10 (6,8)
стентирование церебральных артерий 1 (0,6)

Применение процедуры 
баллонной дилатации

нет 10 (6,8)
предилатация 102 (69,3)
постдилатация 14 (9,5)
пре- и постдилатация 19 (12,9)
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ассоциированных с развитием нежелательных кли-
нических явлений у пациентов пожилого и старче-
ского возраста, перенесших КАС. Согласно модели 
бинарной логистической регрессии, статистически 
значимо ассоциированы с развитием осложнений 
после операции КАС следующие параметры: на-
личие ОНМК в анамнезе (p=0,013), симптома-
тический стеноз сонных артерий (р=0,011) и сте-
пень инвалидизации по mRS ≥3 (р=0,002). Тест 
Хосмера—Лемешова продемонстрировал высо-
кую степень согласованности построенной моде-
ли и полученных данных (χ2=4,927; p=0,351). 
В табл. 5 отражены результаты построения моде-
ли бинарной логистической регрессии.

Как уже отмечено выше, безопасность опе-
рации КАС у пациентов пожилого и старческого 
возраста с признаками стенозирования сонных 
артерий по-прежнему остается спорным вопро-
сом. Некоторые исследователи утверждают, что 
использование методики КАС у пациентов старше 
70 лет ассоциировано с высокой распространен-
ностью нежелательных явлений [25, 31, 32, 34]. 
Однако в двойном слепом рандомизированном 
плацебо-контролируемом клиническом исследо-
вании V. A. Mantese и соавт. [21] доказано, что 
методики КАС и КЭА являются сопоставимыми 
как по клинической эффективности, так и по часто-
те встречаемости периоперационных осложнений. 
Аналогичные результаты получены в системати-
ческом обзоре и метаанализе L. Cui и соавт. [6]. 
Проведенное нами исследование также наглядно 
продемонстрировало, что операция КАС являет-
ся эффективным и безопасным методом хирурги-
ческого лечения пациентов старшей возрастной 
группы с признаками стенозирования сонных ар-
терий. При этом наличие таких факторов риска, 
как ИБС, перенесенное ОНМК, симптоматичный 
стеноз сонных артерий и степень инвалидизации 

по mRS≥3, достоверно ассоциированно с развити-
ем нежелательных клинических явлений у данной 
группы пациентов.

Таблица 3

Распространенность нежелательных клинических 
явлений у обследуемой группы пациентов

Нежелательное клиническое явление Абс. число (%)

Летальный исход 1 (0,6)
ОНМК

по ишемическому типу 2 (1,3)
по геморрагическому типу 3 (2)

Острый коронарный синдром
Острый инфаркт миокарда 1 (0,6)
Нестабильная стенокардия 1 (0,6)
Общая частота встречаемости 
нежелательных явлений

8 (5,4)

Таблица 4

Результаты однофакторного анализа 
полученных данных

Параметр р

Возраст >70 лет 0,587
Пол

мужской 0,341
женский 0,419

Сопутствующие соматические заболевания
транзиторная ишемическая атака в анамнезе 0,127
ОНМК в анамнезе 0,044
сахарный диабет 0,866
ИБС 0,038
артериальная гипертензия 0,611
периферическая ангиопатия 0,775
употребление табака 0,643

Стеноз сонных артерий
симптоматичный 0,291
асимптоматичный 0,205

Степень инвалидизации по mRS
<3 0,193
≥3 0,001

Степень стенозирования сонных артерий
умеренная 0,170
выраженная 0,225
тяжелая степень контралатерального 
стеноза сонных артерий

0,842

Локализация установленных стентов
правосторонняя 0,912
левосторонняя 0,694

Тип установленных стентов
с открытыми порами 0,375
с закрытыми порами 0,419

Использование устройств для защиты 
от эмболов

да 0,449
нет 0,573

Симультанная установка 
других цереброваскулярных стентов

стентирование позвоночных артерий 0,834
стентирование подключичных артерий 0,915
стентирование церебральных артерий 0,885

Применение процедуры баллонной дилатации
нет 0,304
предилатация 0,427
постдилатация 0,168
пре- и постдилатация 0,567
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Среди ведущих факторов, оказывающих влия-
ние на результаты хирургического лечения па-
циентов пожилого и старческого возраста со сте-
нозированием сонных артерий, выступают опыт 
хирурга и наличие противопоказаний к данному 
виду оперативного вмешательства [13]. По мнению 
A. Grant и соавт. [8], для нивелирования развития 
нежелательных явлений, операции КАС и КЭА 
у указанной группы пациентов должны выполнять-
ся строго в специализированных крупных сосуди-
стых центрах. B. D. Alvis и соавт. [2] считают, что 
успех хирургического лечения изучаемой группы 
пациентов главным образом зависит от детальной 
предоперационной оценки их соматического ста-
туса, которая должна включать в первую очередь 
изучение сердечно-сосудистой системы на предмет 
наличия артериальной гипертензии, ИБС, а также 
цереброваскулярных нозологических форм. Так, 
в наблюдении T. Tian и соавт. [28] отмечено, что 
перенесенное ОНМК в анамнезе у ближайших 
родственников статистически значимо увеличива-
ет риск развития сердечно-сосудистых событий. 
Данного мнения придерживаются X. Zheng и со-
авт. [36] и K. Jood и соавт. [17].

Наличие клинико-неврологических проявле-
ний стеноза сонных артерий также представляет 
собой достоверный фактор риска развития пери-
операционных нежелательных явлений у пациен-
тов пожилого и старческого возраста, перенесших 
операцию КАС. В работе W. A. Gray и соавт. [9] 
показано, что симптоматический стеноз сонных ар-
терий ассоциирован с высокой частотой развития 
осложнений после выполнения процедуры КАС. 
Данные проспективного исследования W. Theiss 
и соавт. [26] полностью подтверждают результа-
ты предыдущего наблюдения. M. R. Jones и соавт. 
[16] связывают симптоматичный стеноз сонных 
артерий с наличием нестабильности атеросклероти-
ческой бляшки. Такого рода нестабильность бляш-
ки патофизиологически может характеризоваться 

признаками распада, деструкции и изъязвлением. 
G. W. van Lammeren и соавт. [30] утверждают, что 
атеросклеротические бляшки у лиц старшей воз-
растной группы, как правило, нестабильны и лег-
ко ранимы. Нестабильные атеросклеротические 
бляшки с большим липидным ядром, воспалитель-
ными элементами и тонкой покрышкой служат ис-
точником тромбоэмболов, образование которых 
связано с разрывом бляшки и тромбозом над ней 
[5].

Выраженный неврологический дефицит вы-
ступает немаловажным статистически значимым 
фактором риска развития нежелательных явлений 
у пациентов гериатрического профиля, которые пе-
ренесли операцию КАС. В крупном проспективном 
исследовании K. Arimura и соавт. [3] доказано, что 
степень инвалидизации по mRS≥3 у лиц, подвер-
гнутых операции КАС, достоверно влияет на раз-
витие периоперационных осложнений. Развитие 
осложнений при указанном факторе риска, вероят-
но, связано с выраженным нарушением регуляции 
мозгового кровотока, ишемическим повреждением 
ткани головного мозга и реперфузионным синдро-
мом (феноменом невосстановленного кровотока) 
на фоне технически успешной реканализации сон-
ных артерий [20, 22].

Настоящее исследование имело ряд ограни-
чений, которые необходимо обозначить. Во- пер-
вых, оно имело ретроспективный характер 
и включало незначительное количество респон-
дентов. Во-вторых, авторы не изучали топографо-
анатомические особенности стенозированных 
сонных артерий. И, в-третьих, авторами также 
не изучены особенности проводимой антикоагу-
лянтной и антиагрегантной лекарственной терапии 
у обследуемой группы пациентов, что является це-
лью наших дальнейших исследований.

Заключение

Таким образом, проведенное исследование по-
зволяет высказаться о том, что выполнение опера-
ции каротидной ангиопластики со стентированием 
является эффективным и безопасным методом хи-
рургического лечения пациентов пожилого и стар-
ческого возраста с признаками стенозирования 
сонных артерий. Это подтверждается тем, что 
авторами настоящего исследования подробно из-
учена проблема применения методики каротидной 
ангиопластики со стентированием у пациентов по-
жилого и старческого возраста с позиции влияния 
известных факторов риска развития нежелатель-
ных клинических явлений. Для этого проведен де-

Таблица 5

Результаты построения модели 
бинарной логистической регрессии

Параметр Отношение шансов 
(95 % ДИ) р

ИБС 1,286 
(0,657; 4,112)

0,067

ОНМК в анамнезе 2,594 
(1,321; 9,614)

0,013

Симптоматичный стеноз 
сонных артерий

2,447 
(1,215; 5,592)

0,011

Степень инвалидизации 
по mRS ≥3

3,789 
(1,935; 10,229)

0,002
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тальный анализ современных литературных источ-
ников в базах данных Pubmed, Medline, Cochrane 
Library, EMBASE и eLibrary с объединением по-
лученных гендерных, клинических и хирургических 
факторов риска развития осложнений. Выявленные 
в ходе выполнения литературного поиска факторы 
риска включены в единый статистический ана-
лиз с применением мощного статистического ап-
парата. Такого рода статистическая обработка по-
лученных данных позволяет получить достоверные 
результаты даже при незначительной выборке ре-
спондентов и ретроспективном характере исследо-
вания. Безусловно, уровень и степень доказатель-
ности проведенного нами исследования с позиций 
доказательной медицины являются невысокими, 
но полученные результаты могут быть включены 
в систематические обзоры и метаанализы, служа-
щие одними из основ клинических рекомендаций.

Согласно результатам проведенного ретроспек-
тивного наблюдения, достоверными факторами, 
ассоциированными с развитием периоперационных 
нежелательных клинических явлений, выступили 
ИБС, перенесенное ОНМК, симптоматичный 
стеноз сонных артерий и степень инвалидизации 
по mRS≥3. С целью выявления обозначенных 
факторов риска и минимизации частоты встречае-
мости осложнений у пациентов пожилого и стар-
ческого возраста, которые подверглись операции 
каротидной ангиопластики со стентированием, не-
обходимо проведение детальной предоперационной 
оценки их соматического статуса с акцентом на со-
стояние сердечно-сосудистой системы.

К сожалению, национальные клинические ре-
комендации по ведению пациентов с заболевания-
ми брахиоцефальных артерий лишь поверхностно 
обозначают особенности применения методик ка-
ротидной эндартерэктомии и каротидной ангио-
пластики со стентированием у пациентов пожилого 
и старческого возраста и не акцентируют внимание 
на особенностях предоперационной подготовки. 
По этой причине многие отделения и клиники со-
судистой хирургии отказывают в оказании хирур-
гической помощи пациентам указанной возрастной 
группы. Результаты проведенного нами исследова-
ния — это первая попытка в отечественной литера-
туре подробнее изучить проблему хирургического 
лечения стенозирующих заболеваний сонных арте-
рий у пациентов старше 70 лет, основываясь на мно-
голетнем опыте пяти лечебно-профилактических 
и одного научно-образовательного учреждений, 
акцентировать внимание врачей-сосудистых хи-
рургов и врачей смежных специальностей на фак-

торах риска развития неблагоприятных клиниче-
ских явлений и оценить возможности сосудистых 
вмешательств у лиц данного возрастной группы 
в условиях отечественной медицинской деятель-
ности. Безусловно, для более объективной оценки 
достоверности влияния изученных факторов риска 
необходимо проведение мультицентровых рандо-
мизированных плацебо-контролируемых клиниче-
ских исследований, а также основанных на послед-
них систематических обзоров и метаанализов.

Авторы выражают благодарность за помощь в выпол-
нении работы руководству Иркутского государственного 
университета в лице ректора докт. мед. наук профессора 
И. В. Малова и проректора по научной работе докт. мед. наук 
профессора И. Ж. Семинского.

Все этапы работы выполнены при финансовом участии 
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The safety of the use of carotid arteries stenting (CAS) in elderly and senile patients remains a contro-
versial issue. The reasons for the development of adverse events in this group of patients after CAS surgi-
cal procedure are unknown. The purpose of this study was to evaluate the risk factors for the development 
of adverse clinical events after CAS surgical procedure in elderly patients group. The study included 147 
patients (94 men, 53 women, average age — 72,1±3,5 years) of elderly and senile patients hospitalized 
to perform CAS for stenosis of the carotid arteries. According to the constructed model of binary logis-
tic regression, the following parameters are statistically signifi cantly associated with the development 
of complications after CAS: the presence of stroke in the anamnesis (p=0,013), symptomatic stenosis 
of the carotid arteries (p=0,011) and the degree of disability according to mRS (Modifi ed Rankin Scale) ≥3 
(p=0,002). In order to identify the identifi ed risk factors and minimize the incidence of complications in el-
derly patients who underwent CAS surgery, a detailed preoperative assessment of their somatic status is 
necessary with an emphasis on the state of the cardiovascular system.

Key words: carotid arteries stenting, carotid arteries stenosis, elderly and senile patients, risk factors, 
adverse clinical events
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Климактерический синдром (КС) является веду-
щим проявлением патологического климактерия. 
Наряду с дефицитом половых стероидов, при КС 
наблюдают изменение синтеза гормона эпифиза 
мелатонина (МТ), что приводит к формированию 
синдрома перименопаузального дефицита мела-
тонина (СПДМ) — симптомокомплекса, клиниче-
ски характеризующегося доминированием жа-
лоб на нарушение сна, болевые ощущения в теле, 
а также наличием депрессии, тревоги/страхов 
и соматических симптомов. КС и СПДМ являются 
коморбидными состояниями, нарушающими кли-
мактерическое здоровье женщин. Представлен 
алгоритм стратификации женщин в пери- и пост-
менопаузе с КС и СПДМ для подбора дифферен-
цированной терапии, включающий определение 
показаний к монотерапии препаратами МТ, синте-
тического гинестеина, а также к сочетанному ле-
чению с менопазульной гормональной терапией. 
Обосновано применение предложенного подхода 
для повышения эффективности терапии КС в со-
четании с СПДМ, улучшения показателей качества 
жизни и стимулирования здорового и активного 
долголетия женщин старшей возрастной группы.

Ключевые слова: менопаузальный переход, 
постменопауза, климактерический синдром, син-
дром перименопаузального дефицита мелатонина, 
дифференцированная терапия

Доля лиц старше 60 лет за последние 40 лет 
увели чилась в мире с 8,5 до 12,7 % и продол-
жает расти в настоящее время. Ожидается, что 
к 2030 г. этот показатель достигнет 16,7 %, 
а к 2050 г. — 21,3 % [21]. В процессе старения 
женского организма большинство физиологиче-
ских функций различных биологических систем 
начинает постепенно угасать [22]. На самых 
ранних этапах старения женской репродуктив-
ной системы имеются субклинические проявления 
недостаточности синтеза эстрогенов. Угасание 
репродуктивной функции ассоциировано с воз-

никновением комплекса вазомоторных, психоло-
гических и соматических симптомов [8]. Наиболее 
ярким из них является климактерический синдром 
(КС) — симптомокомплекс, характеризующийся 
приливами, гипергидрозом, сердцебиением, нару-
шением сна, а также различными поведенческими 
и эмоционально-аффективными расстройствами 
на фоне нарушения процессов адаптации к эстро-
гендефицитному состоянию организма [5].

Старение женщины связано не только с дефи-
цитом половых стероидов. К настоящему времени 
доказано наличие взаимосвязи снижения синте-
за мелатонина (МТ) и наступления менопаузы 
[4, 11]. Климактерический период характеризует-
ся стабильно низкими показателями объема эпи-
физа, что способствует снижению его активности 
[3, 7]. Для пациенток, страдающих КС, и для жен-
щин с неосложненным течением климактерическо-
го периода характерна общая возрастная динамика 
физиологического снижения продукции МТ [1].

Установлено, что женщины в постменопаузе 
имеют более низкие концентрации МТ в сыворот-
ке крови, чем женщины в перименопаузе, при этом 
чем позже наступает пик секреции МТ у послед-
них, тем выше уровень тревожности, а чем дли-
тельнее секреция МТ, тем лучше качество жизни 
пациенток [19]. Кроме того, установлена связь 
между наличием расстройства сна и уменьшением 
уровня МТ у женщин в периоде перименопаузы 
[14].

В последние годы появились данные о том, что 
импульсной секрецией гонадотропин-рилизинг-
гормона (ГнРГ) и лютеинизирующего гормона 
(ЛГ) управляет сеть эстрогенчувствительных ней-
ронов (KNDy-нейроны) гипоталамического ду-
гообразного (инфундибулярного) ядра [17]. В кли-
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мактерическом периоде дефицит МТ приводит 
к снижению синтеза гонадотропин-ингибирующего 
гормона, вследствие чего активность KNDy-
нейронов усиливается, повышается продукция 
кисспептина, приводящая к импульсному высво-
бождению ГнРГ и ЛГ, вследствие чего появляются 
приливы [20].

В настоящее время предложено новое поня-
тие — синдром перименопаузального дефицита 
мелатонина (СПДМ), связанный с нарушением 
синтеза МТ и клинически характеризующийся до-
минированием жалоб на нарушение сна, болевыми 
ощущениями в теле, наличием депрессии, тревоги/
страхов и соматических симптомов [6]. СПДМ 
у женщин в периоде менопаузального перехо-
да (МП) устанавливается при уровне 6-СОМТ 
в утренней порции мочи менее 31,6 нг/мл и уве-
личении баллов теста-опросника на дефицит МТ 
более 4, а также при изменении показателей шкал 
общего опросника качества жизни SF-36 (повы-
шение болевых ощущений, снижение физического 
функционирования, общего здоровья, социаль-
ного функционирования, психического здоровья) 
и шкал специального опросника WHQ (повыше-
ние уровня тревоги/страхов, депрессии, ухудшение 
сна, наличие сексуальных нарушений, снижение 
привлекательности). У пациенток в постменопау-
зе СПДМ диагностируют при снижении концен-
трации 6-СОМТ в утренней порции мочи менее 
21,5 нг/мл и/или увеличении показателей теста-
опросника на дефицит МТ более 4 баллов, а так-
же при негативных изменениях показателей шкал 
SF-36, в первую очередь ухудшение ролевого фи-
зического функционирования, и шкал WHQ (на-
рушение сна, увеличение тревоги/страхов, сомати-
ческих симптомов).

Нарушение сна у женщин может быть обуслов-
лено физиологическим процессом старения с гор-
мональными менопаузальными изменениями, фор-
мированием КС (нервозность, стресс, депрессия) 
и наличием коморбидных состояний. Кроме 
того, на сон могут оказывать влияние социально-
экономические, психологические, культурные 
и расово-этнические факторы, в сочетании с КС 
значительно нарушающие качество жизни и здоро-
вья женщин в периоде менопаузального перехода 
и постменопаузе [12, 13].

Менопаузальная гормональная терапия 
(МГТ) является наиболее известным методом ле-
чения вазомоторных симптомов, но имеющим свои 
ограничения и противопоказания. Однако МГТ 
не всегда эффективна для коррекции расстройств 

сна [16]. Существует альтернативная терапия, 
к которой, например, относятся фитоэстрогены 
(ФЭ), способствующие не только улучшению сна 
по данным субъективной оценки и полисомногра-
фии, но и купированию проявлений вазомоторных 
симптомов [9, 18]. В настоящее время в качестве 
средства для альтернативного лечения КС доказа-
но эффективное применение гормона эпифиза МТ 
[10, 15]. Отечественными учеными установлено, 
что у женщин с легкой формой КС, получавших 
МТ в дозе 3 мг/сут как монотерапию, повторная 
оценка клинических, гормональных и биохими-
ческих параметров уже через 1 мес выявила по-
ложительную динамику. Уровень гормонов крови 
приблизился к контрольным показателям, фолли-
кулостимулирующий гормон снизился в 2,29 раза, 
ЛГ — в 2,1 раза. Значения 6-СОМТ в суточной 
моче повысились в 2,64 раза и максимально при-
близились к контрольным цифрам. Однако мак-
симальный эффект при тяжелом КС наблюдали 
именно при комбинированном использовании МТ 
и МГТ [2].

Терапия коморбидных состояний с наличием 
КС и СПДМ требует дифференцированного под-
хода к выделению групп пациенток, основанного 
на наличии показаний, противопоказаний к ее на-
значению и индивидуальных пожеланий женщин, 
что и обусловило необходимость настоящей ра-
боты.

Целью исследования явилось методологическое 
обоснование алгоритма стратификации женщин 
в пери- и постменопаузе с сочетанной патологией 
КС и СПДМ для подбора дифференцированной 
терапии.

Учитывая, что назначение любого препарата 
должно быть не только обоснованным, но и без-
опасным, нами были проанализированы показания 
и противопоказания к фармакологическому ле-
чению КС и при недостаточности синтеза МТ 
согласно их официальным инструкциям, а также 
клиническим рекомендациям «Менопаузальная 
гормонотерапия и сохранение здоровья женщин 
в зрелом возрасте» [5] (таблица).

При выделении целевых групп пациенток мы 
руководствовались следующими критериями: по-
казания к терапии коморбидной патологии КС 
и СПДМ; общие и индивидуальные противопока-
зания к препаратам МТ, ФЭ и МГТ.

С точки зрения коморбидности рассматри-
ваемой патологии, МГТ не может применяться 
в монорежиме при подборе дифференцированных 
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подходов к лечению таких больных ввиду неодно-
значного ее влияния на параметры сна пациенток.

Предлагаемый нами алгоритм стратификации 
женщин в пери- и постменопаузе с коморбидной 
патологией КС и СПДМ для подбора дифферен-
цированной терапии представлен на рисунке.

Необходимо определить показания к терапии 
на основании данных анамнеза, жалоб пациентки 
и установить степень тяжести КС. При КС лег-
кой степени возможно применение альтернативной 
терапии МТ, ФЭ или их сочетания. У пациен-
ток с КС тяжелой и средней степени при противо-
показаниях к МГТ или отказе женщины от нее, 
а также у пациенток с КС легкой степени воз-
можна комбинированная терапия ФЭ и МТ при 
отсутствии противопоказаний. Если у пациенток 
имеются противопоказания к ФЭ, то необходимо 
назначение монотерапии МТ, и наоборот — при 
наличии противопоказаний к МТ целесообразно 
сделать выбор в пользу ФЭ. При КС средней и тя-
желой степени при отсутствии противопоказаний 
обосновано назначение МГТ в сочетании с МТ. 

При этом целесообразно рекомендовать пациент-
кам прием препаратов МТ немедленного высво-
бождения по 3 мг за 30–40 мин до сна 1 раз в день 
на протяжении 6 мес [2, 6]. Особого внимания 
заслуживают лица с противопоказаниями ко всем 
перечисленным препаратам, данная категория тре-
бует индивидуального подбора терапии.

Учитывая направления дифференцированной 
терапии женщин в пери- и постменопаузе с ко-
морбидной патологией КС и СПДМ — моноте-
рапию препаратами МТ, монотерапию ФЭ (син-
тетический гинестеин), сочетанное лечение МТ 
и ФЭ, МТ и МГТ, на основании предложенного 
алгоритма нами выделены четыре целевые группы 
женщин.

I группа — назначение монотерапии МТ:
• пациентки с КС любой степени и СПДМ, в том 

числе при доминировании жалоб на нарушение 
сна, наличие депрессии, повышенной утомляемо-
сти (показания для назначения МТ в инструкции 
к препарату, см. табл. 1);

Показания и противопоказания к препаратам для терапии климактерического синдрома 
и при недостаточности синтеза мелатонина

Группа препаратов Показания Противопоказания

Синтетический гинестеин 
(Менорил)

В качестве биологически активной 
добавки к пище, источник гинестина

•   Беременность
•  Период грудного вскармливания
•  Индивидуальная непереносимость компонентов

Менопаузальная 
гормональная терапия 
(МГТ)

•  Вазомоторные симптомы с изменением 
настроения, нарушения сна

•  Симптомы урогенитальной атрофии, 
сексуальная дисфункция

•  Профилактика и лечение остеопороза
•  Низкое качество жизни, связанное 
с климактерием, включая артралгию, 
мышечные боли, снижение памяти

•  Преждевременная ранняя менопауза
•  Овариэктомия

•  Кровотечения из половых путей неясного генеза
•  Рак молочной железы и эндометрия
•  Острый гепатит, опухоли печени
•  Тромбоз и тромбоэмболия
•  Аллергические реакции на компоненты МГТ
•  Кожная порфирия
•  Менингиома

Мелатонин 
(Мелаксен, Меларена, 
Меларитм, Велсон, 
Мелатонин С3)

•  Нарушения сна 
(в качестве снотворного средства)

•  Нормализация биологических ритмов 
(в качестве адаптогена)

•  Десинхроноз (нарушение нормального 
циркадного ритма): вследствие быстрого 
перемещения между часовыми поясами 
земли; при нарушении светового режима, 
в том числе у людей, занятых сменным 
или вахтовым трудом

•  Метеочувствительность
•  Утомляемость, нарушения сна 

(в том числе у пациентов пожилого 
возраста)

•  Депрессивный синдром

•  Гиперчувствительность
•  Выраженные нарушения функции почек
•  Аутоиммунные заболевания
•  Лейкоз
•  Лимфома
•  Аллергические реакции
•  Лимфома Ходжкина
•  Миелома
•  Эпилепсия
•  Сахарный диабет
•  Хроническая почечная недостаточность
•  Беременность
•  Период лактации
•  Детский возраст до 18 лет
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• женщины с КС любой степени и СПДМ при 
противопоказаниях к ФЭ и МГТ;

• больные с КС любой степени тяжести 
и СПДМ, которые отказываются от получения 
ФЭ или МГТ;

• пациентки с КС легкой степени и СПДМ, у ко-
торых терапия ФЭ оказалась неэффективной;

• женщины с КС и СПДМ при гормонозависи-
мых злокачественных новообразованиях в анам-
незе.

II группа — использование монотерапии 
ФЭ:

• пациентки с КС легкой степени и СПДМ при 
противопоказаниях к МТ;

• женщины с КС любой степени тяжести 
и СПДМ, которые отказываются от получения 
МТ и МГТ.

III группа — терапия МТ в сочетании с ФЭ:
• пациентки с КС легкой степени и СПДМ;
• больные с КС средней и тяжелой степени в со-

четании СПДМ при противопоказаниях к МГТ;
• женщины с КС средней и тяжелой степени в со-

четании СПДМ, которые отказываются от МГТ 
по причине личных убеждений.

IV группа — приме-
нение МГТ в сочета-
нии с МТ:

• женщины с КС средней 
и тяжелой степени в сочета-
нии с СПДМ;

• пациентки с другими 
показаниями к МГТ (на-
пример, генитоуринарный 
менопаузальный синд-
ром, остеопороз) в сочета-
нии с СПДМ;

• больные с синдромом 
преждевременного истоще-
ния яичников, ранней и пре-
ждевременной менопаузой.

Представленный алго-
ритм стратификации жен-
щин в пери- и постменопау-
зе с сочетанной па тологией 
КС и СПДМ целесообраз-
но использовать для под-
бора дифференцированной 
терапии с учетом персони-
фицированных показаний, 
а также общих и индивиду-
альных противопоказаний 
к монотерапии препаратами 
МТ, ФЭ и их сочетанному 

применению с МГТ. Предложенный подход может 
применяться врачами акушерами-гинекологами 
на амбулаторных приемах по вопросам патологии 
климактерия, а также специалистами смежных 
направлений — эндокринологами и терапевта-
ми — в качестве практического инструмента, по-
зволяющего повысить эффективность терапии КС 
в сочетании с СПДМ, а следовательно, улучшить 
показатели качества жизни, сохранить трудоспо-
собность, стимулировать здоровое и активное дол-
голетие женщин старшей возрастной группы.
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Climacteric syndrome (CS) is considered to be a frequent manifestation of pathological menopause. 

Menopause associated not only with defi ciency of sex steroids, decrease of melatonin secretion is ob-
served. Perimenopausal melatonin defi ciency syndrome (SPDM) is the complex of symptoms, which is 
often formed amid decrease of melatonin synthesis and clinically characterized by the prevalence of com-
plaints of sleep disorders (problems), bodily pain, depression, anxiety/fears and somatic symptoms. CS 
and SPD are co-morbidities, that impair the «women menopausal health». The article presents the strati-
fi cation algorithm of peri- and post-menopausal women with the co-morbid pathology of CS and SPDM 
for selection of differentiated therapy. The algorithm involves detection of indications for monotherapy 
with melatonin or synthetic genistein, and for combined treatment with menopausal hormone therapy. The 
usage of this concept is reasonable for improvement of treatment effi ciency of co-morbid pathology of CS 
and SPDM, for quality of life improvement and for induction of active ageing of women of senior group.

Key words: menopausal transition, postmenopause, climacteric syndrome, perimenopausal melato-
nin defi ciency syndrome, differentiated therapy
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Использование кардиореспираторного нагру-
зочного тестирования у пациентов со злокаче-
ственными новообразованиями играет важную 
роль в оценке риска послеоперационных осложне-
ний и формировании отдаленного прогноза, опти-
мизации реабилитационного процесса, что особен-
но актуально для больных старших возрастных 
групп, имеющих полиморбидную патологию. В ста-
тье представлены результаты анализа кардиоре-
спираторного нагрузочного тестирования у 362 па-
циентов различного возраста с онкологическими 
заболеваниями легких и пищевода, проведен срав-
нительный анализ аэробных возможностей у лю-
дей пожилого и старческого возраста и других воз-
растных групп. Средние значения анализируемых 
показателей покоя были выше, чем в популяции, 
при достижении анаэробного порога наблюда-
ли обратную закономерность. Наиболее высокие 
показатели аэробного обмена были выявлены 
у пациентов 40–49 лет. Наблюдался ожидаемо 
более низкий уровень относительного потребле-
ния кислорода при достижении анаэробного по-
рога у больных пожилого и старческого возрас-
та по сравнению с более молодыми пациентами. 
Уровень пикового потребления кислорода у жен-
щин всех возрастных групп был выше по сравне-
нию с мужчинами; у пациентов старшего возраста 
регистрировали лучшие значения в процентном 
соотношении с нормой.

Ключевые слова: кардиореспираторное нагру-
зочное тестирование, аэробные возможности, по-
рог анаэробного обмена, онкологические заболе-
вания, возраст

Онкологическая патология является одной 
из наиболее распространенных в современной по-
пуляции, оставаясь одной из ведущих причин ин-
валидизации и смертности, частота выявления 
злокачественных новообразований увеличива-

ется с возрастом [2, 4]. Согласно данным ВОЗ, 
онкологические заболевания легких занимают 
лидирующие позиции в структуре смертности 
от злокачественных новообразований, также вы-
сока распространенность опухолей пищевода [4]. 
В связи с повышением продолжительности жизни 
в популяции, существует тенденция к увеличению 
доли пациентов старшего возраста, страдающих 
онкологическими заболеваниями. По данным попу-
ляционных исследований, в 2017 г. в России злока-
чественные новообразования выявляли у 65–70 % 
пациентов старше 60 лет [2].

