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КОЛОНКА ГЛАВНОГО РЕДАКТОРА

Дорогие друзья!
Этим номером мы заканчиваем двадцатипятиле-

тие существования журнала «Клиническая геронто-
логия». Много это или мало? Молодость это или зре-
лость? Четверть века работы научного коллектива – а
вокруг журнала сформировался именно коллектив –
это все-таки, наверное, очень много. Учитывая, что
журнал частный, не имеет никакой материальной под-
держки от официальных структур.

За выходящими в журнале статьями стоит неза-
метная, кропотливая работа большого числа людей,
спаянных общей целью. Нельзя не отметить Валенти-
ну Александровну Буланову, главного «движетеля»
журнала. Не стану перечислять всех участников про-
цесса, так как тут не только члены редколлегии и ре-
дакционного совета, сотрудники издательства, но и
люди, занимающиеся версткой, печатью, распростра-
нением, разработкой современных интернет-техно-
логий, включая сайты и электронные версии журна-
ла. А их – электронных версий – теперь достаточно
много и именно в сторону электронного журнала мы
видим тренд нашего развития.

В течение последнего года мы значительно, я бы
сказал – радикально – повысили требования к стать-
ям. И большая часть авторов отнеслась к этому с по-
ниманием. Это не наша прихоть – это веление време-
ни. Нам важно, чтобы статьи наших авторов читались,
цитировались и не только в России – это, безусловно,
самое главное, но и в мире. Наука интернациональна,
наука не знает границ между государствами и не столь
зависима от политики, как иные сферы человеческой
деятельности. Тем более наука, связанная со здоровь-
ем человека и тем более – со здоровьем и благополу-
чием пожилых. Именно пожилые стали составлять
наиболее уязвимую группу людей, требующих огром-
ных усилий от систем здравоохранения и социальной
защиты.

Современные издательские технологии связаны
со структурированием информации, наукометрией
(слово, не у всех вызывающее позитивные эмоции).
Возможность цитирования научных исследований
представляется огромной ценностью. Вот данные по
работе с одной лишь отечественной электронной ба-
зой – «КиберЛенинкой» (https://cyberleninka.ru), где с
апреля 2019 г. выгружены для свободного доступа на-
ши журналы за 12 лет: с 2006 до середины 2018 года.
Начиналось с показателя 150 просмотров статей в
неделю, но за 9 месяцев число просмотров возросло
до 3–4 тысяч в неделю. Возможно, более важным яв-
ляется показатель скачиваний: в апреле он состав-
лял примерно 20 статей в неделю, в декабре – более
300 статей. Это значит, что в скором времени появится
много цитат наших (и ваших) публикаций, хотя это
«вскоре» имеет временной лаг не менее года. А ведь
это лишь одна из электронных баз и в основном – для

русскоговорящей аудитории. Наша цель – попасть в
зарубежные базы данных. А это – непросто.

Современные требования к публикациям связаны
и с различными электронными системами, среди ко-
торых приобрела известность система проверки на
плагиат. Таких программ довольно много, они есть в
бесплатном и платном варианте. Но нам удалось ис-
ключить публикации статей, число дословных текс-
тов в которых из других работ составляет более 20%.
Незнающий человек может сказать – что же так много
оставляется возможностей для «списывания». Заме-
чу, что у нас одно из самых жестких требований к ра-
ботам по этому показателю.

Одновременно стоит отметить, что электронные
проверки далеки от совершенства и простая переста-
новка слов, замена на синонимы позволяет обойти эти
препоны. Уж не говоря про цифровые показатели. Но
здесь возникает вопрос: если для «обхода» системы
надо потратить время, то не проще ли самостоятельно
написать текст? Тем более, если это результаты науч-
ных исследований, а не обзор литературы или статьи
для рубрики «В помощь практическому врачу».

Но и полностью самостоятельно написанный текст
может быть заподозрен искусственным интеллектом в
плагиате, так как он может быть наполнен штампами и
устойчивыми выражениями. Особенно это касается
медицинских описательных терминов. Например, сло-
восочетание «раннее выявление с помощью скрининга
у пожилых пациентов признаков дистрофических и де-
генеративных изменений» (13 слов подряд), даже без
привязки к анатомическому субстрату, скорее всего бу-
дет расценено как плагиат. Мы начали работу с уточне-
нием этих моментов, чтобы зазря не обижать авторов.
Однако, выборочное углубленное изучение материала
пока показывает, к сожалению, правоту машины. Поэ-
тому пожелание: перенося тексты из чужих работ в
свои, обрабатывайте их литературно. И начинайте из-
бегать установившихся штампов. Не надо забывать,
что искусственный интеллект, проверяющий статьи на
плагиат, тоже учиться и совершенствуется.

В заключение хочу сказать, что двадцатипятиле-
тие работы журнала «Клиническая геронтология»,
конференции «Пожилой больной. Качество жизни»
сплотило вокруг этой проблемы тысячи специалис-
тов. За эти годы в журнале опубликовано огромное
число статей, тезисов конференций. Мы видим, что
наконец государственная машина начинает развора-
чиваться от приоритета «матери и ребенка» к приори-
тетам людей старших возрастных групп. И мы долж-
ны быть благодарны всем, кто проводил научные ис-
следования, создавал статьи, выступал с докладами.

Наша деятельность бесценна. Спасибо, и с
Новым Годом.

Главный редактор
Профессор П.А. Воробьев
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КОМПЛЕКСНАЯ КОГНИТИВНО-
ДВИГАТЕЛЬНАЯ МОДЕЛЬ РЕАБИЛИТАЦИИ 
ПАЦИЕНТОВ ПОЖИЛОГО И СРЕДНЕГО 
ВОЗРАСТА С РАННИМИ КОГНИТИВНЫМИ 
НАРУШЕНИЯМИ

Цель исследования. Разработать практико-ориентированную полимодальную когнитивно-
двигательную программу реабилитации пациентов пожилого и старческого возраста с ран-
ним когнитивным нарушением.
Материал и методы. С помощью шкалы краткой оценки психического статуса выявлены
203 пациента в возрасте от 45 до 75 лет с результатом по MMSE 27–24 балла. Пациенты по-
лучали индивидуальную когнитивно-двигательную реабилитационную программу, с кон-
трольным тестированием через 3, 6 и 12 мес.
Результаты. Наблюдение за пациентами показало достоверную эффективность когнитив-
но-двигательной модели реабилитации в сравнении со стандартными рекомендациями про-
филактики.
Выводы. Разработана эффективная полимодальная когнитивно-двигательная программа
реабилитации пациентов с ранним когнитивным нарушением для системы оказания про-
филактической геронтологической помощи.
Ключевые слова: когнитивные нарушения, физическая активность, когнитивный тре-
нинг, алгоритм действий, пожилой возраст, когнитивно-двигательная реабилитация

Конфликт интересов: авторы заявляют об отсутствии возможных конфликтов интересов.

Финансирование: исследование не имело спонсорской поддержки.

Для цитирования: Авдеева И.В., Прощаев К.И. Комплексная когнитивно-двигательная 
модель реабилитации пациентов пожилого и среднего возраста с ранними когнитивными 
нарушениями. Клиническая геронтология. 2019; 25(11-12): 4-9. DOI: 10.26347/1607-
2499201911-12004-009.

Работа выполнена в соответствии с этическими принципами проведения исследований
с участием человека Хельсинской Декларации Всемирной Медицинской Ассоциации 
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COMPLEX COGNITIVE-MOTOR MODEL 
OF REHABILITATION OF ELDERLY 
AND MIDDLE-AGED PATIENTS 
WITH EARLY COGNITIVE IMPAIRMENT

Objective. To develop a practical-oriented polymodal cognitive-motor program of rehabilitation
of early cognitive disorders of elderly and middle-aged patients.
Methods. The Mental Status Digest scale test revealed 203 patients aged 45 to 75 who scored
27–24 MMSE points. Patients received an individual cognitive-motor rehabilitation program,
with control testing in 3, 6 and 12 months.
Results. Patients monitoring revealed the reliable effectiveness of the cognitive-motor rehabilita-
tion model, in comparison with the standard recommendations of cognitive disorders prevention.
Interpretation. The study proposed an effective polymodal cognitive-motor program of rehabil-
itation of patients with early cognitive impairment to the system of preventive geriatrics.
Keywords: cognitive impairment, physical activity, cognitive training, algorithm of actions, old
age, cognitive-motor rehabilitation
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ВВЕДЕНИЕ

Качество жизни человека зависит, в первую
очередь, от степени сохранности его когнитив-
ных функций [1,2].

Значительное угнетение когнитивных функ-
ций, такое как деменция, может привести пожи-
лого человека к дезадаптации в профессиональ-
ной культуре и социально-бытовой сфере; возни-
кают и дополнительные трудности в диагностике
и лечении сопутствующих заболеваний [2,3].
Кроме того, резко снижается качество жизни бли-
жайших родственников, ухаживающих за таким
пожилым человеком [2,4,5]. В результате смерт-
ность пациентов с деменцией превышает сред-
ние показатели по смертности пожилых лиц [4].

При этом спектр когнитивных нарушений в
пожилом возрасте более широк и включает ме-
нее тяжелые, но социально значимые умеренные
когнитивные нарушения (УКН). Согласно меж-
дународным исследованиям, распространенность
УКН среди лиц старше 60 лет 12–18% [6,7]. При-
чем наблюдается определенная закономерность
в увеличении данного показателя в соответствии
с повышением возрастных характеристик: с 10%
у лиц 70–79 лет к 25% – в возрасте 80–89 лет [8].
Кроме того, у пациентов присутствует тенденция
к прогрессированию когнитивного дефицита, и
риск деменции составляет до 10–15% в течение
одного года [4].

Важным отличительным признаком УКН в
сравнении с деменцией является сохранение спо-
собности к компенсации когнитивного дефицита
путем предоставления пациенту подсказок или
алгоритма действия, занятием динамической фи-
зической активностью, рекомендованной по воз-
растным параметрам [2,4,9,10]. Весьма обнаде-
живающими представляются данные последних
исследований, где указывается роль регулярной
физической активности и когнитивных тренин-
гов как факторов по снижению риска развития
деменции в пожилом возрасте [11–13].

Цель исследования: разработать практичес-
ки ориентированный полимодальный метод реа-

билитации пациентов с умеренными когнитив-
ными нарушениями в пожилом и среднем воз-
расте в системе оказания профилактического
звена медицинской помощи.

Задачи исследования:
1. Разработать и внедрить комбинированную

полимодальную модель реабилитации умерен-
ных когнитивных нарушений у пациентов пожи-
лого и среднего возраста.

2. Провести оценку эффективности предло-
женной модели реабилитации умеренных когни-
тивных нарушений.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Исследование выполнено в амбулаторно-поли-
клинических условиях. Обследованы 4857 человек в
возрасте от 45 до 75 лет с жалобами когнитивного
характера (снижение памяти, концентрации внима-
ния, в том числе жалобы близких родственников на
данные расстройства). Оценивали когнитивный ста-
тус при помощи краткой шкалы исследования когни-
тивного состояния (Mini-mental state examination –
MMSE; Folstein M et al., 1975). В исследование вклю-
чены 203 пациента (женщин – 117, мужчин – 86)
с уровнем когнитивных способностей по MMSE
27–24 балла, что, согласно шкале интерпретации ре-
зультатов, относится к умеренным когнитивным на-
рушениям [2].

Критерии включения пациентов в исследование:
возраст 45 лет и более и менее 75; наличие жалоб
когнитивного характера самого пациента или его
близких родственников; оценка по MMSE в диапазо-
не 27–24 балла; отсутствие деменции.

Критерии исключения: наличие в анамнезе пере-
несенного острого нарушения мозгового кровообра-
щения (ОНМК) по ишемическому и геморрагическо-
му типу с умеренными и выраженными двигатель-
ными нарушениями, с умеренным или выраженным
нарушением функции опоры и ходьбы; перманент-
ная форма фибрилляции предсердий; необходимость
регулярного приема антикоагулянтов по жизненным
показаниям; сахарный диабет типа 1 и 2; онкологи-
ческие заболевания в стадии симптоматической те-
рапии; ишемическая болезнь сердца (ИБС) со стено-
кардией напряжения III–IV функционального класса;
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декомпенсированная хроническая сердечная недо-
статочность (ХСН) 2Б – 3 ст.; подтвержденный рент-
генологически и/или по данным МРТ гонартроз
и/или коксартрозы III–IV ст.; язвенная болезнь же-
лудка или двенадцатиперстной кишки в стадии обос-
трения или неустойчивой ремиссии; бронхиальная
астма тяжелой степени тяжести; наличие диагности-
рованного психического заболевания.

Пациенты были распределены на 2 группы:
1. Группа сравнения, 51 пациент в возрасте 60–

74 лет (средний возраст 66,67 ± 0,94 года), средний
балл MMSE – 26,25 ± 0,12 и пациенты в возрасте
45–59 лет (средний возраст 52,17 ± 0,48) – 51 чело-
век, средний балл MMSE – 26,37 ± 0,10.

2. Группа контроля, 51 пациент в возрасте 60–
74 лет (средний возраст 67,19 ± 0,72 года), средний
балл по MMSE – 26,25 ± 0,13 и 50 пациентов среднего
возраста 45–59 лет (средний возраст 52,79 ± 1,01 го-
да), средний балл по MMSE – 26,40 ± 0,11.

Включение пациентов среднего возраста в иссле-
дование – важное звено оказания медицинской помо-
щи, потому что эти пациенты рассматриваются как
перспективная группа в системе оказания превен-
тивной геронтологической помощи.

Пациенты обеих групп получали сопоставимую
терапию по кардиальным заболеваниям в соответст-
вии с действующими клиническими рекомендация-
ми, а также курсовую нейропротекторную терапию:
мексидол 0,375 г/сут, нейпилепт 0,5 г/сут (3 мес), би-
лобил интенс 0,240 г/сут (6 мес). В качестве метода
физической реабилитации внедрена программа фи-
зической активности с включением курса аэробной и
анаэробной нагрузки, рандомизированной согласно
возрастным критериям ВОЗ (2010). При этом физи-
ческая активность пациентов имела тенденцию к
постепенному повышению длительности занятий с
контрольными пунктами в 3 и 6 мес:

1) с 0 до 3 мес – 150 мин в неделю занятия с аэроб-
ной нагрузкой: 5 дней в неделю ходьба по местнос-
ти по 30 мин (или 1,5 км для пожилого и 2 км для
среднего возраста). Занятия с анаэробной нагрузкой
2 дня в неделю – по 15 мин: посещение зала лечеб-
ной физической культуры в поликлинике с занятия-
ми гимнастикой с гантелями;

2) с 3 до 6 мес – 180 мин в неделю занятия аэроб-
ной нагрузкой: 6 дней в неделю ходьба по местнос-
ти по 30 мин (или 1,5 км для пожилого и 2 км для
среднего возраста). Занятия анаэробной нагрузкой
3 дня в неделю – по 15 мин: посещение зала лечеб-
ной физической культуры в поликлинике – гимнас-
тика с гантелями;

3) с 6 до 12 мес – 210 мин в неделю занятия аэроб-
ной нагрузкой: 7 дней в неделю ходьба по местнос-
ти по 30 мин (или 1,5 км для пожилого и 2 км для

среднего возраста). Занятия анаэробной нагрузкой
4 дня в неделю – по 15 мин: посещение зала лечеб-
ной физической культуры в поликлинике с занятия-
ми гимнастикой с гантелями.

Пациентам старше 65 лет в дополнение к основ-
ному курсу были рекомендованы упражнения на ба-
ланс в домашних условиях: стояние с приведенны-
ми друг к другу оголенными ступнями на ровной
твердой поверхности без опоры с постепенным поо-
чередным сгибанием голеней в течение 10–15 с. Уп-
ражнения на баланс по 5 повторений в течение дня,
3 дня в неделю.

В качестве метода компенсации когнитивного де-
фицита в контрольной группе был впервые приме-
нен алгоритм действий 24/7 – как когнитивный тре-
нинг. Основная концепция когнитивного тренинга –
совместная деятельность с пациентом по написа-
нию конкретного плана действий на 24 ч, 7 дней в
неделю, с обязательным ночным сном не менее 6–8 ч
в сутки, приема пищи, гигиенических процедур, ле-
карственной терапии, комплекса рекомендованной
физической активности. Алгоритм действий зано-
сился в личный дневник пациента с обязательным
проговариванием информации, который использо-
вался в качестве внешнего компенсаторного меха-
низма: элемента подсказки. Незаполненные графы
пациент заполнял самостоятельно.

Оценивали эффективность проводимой когни-
тивно-двигательной терапии через 3, 6 и 12 мес с
применением краткой шкалы оценки психического
статуса (MMSE).

Материалы исследования были подвергнуты ста-
тистической обработке методом параметрического
анализа. Статистический анализ проводился при по-
мощи программы IBM SPSS Statistics v.23. Анализ
достоверности результатов проводился при помощи
критерия Стьюдента. Результаты исследования счи-
тались достоверными при p < 0,05 (при 5% зна-
чимости).