Крайне важным остается четкое определение 
показаний и противопоказаний к радикальному 
оперативному лечению онкологических заболева-
ний, с учетом влияния возраст-ассоциированных 
процессов на резервные возможности организма. 
Кардиореспираторное нагрузочное тестирование 
(эргоспирометрия) — это метод оценки функцио-
нального статуса организма с выполнением газо-
анализа вдыхаемого и выдыхаемого воздуха на фо не 
нагрузочных проб (с использованием тредмила или 
велоэргометра) [13]. Исследование дает возмож-
ность быстрой комплексной оценки энергообме-
на, состояния сердечно-сосудистой и дыхательной 
систем — вентиляционно-перфузионного соот-
ношения, изменения сердечного выброса в ответ 
на нагрузку различного уровня, дыхательного пат-
терна у пациентов различные возрастных групп [1]. 
Использование эргоспирометрии у больных со зло-
качественными новообразованиями играет важную 
роль в оценке риска послеоперационных осложне-
ний и отдаленного прогноза, оптимизации реабили-
тационного процесса, что особенно актуально для 
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пациентов пожилого и старческого возрас-
та, имеющих полиморбидную патологию 
[3, 15]. Уровень метаболизма варьирует 
в зависимости от пола, антропометриче-
ских данных, возраст-ассоциированных 
процессов, может изменяться в зависи-
мости от сопутствующих заболеваний. 
Изучение динамики основных показате-
лей аэробного обмена у онкологических 
пациентов в зависимости от пола и возраста может 
иметь важное значение в разработке персонализи-
рованного подхода к оценке возможности и объема 
оперативного вмешательства, коррекции реабили-
тационных программ, что позволит улучшить про-
гноз и качество жизни.

Цель исследования — изучить показатели 
кардиореспираторного нагрузочного тестирования 
и аэробные возможности у пациентов с онкологи-
ческими заболеваниями легких и пищевода в зави-
симости от пола и возраста.

Материалы и методы

Исследование проводили на базе клиники 
ПСПбГМУ им. акад. И. П. Павлова в 2016–
2020 гг. Обследованы 362 госпитализированных 
пациента 30–90 лет с онкологическими заболева-
ниями легких и пищевода. Все пациенты были раз-
делены по полу и возрасту с интервалом в 10 лет. 
Характеристика полученных групп представлена 
в табл. 1.

В ходе исследования пациентам предлага-
ли выполнить постепенно возрастающую на-
грузку с одновременной регистрацией пока-
зателей газоанализа при помощи анализатора 
«MetaLyzer3B» («Cortex», Германия) и электро-
кардиографических данных. Протокол тестирова-
ния имел следующую последовательность: вначале 
проводили регистрацию показателей в состоянии 
покоя в течение 3 мин; затем пациенты выполня-
ли свободное педалирование без нагрузки в тече-
ние 3 мин; в последующем подавалась постепенно 
возрастающая нагрузка со скоростью 10 Вт/мин 
[12]. Тестирование продолжалось до момента до-
стижения 75–85 % от расчетной ЧСС. Оценку 
показателей на фоне максимального потребления 
кислорода в данном исследовании не проводили, 
так как для получения этих результатов требуется 
достижение и поддержание максимального усилия 
в течение определенного времени, что вызывает 
затруднения у большинства пациентов пожило-
го и старческого возраста, имеющих сочетанную 

бронхолегочную или сердечно-сосудистую патоло-
гию. Период регистрации показателей газообмена 
во время восстановления составлял 3 мин. Средняя 
продолжительность времени исследования соста-
вила 16 мин 46 с ± 12 с.

Критерии включения в исследование: под-
тверждённый диагноз новообразования бронхоле-
гочной системы или пищевода; отсутствие отдалён-
ных метастазов и тяжелых осложнений; стабильное 
состояние пациентов при отсутствии стандартных 
противопоказаний для исследования, среди кото-
рых угрожающие жизни нарушения ритма и про-
водимости, гемодинамически значимые пороки 
клапанов сердца, инфаркт миокарда или инсульт 
менее 1 мес назад, нестабильная стенокардия, не-
корригируемая артериальная гипертензия, тяжелая 
анемия, опорно-двигательные или неврологические 
нарушения, затрудняющие выполнение тестиро-
вания, невозможность завершения исследования 
по любой причине [9]. Пациенты давали информи-
рованное согласие на участие в исследовании.

Для анализа были взяты следующие показате-
ли: относительное потребление кислорода (V’O2, 
мл/мин на кг), относительное выделение углекис-
лого газа (V’CO2, мл/мин на кг), ЧСС (уд/мин), 
вентиляционный эквивалент по кислороду (V’E/
V’O2), вентиляционный эквивалент по углекисло-
му газу (V’E/V’CO2), дыхательный объем (л), 
сатурация (SpO2, %), кислородный пульс (V’O2/
ЧСС, мл/уд в мин). Данные были проанализиро-
ваны в состоянии покоя и на уровне анаэробного 
порога (порог анаэробного окисления, ПАНО), 
также регистрировали пиковое потребление кисло-
рода.

Статистическую обработку данных проводили 
в системе Microsoft Office Excel. Статистическую 
значимость различий оценивали при помощи 
t-критерия Стьюдента. Полученные значения при-
ведены в виде М±m, где М — средняя величина, 
m — ошибка среднего.

Таблица 1

Число пациентов в каждой половозрастной группе

Пол
Возраст, лет

30–39 40–49 50–59 60–69 70–79 80 и старше Всего

Мужчины 8 18 58 96 46 6 232
Женщины 9 8 33 46 27 7 130
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Результаты и обсуждение

При сравнительном анализе результатов эр-
госпирометрии в группах мужчин и женщин были 
получены следующие данные: показатели покоя 
у мужчин были выше, чем у женщин, что представ-
лено в табл. 2. При достижении ПАНО сохраня-
лась такая же тенденция по большинству показа-
телей, что не противоречит литературным данным 
[14]. Показатели покоя были выше, чем средние 
значения в популяции, при достижении ПАНО 
наблюдали обратное соотношение [11, 14].

Дыхательный объем в покое у мужчин всех 
возрастных групп был выше, чем у женщин, что 
сохранялось при достижении ПАНО (табл. 3). 
Максимальный уровень дыхательного объема в по-
кое наблюдали у мужчин 40–49 лет и у женщин 
50–59 лет. При достижении ПАНО происходило 
увеличение показателя с возрастом, достигая мак-
симума в группе 50–59 лет; у пациентов пожилого 
и старческого возраста отмечено постепенное сни-
жение дыхательного объема.

В различных исследованиях показано, что 
уровень потребления кислорода в покое и на фоне 
нагрузки снижается с возрастом и является более 
низким у женщин, чем у мужчин [8, 10]. По лите-
ратурным данным, определение относительных по-
казателей в зависимости от ИМТ, пола и возраста 
является более информативным для оценки риска 
и послеоперационного прогноза, чем абсолютные 
значения (без учета антропометрических данных) 
[8, 10]. Согласно полученным результатам, относи-
тельное потребление кислорода (V’O2/ кг) у муж-
чин всех возрастных групп превышало показатели 
у женщин, за исключением категории 40–49 лет, 
где наблюдали обратное соотношение с разницей 
в 12 % (табл. 4). У мужчин 80 лет и старше от-
носительное потребление кислорода в покое было 
на 25 % выше, чем у остальных пациентов пожилого 
и старческого возраста (р>0,05), превышая на 4 % 
показатели в группе 30–39 лет, на 15–20 % — 
результаты в группах 40–49 и 50–59 лет соот-
ветственно (для всех групп р>0,05). Полученные 

Таблица 2

Основные показатели в группах мужчин и женщин в покое и при достижении анаэробного порога (ПАНО)

Показатель
Мужчины Женщины

покой ПАНО покой ПАНО

Дыхательный объем, л 0,79±0,02** 1,49±0,03** 0,62±0,02** 1,12±0,03**
V’O2/кг, мл/мин на кг 4,70±0,11 12,93±0,23* 4,53±0,15 12,10±0,28*
V’CO2/кг, мл/мин на кг 4,19±0,10 12,59±0,25* 3,89±0,14 11,58±0,32*
V’E/V’O2 36,27±0,43** 33,88±0,40** 31,13±0,47** 31,12±0,34**
V’E/V’CO2 40,73±0,44** 34,25±0,40** 36,32±0,48** 31,56±0,35**
ЧСС, уд/мин 82,28±0,92 110,55±1,09* 83,03±1,25 114,65±1,64*
SpO2, % 93,05±0,64 94,21±0,53 92,90±1,05 95,21±0,84
V’O2/ЧСС, мл/уд в мин 4,17±1,26 8,29±1,87 3,98±1,25 8,37±1,78

* р<0,05, ** р<0,001 — достоверность различий между группами мужчин и женщин.

Таблица 3

Показатели дыхательного объема в группах мужчин и женщин в зависимости от возраста в покое 
и при достижении анаэробного порога (ПАНО)

Возраст, лет
Мужчины Женщины

покой ПАНО покой ПАНО

30–39 0,74±0,07 1,26±0,21 0,62±0,10 0,92±0,11
40–49 0,90±0,072)* 1,60±0,141)* 0,59±0,072)* 1,14±0,111)*
50–59 0,85±0,041)* 1,64±0,063)* 0,71±0,051)* 1,29±0,073)*
60–69 0,76±0,023)* 1,47±0,043)* 0,60±0,033)* 1,14±0,043)*
70–79 0,75±0,033)* 1,42±0,053)* 0,62±0,033)* 1,03±0,053)*
80 и старше 0,82±0,101)* 1,26±0,101)* 0,50±0,071)* 0,97±0,051)*

1)* р<0,05; 2)* р<0,005; 3)* р<0,001 — достоверность различий между группами мужчин и женщин.
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результаты могут объясняться различной степенью 
тяжести основного заболевания и требуют иссле-
дования с большим количеством выборки. В груп-
пах женщин относительное потребление кислорода 
в покое постепенно снижалось с возрастом.

При достижении ПАНО более высокие по-
казатели относительного потребления кислорода 
у обследуемых женщин были достигнуты в группе 
40–49 лет, практически не отличаясь от таковых 
у мужчин данного возраста (см. табл. 3). В осталь-
ных возрастных группах значения у мужчин были 
выше. Отмечены более низкие показатели у па-
циентов старших возрастных групп. У обследуе-
мых женщин старше 70 лет уровень потребления 
кислорода на ПАНО <11 мл/кг в мин, что ассо-
циируется с высоким уровнем риска осложнений 
периоперационного периода и более высоким уров-
нем смертности [7].

В различных исследованиях показано, что уро-
вень пикового потребления кислорода (V’O2пик) 
снижается с возрастом и является более низким 
у женщин, чем у мужчин (разница составляет 
в среднем 17–23 %) [8, 10]. По результатам на-

шего исследования, средние показатели у женщин 
были выше во всех возрастных группах, с возрас-
том разница постепенно уменьшалась (табл. 5). 
Уровень V’O2пик имеет важную практическую зна-
чимость в оценке риска послеоперационных респи-
раторных осложнений. При анализе полученных 
данных пиковое потребление кислорода менее 
50– 60 % от должного отмечали у пациентов мо-
лодого возраста, преимущественно у мужчин, что 
ассоциируется с более высокой летальностью и ри-
ском осложнений после операций на легких [6].

Показатели относительного выделения угле-
кислого газа (V’СO2/кг) в покое между группами 
мужчин и женщин максимально различались в воз-
растной группе 80 лет и старше (у женщин ниже 
на 33 %), в остальных группах различия состав-
ляли менее 10 % (табл. 6), что не противоречит 
средним популяционным данным [10, 15]. Уровень 
V’СO2/кг постепенно снижался с возрастом, ис-
ключение составила группа мужчин 80 лет и стар-
ше (p>0,05), а также группа женщин 70–79 лет 
(p>0,05). По достижении ПАНО максимальные 
значения были выявлены в возрастной категории 

Таблица 4

Уровень относительного потребления кислорода в покое и при достижении анаэробного порога (ПАНО) 
в зависимости от пола и возраста, мл/мин на кг

Возраст, лет
Мужчины Женщины

покой ПАНО покой ПАНО

30–39 5,66±0,59 13,00±2,24 5,32±0,57 12,00±0,76
40–49 5,04±0,38 14,59±1,22 5,75±0,69 14,88±1,95
50–59 4,73±0,22 13,26±0,491)* 4,49±0,28 13,44±0,481)*
60–69 4,52±0,21 12,48±0,303)* 4,25±0,28 11,86±0,453)*
70–79 4,37±0,17 12,02±0,412)* 4,50±0,32 10,69±0,592)*
80 и старше 5,92±1,17 12,67±0,841)* 4,17±0,73 11±0,651)*

1)* р<0,05; 2)* р<0,01; 3)* p<0,001 — достоверность различий между группами мужчин и женщин.

Таблица 5

Уровень пикового потребления кислорода (V’O2пик) у мужчин и женщин разных возрастных групп

Возраст, лет
Мужчины Женщины

V’O2пик, мл/кг в мин V’O2пик, % от нормы V’O2пик, мл/кг в мин V’O2пик, % от нормы

30–39 15,93±1,73 43±6,83 19,66±2,32 47,56±3,50
40–49 14,10±1,06* 53,40±3,16 18,56±1,05* 58,88±4,83
50–59 14,01±0,80 59,26±1,86** 16,03±0,97 72,18±2,74**
60–69 13,49±0,47* 59,35±1,13** 16,19±0,76* 74,67±2,72**
70–79 12,60±0,81 65,54±2,46** 14,48±1,10 90,95±3,78**
80 и старше 15,27±1,79 76,25±7,71 15,76±2,25 107±12,95

* р<0,05, ** р<0,01 — достоверность различий между группами мужчин и женщин.
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40–49 лет у пациентов обоего пола (p>0,05). 
Сохранялась тенденция к уменьшению относи-
тельного выделения углекислого газа с возрастом 
после 40 лет, более высокому уровню показателя 
у мужчин старше 80 лет.

Средние значения V΄E/V΄O2 в покое у мужчин 
были достоверно выше таковых у женщин во всех 
возрастных группах (табл. 7). При этом у мужчин 
наблюдали постепенный прирост показателя после 
60 лет, с максимумом у пациентов 80 лет и старше 
(на 29 % выше самой младшей возрастной группы, 
р<0,05), у женщин всех возрастных групп разница 
составила менее 5 % (р>0,05). При достижении 
ПАНО возрастная динамика сохранялась.

Сходную динамику по возрасту в покое наблю-
дали по показателю V΄E/V΄CO2 (максимальная 
разница у мужчин — 31 %, р<0,05; у женщин — 
6 %, р>0,05), данные представлены в табл. 8. 
При достижении ПАНО у пациентов старше 
60 лет отмечены более высокие значения с мак-
симумом в возрасте 80 лет и старше у мужчин, 
70–79 лет — у женщин (р<0,05), при этом со-
хранялись такие же соотношения, как в покое. 

Уровень V΄E/V΄CO2>34 на ПАНО в нашем ис-
следовании был выявлен преимущественно у муж-
чин 30–39 лет и старше 60 лет, что традиционно 
ассоциируется с худшим прогнозом [5, 7].

В ходе исследования наблюдали закономерный 
прирост ЧСС в процессе выполнения нагрузки 
(табл. 9), более выраженный в группах женщин. 
У мужчин старше 50 лет и женщин старше 60 лет 
отмечен меньший уровень ЧСС как в состоянии 
покоя, так и при достижении ПАНО, что веро-
ятнее всего связано с приемом ЧСС-урежающих 
препаратов по поводу сопутствующей патологии.

Кислородный пульс в покое у женщин 
30– 39 лет был выше, чем у мужчин данной воз-
растной категории, в остальных возрастных груп-
пах наблюдали обратное соотношение (табл. 10). 
Отсутствовала четкая динамика снижения кис-
лородного пульса с возрастом, наиболее низкие 
значения регистрировали у пациентов 40–49 лет. 
Максимальные различия по величине кислород-
ного пульса в покое у мужчин и женщин отмечали 
в группах 30–39 лет и 80 лет и старше (р>0,05). 
По достижении ПАНО увеличение кислородного 

Таблица 6

Уровень относительного выделения углекислого газа в покое и при достижении анаэробного порога (ПАНО) 
в зависимости от пола и возраста, мл/мин на кг

Возраст, лет
Мужчины Женщины

покой ПАНО покой ПАНО

30–39 4,63±0,50 13,02±2,25 4,62±0,51 11,99±0,77
40–49 4,54±0,33 13,55±1,42 4,74±0,58 14,74±1,90
50–59 4,21±0,21 13,11±0,47 3,82±0,24 12,91±0,62
60–69 4,02±0,15 11,98±0,36 3,93±0,26 11,13±0,55
70–79 3,91±0,21 11,94±0,41 4,19±0,25 10,15±0,69
80 и старше 5,36±1,11 12,36±0,79 3,59±0,70 10,76±0,76

Примечание. р>0,05 — достоверность различий между группами мужчин и женщин.

Таблица 7

Значения вентиляционного эквивалента по кислороду (V΄E/V΄O2) в зависимости от возраста и пола 
в покое и при достижении анаэробного порога (ПАНО)

Возраст, лет
Мужчины Женщины

покой ПАНО покой ПАНО

30–39 35,22±2,421)* 36,33±3,41 30,12±1,471)* 31,80±1,26
40–49 35,12±1,511)* 32,28±1,55 29,65±1,281)* 29,26±1,26
50–59 34,05±0,892)* 31,88±0,761)* 30,06±0,982)* 29,39±0,591)*
60–69 36,46±0,633)* 34,41±0,593)* 31,49±0,703)* 31,50±0,553)*
70–79 38,97±0,813)* 36,10±0,822)* 31,35±1,383)* 32,22±0,862)*
80 и старше 44,71±3,801)* 38,98±2,57 31,77±2,201)* 32.41±1,09

Примечание. Здесь и в табл. 8: достоверность различий между группами мужчин и женщин: 1)* р<0,05; 2)* р<0,01; 3)* p<0,001.
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пульса составляло 42–53 % у мужчин и 46– 61 % 
у женщин, наибольший прирост наблюдали 
у пациентов обоего пола в возрасте 40–49 лет. 
На ПАНО у женщин регистрировали постепенное 
снижение значений с возрастом (в группах моло-
дого и среднего возраста — на 7 %, у пациентов 
пожилого и старческого возраста — на 1,4–2,5 %, 
р>0,05), у мужчин такая динамика отсутствовала. 
У женщин 30–39 лет и 60–79 лет кислородный 
пульс на ПАНО был выше, чем у мужчин данного 
возраста.

Отмечена тенденция к увеличению средней 
сатурации при достижении ПАНО по сравне-
нию с данными в покое во всех группах женщин 
и у мужчин 30–80 лет в среднем на 3 % (р>0,05). 
Результаты представлены в табл. 11.

Заключение

По результатам нашего исследования, аэроб-
ные возможности организма у мужчин превышали 
таковые у женщин практически во всех возрастных 
группах. Средние значения анализируемых показа-

Таблица 8

Значения вентиляционного эквивалента по углекислому газу (V΄E/V΄СO2) в зависимости от возраста и пола 
в покое и при достижении анаэробного порога (ПАНО)

Возраст, лет
Мужчины Женщины

покой ПАНО покой ПАНО

30–39 40,59±2,67 36,97±3,53 34,73±1,59 32,11±1,28
40–49 38,83±1,31 32,66±1,50 36,09±1,82 29,62±1,36
50–59 38,30±0,841)* 32,22±0,761)* 35,18±0,781)* 29,73±0,591)*
60–69 41,04±0,653)* 34,75±0,592)* 37,04±0,753)* 31,91±0,552)*
70–79 43,83±0,882)* 36,49±0,812)* 36,68±1,492)* 32,68±0,872)*
80 и старше 50,10±4,061)* 39,77±2,351)* 37,28±2,321)* 33,40±0,981)*

Таблица 9

ЧСС у мужчин и женщин в зависимости от возраста в покое и при достижении анаэробного порога (ПАНО)

Возраст, лет
Мужчины Женщины

покой ПАНО покой ПАНО

30–39 84,03±5,12 106,50±5,66 93,97±2,67 127,11±5,31
40–49 89,91±3,61 120,59±4,06 87,93±4,27 124,88±8,22
50–59 85,98±1,89 112,71±1,81 88,32±2,60 126,47±2,85
60–69 84,16±1,39 109,38±1,70 81,24±1,94 110,30±2,20
70–79 79,15±1,95 104,46±2,23 74,13±2,77 102,85±3,62
80 и старше 80,59±5,68 104,67±10,29 81,38±3,02 108,71±5,11

Примечание. Достоверность различий между группами мужчин и женщин — р>0,05.

Таблица 10

Показатели кислородного пульса у мужчин и женщин в зависимости от возраста в покое 
и при достижении анаэробного порога (ПАНО)

Возраст, лет
Мужчины Женщины

покой ПАНО покой ПАНО

30–39 4,45±0,45 8,25±0,59 5,15±0,62 9,56±0,82
40–49 3,63±0,26 7,78±0,51 3,47±0,29 8,88±0,97
50–59 4,33±0,20* 8,81±0,32 3,59±0,25* 8,25±0,39
60–69 4,25±0,16 8,29±0,25 4,22±0,25 8,33±0,34
70–79 3,87±0,22 7,80±0,35 3,83±0,30 8,12±0,41
80 и старше 4,80±0,94 8,33±1,05 3,90±0,62 8±1,23

Примечание. Здесь и в табл. 11: достоверность различий между группами мужчин и женщин — * р<0,05.
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телей в покое были выше, чем в популяции, при до-
стижении анаэробного порога наблюдали обратную 
закономерность. Наиболее высокие показатели аэ-
робного обмена выявлены у пациентов возрастной 
категории 40–49 лет. Наблюдали ожидаемо более 
низкий уровень относительного потребления кис-
лорода при достижении анаэробного порога у па-
циентов пожилого и старческого возраста по срав-
нению с пациентами молодой и средней возрастной 
группы (на 7–13 % — у мужчин, на 3–11 % — 
у женщин).

Больший уровень пикового потребления кис-
лорода отмечен у женщин всех возрастных групп 
по сравнению с мужчинами (на 3–17 % — у паци-
ентов старших возрастных групп, на 13–24 % — 
у обследуемых молодого и среднего возраста). 
У пациентов старшего возраста наблюдали лучшие 
значения при сравнении с нормой.

Отмечены более высокие значения вентиля-
ционного эквивалента по углекислому газу после 
60 лет (в среднем на 6 % выше в сравнении с паци-
ентами других возрастных групп), что может быть 
связано с сопутствующей кардиореспираторной 
патологией и возраст-ассоциированными измене-
ниями организма и обусловливать худший после-
операционный прогноз. Однако повышение V΄E/
V΄CO2 при достижении анаэробного порога также 
наблюдали у молодых мужчин, что, вероятно, обу-
словлено степенью тяжести основного заболевания 
и требует дальнейшего исследования с большим 
количеством пациентов в выборке; в тех же груп-
пах отмечены значимо более низкие значения пи-
кового потребления кислорода.

Таким образом, показатели эргоспирометрии 
варьируют в зависимости от пола, антропометри-
ческих данных, возраст-ассоциированных процес-
сов, изменяются в зависимости от сопутствующей 
патологии. Изучение показателей аэробного об-

мена у пациентов с онкологическими заболевани-
ями легких и пищевода в возрастном аспекте име-
ет высокую практическую значимость, позволяет 
реализовывать персонализированный подход при 
оценке риска периоперационного периода и раз-
работке реабилитационных программ.

Конфликт интересов отсутствует.
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Cardiopulmonary exercise testing is a diagnostic method, which can be used for oncological patients. 
It shows its perspectives in measuring reserve capacity of the human organism, determining the risk 
of postoperative complications, and long-term prognosis. The method is also useful for optimization of re-
habilitation measures, which is actual for polymorbid aged patients. In this article we present data of car-
diopulmonary exercise testing of 362 patients, men and women of different ages with lung and esophagus 
cancer. We performed a comparative analysis of aerobic ability of gerontological patients and patients 
from the other age groups. The patients showed higher ranges at rest in comparison to normal popula-
tion, and lower rates on anaerobic threshold. Patients from the 40–49 age group showed the best values 
of aerobic exchange. Aged patients had lower oxygen uptake on anaerobic threshold than other groups. 
Women of all ages had higher values of peak oxygen uptake then men; aged patients showed better 
results in comparison to the normal ranges.

Key words: cardiopulmonary exercise testing, aerobic ability, anaerobic threshold, cancer 
disease, age
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Анемический синдром выявляется у 1/3 попу-
ляции, в том числе железодефицитная анемия — 
у 1,5 млрд человек. Гериатрические пациенты яв-
ляются одной из основных групп риска развития 
анемии. Дефицит железа и железодефицитная 
анемия приводят к снижению качества жизни, по-
вышению заболеваемости и летальности, что обу-
словливает необходимость своевременной диа-
гностики и лечения. Диагностический алгоритм 
включает анализ параметров феррокинетики, мар-
керов воспаления и инструментальные исследова-
ния для верификации причины анемии. Для лече-
ния используют современные препараты железа 
для приема внутрь и парентерального введения 
под контролем показателей крови и феррокинети-
ки.

Ключевые слова: анемия, железодефицитная 
анемия, частота в популяции, пожилые пациенты, 
обмен железа, диагностика, лечение

Критерием анемии по определению ВОЗ явля-
ется снижение концентрации гемоглобина у муж-
чин <130 г/л, у женщин <120 г/л [12]. Анемию 
легкой степени у взрослых пациентов обоего пола 
диагностируют при концентрации гемоглобина 
≥110 г/л, средней степени — 80–109 г/л, тяже-
лой степени — <80 г/л [49]. Анемию выявляют 
у 1/3 популяции, в том числе у 50 % — железоде-
фицитную [28].

В настоящее время в мире проживают около 
500 млн человек старше 65 лет, к 2030 г. их коли-
чество превысит 1 млрд, к 2050 г. — 2 млрд [33]. 
Значительно увеличится и количество лиц старше 
85 лет, у которых особенно высока частота заболе-
ваемости и инвалидизации [19].

Пациенты старших возрастных групп, на-
ряду с детьми дошкольного возраста и фертиль-
ными женщинами, являются одной из основных 
групп риска развития анемии [40]. В проспек-
тивных исследованиях анемический синдром вы-
являют у 10–24 % пожилых лиц, у стационарных 

больных пожилого и старческого возраста частота 
анемии составляет 40 %, в домах престарелых — 
47 % [43]. Частота анемии с возрастом нарастает 
и у мужчин старше 80 лет превышает 50 % [9].

Этиология и патогенез 
железодефицитной анемии

По этиологии анемию у пациентов пожилого 
и старческого возраста разделяют на обусловлен-
ную пищевым дефицитом, после кровопотери, ане-
мию хронических заболеваний, при ХБП и анемию 
у больных онкогематологическими заболеваниями 
[43]. В ряде случаев этиология анемии остается 
неясной и тогда диагностируют анемию неуста-
новленного генеза [30]. В последние годы ане-
мию неясного генеза по результатам исследования 
феррокинетики и костно-мозгового кроветворения 
расценивают как анемию хронических заболеваний 
или идиопатическую цитопению неясного значе-
ния (idiopathic cytopenia of unknown significance) 
с изолированной анемией [37, 43]. Независимо 
от этиологии, при анемическом синдроме снижа-
ется мобильность, качество жизни, физическая 
работоспособность и мышечная сила, увеличива-
ется риск падений и переломов, когнитивных на-
рушений, депрессии, количество госпитализаций 
и летальных исходов [33, 43]. У большинства 
пациентов выявляют анемию легкой степени (ге-
моглобин 110 г/л и выше), но и она является не-
зависимым прогностическим фактором риска забо-
леваемости и летального исхода [30].

Железо — кофактор многих гемопротеинов 
(гемоглобин и миоглобин, каталазы, пероксида-
зы, цитохромы), необходимых для связывания, 
метаболизма, транспорта кислорода, митохондри-
ального дыхания и негемовых железосодержащих 
белков, которые участвуют в синтезе ДНК, про-
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лиферации и дифференцировке клеток, регуляции 
генов, метаболизме медикаментов и синтезе стеро-
идных гормонов [50].

Дефицит железа является причиной анеми-
ческого синдрома более чем у половины больных 
старших возрастных групп [33]. При дефиците 
железа может возникать железодефицитная ане-
мия — ЖДА (отсутствие запасов железа), анемия 
хронических (или хронических воспалительных) 
заболеваний — АХВЗ (секвестрация железа при 
нормальных или повышенных запасах железа) или 
их сочетание [37].

Основными причинами ЖДА у пожилых па-
циентов являются: недостаточное содержание же-
леза в пище, снижение абсорбции железа (атро-
фический гастрит, инфекция Helicobacter pylori), 
оккультные кровопотери вследствие опухолевых 
и неопухолевых заболеваний (язвенная болезнь, 
геморрой, сосудистые мальформации, диверти-
кулез, болезнь Крона) и приема медикаментов, 
прежде всего нестероидных противовоспалитель-
ных препаратов, дезагрегантов и антикоагулянтов 
[1, 17, 48].

Этиология ЖДА может быть комбинирован-
ной (мальнутриция, снижение абсорбции железа 
вследствие заболеваний ЖКТ и приема медика-
ментов, например ингибиторов протонной помпы, 
оккультные кровопотери, обусловленные ангио-
дисплазией, доброкачественными и злокачествен-
ными заболеваниями и приемом антитромботи-
ческих препаратов), часто встречается сочетание 
ЖДА с АХВЗ, что создает дополнительные 
сложности клинической и лабораторной диагно-
стики [13, 26].

Дефицит железа даже при отсутствии анемии 
может приводить к ухудшению самочувствия, сни-
жению толерантности к физическим нагрузкам 
и развитию общей слабости [29]. При обследова-
нии пожилых пациентов обоего пола, проживаю-
щих в домах престарелых, установлена ассоциация 
между дефицитом железа, увеличением частоты 
сердечно-сосудистых заболеваний и общей леталь-
ности [23]. Это может быть обусловлено недиа-
гностированными заболеваниями (опухоли, ХБП, 
хроническое воспаление), дефицитом питания 
и окислительным повреждением тканей, о чем 
свидетельствует повышенная продукция сыворо-
точного МДА при ЖДА [17]. При обследовании 
60 798 здоровых взрослых жителей Норвегии 
установлено, что при нарушениях феррокинетики 
увеличен риск летального исхода от ИБС [35].

В организме содержится около 4 г железа, 
из которых наибольшая часть (2 100 мг) нахо-
дится в клет ках крови и костного мозга, 600 мг 
содер жит ся в макро фагах различных типов, 
1000 мг — в клетках печени и лишь около 400 мг 
железа входит в состав  других клеток организ-
ма [3]. Практически все метаболически активное 
железо связано с белками, свободные ионы же-
леза присутствуют в крайне низких концентраци-
ях. В настоящее время идентифицировано более 
20 белков, участвующих в метаболизме желе-
за, из которых основными являются трансфер-
рин, трансферриновые рецепторы, ферритин, ряд 
белков-транспортеров (двухвалентный транспор-
тер металлов, ферропортин), ферроксидазы и геп-
сидин [15, 50].

При обычной диете в пище содержится 
5–20 мг железа, из которых абсорбируется лишь 
10–15 % [4]. Таким образом, ежедневно с пищей 
в организм поступает 1–2 мг железа и приблизи-
тельно такое же количество теряется с потом, клет-
ками эпителия кожи, ЖКТ и мочевыводящих пу-
тей [26, 47]. Железо пищи поступает в виде гема 
(10 %) и в негемовой форме (90 %). В абсорбции 
пищевого железа главную роль играет двенадцати-
перстная кишка, в меньшей степени — начальные 
отделы тощей кишки, что обусловлено низким рН, 
оптимальным для всасывания железа [50].

Абсорбция и транспорт гемового и негемового 
железа из энтероцитов в кровь — сложный мно-
гоуровневый процесс, в котором участвуют белок-
носитель гема 1 (Haem Carrier Protein 1 transporter), 
гем-оксигеназа, дуоденальный цитохром b, двухва-
лентный транспортер металлов (DMT-1), гефестин 
и ряд других компонентов [1, 50]. В составе транс-
феррина всосавшееся в кишечнике железо поступа-
ет через систему воротной вены в печень, где часть 
железа остается в гепатоцитах и хранится преиму-
щественно внутриклеточно в составе ферритина. 
Печень располагает наиболее значительными за-
пасами железа, которое при необходимости может 
быстро освобождаться для метаболических про-
цессов. Бóльшая часть железа транспортируется 
в костный мозг для синтеза гемоглобина, меньшая 
часть доставляется другим клеткам-потребителям, 
имеющим трансферриновые рецепторы, прежде 
всего активно пролиферирующим клеткам с высо-
кой потребностью в железе [3, 15].

Из костного мозга железо в составе эритроци-
тов поступает в кровоток, где циркулирует в тече-
ние 100–120 дней (длительность жизни эритро-
цита). После распада гемоглобина в макрофагах 
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селезенки, печени и костного мозга освободившее-
ся железо вновь поступает в плазму, связывает-
ся с трансферрином в присутствии ферропортина 
(обеспечивает выход железа из макрофага в плаз-
му) и церулоплазмина (окисляет двухвалентное 
железо в трехвалентное), который доставляет же-
лезо активно пролиферирующим клеткам костно-
го мозга, синтезирующим гемоглобин [3, 26, 50]. 
Разрушающиеся эритроциты обеспечивают еже-
дневную реутилизацию 20–30 мг железа, что 
полностью обеспечивает потребности эритропоэза, 
тогда как поступление пищевого железа из кишеч-
ника составляет всего 1–2 мг [3, 26, 50].

Всасывание, рециркуляция и хранение запасов 
железа регулируются специальным гормоном — 
гепсидином, который продуцируется клетками 
печени. Механизм действия гепсидина состоит 
в блокаде функции ферропортина — единственно-
го транспортного белка, осуществляющего экспорт 
ионов железа из энтероцитов, макрофагов, гепато-
цитов. После соединения гепсидина с молекулами 
ферропортина, расположенными на поверхностной 
мембране клетки, комплекс гепсидин-ферропортин 
интернализируется (поступает внутрь клетки) 
и разрушается в лизосомах. В результате выключе-
ния функции ферропортина железо накапливается 
внутри энтероцитов, макрофагов и гепатоцитов, 
то есть блокируются процессы всасывания, ре-
циркуляции и освобождения железа из запасных 
фондов, что ведет к снижению содержания железа 
в плазме [15, 50].

В физиологических условиях продукция геп-
сидина клетками печени регулируется уровнем 
железа в крови и степенью оксигенации ткани пе-
чени. Повышение концентрации железа в крови 
сопровождается повышением выработки гепсиди-
на, что ведет к внутриклеточной секвестрации же-
леза и, как следствие, к развитию гипоферремии. 
Снижение концентрации железа в крови подавляет 
продукцию гепсидина, что обусловливает восста-
новление функции ферропортина, активацию вса-
сывания и рециркуляции, повышение уровня желе-
за в крови. Таким образом, поддерживается баланс 
между поступлением и потреблением железа в нор-
ме [15, 50].

Диагностика и дифференциальная диагностика

Клинические признаки ЖДА могут быть 
неспецифичными (общая слабость, бледность, 
одышка, стенокардия, отеки), более характерные 
симптомы (койлонихия, извращения вкуса, атро-

фический гастрит) встречаются нечасто, во многих 
случаях анемический синдром у пациентов стар-
ших возрастных групп манифестирует признаками 
сердечной недостаточности и когнитивными нару-
шениями [2, 31]. Отмечено, что ЖДА у гериатри-
ческих пациентов ассоциируется с синдромом бес-
покойных ног [6]. В связи с полиэтиологичностью 
ЖДА возможна комбинация симптомов: мелена 
и боли в брюшной полости, мальабсорбция и диа-
рея соответственно при опухоли толстой кишки 
и целиакии [20]. Пожилые пациенты с ЖДА ча-
сто асимптоматичны и диагноз основывается, пре-
жде всего, на лабораторных данных.

Лабораторная оценка при анемии у пациентов 
старших возрастных групп включает клинический 
анализ крови (гемоглобин, эритроциты, лейкоци-
тарная формула, эритроцитарные индексы, рети-
кулоциты), определение сывороточного железа, 
сатурации трансферрина, концентрации феррити-
на, эритропоэтина, С-РБ, фибриногена, витами-
на В12, фолиевой кислоты, тиреотропного гормона, 
лактатдегидрогеназы, гаптоглобина, трансаминаз 
и креатинина с расчетом СКФ. Обычно этого до-
статочно при ЖДА, АХВЗ, мегалобластной и ге-
молитической анемии и анемии при ХБП [43].

Исследование феррокинетики включает 
определение эритроцитарных индексов (прежде 
всего средней концентрации гемоглобина в эри-
троцитах — MCH и среднего объема эритроци-
та — MCV), сатурации трансферрина и уровня 
ферритина. Основной проблемой является отсут-
ствие универсальных референсных интервалов для 
большинства показателей феррокинетики, поэтому 
каждый тест должен интерпретироваться в клини-
ческом контексте [31].

Снижение эритроцитарных индексов, сы-
вороточного железа и сатурации трансферрина 
характерно для ЖДА, однако эти показатели 
не патогномоничны [31]. Сывороточный ферри-
тин — маркер запасов железа, но его концентра-
ция зависит от уровня белков острой фазы, которая 
увеличивается с возрастом и при сопутствующей 
патологии, в том числе ХСН, ХБП и опухолях 
различной локализации [50]. В этой связи опреде-
ление не связанных с феррокинетикой параметров 
воспаления, прежде всего С-РБ и СОЭ, исполь-
зуют для диагностики дефицита железа при сопут-
ствующей патологии [44, 46].

Снижение уровня ферритина <30 нг/мл сви-
детельствует об абсолютном дефиците железа не-
зависимо от показателей других параметров фер-
рокинетики [16]. При концентрации ферритина 
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30–100 нг/мл в сочетании со снижением сатура-
ции трансферрина <20 % и/или концентрацией 
С-РБ>5 мг/л также диагностируют ЖДА, при 
уровне ферритина >100 нг/ мл в сочетании с сату-
рацией трансферрина <20 % и/или содержанием 
С-РБ >5 мг/мл — АХВЗ [16].

Прогресс в изучении патофизиологии обме-
на железа привел к открытию и внедрению ряда 
новых параметров феррокинетики: растворимого 
рецептора трансферрина, ферритинового индекса, 
процента гипохромных и микроцитарных эритро-
цитов, фракции незрелых ретикулоцитов, содержа-
ния гемоглобина в ретикулоцитах, среднего объема 
ретикулоцитов и гепсидина.

Концентрация растворимого рецептора транс-
феррина не зависит от наличия белков острой фазы 
и имеет высокую чувствительность при ЖДА 
[24]. Для дифференциальной диагностики ЖДА 
и АХВЗ и их сочетания предложен ферритиновый 
индекс: отношение растворимого рецептора транс-
феррина к десятичному логарифму ферритина. 
При ферритиновом индексе ниже 1 диагностирует-
ся АХВЗ, более 2 — сочетание ЖДА и АХВЗ 
[25, 37, 48]. Определение растворимого рецепто-
ра трансферрина и ферритинового индекса не стан-
дартизировано, поэтому эти показатели оценивают 
индивидуально в зависимости от используемого 
метода [43].

Увеличение процента гипохромных эритроци-
тов свидетельствует о функциональном дефиците 
железа, определение количества микроцитарных 
эритроцитов в комбинации с другими параметра-
ми (прежде всего гипохромными эритроцитами) 
используют для дифференциальной диагностики 
микроцитарной анемии [14].

Содержание гемоглобина в ретикулоцитах 
зависит от синтеза гемоглобина в клетках-пред-
шественницах костного мозга и отражает доступ-
ность железа для эритропоэза. Снижение этого 
показателя характерно для железодефицитного 
эритропоэза, в том числе при наличии воспале-
ния, когда результаты исследования ферритина 
и сатурации трансферрина неинформативны [14]. 
Определение уровня гемоглобина в ретикулоци-
тах может использоваться также для мониторинга 
раннего ответа на внутривенные препараты же-
леза, так как он повышается уже через 48–72 ч. 
Средний объем ретикулоцитов используют для 
оценки запасов железа: он повышается во время 
лечения железом и снижается при железодефицит-
ном эритропоэзе [14].

Фракция незрелых ретикулоцитов — ранний 
и чувствительный маркер эритропоэза, который 
может применяться для дифференциальной диа-
гностики анемии и оценке ответа на лечение пре-
паратами железа [14].

Концентрация гепсидина снижается при абсо-
лютном дефиците железа и повышается при остром 
или хроническом воспалении, что позволяет ис-
пользовать этот показатель для дифференциальной 
диагностики ЖДА и АХВЗ [18]. В связи с доро-
говизной исследования и отсутствием стандартиза-
ции метода маркер не применяют рутинно, но весь-
ма перспективен, в том числе у пожилых пациентов 
[27].

При подозрении на мальабсорбцию железа (це-
лиакия, гастрит, ассоциированный с Helicobacter 
pylori), несмотря на отсутствие валидации (разли-
чаются дозы железа и интерпретация результатов 
исследования), для дополнительной информации 
может применяться тест оральной абсорбции же-
леза [26].

«Золотым стандартом» диагностики ЖДА яв-
ляется исследование мазка костного мозга с окра-
ской берлинской лазурью, однако в связи с инва-
зивностью и различиями в интерпретации этот тест 
не входит в алгоритм обследования пожилого па-
циента [10].

Основными причинами ЖДА у пациентов по-
жилого и старческого возраста являются хрони-
ческие кровопотери (эзофагит, гастрит, язвенная 
болезнь, диафрагмальная грыжа, ангиодисплазия, 
опухоли, гематурия, прием дезагрегантов, анти-
коагулянтов, нестероидных противовоспалитель-
ных препаратов) и мальабсорбция (аутоиммунный 
атрофический гастрит, Helicobacter pylori, целиа-
кия, прием ингибиторов протонной помпы), роль 
ограничения количества железа в пище остается 
неясной [20, 32].

При отсутствии симптомов патологии со сто-
роны ЖКТ у 85 % пациентов при эндоскопиче-
ском исследовании выявляют вероятные причи-
ны ЖДА, причем заболевания без кровопотери 
(атрофический гастрит, целиакия, HP-гастрит) 
встречаются чаще, чем пепсическая язва, рак, 
диафрагмальная грыжа и другая патология, ассо-
циированная с повторными кровотечениями [7]. 
Кровопотери из мочеполовой системы (рак почки, 
мочевого пузыря) обычно манифестируют гемату-
рией [26].

При ЖДА и дефиците железа без анемии 
обязательна эндоскопия ЖКТ [26]. У пациентов 
старших возрастных групп часто выявляется низ-
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кий соматический статус вследствие тяжелой сер-
дечной недостаточности, ХБП и другой патоло-
гии, нередок также отказ от обследования пациента 
или его доверенных лиц. В этой ситуации возмож-
но проведение виртуальной колоноскопии, однако 
ее диагностическое значение у пожилых больных 
неясно [20].

Большинство больных ЖДА с отсутствием 
патологии при эндоскопическом исследовании 
имеют благоприятный прогноз и не требуют до-
полнительных исследований, особенно если анемия 
купируется после лечения [42]. По показаниям ис-
пользуют капсульную эндоскопию тонкой кишки, 
однако опыт ее применения ограничен, стоимость 
высока, а диагностическая ценность не превышает 
53–72 % [36].

Неинвазивные исследования, например КТ 
органов брюшной полости, могут использоваться 
при противопоказаниях к эндоскопии, но мало ин-
формативны. Роль заболеваний ЖКТ, ассоцииро-
ванных с мальабсорбцией (атрофический гастрит, 
H. pylori и целиакия), весьма важна, но их вклад 
в развитие ЖДА у пожилых пациентов изучен не-
достаточно [22].

Профилактика и лечение

Дефицит железа — прежде всего проблема 
питания, поэтому наилучшей первичной профилак-
тикой у человека в любом возрасте является сба-
лансированный характер пищи. Ежедневная по-
требность взрослого человека в железе составляет 
1–2 мг. Из поступающих с пищей 5–20 мг эле-
ментарного железа в день, всасывается только 10–
15 % [4]. Основным пищевым источником железа 
являются продукты животного происхождения, со-
держащие гемовое железо (мясо, в меньшей степе-
ни рыба, творог). Негемовое железо растительной 
пищи (овощи, фрукты, злаки) имеет сниженную 
биодоступность и более низкую всасываемость.

Медикаментозные моды профилактики ЖДА 
включают фортификацию (обогащение железом 
продуктов питания) и суплементацию (прием пре-
паратов железа в группах риска). Фортификацию 
используют в странах с высокой частотой ЖДА, 
причем состав обогащаемых продуктов различа-
ется в зависимости от пищевых предпочтений на-
селения. Основными обогащаемыми железом про-
дуктами (обычно используют сульфат или фумарат 
железа) по рекомендациям ВОЗ являются пше-
ничная и кукурузная мука, рис, пищевые припра-
вы (соль, порошок карри, рыбные и соевые соусы) 

и конфеты [39]. В молодом или среднем возрасте 
более эффективна суплементация, которая чаще 
всего применяется у беременных [4]. В связи с тем, 
что у пожилых пациентов суплементация перораль-
ными препаратами железа не всегда эффективна 
по причине мальабсорбции, предварительно пока-
зано проведение теста абсорбции железа [48].

Целями лечения являются устранение причи-
ны заболевания (коррекция питания, ликвидация 
источника кровопотери) и возмещение дефицита 
железа [4]. Основные принципы лечения: 1) на-
значение лекарственных железосодержащих пре-
паратов, поскольку возместить дефицит железа 
коррекцией диеты невозможно; 2) использование 
преимущественно препаратов железа для приема 
внутрь; 3) достаточная длительность курса лече-
ния, которая составляет при анемии легкой степени 
3 мес, средней степени — 4,5 мес, тяжелой степе-
ни — 6 мес [4]. Альтернативной конечной точкой 
лечения при ЖДА является повышение концен-
трации ферритина >100 нг/мл [26].

Препараты железа разделяют на ионные соле-
вые, преимущественно двухвалентные (Сорбифер 
дурулес, Тардиферон, Тотема, Ферретаб, Фер-
роплекс, Ферлатум, Фенюльс и другие) и трехва-
лентные препараты на основе гидроксидполималь-
тозного комплекса (Мальтофер, Феррум-лек), 
эффективность которых одинакова [4]. Назначе-
ние солевых препаратов железа сопряже-
но с возможностью развития побочных эффек-
тов (металлический привкус, окрашивание десен 
и эмали зубов, боли в эпигастральной области, 
запор, понос, тошнота, рвота), что приводит к от-
казу от лечения у 30–35  % пациентов; препараты 
на основе гидроксидполимальтозного комплекса 
переносятся значительно лучше [4, 31].

Рекомендованная доза пероральных препара-
тов варьирует от 60 до 300 мг элементарного же-
леза в день, однако в последние годы установлено, 
что увеличение дозы железа более 60 мг приводит 
к повышению уровня сывороточного гепсидина 
до 24 ч и ассоциируется со снижением абсорбции 
железа на следующий день [34, 38]. Назначение 
15–50 мг элементарного железа в день или альтер-
нирующий режим (прием препарата через день) 
может быть так же эффективно, как и 150 мг, 
но значительно реже приводит к побочным эффек-
там, особенно у пожилых пациентов [26, 48].

Отсутствие ответа на пероральные препараты 
может быть обусловлено ошибочным диагнозом, 
мальабсорбцией, наличием воспаления или пер-
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систирующей кровопотерей, когда потеря железа 
превышает его поступление [22, 43].

Показания к назначению парентеральных пре-
паратов железа: 1) тяжелая форма ЖДА; 2) непе-
реносимость пероральных препаратов; 3) наличие 
язвенной болезни желудка или двенадцатиперстной 
кишки или операций на ЖКТ (даже в анамнезе); 
4) анемия, ассоциированная с хроническими болез-
нями кишечника (язвенный колит, болезнь Крона); 
5) ХБП (преддиализный и диализный периоды); 
6) противопоказания к переливанию эритроцитной 
массы, в том числе по религиозным убеждениям 
(например, свидетели Иеговы); 7) необходимость 
быстрого насыщения организма железом [4, 31].

Внутримышечные или внутривенные инъекции 
обычно проводят 1–3 раза в нед. Ориентировочное 
количество железа подсчитывают по формуле про-
изводителя или формуле Ganzoni: общий дефицит 
железа (мг) = масса тела больного (кг) • (Hb 
в норме, г/л – Hb больного, г/л) • 0,24 + депо 
железа (500 мг при массе тела >35 кг) [4, 26].

Большинство препаратов для парентерально-
го введения включают железосахарозный ком-
плекс (сукрозу), мальтозат и декстран железа. Все 
они характеризуются высокой эффективностью 
и безопасностью (побочные эффекты развивают-
ся с частотой не выше 1:200 000 введений), но сто-
ят дороже пероральных [8, 43]. В РФ для парен-
терального введения к 2020 г. зарегистрированы 
препараты железа трех групп: 1) препараты же-
лезосахарозного комплекса (Венофер, Айронгард, 
Айрондекст, Аргеферр, гидроксидсахарозный 
комплекс, Ликферр); 2) препараты мальтозата 
железа (Феринжект, Мальтофер, Феррум-сандоз, 
Монофер, Фер-ромфарм); 3) препараты декстра-
на железа (Космофер, Феррум-лек).

Парентеральное введение препаратов желе-
за может вызвать побочные эффекты — местные 
(покраснение, жжение, зуд) и общие (аллергиче-
ские, анафилактоидные), причем последние более 
характерны для препаратов, содержащих декстран 
[4, 8]. Это требует применения тест-дозы перед 
началом лечения (не для всех препаратов) и наблю-
дения больного в ходе введения препарата и 30 мин 
после него [4, 8].

В последние годы в клиническую практику вне-
дрено сукросомальное железо (Сидерал-форте) — 
инновационный пероральный препарат, состоящий 
из пирофосфата железа, окруженного двуслой-
ной фосфолипидной мембраной преимущественно 
из лецитина подсолнечника и сукрестерного ма-
трикса, который способствует усилению абсорбции 

[21, 45]. Всасывание препарата происходит в лим-
фоидных образованиях тонкой кишки, что обеспе-
чивает его хорошую биодоступность и низкую ча-
стоту гастроинтестинальных побочных эффектов. 
Показана эффективность сукросомального желе-
за, сравнимая с препаратами для внутривенного 
введения, при анемии у больных воспалительными 
заболеваниями кишечника, солидными опухоля-
ми, ХБП, целиакией, аутоиммунным атрофиче-
ским гастритом, после бариатрических операций 
и желудочно-кишечных кровотечений [21]. Это 
позволяет рассматривать сукросомальное железо 
как альтернативу препаратам для внутривенного 
введения, тем более что стоимость курса лечения 
более чем в 10 раз ниже [41].

Критерии эффективности лечения ЖДА: 
1) ретикулоцитарная реакция (через 7–10 дней 
лечения количество ретикулоцитов повышается 
на 20–30 ‰); 2) повышение концентрации ге-
моглобина к концу 4-й недели лечения на 10 г/л 
и гематокритного числа на 3 %; 3) исчезновение 
клинических проявлений через 1–1,5 мес лечения; 
4) восполнение депо железа через 3–6 мес (в за-
висимости от степени тяжести анемии), что кон-
тролируется по нормализации концентрации фер-
ритина [4].

Неэффективность лечения ЖДА обычно обу-
словлена неправильным диагнозом, неадекватной 
дозой препарата или недостаточной длительностью 
лечения. У больных пожилого и старческого воз-
раста часто встречается АХВЗ, когда малоэффек-
тивны пероральные препараты. Следует также ис-
ключить анемию вследствие гемобластоза, прежде 
всего миелодиспластического синдрома. В любом 
случае, отсутствие ответа на препараты железа 
в течение 1–2 мес требует уточнения диагноза 
[4, 43].

Трансфузии эритроцитарных компонентов 
крови — первый и наиболее эффективный метод 
лечения у пожилых пациентов с тяжелой анемией. 
Показаниями к трансфузии эритроцитарной массы 
являются гемодинамическая неустойчивость и/ или 
снижение концентрации гемоглобина <70 г/л, 
симптомы неадекватной оксигенации тканей (сте-
нокардия, не объяснимые другими причинами 
одышка, тахикардия и ХСН), вновь возникшая 
депрессия или элевация сегмента ST [11]. При 
концентрации гемоглобина <80 г/л с сопутствую-
щими заболеваниями сердечно-сосудистой или ды-
хательной систем и <100 г/л при развитии острой 
патологии (инфаркт миокарда, перелом бедра) 
общепринятые рекомендации отсутствуют [11]. 
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Другими авторами при любой тяжелой кардиова-
скулярной патологии рекомендуется поддержание 
уровня гемоглобина >90–100 г/л [5, 43].

Таким образом, ЖДА часто развивается 
у больных пожилого и старческого возраста и тре-
бует своевременной клинико-лабораторной диа-
гностики, основанной на комплексном исследова-
нии параметров феррокинетики и поиске причины 
развития анемического синдрома и лечения с при-
менением современных препаратов для перораль-
ного и парентерального введения.

Конфликт интересов отсутствует.
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Увеличение доли пожилых и старых людей 
в структуре населения является особенностью 
настоящего времени, которая охватывает прак-
тически весь мир. Постарение населения измени-
ло область задач врачей разных специальностей, 
в том числе стоматологов, делая повышение каче-
ства оказания стоматологической помощи и жиз-
ни людей старших возрастных групп наиболее 
приоритетными. Важной в поддержании здоровья 
людей старших возрастных групп является биоре-
гуляция, которая представляет сложный комплекс 
межклеточных взаимодействий, направленный 
на поддержание гомеостаза и отвечающий за те-
чение таких важных физиологических процессов, 
как дифференцировка и деление клеток, регене-
рация тканей, старение организма, обмен и вос-
произведение генетической информации и многое 
другое. Биорегулирующая терапия направлена 
на ликвидацию нарушений гомеостаза для норма-
лизации функций поврежденных клеток, тканей 
и органов. Цель работы — исследовать основные 
направления использования, достижения и пер-
спективы биорегулирующей терапии в области 
геронтостоматологии. Представлены основные 
результаты применения биорегулирующей тера-
пии в геронтостоматологии при лечении заболева-
ний пародонта, слизистой оболочки полости рта, 
височно-нижнечелюстного сустава, одонтогенных 
гнойно-воспалительных заболеваний и очагов сто-
матогенной хронической инфекции, а также пер-
спективы их дальнейшего применения.

Ключевые слова: геронтостоматология, лица 
пожилого и старческого возраста, пептидные 
биорегуляторы, биорегулирующая терапия, паро-
донт, слизистая оболочка полости рта, височно-
нижнечелюстной сустав, слюнные железы, жева-
тельный аппарат

Создание в 1983 г. Международной ассоциа-
ции по геронтологии (IAG) положило начало раз-
витию геронтостоматологии как самостоятельного 
научного направления [1, 2, 79]. Деятельность 
Международной ассоциации по геронтологии 
способствовала тому, что термин «геронтостома-
тология» прочно вошел в научный тезаурус, стал 
использоваться учеными и клиницистами всей пла-

неты, а наука о стоматологическом лечении и реа-
билитации людей пожилого и старческого возраста 
была выделена в отдельную дисциплину [15, 30, 
31, 78].

В связи с увеличением доли пожилых людей 
в большинстве развитых стран мира в настоящее 
время постоянно увеличивается также их чис-
ло среди пациентов стоматологической практики 
[12, 39, 58, 59, 77].

Важной в поддержании здоровья пожилых 
и старых людей является биорегуляция, которая 
представляет сложный комплекс межклеточных 
взаимодействий, направленный на поддержание 
гомеостаза и отвечающий за течение таких важных 
физиологических процессов, как дифференциров-
ка и деление клеток, регенерация тканей, старение 
организма, обмен и воспроизведение генетической 
информации и многое другое [36, 71]. Задачей 
биорегулирующей терапии является ликвидация 
нарушений гомеостаза для нормализации функций 
поврежденных клеток, тканей и органов [72].

Важная роль в биорегулирующей терапии при-
надлежит новому классу биологически активных 
веществ полипептидной природы, выделенных 
из разных органов и тканей. Эти клеточные ме-
диаторы получили название пептидные регулято-
ры (ранее цитомедины), а их открытие считается 
одним из крупных достижений мировой медицины 
[47].

Цель работы — представить основные направ-
ления использования, достижения и перспективы 
биорегулирующей терапии в области геронтостома-
тологии.

Материалы и методы

На основании изучения научных работ, по-
священных биорегулирующей терапии в геронто-
стоматологии, представить основные направления 
применения биорегулирующей терапии в комплекс-
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ном лечении стоматологических заболеваний у лю-
дей пожилого и старческого возраста, а также рас-
смотреть перспективы их использования.

Результаты и обсуждение

Анализ работ по применению биорегулирую-
щей терапии в геронтостоматологии показал, что 
она чаще всего используется в комплексном лече-
нии острого одонтогенного периостита и остеомие-
лита челюсти, в том числе осложненных околоче-
люстными абсцессами и флегмонами, хронического 
генерализованного пародонтита, дисфункции и ар-
троза височно-нижнечелюстного сустава, заболе-
ваний слизистой оболочки полости рта, слюнных 
желез, а также при хирургическом устранении хро-
нической стоматогенной очаговой инфекции.

У людей пожилого и старческого возрас-
та в комплексном лечении острой одонтоген-
ной инфекции (острый одонтогенный периостит 
и остеомиелит челюсти, в том числе осложненные 
абсцессами и флегмонами челюстно-лицевой об-
ласти и шеи) в качестве биорегулирующей терапии 
применяют пептидные биорегуляторы «Тимоген», 
«Тималин» и «Эпиталамин». Использование био-
регулирующей терапии при острой одонтогенной 
инфекции в геронтостоматологии способствует 
восстановлению нарушенной иммунной реактив-
ности организма путем регуляции количества и со-
отношения Т- и В-лимфоцитов и их субпопуляций, 
стимуляции реакций клеточного иммунитета, уси-
лению фагоцитоза, стимуляции процессов реге-
нерации и кроветворения в случае их угнетения, 
а также улучшению течения процессов клеточного 
метаболизма. Это на фоне коморбидной патоло-
гии, свойственной лицам пожилого и старческого 
возраста, сокращало сроки клинического выздо-
ровления при острых одонтогенных периостите 
и остеомиелите на 1–3 сут, а также сроки стацио-
нарного лечения при челюстно-лицевых абсцессах 
и флегмонах на 3–5 сут [23, 37, 48, 50, 53, 65]. 
Использование Тимогена у пожилых и старых 
людей при острой одонтогенной инфекции было 
эффективно при его внутримышечном введении 
по 100 мкг 1 раз/ сут, на курс — 300–1000 мкг 
в зависимости от тяжести течения острого одонто-
генного воспалительного процесса и коморбидности 
[54, 66, 74]. Максимальный эффект применения 
Тималина в комплексном лечении острых одонто-
генных воспалительных заболеваний челюстно-
лицевой области у лиц старших возрастных групп 
отмечен при его внутримышечном ежедневном вве-

дении по 20 мг в течение 5 сут (на курс — 100 мг) 
[64, 73]. Использование Эпиталамина у пожилых 
и старых людей при острых одонтогенных воспа-
лительных заболеваниях было эффективно в дози-
ровке 10 мг в течение 6 сут, а при сопутствующем 
сахарном диабете 2-го типа — по 10 мг в течение 
10 сут [29].

Хорошо исследованы эффекты применения 
биорегулирующей терапии в пародонтологии, 
главным образом в комплексном лечении хрони-
ческого генерализованного пародонтита (ХГП). 
Учитывая теории возникновения и прогрессирова-
ния последнего, роль пародонтопатогенов, а так-
же нарушений гемомикроциркуляции и защитных 
механизмов тканей пародонта при коморбидности 
[3, 18, 25, 68], эффективным в комплексном ле-
чении ХГП различной степени тяжести у людей 
пожилого возраста оказалось использование пеп-
тидных биорегуляторов, которые использовали для 
коррекции иммунных нарушений, а также норма-
лизации тканей пародонта, его гемомикроцирку-
ляторного русла и регенераторных способностей 
[9, 33, 35, 63]. Для биорегулирующей терапии 
в комплексном лечении ХГП, кроме Тимогена 
и Тималина, применявшихся при острых одонто-
генных воспалительных заболеваниях челюстно-
лицевой области, использовали пептидные биоре-
гуляторы «Вилон» и «Эпиталамин». Клинические 
наблюдения показали, что Тимоген может быть 
рекомендован к использованию при легкой и сред-
ней степени тяжести течения ХГП путем введения 
под слизистую оболочку десны в дозе 1–2 мл еже-
дневно или через день, на курс — 5–10 инъекций. 
Эпиталамин, учитывая, что он оказывал более 
выраженное лечебное действие на состояние со-
судов и тканей пародонта, чем Тимоген, действие 
которого в большей степени обусловлено иммуно-
модулирующими свойствами, использовали у лю-
дей старших возрастных групп, страдающих ХГП 
средней и тяжелой степени тяжести. Эпиталамин 
рекомендуется разводить в 1 мл 0,5 % раствора но-
вокаина или стерильного 0,9 % раствора хлорида 
натрия и применять в виде инъекций в десну в дозе 
10–30 мг ежедневно или через день, на курс — 
5–10 инъекций. Продолжительность применения 
Тимогена и Эпиталамина зависела от тяжести те-
чения ХГП [34]. Также эффективным оказалось 
включение пептидного биорегулятора «Вилона» 
в комплексное лечение ХГП у пациентов пожило-
го и старческого возраста, который вводили в виде 
инъекций субмукозно ежедневно в дозе 10 мкг 
в течение 5 сут. Применение Вилона в комплекс-
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ном лечении ХГП способствовало устранению 
дисфункции и оптимизации процессов регенерации 
в тканях пародонта [8].