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Оценивали эффективность программы реаби-
литации в каждой группе пациентов через 3, 6 и
12 мес с применением русскоязычного вариан-
та краткой шкалы оценки психического статуса
MMSE с детальным рассмотрением параметров
когнитивной сферы. В ходе исследования пока-
зано, что в группе контроля среди пациентов по-
жилого возраста через 6 и 12 мес (26,63 ± 0,13 и
26,84 ± 0,16 соответственно) достоверно сни-
жается когнитивный дефицит по сравнению с
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началом программы реабилитации – 26,25 ± 0,13
(p < 0,05).

В группе контроля среди пациентов средне-
го возраста отмечается достоверное улучшение
когнитивного функционирования через 12 мес
(26,96 ± 0,16) по сравнению с началом реабили-
тации – 26,40 ± 0,11 (p < 0,05).

Среди пациентов пожилого возраста в груп-
пах контроля и сравнения через 12 мес средний
балл MMSE составляет 26,84 ± 0,16 и 26,39 ± 0,13
соответственно. Различия показателей статисти-
чески значимы (p < 0,05) (табл. 1).

При этом интересна динамика показателей
краткой шкалы оценки психологического статуса
на протяжении всего исследования. В группе
контроля среди пожилых пациентов через 12 мес
улучшились когнитивные способности у 23
(45,10%) пациентов (р < 0,001). Отмечается
достоверное улучшение по параметрам «речь»
(р = 0,014) и «ориентация» (р = 0,025).

В группе контроля среди пациентов среднего
возраста, получавших когнитивно-двигательную

модель с когнитивным тренингом, достоверно
показано улучшение такого параметра, как кон-
центрация и внимание (р = 0,042). При терапии
12 мес улучшение когнитивных способностей
было в 18 случаях (36%) (р < 0,001).

На заключительном этапе реабилитационной
программы в обеих группах через 12 мес отмече-
но, что среди лиц пожилого возраста в группе
контроля суммарный балл по шкале MMSE со-
ставляет 26,84 ± 0,16, а в группе сравнения –
26,39 ± 0,13. Различие показателей статистичес-
ки значимо (р = 0,031). Пациенты пожилого воз-
раста в группе контроля по сравнению с группой
сравнения достоверно лучше справились с зада-
ниями на ориентацию (р < 0,001), запоминание
(р = 0,014), внимание и счет (р = 0,035) (табл. 2).

Результаты нейропсихологического тестиро-
вания по шкале MMSE достоверно подтвержда-
ют (p < 0,05) эффективность внедренной про-
граммы когнитивно-двигательной реабилитации
с алгоритмом действий в сравнении без таково-
го. Объясняется такая позиция тем, что во время

Таблица 1
Оценка интеллектуально-мнестических способностей пациентов по шкале MMSE (М ± m) в баллах

Группы пациентов Старт программы 3 мес программы 6 мес программы 12 мес программы

Группа сравнения
(n = 102)

Пожилой возраст 26,25 ± 0,12 26,37 ± 0,14 26,43 ± 0,13 26,39 ± 0,13

Средний возраст 26,37 ± 0,10 26,41 ± 0,10 26,53 ± 0,12 26,57 ± 0,14

Группа контроля
(n = 101)

Пожилой возраст 26,25 ± 0,13 26,41 ± 0,12 26,63 ± 0,13* 26,84 ± 0,16*, **

Средний возраст 26,40 ± 0,11 26,52 ± 0,11 26,70 ± 0,12 26,96 ± 0,16*

Примечание. *p < 0,05 по сравнению с началом реабилитации в данной группе пациентов, ** p < 0,05 по сравнению с группой сравнения
в данной возрастной группе при одинаковом сроке реабилитации.

Таблица 2
Изменение когнитивных способностей (ориентация, внимание и счет, запоминание)

по шкале MMSE (M ± m) в баллах

Показатель
Группа сравнения Группа контроля

пожилой возраст (n = 51) средний возраст (n = 51) пожилой возраст (n = 51) средний возраст (n = 50)

Этапы 0 мес 12 мес 0 мес 12 мес 0 мес 12 мес 0 мес 12 мес

Речь 7,92 ± 0,04 7,96 ± 0,03 7,59 ± 0,09 7,59 ± 0,09 7,51 ± 0,11 7,63 ± 0,10* 7,76 ± 0,06 7,76 ± 0,06

Ориентация 8,33 ± 0,14 8,35 ± 0,14 9,10 ± 0,11 9,18 ± 0,11 9,20 ± 0,11 9,29 ± 0,12*,** 9,32 ± 0,10 9,38 ± 0,09

Запоминание 2,84 ± 0,05 2,90 ± 0,04 3,00 ± 0,00 2,98 ± 0,02 3,00 ± 0,00 3,00 ± 0,00** 3,00 ± 0,00 3,00 ± 0,00

Внимание и счет 3,71 ± 0,11 3,69 ± 0,11 3,76 ± 0,11 3,88 ± 0,10 3,80 ± 0,07 3,98 ± 0,08** 3,56 ± 0,11 3,88 ± 0,11*

Примечание. * p < 0,05 внутри группы на сроке 0 и 12 мес, ** p < 0,05 по сравнению с группой сравнения в данной возрастной группе при
одинаковом сроке программы.
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собственно ручного заполнения алгоритма дей-
ствий с проговариванием информации пациент в
еще большей степени тренирует слухоречевую и
зрительную память, конструктивный праксис, в
отличие от обычного курса регулярной физи-
ческой активности. При забывании информации
алгоритм действий используется в качестве эле-
мента-подсказки.

ВЫВОДЫ

Разработанная нами когнитивно-двигатель-
ная программа реабилитации пациентов с уме-
ренными когнитивными нарушениями с вклю-
чением в качестве когнитивного тренинга алго-
ритма действий показала свою эффективность у
пациентов как пожилого, так и среднего возраста
(p < 0,05). При этом на реабилитационную про-
грамму раньше отвечают пациенты пожилого
возраста группы контроля, учитывая оценку ре-
зультатов тестирования по шкале MMSE перед
началом реабилитации и через 6 мес (26,25 ± 0,13
и 26,63 ± 0,13 соответственно), с нарастанием ре-
зультата через 12 мес (26,84 ± 0,16).

В то же время пациенты среднего возраста
данной группы дают положительный ответ на
реабилитационную программу через 12 мес
(26,40 ± 0,11 и 26,96 ± 0,16 соответственно). При-
веденные данные показывают, что работа с па-
циентами по коррекции когнитивного дефицита
должна быть длительной, особенно с пациента-
ми среднего возраста.

Реабилитационная программа предусматри-
вает регулярные занятия аэробной и анаэробной
физической нагрузкой, не выходящей за рамки
повседневной активности человека (максималь-
ная аэробная нагрузка – 210 мин в неделю, ана-
эробная нагрузка – 60 мин в неделю), в комплексе
с алгоритмом действий – зафиксированным рас-
порядком дня – опорой когнитивного дефицита.

Предложенная полимодальная программа
когнитивно-двигательной реабилитации рассмат-
ривается как метод профилактики не только ког-
нитивных, но и двигательных нарушений в по-
жилом и среднем возрасте. Потому освоение
культуры регулярной физической активности с
постепенным повышением нагрузки лежит в ос-
нове профилактики саркопении, гипомобильнос-
ти и старческой астении, что, безусловно, долж-
но быть исследовано в дальнейшем.

Улучшение интеллектуально-мнестических
способностей обусловлено воздействием алго-
ритма действий в комплексной когнитивно-дви-
гательной программе реабилитации на такие па-
раметры, как ориентация в пространстве и вре-
мени, счетные операции и запоминание, что, в
свою очередь, поможет сохранить социальную и
финансовую независимость пациентов в услови-
ях современного мира.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

На сегодняшний день актуальным направ-
лением представляется ранняя диагностика и
реабилитация пациентов в стадии умеренных
когнитивных нарушений в системе оказания пре-
вентивной помощи. В многочисленных исследо-
ваниях ведется поиск оптимальных программ
комплексной реабилитации с возможностью сти-
мулирования когнитивного профиля пациента с
уже имеющимися когнитивными нарушениями.
И весьма перспективным направлением в совре-
менной геронтологии становится разработка про-
грамм когнитивно-двигательного стимулирова-
ния, включающих как когнитивные тренинги,
так и регулярную физическую активность, с по-
лимодальным механизмом действия.
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РАННЯЯ ДИАГНОСТИКА ХРОНИЧЕСКОЙ 
БОЛЕЗНИ ПОЧЕК НА ПЕРВОМ ЭТАПЕ 
ДИСПАНСЕРИЗАЦИИ У ПАЦИЕНТОВ 
СТАРШЕЙ ВОЗРАСТНОЙ ГРУППЫ

Цель исследования. Анализ и изучение частоты распространения хронической бо-
лезни почек у лиц в возрасте от 50 до 79 лет, выявленную при проведении первого
этапа диспансеризации, определение основных факторов риска хронической болез-
ни почек в ранней стадии.
Материал и методы. Изучены 285 медицинских карт пациентов в возрасте от 50
до 79 лет (113 мужчин, 182 женщины), прошедших первый этап диспансеризации
в городской поликлинике г. Ставрополя в 2018 г. Анализ статистической значимости
различий качественных бинарных признаков проведен по критерию Манна—Уит-
ни. Использован коэффициент ранговой корреляции Спирмена. Уровень значимос-
ти различий — менее 0,05.
Результаты. Всем пациентам проведен расчет скорости клубочковой фильтрации
(СКФ) по формуле CKD-EPI. Хроническая болезнь почек диагностировалась при
СКФ менее 60 мл/мин. Среди факторов риска преобладают артериальная гипертен-
зия, табакокурение, ожирение, гиперхолестеринемия и гипергликемия. Самостоя-
тельным фактором риска также является пожилой и старческий возраст.
Заключение. На первом этапе диспансеризации выявлена высокая доля лиц (9,5%)
со снижением рСКФ CKD-EPI и наличием факторов риска развития хронической
болезни почек, в том числе среди трудоспособного населения. Самостоятельным
фактором риска также является пожилой и старческий возраст. Считаем обоснован-
ной необходимость на первом этапе диспансеризации определять скорость клубоч-
ковой фильтрации по формуле CKD-EPI и своевременно проводить мероприятия
профилактической направленности для снижения действия факторов риска в ран-
ней стадии поражения почек.
Ключевые слова: пациент, хроническая болезнь почек, диспансеризация
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EARLY DETECTION OF CHRONIC KIDNEYS 
DISEASE AT THE FIRST STAGE OF HEALTH 
SCREENING IN ELDERLY PATIENTS

Objective. To analyze chronic kidney disease statistics in people aged 50 to 79, when the
disease is diagnosed during the first stage of health screening, and to determine major fac-
tors of risk of a chronic kidney disease at early stages.
Method. We studied 285 medical records of patients aged 50 to 79 years (113 men, 182 wom-
en) who had passed the first stage of health screening in the Stavropol city clinic in 2018.
The analysis of the statistical significance of differences in the quality of binary signs was
carried out according to the Mann-Whitney U test. The Spearman’s rank correlation co-
efficient is used. The significance level of the differences is less than 0.05.
Results. All patients underwent glomerular filtration rate (GFR) calculation using the
CKD-EPI formula. Chronic kidney disease was diagnosed with GFR less than 60 ml/min.
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Among the risk factors, arterial hypertension, smoking, obesity, hypercholesterolemia and hyper-
glycemia predominate. An independent risk factor is also old and senile age.
Interpretation. At the first stage of the clinical examination, a high proportion of individuals
(9.5%) was identified with a decrease in CKD-EPI eGFR and the presence of risk factors for the de-
velopment of chronic kidney disease, including among the working population. An independent risk
factor is also old and senile age. We consider it necessary to determine the glomerular filtration rate
at the first stage of the health screening according to the CKD-EPI formula and to carry out preven-
tive measures in a timely manner to reduce the risk factors in the early stages of kidney damage.
Keywords: patient, chronic kidneys disease, health screening
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ВВЕДЕНИЕ

ХХ век пришел с глобальной мировой про-
блемой медицинского, социального и экономи-
ческого значения, ежегодно уносящей миллионы
жизней, опасными тяжелыми осложнениями, свя-
занными с потерей трудоспособности и необхо-
димостью высокозатратного лечения – пандемия
хронических болезней [1–3].

Среди хронических неинфекционных болез-
ней патология почек занимает 4-е место. Она
часто имеет скрытое или малосимптомное тече-
ние, недооцененное из-за сердечно-сосудистых
нарушений. При этом резко снижается качество
жизни пациентов, необходима дорогостоящая
заместительная терапия в терминальной стадии
– диализ и пересадка почки, характерна высокая
смертность [2,4,5].

Однако высокая стоимость заместительной
почечной терапии и существенный дефицит дан-
ных видов лечения в России – это только одна
сторона проблемы. Ни один из существующих
на сегодняшний день методов заместительной
почечной терапии не является безупречным, не
обеспечивает абсолютного восполнения утрачен-
ных функций почек, не лишен риска осложне-
ний. Больные, получающие заместительную по-
чечную терапию, характеризуются в несколько
раз более высокой смертностью по сравнению с
общей популяцией [6,7].

Доказан факт влияния хронической болезни
почек на возникновение сердечно-сосудистых ос-
ложнений. Между поражением почек, артериаль-
ной гипертонией и ремоделированием сердечно-

сосудистой системы существует тесная взаимо-
связь, а ее признаки выявляются задолго до диа-
лиза более чем у 50% больных с III стадией хро-
нической болезни почек. При нарушении функ-
ции почек неблагоприятное влияние на сердце и
сосуды традиционных факторов риска (повы-
шенного артериального давления, повышенного
уровня холестерина крови, нарушений углевод-
ного обмена) усиливается и появляются допол-
нительные, «почечные», факторы риска – нару-
шение фосфорно-кальциевого обмена и вторич-
ный гиперпаратиреоз, анемия, гиперурикемия.
В соответствии с этим традиционные методы
кардиопротекции оказываются малоэффективны
у пациентов с хронической болезнью почек и
требуют существенной модификации [8,9].

Таким образом, на современном этапе при-
ходится признать неэффективность не только
нефро-, но и кардиопротекторного лечения паци-
ентов с нарушенной функцией почек. До настоя-
щего времени сохраняется парадоксальная и пе-
чальная ситуация: с одной стороны, существуют
простые и доступные методы ранней диагности-
ки почек и нарушения их функции, разработаны
принципы нефропротекторного лечения, позво-
ляющего снизить риск терминальной почечной
недостаточности на 30–50%; с другой – значи-
тельное число пациентов по-прежнему прихо-
дит к нефрологу лишь в стадии, когда необходим
экстренно диализ для продления и спасения жиз-
ни, а возможность нефропротекции уже упуще-
на [2,4,9].

В то же время с проведением всеобщей дис-
пансеризации появилась уникальная возмож-
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ность ранней диагностики основных хроничес-
ких неинфекционных болезней, существенно
влияющих на здоровье популяции в целом, на
качество и продолжительность жизни каждого
конкретного пациента [9–12].

Цель и задачи исследования: провести ана-
лиз и изучить частоту распространения хрони-
ческой болезни почек у лиц в возрасте от 50 до
79 лет, выявленной при проведении первого эта-
па диспансеризации в городской поликлинике
г. Ставрополя за один календарный год, опреде-
лить основные факторы риска хронической бо-
лезни почек в ранних стадиях поражения почек.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Проанализированы результаты проведенного пер-
вого этапа диспансеризации по 285 медицинским
картам амбулаторного пациента в городской поли-
клинике г. Ставрополя за один год (2018). Для иссле-
дования взята генеральная совокупность обследо-
ванных лиц в возрасте от 50 до 79 лет (113 мужчин,
182 женщины), которые были разделены по возрас-
ту на 3 группы с разницей в 10 лет: 1-я группа –
50–59 лет (91 человек), 2-я группа – 60–69 лет
(101 человек), 3-я – 70–79 лет (93 человека).

С целью исследования функции почек всем па-
циентам был проведен расчет скорости клубочковой
фильтрации (рСКФ) по формуле CKD-EPI, рекомен-
дованной клиническими практическими рекоменда-
циями KDIGO 2012 по диагностике и лечению хро-
нической болезни почек [13]. Хроническая болезнь
почек диагностировалась при СКФ менее 60 мл/мин
(один из критериев хронической болезни почек).

Анализ статистической значимости различий ка-
чественных бинарных признаков проведен с помо-
щью критерия χ2. Статистическую значимость раз-
личий количественных признаков оценивали по кри-
терию Манна–Уитни.

Для оценки силы связи между признаками ис-
пользован коэффициент ранговой корреляции Спир-
мена. Уровень значимости различий принимали рав-
ным менее 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Снижение расчетной скорости клубочковой
фильтрации CKD-EPI менее 60 мл/мин/1,73 м2

выявлено у 27 (9,5%) человек из всех обследо-
ванных лиц. При этом в 1-й группе хроническая
болезнь почек – у 8 (8,8%) человек, во 2-й – у 9
(8,9%), в 3-й – у 10 (10,8%) (рисунок).

Анализ факторов риска возникновения хро-
нической болезни почек обследованного контин-
гента обнаружил самую частую причину – арте-

риальную гипертензию – у 97 человек (34%);
у 30 (33%); – 1-й группы, у 34 (33,7%) – 2-й груп-
пы и у 33 (35,5%) – 3-й группы.

На втором месте среди факторов риска – таба-
кокурение – у 60 (21,1%) обследованных, из них
у 19 (20,9%) человек – 1-й группы, у 21 (20,8%)
2-й группы, 20 (21,5%) – 3-й группы.

Третье место – гиперхолестеринемия и избы-
точная масса тела – у 56 (19,4%) обследованных:
у 17 (18,7%) человек – 1-й группы, у 21 (20,8%) –
2-й группы и у 18 (19,4%) – 3-й группы.

На четвертом месте – гипергликемия, кото-
рая впервые выявлена у 8 (2,8%) обследованных
3-й группы (р < 0,05).

Обращает на себя внимание прямая корреля-
ция возраста обследованных и количества факто-
ров риска хронической болезни почек. В связи с
малым числом возрастных групп данные факты
нуждаются в дальнейшем изучении.

ВЫВОДЫ

Таким образом, в ходе проведения анализа и
изучения частоты распространения хронической
болезни почек у лиц в возрасте от 50 до 79 лет,
выявленной при проведении первого этапа дис-
пансеризации в городской поликлинике г. Став-
рополя за один календарный год, отмечен высо-
кий процент лиц (9,5%) со сниженной расчетной
скоростью клубочковой фильтрации CKD-EPI и
наличием факторов риска хронической болезни
почек.

Среди факторов риска преобладают артери-
альная гипертензия, табакокурение, ожирение,
гиперхолестеринемия и гипергликемия. Само-

Частота хронической болезни почек в различных
возрастных группах при проведении первого этапа
диспансеризации.
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стоятельный фактор риска также – пожилой и
старческий возраст.

В связи с выявлением высокой доли лиц со
снижением расчетной скорости клубочковой
фильтрации при проведении первого этапа дис-
пансеризации считаем обоснованной необходи-
мость уже на первом этапе диспансеризации на-
чинать расчет скорости клубочковой фильтрации
по формуле CKD-EPI и своевременно проводить
мероприятия профилактической направленнос-
ти для снижения действия факторов риска в ран-
ней стадии поражения почек.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

При проведении первого этапа диспансери-
зации рекомендуем у пациентов после 50 лет с
наличием факторов риска хронической болезни
почек (артериальная гипертензия, табакокурение,
ожирение, гиперхолестеринемия, гиперглике-
мия) проводить расчет скорости клубочковой
фильтрации по формуле CKD-EPI для проведе-
ния мероприятий профилактической направлен-
ности или своевременного начала лечения при
выявлении ранней стадии поражения почек
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МЕДИАЛЬНАЯ ВИСОЧНАЯ ЭПИЛЕПСИЯ 
С ПОЗДНИМ ДЕБЮТОМ 
В ЗРЕЛОМ И ПОЖИЛОМ ВОЗРАСТЕ
Цель исследования. Изучить особенность течения медиальной височной эпилепсии (МВЭ)
у лиц с ее поздним дебютом, а также сравнить их с особенностями больных с МВЭ, прояв-
ляющейся в раннем возрасте.
Материал и методы. Для исследования были отобраны 88 пациентов с МВЭ с ее дебютом
в возрасте от 30 до 72 лет: 48 женщин и 40 мужчин.
Результаты. Криптогенная форма эпилепсии у больных преобладала над симптоматичес-
кой (68,2 против 31,8%), поэтому не стоит исключать возможность ее наследственной этио-
логии, т.е. дебюта семейной медиальной височной эпилепсии в зрелом и пожилом возрасте.
В нашем исследовании у большинства пациентов (66%) приступы проходили несколько раз
в месяц. На фоне лечения они прекратились лишь у 31,4% больных, которые принимали
1–5 препаратов. У 31,4% пациентов не было никакого эффекта от терапии. Побочные эффек-
ты отмечены у 38,6% больных, причем у 14,8% из них по этой причине приходилось отменять
лекарства. Анамнез не был отягощен неврологической патологией лишь у 23,9% лиц.
Выводы. Большая частота приступов; фармакорезистентность (как правило требующая
проведения оперативного вмешательства) – единые признаки течения медиальной височ-
ной эпилепсии с ранним и поздним дебютом. Обе формы заболевания чаще имеют крипто-
генную форму, нежели симптоматическую. Однако лица с дебютом данного типа эпилепсии
в позднем возрасте отличаются, помимо отсутствия в детстве фебрильных приступов, отя-
гощенным неврологическим анамнезом.
Ключевые слова: медиальная височная эпилепсия, пожилой возраст, фармакорезистент-
ность, криптогенная эпилепсия, склероз гиппокампа
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MEDIAL TEMPORAL EPILEPSY 
WITH ADULT AND ELDERLY ONSET
Objective. The aim of the research was to study the features of the course of medial temporal ep-
ilepsy (MTE) in individuals with a late onset of the disease, and also to compare them with the
characteristics of patients with classical MTE, which manifests at an early age.
Methods. 88 patients with MTE with a disease onset from 30 to 72 years old were selected:
48 women and 40 men.
Results. Cryptogenic form of epilepsy in patients prevailed over symptomatic (68.2% vs 31.8%),
therefore there is possibility of a hereditary etiology, i.e. familial medial temporal epilepsy, which
manifests in adulthood or elderly. In our research the majority of patients (66.0%) had seizures sev-
eral times a month. During the treatment, only 31.4% of patients achieved remission, while they
tried 1–5 drugs. The same number of patients (31.4%) had no effects from therapy. Side effects
were seen in 38.6% of patients, and, because of this, 14.8% of patients had to cancel the medica-
tion. Only 23.9% of individuals had no neurological diseases in their anamnesis.
Interpretation. The high frequency of seizures and pharmacoresistance (usually requiring sur-
gery) are the common signs of the course of MTE with early and late onsets. Also, both forms of
the disease have a cryptogenic form more often than symptomatic one. However, persons who
have an onset of this type of epilepsy at a later age, in addition to the absence of febrile seizures
in childhood, differ in their neurological diseases in anamnesis.
Keywords: medial temporal epilepsy, pharmacoresistance, cryptogenic epilepsy, hippocampal
sclerosis, elderly
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ВВЕДЕНИЕ

Медиальная височная эпилепсия (МВЭ) – на-
иболее распространенный эпилептический син-
дром, трудно поддающийся лечению. Она часто
требует оперативного вмешательства: передняя
и переднемедиальная височная лобэктомия, се-
лективная амигдалогиппокампэктомия и др. [1].
Пациенты с данным заболеванием отличаются
нейрокогнитивными нарушениями, снижением
качества жизни, а также сокращением ее продол-
жительности [2].

Классической формой является МВЭ, связан-
ная с гиппокампальным склерозом. Могут встре-
чаться и другие варианты поражения гиппокам-
па (кальцификация, инсульт [3], нейроцистицер-
коз [4] и др.).

Обычно заболевание дебютирует с фебриль-
ных приступов в раннем возрасте. Затем следует
период мнимого благополучия, после чего МВЭ
проявляется рефрактерными к терапии присту-
пами (по данным D. Englot и соавт. (2016), полная
резистентность встречается у 30% пациентов с
МВЭ [2]). Однако в нашей работе будет рассмот-
рена другая форма болезни – поздно дебютиру-
ющая МВЭ.

Цель исследования: изучить особенности
течения медиальной височной эпилепсии у лиц с
поздним ее дебютом, а также сравнить их с осо-
бенностями больных с МВЭ, проявляющейся в
раннем возрасте.

Задачи исследования: проанализировать те-
чение медиальной височной эпилепсии у паци-
ентов, вошедших в исследование, с ее поздним
дебютом, включая этиологию эпилепсии, особен-
ности анамнеза, частоту и тяжесть приступов,
наличие эпилептогенных изменений по данным
ЭЭГ и нейровизуализации, а также результаты
проводимой терапии; сопоставить полученные
данные с течением болезни у лиц с дебютом в
раннем возрасте.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В исследование вошли 1200 пациентов, которые
обратились за специализированной помощью к нев-

рологу по поводу эпилептических приступов. В ходе
обследования у больных был собран анамнез, прове-
дены общий и неврологический осмотры, ЭЭГ (или
видео-ЭЭГ) исследование, нейровизуализация с по-
мощью магнитно-резонансной томографии (МРТ).
Использовались и данные дневников приступов па-
циентов при каждом визите к врачу.

Были исключены больные: некомплаентные, с не-
эпилептическими приступами, а также имевшие неод-
нозначные данные клинической картины, ЭЭГ и/или
ВЭЭГ-мониторинга, нейровизуализации. Среди них
были отобраны 216 пациентов с дебютом заболева-
ния в возрасте 30 лет и старше.

Для статистической обработки результатов иссле-
дования использовались программы: Microsoft Excel
2016; IBM SPSS Statistics Version 22, в которой взаи-
мосвязь переменных оценивалась с помощью непара-
метрического коэффициента корреляции Спирмена.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

После тщательного обследования пациентов
диагноз медиальной височной эпилепсии с позд-
ним дебютом был установлен 88 (40,7%) пациен-
там: 48 женщинам и 40 мужчинам. Катамнез со-
ставил от нескольких месяцев до 14 лет.

Заболевание дебютировало в возрасте от 30
до 72 лет (табл. 1). Поэтому у данных пациентов
отсутствовали фебрильные приступы в анамне-
зе, в отличие от лиц с МВЭ с ранним дебютом,
для которых они характерны [5].

Отметим, что симптоматическая форма эпи-
лепсии (последствия ЧМТ, опухоль, киста, ин-
сульт и др.) была лишь у 28 (31,8%) пациентов, у
остальных 60 (68,2%) – криптогенная. Поэтому

Таблица 1
Распределение пациентов по возрасту

на время дебюта заболевания

Возраст пациента 
в дебюте заболе-
вания, годы

Число
пациентов

Пациенты с меди-
альной височной 
эпилепсией, %

30–35 28 31,8
36–40 16 18,2
41–50 23 26,1
51–60 17 19,3

Старше 60 (61–72) 4 4,6
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не стоит исключать, что наличие МВЭ в позд-
нем возрасте может иметь наследственную пред-
расположенность (семейная медиальная височ-
ная эпилепсия [6,7]), как и ее форма с ранним
дебютом.

Частота приступов у большинства пациентов
(66,%) составляла 1 раз и более в месяц (табл. 2),
что отражает тяжесть ее течения.

В ходе терапии приступы прекратились лишь
у 30 (34,1%) пациентов – столько же (30 (34,1%))
не имели никакого эффекта от лечения, причем
им было назначено от 1 до 5 препаратов. Осталь-
ные 28 (31,8%) отмечали улучшение, проявля-
ющееся в снижении приступов более чем на
50%. Это подтверждает, что МВЭ является фар-
макорезистентной не только при дебюте в ран-
нем возрасте, но и в позднем.

На время исследования политерапия была на-
значена 32 (36,4%) пациентам. Побочные эффек-
ты от терапии имели 34 (38,6%) больных, причем
13 (14,8%) потребовали отмены терапии. Поэто-
му при отсутствии улучшения у лиц с особенно
устойчивой к лекарственному лечению МВЭ сле-
дует обратиться к оперативному вмешательству.
В случае сохранения приступов после операции,
что бывает не более чем у 40% пациентов [8],
можно рассматривать стимуляцию блуждающе-
го нерва, глубокую стимуляцию мозга и другие
методы [9–12].

Анамнез не был отягощен лишь у 21 (23,9%)
пациента. Это может быть важным этиологичес-
ким фактором МВЭ с поздним дебютом. Тяже-
лые сопутствующие заболевания имелись у 32
(36,4%), а инвалидность – у 18 (20,5%).

Эпилептическая активность на ЭЭГ или ВЭЭГ
была у 43 (48,9%) больных, а эпилептогенные из-
менения по данным нейровизуализации (МРТ) –
у 33 (37,5%) пациентов. Склероз гиппокампа был
лишь у 6 (6,8%) пациентов. Распространенность

данного поражения в реальности намного выше –
у 389 (74,4%) из 523 пациентов с МВЭ [13]), од-
нако его диагностика остается низкой в связи с
несовершенством МРТ-томографов [14], приме-
няемых для массовой диагностики (поскольку
томографы с более высоким разрешением массо-
во применять труднее), а также потому, что для
точного подтверждения диагноза требуется гис-
тологическое исследование биоптатов гиппо-
кампа. Склероз гиппокампа лучше определяется
с помощью автоматизированного измерения его
объема при нейровизуализации, нежели по ин-
терпретации рентгенологов [15].

При расчете коэффициента корреляции Спир-
мена между переменными в нашем исследова-
нии была выявлена умеренная положительная
связь высокоэпилептогенных изменений по дан-
ным нейровизуализации (МРТ) и наличием тя-
желых сопутствующих заболеваний (ρ = 0,353;
p = 0,01). Этот результат отражает наличие струк-
турных изменений головного мозга у пациентов
с симптоматической эпилепсией и служит пре-
диктором неэффективности медикаментозной
терапии.

ВЫВОДЫ

В нашем исследовании показано, что меди-
альная височная эпилепсия МВЭ с поздним де-
бютом схожа с эпилепсией с ранним дебютом:
у нее такие же рефрактерные к терапии присту-
пы, чаще всего требующие оперативного вмеша-
тельства (приступы прекратились лишь у 34,1%
пациентов, при этом они опробовали до 5 препа-
ратов); большая частота приступов (у 66% – не-
сколько раз в месяц); она чаще имеет криптоген-
ную природу, нежели симптоматическую (68,2
против 31,8%).

Однако у данного варианта эпилепсии име-
ются и свои особенности: помимо проявления в
позднем возрасте, она возникает у лиц с отяго-
щенным неврологическим анамнезом, а фебриль-
ные приступы отсутствуют.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Исследование показало, что медиальную ви-
сочную эпилепсию с поздним дебютом следует
рассматривать как отдельную форму данного за-
болевания, поскольку она имеет свои характер-
ные особенности.

Таблица 2
Распределение пациентов по частоте приступов

Частота приступов Число
пациентов

Пациенты с меди-
альной височной 
эпилепсией, %

Реже 1 раза в год 5 5,9
Реже 1 раза в месяц 13 14,8
1 раз и более в месяц 60 66,0
Ежедневно 8 9,1
Частоту невозможно 
оценить

4 4,5
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ПАЦИЕНТ-ОРИЕНТИРОВАННЫЙ ПОДХОД 
КАК ОСНОВА ПОВЫШЕНИЯ 
ЭФФЕКТИВНОСТИ И БЕЗОПАСНОСТИ 
АНТИТРОМБОТИЧЕСКОЙ ТЕРАПИИ 
У КОМОРБИДНЫХ ПАЦИЕНТОВ. 
РОЛЬ АНТИКОАГУЛЯНТНЫХ КАБИНЕТОВ

Цель исследования. Демонстрация опыта формирования приверженности к антитромбо-
тической терапии антагонистами витамина К пожилых пациентов с использованием сети
антикоагулянтных кабинетов Архангельской области.
Материал и методы. В 2016 г. в проект включены 2369 пациентов, получающих антаго-
нисты витамина К (АВК), с диагнозом «фибрилляция предсердий», проживающих в Ар-
хангельской области. На начало 2019 г. 5763 пациента наблюдались на базе антикоагулянт-
ных клиник (АК), объединенных на основе WEB-сервера. Представлен опыт работы школ
для пациентов пожилого возраста, направленный на формирование приверженности к ан-
титромботической терапии (АТТ).
Результаты. По результатам анализа работы сети АК в Архангельской области за 2018 год
показатель TTR достиг 73% (Me 73 (65–81), что свидетельствует об эффективной фармако-
терапии АВК.
Заключение. Первый опыт работы позволяет обосновать предпочтительный выбор внед-
рения сети АК как альтернатива модели организации продленной антитромботической те-
рапии у пожилых пациентов.
Ключевые слова: пациент-ориентированный подход, антитромботическая терапия, эф-
фективность и безопасность, комирбидные пациенты, антикоагулянтные кабинеты, ан-
тагонисты витамина К
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PATIENT-CENTERED APPROACH AS A BASIS 
FOR EFFICIENCY AND SAFETY IMPROVEMENT 
OF ANTITHROMBOTIC THERAPY 
IN PATIENTS WITH COMORBIDITY. 
ROLE OF ANTICOAGULANT CABINETS