На основании изучения возрастных особенно-
стей структуры, функционирования, а также те-
чения патологического процесса в слизистой обо-
лочке полости рта (СОПР) и губ, а также в коже 
лица, были разработаны методы оптимизации 
лечения их трав матических поражений и дермато-
за лица путем применения в геронтостоматологи-
ческой практике пептидных биорегуляторов. Для 
лечения острых и хронических травматических 
повреждений у лиц пожилого и старческого воз-
раста с сопутствующей соматической патологией 
в качестве биорегули рующей терапии исполь-
зовали с выраженным клиническим эффектом 
лечебно-профилактический гель для полости рта 
«Vivax dent» (Санкт-Петербург, Россия), содер-
жащий пептиды тимуса, сосудов, а также хряще-
вой и костной ткани. Он оптимизировал процессы 
регенерации и позволил, при двукратном исполь-
зовании этого крема в течение суток, сократить 
сроки регенерации СОПР и губ при острой травме 
в 0,8 раза, а при хронической травме — в сред-
нем в 0,9 раза по сравнению с общепринятыми 
ранозаживляющими средствами для местного 
применения [67]. По аналогической методике 
эффективным оказалось применение пептидной 
биорегулирующей терапии путем использования 
лечебно-профилактического геля для полости рта 
«Vivax dent» при парестетических явлениях и су-
хости в полости рта, в том числе обусловленных 
использованием зубопротезных конструкций 
[24, 28, 75, 76].

Пептидная биорегуляция оказалась эффек-
тивной в комплексном лечении людей пожилого 
и старческого возраста, страдающих химио- и ра-
диомукозитами. Использование пептидного ре-
гулятора «Везуген» по 2 капсулы 2 раза в день 
во время еды в течение 30-дневного курса позво-
ляло за счет оптимизации микрогематоциркуляции 
крови в тканях полости рта существенно улучшить 
состояние СОПР и языка при указанной патоло-
гии, а также купировать явления радио- и химио-
мукозита, что подтверждено данными клинических 
наблюдений, а также объективных методов иссле-
дования тактильной и вкусовой чувствительности 
СОПР и языка, а также мукозального иммунитета 
[41, 42, 44, 80].

При лечении травматических повреждений 
кожи, а также хронической экземы, пиодерми-
та, химических травм кожи лица, в качестве био-

регулирующей терапии этой патологии, лечебный 
эффект оказывает 0,05 % крем для наружного 
применения «Тимоген» за счет регулирующе-
го влияния на реакции клеточного, гуморального 
иммунитета и неспецифическую резистентность 
в месте его применения. Это способствует сти-
мулированию процессов регенерации в случае их 
угнетения (особенно при длительном системном 
применении глюкокортикоидных средств), а так-
же улучшает течение процессов клеточного ме-
таболизма путем воздействия на глутаминовые 
метаболические рецепторы. Крем для наружного 
применения «Тимоген» обычно применяют курсом 
до 20 сут, который наносят тонким слоем на по-
раженное место 1–2 раза в сут (утром и вечером), 
не закрывая пораженное место повязкой [22, 28].

Пептидная биорегулирующая терапия нашла 
применение в саливалогии при лечении воспали-
тельных, реактивно-дистрофических заболеваний 
слюнных желез (сиалоаденит, сиалоз), а также 
при слюннокаменной болезни у людей пожилого 
и старческого возраста [40, 45, 46].

Впервые разработана методика профилактики 
рецидивирования слюннокаменной болезни с ис-
пользованием пептидного регулятора «Везуген» 
и биокорректора питания «Йод-элам», которые 
рекомендовано принимать курсами 2 раза в год 
в течение 30 сут, что позволяет уменьшить вяз-
кость слюны на фоне повышения саливации у лиц 
старших возрастных групп [16].

Использование в комплексном лечении пеп-
тидного регулятора «Везуген» по 2 капсулы 2 раза 
в день во время еды в течение 30-дневного кур-
са у пожилых и старых людей, страдающих обо-
стрившимся хроническим сиалоаденитом, лучевой 
и медикаментозной сиалоаденопатией, а также 
реактивно-дистрофическими заболеваниями слюн-
ных желез, позволяло на фоне повышения коли-
чества и уменьшения вязкости слюны улучшить 
клиническое течение указанной патологии путем 
сокращения продолжительности периода обостре-
ния, а также улучшения психоэмоциональной сфе-
ры пациентов за счет уменьшения явлений сухости 
полости рта [17, 45, 46, 52].

Учитывая иммуномодулирующее действие био-
регулирующей терапии и её благотворное влияние 
на систему гемостаза, очевидна эффективность 
применения пептидных биорегуляторов при злока-
чественных новообразованиях челюстно-лицевой 
области. Они нашли применение в онкостоматоло-
гии как в предоперационном периоде, а также при 
химио- или лучевой терапии, что явилось важным 
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фактором профилактики у таких пациентов тяже-
лейшего вторичного иммунодефицита и выражен-
ного ДВС-синдрома [6, 10, 32, 43]. Был изучен 
опыт применения пептидной биорегуляции с ис-
пользованием Тимогена, Тималина и Вилона при 
комбинированном лечении онкостоматологических 
пациентов со злокачественными опухолями мягких 
тканей и костей лицевого скелета. Пациентам с дан-
ной патологией проводили комбинированное ле-
чение — предоперационную лучевую терапию 
и хирургическое удаление опухоли с санацией 
лимфоузлов по показаниям. Положительный ле-
чебный эффект от использования биорегулирую-
щей терапии был получен у всех пациентов без 
исключения, страдающих злокачественными ново-
образованиями челюстно-лицевой области, у ко-
торых диагноз был подтвержден морфологически 
[37, 43]. После иммунокоррекции у онкостома-
тологических больных заметно уменьшились при-
знаки иммунодефицита, хотя после хирургического 
вмешательства вновь выявляли лейкоцитоз, лим-
фопению, снижение числа Т- и В-лимфоцитов. 
В то же время, заживление ран у лиц с предопера-
ционной иммунокоррекцией Тималином протекало 
без осложнений, а при обычной предоперационной 
подготовке у 8,5 % больных наблюдали кровоте-
чение, некроз, нагноение раны или расхождение ее 
краев. Кроме этого, у всех пациентов, получавших 
биорегулирующую терапию, по сравнению с кон-
трольной группой, отмечено уменьшение размеров 
опухоли и болевого синдрома, восстановление ап-
петита, прибавка в массе тела, а также устойчивое 
увеличение доли клеток CD3 и CD4. Причем та-
кая динамика сохранялась спустя 12–24 мес у всех 
наблюдаемых пациентов, получавших на фоне био-
регулирующей терапии комбинированное лечение 
[10, 27]. Наилучший клинический эффект наблю-
дали при использовании пептидного биорегулятора 
«Вилон» у онкостоматологических больных с ра-
ком нижней губы и кожи лица [37, 70].

Результаты экспериментальных исследований 
по изучению возрастных особенностей репаратив-
ного остеогенеза челюстей [38, 61, 69], выявившие 
замедление с возрастом процессов репаративной 
регенерации костной ткани и образование в месте 
дефекта регенератов с большим содержанием со-
единительной и хрящевой тканей, наряду с рети-
кулофиброзной и пластинчатой костной тканью, 
позволили обосновать целесообразность биорегу-
лирующей терапии для оптимизации репаративно-
го остеогенеза при хирургических вмешательствах 
на челюстях и костях лицевого скелета у лиц пожи-

лого и старческого возраста, включая сопровожде-
нием операции по установке дентальных и (или) 
скуловых имплантатов. Для этого были разра-
ботаны методики пептидной биорегуляции репа-
ративного остеогенеза в стоматологии с исполь-
зованием пептидных биорегуляторов «Везуген», 
«Эндолутен», «Пинеалон», «Венфорт» [28]. При 
этом показано, что для эффективного исполь-
зования пептидной биорегуляции репаративного 
остеогенеза у лиц пожилого и старческого возрас-
та необходимо назначать пептидные биорегулято-
ры за 30 дней до хирургического вмешательства 
и продолжать в течение 1 мес после его заверше-
ния [21], что было подтверждено при проведении 
клинико-лучевых исследований [22].

С помощью пептидной регуляции удалось по-
высить эффективность хирургического лечения 
хронических периапикальных очагов одонтогенной 
инфекции у людей старших возрастных групп, со-
кратив на 30 % сроки замещения дефектов полно-
ценной костной тканью [23]. В настоящее время 
доказано, что использование пептидной биоре-
гулирующей терапии при хирургических вмеша-
тельствах на челюсти, а также в процессе лечения 
травм костей лицевого скелета у лиц старших воз-
растных групп позволяет оптимизировать течение 
регенерации костной ткани в послеоперационном 
дефекте челюсти и уменьшить на этапе ремодели-
рования тканевого регенерата содержание в нем 
хрящевой и рыхлой волокнистой соединительной 
ткани, по сравнению с заживлением костной раны 
под кровяным сгустком, на 11,5 % на 60-е сутки 
и на 15,3 % — на 120-е сутки, по данным совре-
менных методов лучевого исследования [13, 55, 
57]. Так, например, применение пептидного биоре-
гулятора «Карталакс» у пожилых и старых пациен-
тов за 30 сут до хирургического лечения и в течение 
30 сут после хирургического лечения хронических 
периапикальных очагов одонтогенной инфекции 
обеспечивало оптимизацию репаративной регене-
рации костной ткани в области послеоперационно-
го дефекта челюсти. Это позволило рекомендовать 
использование биорегулирующей терапии по пред-
ложенной схеме в комплексном лечении хрониче-
ских периодонтита, пародонтита, одонтогенных 
кист и травм костей лицевого скелета у лиц стар-
ших возрастных групп [14]. Пептидная биорегу-
ляция репаративного остеогенеза при лечении лиц 
пожилого и старческого возраста стала реально-
стью и предполагает перспективное будущее, осо-
бенно в области стоматологической имплантологии 
[7, 26, 48, 49, 51, 81].
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С успехом биорегулирующая терапия исполь-
зуется в геронтостоматологической практике при 
лечении дисфункции височно-нижнечелюстного 
сустава. Доказана эффективность использова-
ния при указанной патологии пептидного биоре-
гулятора хрящевой и костной тканей «Сигумир» 
[4, 56, 60, 62]. Применение этого пептидного 
биорегулятора ускоряло купирование клиниче-
ских проявлений заболевания, главным образом 
артралгии, а также способствовало профилактике 
рецидива патологии височно-нижнечелюстного су-
става при наблюдении за пациентами в отдаленные 
сроки. В последующем пептидный биорегулятор 
«Сигумир» нашел широкое применение при лече-
нии как дисфункции височно-нижнечелюстного 
сустава, так и височно-нижнечелюстного артроза, 
в том числе на фоне психосоматической патологии 
у лиц старших возрастных групп [5, 11, 19, 20].

Заключение

Анализ специальной литературы в области 
лечения основных стоматологических заболева-
ний у людей пожилого и старческого возраста по-
казывает широкое применение биорегулирующей 
терапии в комплексной терапии заболеваний паро-
донта, слизистой оболочки полости рта, височно-
нижнечелюстного сустава, острой и хронической 
стоматогенной очаговой инфекции. В сохранении 
стоматологического здоровья лиц пожилого и стар-
ческого возраста биорегулирующая терапия неза-
менима, так как при выраженной коморбидности 
у таких людей ее использование в комплексной те-
рапии способствует ликвидации нарушений гомео-
стаза, в том числе нормализации функций повреж-
денных клеток, тканей и органов, и направлена 
на оптимизацию иммунных реакций, клеточного, 
гуморального иммунитета, неспецифической рези-
стентности организма, а также регенерации тканей, 
обмена веществ, воспроизведение генетической ин-
формации и др. Таким образом, пептидная биоре-
гуляция в геронтостоматологии стала реальностью 
и предполагает перспективное будущее, особенно 
в стоматологической имплантологии, артрологии, 
саливалогии, пародонтологии, онкостоматологии, 
а также при лечении основных заболеваний орга-
нов и тканей жевательного аппарата.
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The increase in the proportion of elderly and old people in the structure of the population is a feature 
of the present time, which covers almost the entire world. The aging of the population has changed the 
scope of tasks of doctors of various specialties, including dentists, making improving the quality of dental 
care and the life of older people a top priority. Bioregulation is important in maintaining the health of peo-
ple of older age groups, which is a multiple complex of intercellular interactions aimed at maintaining ho-
meostasis and responsible for the course of such important physiological processes as cell differentiation 
and division, tissue regeneration, aging of the body, exchange and reproduction of genetic information, 
and much other. Bioregulatory therapy is aimed at eliminating homeostasis disorders in order to normalize 
the functions of damaged cells, tissues and organs. The purpose of this work is to investigate the main di-
rections of use, achievements and prospects of bioregulatory therapy in the fi eld of gerontostomatology. 
The main results of the use of bioregulatory therapy in gerontostomatology in the treatment of periodon-
tal diseases, oral mucosa, temporomandibular joint, odontogenic purulent-infl ammatory diseases and foci 
of stomatogenic chronic infection, as well as the prospects for their further use are presented.

Key words: gerontostomatology, elderly and senile persons, peptide bioregulators, bioregulatory 
therapy, periodontium, oral mucosa, temporomandibular joint, salivary glands, chewing apparatus
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Настоящее исследование посвящено изучению 
особенностей достоверности учета и эффектив-
ности лечения больных на популяционном уров-
не с привлечением надежных аналитических 
показателей выживаемости, исчисленных по меж-
дународным стандартам, с учетом гистологиче-
ской структуры опухолей и стадии заболевания. 
Для проведения любых исследовательских раз-
работок мы, в первую очередь, должны убедиться 
в надежности отобранного для исследования мате-
риала. Среди шести основных наиболее надежных 
критериев оценки деятельности онкологической 
службы, таких как заболеваемость, смертность, 
уровень морфологической верификации опухолей, 
важнейшее значение имеют такие показатели, как 
индекс достоверности учета, погодичная леталь-
ность и выживаемость больных злокачественными 
новообразованиями. Цель работы — определить 
уровень достоверности учета больных меланомой 
кожи (С43) и ее динамику с 1995 по 2018 г. по России 
в целом и по ряду административных территорий. 
Исчислить пятилетнюю выживаемость в СЗФО 
РФ с учетом гистологической структуры опухолей 
и стадии заболевания. Материалом для исследо-
вания являются статистические сборники, в том 
числе авторские, база данных ракового регистра 
СЗФО РФ. Использованы стандартные методы 
статистического анализа. Важно отметить, что 
по всем административным территориям, чьи базы 
данных Популяционного ракового регистра были 
привлечены для расчета пятилетней наблюдаемой 
и относительной выживаемости, уровень показа-
телей выживаемости больных злокачественной 
меланомой кожи существенно ниже среднеевро-
пейских (Eurocare-4). Таким образом, проведенное 
исследование выявило существенное улучшение 
учета больных злокачественной меланомой кожи. 
Вместе с тем, сохраняется относительно низкий 
уровень расчетных показателей пятилетней на-
блюдаемой и относительной выживаемости боль-
ных злокачественной меланомой кожи.

Ключевые слова: злокачественная меланома 
кожи, индекс достоверности учета, выживаемость, 
Россия, гистологическая структура, стадии заболе-
вания, Северо-Западный федеральный округ РФ

Рассмотрим последовательно комплекс ана-
литических показателей, объективно отражаю-
щий реальное состояние онкологической службы 
России. Расчеты выживаемости осуществлены 
нами на основе вновь созданного Популяционного 
ракового регистра (ПРР) на уровне федерального 
округа.

Достоверность учета больных 
злокачественной меланомой кожи

Наиболее надежной оценкой эффективно-
сти противораковой борьбы являются показате-
ли выживаемости онкологических больных при 
условии организации работы ПРР по междуна-
родному стандарту. Предварительно необходимо 
оценить качество и достоверность учета больных 
злокачественными новообразованиями (ЗНО). 
Достоверность учета оценивают расчетом индекса 
достоверности учета (ИДУ) — отношением чис-
ла умерших к заболевшим. В среднем по России 
и СЗФО РФ его величина в настоящее вре-
мя составляет для злокачественной меланомы 
кожи (ЗМК) 0,33. Естественно, динамика ИДУ 
по России более устойчивая, чем в СЗФО РФ 
(рис. 1), хотя четко проявляется положительная 
тенденция — снижение величины ИДУ, следова-
тельно, увеличение достоверности учета больных 
ЗМК.

ИДУ у больных ЗМК относится к группе 
ЗНО с низким уровнем летальности (ИДУ<0,5). 
С 1995 по 2018 г. ее величина (на оба пола) сни-
зилась в России с 0,4 до 0,33. Вместе с тем, не-
обходимо обратить внимание, что у мужского на-
селения в 1995 г. его величина составляла 0,79, 
то есть относилась к группе ЗНО с высоким уров-
нем летальности, а в 2018 г. составляла уже 0,38. 
Эти же тенденции характерны для женского насе-

© В. М. Мерабишвили, Э. Н. Мерабишвили, 2020 Успехи геронтол. 2020. Т. 33. № 6. С. 1165–1173
УДК 314.4:616.5-006.8.04-036.8 doi: 10.34922/AE.2020.33.6.020

В. М. Мерабишвили 1, Э. Н. Мерабишвили 2

ДОСТОВЕРНОСТЬ УЧЕТА И ПОКАЗАТЕЛИ ВЫЖИВАЕМОСТИ 
БОЛЬНЫХ ЗЛОКАЧЕСТВЕННОЙ МЕЛАНОМОЙ КОЖИ (С43) 

С УЧЕТОМ ГИСТОЛОГИЧЕСКОЙ СТРУКТУРЫ 
И СТАДИИ ЗАБОЛЕВАНИЯ

1 Национальный медицинский исследовательский центр онкологии им. Н. Н. Петрова, 197758, Санкт-Петербург, 
п. Песочный, ул. Ленинградская, 68, e-mail: MVM@niioncologii.ru; 2 Северо-Западный государственный медицинский 

университет им. И. И. Мечникова, 191015, Санкт-Петербург, ул. Кирочная, 41



1166

В. М. Мерабишвили, Э. Н. Мерабишвили

ления — величина ИДУ уменьшилась с 1995 
по 2018 г. с 0,47 до 0,29.

В табл. 1 представлено ранговое 
распределение ИДУ у больных ЗМК 
по административным территориям России 
в 2018 г. Максимальные показатели ис-
числены для Карачаево-Черкессии — 1,16 
(число умерших превысило число первично 
учтенных больных), Севастополя — 0,74, 
Астраханской и Ульяновской обл. — 0,54 
и 0,53 соответственно. На большинстве тер-
риторий его величина меньше 0,4. На трех 
территориях не зарегистрировано ни одного 
случая смерти от ЗМК [8].

Выживаемость больных 
злокачественной меланомой кожи

Наиболее надежным показателем оценки 
эффективности организации онкологической 
помощи населению является расчет показате-
лей наблюдаемой и относительной одно- и пя-
тилетней выживаемости больных при условии 
соблюдения международного стандарта веде-
ния базы данных (БД) ПРР и методологии 
расчета показателей [1, 10–12, 15–18].

Увеличение показателя выживаемости 
концентрирует весь комплекс противора-
ковых мер — от ранней диагностики, адек-
ватного лечения и до реабилитационных ме-
роприятий. Он не терпит суеты. Надежные 
данные о состоянии онкологической помо-
щи появляются не ранее чем через 2–3 года 
(однолетняя выживаемость) и через 7–8 лет 

0,20
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0,35

0,40

0,45

0,50

0,55

2000 2005

Ōśúăüÿć
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Рис. 1. Индекс достоверности учета больных злокачественной меланомой кожи (С43) 
в России и СЗФО РФ [2–8] по годам

а б

Таблица 1

Ранговое распределение индекса достоверности учета 
злокачественной меланомой кожи по некоторым 

административным территориям России (оба пола), 2018 г. [8]

Республика 
Карачаево-Черкессия

1,16 Республика Коми 0,31

Севастополь 0,74 Ивановская обл. 0,31
Астраханская обл. 0,54 Мурманская обл. 0,31
Ульяновская обл. 0,53 Республика Карелия 0,30
Республика Чечня 0,50

Волгоградская обл. 0,29
Республика Татарстан 0,46 Белгородская обл. 0,28

Калужская обл. 0,28
Новосибирская обл. 0,41
Москва 0,40 Алтайский край 0,28

Челябинская обл. 0,27
Ленинградская обл. 0,37

Архангельская обл. 
(без Ненецкого автон. 
округа)

0,27

Калининградская обл. 0,36
Иркутская обл. 0,36 Самарская обл. 0,27
Ростовская обл. 0,35

Краснодарский край 0,23
Санкт-Петербург 0,35 Республика Марий Эл 0,23
Вологодская обл. 0,35

Нижегородская обл. 0,23
Россия 0,33
Северо-Западный ФО 0,33 Новгородская обл. 0,20

Хабаровский край 0,32 Псковская обл. 0,19
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(пятилетняя выживаемость). Попытки ускорить 
оценку работы онкологической службы приводят 
только к недоверию к таким расчетам данных госу-
дарственной отчетности, как одногодичная леталь-
ность и удельный вес ранних стадий. С 2000 
по 2017 г. однолетняя наблюдаемая выживаемость 
возросла в СЗФО РФ с 80,3 до 85,5 % (или 
на 6,9 %), относительная — с 82,8 до 90,2 % 
(или на 8,9 %). Пятилетняя выживаемость воз-
росла: наблюдаемая — с 53,6 до 55,4 % (или 
на 3,3 %), относительная — с 63 до 68,8 % (или 
на 9,2 %). Пятилетняя выживаемость мужчин до-
стоверно ниже, чем женщин, — 43 и 62,1 % со-
ответственно, что может быть связано и со специ-
фикой локализационного размещения меланомы. 
У мужчин ЗМК в основном располагается на коже 
туловища, а у женщин — на нижних конечностях, 
хотя в последние годы, по материалам БД ПРР 
Санкт-Петербурга, ЗМК у женщин также чаще 
стали фиксировать на коже туловища (С43.5), это 
основная ее локализация (>40 %) [11–14].

Отчетная форма № 35 представляет завы-
шенный уровень удельного веса, выявленной ран-
ней стадии заболевания ЗНО и заниженный — 
одногодичной летальности.

Только после расчета показателей выживаемо-
сти по БД ПРР можно судить о реальном состоя-
нии онкологической службы. Опираться в оценке 
противораковой борьбы следует только на показа-
тели, рекомендуемые Международной ассоциаци-
ей раковых регистров. Рассмотрим состояние он-
кологической помощи в России на основе расчетов 
показателей выживаемости на примере сформиро-
ванного в 2019 г. территориального ракового реги-
стра СЗФО РФ.

Медиана выживаемости

Медиана выживаемости у больных ЗМК 
за период 2000–2009 г. возросла на оба пола с 6,1 
до 8,2 года. У мужчин она увеличилась с 2000 
до 2014 г. — с 2,9 до 3,8, у женщин с 2000 
до 2008 г. практически не изменилась.

Может возникнуть вопрос: почему расче-
ты для мужского населения ограничены 2014 г., 
а для женского — только 2009 г.? Ответ очеви-
ден. Выживаемость женщин существенно выше, 
так как они значительно тщательнее контролиру-
ют состояние своих кожных покровов, и половина 
заболевших погибают практически через 10 лет, 
а мужчины — через 4 года в связи со значительно 

большим удельным весом поздних стадий заболе-
ваний [15, 16].

Одно- и пятилетняя наблюдаемая 
и относительная выживаемость

В табл. 2 и 3, построенных по классическому 
типу, представлена динамика наблюдаемой и отно-
сительной однолетней и пятилетней выживаемости 
больных ЗМК в СЗФО РФ. Однолетняя на-
блюдаемая выживаемость возросла (на оба пола) 
с 2000 по 2018 г. с 79,3 до 84,3 %, мужского на-
селения — с 71,3 до 81,8 %, женского — с 83,5 
до 86,2 %. Наблюдаемая пятилетняя выживае-
мость мужского населения СЗФО РФ возрос-
ла с 37,2 до 38,5 %, женского — с 59,2 до 62,2 %. 
Уровень относительной выживаемости выше одно-
летней на 2–3 %, пятилетней — на 7–8 %.

В табл. 4 представлена динамика выживаемо-
сти больных по детальной локализационной струк-
туре. Для исследования отобраны 19 288 больных 
ЗМК за период с 2000 по 2018 г., в том числе 
3 767 — за период с 2000 по 2004 г. (1-й пери-
од), 4 760 — за 2005–2009 гг. (2-й период), 
5 380 — за 2010–2014 гг. (3-й период), 5 381 — 
за последний период 2015–2018 гг. (4-й период).

Установлено увеличение однолетней выжи-
ваемости больных с подтвержденным гистологи-
ческим заключением с 1-го по 4-й период с 80,9 
до 85,4 %, пятилетней — с 1-го по 3-й пери-
од с 51,7 до 56,2 %. Наивысший уровень однолет-
ней выживаемости оказался у больных ЗМК верх-
ней конечности — 89,5 % и близкая этой величина 
у больных ЗМК нижней конечности — 88 %, наи-
меньший уровень однолетней выживаемости отме-
чен для больных ЗМК губы — 64,3 %, но число 
этих больных к 4-му периоду составило только 31, 
за четыре периода наблюдения резко возросло чис-
ло больных ЗМК туловища — с 1 401 до 2 239 
при однолетней выживаемости 86,7 %. В Санкт-
Петербурге эта локализация опухолей в общей 
структуре ЗМК на первом месте [10].

На рис. 2–4 представлена динамика пяти-
летней выживаемости больных ЗМК в СЗФО 
РФ с учетом стадии заболевания и пола с 2000–
2004 по 2010–2014 гг. Пятилетняя наблюдаемая 
выживаемость возросла на оба пола с 51,7 до 56,2 %. 
Максимальное увеличение (на 11,6 %) отмечено 
для I стадии заболевания и составило к 3-му пе-
риоду наблюдения 83 %. По II стадии отмечено 
снижение пятилетней выживаемости на 0,43 %, 
по III стадии еще больше (–19,6 %). На 21,8 % 
возросла пятилетняя выживаемость больных 
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ЗМК с IV стадией заболевания. У мужского 
населения СЗФО РФ пятилетняя выживае-
мости за сравниваемые периоды заметно ниже, 
чем у женского, — 44 и 62,6 соответственно 
(см. рис. 3, 4). Эта же закономерность сохра-
няется при сравнении пятилетней выживаемо-
сти по стадиям заболевания: I стадия — 78,1 
и 89,9 % соответственно, II — 46,8 и 63,2 %, 
III — 24,2 и 34,7 %, IV — 8,4 и 15,9 % (см. 
табл. 4 и рис. 3, 4).

Исходя из представленных данных, мож-
но сделать заключение, что административное 
давление на главных врачей приводит к искаже-
нию распределения больных по стадиям забо-
левания. Не должна пятилетняя выживаемость 
во II стадии заболевания быть менее 75–80 %, 
а первая — 90 %. Вероятнее всего, часть боль-
ных с III стадией переведены во II, тем более 
что ЗМК относится к визуальным локализаци-
ям ЗНО. Важно отметить, что к 3-му периоду 
наблюдения существенно снизился удельный 
вес больных с неуказанной стадией заболева-
ния с 14,4 до 9 %, причем пятилетняя выжи-
ваемость этих больных была значительно выше 
учтенных с III стадией.

В табл. 5 показана специфика распределе-
ния больных ЗМК в СЗФО РФ по гистологи-
ческим типам опухолей с расчетами показателей 
выживаемости больных за четыре периода на-
блюдения, отобрано 19 288 наблюдений с гисто-
логически подтвержденным диагнозом ЗМК. 
По всем представленным гистотипам ЗМК 
отмечено увеличение выживаемости больных. 
Максимальный уровень однолетней выжи-
ваемости пришелся на гистотип М-8743/3 — 
поверхностно-распространяющаяся мелано-
ма — 97,4 %, составившая к 4-му периоду 
в общей структуре ЗМК 4,7 % [9].

Таким образом, проведенное исследова-
ние показало, что в мире [19], в том числе 
и в России, продолжается увеличение заболе-
ваемости населения ЗМК. Наметилась благо-
приятная динамика показателей смертности, 
особенно у женского населения. Отмечено 
повышение медианы выживаемости, однолет-
ней и пятилетней кумулятивной выживаемости 
больных ЗМК в СЗФО РФ, снизился удель-
ный вес больных с неустановленной стадией 
заболевания. Практически неизменной остает-
ся гистологическая структура опухолей ЗМК. 
Однако уровень пятилетней и относительной 
выживаемости больных ЗМК значительно 
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С43 2000–2014 гг. ПРР СЗФО

Период
Стадии

Всего
I II III IV Без 

стадии

20
00

–2
00

4

Кол-во 885 1259 742 352 529 3767
 % 23,6 33,4 19,7 9,3 14,0 100
1 96,3 90,9 75,7 27,9 73,6 80,9
2 88,2 79 60,2 18,4 60,8 69,3
3 82,3 71,8 49,6 15,7 50,9 61,9
4 77,6 65,4 41,3 12,2 43,4 55,7
5 74,4 60,3 37,2 10,1 40,4 51,7

20
05

–2
00

9

Кол-во 1134 1816 886 418 506 4760
 % 23,8 38,2 18,6 8,8 10,6 100
1 97 91,7 75,9 34,3 77,8 83,5
2 90,5 79,8 54 23,5 64,5 70,9
3 85,9 70,2 44,1 16,9 53,6 62,6
4 82,6 64,5 38,7 13 47,7 57,7
5 79,1 59,3 34,8 11,4 44,1 53,7

20
10

–2
01

4
Кол-во 1483 2316 696 436 449 5380

 % 27,6 43,1 12,9 8,1 8,3 100
1 97,6 92,7 72,9 36,4 75,1 85,4
2 94,1 80,8 54,8 22,8 63,7 74,9
3 90,4 71,7 42,8 18,2 57,5 67,4
4 87,1 64,1 35,7 15 52,2 61,6
5 83 57,7 29,9 12,3 46,8 56,2

С43 2000–2014 гг. ПРР СЗФО

Период
Стадии

Всего
I II III IV Без 

стадии

20
00

–2
00

4

Кол-во 231 414 284 170 174 1273
 % 18,1 32,5 22,3 13,4 13,7 100
1 94,8 86,6 74,5 25,4 66,1 74,4

2 82,5 71,6 54,1 16,9 52,0 59,7

3 74,9 64,4 40,7 14,4 44,6 51,7

4 68,1 56,4 33,1 11,9 37,1 44,8

5 63,2 49,1 29,5 10,6 32,3 39,9

20
05

–2
00

9

Кол-во 342 581 341 205 178 1647
 % 20,8 35,3 20,7 12,4 10,8 100
1 93,3 88,5 75,0 27,2 72,5 77,3

2 85,0 75,7 49,0 16,8 59,1 62,8

3 77,6 63,0 38,9 13,6 47,1 53,1

4 73,3 55,6 32,7 10,5 41,2 47,2

5 68,7 49,0 29,6 9,4 38,2 42,9

20
10

–2
01

4

Кол-во 400 755 316 201 152 1824
 % 21,9 41,5 17,3 11,0 8,3 100
1 95,6 90,2 72,4 29,7 67,9 79,6

2 90,2 74,5 50,0 16,5 53,1 65,4

3 86,2 63,5 38,0 13,9 44,0 56,8

4 82,4 54,0 31,9 11,8 42,2 50,5

5 78,1 46,8 24,2 8,4 34,5 44,0
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Рис. 2. Наблюдаемая одно- и пятилетняя 
выживаемость больных злокачественной меланомой 

кожи (С43) в СЗФО по годам с учетом стадии 
заболевания (база данных ПРР СЗФО РФ), оба пола

Примечание. Здесь и на рис. 3, 4: полужирным шрифтом 
выделено абс. число учтенных больных

Рис. 3. Наблюдаемая одно- и пятилетняя 
выживаемость больных злокачественной меланомой 

кожи (С43) в СЗФО по годам с учетом стадии 
заболевания (база данных ПРР СЗФО РФ), мужчины
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ниже среднеевропейского уровня (Eurocare-3, 4) 
[20, 21].