Objective. To demonstrate the formation of compiance with the antithrombotic therapy for VKA
in elderly patients using the network of anticoagulant cabinets in the Arkhangelsk region.
Methods. In 2016, the project included 2369 patients residing in the Arkhangelsk region receiving
vitamin K antagonists (VKA) with a diagnosis of atrial fibrillation. In early 2019, 5763 patients
were observed in anticoagulant clinics, combined on the basis of a WEB server. The study presents
the experience of schools for elderly patients, aimed at developing compliance with the antithrom-
botic therapy (ATT).
Results. According to the analysis of the anticoagulant clinics operation in the Arkhangelsk region
for 2018, the TTR indicator reached 73% (mean age 73 (65–81), which indicates the effective
pharmacotherapy of VKA.
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Interpretation. The first work experience allows us to name the anticoagulant clinics network as
an alternative to the organization model of extended antithrombotic therapy in elderly patients.
Keywords: anticoagulants, anticoagulant cabinets, vitamin K antagonists, safety, comorbidity,
compliance with the therapy, atrial fibrillation
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ВВЕДЕНИЕ

В настоящее время с позиции доказательной
медицины и реальной клинической практики
для терапии и профилактики венозной тромбо-
эмболии (ВТЭ), системных артериальных тром-
бозов при фибрилляции предсердий (ФП) по-
казано использование пероральных антикоагу-
лянтов группы антагонистов витамина К (АВК)
или новых прямых оральных антикоагулянтов
(НПОАК) [1,2,3]. В настоящее время число паци-
ентов, принимающих данные антикоагулянты,
неуклонно увеличивается на фоне глобального
постарения населения [4–10]. При этом врач, на-
значая продленную АТТ пожилых пациентов,
постоянно балансирует между риском развития
кровотечения и тромбоза [11–15]. В связи с этим
в мировой медицинской практике накоплен до-
статочный опыт организации антикоагулянтных
клиник (АК), специализирующихся на ведении
коморбидных пациентов, длительно получающих
антитромботическую терапию (АТТ) [4,6,10,12,
16,17,18]. Так, в настоящее время в Голландскую
федерацию антикоагулянтных центров (Dutch
Federation of Trombosis Centers), основанную еще
в 1971 г., входят 70 антикоагулянтных клиник.
Ежегодно их посещают до 270 000 пациентов,
проводится более 3,5 млн анализов крови [18].
Увеличение числа пациентов, наблюдающихся в
АК, в свою очередь определяет развитие регио-
нальных и национальных сетей АК, управление
их работой через систему телемедицины, IT-тех-
нологий, WEB-серверов, что значимо улучшает
качество жизни, а также приверженность пожи-
лых пациентов и медицинских работников к дан-
ному виду фармакотерапии [11]. В мировой прак-
тике наиболее активное развитие телемедицин-

ских технологий отмечено при терапии именно
АВК, что особенно актуально для российских
пациентов, живущих вдали от областных цент-
ров [10,19].

Следует отметить что, несмотря на несомнен-
ную пользу АТТ и профилактики, до сих пор в
повседневной российской клинической практи-
ке терапия АВК используется недостаточно, вви-
ду необходимости обязательного лабораторного
контроля, а для терапии НПОАК ввиду возмож-
ных финансовых проблем пациента.

Цель исследования: показать опыт форми-
рования приверженности к антитромботической
терапии АВК пожилых пациентов с использова-
нием сети антикоагулянтных кабинетов Архан-
гельской области.

Задача исследования: обосновать предпоч-
тительный выбор внедрения сети АК как альтер-
нативы модели организации продленной анти-
тромботической терапии пожилых пациентов.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В 2016 г. в проект были включены 2369 пациен-
тов, получающих АВК, с диагнозом «фибрилляция
предсердий», проживающих в Архангельской облас-
ти. На начало 2019 г. число пациентов составило
5763. Средний возраст пациентов Me 67 (59–84) лет,
72,3% женщин. Для обоснования целесообразности
внедрения проекта использованы данные официаль-
ной статистики Архангельской области, указываю-
щие, что болезни системы кровообращения лидиру-
ют среди причин смертности населения (56,6%),
более 22% жителей региона страдают сердечно-со-
судистыми заболеваниями и свыше 70% имеют фак-
торы их риска [19]. Так, в 2015 году умерли от ОИМ
555 человек, от инсульта – 1201. Проведенный нами
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ранее анализ показал, что более 88% пациентов с
ФП имеют показания к продленной АТТ, а получают
ее только в 23% случаев [19]. Одним из факторов, ог-
раничивающих длительное применение антикоагу-
лянтов в амбулаторной практике, является необходи-
мость постоянного контроля безопасности, эффек-
тивности терапии и формирования приверженности
к терапии АВК [19].

Важно отметить, что Министерством здравоохра-
нения Российской Федерации в соответствии с реше-
нием президиума Совета при Президенте Россий-
ской Федерации по стратегическому развитию выде-
лено 7 приоритетных направлений, из которых два,
на наш взгляд, являются приоритетными для про-
дленной АТТ в Архангельской области и других отда-
ленных регионах, а именно проект «Совершенство-
вание организации медицинской помощи на основе
внедрения информационных технологий» («Элект-
ронное здравоохранение»), а также проект «Обеспе-
чение своевременности оказания экстренной меди-
цинской помощи гражданам, проживающим в труд-
нодоступных районах Российской Федерации».

В связи с вышесказанным в 2016 г. в Архангель-
ской области был реализован проект по централиза-
ции мониторинга терапии АВК, начало которому бы-
ло положено еще в 2007 г. С учетом отдаленных и
труднодоступных районов области, плотности населе-
ния, потребности в продленной АТТ в январе 2016 г.
были отобраны 28 медицинских организаций облас-
ти. Приказом регионального министерства здравоох-
ранения создана и реализована в реальную клини-
ческую практику ИТ-структура централизованного
мониторинга показателя международного нормали-
зованного отношения (МНО) на базе АК, объединен-
ных на основе WEB-сервера и координации работы
сети антикоагулянтной клиникой ГБУЗ Архангель-
ской области «Первая городская клиническая боль-
ница им. Е.Е. Волосевич» г. Архангельска. Защита
информации, персональных данных при проведении
телемедицинских консультаций, передаче информа-
ции и заключений, в том числе результатов лабора-
торных исследований, предусматривала обмен ин-
формации по защищенным каналам связи. Все АК
посредством программы IT-1000 были объединены
в единую WEB-сеть, что в дальнейшем позволило
иметь реальный регистр пациентов, получающих
продленную терапию АВК. Для обмена данными ис-
пользовали защищенную корпоративную сеть здра-
воохранения Архангельской области, построенную
на базе программного обеспечения VipNet [19].

Главной стратегической целью организации сети
АК было повышение доступности, качества, безопас-
ности и эффективности продленной терапии АВК
на территории Архангельской области. Для АК бы-

ли сформулированы следующие задачи: определе-
ние соответствующих клинических показаний для
терапии антикоагулянтами; выполнение лаборатор-
ных исследований МНО; коррекция терапии АВК;
определение временных интервалов уровня МНО
индивидуально для каждого пациента; оценка по-
тенциального фармакологического взаимодействия
при лекарственной терапии; индивидуальный под-
ход к антитромботической терапии пациентов при
хирургическом вмешательстве; проведение образо-
вательных программ для пациентов и медицинско-
го сообщества (врачи, медицинские сестры, фарма-
цевты).

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Преимущество WEB-сопровождения работы
сети АК можно суммировать следующим обра-
зом: доступность для большего числа пациентов
в отдаленных районах области; внедрение систе-
мы управления качеством для медицинских ра-
ботников; интеграция разных медицинских спе-
циалистов и медицинских организаций в единую
систему; ведение регистра пациентов, получаю-
щих терапию АВК.

Отечественный и мировой опыт работы АК
убедительно показывает, что адекватность и бе-
зопасность терапии АВК будет достигнута лишь
при наличии приверженности к данному виду
терапии как у специалистов, так и у пациентов,
особенно пожилого возраста [4–6,10,19,20]. Ис-
ходя из этого, следующим этапом было органи-
зация на базе АК пациент-ориентированных
Школ по формированию приверженности к тера-
пии АВК. В связи с этим в работу АК были внед-
рены Школы обучения пациентов. Разработаны
авторские программы по обучению пациентов
фармакотерапии АВК; подготовлены видеофиль-
мы и аудиопрезентации для среднего медицинс-
кого персонала в помощь для обучения пациен-
тов; учебное пособие по обучению пациентов на
основе вопросов и ответов; наглядные раздаточ-
ные пособия; на сайте кафедры клинической
фармакологии и фармакотерапии Северного го-
сударственного медицинского университета со-
здан раздел для врачей и пациентов по работе АК
области.

Работа данных Школ в первую очередь на-
правлена на персонализацию терапии АВК, что
позволяет существенно повысить привержен-
ность как пациентов, так и медицинских работ-
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ников к данному виду терапии. В основу обуче-
ния в Школах варфаринотерапии в данном про-
екте положен принцип «Клинической медицины
XXI века – 4 П», а именно «Прогноз – Профилак-
тика (первичная и вторичная) – Персонализация
(пациент-ориентированность) – Партнерство
(врач–пациент)», а также опыт работы Федера-
ции голландской службы тромбоза (FNT), со-
зданной еще в 1971 г. [4,6,18,20].
Основными задачами персонализации в обу-

чении пациента продленной АТТ, на наш взгляд,
являются: разработка персонализированных под-
ходов к выбору препарата для конкретного па-
циента с учетом его коморбидности, возраста;
формирование участия пациента в терапии; про-
филактика острого нарушения мозгового крово-
обращения (ОНМК); повышение удовлетворен-
ности и осведомленности пациента в АТТ.
Формирование партнерства при обучении в

Школе варфаринотерапии направлено на поощ-
рение пациента, а именно: контроля эффектив-
ности и безопасности лечения (самоконтроль ар-
териального давления, при терапии АВК – уров-
ня МНО); приверженности к назначениям врача
(желание пациента выполнять рекомендации и
назначения врача/фельдшера) и формирование
обратной связи с медицинским персоналом. Ос-
новной акцент в обучении пациента в школе
Варфарина отводится на формирование высокой
приверженности пациента с учетом возраста к
рекомендациям врача посредством объяснения
смысла данного вида фармакотерапии: в доступ-
ной форме объяснение механизма действия АТТ,
ожидаемых положительных эффектов в виде
профилактики ОНМК, тромбоза, возможных не-
желательных побочных явлений [6,8,10,21,22].

В программе обучения отдельное значение
отводится мультидисциплинарному подходу –
основе организации продленной АТТ:

– врач (фельдшер) – назначение АВК, объяс-
нение смысла данного вида фармакотерапии и
профилактики ОНМК при ФП, междисциплинар-
ное сотрудничество, самообразование по вопро-
сам клинической фармакологии;

– медицинская сестра – непосредственное
обучение пациента, умение находить общий язык
с любым пациентом при проведении Школы,
поведенческое и медицинское консультирова-
ние, обучение пациента правилам приема АВК,

объяснение точки приложения препаратов, риска
осложнений, оценка приверженности к лечению,
похвала пациента за старание;

– работники аптек – взаимодействие с врача-
ми по вопросам фармакотерапии АВК, соответ-
ствующей рекомендациям.

В связи с этим на основе международного
опыта нами были разработаны отдельные обуча-
ющие модули уровня знаний по антикоагулянт-
ной терапии [4,6,18]:

1) уровень 1 предназначен для обучения па-
циентов, родственников, опекунов (60 мин), ис-
пользуется медицинскими сестрами во время
проведения Школ для пациентов;

2) уровень 2 предназначен для врача общей
практики, клинических ординаторов, студентов
(6–12 ч);

3) уровень 3 предназначен для врачей специ-
алистов в области антикоагулянтной терапии, со-
трудников АК (36 ч).

Итогом обучения пациента в Школе является
формирование пациент-ориентированного под-
хода; осознание пациентом ответственности за
свое здоровье и привлечение его к сотрудничес-
тву; улучшение взаимодействия пациент–меди-
цинский работник. После прохождения обучения
пациента в Школе следует соответствующая за-
пись в истории болезни или в амбулаторной кар-
те, а пациенту выдается дневник пациента, полу-
чающего антитромботическую терапию.

ВЫВОДЫ

Данный проект персонализации позволяет су-
щественно повысить приверженность пожилых
пациентов к АТТ, снизить риск кровотечения и
тромбоза, улучшает качество проводимой АТТ
и качество жизни пациента. Так, по результатам
работы сети АК в 2018 г. показатель TTR (время
нахождения МНО в терапевтическом интервале)
достиг 73% (Me 73 (65–81), что свидетельствует
об эффективной фармакотерапии АВК (в 2014 г.
TTR составлял всего 34%). Необходимо отме-
тить также и социальную значимость внедренно-
го проекта. Предполагается постепенное увели-
чение числа пациентов в связи с увеличением
выживаемости и постарением населения, с уве-
личением доверия врачей и пациентов к безопас-
ности использования АВК при наблюдении в АК.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, первый опыт работы позволя-
ет обосновать предпочтительный выбор внедре-
ния сети АК как альтернативы модели организа-
ции продленной антитромботической терапии у
пожилых пациентов. На основании построенной
модели возможно внедрение системы АК и Школ
пациентов в других регионах РФ.
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ПРИМЕНЕНИЕ ПЕРВИЧНЫХ ЧРЕСКОЖНЫХ 
КОРОНАРНЫХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ У БОЛЬНЫХ 
ИНФАРКТОМ МИОКАРДА С ПОДЪЕМОМ 
СЕГМЕНТА ST СТАРЧЕСКОГО ВОЗРАСТА

Цель исследования. Сравнительная оценка эффективности первичных чрескожных коро-
нарных вмешательств (ЧКВ), выполненных в первые 12 ч и до 72 ч, у пациентов старческого
возраста с передним инфарктом миокарда с подъемом сегмента ST (ИМпST).
Материалы и методы. Среди 555 пациентов, включенных в исследование, выделены
2 группы: 118 человек старше 75 лет и 437 моложе 60 лет.
Результаты. У пациентов старше 75 лет летальность была выше как после применения
вмешательств, так и в отсутствие реперфузионной терапии (РТ). Однако применение ЧКВ,
включая экстренно-отсроченные, позволило снизить частоту летальных исходов с 29,5% в
условиях консервативной терапии до 6,7%.
Заключение. Применение первичных ЧКВ снижает количество фатальных осложнений и
летальных исходов у больных передним ИМпST старческого возраста, в том числе при поз-
днем поступлении. В отсутствие РТ летальность этой категории пациентов остается крайне
высокой.
Ключевые слова: инфаркт миокарда с подъемом сегмента ST, пожилой и старческий воз-
раст, реперфузионная терапия, чрескожные коронарные вмешательства
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ВВЕДЕНИЕ

У пациентов старческого возраста сердечно-
сосудистые заболевания, в том числе острый ко-
ронарный синдром (ОКС), встречаются чаще,
чем в других возрастных группах [1]. По имею-
щимся немногочисленным данным клинических
исследований, у лиц старше 75 лет чаще отме-
чаются неблагоприятные сердечно-сосудистые
события на фоне сопутствующей патологии и
нетипичной клинической картины инфаркта мио-
карда (ИМ) [2]. Согласно рекомендациям Ев-
ропейского общества кардиологов, обязательное
применение первичных чрескожных коронарных
вмешательств (ЧКВ) ограничивается 12–48 ч от
начала появления клинических симптомов, одна-
ко большое число больных старше 75 лет оказы-
вается вне этих временных параметров [2–5].
Показаниями для применения ЧКВ в поздние
сроки (до 48 ч) являются сохраняющиеся при-
знаки ишемии миокарда, которые нередко оста-
ются незамеченными. Тщательный опрос боль-
ных с передним ИМпST позволяет выявить осо-
бенности клинической симптоматики, которые
в том числе проявляются персистирующим дис-
комфортом за грудиной в течение нескольких
дней после купирования болевого синдрома.
Один из важных показателей в определении стра-
тегии лечения – оценка исходного риска смерти
(РС) [6].

Цель исследования: оценка эффективности
первичных ЧКВ у пациентов старческого воз-
раста с передним ИМпST при их позднем пос-
туплении.

Задачи исследования:
1. Проанализировать исходный РС, частоту

осложнений и летальных исходов у больных пе-
редним ИМпST старческого возраста с учетом
применения ранних, экстренно-отсроченных ЧКВ
и без РТ.

2. Изучить особенности танатогенеза при пе-
реднем ИМпST с учетом различных стратегий
лечения: в отсутствии РТ и при применении пер-
вичных ЧКВ.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В исследование вошли 555 больных первич-
ным передним ИМпST, госпитализированных в НИИ
СП им. Н.В. Склифосовского за период с 2008 по
2015 г., возраст которых составил 26–92 г. (в сред-
нем 62,9 ± 13,4). Пациенты были разделены на 2 груп-

пы: I группа – 118 (21,3%) больных в возрасте стар-
ше 75 лет, II группа (сравнения) – 437 (78,7%) боль-
ных моложе 60 лет, которые проанализированы
соответственно стратегии лечения с учетом приме-
нения ранних (n = 217), экстренно-отсроченных ЧКВ
(n = 198) и без вмешательства (n = 140): 38, 28, 52 и
179, 170, 88 соответственно (табл. 1). Ангиографи-
ческий успех после ЧКВ оценивался в соответствии
с финальным кровотоком в инфаркт-связанной ар-
терии (ИСА) – TIMI 3 и сопоставлялся с данными
ЭКГ в виде возвращения сегмента ST к изолинии бо-
лее чем на 50% от максимального исходного подъ-
ема. У всех проводился анализ крови на маркеры
повреждения миокарда, оценивался исходный РС по
шкале TIMI. По всем умершим (n = 34), в том числе
лицам старше 75 (n = 16) и моложе 60 лет (n = 18),
проводился анализ секционных данных. Статисти-
ческую обработку данных осуществляли при помо-
щи программного обеспечения – STATISTICA 10.0.
Исследуемые показатели сравнивали с помощью кри-
терия χ2 Пирсона и критерия Стьюдента. Данные
представлены в виде средних и стандартных откло-
нений (m ± SD) или абсолютных и относительных
чисел (n/%). Различия считали статистически значи-
мыми при значении р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

При обследовании половину пациентов
(50,2%) составили поступившие в первые 12 ч,
среди которых подъем сегмента ST в грудных от-
ведениях в 50% наблюдений сочетался с депрес-
сией в реципрокных, что является косвенным
признаком проксимального поражения передней
межжелудочковой ветви (ПМЖВ); во всех случа-
ях подъем сегмента ST превышал 1,5 мм. Среди
пациентов, поступавших позднее 12 ч, лица стар-
ше 75 лет составили 15,1%, почти у трети из них
отсутствовал болевой синдром, еще у 16,1% –
отмечалась нетипичная клиническая картина в
виде слабости или диспепсических проявлений.
Среди лиц моложе 60 лет ангинозные проявле-
ния встречались значительно реже. При оценке
исходного РС по TIMI 48,2% больных были от-
несены к высокому риску, 42,3% – к среднему и
9,5% – к низкому. В I группе мужчины составили
33,8%, во II – 79,5%. У больных старше 75 лет
статистически значимо чаще отмечались призна-
ки ОСН (Killip 3 и Killip 4), тахикардия свыше
100 ударов/мин, чаще выявлялся независимый
предиктор РС в виде массы тела пациента менее
67 кг (см. табл. 1). Выявлены значимые разли-
чия при сопоставлении групп по РС с учетом воз-
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растных особенностей. Так, все больные I груп-
пы были отнесены к высокому РС, а больные
II группы к высокому, среднему и низкому РС,
что составило 38, 50,5 и 11,5% соответственно.
При оценке поражения коронарных артерий (КА)
у больных старше 75 лет трехсосудистое пораже-
ние встречалось в 2 раза чаще, чем у пациентов
моложе 60 лет, однососудистое – статистически
значимо чаще у пациентов II группы (табл. 2).

При проведении исследования была выявлена
следующая временная зависимость: в первые 12 ч
окклюзия выявлялась в 78,1%, спустя 12–72 ч –
сохранялась лишь у 50% больных. Статистически
значимых различий в уровне и степени пораже-
ния с учетом возрастных особенностей выявлено
не было. Среди больных без РТ преобладало
многососудистое поражение КА, что составило
48,3%. Ангиографический успех при первичных
ЧКВ в целом был констатирован у 93,2% боль-
ных; с учетом возрастных групп у лиц старше
75 и моложе 60 лет – в 81,2 и 94,5% случаях со-

ответственно. ЭКГ-признаки реперфузии выяв-
лялись значительно реже: редукция сегмента ST
более 50% через час после ранних ЧКВ в I и
II группе наблюдалась лишь в половине наблю-
дений.

У лиц старше 75 без РТ летальность состави-
ла 23,0%; у больных моложе 60 лет – 11,3%; при
применении первичных ЧКВ, включая экстрен-
но-отсроченные: 7,5 и 2,3% соответственно. При
применении первичных ЧКВ в первые 12 ч ле-

Таблица 1
Клиническая и лабораторно-инструментальная характеристика пациентов I и II групп (n = 555)

Показатели I группа (> 75 лет) (n = 118) II группа (< 65 лет) (n = 437) р

Тропонин > 0,4 мкг/л, n (%) 118 (100) 437 (100) 0,551
Возраст, годы 80,4 ± 8,1 50,5 ± 7,9 < 0,001
Мужской пол, n (%) 40 (33,8) 347 (79,5) < 0,001
Женский пол, n (%) 78 (66,2) 90 (20,5) < 0,001
Жалобы при поступлении:

ангинозная боль, n (%) 20 (55,5) 333 (76,2) 0,016
слабость/тошнота/ рвота, n (%) 19 (16,1) 58 (13,3) 0,751
отсутствуют, n (%) 34 (28,8) 46 (10,5) 0,004

Стенокардия в анамнезе, n (%) 62 (52,5) 199 (45,5) 0,214
АГ в анамнезе, n (%) 114 (96,6) 370 (84,6) 0,149
СД в анамнезе, n (%) 30 (25,4) 80 (18,3) 0,421
Реваскуляризация КА
в анамнезе, n (%)

7 (5,9) 11 (2,5) 0,334

↑ сегмента ST в V2-V6, n (%) 118 (100) 437 (100) 0,551
ОСН по Killip 2-4 ст., n (%) 83 (70,3) 220 (50,3) 0,095
ОСН по Killip 2 ст., n (%) 40 (33,5) 201 (45,9) 0,373
ОСН по Killip 3 ст., n (%) 33 (27,9) 13 (2,9) < 0,001
ОСН по Killip 4 ст., n (%) 10 (8,5) 6 (1,5) 0,004
ЧСС > 100 уд./ мин, n (%) 23(19,5) 35 (8,0) < 0,001
АД < 100 мм рт.ст., n (%) 26 (22,0) 39 (8,9) 0,06
Масса тела < 67 кг, n (%) 35 (29,5) 2 (0,5) < 0,001
Без РТ в первые 12 ч, n (%) 80 (67,8) 258 (59,0) 0,280
РС по шкале TIMI, баллы 7,8 ± 1,9 4,1 ± 1,5 < 0,001

Примечание. р – различия между группами. АД – артериальное давление, АГ – артериальная гипертензия, КА – коронарные артерии,
ОСН – острая сердечная недостаточность, РТ – реперфузионная терапия, РС – риск смерти, СД – сахарный диабет, ЧСС – частота сердечных
сокращений.

Таблица 2
Сравнительная характеристика поражения

коронарного русла у больных I и II групп (n = 555)

Поражение КА > 75 лет 
(n = 118)

< 60 лет 
(n = 437) р

Однососудистое, n (%) 79 (28,2) 249 (56,9) 0,002
Двухсосудистое, n (%) 100 (35,7) 115 (26,3) 0,460
Трехсосудистое, n (%) 101 (36,1) 73 (16,7) 0,006

Примечание. р – различия между группами.
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тальность в этих возрастных группах составила
4,9 и 1,8%, после экстренно-отсроченных – 6,1 и
2,6% соответственно (табл. 3).

Анализ летального исхода у пациентов после
проведения ЧКВ позволил выявить наличие прок-
симальной окклюзии ПМЖВ и в большинстве
случаев множественное поражение КА. Площадь
поражения миокарда ЛЖ среди умерших в сред-
нем составляла более 50%. Причины смерти:
выраженный отек легких, кардиогенный шок,
фибрилляция желудочков, в редких случаях раз-
рыв миокарда ЛЖ.

ВЫВОДЫ

1. Применение первичных ЧКВ, включая
экстренно-отсроченные, у больных передним
ИМпST старческого возраста снижает количест-
во фатальных осложнений и летальных исходов.

2. При определении показаний к проведению
первичных ЧКВ у больных передним ИМпST, в
том числе старческого возраста, при позднем их
поступлении следует учитывать высокий исход-
ный риск смерти.

3. Основной причиной летальных исходов
при переднем ИМпST у лиц старческого возрас-
та – проксимальная окклюзия ПМЖВ при мно-
жественном поражении КА.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, у больных передним ИМпST
старческого возраста первичные ЧКВ сущест-
венно снижают летальные исходы, однако значи-
тельная их часть госпитализируется позднее ре-
комендуемых сроков. В отсутствие РТ леталь-
ность среди этих больных остается высокой.
Применение экстренно-отсроченных ЧКВ при
позднем поступлении больных с передним ИМ-
пST старческого возраста снижает частоту фа-

тальных осложнений и летальных исходов со-
поставимо с ранними ЧКВ, расширяет возмож-
ности применения РТ, существенно повышает
эффективность лечения. В танатогенезе при пе-
реднем ИМ у больных пожилого и старческого
возраста в отсутствии РТ основное место прина-
длежит большой площади поражения миокарда
ЛЖ, обусловленной острой окклюзией прокси-
мальной трети ПМЖВ в условиях трехсосудис-
того поражения КА. Для больных передним ИМ-
пST старших возрастных групп характерно поз-
днее поступление в стационар, а для лиц
старческого возраста – нетипичная клиническая
картина.
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Таблица 3
Госпитальная летальность у больных I и II групп 

при различных стратегиях лечения (n = 555)

Показатели
Летальность

pЧКВ
(n = 415)

без РТ
(n = 140)

> 75 лет, % (n/nобщ) 7,5 (5/66) 23,0 (12/52) < 0,001
< 60 лет, % (n/nобщ) 2,3 (8/349) 11,3 (10/88) 0,005

Примечание. р – различия между группами.
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СИМУЛЬТАННОЕ ХИРУРГИЧЕСКОЕ 
ЛЕЧЕНИЕ РАКА ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ 
ЖЕЛЕЗЫ И ПАХОВЫХ ГРЫЖ 
С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ РОБОТИЧЕСКОЙ 
СИСТЕМЫ DA VINCI У ПАЦИЕНТОВ 
ПОЖИЛОГО ВОЗРАСТА
Цель исследования. Оценить эффективность и безопасность выполнения пациентам пожи-
лого возраста симультанных оперативных (одновременных) вмешательств при паховых
грыжах и раке предстательной железы (РПЖ).
Материал и методы. 19 пациентам пожилого возраста по поводу РПЖ и паховой грыжи
выполнена симультанная операция – робот-ассистированная лапароскопическая радикаль-
ная простатэктомия (РАРП) и трансабдоминальная преперитонеальная пластика (ТАПП).
Все операции проводились по стандартной методике. Оперативное лечение осуществля-
лось с помощью роботизированной системы Da Vinci Si.
Результаты. При исследовании результатов симультанных операций паховых грыж и рака
предстательной железы у пожилых пациентов с использованием робота Da Vinci не выяв-
лено значительного увеличения времени операции и кровопотери по сравнению со стандарт-
ной РАРП, не увеличилось время пребывания пациентов в стационаре. Осложнений в после-
операционном периоде у пациентов не отмечено, не было и случаев рецидива паховых грыж.
Заключение. Симультанное выполнение герниопластики и радикальной простатэктомии
робот-ассистированным методом является целесообразным, так как не требует значитель-
ного увеличения продолжительности операции, не увеличивает кровопотерю, не приводит
к дополнительным осложнениям, не влияет и на срок госпитализаци, что особенно акту-
ально для пациентов пожилого возраста.
Ключевые слова: рак простаты, паховая грыжа, робот Da Vinci, пожилой пациент
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Objective. To evaluate the effectiveness and safety of concurrent surgery of inguinal hernias and
prostate cancer in elderly patients.
Methods. 19 elderly patients with prostate cancer and inguinal hernia underwent concurrent sur-
gery – robot-assisted laparoscopic radical prostatectomy (RARP) and transabdominal preperito-
neal plastic (TAPP). All operations were carried out according to standard methods. The surgery
was performed using the Da Vinci Si Robotic system.
Results. The concurrent robot-assisted (Da Vinci system) surgeries of inguinal hernia and prostate
cancer in elderly patients showed no significant increase in surgical time and blood loss compared
with standard RAPP, and the time of hospital stay did not increase. Complications in the postop-
erative period in patients are not marked. Also there are no cases of recurrent inguinal hernias.
Interpretation. Concurrent hernioplastic and radical prostatectomy with a robot-assisted method
is appropriate, since it increases neither the duration of the operation, no blood loss; it does not
lead to additional complications, and does not affect the hospitalization period. This is especially
true for elderly patients.
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ВВЕДЕНИЕ

В настоящее время имеется определенный де-
фицит клинических исследований по оценке ре-
зультатов выполнения симультанных оператив-
ных вмешательств – робот-ассистированной ла-
пароскопической радикальной простатэктомии с
использованием робота da Vinci и трансабдоми-
нальной преперитонеальной пластики паховой
грыжи у пациентов пожилого возраста.

Грыжи живота (ГЖ) чрезвычайно распро-
странены, в среднем 5 случаев на 1000 человек.
Они наблюдаются в любом возрасте, но наибо-
лее часто у детей дошкольного возраста и у лиц
старше 50 лет – в старшей возрастной группе.
Умужчин грыжи живота образуются значитель-
но чаще, чем у женщин. Наиболее часты пахо-
вые грыжи, которые составляют около 75% ГЖ.
Послеоперационные грыжи (вентральные) – в
8–10% случаев, бедренные – 10%, пупочные –
5–7%, остальные – 1%. Прямые паховые грыжи
наблюдаются реже косых, в основном у пожилых
пациентов, чаще у мужчин. Они почти не встре-
чаются в детском возрасте. Сравнительно редко
наблюдаются скользящие грыжи. В некоторых
случаях наблюдаются комбинированные пахо-
вые грыжи.

Основное условие для возникновения грыж –
длительное несоответствие между силой внут-
рибрюшного давления и сопротивлением ему от-
дельных участков брюшной стенки. Имеют зна-
чение наследственно-конституциональные фак-
торы, общее недоразвитие, слабость связочно-
мышечного аппарата, возраст и ряд других фак-
торов.

Известно, что паховые грыжи достоверно ча-
ще возникают у лиц старше 70 лет [1]. Это объ-
ясняется тем, что с возрастом истончаются и
разволокняются апоневроз наружной косой мыш-
цы живота и поперечная фасция, расширяется
глубокое паховое кольцо, увеличивается высота
пахового промежутка, возникают атрофические
процессы в боковых мышцах живота [2].

Ежегодно в мире выполняется более 20 млн
операций, что составляет от 10 до 15% всех опе-
ративных вмешательств. Проблема выбора без-
рецидивного способа хирургического лечения
больных паховыми грыжами остается актуаль-
ной и в настоящее время, что обусловлено их ши-
роким распространением и преимущественным
поражением лиц трудоспособного возраста [3,4].
Операции по поводу паховых грыж занимают
первое место по частоте среди плановых хирурги-
ческих вмешательств [5,6]. По литературным дан-
ным, в России за год выполняется более 200 тыс.
плановых операций по поводу паховых грыж, из
них 150 тыс. – традиционными способами [4,7].
В США на 700 тыс. грыжесечений отмечается
10–15% рецидивов, а расход на их повторное ле-
чение составляет более 28 млн долларов [8]. Ре-
цидивы в практической хирургии возникают
после традиционных способов герниопластики у
2–20%, а повторные – у 35–40% пациентов, тогда
как после протезирующих методик рецидив со-
ставляет в среднем 1–5% [9].

Основные виды хирургических вмешательств
при паховых грыжах основаны на использовании
сетчатых протезов. К ним, в первую очередь, от-
носятся операция Lichtenstein и эндовидеохи-
рургическая герниопластика. В настоящее время
эндовидеохирургические методы операций при
паховой грыже представлены двумя видами хи-
рургических вмешательств: лапароскопическая
(трансабдоминальная) преперитонеальная плас-
тика пахового промежутка (TAПП) и тотальная
экстраперитонеальная пластика пахового проме-
жутка. Эти способы наряду с операцией Lichten-
stein рекомендованы Европейским Обществом
Герниологов (European Hernia Society – EHS) для
хирургического лечения паховых грыж у взрос-
лых [10].

Рак предстательной железы (РПЖ) – одно из
самых распространенных заболеваний у муж-
чин пожилого возраста. Случаи локализованного
РПЖ в последнее 10-летие стали более частыми
[11]. Он занимает второе место у мужчин, 1,1 млн
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случаев по всему миру, что составляет 15% всех
диагностированных случаев рака [12]. Достаточ-
но часто он сопровождается наличием симпто-
мов инфравезикальной обструкции, что связано
с увеличенными размерами простаты. Это в
свою очередь приводит к необходимости напря-
жения мышц передней брюшной стенки и повы-
шению внутрибрюшного давления при акте мо-
чеиспускания. Паховая грыжа (односторонняя
или двусторонняя) также частое заболевание у
пациентов старшей возрастной группы. В ее па-
тогенезе лежит не только ослабление мышц пе-
редней брюшной стенки в пожилом возрасте, но
и повышение внутрибрюшного давления при на-
личии инфравезикальной обструкции. Таким об-
разом, нередко приходится сталкиваться с этими
заболеваниями у одного пациента. В связи с чем
симультанное хирургическое лечение этих бо-
лезней является весьма актуальной проблемой.