Конфликт интересов отсутствует.
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INDEX OF ACCURACY AND SURVIVAL OF PATIENTS 
WITH MALIGNANT MELANOMA OF THE SKIN (C43), 

TAKING INTO ACCOUNT BY THE HISTOLOGICAL STRUCTURE 
AND STAGE OF THE DISEASE
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The present study examines the characteristics of registration 
accuracy and effi ciency of treatment of patients at the population 
level using reliable analytical indicators of survival of patients, cal-
culated according to international standards, taking into account 
the histological structure of tumors and the stage of the disease. 
For any research development, we must fi rst ensure the reliability 
of the material selected for research. Among the six main most 
reliable criteria for evaluating the activities of the cancer service, 
such as morbidity, mortality, and the level of morphological veri-
fi cation of tumors, such indicators as the index of reliability of ac-
counting, primary mortality, and survival of patients with malignant 
neoplasms are of the most important importance. The aim of the 
work is to determine the level of reliability of accounting for patients 
with skin melanoma (C43) and its dynamics from 1995 to 2018. 
for Russia as a whole and for a number of administrative terri-
tories. Calculate the fi ve-year survival rate in the North-Western 
Federal District, taking into account the histological structure 
of tumors and the stage of the disease. The material for the study 
is statistical collections, including author’s ones, the database 
of the cancer register of the North-Western Federal District of the 
Russian Federation. Standard methods of statistical analysis were 
used. It is important to note that for all administrative territories 
whose population cancer registry databases were used to calcu-
late the fi ve-year observed and relative survival rates, the survival 
rate of patients with malignant skin melanoma is signifi cantly lower 
than the European average (Eurocare-4). Thus, the study revealed 
a signifi cant improvement in the treatment of patients with malig-
nant melanoma of the skin. At the same time, the estimated fi ve-
year observed and relative survival rates of patients with malignant 
melanoma of the skin remain relatively low.

Key words: malignant melanoma of the skin, index of reliabil-
ity of accounting, survival, Russia, histological structure, stages 
of the disease, North-Western Federal District of the Russian 
Federation
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Изучение влияния кохлеарной имплантации 
на когнитивную функцию (КФ) является актуаль-
ной проблемой, так как в мире увеличивается по-
пуляция людей пожилого и старческого возраста, 
которые, как правило, имеют те или иные нару-
шения слуха. Возрастная потеря слуха является 
одним из наиболее распространенных нарушений 
здоровья, связанных со старением, от которого 
страдают 2/3 людей старше 70 лет. Однако лишь 
немногие взрослые проходят тестирование на по-
терю слуха, и еще меньше подвергаются лечению. 
Известно, что утрата слуха — наиболее распростра-
ненный сенсорный дефицит — формирует предпо-
сылки для сужения диапазона КФ у лиц пожилого 
возраста и может служить фактором, ускоряющим 
прогрессирование когнитивных изменений. Нами 
проведен анализ имеющихся исследований влия-
ния снижения слуха и кохлеарной имплантации 
на КФ. Выявлено, что в большинстве своем они 
имели малую выборку, результаты не подверга-
лись необходимому статистическому анализу, 
а использованные тесты были не адаптированы 
для слабослышащих людей. Проведя анализ раз-
ных тестов для оценки КФ, были отобраны тесты 
HI-MoCA и RBANS-H, которые адаптированы для 
слабослышащих людей, что позволило достоверно 
оценить когнитивную функцию в пред- и послеопе-
рационном периодах, а также проследить влияние 
кохлеарной имплантации на КФ в послеоперацион-
ном периоде.

Ключевые слова: снижение слуха, кохлеарная 
имплантация, когнитивная функция, легкие когни-
тивные нарушения, деменция, пожилые пациенты, 
пациенты старческого возраста, сенсоневральная 
тугоухость, HI-MoCA, RBANS-H, ARHL

Демографическая ситуация в развитых и раз-
вивающихся странах мира (включая Россию) ха-
рактеризуется стремительным старением населе-
ния, низкими показателями рождаемости, большим 
«разрывом» между числом родившихся и числом 

умерших [1, 3]. Так, по состоянию на 2018 г., 
численность населения России в возрасте старше 
трудоспособного (55 лет — у женщин, 60 лет — 
у мужчин) превысила 37 млн человек, или 25 % 
от общей численности населения, тогда как еще 
в 2006 г. она составляла около 30 млн, или 20 % 
от общей численности [2, 8].

Увеличение доли пожилого населения влечет 
за собой увеличение доли возраст-ассоциированных 
(гериатрических) синдромов и заболеваний, сни-
жающих мобильность, способность человека к са-
мообслуживанию, качество жизни, включающих 
снижение слуха и зрения, катаракту, головокру-
жение, частые падения, дементные состояния (бо-
лезнь Альцгеймера, сенильный психоз) и многие 
другие [2, 7, 8, 19, 21]. Некоторые гериатрические 
заболевания, например катаракта, имеют яркую 
клиническую картину, поэтому пациенты с дан-
ными состояниями чаще обращаются к врачу, что 
позволяет скорректировать их на ранних, нео-
сложненных стадиях [3, 4]. Дементные состояния 
и более легкие формы снижения интеллекта в виде 
ухудшения когнитивной функции (КФ) развива-
ются длительное время, и пациент их не замечает, 
а на более поздних стадиях не имеет возможности 
распознать данные состояния, в связи с чем об-
ращается к врачу уже на поздних стадиях, когда 
резерв восстановления крайне мал [4, 17]. Таким 
образом, выявление факторов и понимание патоге-
нетических путей, которые приводят к снижению 
КФ и деменции у лиц пожилого и старческого 
возраста, являются одними из приоритетов обще-
ственного здравоохранения, так как эти состояния 
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нередко становятся причиной инвалидности и за-
висимости у пожилых людей во всем мире [18, 19].

Возрастная потеря слуха является одним 
из наиболее распространенных нарушений здоро-
вья, связанных со старением, от которого страдают 
2/3 людей старше 70 лет. Однако лишь немногие 
взрослые проходят тестирование на потерю слуха, 
и еще меньше подвергаются лечению [33].

Потеря слуха является фактором риска уско-
ренного снижения КФ и деменции у пожилых 
людей [12]. Возрастная потеря слуха (пороги 
слуха выше 25 дБ HL; [10]) широко распростра-
нена у пожилых людей, причем удвоение заболе-
ваемости отмечается с каждым десятилетием [23]. 
Частота случаев потери слуха колеблется от 30 
до 60 % у людей старше 65 лет, до 70–90 % — 
старше 85 лет [9, 15, 30]. Во всем мире 1/3 людей 
(1,23 млрд человек) старше 65 лет испытывают 
нарушения слуха. Несмотря на высокую распро-
страненность и значительное негативное влияние 
на качество жизни и бремя для общества, потеря 
слуха недооценивается [33, 34].

Проблема влияния снижения слуха на КФ 
впервые была исследована в 1964 г. группой уче-
ных D. W. K. Kay, P. Beamish, M. Roth и опубли-
кована в журнале «The British Journal of Psychiatry» 
[22]. Затем в течение длительного времени влияние 
сниженного слуха на КФ не изучалось. И только 
в 1989 г. R. F. Uhlmann и соавт. было опубликова-
но исследование в американском журнале «Journal 
of American Medical Association», в котором связь 
между снижением слуха и прогрессирующим сни-
жением КФ у пожилых пациентов была научно до-
казана [36].

В течение следующих десятилетий споради-
чески публиковались работы по изучению данной 
проблемы, они носили фундаментальный харак-
тер. Исследователи изучали патогенетические 
механизмы влияния сниженного слуха на КФ. 
В 1994 г. U. Lindenberger и соавт. в журнале 
«Psychology and Aging» была опубликована ра-
бота, где описана зависимость между снижением 
слуха и ухудшением КФ в виде гипотезы общей 
причины, согласно которой взаимосвязь сниже-
ния слуха и КФ является результатом физиологи-
ческого старения головного мозга [27]. Позднее 
была опубликована работа M. K. Pichora-Fuller, 
согласно которой снижение КФ возникает вслед-
ствие ухудшения качества слуховой информации, 
поступающей в ЦНС, а данный патогенетический 
механизм был назван «гипотезой ухудшения ин-
формации» [29].

За последнее десятилетие были опубликова-
ны крупные перекрестные исследования, которые 
установили постоянную корреляцию потери слуха 
и ухудшения КФ у пожилого населения [13, 24, 
25, 30, 38]. Но, несмотря на это, механизм, лежа-
щий в основе связи между потерей слуха и сниже-
нием когнитивных способностей, все еще остается 
предметом дискуссий [31, 38].

Из полученных данных следует логичный во-
прос: «Если у пациента при снижении слуха сни-
жается КФ, то как поведет себя последняя при 
слуховой реабилитации?» Под слуховой реаби-
литацией понимается комплекс мер, которые на-
правлены на восстановление нарушенных слухо-
вых функций. Существуют аппаратные методы 
реабилитации (слуховые аппараты), оперативные 
методы (тимпанопластика и другие), смешанные 
методы реабилитации (кохлеарная имплантация).

Логичным будет предположение о том, что чем 
больше снижен слух, тем сильнее страдает КФ. 
В настоящее время одним из немногих способов 
реабилитации пациентов старшего возраста с вы-
раженным нарушением слуховой функции являет-
ся кохлеарная имплантация (КИ) — вживление 
электродной решетки в спиральный канал улитки 
для восстановления слухового ощущения путем не-
посредственной электрической стимуляции аффе-
рентных волокон слухового нерва [9].

Учитывая связь между потерей слуха 
и по вышен ной скоростью снижения КФ, возника-
ет интерес к тому, может ли восстановление поте-
ри слуха с помощью слуховых аппаратов или КИ 
способствовать улучшению КФ у пожилых людей.

Изучение проблемы влияния КИ на КФ, 
по нашему мнению, позволит расширить границы 
показаний для КИ. Для исследования влияния 
слуха на КФ наиболее показательными будут па-
циенты, которым осуществляется операция КИ, 
так как они имеют выраженное снижение слуховой 
функции (>80 дБ), а вскоре после операции их 
способность воспринимать слуховые раздражители 
и разборчивость речи восстанавливаются на доста-
точном для коммуникации уровне.

За последнее десятилетие опубликован ряд ис-
следований, посвященный влиянию КИ на КФ. 
Первое исследование по данному вопросу прове-
ла исследовательская группа во главе с I. Mosnier 
и соавт. в 2015 г., затем в 2018 г. были опубли-
кована статья с дополненными результатами 
[28]. Участниками исследования были 94 че-
ловека старше 65 лет. Оценка КФ происходи-
ла до проведения КИ, затем через 1 год и через 
7 лет (от 5,5 до 8,5 лет). Оценивали при помощи 
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следующих тестов: MMSE (The Mini-Mental 
State Examination — Краткая шкала оценки пси-
хического статуса), FWT (Five word test — Тест 
«5 слов»), CDT (Clock-drawing test — Тест ри-
сования часов), D2 (D2 Test of Attention — Тест 
на внимание D2), TMT part A and B (Trial Making 
Test — Тест следования по маршруту). Через 
1 год после проведения КИ оценили у 94 чело-
век, через 7 лет оценка была произведена уже 
у 70 человек. Из 70 пациентов только один был 
исключен, так как в предоперационном периоде 
отказался пройти все тесты для оценки познания. 
При этом в после операционном периоде его КФ 
была на нормальном уровне. У 31 пациента на-
блюдали легкие когнитивные нарушения (mild 
cognitive impairment — MCI) до проведения КИ. 
Через 7 лет после КИ у 2 (7 %) пациентов было 
отмечено развитие деменции, 19 (61 %) пациентов 
оставались стабильными, а 10 (32 %) пациентов 
вернулись на нормальный уровень познания. У 38 
пациентов до проведения КИ КФ была на нор-
мальном уровне. Ни у одного из этих пациентов 
спустя 7 лет не было отмечено развитие деменции, 
но у 12 (32 %) пациентов было отмечено развитие 
легких когнитивных нарушений. По результатам 
исследования был отмечен низкий уровень сниже-
ния интеллекта до деменции. Кроме того, некото-
рые пациенты с легкими когнитивными наруше-
ниями улучшили свою КФ до нормального уровня 
после проведения КИ.

M. K. Cosetti и соавт. в 2016 г. оценивали 
группу из 7 пациентов до и после проведения КИ 
[17]. Оценка КФ происходила до проведения КИ 
и после нее в промежуток между 2 и 4 годами 
(в среднем 3,7 года). Оценивали при помощи сле-
дующих тестов: BNT (The Boston Naming Test — 
Бостонский тест называния), WAIS (The Wechsler 
Adult Intelligence Scale — Тест оценки интеллекта 
Векслера для взрослых), TMT part A and B (Trial 
Making Test — Тест следования по маршруту), 
RBANS (The Repeatable Battery for the Assessment 
of Neuropsychological Status — Повторяемая ба-
тарея оценки нейропсихологического статуса), 
TOPF (Test of Premorbid Functioning — Тест 
преморбидного функционирования). После про-
ведения КИ исследователи отметили улучшение 
в 14 (70 %) тестах и подтестах, в 5 (25 %) тестах 
и подтестах результаты были снижены, а в 1 (5 %) 
тесте результаты обследуемых остались на ста-
бильном уровне. Таким образом, в большинстве те-
стов и подтестов было продемонстрировано улуч-
шение КФ после проведения КИ.

В том же году группа во главе с A. Castiglione 
оценивала КФ у людей с нарушением слуха [14]. 
Всего в исследовании принимали участие 105 че-
ловек старше 65 лет. Все они были распределе-
ны на шесть групп по степени нарушения слуха. 
Группа, которой проводили КИ, состояла из 15 че-
ловек. Оценка уровня КФ происходила в предопе-
рационном периоде и через 1 год после КИ. Были 
использованы следующие тесты для оценки КФ: 
MoCA (The Montreal Cognitive Assessment — 
Монреальская когнитивная шкала), DST (Digit 
Span Memory Test — Тест памяти с цифровым 
диапазоном), SCWT (The Stroop Color and Word 
Test — Тест Струпа по оценке цвета и слова). 
В предоперационном периоде по результатам теста 
MoCA обследуемые набрали 25,70 (±3,08) бал-
ла, а через 1 год после проведения КИ — 27,20 
(±3,72) балла. Таким образом, в результате реа-
билитации пациентов с нарушением слуха методом 
КИ было выявлено улучшение КФ.

В 2017 г. D. M.P. Jayakody и соавт. была опу-
бликована статья, где оценивали КФ у 39 человек 
старше 60 лет [20], из них 23 — через 6 и 12 мес 
после первого обследования (кандидаты на КИ), 
а 16 — в предоперационном периоде, через 6 
и 12 мес после проведения операции. Таким обра-
зом группа сравнения составляла 23 человека — 
кандидата на КИ (срок ожидания операции КИ 
в Австралии составляет около 6–12 мес). Оценка 
КФ происходила тестовой системой CANTAB. 
Спустя 6 и 12 мес после проведения КИ исследо-
ватели получили прирост КФ по сравнению с кон-
трольной группой, таким образом, был сделан вы-
вод, что КИ оказывает положительное влияние 
на КФ.

Затем E. Ambert-Dahan и соавт. опубликовали 
работу, где оценивали КФ у 18 человек 23–83 лет 
до операции КИ и через 12 мес после ее проведе-
ния [11]. Уровень познания оценивали при помощи 
тестов CODEX и MoCA. 8 пациентов в пред-
операционном периоде имели показатели КФ 
ниже порога, но через 12 мес после КИ 4 из 8 па-
циентов улучшили КФ. У 3 из 4 пациентов был 
улучшен показатель MoCA, тогда как CODEX 
был на нормальном уровне и в предоперационном 
периоде. У одного человека произошло улучшение 
показателей MoCA и CODEX через 12 мес после 
КИ. Из 10 пациентов, которые показали нормаль-
ный уровень познания в предоперационном перио-
де, КФ значительно не изменилась, но у 3 пациен-
тов уменьшились баллы по тесту MoCA.

В 2017 г. была опубликована еще одна работа, 
проведенная M. H. Sonnet и соавт. Авторы оце-
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нивали уровень КФ у 16 пациентов старше 65 лет 
[35]. Оценка КФ происходила до операции КИ, 
затем через 6 и 12 мес после нее при помощи тестов 
MMSE (The Mini-Mental State Examination — 
Краткая шкала оценки психического статуса), 
DO80 (Test de denomination orale d’images — Тест 
называния изображений), FWT (Five word test — 
Тест «5 слов»), TMT part A and B (Trial Making 
Test — Тест следования по маршруту), RCFT 
(Rey-Osterrieth Complex Figure Test — Тест комп-
лексной фигуры Рея—Остеррица). В предопера-
ционном периоде пациентов оценивали с помощью 
теста MMSE, по результатам которого получили 
результат 27,1±2,1 балла. Через 6 мес исследовате-
ли отметили снижение результатов до 26±3 балла. 
Через 12 мес после имплантации пациенты набра-
ли по результатам тестирования 27,7±1,6 балла. 
Исследователи сделали вывод, что изменение КФ, 
оцененной тестом MMSE, не было значитель-
ным. По результатам оценки познания методом 
RCFT не было выявлено значительного различия 
результатов в пред- и послеоперационном перио-
дах. Пациенты показали улучшение результатов, 
а также уменьшение времени на выполнение TMT 
part A and B. Оценки по DO80 и FWT остава-
лись стабильными.

A. J. Claes и соавт. в 2018 г. опубликовали ра-
боту, где оценивали КФ у 20 человек старше 65 лет 
[16]. Оценку КФ осуществляли в предопераци-
онном периоде, затем через 6 и 12 мес после опе-
рации КИ при помощи тест-системы RBANS-H 
(The Repeatable Battery for the Assessment 
of Neuropsychological Status for Hearing Impaired 
Individuals — Повторяемая батарея для оценки 
нейропсихологического статуса у лиц с нарушения-
ми слуха). Исследователи отметили значительное 
улучшение КФ через 12 мес после операции КИ. 
Наибольший прирост у пациентов наблюдали 
в субдоменах теста, которые оценивали кратковре-
менную и долговременную память. Самое незначи-
тельное улучшение результата отмечено в субдоме-
не, оценивающем внимание.

В том же году С.Völter и соавт. провели оценку 
познания у 33 человек старше 55 лет [37]. Оценка 
КФ происходила в предоперационном периоде, за-
тем через 6 мес (33 человека) и 12 мес (20 человек) 
после операции КИ при помощи тестовой системы 
ALAcog [тест-система, разработанная Institut für 
Arbeiten Lernen Altern (ALA) — Институт тру-
да, обучения и старения]. Исследователи отметили 
значительное улучшение КФ через 6 и 12 мес по-
сле КИ. Субдомен, который оценивал кратковре-
менную память, показал значительное улучшение 

последней у пациентов через 6 мес, а субдомен, ко-
торый оценивал долговременную память, показал 
значительный прирост через 12 мес после операции 
КИ.

В 2019 г. J. Sarant и соавт. опубликовали работу, 
где оценивали влияние КИ на познание у 20 чело-
век старше 60 лет [32]. Оценка КФ происходила 
в предоперационном периоде и через 18 мес после 
операции КИ при помощи MMSE (в качестве 
скрининга) и тестовой батареи Cogstate, состоящей 
из CBB (Cogstate Brief Battery — Краткая батарея 
Cogstate) и GMLT (Cogstate Groton Maze Learning 
Test — Обучающий тест лабиринта Гротона). 
Спустя 18 мес после КИ исследователи отметили 
прирост исполнительной функции у лиц без выс-
шего образования. У лиц с высшим образованием 
КФ в предоперационном и послеоперационном пе-
риодах значительно не изменилась. Авторы связы-
вают это с малым количеством обследуемых.

Исследователи предполагают, что коррекция 
потери слуха с помощью КИ может оказывать 
протективное действие по отношению к снижению 
КФ. В своих исследованиях ученые пользовались 
стандартными тестами для оценки КФ (таблица).

Существует большое количество тестов для 
оценки КФ, однако для оценки КФ у пациен-
тов с нарушением слуха необходимо учесть два 
принципиальных момента — степень нарушения 
КФ и способность пройти тест. Выделяют два типа 
нарушений КФ — деменция и легкое когнитивное 
нарушение (MCI). Деменция — состояние, харак-
теризующееся утратой ранее приобретенных интел-
лектуальных способностей, дефектом мышления, 
памяти, внимания, речи и поведения, нарушающее 
адаптацию человека в профессиональной, бытовой 
и семейной жизни [6]. В свою очередь, легкое ког-
нитивное нарушение (MCI) — переходная стадия 
между здоровым старением и деменцией и опреде-
ляется как снижение когнитивных способностей, 
превышающее ожидаемое для возраста человека 
и уровня его образования, но не оказывающее за-
метного влияния на повседневную деятельность.

У пациентов, которым осуществляется КИ, 
принципиальным является оценка легкой когни-
тивной дисфункции, а не деменции, так как паци-
енты с деменцией не допускаются к проведению 
КИ. Соответственно, необходимы тесты, которые 
обладают большой чувствительностью к легкой 
когнитивной дисфункции. К этим тестам относят 
MoCA, RBANS. Тест-системы MMSE, CODEX 
обладают большей чувствительностью к деменции.

Так как пациенты с деменцией не допускаются 
к проведению КИ, использование данных тестов 
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нецелесообразно. Часть из использованных тестов 
оценивает лишь отдельные компоненты КФ — 
WAIS (память), TMT part A and B (внимание), 
FWT (память), RCFT (память), D2 (внимание), 
BNT (речь), SCWT (внимание), DST (память), 
поэтому для комплексной ее оценки они не под-
ходят. Тест DO80 был разработан французскими 
исследователями и поэтому используется сейчас 
только для франкоговорящего населения.

Бóльшая часть тестов для оценки КФ требует 
от обследуемого наличия слуха. Для людей с нару-
шением слуха использование данных тестов огра-
ничено, так как они будут давать заведомо более 
низкие показатели КФ, чем есть на самом деле. 
В связи с этим необходимы тесты, адаптирован-
ные для слабослышащих людей. Были разработа-
ны два теста, которые полностью адаптированы 
для глухих — HI-MoCA (The Montreal Cognitive 
Assessment for hearing impaired — Монреальская 
шкала когнитивной оценки для слабослышащих) 
и RBANS-H (The Repeatable Battery for the 
Assessment of Neuropsychological Status for Hearing 
Impaired Individuals — Повторяемая батарея для 
оценки нейропсихологического статуса у лиц с на-
рушениями слуха). Особенность этих тестов за-
ключается в том, что они не ограничивают слабо-
слышащих людей и позволяют объективно оценить 
их КФ [15, 26]. В данных тестах задания, требую-
щие от пациента аудирования, заменены на визу-
альные команды. Эти тесты позволяют оценить 

КФ как в пред-, так и в послеоперационном пе-
риоде.

Монреальская шкала когнитивной оценки 
(МоСА) разработана для быстрого скринин-
га мягких когнитивных нарушений. Она оцени-
вает различные КФ — внимание и концентра-
цию, исполнительные функции, память, речь, 
оптико-пространственную деятельность, концеп-
туальное мышление, счет и ориентированность. 
Обследование пациента при помощи МоСА за-
нимает приблизительно 10 мин. HI-MoCA явля-
ется тестом, адаптированным для слабослышащих 
людей, при этом все голосовые команды были за-
менены на текстовые, которые выводятся на экран 
у обследуемого.

Тест RBANS был разработан для диагно-
стики деменции и легких когнитивных нару-
шений. Он состоит из пяти разделов и 12 под-
разделов: Immediatememory (кратковременная 
память), Visuospatial/constructional (визуально-
пространственное мышление), Language (язык), 
Attention (внимание), Delayedmemory (долговре-
менная память). Для его проведения требуется 
около 30 мин. Тест-система позволяет оценить КФ 
комплексно, кроме того, она позволяет оценить 
каждый компонент КФ по отдельности, изолиро-
ванно от других. RBANS-H — это тест RBANS, 
адаптированный для людей с нарушением слухо-
вой функции, при этом все команды выводятся 
на экран у тестируемого, что позволяет оценить 
когнитивную функцию даже у людей с глухотой.

Тесты для оценки когнитивной функции

Тест Оригинальное название Название на русском языке

MMSE The Mini-Mental State Examination Краткая шкала оценки психического статуса
MoCA The Montreal Cognitive Assessment Монреальская когнитивная шкала
WAIS The Wechsler Adult Intelligence Scale Тест оценки интеллекта Векслера для взрослых
TMT part A and B Trial Making Test part A and B Тест следования по маршруту (часть А и Б)
RBANS The Repeatable Battery for the Assessment 

of Neuropsychological Status
Повторяемая батарея оценки 
нейропсихологического статуса

CANTAB Cambridge Neuropsychological Test 
Automated Battery

Кембриджская автоматизированная батарея 
нейропсихологических тестов

DO80 Test de denomination orale d’images Тест называния изображений
FWT Five word test Тест «5 слов»
RCFT Rey-Osterrieth Complex Figure Test Тест комплексной фигуры Рея-Остеррица
D2 D2 Test of Attention Тест на внимание D2
BNT The Boston Naming Test Бостонский тест называния
CODEX Cognitive Disorders Examination Исследование когнитивных расстройств
CDT Clock-drawing test Тест «рисования часов»
DST Digit Span Memory Test Тест памяти с цифровым диапазоном
Cogstate Cogstate Когстат
ALAcog ALAcog Тест-система. разработанная Institut für Arbeiten Lernen 

Altern (ALA) — Институт труда, обучения и старения
SCWT The Stroop Color and Word Test Тест Струпа по оценке цвета и слова
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Таким образом, существует лишь два обще-
доступных теста, которые позволяют всесторонне 
оценить КФ у лиц с нарушением функции слуха 
[5]. При этом они позволяют диагностировать 
не только глубокие нарушения КФ (деменция), 
но и более легкие формы когнитивных нарушений.

Кроме двух указанных тестов, также существу-
ют тест-системы CANTAB, ALAcog, Cogstate, 
представляющие собой программы, которые выво-
дят на экран тесты, после чего дают оценку КФ. 
При этом для прохождения тестов нет необходи-
мости в сохраненной слуховой функции, так как все 
подсказки выводятся на экран. К сожалению, дан-
ные ресурсы используют свое приложение, в кото-
ром нет русского языка, в связи с чем их исполь-
зование для русскоязычного населения затруднено.

Влияние слуха на познание уже ни для кого 
не является секретом, но, к сожалению, работ 
по данной теме выполняется крайне мало. Кроме 
того, нет установившейся методики по оценке КФ 
у слабослышащих людей. Нередко для оценки КФ 
используют тест-системы, которые рассчитаны 
на людей с ненарушенным слухом. Некоторые ис-
следователи используют тест-системы, которые 
чувствительны только к тяжелым формам наруше-
ния КФ (деменции), тогда как легкие формы ког-
нитивной дисфункции остаются неучтенными.

Таким образом, дальнейшее изучение данной 
проблемы тестовыми системами RBANS-H и HI-
MoCA позволит достоверно оценить на ранних 
стадиях нарушение КФ у людей с нарушенным 
слухом. Кроме того, будущие исследования, про-
веденные на больших выборках, которые будут 
оценивать КФ в пред- и послеоперационном пе-
риодах, при положительных результатах позволят 
расширить показания для проведения КИ. При 
этом в послеоперационном периоде необходимо 
исследовать эффекты дополнительной реабилита-
ции с когнитивной тренировкой, специально пред-
назначенной для слабослышащих пожилых людей. 
Реабилитационное лечение должно быть адаптиро-
вано к когнитивному профилю пациентов пожилого 
возраста с кохлеарными имплантами, оцененному 
адекватными тестовыми системами для людей с на-
рушенным слухом.
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The study of the effect of cochlear implantation on cognitive function is an urgent problem, since the 

world is increasing the population of elderly and senile people who, as a rule, have certain hearing im-
pairments. Age-related hearing loss is one of the most common health problems associated with aging, 
affecting two-thirds of people over the age of 70. However, few adults are tested for hearing loss, and 
even fewer are being treated. It is known that hearing loss — the most common sensory defi cit-forms the 
prerequisites for narrowing the range of cognitive functions in the elderly and can serve as a factor acce-
lerating the progression of cognitive changes. We analyzed the available research on the effects of hear-
ing loss and cochlear implantation on cognitive function. It was revealed that for the most part, they had 
a small sample, the results were not subjected to the necessary statistical analysis, and the tests used 
were not adapted for hearing impaired people. After analyzing different tests for assessing cognitive func-
tion, HI-MoCA and RBANS-H tests were selected, which are adapted for hearing impaired people, which 
will allow to reliably assess cognitive function in the pre- and postoperative period, as well as to trace the 
effect of cochlear implantation on cognitive function in postoperative period.

Key words: hearing loss, cochlear implantation, cognitive function, mild cognitive impairment, 
dementia, elderly patients, older patients, sensorineural hearing loss, HI-MoCA, RBANS-H, ARHL
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В работе исследована возможность рациональ-
ного применения антигистаминных лекарствен-
ных препаратов у пожилых потребителей с учетом 
критериев Бирса и STOPP/START-критериев, ис-
пользование которых способно предотвратить на-
значение фармакотерапии пожилым пациентам не-
надлежащим образом. Выявлены антигистаминные 
препараты, использование которых нежелательно 
при лечении потребителей старших возрастных 
групп. Исследована экономическая доступность 
рекомендованных антигистаминных препаратов 
для лиц 65 лет и старше.