Паховые грыжи обнаруживаются у 5–10%
мужчин, которым необходимо хирургическое ле-
чение рака предстательной железы [13].

Данные Национального центра статистики
здравоохранения показывают, что в 2003 г. в
США проведено около 800 000 операций по уда-
лению паховой грыжи, и это самая распростра-
ненная операция в стране [14]. Если эти грыжи
оставить без лечения, они могут потенциально
привести к серьезным осложнениям, например к
ухудшению функции кишечника или ишемии, и в
этих случаях сообщается о 14% летальности при
неотложных операциях. Кроме того, любой раз-
рез передней брюшной стенки имеет тенденцию
ослаблять ее и предрасполагать к развитию грыж
[15–17]. Одновременная пластика паховой гры-
жи во время операции на простате впервые опи-
сана в 1949 г. Макдональдом и Хаггинсом [17],
которые использовали два отдельных разреза.
А после описания одновременного предбрю-
шинного доступа по технике Нихуса для пласти-
ки грыжи во время операции на простате, этот
вид симультанного вмешательства стал более ак-
туальным [15].

Цель и задачи. В нашей клинике наиболее
частым лечением локализованного РПЖ являет-
ся робот-ассистированная лапароскопическая ра-
дикальная простатэктомия (РАРП). Цель иссле-
дования – оценить эффективность и безопас-
ность выполнения пациентам пожилого возраста
симультанных оперативных вмешательств при
паховых грыжах и раке предстательной железы

(РПЖ). Задача данного исследования – анализ
собственных результатов симультанного опера-
тивного лечения по поводу РПЖ и паховых грыж
у пациентов пожилого возраста (старше 70 лет).

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
С декабря 2013 г. по март 2019 г. в урологическом

отделении МКНЦ с применением роботической сис-
темы Da Vinci Si выполнено 489 РАРП пациентам с
локализованным и местно-распространенным РПЖ.
Возраст пациентов от 45 до 78 лет.

У 19 пациентов в возрасте старше 70 лет была
грыжа передней брюшной стенки (ГБС). У 12 паци-
ентов – односторонняя паховая грыжа, у 6 пациен-
тов – двусторонние паховые грыжи, еще у 1 – пупоч-
ная грыжа.

На начальном этапе освоения роботический тех-
ники пациенту с правосторонней паховой грыжей
при выполнении РАРП симультанное оперативное
лечение не выполнено. В раннем послеоперацион-
ном периоде у пациента возникло ущемление пахо-
вой грыжи, что потребовало экстренной хирургичес-
кой операции – было выполнено грыжесечение слева
по Лихтенштейну. Дальнейшее течение послеопера-
ционного периода было гладкое.

Во всех последующих случаях пациентам с РПЖ
и ГБС выполнялось симультанное оперативное по-
собие. Одному пациенту с пупочной грыжей выпол-
нена пластика пупочной грыжи по Сапежко, 18 па-
циентам с паховой грыжей (одно- или двусторонней)
выполнена робот-ассистированная трансабдоми-
нальная предбрюшинная пластика (ТАПП) сетча-
тым имплантом.

При выполнении ТАПП использовался пролено-
вый сетчатый имплант фирмы Ethicon, а также гер-
ниостеплер ProTack 5 мм Covidien. Всем пациентам
в конце операции устанавливали дренаж в малый таз
из контрапертуры в подвздошной области слева, что
не привело к возникновению каких-либо дополни-
тельных сложностей. Выполнение ТАПП не требо-
вало установки дополнительных троакаров или их
перестановки, а использовалась стандартная расста-
новка троакаров как для РАРП.

Выполняется РАРП в нашей клинике по стандар-
тной методике. Пациент укладывается в положение с
раздвинутыми и фиксированными нижними конеч-
ностями. Мочевой пузырь дренируется уретраль-
ным катетером Фолея. Выше пупка на 1–2 см по сре-
динной линии иглой Вериша накладывается карбок-
сиперитонеум, далее в этой точке устанавливается
12-миллиметровый троакар для роботической каме-
ры. Затем в стандартных точках устанавливаются
3 троакара 8 мм для роботических манипуляторов и
1 троакар 12 мм для ассистента. Роботические троа-
кары устанавливаются следующим образом: 1 – в
подвздошной области справа на расстоянии около
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15 см латеральнее от пупка, еще 2 – в мезогастрии
слева латеральнее от пупка на расстоянии 10 и 20 см
соответственно. Ассистентский 12 мм троакар уста-
навливается в мезогастрии справа – между камерой
и правой роботической «рукой». Такая расстановка
троакаров не приводит ни к внутренним, ни к внеш-
ним конфликтам между инструментами и «руками»
робота. При этом выполнение симультанной герни-
опластики не требует дополнительной установки
троакаров или их перестановки. В случае необходи-
мости лимфаденэктомии установка троакаров проис-
ходит на 3–4 см краниальнее, что также не усложня-
ет выполнение ТАПП.

Пациент помещается в позицию по Тренделен-
бургу – возвышенное положение нижних конечнос-
тей под углом около 35–40 градусов. Осуществляет-
ся докинг робота Da Vinci.

Доступ к предстательной железе (доступ в малый
таз) мы осуществляем всегда традиционным спосо-
бом – трансперитонеально, мобилизуя париетальную
брюшину от передней брюшной стенки по окруж-
ности вдоль медиальных параумбиликальных скла-
док латерально по направлению к семявыносящим
протокам. В случае выполнения симультанной гер-
ниопластики париетальная брюшина отсепаровыва-
ется от передней брюшной стенки на большей пло-
щади, необходимой для дальнейшего укрытия ею
сетчатого импланта в зависимости от его размеров.
При этом никаких дополнительных технических
сложностей для доступа в малый таз не возникает.
Таким образом, нивелируется время для этого этапа
при лапароскопической ТАПП ввиду необходимос-
ти мобилизации париетальной брюшины при стан-
дартной РАРП.

На этом же этапе мы выделяем и иссякаем грыже-
вой мешок. Далее следует тазовая лимфаденэктомия,
в случае ее необходимости (в 9 случаях). Тазовая
лимфаденэктомия выполняется нами из запиратель-
ных ямок справа и слева, вдоль наружных подвздош-
ных сосудов, до уровня перекреста их с мочеточни-
ками (стандартная) или до уровня бифуркации аорты
(расширенная). Наличие паховой грыжи также не
приводило к дополнительным сложностям на этом
этапе.

Следующий этап – непосредственно радикаль-
ная простатэктомия по стандартной методике. После
завершения простатэктомии и выполнения уретрове-
зикального анастомоза выполнялась ТАПП также по
стандартной методике. Сетчатый имплант необходи-
мого размера фиксировался к передней брюшной
стенке за лонном в области паховых каналов над се-
менными канатиками (не сдавливая их) с помощью
герниостеплера ProTack и укрывался отсепарован-
ным ранее участком париетальной брюшины интра-
корпоральным роботическим непрерывным швом
рассасывающейся нитью (викрил 3/0).

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Средняя продолжительность симультанных
операций составила 225 мин, что на 30 мин боль-
ше средней продолжительности РАРП. Средняя
продолжительность госпитализации данных па-
циентов составила 8 койко-дней, что соответст-
вует их количеству для пациентов с РПЖ после
выполнения им РАРП без ТАПП. Средний объем
кровопотери составил 200 мл, однако при выпол-
нении этапа ТАПП дополнительная кровопотеря
не отмечалась. Осложнений в послеоперацион-
ном периоде у пациентов не отмечено. Не отме-
чено и случаев лимфоцеле у пациентов, перенес-
ших лимфаденэктомию, как и образования серо-
мы в области сетчатого импланта. Не было и
случаев рецидива грыжи.

Преимущество симультанного выполнения
данных операций – сокращение времени на этапе
герниопластики, так как этапы мобилизации па-
риетальной брюшины и грыжесечения являются
частью трансперитонеального доступа в малый
таз к простате. Благодаря особенностям роботи-
ческих манипуляторов значительно сокращает-
ся время выполнения интракорпорального шва.
Для этого не обязательно пользоваться гернио-
степлером, что может сократить стоимость опе-
рации.

ВЫВОДЫ

Симультанное выполнение РАРП и ТАПП яв-
ляется целесообразным, так как не требует зна-
чительного увеличения продолжительности опе-
рации, не увеличивает кровопотерю, не приво-
дит к дополнительным осложнениям, а также не
влияет на срок госпитализации. Отказ от выпол-
нения одномоментной пластики паховых грыж
при выполнении радикальной простатэктомии
значительно повышает риски ущемления грыжи
и может привести к серьезным осложнениям в
послеоперационном периоде.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, выполнение симультанной
РАРП и ТАПП – это эффективная и безопасная
опция лечения рака простаты и паховых грыж у
пациентов пожилого возраста. Данная операция
должна выполняться в профильном центре бри-
гадой опытных урологов и, при необходимости,
хирургов, обладающих большим опытом этих
операций.
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ВАРИАБЕЛЬНОСТЬ ГЛИКЕМИИ 
У ПОЖИЛЫХ ПАЦИЕНТОВ 
С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ ТИПА 2
Цель исследования. Изучить вариабельность гликемии и метаболических показателей у
пожилых пациентов с длительным анамнезом сахарного диабета типа 2 (СД2) при плановой
госпитализации в эндокринологический стационар.
Материал и методы. У 525 пациентов с СД типа 2 выполнено непрерывное мониторирова-
ние гликемии (CGM) в ретроспективном режиме и оценены параметры вариабельности гли-
кемии, включенные в протокол CGM; расчетные параметры – коэффициент вариации CV и
индекс мониторирования гликемии GMI. Оценены метаболические показатели – гликирован-
ный гемоглобин HbA1c, параметры липидограммы, уровень артериального давления.
Результаты. Выявлены причины и последствия диссоциации показателей HbA1c и GMI у
пожилых пациентов с СД2. У них установлено повышение вариабельности гликемии при
использовании препаратов сульфонилмочевины и инсулинотерапии, а также ее снижение –
при использовании ингибиторов ДПП-4, НГЛТ2 и агонистов рецепторов ГПП-1. Увеличе-
ние риска гипогликемий и сердечно-сосудистых осложнений, снижение эффективности те-
рапевтического обучения имеет возраст-ассоциированный характер.
Заключение. У пожилых пациентов с СД» управление им должно предполагать устранение
гипергликемии в сочетании с минимизацией гипогликемии и снижением вариабельности
гликемии.
Ключевые слова: сахарный диабет типа 2, пожилые, вариабельность гликемии, гипогли-
кемия, гипергликемия, терапевтическое обучение, индекс мониторирования гликемии, GMI
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GLYCEMIC VARIABILITY STRUCTURE 
IN ELDERLY TYPE 2 DIABETIC PATIENTS

Objective. To study the glycemic variability and the metabolic parameters in the elderly patients
with a long history of T2DM under the planned hospitalization in the endocrinology hospital.
Methods. The Continuous Glucose Monitoring (CGM) was done to 525 patients with T2DM, also
parameters of the glycemic variability included in the CGM protocol, and the estimated parame-
ters – Coefficient of variation (CV) and Glucose Management Indicator (GMI) were evaluated.
The metabolic parameters including the glycated hemoglobin HbA1c, lipid profile parameters,
and blood pressure level were assessed.
Results. The causes and consequences of dissociation of HbA1c and GMI indices in elderly pa-
tients with T2DM were revealed. In elderly T2DM patients, an increase in glycemic variability
was found when sulfonylurea and insulin therapy is given, as well as its decrease with the use of
DPP-4 inhibitors, SGLT2 inhibitors, and GLP-1 receptor agonists. The rising risk of the hypogly-
cemia and the cardiovascular complications, and the decrease of the efficiency of therapeutic ed-
ucation were age-related.
Interpretation. T2DM treatment in elderly patients with T2DM must include the hyperglycemia
elimination in combination with the hypoglycemia minimization and the glycemic variability re-
duction.
Keywords: Type 2 Diabetes Mellitus, elderly, glycemic variability, hypoglycemia, hyperglycemia,
therapeutic education, Glucose Management Indicator, GMI.
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ВВЕДЕНИЕ

Сахарный диабет типа 2 (СД2) – возраст-ас-
социированное заболевание, сопряженное с мик-
ро- и макрососудистыми осложнениями и сни-
жением качества жизни. Основными факторами
риска прогрессирования СД2 являются отяго-
щенный семейный анамнез, генетическая пред-
расположенность, висцеральное ожирение, нера-
циональное питание, длительность заболевания,
пожилой возраст, плохой гликемический конт-
роль, низкая фармакологическая и техническая
комплаентность, неэффективность терапевтичес-
кого обучения. Характерно, что коморбидность
пациента с СД2 с возрастом повышается. При
этом с учетом сердечно-сосудистых осложне-
ний СД2 требуется повышение целевых значе-
ний гликемического контроля. Чаще отмечае-
мое у пожилых пациентов ухудшение почечной
и печеночной функции может ограничить ис-
пользование инновационных сахароснижающих
препаратов – ингибиторов дипептидилпептида-
зы-4 (иДПП-4), агонистов рецепторов ГПП-1
(арГПП-1), ингибиторов НГЛТ2 (иНГЛТ2). Меж-
ду тем инсулинотерапия требует более тщатель-
ного гликемического контроля, который не всег-
да может быть обеспечен вследствие ухудшения
когнитивных способностей пожилых пациентов.
Среди пожилых с СД2 отмечается больший про-
цент использования традиционной инсулиноте-
рапии, не корректируемой в зависимости от из-
менения рациона питания. Гипогликемия у по-
жилых может привести к фатальным сердечно-
сосудистым последствиям.

Основным модифицируемым фактором ми-
нимизации риска метаболических нарушений
при СД2 является снижение вариабельности гли-
кемии. У пожилых пациентов достижение целе-
вого диапазона индексов вариабельности глике-
мии ограничивается недостаточно регулярным
самоконтролем гликемии, отсутствием фокуса
на постпрандиальный контроль, незнанием пер-
сонализированных целевых значений HbA1c, а
также соответствующей медицинской и техни-
ческой терминологии.

Между тем профессиональное непрерывное
мониторирование гликемии (CGM), предостав-
ляющее ретроспективную информацию об уров-
не гликемии в течение нескольких суток, позво-
ляет провести персонализированную коррек-
цию целей гликемического контроля и повысить
комплаентность пациента. Особенностью ретро-
спективной оценки гликемии является невоз-
можность получения информации пациентом в
режиме on-line, за исключением эпизодических
измерений с использованием глюкометра, необ-
ходимых для корректировки системы CGM. Ин-
формация, содержащаяся в протоколах CGM,
позволяет оценить дополнительные расчетные
индексы [1–3], в частности – коэффициент вари-
ации CV и индекс мониторирования гликемии
GMI (glycemic monitoring index) [4].

Цель исследования: изучить вариабельность
гликемии и метаболических показателей у по-
жилых пациентов с длительным анамнезом СД2
при плановой госпитализации в эндокринологи-
ческий стационар.

Задачи исследования: 1. Провести профес-
сиональный мониторинг гликемии и определить
особенности вариабельности гликемии у пожи-
лых пациентов с СД2.

2. Вычислить параметры вариабельности гли-
кемии (традиционно используемые и новейшие),
свидетельствующие о качестве гликемического
контроля у пожилых пациентов.

3. Откорректировать тактические цели глике-
мического контроля после профессионального
мониторинга гликемии.

4. Определить наиболее эффективную и безо-
пасную для пожилого пациента персонифициро-
ванную схему сахароснижающей терапии.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В исследование включены 525 пациентов с СД
типа 2 (214 мужчин, 311 женщин), в плановом по-
рядке госпитализированных в эндокринологичес-
кий стационар ФБУ ЦКБ гражданской авиации.
Увсех пациентов получено информированное согла-
сие в письменном виде. Средний возраст пациентов –
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63,5 ± 9,3 года, длительность постановки диагноза –
9,7 ± 2,7 года. СД сочетался с висцеральным ожире-
нием (средний ИМТ – 32,1 ± 6 кг/м2). Пациенты
стратифицированы в соответствии с Классификаци-
ей возраста ВОЗ (2017). Основную группу состави-
ли 348 пожилых пациентов старше 60 лет (у 56 воз-
раст 75+). Группа сравнения представлена 177 па-
циентами с СД2 среднего возраста. Все пациенты
относились к функциональной категории функцио-
нально-независимых [5] и при постановке диагноза
прошли первичное обучение в школе СД2.

Проведено эндокринологическое обследование
пациентов, включающее определение уровня глики-
рованного гемоглобина HbA1c методом высокоэф-
фективной жидкостной хроматографии в соответст-
вии стандартом NGSP, параметров липидограммы
(общий холестерин (ОХС), холестерин липопротеи-
дов низкой плотности (ХС-ЛПНП)) – иммунотурби-
диметрически. Выполнено мониторирование артери-
ального давления и регистрация ЭКГ c определени-
ем скорректированного интервала Q-Tc.

Для оценки гликемического профиля всем паци-
ентам в течение 5 дней выполнено CGM в ретро-
спективном режиме с помощью системы iPro2 (Med-

tronic, США). Стандартный отчет CGM предоставил
информацию о времени нахождения (длительности
распределения) в диапазоне гипер-, гипо-, нормогли-
кемии, среднем уровне гликемии (срГл), стандарт-
ном отклонении (SD), количестве экскурсий гликемии
с перепадом более 4 ммоль/л. Вычислены индексы
вариабельности гликемии – коэффициент вариации
CV (%) = 100 Ѕ SD/срГл и скорректированный ин-
декс мониторирования гликемии GMIс (%) = 3,31 +
+ 0,43104 Ѕ срГл [6].

Статистическая обработка выполнена методом
параметрической статистики с использованием про-
граммы Statistica 6.0. Различия считались статисти-
чески значимыми при уровне значимости p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Метаболические параметры и показатели ва-
риабельности гликемии, включенные в протокол
CGM, расчетные индексы и диссоциация HbA1c
и GMIc у пожилых пациентов с длительным те-
чением СД стратифицированы в зависимости от
возраста (таблица).

Метаболические параметры и показатели вариабельности гликемии 
в зависимости от возраста пациентов

Параметр
Возрастная градация p между группами

m 60
n = 176

l61
n = 349

61–75
n = 293

l76
n = 56

m60 и
l61+

61—75
и l76

Длительность СД2, годы 9,2 ± 2,2 10,1 ± 3,3 10,2 ± 3,4 9,5 ± 2,6 0,003 0,210
ПСМ, % 69,9 90,5 93,5 76,8 0,036 0,020
Инсулинотерапия, % 5,3 6,8 6,2 10,7 0,830 0,217
иДПП-4, иНГЛТ2, арГПП-1 18,8 11,5 13,6 5,4 0,075 0,105
GMI, % 7,0 ± 0,9 6,9 ± 0,9 6,9 ± 0,9 6,7 ± 0,6 0,238 0,106
HbA1c, % 8,7 ± 1,9 8,4 ± 1,6 8,5 ± 1,7 8,2 ± 1,3 0,056 0,357
(GMI-HbA1c), % –1,7 ± 1,7 –1,5 ± 1,5 –1,5 ± 1,4 –1,5 ± 1,1 0,146 0,908
Модуль (GMI-HbA1c), % 1,9 ± 1,5 1,6 ± 1,2 1,7 ± 1,2 1,6 ± 1,0 0,013 0,802
Эффективность обучения, баллы 3,6 ± 0,6 3,5 ± 0,7 3,5 ± 0,7 3,3 ± 0,6 0,167 0,007
Коэффициент вариации CV, % 24,6 ± 10,4 25,3 ± 9,8 24,8 ± 9,3 28,1 ± 11,7 0,401 0,021
Средняя гликемия, ммоль/л 8,6 ± 2,2 8,4 ± 2,1 8,4 ± 2,2 7,9 ± 1,5 0,238 0,106
Стандартное отклонение, ммоль/л 2,1 ± 0,9 2,1 ± 0,9 2,1 ± 0,9 2,2 ± 0,9 0,921 0,276
Длительность гипогликемии, % 0–6,8 0–6,3 0–5,7 0–9,0 0,532 0,255
Длительность гипергликемии, % 0–50,3 0–53,1 3,7–58,7 0–43,8 0,840 0,274
Перепады > 4 ммоль/л, число 1,9 ± 3,5 1,8 ± 3,2 1,9 ± 3,3 1,5 ± 2,4 0,862 0,541
Минимальная гликемия, ммоль/л 4,5 ± 1,6 4,7 ± 3,0 4,8 ± 3,2 4,2 ± 1,1 0,403 0,137
Максимальная гликемия, ммоль/л 14,0 ± 4,1 13,5 ± 3,8 13,4 ± 3,8 13,1 ± 4,0 0,171 0,815
Интервал Q-Tc, млс 413 ± 29 402 ± 75 400 ± 81 416 ± 29 0,074 0,140
ИМТ, кг/м2 31,9 ± 6,5 32,2 ± 5,8 32,5 ± 6,0 30,1 ± 4,7 0,716 0,004
САД, мм рт. ст. 131,1 ± 14,6 130,8 ± 13,7 131,0 ± 13,5 130,0 ± 15,0 0,831 0,632
ДАД, мм рт. ст. 79,0 ± 8,7 77,8 ± 8,4 78,0 ± 8,1 76,9 ± 9,8 0,146 0,362
Общий холестерин, ммоль/л 5,5 ± 1,8 5,1 ± 1,5 5,1 ± 1,5 4,9 ± 1,3 0,019 0,320
ЛПНП, ммоль/л 3,1 ± 1,1 3,1 ± 1,6 3,2 ± 1,6 3,0 ± 1,8 0,600 0,517
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Сахарный диабет типа 2 как у пожилых паци-
ентов, так и у молодых ассоциировался с вис-
церальным ожирением, однако в старшей воз-
растной группе отмечена тенденция к снижению
ИМТ вследствие закономерного развития воз-
раст-ассоциированного саркопенического ожи-
рения. Следует отметить, что пожилые пациенты
чаще использовали препараты сульфонилмоче-
вины (ПСМ) и инсулинотерапию, способствую-
щие увеличению массы тела.

Пожилой возраст статистически достоверно
значимо ассоциировался с более длительным те-
чением СД и соответственно с большим времен-
ным интервалом с момента первичного обуче-
ния. У пациентов старше 60 лет отмечен худший
результат контроля знаний о СД на время пос-
тупления в стационар, полученных при первич-
ном или повторном обучении. Учитывая пропуск
повторного обучения, отсутствие обновления

знаний и неполучение информации об иннова-
ционных сахароснижающих препаратах и техно-
логиях, используемых при СД, повышение воз-
раста закономерно ассоциировалось с худшим
гликемическим контролем, в том числе с более
высокой вариабельностью гликемии, по данным
оценки коэффициента вариации CV, и более низ-
кой эффективностью терапевтического обучения
при входном контроле (рис. 1).

У пациентов старше 75 лет, по данным CGM,
отмечается меньший уровень HbA1c, срГл, мень-
шее число колебаний гликемии с амплитудой бо-
лее 4 ммоль/л, а также увеличение времени на-
хождения в диапазоне гипогликемии в сочетании
со снижением продолжительности гиперглике-
мии (рис. 2).

Отмечено возраст-ассоциированное сниже-
ние GMIс. Кроме того, в группе пациентов стар-
ше 75 лет имела место меньшая диссоциация

Рис. 1. Коэффициент вариации CV (А) и эффективность обучения (Б) у пациентов в зависимости от возраста.

Рис. 2. Диапазон распределения гипогликемии (А) и гипергликемии (Б) у пациентов в зависимости от воз-
раста.
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GMIc и HbA1c, сопоставимая с модульной оцен-
кой их разности. Это позволило сделать практи-
ческий вывод о необходимости меньшего сни-
жения целевого уровня HbA1c у пожилых паци-
ентов, особенно у пациентов старше 75 лет, и
установление более высоких целевых значений
HbA1c пациентам старшей возрастной группы
во избежание фатально опасных гипогликемий.

У пожилых пациентов отмечен более низкий
уровень ОХС, однако проатерогенный потенциал
липидограммы (ХС-ЛПНП) оказался сопостави-
мым. Коррекция артериального давления была
достигнута как у пожилых, так и у молодых па-
циентов. Однако интервал Q-Tc был более про-
должительным у пожилых пациентов старше
75 лет. Между тем с позиции риска сердечно-со-
судистых осложнений обращает внимание соче-
танное удлинение интервала Q-Tc и увеличение
риска гипогликемии у пациентов старше 75 лет,
что было подтверждено ранее при проведении
синхронного глюкокардиомониторирования [7].

Высокая фармакологическая комплаентность
и эффективность сахароснижающей терапии
повышают комплаентность пациентов. В иссле-
довании установлено, что при использовании
иДПП-4, иНГЛТ2 и арГПП-1 отмечается статис-
тически достоверно значимое снижение вариа-
бельности гликемии в сравнении с группой паци-
ентов, не использующих инкретиновую и глиф-
лозиновую терапию (рис. 3). Напротив, ПСМ и
инсулинотерапия ассоциировались с более высо-
кой вариабельностью гликемии. Это согласуется

с результатами проведенного на кафедре эндок-
ринологии РМАПО исследования, подтвердив-
шего повышение комплаентности у пожилых па-
циентов при условии использования иДПП-4 и
адекватного самоконтроля гликемии в период ре-
лигиозного поста [8].

Между тем сохраняющуюся при эффектив-
ной коррекции гипергликемии гипогликемию и
высокую вариабельность гликемии в настоящее
время предлагается рассматривать в качестве не-
зависимых факторов риска сердечно-сосудистых
осложнений СД [9]. Поэтому улучшение качест-
ва гликемического контроля у пожилых пациен-
тов должно исключать возможность гипоглике-
мии и значимых колебаний уровня гликемии.
Таким образом, гипер-, гипогликемия и высокая
вариабельность гликемии рассматриваются как
«фатальная триада», определяющая летальность
пациентов [10]. Следует отметить и усиление у
пожилых пациентов фактора некомплаентности
при отсутствии повторного терапевтического обу-
чения в Школе СД2, неподготовленности к ин-
тенсификации сахароснижающей терапии, из-
менения социального образа жизни, требующего
изучения дополнительных модулей – «Инсули-
нотерапия СД2», «СД2 и религиозный пост»
и др. Имеют место когнитивный дефицит [11],
сформировавшиеся и закрепившиеся мифы о СД
типа 2 и неправильная трактовка основных его
дефиниций, что также отрицательно влияет на
качество обучения [12].

Таким образом, практическим выводом ис-
следования является необходимость более широ-
кого использования у пожилых пациентов с СД2
иДПП-4, арГПП-1 и иНГЛТ2, что снижает вари-
абельность гликемии и риск гипогликемии, увели-
чивая фармакологическую комплаентность. Кро-
ме того, проведение профессионального CGM в
ретроспективном режиме создает количествен-
ную базу для установления индивидуализирован-
ных целевых значений HbA1c и повышения при-
верженности пациента к управлению диабетом.

ВЫВОДЫ

1. При условии адекватно установленных це-
левых значений HbA1c и терапевтическом обуче-
нии достижение адекватного качества гликеми-
ческого контроля возможно даже у пожилых па-
циентов с длительным течением СД типа 2.

Рис. 3. Вариабельность гликемии при использова-
нии ингибиторов ДПП-4, НГЛТ2 и агонистов рецеп-
торов ГПП-1 в зависимости от возраста пациентов.
иДПП-4 – ингибиторы дипептидилпептидазы-4,
иНГЛТ2 – ингибиторы натрий-глюкозного котранс-
портера 2-го типа, арГПП-1 – агонисты рецепторов
глюкагоноподобного пептида-1
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2. Для оптимизации гликемического контроля
пожилым пациентам рекомендуется непрерыв-
ное мониторирование гликемии в ретроспектив-
ном режиме.

3. При установлении целевых значений HbA1c
у пожилых пациентов с длительным анамнезом
необходима оценка индексов вариабельности
гликемии, диссоциации HbA1c и GMI по дан-
ным CGM, позволяющая персонифицированно
установить целевые значения HbA1c, миними-
зировать риск гипогликемий и высокой гиперг-
ликемии.

4. С позиции минимизации гипогликемии и
высокой вариабельности гликемии у пожилых
пациентов предпочтительно включать в схему
сахароснижающей терапии иДПП-4, арГПП-1,
иНГЛТ2.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Для оценки качества гликемического контро-
ля у пожилых пациентов с сахарным диабетом
типа 2 следует максимально использовать про-
фессиональный непрерывный мониторинг глике-
мии, позволяющий вычислить комплекс парамет-
ров вариабельности гликемии (как традиционно
используемых, так и новейших), установить це-
левые значения гликемического контроля и реко-
мендовать наиболее безопасную и эффективную
схему сахароснижающей терапии.
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СПЕЦИФИКА МЕТАКОГНИТИВНЫХ 
ФУНКЦИЙ В ПОЖИЛОМ 
И СТАРЧЕСКОМ ВОЗРАСТЕ

Цель исследования. Оценить множественные аспекты метакогнитивных функций в пожи-
лом и старческом возрасте и их взаимосвязь с уровнем автономии и удовлетворенностью
качеством жизни.
Материал и методы. В исследование включены пациенты, проходившие диспансериза-
цию в ГБУЗ Консультативно-диагностическом центре № 2 (Москва): Пожилой возраст:
55–60 лет – 100 (19 мужчин и 81 женщины, M ± SDлет = 56,3 ± 1,2) и 61–74 лет – 100 (15 муж-
чин и 85 женщин, M ± SDлет = 65,1 ± 2,9) человек. Старческий возраст: 75–90 лет – 100
(11 мужчин и 89 женщин, M ± SDлет = 77,1 ± 3,2) человек.
Результаты. Выделены общие предикторы социальной метакогнитивной эффективности:
наличие и степень выраженности симптомов депрессии, тревоги, изменений в удовлетво-
ренности качеством жизни (физическое, психическое здоровье, социальная активность, бе-
зопасность окружающей среды). Показано, что в старческом возрасте (75–90 лет) измене-
ния в автономии выступают предикторами понимания эмоциональных состояний по лицу
и обмана со стороны других людей.
Заключение. Выделенные изменения в метакогнитивных функциях в форме социально-
эмоциональной избирательности в восприятии, интерпретации и ответе на эмоциональную
информацию следует учитывать при построении индивидуальных протоколов метакогни-
тивной психотерапии (metacognitive therapy) депрессии позднего возраста, тревожного
спектра расстройств и хронической инсомнии гериатрического пациента.
Ключевые слова: метапознание, метакогнитивная эффективность, метакогнитивные
функции, модель психического, пожилой и старческий возраст
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THE SPECIFICS OF METACOGNITIVE 
FUNCTIONS IN THE ELDERLY AND SENILE

Objective. To evaluate the multiple aspects of metacognitive functions in the elderly and senile age
and their relationship with the level of autonomy and satisfaction with the quality of life.
Methods. The study included patients undergoing medical examination at Consultative and Di-
agnostic Center No. 2 (Moscow): 100 elderly patients aged 55–60 years (19 men and 81 women,
M ± SDyears = 56.3 ± 1.2) and 100 patients aged 61–74 years (15 men and 85 women, M ± SDyears =
= 65.1 ± 2.9). Group of senile patients included 100 people aged 75–90 (11 men and 89 women,
M ± SDyears = 77.1 ± 3.2).
Results. General predictors of social metacognitive effectiveness were identified: the presence and
severity of symptoms of depression, anxiety, changes in satisfaction with the quality of life (physical,
mental health, social activity, environmental safety). It is shown that in senile age (75–90 years)
changes in autonomy are predictors of understanding of emotional states in the face and deception
from other people.
Interpretation. The changes in metacognitive functions in the form of socio-emotional selectivity
in the perception, interpretation and response to emotional information should be taken into ac-
count when constructing individual protocols of metacognitive therapy for late depression, gen-
eralized anxiety disorders and chronic insomnia of a geriatric patient.
Keywords: metacognition, metacognitive effectiveness, metacognitive functions, mental model,
old age, senile age
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ВВЕДЕНИЕ

За последние несколько лет в геронтопсихо-
логии и геронтопсихиатрии возрастает интерес
к метакогнитивному подходу (metacognitive ap-
proach), т.е. пониманию роли изменений в спо-
собности пожилого человека понимать как соб-
ственные психические состояния, так и состоя-
ния других людей («модель психического», англ.
theory of mind) в удовлетворенности качеством
жизни [1,2] и рисках психических и нейродеге-
неративных расстройств.

Метапознание, или метаперсональная само-
интерпретация, – это знание о собственных ког-
нитивных процессах, т.е. мышление о собствен-
ном мышлении и познании («я знаю, что я
знаю»). Понимание всего, что для человека зна-
чимо, основано на метакогнитивной осведом-
ленности, выходе за пределы конкретного содер-
жания события или ситуации. В процессе этого
«выхода», понимания человек получает новые
знания, способные повлиять на последующее
понимание [2].

Интерес к метапознанию продиктован тем,
что в условиях современного турбулентного вре-
мени, в котором наблюдается неустойчивость со-
циальной обстановки, рост жестокого обраще-
ния, мошенничества от человека пожилого воз-
раста требуется индивидуальное и социальное
метапознание, которые во многом определяют
реакции на стрессовые события (мошенничес-
кие манипуляции), способы решения психосоци-

альных проблем, принятие ответственности за
собственное старение [2–5].

Метапознание функционирует иерархически,
и выделяют следующие его уровни [6]:
Метакогнитивная эффективность (metacog-
nitive efficiency): знание, о том, что вы знаете.
Этот уровень включает в себя бессознатель-
ные знания, чтобы создавать чувство знания.
Метакогнитивный опыт (metacognitive expe-
rience): оценка своего опыта или производи-
тельности после той или иной деятельности.
Метакогнитивные знания или способности
(metacognitive knowledge/ability): способность
понимать собственный и чужой опыт, способ-
ности, психическое состояние, намерения,
потребности.
Эти уровни могут влиять друг на друга через

метакогнитивный мониторинг, контроль (рис. 1),
т.е. в целом на состояние метакогнитивных
функций.