Ключевые слова: антигистаминные препараты, 
доступность лекарственных средств, потребители 
старших возрастных групп, критерии Бирса, STOPP/
START-критерии

По статистическим данным, количество по-
жилых людей в Республике Карелия превыша-
ет 15 % от общей численности населения [11]. 
Фармакотерапия пожилых людей имеет ряд осо-
бенностей, в результате чего многие лекарственные 
препараты (ЛП) могут быть абсолютно противо-
показаны либо иметь ограничения в применении. 
Для людей пожилого возраста характерно увели-
чение побочных эффектов ЛП в связи с измене-
нием функционального состояния систем и орга-
нов, изменением метаболизма ЛП, повышением 
чувствительности к препаратам, обусловленным 
их длительным приемом, увеличением числа хро-
нических заболеваний, требующих одновремен-
ного назначения большого количества лекарств, 
трудностями в соблюдении режима приема и пр. 
Антигистаминные ЛП (АГЛП) являются одной 
из наиболее часто применяемых фармакологиче-
ских групп, так как они являются препаратами 
первой линии при лечении аллергических заболева-
ний. Для рационального применения и повышения 
качества и эффективности лечения данной группой 

препаратов необходим учет многих факторов: осо-
бенностей фармакологического действия, побоч-
ных эффектов, противопоказаний, принадлежно-
сти пациента к группе риска и к возрастной группе 
старше 65 лет [7, 8, 10].

Для оптимизации фармакотерапии и снижения 
частоты неблагоприятных побочных реакций у лю-
дей старшей возрастной группы научным меди-
цинским сообществом были разработаны критерии 
ненадлежащего назначения лекарственной терапии 
пожилым людям. Самыми известными и широко 
применяемыми являются критерии Бирса, пред-
ложенные Американской геронтологической ассо-
циацией, и STOPP/START-критерии [7, 10, 13]. 
Критерии Бирса предназначены для использования 
во всех амбулаторных и стационарных учреждениях 
здравоохранения у лиц старше 65 лет. Данные кри-
терии содержат списки препаратов, использование 
которых нежелательно для лиц пожилого возраста 
и при определенных сопутствующих заболеваниях, 
последнее обновление критериев Бирса произве-
дено в 2019 г. Использование этих критериев при 
лечении пожилых пациентов позволяет повысить 
безопасность и эффективность терапии, а также 
снизить риск развития нежелательных реакций 
у этой категории пациентов [9, 14]. Критерии 
STOPP/START были предложены в Ирландии 
и включают список препаратов с критерием STOPP 
(препараты, которые не рекомендуется применять 
у пожилых людей, и клинические ситуации, когда 
риск, связанный с применением ЛП в пожилом 
возрасте, достоверно превышает их пользу), а так-
же с критерием START (лечение приносит поль-
зу пожилым пациентам). Использование данных 
критериев необходимо не только для профилактики 
нежелательных побочных реакций у пациентов по-
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жилого и старческого возраста, но и для оптими-
зации лекарственной терапии в целом [13]. Кроме 
этого, важной составляющей, формирующей каче-
ство лекарственной помощи, является экономиче-
ская доступность ЛП, определяющая возможность 
приобретения жизненно важных лекарств любым 
человеком на всей территории страны независимо 
от уровня дохода [12].

Целью данной работы является исследование 
возможности рационального применения противо-
аллергических АГЛП у пожилых людей с исполь-
зованием критериев Бирса и STOPP/START-
критериев, а также исследование экономической 
доступности рекомендованных АГЛП для лиц 
старше 65 лет в Петрозаводске.

Материалы и методы

Проведен контент-анализ литературных дан-
ных по существующим критериям оценки ЛП, 
способствующим снижению риска нежелательных 
побочных реакций у людей старше 65 лет. Изучены 
критерии Бирса и STOPP/START-критерии, вы-
явлены АГЛП, возможные для лечения пожилых 
людей с позиций безопасности и экономической 
доступности. Для оценки экономической доступ-
ности АГЛП были проведены маркетинговые ис-
следования с использованием контент-анализа 
данных Государственного реестра лекарствен-
ных средств, прайс-листов аптечных организаций 
в Петрозаводске; данных Пенсионного фонда РФ 
по размерам минимальной (11 836 руб.) и средней 
страховой пенсии по старости (20 283 руб.) по со-
стоянию на январь 2020 г. Экономическую доступ-
ность ЛС рассчитывали исходя из числа дней до-
хода с минимальным размером и средним размером 
страховой пенсии, необходимого для приобретения 
одной упаковки АГЛП для лечения острого ал-
лергического заболевания на основе стандартных 
схем лечения. Доступным считается ЛП, если 
однодневного дохода достаточно для приобретения 
одной упаковки при лечении острого аллергическо-
го заболевания — KD≤1 [12]. Обработку полу-
ченных данных проводили с помощью программы 
Microsoft Office Excel 2010 с применением описа-
тельного анализа.

Результаты и обсуждение

Контент-анализ критериев Бирса показал, 
что в перечне ЛП, использование которых неже-
лательно у пациентов пожилого возраста, присут-
ствуют АГЛП первого поколения. Сравнительный 

анализ АГЛП, перечисленных в критериях Бирса, 
и лекарственных препаратов, зарегистрирован-
ных в Государственном реестре лекарственных 
средств, показал наличие на отечественном фарма-
цевтическом рынке шести препаратов: Клемастин, 
Дифенгидрамин, Доксиламин, Дименгидринат, 
Гидроксизин и Прометазин. Ограничение к приме-
нению данных препаратов у людей старше 65 лет 
связано с большим количеством побочных эф-
фектов: развитием толерантности к ним (при 
применении в качестве снотворного); риска спу-
танности сознания и выраженным проявлением 
М-холиноблокирующих эффектов — задержка 
мочи, запор, тахикардия, расстройство аккомода-
ции, уменьшение экзокринной секреции, что про-
является в первую очередь сухостью в носу и носо-
глотке (возможна обструкция дыхательных путей 
у пациентов с бронхиальной астмой, так как уве-
личивается вязкость мокроты); у пациентов с глау-
комой может вызвать повышение внутриглазного 
давления; у больных с аденомой предстательной 
железы — обострение заболевания [1, 14].

Согласно критериям STOPP/START, не ре-
комендуется длительное применение (более 1 нед) 
АГЛП первого поколения в связи с риском раз-
вития седативного эффекта и антихолинергиче-
ских побочных эффектов; запрещено совместное 
использование двух и более препаратов с антиму-
скариновыми/антихолинергическими свойствами 
(спазмолитики, трициклические антидепрессан-
ты, АГЛП первого поколения) в связи с риском 
усиления антихолинергической токсичности. При 
наличии падений у пациента в течение последних 
3 мес необходимо прекратить прием АГЛП перво-
го поколения, так как, проникая в ЦНС, данные 
препараты нарушают координацию движений [13].

Таким образом, анализ критериев рациональ-
ного назначения лекарственной терапии пожилым 
людям показал, что терапия аллергических заболе-
ваний должна проводиться АГЛП второго и тре-
тьего поколения (некоторые авторы не выделяют 
третье поколение, относя его ко второму). Данные 
препараты не вызывают седативного эффекта 
в терапевтических дозах; показывают быстрое 
действие; обладают высокой продолжительностью 
действия (до 24 ч); отсутствием тахифилаксии; 
не блокируют другие рецепторы и, как следствие, 
лишены большинства нежелательных побочных 
реакций; не взаимодействуют с изоферментами си-
стемы цитохрома CYP-450, что дает возможность 
применять их у пациентов с заболеваниями печени 
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без коррекции дозы препарата и сочетать с метабо-
лизируемыми ЛП [1, 3–6, 15, 16].

Рациональное применение также означает, что 
пациенты получают по возможности ЛП, имею-
щие приемлемую стоимость, согласно клиническим 
показаниям, в дозах, отвечающих их индивидуаль-
ным потребностям, на протяжении необходимого 
времени. Следствием нерационального исполь-
зования становятся увеличение заболеваемости 
и смертности, избыточная трата денежных средств 
и уменьшение терапевтического потенциала.

Для расчёта экономической доступности 
АГЛП второго и третьего поколения для пожи-
лых людей был взят размер пенсии по состоянию 
на январь 2020 г.: для Республики Карелия ми-
нимальный размер пенсии составил 11 836 руб., 
а средний размер страховой пенсии — 20 283 руб. 
Таким образом, однодневный доход пожилого че-
ловека с минимальным размером страховой пенсии 
составил 394,5 руб.; однодневный доход пожилого 
человека со средним размером страховой пенсии 
составил 676,1 руб.

Контент-анализ Государственного реестра ле-
карственных средств (январь 2020 г.) показал, 
что в РФ зарегистрировано пять международных 
непатентованных наименований противоаллер-
гических АГЛП второго поколения (Биластин, 
Рупатадин, Эбастин, Цетиризин, Лоратадин) 
и три наименования препаратов третьего поколения 
(Фексофенадин, Дезлоратадин и Левоцетиризин) 
[2]. Физическая доступность и цены на антигиста-
минные препараты в розничном секторе фармацев-
тического рынка Петрозаводска были проанализи-
рованы в четырех аптечных сетях (ООО «Луиза», 
ООО «Премиум», ООО «Петрофарм», ГУП 
РК «Карелфарм»). Ассортимент аптечных сетей 
представлен 27 торговыми наименованиями АГЛП 
второго и третьего поколения. Средние розничные 
цены за упаковку АГЛП в аптеках Петрозаводска 
составили от 33 руб. (Лоратадин) до 740 руб. 
(Эриус). Для оценки экономической доступности 
рассчитан относительный показатель числа дней 
дохода KD – как отношение стоимости упаковки 
ЛП к однодневному доходу пенсионера (таб-
лица).

Результаты исследования экономической до-
ступности с учетом критериев Бирса и STOPP/
START-критериев для пожилых людей Петро-
заводска показали, что при доходе, равном мини-
мальной страховой пенсии (394,5 руб.), недоступ-
ными являются таблетированные АГЛП с торговыми 
наименованиями Лордестин (5 мг №10), Кестин 

(20 мг №10), Фексадин (180 мг №10), Аллегра 
(180 мг №10) и Эриус (5 мг №10) с междуна-
родными непатентованными наименованиями 
Дезлоратадин, Эбастин и Фексофенадин (см. таб-
лицу). Доступными являются 22 антигистаминных 
препарата, так как однодневного дохода пациен-
та достаточно для приобретения одной упаковки 
при лечении острого аллергического заболевания. 
Среди доступных ЛП присутствуют междуна-
родные непатентованные наименования, синони-
мичные недоступным АГЛП, и, соответственно, 
могут быть рекомендованы для лекарственной те-
рапии пожилых людей. При доходе, равном сред-
ней страховой пенсии (676,1 руб.), недоступными 
являются ЛП Аллегра (180 мг № 10) и Эриус 
(5 мг №10) с международными непатентованными 
наименованиями Дезлоратадин и Фексофенадин. 
Доступными являются 25 антигистаминных пре-
паратов с возможностью синонимической замены 
на пять лекарственных препаратов с междуна-
родным непатентованным наименованием Дез ло-
ратадин (Дезлоратадин, Блогир-3, Элизей, Дезал, 
Лордестин) и на два лекарственных препара-
та с международным непатентованным наимено-
ванием Фексофенадин (Фексофенадин-Акрихин, 
Фексадин).

Заключение

Применение потенциально не рекомендуе-
мых лекарственных препаратов у пожилых боль-
ных продолжает оставаться одной из существен-
ных проблем современного здравоохранения. 
Использование такого лечения способно привести 
к значительному повышению риска неблагопри-
ятных лекарственных реакций. Последние, в свою 
очередь, могут стать причиной снижения качества 
жизни пожилых людей и повышения их заболе-
ваемости, риска неблагоприятных клинических ис-
ходов и стоимости терапии у этой категории паци-
ентов.

Проведенное исследование показало, что эко-
номические показатели позволяют лечить аллер-
гические заболевания у пожилых людей с мини-
мальным и средним размером страховой пенсии 
антигистаминными лекарственными препарата-
ми с учетом рациональности применения и с исполь-
зованием критериев Бирса и STOPP/START-
критериев. Согласно перечисленным критериям, 
применение антигистаминных лекарственных пре-
паратов первого поколения не рекомендовано паци-
ентам пожилого возраста в связи с наличием боль-
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шого количества побочных эффектов, снижающих 
качество жизни. Анализ экономической доступ-
ности препаратов второго и третьего поколения 
выявил достаточное число аналогичных средств 
среди доступных антигистаминных лекарственных 
препаратов с другими торговыми наименованиями 
и производителями.

Конфликт интересов отсутствует.
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Несмотря на очевидный прогресс в изучении во-
просов лечения распространенных форм вторич-
ного перитонита, ближайшие результаты далеки 
от удовлетворительных, в особенности у боль-
ных старших возрастных групп. В ряде случаев 
однократного оперативного вмешательства ока-
зывается недостаточно для полноценной сана-
ции источника внутрибрюшной инфекции, что по-
буждает к проведению повторных санационных 
вмешательств, порядок и сроки выполнения ко-
торых на настоящий момент не являются строго 
регламентированными. Изучена эффективность 
применения лечебного алгоритма, подразумеваю-
щего дифференцированный подход к проведению 
плановых хирургических санаций в краткие сроки 
у больных с выраженными патоморфологически-
ми изменениями в брюшной полости. Результаты 
лечения больных с применением плановых сана-
ционных вмешательств продемонстрировали эф-
фективность разработанного алгоритма, позволив 
снизить общую послеоперационную летальность 
за счет сокращения удельного веса абдоминально-
го сепсиса в структуре неблагоприятных исходов.

Ключевые слова: распространенный перитонит, 
релапаротомия, лапаростомия

Несмотря на более чем вековую историю изу-
чения распространенного перитонита, вопросы его 
лечения остаются одной из наиболее сложных про-
блем в абдоминальной хирургии, а достигнутые ре-
зультаты далеки от идеальных. Об этом свидетель-
ствует высокая летальность, достигающая 70 % 
у больных старших возрастных групп с разлитым 
гнойным перитонитом, сопровождающимся син-
дромом полиорганных нарушений [1, 5, 6]. Кроме 
того, неблагоприятный коморбидный фон, зача-
стую сопутствующий таким пациентам, предрас-
полагает к развитию системного ответа, увеличивая 
вероятность развития наиболее тяжелых форм аб-
доминального сепсиса у пациентов данной группы 
в 3 раза [8–10]. Результативность лечения в этой 
ситуации зависит от ряда факторов, наиболее суще-
ственным из которых является адекватная санация 
брюшной полости. В подавляющем большинстве 
случаев однократное оперативное вмешательство 

оказывается достаточным для ликвидации внутри-
брюшной инфекции, однако в ряде случаев про-
грессирование воспалительных изменений требует 
повторных вмешательств [3]. Унифицированного 
подхода к срокам и порядку санационной рела-
паротомии на настоящий момент не разработа-
но ввиду того, что известные стратегии плановой 
и релапаротомии «по требованию» не лишены как 
преимуществ, так и недостатков [2, 4].

Цель работы — улучшение непосредственных 
результатов лечения пациентов пожилого и стар-
ческого возраста с распространенными формами 
вторичного перитонита путем разработки подхо-
да к выбору хирургической тактики в зависимо-
сти от выраженности воспалительного процесса 
в брюшной полости.

Материалы и методы

Проанализированы результаты лечения 147 
больных старших возрастных групп, которые по-
лучали лечение по поводу распространенного вто-
ричного перитонита в хирургических отделениях 
Елизаветинской больницы (Санкт-Петербург) 
за период 2013–2019 гг. Эти больные были раз-
делены на две группы: основная — 74 больных, 
у которых практиковали разработанный лечебный 
алгоритм в период 2016–2019 гг.; этот подход 
подразумевал проведение плановой санационной 
релапаротомии в сроки 1–2 сут у больных с вы-
раженными патоморфологическими изменениями 
в брюшной полости, объективизация которых осу-
ществлялась путем подсчета индекса брюшной по-
лости (ИБП) и Мангеймского индекса перитонита 
(МИП); группа сравнения — 73 пациента, в ве-
дении которых применяли стратегию релапарото-
мии «по требованию» в период 2013–2015 гг.

Сравниваемые группы были сопоставимы 
по указанным показателям: в обеих группах пре-
обладали женщины (60,8 % — в основной, 
61,8 % — в группе сравнения), средний возраст 
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в основной группе составил 74,5±9,3 года, в груп-
пе сравнения — 76,3±9,6 года. Таким образом, 
большая часть больных в обеих группах была 
представлена женщинами пожилого и старческого 
возраста — 43 (58 %) и 41 (56,3 %) в основной 
и группе сравнения соответственно.

В подавляющем большинстве случаев общесо-
матический фон пациентов был отягощен за счет 
хронических заболеваний сердечно-сосудистой, ле-
гочной, мочевыделительной систем различной сте-
пени компенсации. Тяжесть состояния оценивали 
путем подсчета суммы баллов шкалы APACHE II, 
осуществляемого при поступлении больных в от-
деления реанимации для кратковременной пред-
операционной подготовки. Результаты подсчета 
суммированы на рис. 1, исходя из данных которо-
го средние значения APACHE II статистически 
не различались в пределах сравниваемых групп, со-
ставив 13,8±5,4 в основной и 14,2±5,9 — в группе 
сравнения.

Одним из основных признаков, согласно ко-
торому осуществляли сравнение больных, была 
длительность заболевания, которую приблизи-
тельно оценивали согласно длительности болевого 
синдрома от момента его начала до оперативного 
вмешательства. В ряде случаев сведения о на-
чале болевого синдрома были недоступны ввиду 
интеллектуально-мнестических расстройств, пре-
пятствующих сбору анамнеза. В среднем же дли-
тельность перитонита статистически не отлича-
лась в сравниваемых групп, составив 42,3±27,2 
и 40±27,6 ч в основной и группе сравнения соот-
ветственно. После поступления в стационар и про-
ведения ряда необходимых обследований больных 
госпитализировали в реанимационные отделения 
для предоперационной подготовки, длительность 
которой определялась степенью полиорганной не-
достаточности и глубиной нарушений гомеостаза. 
Учитывая возрастные особенности и наличие в аб-
солютном большинстве случаев хронических забо-
леваний различной степени компенсации, итоговые 
средние значения длительности предоперацион-
ной подготовки составили 5,4±4,2 ч в основной 
и 5,1±4,7 ч — в группе сравнения.

Объем проведенных первичных хирургических 
вмешательств определяли степенью тяжести состо-
яния пациента, анестезиологическим риском и дан-
ными, полученными интраоперационно. Основным 
оперативным доступом во всех случаях была сре-
динная лапаротомия. Эндовидеохирургическое 
вмешательство было осуществлено у 16 (21,6 %) 
и 13 (17,8 %) больных основной и групп сравнения 

соответственно с диагностической целью и завер-
шилось конверсией доступа после установки диа-
гноза распространенного перитонита. Оперативный 
прием сводился к устранению источника перитони-
та с дальнейшей механической санацией и дрени-
рованием брюшной полости. Установка тампонов 
была осуществлена у 6 (8,1 %) больных основной 
и 1 (1,3 %) пациента группы сравнения для от-
граничения инфекционного процесса при наличии 
нерезектабельных распадающихся опухолей или 
признаков диффузного кровотечения. Сведения 
о выполненных операциях суммированы и пред-
ставлены в табл. 1.

Структура заболеваний, приведших к развитию 
осложненных форм внутрибрюшной инфекции, 
была сопоставима в пределах сравниваемых групп 
статистически и не отличалась существенным об-
разом от литературных данных, за исключением 
малого удельного веса аппендицита и холецистита 
в общей структуре заболеваний, что объясняется 
особенностями хирургических отделений, на базе 
которых проводилось исследование. Лидирующие 
позиции занимали онкологические заболевания 
различных органов брюшной полости, составив 29 
(39,2 %) и 23 (31,6 %) случая в основной и группе 
сравнения соответственно. Второе место в струк-
туре источников вторичного перитонита принад-
лежало перфоративным язвам различных отделов 
ЖКТ — 23 (31 %) в основной и 28 (38,3 %) слу-
чаев в группе сравнения (табл. 2).
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Рис. 1. Распределение больных сравниваемых групп 
по шкале APACHE II при поступлении 

в реанимационные отделения
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В ходе оперативного вмешательства осущест-
вляли интегральную оценку глубины патоморфоло-
гических нарушений в брюшной полости согласно 
сумме баллов ИБП по В. С. Савельеву и МИП 

[1, 7]. Исходя из полученных данных, статисти-
чески существенной разницы в указанных показа-
телях выявлено не было, иными словами, тяжесть 
морфологических изменений в брюшной полости 

Таблица 1

Объем выполненных первичных оперативных вмешательств у больных сравниваемых групп, абс. число (%)

Первичное оперативное вмешательство Основная группа, 
n=74

Группа сравнения, 
n=73

Всего, 
n=147

Аппендэктомия 4 (5,4) 4 (5,5) 8 (5,4)
Холецистэктомия 2 (2,7) 2 (2,7) 4 (2,7)
Холецистэктомия с дренированием желчевыводящих путей 2 (2,7) 0 2 (1,3)
Ушивание перфоративной хронической язвы двенадцатиперстной кишки 8 (10,8) 12 (16,4) 20 (13,6)

перфоративной хронической язвы желудка 4 (5,4) 7 (9,6) 11 (7,5)
перфоративной острой язвы тонкой кишки 3 (4,0) 2 (2,7) 5 (3,4)

Пилоропластика 2 (2,7) 3 (4,1) 5 (3,4)
Коло-/энтеростомия 5 (6,8) 7 (9,6) 12 (8,2)
Резекция тонкой кишки 7 (9,5) 5 (5,5) 12 (8,2)

ободочной кишки 20 (27) 24 (34,2) 44 (30)
желудка 6 (8,1) 1 (1,4) 7 (4,8)

Ушивание опухоли желудка по Оппелю—Поликарпову 1 (1,4) 1 (1,4) 2 (1,3)
Вскрытие, дренирование абсцесса брюшной полости 4 (5,4) 1 (1,4) 5 (3,4)
Другие симультанные вмешательства 6 (8,1) 4 (5,5) 10 (6,8)

Таблица 2

Распределение больных сравниваемых групп в соответствии с источником внутрибрюшной инфекции, абс. число (%)

Первичный очаг внутрибрюшной инфекции Основная группа, 
n=74

Группа сравнения, 
n=73 Всего, n=147

Гангренозный аппендицит 5 (6,8) 6 (8,2) 11 (7,5)
холецистит 5 (6,8) 2 (2,7) 7 (4,8)

Перфорация хронической язвы двенадцатиперстной кишки 14 (18,9) 17 (23,2) 31 (21,1)
хронической язвы желудка 3 (4) 6 (8,2) 9 (6,1)
острой язвы тонкой кишки 6 (8,1) 1 (1,4) 7 (4,8)
острой язвы ободочной кишки 0 4 (5,5) 4 (2,7)

Перфорация дивертикула тонкой кишки 0 1 (1,4) 1 (0,7)
ободочной кишки 3 (4) 6 (8,2) 9 (6,1)

Некроз опухоли ободочной кишки 20 (27) 15 (20,6) 35 (23,7)
желудка 3 (4) 3 (4,1) 6 (4,1)
желчного пузыря 1 (1,4) 0 1 (0,7)
поджелудочной железы 1 (1,4) 0 1 (0,7)
предстательной железы 2 (2,7) 0 2 (1,4)
матки 2 (2,7) 4 (5,5) 6 (4,1)
мочевого пузыря 0 1 (1,4) 1 (0,7)

Ущемленная грыжа с некрозом тонкой кишки 0 3 (4,1) 3 (2)
Мезентериальный тромбоз с некрозом тонкой кишки 3 (4) 0 3 (2)

ободочной кишки 0 4 (5,5) 4 (2,7)
Заворот с некрозом тонкой кишки 1 (1,4) 0 1 (0,7)
Абсцесс почки 1 (1,4) 0 1 (0,7)
Абсцессы брюшной полости 3 (4) 0 3 (2)
Пиосальпинкс 1 (1,4) 0 1 (0,7)
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и уровень органной недостаточности у больных 
обеих групп были сравнимы.

Резюмируя вышесказанное, обе группы боль-
ных не имели значимых статистических различий 
по возрастным, гендерным признакам, тяжести со-
путствующих болезней и характеру основного за-
болевания, а также глубине патоморфологических 
изменений в брюшной полости. По завершению 
первичных оперативных вмешательств все больные 
были госпитализированы в реанимационные отде-
ления для антибактериальной терапии и коррекции 
витальных функций. Консервативные мероприя-
тия проводили по стандартизированным схемам 
и не имели существенных отличий в пределах срав-
ниваемых групп. Дальнейшая же хирургическая 
тактика, а именно показания к проведению рела-
паротомии, были различными: в основной группе 
санационные вмешательства проводили в плано-
вом порядке согласно разработанному алгоритму 
(рис. 2), в группе сравнения — только при нали-
чии косвенных признаков прогрессирования тре-
тичного перитонита. Кроме того, повторные вме-
шательства в обеих группах предпринимали также 
при развитии внутрибрюшных осложнений.

Обработку полученных результатов осущест-
вляли с применением статистическими методик, 
включавших расчет относительных величин, ча-
стоты и распределения по обследуемым груп-
пам с определением статистически значимых раз-
личий между ними. Различия данных считали 
достоверными в случаях, если p-уровень значимо-
сти не превышал 0,05.

Результаты и обсуждение

В группе сравнения релапаротомия была пред-
принята у 19 (26 %) пациентов, которым суммар-
но было проведено 26 повторных вмешательств 
(в среднем 1,4±0,6). Из них у 6 больных релапа-
ротомия была осуществлена ввиду появления в по-
слеоперационном периоде признаков перфорации 
полого органа, у 2 — полной эвентрации, у 1 — не-
кроза колостомы. В 17 случаях показаниями к по-
вторным операциям послужили косвенные призна-
ки третичного перитонита, такие как сохранение 
мутного отделяемого по дренажу, длительно не раз-
решающийся парез кишки и прогрессирование сеп-
тических явлений. Для объективизации последнего 
фактора оценивали динамику ряда показателей: 
уровень общего лейкоцитоза, лейкоцитарного ин-
декса интоксикации, С-РБ и степени органной не-
достаточности (SOFA). Ретроспективный корре-
ляционный анализ продемонстрировал отсутствие 
или крайне слабую положительную связь между 
динамикой упомянутых показателей и вероятно-
стью проведения релапаротомии. В то же время, 
значения SOFA были максимальны на 4–6- е сутки 
послеоперационного периода, в связи с чем санаци-
онные вмешательства «по требованию» в среднем 
осуществляли на 4,1±1,4 сут послеоперационного 
периода. Следует отметить, что большей прогно-
стической ценностью в плане определения веро-
ятности релапаротомии обладали МИП и ИБП 
во время первичного вмешательства: исходя из по-
лученных данных, при превышении ИБП значе-
ния в 16 баллов частота релапаротомии существен-
но возрастала (с 12 до 29,7 %) с сохранением 
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Рис. 2. Оперативная тактика, применявшаяся в основной группе
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указанной тенденции для более высоких значений 
ИБП. Для МИП аналогичная величина состави-
ла 21 балл, ввиду чего указанные значения были 
приняты как «пороговые» при разработке лечебно-
го алгоритма, применявшегося в основной группе. 
Характер оперативного вмешательства соответ-
ствовал интраоперационным находкам и в 8 случа-
ях ограничивался лаважом брюшной полости, у 18 
больных потребовалось расширение объема за счет 
ушивания перфоративных язв (8), резекции участ-
ков тонкой (1), ободочной (1) кишки, устранения 
эвентрации (1) и др.

В основной группе повторные вмешательства 
были выполнены 32 больным, общее число релапа-
ротомии составило 51, в среднем 1,6±1,2. Согласно 
разработанному алгоритму, плановые санации были 
осуществлены у 32 (62,7 %) больных, у остав-
шихся 27 (37,3 %) в послеоперационном периоде 
были диагностированы те или иные формы вну-
трибрюшных осложнений. Как правило, плановая 
релапаротомия предпринималась у больных с рас-
пространенными формами калового или гнойного 
перитонита, длительными сроками заболевания 
и выраженными признаками полиорганной недо-
статочности, объективизацию указанных критери-
ев осуществляли путем подсчета МИП и ИБП. 
Следует отметить, что у 8 больных во время пла-
новых санационных вмешательств были выявлены 
осложнения, не демонстрировавшие каких-либо 
проявлений в дооперационном периоде, в частно-
сти у 4 больных была выявлена перфорация острой 
язвы, у 3 пациентов — мезентеральный тромбоз 
различных сегментов верхней брыжеечной арте-

рии, еще у одного обнаружена несостоятельность 
илеотрансверзоанастомоза.

Планирование релапаротомии, согласно разра-
ботанному алгоритму, предполагало необходимость 
формирования лапаростомы для профилактики 
компартмент-синдрома, уменьшения биомедиатор-
ной нагрузки и оптимизации дальнейшего доступа 
к проведению санационных вмешательств. У 28 
больных из 32 (87,5 %) лапаростома была сформи-
рована полузакрытым способом, подразумевавшим 
укрытие внутренних органов кожными покровами, 
у 4 (12,5 %) — полуоткрытым, при котором изо-
ляцию внутренних органов осуществляли мазевы-
ми тампонами и полиэтиленовыми пленками. К по-
луоткрытому способу лапаростомии прибегали при 
выраженном висцеральном отеке и значительной 
дилатации кишечных петель (3 больных), а также 
при существенной потере домена вследствие об-
ширной ущемленной послеоперационной вентраль-
ной грыжи (1 пациент).

При релапаротомии значение ИБП подсчи-
тывали повторно для оценки эффективности са-
национных мер и решения вопроса о необходимо-
сти последующих вмешательств (рис. 3). Исходя 
из полученных данных, ИБП в основной группе 
был в среднем статистически ниже (р=0,002), чем 
в группе сравнения (11,1±5,4 против 15,6±5,8). 
Данный факт, а также отрицательная динамика 
показателя SOFA в группе сравнения, фиксируе-
мая только на 4–6-е сутки послеоперационного 
периода, может свидетельствовать о несколь-
ко несвоевременном проведении релапаротомии 
«по требованию», так как изменения лабораторных 
показателей, вероятно, «запаздывают» по сравне-
нию с прогрессированием патоморфологических 
изменений в брюшной полости. Эта тенденция 
послужила аргументом в пользу смещения сроков 
плановых санационных вмешательств в более ран-
ние временны́е промежутки, составившие в основ-
ной группе 1,7±0,9 сут (4,1±1,4 — в группе срав-
нения).

Критерием прекращения плановой релапа-
ротомии служило снижение ИБП до 15 баллов 
и ниже при условии завершения всех необходимых 
реконструктивных этапов. Обоснованный отказ 
от повторных санационных вмешательств подраз-
умевал, согласно разработанному алгоритму, по-
пытку первичного фасциопластического закрытия 
брюшной полости. Последняя была успешна у 24 
(75 %) повторно оперированных больных основ-
ной группы и 8 (42,1 %) пациентов группы срав-
нения. Такие существенные различия объясняются 

ØŗýüăŕŚā÷ŗďĎŗýĈÿćŜ�ď�

×àŏ

ŊřśŘŘŔďŚřŔ÷ÿŕÿüĊ ŎŚÿŗ÷ÿŔĊďøřśŘŘŔ

3

9
7

6

1
23

17
7

4

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

<10 10–15 16–19 20–24 >24

Рис. 3. Значения индекса брюшной полости (ИБП) 
во время релапаротомии у больных сравниваемых групп
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более длительными временны́ми промежутками 
между первичным оперативным вмешательством 
и попыткой окончательного закрытия брюшной 
полости у больных группы сравнения. Это объяс-
няется латерализацией брюшной стенки на фоне 
длительного отсутствия контакта между мышечно-
апоневротическими слоями и исходной гипотрофи-
ей указанных тканей у больных преклонного воз-
раста.

Эффективность разработанного алгоритма оце-
нивали согласно частоте и структуре послеопераци-
онных осложнений, длительности полиорганной 
недостаточности, пребывания в реанимационных 
отделениях, общему койко-дню и послеоперацион-
ной летальности. Перечисленные показатели сум-
мированы в табл. 3.

Неосложненный послеоперационный период 
имел место у 34 (45,9 %) и 38 (52,1 %) пациен-
тов основной и группы сравнения соответственно. 
В остальных случаях зафиксированы различные 
осложнения, частота и структура которых суще-
ственным образом не отличалась в пределах срав-
ниваемых группах и в целом соответствовала ли-
тературным данным. Что касается длительности 
полиорганной недостаточности как одного из клю-
чевых звеньев септического процесса, а также 
общего и реанимационного койко-дней, то данные 
показатели статистически были выше в основной 

группе, что, вероятно, объясняется большей вы-
живаемостью в основной группе повторно опе-
рированных больных, чьи сроки госпитализации 
значительно превышали таковые для больных, 
перенесших одну лапаротомию.

Общая летальность в основной группе была 
статистически ниже (p<0,001) и составила 40,5 % 
(30 пациентов) против 68,5 % (50 больных) 
в группе сравнения. Таким образом, снижение 
абсолютного риска летального исхода в основной 
группе составило 28 %, относительного — 41 %. 
Кроме того, следует отметить, что в структуре при-
чин послеоперационной летальности также име-
лись различия в виде уменьшения удельного веса 
абдоминального сепсиса как причины неблагопри-
ятного исхода (с 82 до 40 %) у больных основной 
группы. Сравнение с литературными сведениями 
о летальности больных обследуемых возрастных 
групп также продемонстрировало эффективность 
разработанного лечебного алгоритма.

Заключение

Отказ от систематической релапаротомии 
«по требованию» в пользу плановых санацион-
ных вмешательств способствовал снижению общей 
после операционной летальности в 1,7 раза, преи-
мущественно за счет снижения частоты тяжелого 
абдоминального сепсиса как основной причины не-

Таблица 3

Сравнительная эффективность применения разработанного лечебного алгоритма, абс. число (%)

Показатель Основная группа, 
n=74

Группа сравнения, 
n=73

Послеоперационные 
осложнения

неосложненное течение 34 (45,9) 38 (52,1)
нагноение послеоперационной раны 5 (6,8) 6 (8,2)
бронхолегочные осложнения 5 (6,8) 6 (8,2)
абсцесс брюшной полости 1 (1,4) 0
острая язва, осложненная перфорацией 7 (9,5) 6 (8,2)
мезентериальный тромбоз 5 (6,8) 3 (4,1)
некроз колостомы 1 (1,4) 1 (1,4)
ранняя спаечная кишечная непроходимость 0 1 (1,4)
тромбоэмболия легочных артерий 3 (4,1) 2 (2,8)
несостоятельность швов полых органов 3 (4,1) 5 (6,9)
острый инфаркт миокарда 1 (1,4) 1 (1,4)
полная эвентрация 4 (5,4) 1 (1,4)
другие 6 (6,8) 9 (12,3)

Койко-день в реанимационных отделениях, сут (p=0,005)* 7,4±5,5 3,2±2,7
Общий койко-день, сут (p=0,004)* 19,2±11,4 13,2±4,9
Длительность сепсиса, сут(p=0,003)* 1,7±1,6 3,9±2
Общая летальность, % 40,5 68,5

* Среди выживших больных.
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благоприятного исхода. В то же время, следует от-
метить, что средняя длительность сепсиса и лече-
ния в целом выросли, вероятно, из-за возросшего 
общего числа оперативных вмешательств, что объ-
ясняется большей выживаемостью больных основ-
ной группы, подвергавшихся неоднократным опе-
ративным вмешательствам. Частота и структура 
послеоперационных осложнений у больных срав-
ниваемых групп существенным образом не раз-
личались и были сопоставимы с литературными 
данными применительно к возрастным когортам 
больных, вошедших в исследование. Полученные 
результаты связаны, вероятнее всего, с некоторой 
несвоевременностью релапаротомии, осущест-
вляемой «по требованию», так как клинически 
значимые показания к подобным вмешательствам 
регистрировались достаточно поздно по сравне-
нию с прогрессией патоморфологических изме-
нений в брюшной полости. В связи с этим, более 
агрессивная хирургическая стратегия ранней пла-
новой санационной релапаротомии, построенная 
на изначальном отборе больных с высокими значе-
ниями ИБП и МИП, оказалась эффективнее, не-
смотря на пожилой и старческий возраст больных, 
который в большинстве клинических случаев спо-
собствует принятию более консервативной тактики 
лечения.

Таким образом, внедрение в клиническую 
практику хирургической тактики, основанной 
на планировании санационных вмешательств в те-
чение 1–2 сут после первичной лапаротомии, про-
демонстрировало свою эффективность при лечении 
больных пожилого и старческого возраста с рас-
пространенными формами перитонита, позволив 
снизить послеоперационную летальность в 1,7 раза 
(p<0,001). Таким образом, построение лечебной 
программы, базирующейся на объективной оценке 

патоморфологических изменений в брюшной по-
лости, продемонстрировало свою эффективность 
и может быть рекомендовано к применению в кли-
нической практике.
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Despite the obvious progress in the treatment of secondary peritonitis common forms, the results are 
far from satisfactory, especially among patients of older age groups. In some cases, a single surgical 
intervention is not enough for a complete elimination of the intra-abdominal infection source, which leads 
to repeated sanitation interventions, the order and timing of which are currently not strictly regulated. The 
effectiveness of the treatment algorithm, which considers a differentiated approach to planned surgical 
interventions in a short time in patients with severe pathomorphological changes in the abdominal cavity, 
was studied. The results of treatment using planned sanitation interventions demonstrated the effective-
ness of the developed algorithm, allowing to reduce the overall postoperative mortality by reducing the 
proportion of abdominal sepsis in the structure of adverse outcomes.

Key words: common peritonitis, relaparotomy, laparostomy
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Снижение минеральной плотности костной ткани 
выступает наиболее частной причиной формирова-
ния осложнений в отдаленном периоде послеопе-
рационного наблюдения. Цель исследования — из-
учить распространенность дефицита витамина D 
у пациентов пожилого возраста, планируемых к вы-
полнению оперативных вмешательств на позвоноч-
нике. В исследование включены 63 пациента пожи-
лого возраста, госпитализированных в спинальные 
хирургические клиники для планового оператив-
ного вмешательства по поводу дегенеративных 
заболеваний шейного и пояснично-крестцового 
отделов позвоночника (34 женщины, 29 мужчин, 
средний возраст — 63,6±3,2 года). Построение мо-
дели бинарной логистической регрессии показа-
ло, что достоверно ассоциированы с наличием 
дефицита активной формы витамина D у пациен-
тов, планируемых к выполнению оперативных 
вмешательств на позвоночнике, следующие пара-
метры: мужской пол, возраст (старше 65 лет), ИМТ 
(>30 кг/ м2) и сахарный диабет. Определение факто-
ров риска, ассоциированных с наличием дефицита 
витамина D, и исследование маркеров костного 
метаболизма представляют собой важнейший этап 
предоперационной подготовки пациентов старшей 
возрастной группы, планируемых к выполнению 
оперативных вмешательств на позвоночнике.

Ключевые слова: позвоночник, дегенеративные 
заболевания, декомпрессивно-стабилизирующие 
операции, остеопороз, дефицит витамина D, ослож-
нения

Как известно, основной причиной снижения 
минеральной плотности костной ткани у пациентов 
старшей возрастной группы является прогрессиру-
ющий остеопороз [1, 2]. Остеопороз представляет 
собой полиэтиологическое заболевание, развитие 
которого зависит от генетической предрасполо-
женности, образа жизни, физической активности, 
состояния желез внутренней секреции, наличия 
сопутствующих нозологических форм, приема ле-

карственных средств, старения человека и инди-
видуальной продолжительности жизни [1]. В РФ 
у лиц старше 50 лет остеопороз встречается у 34 % 
женщин и 27 % мужчин, а распространенность 
остеопении составляет 43 и 44 % соответственно 
[16]. Наличие остеопороза у пациентов старшей 
возрастной группы приводит к ограничению ис-
пользования инструментальной стабилизации по-
звоночного столба [13]. Кроме того, снижение 
минеральной плотности костной ткани выступает 
наиболее частой причиной формирования псевдо-
артроза и мальпозиции стабилизирующих спиналь-
ных металлоконструкций в отдаленном периоде 
после операционного наблюдения [3].

Многочисленными исследованиями доказано, 
что снижение концентрации витамина D в плазме 
крови ассоциировано с отрицательным балансом 
Ca2+, снижением минеральной плотности костной 
ткани и, как следствие, развитием остеопороза 
[9, 20]. Витамин D — жирорастворимый витамин, 
содержащийся в некоторых продуктах питания, 
включая кисломолочные продукты, растительное 
и сливочное масло, яйца, морепродукты, а также 
печень рыбы и говяжья печень [23]. Синтез ви-
тамина D в человеческом организме возможен 
только в условиях воздействия ультрафиолетового 
излучения на кожный покров. Для превращения 
витамина D, поступающего в организм человека 
из продуктов питания или образующегося под воз-
действием ультрафиолетового излучения, в актив-
ную форму необходимо наличие двух важнейших 
биохимических реакций — двух этапов гидрок-
силирования. Первая реакция гидроксилирования 
осуществляется преимущественно в гепатоцитах 
при участии фермента микросом 25-гидроксила-
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зы с образованием промежуточной биологически 
малоактивной транспортной формы — кальцидио-
ла (25-гидроксивитамина D). Дальнейшая реакция 
1α-гидроксилирования кальцидиола протекает пре-
имущественно в клетках проксимальных отделов 
канальцев коркового вещества почек при участии 
фермента 1α-гидроксилазы, в результате чего син-
тезируется физиологически активный D-гормон — 
кальцитриол. Уровень кальцитриола в плазме кро-
ви определяется активностью фермента в почках 
и контролируется ПТГ. Регуляция осуществляется 
благодаря отрицательной обратной связи между 
ингибированием фермента высокими концентра-
циями собственно кальцитриола и факторами роста 
фибробластов (рисунок) [8].

По мнению D. K. Chin и соавт. [5], около 1/3 
пациентов старше 50 лет, перенесших оперативные 
вмешательства на позвоночнике, имели признаки 
остеопороза. В клинической серии G. E. Stoker 
и соавт. [22] выявлено, что более чем у 27 % ре-
спондентов, планируемых к операции заднего по-
ясничного спондилодеза, в предоперационном 
периоде была отмечена недостаточность уровня 
кальцитриола в плазме крови. Несмотря на высо-
кую частоту встречаемости остеопороза у пациен-
тов старшей возрастной группы, а также наличие 
зависимости между данным патологическим состо-
янием, снижением минеральной плотности костной 
ткани и дефицитом витамина D, определение ука-
занных параметров не является стандартом пред-

операционной лабораторно-инструментальной ди-
агностики в спинальных хирургических клиниках. 
Поиск литературных источников в базах данных 
Pubmed, Medline, EMBASE, Cochrane Library 
и eLibrary наглядно продемонстрировал отсутствие 
исследований, посвященных изучению распро-
страненности дефицита витамина D у пациентов 
старшей возрастной группы. Все это явилось по-
будительным моментом к проведению настоящего 
исследования.

Цель исследования — изучить распространен-
ность дефицита витамина D у пациентов пожилого 
возраста, планируемых к выполнению оператив-
ных вмешательств на позвоночнике.

Материалы и методы

В кросс-секционное мультицентровое иссле-
дование включены 63 пациента пожилого воз-
раста, госпитализированные в отделение ней-
рохирургии Краевой клинической больницы 
(Чита), Центр экстренной медицинской помощи 
Республиканской больницы № 2 (Якутск) и отде-
ление нейрохирургии Городской клинической боль-
ницы № 1 (Новороссийск) с целью выпол-
нения планового оперативного вмешательства 
по поводу дегенеративных заболеваний шейного 
и пояснично-крестцового отделов позвоночника 
(34 женщины, 29 мужчин, средний возраст — 
63,6±3,2 года). Уровень витамина D в плазме 
крови и значение T-критерия по данным остеоден-

ситометрии у об следуемой группы 
оценивали до оперативного вме-
шательства и в течение 48 ч после 
его завершения. В течение всего 
исследования анализу подверга-
ли следующие хирургические па-
раметры: 1) число оперируемых 
позвоночно-двигательных сегмен-
тов; 2) использование аутокости 
или костного морфогенетическо-
го белка 2 (Bone Morphogenetic 
Protein 2, BMP 2) для достиже-
ния полноценного костного блока; 
3) вид оперативного вмешательства 
(первичное/ревизионное). Среди 
прочих параметров у пациентов 
анализировали: 1) пол; 2) возраст; 
3) расу; 4) ИМТ; 5) статус куре-
ния; 6) использование глюкокорти-
костероидных гормонов; 7) нали-
чие сопутствующих соматических 
нозологических форм.
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Все пациенты, включенные в настоящее иссле-
дование, предоставили письменные добровольные 
информированные согласия. Протокол исследова-
ния одобрен этическим комитетом Иркутского 
госу дарственного медицинского университета 
(Ир кутск) и соответствует основным положениям 
Хель синк ской декларации [24].

Непрерывные переменные представлены 
в виде средних значений и их стандартных откло-
нений, категориальные переменные — в виде их 
числа и частоты встречаемости. Для выявления 
нескорректированной связи между анализируемы-
ми параметрами у пациентов и наличием дефици-
та витамина D проведен однофакторный анализ. 
Межгрупповое сравнение категориальных пере-
менных выполнено с помощью точного критерия 
Фишера, непрерывных переменных — с помощью 
t-критерия Стьюдента. Коллинеарность ковари-
ат анализировали с применением коэффициента 
корреляции Пирсона. Ковариаты, имеющие ста-
тистически значимое влияние, при выполнении 
однофакторного анализа включены в модель би-
нарной логистической регрессии для определения 
достоверных факторов, ассоциированных с нали-
чием дефицита витамина D. Общую оценку со-
гласованности модели и полученных данных вы-
полняли с помощью теста Хосмера—Лемешова. 
Статистическую обработку данных проводили 
c помощью программных обеспечений Microsoft 
Excel 2016 (Microsoft Corp., Redmond, Вашингтон, 
США) и SPSS 22.0 (IBM Corp. Armonk, Нью-
Йорк, США). Порог значимости р выбран рав-
ным 0,05.

Результаты и обсуждение

Общая характеристика респондентов, вклю-
ченных в настоящее исследование, представлена 
табл. 1. Бóльшая часть респондентов (85,71 %) 
являлись представителями европеоидной расы 
и лишь 14,28 % — представителями монголоидной 
расы. Средние значения качества жизни у пациен-
тов по опросникам ODI (Oswestry Disability Index) 
и NDI (Neck Disability Index) составили 22,4±8,9 
и 21,5±7,8 % соответственно. Наиболее распро-
страненной соматической нозологической формой 
выступила артериальная гипертензия (57,14 %).

Основные хирургические параметры, ана-
лизируемые у данных пациентов, представ-
лены в табл. 2. Более половины пациентов 
(66,66 %) пере несли оперативные вмешатель-
ства на пояснично-крестцовом отделе позвоноч-

ника по поводу его дегенеративных заболеваний 
и в 33,33 % случаев выполнены операции на шей-
ном отделе позвоночного столба. Среди выполнен-
ных операций на позвоночнике, 57,15 % являлись 
первичными, у 42,85 % пациентов проведены по-
вторные декомпрессивно-стабилизирующие опе-
ративные вмешательства на шейном и пояснично-
крестцовом отделах позвоночника. Среднее число 
оперированных позвоночно-двигательных сегмен-
тов составило 1±1,9. Значения Т-критерия шейно-
го и пояснично-крестцового отделов позвоночника 
по данным остеоденситометрии получены от 17 ре-
спондентов и составили –0,2 и –0,6 соответствен-
но. Стоит отметить, что у данных пациентов не вы-
явлено статистически значимой зависимости между 
дефицитом витамина D и значениями Т-критерия.

Среднее значение уровня кальцитриола в плаз-
ме крови в предоперационном периоде составило 
25,2±11,9 нг/мл. Необходимо подчеркнуть, что 
у 1/3 (30,15 %) пациентов отмечен дефицит ви-
тамина D. В раннем послеоперационном перио-
де у всех пациентов повторно измерено значение 
витамина D в плазме крови и проведено сравне-
ние с предоперационными значениями. При срав-
нении полученных значений кальцитриола досто-
верных различий не отмечено.

Проведенный однофакторный анализ по-
казал, что возраст старше 65 лет, мужской пол, 
ИМТ>30 кг/м2, а также наличие сахарного диа-

Таблица 1

Общая характеристика респондентов, 
включенных в исследование

Параметр Абс. число (%)

Возраст, M±SD, лет 63,6±3,2
Пол

мужской 29 (46,03)
женский 34 (53,97)

Раса
европеоидная 54 (85,71)
монголоидная 9 (14,28)

ИМТ, кг/м2 30,4±7,5
ODI, M±SD, % 22,4±8,9
NDI, M±SD, % 21,5±7,8
Использование глюкокортикостероидов 19 (30,15)
Курение 17 (26,98)
Артериальная гипертензия 36 (57,14)
ХОБЛ 13 (20,6)
Сахарный диабет 20 (31,74)

Примечание. M — среднее значение; SD — стандартное отклонение.
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бета и артериальной гипертензии статистически 
значимо ассоциируются с дефицитом витамина D 
в плазе крови у пациентов, планируемых к выпол-
нению оперативных вмешательств на позвоночни-
ке. Результаты однофакторного анализа данных 
отражены в табл. 3.

Основываясь на результатах однофакторного 
анализа, построена модель бинарной логистиче-
ской регрессии с включением ковариат, которые 
статистически значимо ассоциированы с наличием 
дефицита кальцитриола. Согласно модели бинар-
ной логистической регрессии, достоверно ассоции-
рованы с наличием дефицита активной формы ви-
тамина D у пациентов, планируемых к выполнению 
декомпрессивно-стабилизирующих оперативных 
вмешательств на шейном и пояснично-крестцовом 
отделе позвоночника, следующие параметры: муж-
ской пол, возраст старше 65 лет, ИМТ>30 кг/ м2 
и сахарный диабет. Тест Хосмера—Лемешова 
продемонстрировал высокую степень согласован-
ности построенной модели и полученных данных 
(χ2=5,681, p=0,417). В табл. 4 отражены резуль-
таты построения модели бинарной логистической 
регрессии.

В настоящее время декомпрессивно-ста би-
лизирующие оперативные вмешательства являют-
ся «золотым» стандартом хирургического лечения 
пациентов с дегенеративными заболеваниями шей-
ного и пояснично-крестцового отделов позвоноч-
ника, в том числе и пациентов старшей возрастной 
группы [21]. Как уже отмечалось выше, среди наи-
более распространенных нежелательных явлений, 
наблюдаемых в отдаленном послеоперационном 
периоде, выступают псевдоартроз и мальпозиция 
стабилизирующей спинальной металлоконструк-
ции [7, 25]. M. Etminan и соавт. [10] отметили, 
что частыми причинами развития обозначен-

Таблица 2

Хирургические параметры у обследуемых пациентов, абс. число (%)

Параметр Все пациенты, 
n=63 (%)

Уровень витамина D

дефицит, 
n=22, <20 нг/мл

нет дефицита, 
n=41, ≥20 нг/мл p

Оперируемый отдел позвоночника
шейный 21 (33,33) 5 (22,72) 16 (39,02) 0,71
пояснично-крестцовый 42 (66,66) 10 (45,45) 32 (78,04) 0,65

Число оперируемых сегментов
1 47 (74,6) 7 (31,81) 40 (97,56) 0,21
2 14 (22,22) 3 (13,63) 11 (26,82) 0,58
3 2 (3,17) 0 (0) 2 (4,87) 0,43

Использование аутокости 52 (82,53) 21 (95,45) 31 (75,6) 0,58
Использование BMP2 11 (17,46) 2 (9,09) 9 (21,95) 0,32
Вид оперативного вмешательства

первичное 36 (57,14) 10 (45,45) 26 (63,41) 0,45
ревизионное 27 (42,85) 7 (31,81) 20 (48,78) 0,39

Примечание. BMP2 — костный морфогенетический белок 2 (Bone Morphogenetic Protein 2).

Таблица 3

Результаты однофакторного анализа 
полученных данных

Параметр Абс. число (%)

Возраст (старше 65 лет) 0,027*
Пол

мужской 0,007*
женский 0,114

Раса
европеоидная 0,184
монголоидная 0,176

ИМТ >30 кг/м2 0,008*
ODI >25 % 0,254
NDI >22 % 0,313
Использование глюкокортикостероидов 0,611
Курение 0,575
Артериальная гипертензия 0,018*
ХОБЛ 0,776
Сахарный диабет 0,037*

* Отмечено достоверное влияние параметра.
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ных осложнений являются снижение минераль-
ной плотности костной ткани и прогрессирующий 
остеопороз. Увеличение продолжительности жизни 
населения и позднее развитие дегенеративных за-
болеваний позвоночника приводит к возрастанию 
числа выполненных операций у пациентов старшей 
возрастной группы, зачастую имеющих сопут-
ствующие соматические заболевания, в том числе 
и остеопороз [17]. В исследованиях M. C. Chapuy 
и соавт. [4] наглядно продемонстрировано, что 
профилактическое применение витамина D у жен-
щин в постменопаузальном периоде эффективно 
снижает частоту встречаемости переломов бедрен-
ной кости. Стоит предположить, что такого рода 
профилактическое использование кальцитриола 
будет иметь клиническую эффективность у паци-
ентов пожилого возраста, которым планируется 
выполнение оперативных вмешательств на позво-
ночном столбе.

В эпидемиологическом наблюдении K. Y. For-
rest и соавт. [11] показано, что частота встречае-
мости дефицита витамина D у взрослого населения 
в США составляет 41,6 % при средней его кон-
центрации в плазме крови не более 19,9 нг/мл. 
Полученные результаты указанного исследования 
представляются предельно актуальными, так как 
дефицит активной формы витамина D непосред-
ственно отражается на состоянии костной ткани 
позвоночника и может выступать причиной разви-
тия нежелательных явлений у пациентов, которым 
планируется выполнение операций на позвоночни-
ке. Так, в работе G. E. Stoker и соавт. [22] отме-
чено, что из 350 пациентов, которым выполнены 
операции ригидной стабилизации позвоночника, 
у 27 % верифицирован дефицит кальцитриола. 
Авторы данного исследования также определили, 
что высокое значение ИМТ (>35 кг/ м2), низ-
кий уровень качества жизни пациентов по ODI 
и NDI (более 27 и 25 % соответственно) и нали-
чие недостаточности витамина D достоверно ас-
социируются с дефицитом кальцитриола в плазме 
крови. Аналогичные результаты получены в ра-
боте V. M. Ravindra и соавт. [18]. Полученные 
нами данные во многом согласуются с результата-
ми представленных выше исследований, несмотря 
на возрастное ограничение обследуемой группы 
респондентов.

T. H. Kim и соавт. [15] изучили распростра-
ненность дефицита витамина D у пациентов с сим-
птоматическим поясничным спинальным стено-
зом. Авторы исследования пришли к выводу, что 
распространенность дефицита активной формы 

витамина D в плазме крови изучаемой группы па-
циентов составила 74 %. Также авторы выделили 
статистически значимые предикторы дефицита 
кальцитриола у изучаемой когорты респондентов, 
к которым отнесли наличие сопутствующих сома-
тических патологий, проживание в городе, наличие 
иррадиации болевого синдрома в нижние конечно-
сти и низкая степень инсоляции. Важно отметить, 
что в указанном исследовании возраст не являлся 
достоверным предиктором наличия дефицита вита-
мина D, несмотря на высокую распространенность 
данного патологического состояния у респондентов 
старше 60 лет.

Причины развития недостаточности или гипо-
витаминоза D многочисленны. Одними из таких 
причин выступают метаболический синдром и ожи-
рение [12, 14, 19]. В работе K. C. Chiu и соавт. 
[6] доказано, что концентрация кальцитриола на-
прямую связана с чувствительностью клеток к дей-
ствию инсулина и функциональной активностью 
β-клеток. При этом исследователи сделали вывод 
о том, что гиповитаминоз D или снижение концен-
трации активной формы витамина D <20 нг/ мл 
является достоверным фактором риска развития 
сахарного диабета 2-го типа и метаболического 
синдрома.

Таким образом, определение факторов рис-
ка, ас со циированных с наличием дефицита ви-
тамина D, и исследование маркеров костного 
метаболизма пред ставляют собой важнейший 
этап предоперационной подготовки пациентов 
старшей возрастной группы, планируемых к вы-
полнению оперативных вмешательств на позво-
ночнике. Тщательное клиническое и лабораторно-
инструментальное исследование необходимо 
проводить всем пациентам пожилого и старческого 
возраста, которые госпитализируются в спиналь-
ные хирургические клиники. Основной целью 
обозначенного комплексного предоперационного 
обследования пациентов старшей возрастной груп-

Таблица 4

Результаты построения модели 
бинарной логистической регрессии

Параметр ОШ (95 % ДИ) р

Возраст старше 65 лет 2,37 (1,76; 5,11) 0,012*
Мужской пол 2,59 (1,31; 5,17) 0,008*
ИМТ >30 кг/м2 7,59 (1,94; 31,6) 0,006*
Артериальная гипертензия 1,16 (0,51; 2,63) 0,265

* Отмечено достоверное влияние параметра.
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пы является определение строгих показаний и про-
тивопоказаний к выполнению оперативных вме-
шательств на позвоночнике, снижение количества 
нежелательных явлений в раннем и отдаленном 
послеоперационных периодах и, как следствие, 
увеличение клинико-экономической эффектив-
ности оказания специализированной спинальной 
хирургической помощи данной возрастной группе 
населения.

Настоящее исследование имеет ряд ограниче-
ний, которые необходимо обозначить. Во-первых, 
в исследование включено незначительное ко-
личество пациентов, что не могло не отразиться 
на результатах статистического анализа получен-
ных данных. Во-вторых, нами не изучалась рас-
пространенность нежелательных явлений, связан-
ных с установкой стабилизирующих спинальных 
металлоконструкций, и их связь с дефицитом вита-
мина D в отдаленном периоде послеоперационного 
наблюдения. И, в-третьих, лишь у части респон-
дентов выполнена остеоденситометрия с измерени-
ем Т-критерия шейного и пояснично-крестцового 
отделов позвоночника, что не позволило использо-
вать данный параметр в ходе статистического ана-
лиза данных.

Заключение

Таким образом, проведенное исследование на-
глядно показало, что частота встречаемости дефи-
цита витамина D у пациентов, планируемых к вы-
полнению операций на позвоночнике, составила 
30,15 %. Достоверными факторами, ассоцииро-
ванными с наличием дефицита активной формы 
витамина D у изучаемой группы респондентов, 
выступили мужской пол, возраст старше 65 лет, 
ИМТ>30 кг/м2 и наличие сахарного диабета. 
Тем не менее, для более объективной оценки рас-
пространенности гиповитаминоза и дефицита 
кальцитриола, а также определения факторов, 
связанных с последними, необходимо проведение 
крупных мультицентровых рандомизированных 
контролируемых исследований.

Авторы выражают благодарность за помощь в выпол-
нении работы руководству Иркутского государственного 
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A decrease in bone mineral density is the most common cause of complications in the long-term period 

of postoperative observation. The purpose of the study was to study the prevalence of vitamin D defi -
ciency in elderly patients who are planning to perform spine surgical procedures. The study included 
63 elderly patients hospitalized in spine surgical clinics in order to perform planned surgical procedures 
for degenerative diseases of the cervical and lumbar spine (34 women, 29 men, average age 63,6±3,2 
years). The construction of a binary logistic regression model showed that the following parameters are 
reliably associated with a defi ciency of the active form of vitamin D in patients who are planning to perform 
surgical interventions on the spine: male gender, age (over 65 years), body mass index (more than 30 kg/
m2) and diabetes. The identifi cation of risk factors associated with the presence of vitamin D defi ciency 
and the study of markers of bone metabolism represent the most important stage in the preoperative 
preparation of older patients who are planning to perform surgical interventions on the spine.

Key words: spine, degenerative diseases, fusion surgical procedures, osteoporosis, vitamin D  
defi ciency, complications
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Препараты кальция входят в схемы лечения 
и профи лактики низкой минеральной плотно-
сти костной ткани. Однако последние научные 
исследования показали, что дополнительное 
поступление кальция может увеличить риск 
сердечно-сосудистых заболеваний. Это связа-
но с отложением кальция в эндотелии кровеносных 
сосудов. Значимость минерализации сосудистой 
стенки не ограничивается локальным накоплени-
ем кальциевых депозитов, но в значительной мере 
определяется их активирующим влиянием на про-
грессирование атеросклероза. Витамин К играет 
важную роль в гомеостазе кальция, снижает арте-
риальную кальцификацию и артериальную жест-
кость и, как следствие, оказывает протективный 
эффект при приеме кальция. В данном обзоре ли-
тературы представлена современная информация 
о кальциевом парадоксе, обсуждаются основные 
молекулярные механизмы кальцификации сосу-
дов, рассмотрены терапевтические стратегии лече-
ния витамином К2.

Ключевые слова: кальций, кальциевый пара-
докс, витамин К, кальцификация сосудов, остеопо-
роз, минеральная плотность костной ткани

Кальций — макроэлемент, играющий основ-
ную роль в функционировании мышечной ткани, 
клеток миокарда, нервной системы, кожи и костной 
ткани. В организме человека содержится в среднем 
1 000 г кальция, из которого около 99 % находит-
ся в скелете в форме гидроксиапатита, составляя 
65 % костной массы, 0,51 % — в ткани зубов, 
0,51 % — в мягких тканях и лишь незначительное 
количество содержится в плазме крови и межкле-
точной жидкости. Многообразие функций кальция 
в организме обусловливает необходимость в под-
держании гомеостаза, точной его концентрации, 
в связи с чем уровень общего кальция в крови 
должен находиться в пределах референсных зна-
чений 2,15–2,60 ммоль/л, уровень ионизирован-
ного кальция — в пределах 1,17–1,33 ммоль/л. 
Ионизированный кальций служит внутриклеточ-
ным посредником в действии ферментов и гормо-
нов, а также участвует в минерализации костей 
и патологической кальцификации [5, 41].

Основными гормональными медиаторами 
кальциевого гомеостаза являются ПТГ, вита-
мин D и кальцитонин. ПТГ, вырабатываемый 
секреторными клетками околощитовидных желез, 
играет центральную роль в кальциевом гомеостазе 
[22]. Его координированное воздействие на ко-
сти, почки и кишечник обусловливает увеличение 
концентрации кальция в крови. Физиологическое 
действие ПТГ заключается в угнетении формиро-
вания костной ткани посредством влияния на по-
пуляцию остеобластов и остеоцитов. Повышение 
его уровня в крови приводит к высвобождению 
инсулиноподобного фактора роста 1 и цитокинов, 
которые, в свою очередь, стимулируют метабо-
лизм остеокластов и секрецию щелочной фосфа-
тазы и коллагеназы, вследствие чего происходит 
разрушение костного матрикса. Кроме того, ПТГ 
активирует канальцевую реабсорбцию катионов 
кальция, их кишечную абсорбцию, а также экс-
крецию фосфатов почками. В результате, умень-
шается уровень кальция в костях, происходит 
деминерализация костного матрикса, фосфатов — 
в плазме крови, повышается концентрация каль-
ция. Кальций-чувствительные рецепторы (CaR), 
присутствующие на поверхности околощитовид-
ных желез, позволяют определять концентрацию 
циркулирующего кальция, способствуя модуляции 
кальция [22, 41].

Витамин D — это жирорастворимый вита-
мин, непосредственно участвующий в кальций-
фосфорном обмене. В печени витамин D гидрокси-
лируется до 25(OH)D, основного циркулирующего 
метаболита витамина D, который измеряется для 
определения его статуса у конкретного пациента. 
Циркулирующий 25(OH)D далее метаболизи-
руется почками в его наиболее активную форму 
1,25-дигидроксивитамин D [1,25(OH)D], также 
известный как кальцитриол. Последний имеет мно-
жественные внекостные эффекты, такие как поло-
жительное воздействие на иммунную, сердечно-
сосудистую системы, липидный обмен, обладает 
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антиканцерогенными свойствами [5]. Достаточно 
доказательств того, что витамин D снижает риск 
падений и переломов [16]. Он играет основную 
роль в регуляции метаболизма кальция за счет уве-
личения всасывания кальция в кишечнике [48]. 
В отсутствие витамина D всасывается только 10–
15 % кишечного кальция, который может быть уве-
личен до 30–40 % при его наличии [18].

Отложение кальция в формах аморфного фос-
фата кальция, гидроксиапатита и витлокита магния 
вне скелета называется экстраскелетной кальци-
фикацией [1]. Интересно, что при ряде патологи-
ческих состояний содержание минерального каль-
ция в костной ткани снижается, в то время как 
на внекостных участках оно увеличивается, что на-
звано кальциевым парадоксом [2, 8, 44]. Данный 
факт подтвержден эпидемиологическими данны-
ми, сообщающими, что у женщин в постменопаузе 
и у больных ХБП снижается минеральная плот-
ность костной ткани и, в то же время, отмечает-
ся кальцификация сосудов, которая ассоциирова-
на с повышенной сердечно-сосудистой смертностью 
[1, 2, 8]. Такой парадокс снижения минеральной 
плотности костной ткани и кальцификации сосу-
дов также был подтвержден в популяционном ис-
следовании у мужчин, предполагая, что он не уни-
кален для женщин и не указывает на конкретную 
метаболическую аномалию, а носит возраст-
ассоциированный характер [17, 47].

По данным ВОЗ, 43 % всего мирового насе-
ления и 70 % пожилых женщин испытывают де-
фицит пищевого кальция и регулярно принимают 
заместительные препараты [38, 48]. Тем не менее, 
систематический обзор и метаанализ влияния пре-
паратов кальция, наряду с лечением витамином D, 
показал отсутствие связи с более низкой частотой 
возникновения переломов у взрослых, ставя под 
вопрос, способствует ли прием препаратов каль-
ция поддержанию структуры и массы костной 
ткани [56]. В свою очередь, последние данные 
свидетельствуют о том, что добавки препаратов 
кальция увеличивают распространенность инфар-
кта миокарда, увеличивают риск кальцификации 
коронарных артерий, сосудов и клапанов серд-
ца [10]. Существенно отличающиеся от кальция 
из пищевых источников, добавки кальция, как ле-
карственные препараты, так и биологически актив-
ные вещества, вызывают резкое повышение уров-
ня кальция в сыворотке крови в течение первых 
6 ч после приема, что может быть связано с воз-
никновением сердечно-сосудистых осложнений 

[15, 48]. Краткосрочная гиперкальциемия способ-
ствует гиперкоагуляции по сравнению с плацебо 
у женщин в постменопаузе, вероятно, из-за взаи-
модействия с тромбоцитами, экспрессирующими 
чувствительный к кальцию рецептор (CaSR) [14]. 
Долгосрочные эффекты кальциевого парадокса за-
ключаются в кальцификации артерий сердца у лиц 
старших возрастных групп с хронической ИБС. 
Кальцификация коронарных артерий в значитель-
ной степени влияет на развитие ИБС и определя-
ет ее прогноз после учета традиционных факторов 
риска, выступая независимым предиктором кар-
диоваскулярной летальности [12, 17]. Таким обра-
зом, несмотря на определенную пользу препаратов 
кальция для костной ткани, прием кальция допол-
нительно стал спорным из-за возможного повы-
шенного сердечно-сосудистого риска [6].

Сосудистая кальцификация — сложный про-
цесс клеточной дифференцировки, во многом со-
поставимый с остеогенезом и имеющий те же ре-
гуляторные белки [3, 5, 10, 36]. Установлено, что 
компонентами сосудистого кальцификата являются 
соли кальция, фосфаты, остеопонтин, остеонектин, 
остеопротегерин, остеокальцин, костный морфо-
генный белок, матриксный Gla-белок, коллаген 
I типа, которые характерны для костной ткани 
[20, 22, 27]. В атеросклеротических бляшках они 
экспрессируются в сосудистых гладкомышечных 
клетках (ГМК) и являются маркерами их остео-
бластической дифференциации. Клетки сосуди-
стой стенки в культуре приобретают остеогенные 
свойства под влиянием воспалительных и проате-
рогенных факторов. К числу последних относятся 
трансформирующий фактор роста бета (ТGF-β), 
фосфат и витамин D, тогда как остеопонтин яв-
ляется мощным ингибитором остеогенной диффе-
ренциации клеток сосудистой стенки и сосудистой 
кальцификации [9, 21]. Также показано, что ин-
тенсивность кальцификации значительно возрас-
тает при сахарном диабете, менопаузе, остеопоро-
зе. Способность активировать остеобластическую 
дифференциацию сосудистых ГМК и кальцифика-
цию сосудистой стенки является одним из эффек-
тов лептина — фактора развития ожирения, мета-
болического синдрома [40].

В настоящее время выделяют четыре типа со-
судистой кальцификации в зависимости от ло-
кализации депозитов кальция: в интиме, медии, 
кальцификацию клапанов сердца и кальциевую 
артериолопатию [9]. Медиальная кальцификация 
также известна как склероз Меккенберга и вклю-
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чает кальцификацию сосудистых ГMК в отсут-
ствие предшествующего локального накопления 
липидов и воспаления. Медиальная кальцифика-
ция обусловлена как возраст-ассоциированными, 
так и патологическими процессами, такими как 
ХБП, сахарный диабет, приводя в итоге к повы-
шению артериальной жесткости и риску сердечно-
сосудистых событий [10, 40]. Кальцификация 
интимы же связана с образованием атеросклероти-
ческих бляшек, и объем подобной кальцификации 
считается мерой атеросклеротической нагрузки 
и риском атеротромботических событий [24, 44].

В течение многих лет кальцификация сосудов 
не считалась клинически значимым процессом, 
зависящим исключительно от пассивного осаж-
дения кристаллов кальция, однако последние 
данные свидетельствуют об обратном. Основой 
сосудистой кальцификации является остеобла-
стоподобная дифференциация сосудистых ГМК. 
Последние являются ведущим клеточным компо-
нентом медии сосудистой стенки, обеспечивающим 
структуру и регулирующим тонус и эластичность 
сосудов при изменениях давления. Кроме того, 
ГMК вырабатывают специфичные для активации 
сократительной активности вещества, в том числе 
актин альфа-гладких мышц, кальпонин и SM22-
альфа, что позволяет им регулировать сосудистый 
тонус. Для выполнения различных функций ГMК 
обладают высоким уровнем фенотипической пла-
стичности. Известно несколько факторов, влияю-
щих на фенотипирование ГMК: минеральный 
дисбаланс (повышенный уровень кальция, магния 
и фосфатов в крови), потеря ингибиторов кальци-
фикации и присутствие стимуляторов кальцифика-
ции [10, 36]. Индуцированное кальцием и фосфа-
том фенотипическое переключение ГМК в сторону 
остеобластической дифференциации связано с уве-
личением секреции кальцифицируемых внеклеточ-
ных везикул [36].

Кроме ГМК, в сосудистой ткани идентифици-
рованы клетки, которые также могут подвергаться 
остеобластической дифференциации. Среди них 
перициты и перицитоподобные клетки в микросо-
судах и интиме аорты, миофибробласты в адвен-
тиции. Все эти клетки относятся к одному фено-
типу. Хотя регуляторы подобной дифференциации 
еще точно не идентифицированы, полагают, что 
этот процесс регулирует костный морфогенный 
белок, который экспрессируется в ГМК и обла-
дает мощным остеогенным свойством. Костный 
морфогенный белок является представителем се-

мейства TGF-β и принимает участие в развитии 
и дифференциации различных клеток и тканей, 
в частности клеток фенотипа остео- и хондробла-
стов. В настоящее время доказано, что сосудистая 
кальцификация, сочетающаяся с атеросклерозом, 
сахарным диабетом, хроническим поражением по-
чек, характеризуется высоким уровнем костного 
морфогенного белка в крови. В то же время, ГMК 
высвобождают ингибиторы кальцификации, таким 
образом эффективно предотвращая самопроиз-
вольную кальцификацию, несмотря на перенасы-
щение внеклеточного уровня кальция и фосфата 
[27].

У пациентов с ХБП часто развивается меди-
альная кальцификация [1, 2]. При ХБП суще-
ствует сильная положительная корреляция уровня 
фосфатов в сыворотке и кальцификации сосудов 
[8]. Кроме того, высокий уровень циркулирую-
щего фосфата был связан с повышенной сердечно-
сосудистой заболеваемостью как у молодых людей, 
получающих диализ, так и у пациентов старших 
возрастных групп с ХБП [43]. In vitro повышен-
ный уровень фосфатов приводит к увеличению 
количества костных маркеров в ГMК, включая 
остерикс, щелочную фосфатазу (ALP) и Runx2, 
и снижению маркеров сократительной способности 
ГMК [40].

Витамин К-зависимые белки также играют 
важную регулирующую роль в процессе минера-
лизации как в костной ткани, так и в эндотелии 
сосудов. Остеокальцин вырабатывается исключи-
тельно остеобластами и способствует связыванию 
кальция с костным минеральным матриксом, тогда 
как матриксный Gla-белок (MGP) синтезируется 
ГМК сосудов и хондроцитами для предотвраще-
ния эктопической кальцификации. Все витамин 
К-зависимые белки для активации нуждаются 
в витамине К. В проведенных ранее исследовани-
ях было показано, что витамин К2 замедляет по-
терю костной массы и прочности кости, предотвра-
щая процесс кальцификации артерий [6, 38]. При 
недостаточном поступлении витамина К с пищей 
и при ряде патологических состояний предложено 
добавление витамина К в виде препаратов в каче-
стве профилактических мер для снижения кальци-
фикации сосудов [55].

Витамин К — жирорастворимый витамин. Он 
был открыт в 1929 г. датским ученым Хенриком 
Дамом во время его экспериментов по метаболизму 
холестерина у цыплят. При кормлении пищей с низ-
ким содержанием жиров у цыплят отмечали кро-
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воизлияния и увеличение времени свертывания. 
При обогащении рациона холестерином вышеу-
казанный параметр приходил в норму. Х. Дам 
предположил дефицит витамина, необходимого 
для коагуляции, который он назвал «витамином 
коагуляции» —витамином К [26]. Известно три 
изоформы витамина К: витамин К1 (филлохи-
нон), витамин К2 (менахиноны) и витамин К3 
(менадион). Витамин К1 синтезируется растения-
ми и является преобладающей формой витами-
на К в рационе человека. Витамин К2 присутству-
ет в ферментированных продуктах, таких как сыр 
и квашеная капуста. Самым богатым источником 
витамина К2 является японское блюдо под назва-
нием натто, которое производится из ферментиро-
ванных соевых бобов с помощью штамма бактерий 
Bacillus Subtilis. Кроме того, витамин К2 способ-
ны синтезировать кишечные бактерии Lactococcus 
и кишечная палочка. Витамин К2 имеет различные 
химические варианты (витамеры), менахиноны, 
MK-n, где «n» обозначает число изопренильных 
звеньев в боковой цепи. У людей наиболее рас-
пространенным МК является короткоцепочечный 
МК-4, который в основном вырабатывается эн-
догенно посредством системного превращения К1 
в МК-4. Длинноцепочечные формы МК, от МК-7 
до МК-10, синтезируются кишечными бактериями 
у всех млекопитающих. Различные формы витами-
на К2 имеют неодинаковые биодоступность и пери-
од полураспада в плазме: МК-7 обладает большей 
биодоступностью и более длительным периодом 
полувыведения, чем витамины К1 и МК-4. Когда 
число изопренильных звеньев в длине боковой 
цепи равно 0, это вещество называется витамином 
К3. Витамин К3 является синтетическим соедине-
нием, содержащимся только в добавках, и исполь-
зуется в качестве корма для животных. К3 является 
провитамином, который должен быть преобразо-
ван в организме в MK- 4, чтобы проявлять свою 
активность [11, 52].

Потребление витаминов К1 и К2 варьирует 
у разных групп населения по всему миру. Витамин 
К1 является основным источником витамина 
К в большинстве западных стран, витамин К2 — 
в некоторых азиатских странах, где потребляется 
ферментированный соевый продукт натто [26].

Витамин К функционирует в качестве кофакто-
ра для фермента γ-глутамилкарбоксилазы, который 
катализирует карбоксилирование глутаминовой 
кислоты (Glu) в γ-карбоксиглутаминовую кислоту 
(Gla). Это γ-карбоксилирование происходит толь-

ко на определенных остатках глутаминовой кис-
лоты в витамин-К-зависимых белках, активируя 
последние. В крови, костях, дентине, почечных 
камнях, атеросклеротических бляшках, сперме, 
поверхностно-активных веществах легких, нервной 
ткани и моче содержится 14 различных витамин-
К-зависимых белков. Витамин-К-зависимые бел-
ки, синтезируемые преимущественно в печени, 
представляют собой факторы свертывания (VII, 
IX, X, протромбин), белок С, белок S и белок Z. 
Существует четыре белка трансмембранного се-
мейства Gla, PRGP1, PRGP2, TMG3 и TMG4, 
функции которых еще не определены. В костной 
ткани находится три витамин-К-зависимых бел-
ка — остеокальцин, матриксный белок Gla и бе-
лок S [52].

Витамин К2, в отличие от витамина К1, способ-
ствует пролиферации стволовых клеток костного 
мозга (BMSC), стимулирует дифференцировку 
остеобластов, защищая их от апоптоза, и ингибиру-
ет дифференцировку адипоцитов. Увеличение чис-
ла остеобластов приводит к образованию большего 
количества остеоцитов, более плотной лакунарной 
заполненности ими, что способствует уменьшению 
кортикальной пористости [31]. С другой стороны, 
витамин К2 ингибирует образование остеокла-
стов, стимулируя их апоптоз [52]. Таким образом, 
данные, полученные in vitro, позволяют предпо-
ложить, что витамин К2 оказывает анаболическое 
действие на костную ткань.

Исследования на животных подтверждают 
положительное влияние витамина К2 на костную 
ткань. Витамин К2 был использован для лечения 
остеопороза, вызванного орхидэктомией, приемом 
глюкокортикоидов, удалением седалищного не-
рва, диеты с дефицитом магния и кальция у крыс 
[31, 32]. Результаты этих исследований показы-
вают, что витамин К2 способен подавлять резорб-
цию костной ткани за счет ингибирования остео-
кластов или увеличения активности остеобластов. 
В целом эффекты от применения витамина К2 
характеризуются повышением минеральной плот-
ности бедренной кости (BMD), уменьшением по-
терь трабекулярной и кортикальной костной массы 
и увеличением минерализации в поясничных по-
звонках. Комбинация витамина К2 с витамином D3 
или бисфосфонатами показала дополнительный 
протективный эффект при лечении остеопороза 
по сравнению с лечением только витамином К2 
[46]. Тем не менее, следует отметить, что не все 
исследования витамина К2 показали положитель-
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ный эффект: он не оказывает защитного действия 
при остеопорозе, вызванном овариэктомией, одна-
ко причина этого до сих пор не ясна [52].

Одно из последних исследований определило 
функцию непеченочного витамин-К-зависимого 
белка, направленную на профилактику кальцифи-
кации сосудов и нормализацию метаболизма кост-
ной ткани [37].

Некоторые исследования показали возникший 
дефицит витамина К на фоне приема фосфатсвязы-
вающих препаратов на основе кальция в результа-
те связывания не только фосфатов, но и витамина 
К данными медикаментами, что ассоциировалось 
в дальнейшем с кальцификацией сосудов [4, 34].

Обойти кальциевый парадокс помогают 
витамин-К-зависимые белки. Было обнаружено, 
что витамин D стимулирует выработку витамин-
К-зависимых белков, таких как остеокальцин. 
Примечательно, что совместное применение ви-
тамина К, кальция и витамина D увеличивает 
минеральную плотность костной ткани и уровень 
карбоксилированного остеокальцина по срав-
нению с изолированным назначением витами-
на D и кальция [6, 33, 45]. Остеокальцин является 
основным неколлагеновым белком, широко пред-
ставленным в костной ткани и отвечающим за ми-
нерализацию скелета. Остеобласты синтезируют 
остеокальцин, который секретируется во внекле-
точный матрикс кости, где он связывается с кри-
сталлами гидроксиапатита. Для выполнения своей 
физиологической функции остеокальцин должен 
быть активирован путем карбоксилирования, ка-
тализируемого витамином K. Полностью карбок-
силированный остеокальцин обладает наибольшим 
сродством к костной ткани и практически не вы-
ходит за ее пределы (90 %), то есть в системный 
кровоток, способствуя минерализации костной тка-
ни [57]. Таким образом, концентрация остеокаль-
цина в крови отражает активность остеобластов, 
скорость формирования костной ткани и является 
маркером концентрации витамина К. В дополне-
ние к карбоксилированию, витамин К также может 
влиять на транскрипцию генов, необходимых для 
сборки коллагена, участвует в стимуляции синтеза 
тестостерона и высвобождения инсулина [26, 52].

Матриксный белок MGP, открытый в 1983 г., 
также играет значительную роль в процессах каль-
цификации. Впервые данный белок был получен 
из бычьего костного матрикса и назван в честь 
присутствия остатков гамма-карбоксиглутамата. 
Вскоре после этого было подтверждено присут-

ствие MGP в хрящевой ткани, легких, сердце, поч-
ках и сосудах, с самой высокой экспрессией в ГМК 
и хондроцитах [52]. Лишение активности MGP 
у мышей вызывало прогрессирующую медиальную 
кальцификацию с последующим повреждением со-
суда и смертью большинства животных в течение 
6 нед после рождения. Эта животная модель на-
поминает синдром Кейтеля у человека, вызванный 
мутацией в гене MGP, которая нарушает карбок-
силирование MGP, вызывая тем самым кальци-
фикацию интимы и медии артерии. Активность 
MGP, как ингибитора кальцификации сосудов, 
также зависит от карбоксилирования, катализиру-
емого витамином K. Некарбоксилированный MGP 
(ucMGP) из-за дефицита витамина К связан с по-
вышенным риском кальцификации сосудов, и поэ-
тому некоторые исследователи отстаивают необхо-
димость тщательного мониторинга концентрации 
витамина К у пациентов с ХБП [7, 25, 42].

Gla-Rich Protein (GRP) также является вита-
мин-К-зависимым белком, секретируемым хон-
дроцитами и определяемым в хряще, костной тка-
ни и сосудах. Впервые данный протеин был описан 
у осетровых как новый витамин-K-зависимый бе-
лок, связанный с эктопическими кальцификация-
ми. Несмотря на создание GRP-блокированных 
мышей, его точное молекулярное действие еще 
предстоит выяснить, так как у этих животных 
не было выявлено явных дефектов в развитии хря-
ща или костной ткани [53].

До настоящего времени роль GRP была опре-
делена как регулирующая метаболизм кальция 
во внеклеточном матриксе [54] и, таким образом, 
тормозящая эктопическую кальцификацию [53]. 
Доказано, что GRP ингибирует кальцификацию 
ткани аорты, стимулируя сократительный фено-
тип ГМК за счет увеличения экспрессии актина 
α-гладких мышц [53]. Более того, было обнаруже-
но, что GRP непосредственно связан с кристалла-
ми фосфата кальция, что позволяет предположить, 
что это белково-кристаллическое взаимодействие 
модулирует кальцификацию [54]. Кроме того, 
GRP способствует дифференцировке остеобластов 
и хондроцитов. Показано, что GRP ингибирует 
фосфат-индуцированную кальцификацию ГМК, 
что указывает на его роль в регуляции остеохондро-
генной дифференцировки ГМК, а дефицит приве-
дет к индуцированной фосфатом кальцификации 
сосудов и сердечно-сосудистому риску [26, 36].

Исходя из вышеописанного, мы видим, что 
именно витамин К играет важную роль в метабо-
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лизме костной ткани, одновременно обеспечивая 
защиту от эктопической кальцификации, оказывая 
регулирующее действие на витамин-К-зависимые 
белки. В связи с этим, можно предположить, что 
парадокс кальция на самом деле отражает дефицит 
витамина К.

Наблюдательных исследований, посвященных 
изучению связи между концентрацией витамина 
К, эктопической кальцификацией и метаболизмом 
костной ткани, в популяции проводилось мало. 
В основном исследовали корреляции потребле-
ния с пищей витамина К или сывороточной кон-
центрации маркеров статуса витамина К и частоты 
переломов как индикатора возрастной потери кост-
ной массы. В одном из исследований показано, что 
у японских женщин в постменопаузе низкое потре-
бление витамина К с пищей было связано с повы-
шенным риском перелома бедренной кости [35]. 
Другие авторы не обнаружили различий в сыворо-
точных концентрациях витамин-К-зависимых бел-
ков у женщин с остеопорозом и без него, а также 
у женщин в постменопаузе с низкотравматичными 
переломами в анамнезе и у здоровых. На основа-
нии этих данных трудно сделать вывод, что вита-
мин К2 является защитным фактором для костной 
ткани, так как в них не учитывали другие пищевые 
вещества, которые также имеют протективный эф-
фект [50, 52].

В ряде клинических исследованиях было про-
верено влияние добавок витамина К2 и витамин-
К-зависимых белков на метаболизм костной тка-
ни. В данных исследованиях использовали дозу 
45 мг/сут, что примерно в 150–180 раз превы-
шает рекомендованное суточное потребление вита-
мина К в рационе (250–300 мкг). Эта доза была 
определена как оптимальная для увеличения кост-
ной массы, которую оценивали с помощью микро-
денситометрии и/или однофотонной абсорбциоме-
трии у женщин в постменопаузе с остеопорозом. 
Метаанализ 13 исследований показал, что увеличе-
ние суточного потребления витамина К2 и витамин-
К-зависимых белков до 45 мг/сут повышает мине-
ральную плотность костной ткани и снижает риск 
переломов шейки бедренной кости, тел позвонков 
[19]. Трехлетнее плацебо-контролируемое интер-
венционное исследование с участием 325 здоро-
вых женщин в постменопаузе показало, что до-
бавки витамина К улучшают прочность костей 
по сравнению с плацебо [39]. Напротив, плацебо-
неконтролируемое исследование на 4 000 японских 
женщинах в постменопаузе, получавших только 

кальций или комбинацию метаболитов витамина 
К и кальция в течение 3 лет, не выявило различий 
между группами в отношении частоты переломов 
тел позвонков [29]. Рандомизированное двой-
ное слепое плацебо-контролируемое исследование 
в течение 1 года в США с участием 365 здоровых 
женщин в постменопаузе с недостаточностью ви-
тамина К показало, что прием витамина К1 в дозе 
45 мг/сут не влияет на показатели костной плот-
ности и костного метаболизма [13]. О появлении 
токсических эффектов при использовании дозы 
45 мг/сут не сообщалось [30]. Таким образом, 
имеются противоречивые результаты относительно 
влияния витамина К на костную ткань.

Исследования, в которых использовали добав-
ки витамина К и витамина D, всегда демонстриро-
вали положительное влияние на костную ткань — 
отмечено увеличение костной плотности тел 
позвонков поясничного отдела у женщин в пост-
менопаузе с остеопорозом [30]. Было показано, 
что данная комбинация также защищает от потери 
костной массы у пациентов с хроническим гломе-
рулонефритом, получающих лечение глюкокорти-
коидами [49]. У женщин с остеопорозом комбини-
рованное введение витамина К и его метаболитов 
совместно с витамином D достоверно повышает 
минеральную плотность костной ткани по сравне-
нию с лечением только витамином К2 [51].

Метаанализ рандомизированных контролируе-
мых исследований, охватывающих 6 759 участни-
ков, выявил, что витамин К2 играет положитель-
ную роль в поддержании и приросте минеральной 
плотности костной ткани тел позвонков, а также 
в профилактике переломов у женщин в постмено-
паузе с остеопорозом. Тем не менее, витамин К2 
не показал никакого эффекта на костную ткань 
у женщин в постменопаузе без остеопороза [28].

С другой стороны, обнаружено, что адекватное 
потребление витамина К2 снижает риск кальцифи-
кации сосудов, поскольку он активирует MGP, ко-
торый препятствует отложению кальция в стенках 
сосудов [20].

В популяционном Роттердамском исследо-
вании изучена взаимосвязь диетического по-
требления витамина К и кальцификации аорты, 
сердечных заболеваний и смертности от всех при-
чин у 4 807 здоровых мужчин и женщин старше 
55 лет. Исследование показало, что потребление 
витамина К2 с пищей, по меньшей мере 32 мкг/
сут, без приема витамина К1 ассоциировано со сни-
жением смертности от сердечно-сосудистых за-
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болеваний, связанных с кальцификацией артерий, 
на 50 %, и снижением смертности от всех причин 
на 25 % [24].

Эти результаты были подтверждены другим 
популяционным исследованием с участием 16 000 
здоровых женщин 49–70 лет. Через 8 лет анализ 
данных показал, что высокое потребление при-
родного витамина К2 было связано со снижением 
сердечно-сосудистого риска. На каждые 10 мкг 
диетического витамина К2, потребляемого в фор-
мах менахинона 7, менахинона 8 и менахинона 
9, риск развития ИБС снижался на 9 % [23]. 
Обследование 564 женщин в постменопаузе про-
демонстрировало снижение коронарной кальцифи-
кации при потреблении витамина К2, чего не было 
обнаружено при потреблении витамина К1 [12].

В двойном слепом рандомизированном кли-
ническом исследовании изучали эффекты до-
полнительного приема менахинона 7 (MenaQ7, 
«NattoPharma ASA», Hovik, Норвегия) в течение 
3 лет у группы из 244 женщин в постменопаузе. 
Обнаружено, что суточной дозы 180 мкг было до-
статочно для увеличения минеральной плотности 
костной ткани, прочности костей, эластичности 
сосудов и снижения сосудистой жесткости. Таким 
образом, для достижения клинически значимых 
результатов требуется как минимум 2 года приема 
добавок [15].

Выводы

На сегодняшний день кальциевые добавки 
являются чаще всего используемым безрецептур-
ным препаратом для лечения возрастной потери 
костной массы. Однако растущее беспокойство 
по поводу побочных эффектов от приема кальция 
иллюстрирует клиническую дилемму: добавление 
кальция с витамином D или без него достигается 
ценой повышенного риска кальцификации сосудов. 
Клинические исследования показывают, что увели-
чение потребления витамина К2 в форме менахино-
на 7 может быть перспективным дополнением для 
поддержания нормального метаболизма костной 
ткани и защиты от кальцификации сосудов у жен-
щин и мужчин старших возрастных групп, повы-
шая безопасность современных методов лечения 
остеопороза и обеспечивая выход из кальциевого 
парадокса. Но, несмотря на это, необходимы даль-
нейшие исследования для подтверждения целесо-
образности такой комбинации.
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Calcium preparations are included in the treatment and prevention regimens for low bone mineral den-

sity. However, recent scientifi c studies have shown that additional calcium intake can increase the risk 
of heart disease, which is associated with the deposition of calcium in the endothelium of blood vessels. 
The signifi cance of vascular wall mineralization is not limited to local accumulation of calcium deposits, 
but is largely determined by their activating effect on the progression of atherosclerosis. Vitamin K plays 
an important role in calcium homeostasis, reduces arterial calcifi cation and arterial stiffness and, as a re-
sult, has a protective effect when taking calcium. This literature review provides current information about 
the calcium paradox, discusses the main molecular mechanisms of vascular calcifi cation, and considers 
therapeutic strategies for vitamin К2 treatment.
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Публикационная активность журнала «Успехи геронтологии» 
по данным Российского индекса научного цитирования

Показатель 2014 2015 2016 2017 2018 2019

Число статей в РИНЦ 115 115 123 122 135 140

Двухлетний импакт-фактор РИНЦ 0,840 0,738 0,574 0,681 0,718 0,864

Двухлетний импакт-фактор РИНЦ 
с учетом цитирования из всех источников

1,080 1,022 1,170 1,239 1,098 1,298

Пятилетний импакт-фактор РИНЦ 0,736 0,682 0,729 0,933 0,767 1,043

Общее число цитирований журнала 
в текущем году

626 596 696 828 776 1014

Число авторов 328 317 362 372 406 440

Число просмотров статей за год 7344 6464 18 606 23 582 15 841 14870

Источник — https://elibrary.ru (дата скачивания 01.10.2020 г.)