Поскольку метапознание функционирует
иерархически, в пожилом и старческом возрасте
можно ожидать разобщение между различными
уровнями, что может быть результатом измене-
ний в метакогнитивных функциях, которые коор-
динируют социально-межличностное поведение,
мотивацию, эмоциональную перспективу, необ-
ходимые для выполнения сложных, новых задач
[4,5].

Изменения в метакогнитивных функциях ле-
жат в основе расстройств настроения, тревожно-

Метакогнитивная регуляция

А
Мониторинг состояния

B
Использование копинг-стратегий

Метакогнитивное познание

С
Знания о себе

D
Убеждения о себе, других и мире в целом

Когнитивные слабые и сильные стороны Поведенческие особенности Эмоции Физиологические факторы

Рис. 1. Компоненты метапознания.
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го спектра расстройств, обсессивно-компульсив-
ного расстройства, злоупотребления алкоголем,
синдрома хронической усталости, психотичес-
ких расстройств, что позволяет рассматривать
их как один из психосоциальных маркеров ста-
рения [6]. Например, Британский национальный
институт здоровья (NICE) рекомендует у паци-
ентов с генерализованным тревожным расстрой-
ством, которое часто встречается в позднем воз-
расте, дополнительно оценивать состояние мета-
когнитивных функций [7,8].

Согласно модели функций префронтальной
коры Д. Страсса (Stuss model functions of the
frontal lobes, 2008), состояние метакогнитивных
функций является индикатором функционирова-
ния заднетеменной области, латеральной и вент-
ромедиальной префронтальной коры [9]. Мета-
когнитивные изменения являются составным
элементом ряда неврологических расстройств:
болезнь Альцгеймера, Паркинсона, поведенчес-
кий вариант лобно-височной деменции и рассе-
янный склероз [5]. В связи с этим Американская
психиатрическая ассоциация (APA) и DSM-V в
нейропсихологическую диагностику нейрокогни-
тивных расстройств наряду с памятью и испол-
нительных функций включило оценку метаког-
нитивных функций (модель психического, форм
когнитивных искажений, метапамять) [6].

Состояние метакогнитивных функций у пожи-
лого человека демонстрирует высокую эффектив-
ность в прогнозировании стратегий адаптации
к процессу старения, преодоления психосоци-
альных стрессов, реабилитационного потенциа-
ла после перенесенного психотического эпизода,
черепно-мозговой травмы, большого эпизода де-
прессии [9], являются сильным предиктором бла-
гополучного нейрокогнитивного и функциональ-
ного статуса пожилого человека (рис. 2), а также
его удовлетворенности социальным качеством
жизни [11].

Наличие метакогнитивного дефицита (meta-
cognitive deficit) у человека позднего возраста
увеличивает риски семейного дистресса, викти-
мизации, изоляции и инвалидности [5]. Является
предиктором неблагоприятных результатов реа-
билитации после инсульта и сниженного здоро-
вьесберегающего, профилактического поведе-
ния в отношении собственного здоровья [2]. Со-
стояние такой метакогнитивной функции как
понимание психических состояний других людей
связано с степенью выраженности депрессии
позднего возраста и чувством одиночества [4,11].

Нормальное старение сопровождается спе-
цифическими изменениями в метакогнитивных
процессах, начиная от распознавания эмоций по
лицу, памяти на лица, понимания обмана, иронии
до саморефлексии [7]. Мы предполагаем, что лю-
дям пожилого и старческого возраста свойствен
возрастно-специфический индивидуальный
метакогнитивный профиль, который определяет
их психосоциальное функционирование и риски
изменений в психическом здоровье. Однако по
сей день не рассматривалась взаимосвязь изме-
нений в когнитивном и эмоциональном компо-
нентах модели психического в позднем возрасте
(особенно после 80 лет) с показателями автоно-
мии и удовлетворенности качеством жизни как
индикаторами благоприятного течения старения.

Цель исследования: оценить множествен-
ные аспекты метакогнитивных функций в по-
жилом и старческом возрасте и их взаимосвязь
с уровнем автономии и удовлетворенностью ка-
чеством жизни.

Задачи исследования:
Провести оценку и выявить особенности ней-
рогериатрического статуса респондентов по-
жилого и старческого возраста.

Здоровье-сберегающее

Социальное качество жизни (SQoL)

Социальное качество жизни (SQoL)

Функциональный статус

Метакогнитивные функции

Когнитивные функции

– Автономия;
– Взаимозависимость;
– Социальная интеграция;
– Социальная сплоченность;
– Социальные навыки;
– Навыки решения социальных проблем

– Эмоциональная и когнитивная эмпатия;
– Социальное восприятие и поведение;
– Атрибутивные предубеждения
(персонализация, негативное/позитивное
смещение);
– Модель психического (theory of mind):
когнитивный и эмоциональный компонент;
– Ментализация (mentalizing)

– Перцентивные процессы;
– Память;
– Исполнительные функции
(когнитивная гибкость,
тормозный контроль и др.)

и профилактическое поведение

(Metacognition)

(Neuro-cognition Abilities)

Рис. 2. Модель влияния метакогнитивных функций
на удовлетворенность социальным качеством жизни.
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Выявить особенности метапрагматического
мониторинга изменений в способности пони-
мать психические состояния других людей в
позднем возрасте.
Описать возрастно-специфические особен-
ности и предиктор эмоционального и когни-
тивного компонентов модели психического в
позднем возрасте.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В исследование включены пациенты, проходив-
шие диспансеризацию в ГБУЗ Консультативно-диа-
гностическом центре № 2 (Москва):

Пожилой возраст: 55–60 лет – 100 (19 мужчин и
81 женщины, M ± SDлет = 56,3 ± 1,2) и 61–74 лет –
100 (15 мужчин и 85 женщин, M ± SDлет =
= 65,1 ± 2,9) человек.
Старческий возраст: 75–90 лет – 100 (11 мужчин и
89 женщин, M ± SDлет = 77,1 ± 3,2) человек.
Критерии исключения:
осложненная неконтролируемая коморбидность

(гериатрическая шкала кумулятивности расстройств,
СIRS-G) > 24 баллов;

оценка когнитивного функционирования (по Мон-
реальской шкале оценки когнитивных функций,
MoCA) < 26 баллов, указывающая на наличие изме-
нений в когнитивном функционировании;

оценка эмоционального благополучия (по гериат-
рической шкале оценки депрессии, GDS-30 >20 бал-

лов; по шкале оценки тревоги Гамильтона, HAM-A
>14 баллов), указывающая на симптомы депрессии и
тревожного спектра расстройств средней и тяжелой
степени.

Методики исследования представлены в табл. 1.
Нейрогериатрический статус респондентов.

В группах 61–74 и 75–90 лет по сравнению с груп-
пой 55–60 лет наблюдается тенденция к снижению
таких компонентов удовлетворенности качеством
жизни, как физическое, психическое здоровье, соци-
альным капиталом, состоянием и безопасностью го-
родской среды (табл. 2).

У всех респондентов наблюдается сохранная инст-
рументальная, социально-бытовая активность, спо-
собность к самообслуживанию. Отсутствуют симп-
томы умеренного когнитивного дефицита. По срав-
нению с пожилым возрастом (55–60 лет) в группах
61–74 и 75–90 лет большая выраженность «плаваю-
щей», генерализованной психической и соматичес-
кой тревоги, а также субдепрессии. Преобладает сле-
дующий психический симптомокомплекс: тревож-
ные руминации, бессонница, гипотимия, тревожный
тремор с мышечным напряжением, артериальная ги-
пертензия, желудочно-кишечная тревога.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Метапрагматический мониторинг. В по-
жилом и старческом возрасте мы отметили рас-
согласование между самооценкой и объективны-

Таблица 1
Диагностические блоки эмпирического исследования

Компоненты обследования Методики исследования

Симптомы депрессии Гериатрическая шкала оценки депрессии (Geriatric Depression Scale-30, GDS-30, Yesavage, 1983)
Симптомы тревожного спект-
ра расстройств

Шкала оценки тревоги Гамильтона (Hamilton Anxiety Rating Scale, HAM-A, Hamilton, 1959)

Удовлетворенность качеством 
жизни

Краткий опросник качества жизни Всемирной организации здравоохранения (WHOQOL-
BREF, WHOQOL Group,1998)

Когнитивное функционирова-
ние

Монреальская шкала оценки когнитивных функций
(Montreal Cognitive Assessment, MoCA, Nasreddine, 2005)

Уровень автономии  Шкала повседневной активности Activities of Daily Livin, ADL, Katz, Ford, 1963);
 Шкала оценки инструментальной деятельности в повседневной жизни (Instrumental. 

Activities of Daily Living, IADL, Lawton, Brody, 1969)
Метапрагматический
мониторинг

Интервью о самосознании дефицита (Self-Awareness of Deficits Interview, SADI, Fleming, 
Strong, Ashton, 1996)

Когнитивный компонент моде-
ли психического.
 Понимание обмана

Тест, направленный на оценку способности прагматической интерпретации жизненных со-
бытий Е. Виннер (Pragmatic interpretation short stories, Winner’s Task, 1998)

Эмоциональный компонент 
модели психического:

Интернет форма Пенсильванской нейропсихологической батареи (web-based self-
administered Computerized Neuropsychological Battery):

 Распознавание эмоций по лицу  Субтест распознавания эмоций по лицу (Penn Emotion Recognition Task-40, Kohler, 2004)
 Дифференциация эмоций по 
лицу

 Субтест дифференциация эмоций по лицу. (Penn Measured Emotion Discrimination Task, Er-
win, 1992)
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ми показателями состояния «модели психичес-
кого». Респондентам в форме интервью (SADI)
задавались следующие вопросы: «Замечаете ли
Вы изменения в способности распознавать эмо-
ции по лицу, понимать обман?», «Если да, то как
эти изменения влияют на вашу повседневную
жизнь?». Большинство респондентов 55–60
(78%), 61–74 (79%) и 75–90 (71%) лет ответили,
что не замечают изменения в понимании психи-
ческих состояний, намерений других людей, это
говорит о феномене «отрицания социально-ког-
нитивных изменений» (unawareness of deficits)
или специфической когнитивной анозогнозии
(specific cognitive anosognosia), т.е. сокрытие жа-
лоб на трудности в понимании как собственных
психических состояний, намерений (обмана),
так и других людей, что согласуется с теорией
воплощения стереотипов Б. Леви (stereotype
embodiment theory, Levy, 2009) и моделью осозна-
ния когнитивных изменений (cognitive awareness
model, Morris, Mograbi, 2013) [12,13], которые
описывают данный феномен как способ компен-
сации чувства «уязвленности» и/или «неполно-
ценности».

Эмоциональный компонент модель психи-
ческого. Респонденты 75–90 лет хуже справля-
лись с заданием на определение точности эмо-
ций по экспрессии лица другого человека по срав-

нению с респондентами 55–60 лет и 61–74 лет
(табл. 3).

Начиная с 61–74 лет наблюдается снижение
времени отклика при распознавании социально-
эмоциональных стимулов. В пожилом и старчес-
ком возрасте отмечается эффект «высокого по-
рога» при распознавании положительных и отри-
цательных эмоций, т.е. высокая интенсивность
лицевой экспрессии способствует лучшему рас-
познаванию негативных эмоций (страх, гнев,
печаль). Наблюдается эмоциональная гетеро-
генность при распознавании эмоций. Не обнару-
жено ошибок при распознавании радости, что го-
ворит о феномене социально-эмоциональной се-
лективности в форме гиперчувствительности к
положительным эмоциям, об эффекте положи-
тельного смещения или эмоционально-положи-
тельном эгоцентрическом сдвиге. Отрицатель-
ные эмоции распознаются хуже положительных,
при этом худшее распознавание страха и печали
нарастает к старческому возрасту. Наибольшие
затруднения вызывает эмоция гнева. В связи с
преобладанием среди участников исследования
женщин выделены половые особенности пони-
мания эмоциональных состояний: феномен ген-
дерного смещения (female own-gender bias,
Palmer, Brewer, 2013), т.е. женщины лучше рас-
познают эмоции по лицу у лиц своего пола. В по-

Таблица 2
Нейрогериатрический статус респондентов пожилого и старческого возраста

Компоненты

55–60 лет 61–74 лет 75–90 лет

p-значенияn = 100 n = 100 n = 100

M SD M SD M SD

Удовлетворенность качеством жизни
Индекс КЖ (WHOQOL-BREF) [400] 216,8 46,7 180,7 49,4 151,7 38,7 АВ**, АС**, ВС**
Физическое здоровье [100] 52,8 10,9 46,7 13,5 39,2 10,3 AB**, AC**, ВС**
Психологическое здоровье [100] 56,8 11,9 49,4 13,4 41,6 12,5 AB**, AC**,ВС**
Социальный капитал [100] 54,4 22,5 40,3 19,9 34,2 16,8 AB**, AC**,BC**
Окружающая среда [100] 50,5 12,6 43,9 14,4 35,3 12,5 AB**, AC**, ВС**

Уровень автономии
Шкала повседневной активности (ADL) 5,93 0,16 5,81 0,18 5,73 0,38 АВ, АС, ВС
Шкала оценки инструментальной деятельности (IADL) 7,79 0,40 7,53 0,37 7,10 1,05 АВ, АС, ВС

Когнитивное функционирование
Индекс когнитивного статуса (MoCA) [30] 29,1 0,72 27,9 0,97 26,9 0,8 AB**,AC**, BC*

Эмоциональное состояние
Индекс симптомов депрессии (GDS-30) [30] 9,8 3,3 13,1 3,4 15,9 3,8 AB**, AC**, ВС**
Индекс симптомов тревоги (HAM-A) 7,10 2,75 9,83 3,71 13,1 2,4 AB**, AC**, ВС**
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жилом и старческом возрасте наблюдаются лож-
ная атрибуция, негативное перцептивное сме-
щение или эффект конгруэнтности настроения
при распознавании эмоциональной информации.
Нейтральному лицу приписываются эмоции пе-
чали и страха. Это следует рассматривать как ком-
понент дефицита в системе вознаграждения
(reward deficit, Leyton, 2014).

Предикторы распознавания эмоций по лицу.
К общим предикторам относятся наличие и сте-
пень выраженности симптомов депрессии, тре-
воги, изменений в удовлетворенности качеством
жизни (табл. 4).

В группах 61–74 и 75–90 лет предиктором
распознавания эмоций являются изменения в

когнитивном функционировании. Изменения в
автономии выступают предиктором распознава-
ния эмоций в старческом возрасте.

Предикторы дифференциации эмоций по
лицу. Выделены общие предикторы: наличие и
степень выраженности симптомов депрессии,
тревоги, изменений в удовлетворенности качес-
твом жизни (табл. 5).

В старческом возрасте (75–90 лет) предикто-
рами дифференциации эмоций являются измене-
ния в повседневной активности и когнитивном
функционировании.

Когнитивный компонент модели психичес-
кого. В старческом возрасте по сравнению с по-
жилым (55–60 и 61–74 лет) наблюдаются тонкие

Таблица 3
Распознавание и дифференциация интенсивности эмоций по лицу в 3 возрастных группах респондентов

Показатели теста

55–60 лет (А) 61–74 лет (В) 75–90 (С)

Попарное
сравнениеn = 120 n = 120 n = 50

M SD M SD M SD

Общий индекс распознавания эмоций
(число правильных ответов, всего) (40)

33,7 3,2 31,9 2,1 30,4 2,6 AB**, AC**, BC*

Время, затраченное на правильный ответ, мс 2214 655 2382 474 2954 517 AC*, BC*
Распознавание лиц по полу

Женские лица (20) 18,5 1,3 17,8 0,8 15,6 2,1 AC**, BC**
Мужские лица (20) 17,8 1,9 16,4 2,0 15,1 1,3 AB*, AC**, BC*

Распознавание простых эмоций
Радость (8) 7,9 0,11 7,4 0,57 7,2 0,46 –
Гнев (8) 5,1 1,5 4,6 1,1 4,1 0,97 AC*
Страх (8) 6,3 1,1 6,1 1,2 5,1 0,87 AC*, BC*
Печаль (8) 6,8 1,2 6,1 1,3 5,1 1,1 AC*,BC*

Распознавание нейтральных лиц
Эмоционально нейтральные лица (8) 6,4 1,2 5,9 1,7 5,2 1,6 AC*

Распознавание эмоций по интенсивности лицевой экспрессии
Низкая (слабая) интенсивность эмоций (20) 14,3 1,9 12,1 1,1 11,4 1,2 AВ**, AC**, BC*
Высокая (сильная) интенсивность эмоций (20) 16,1 1,2 14,6 1,6 13,6 1,7 AB**, AC**, BC*
Дифференциация эмоций по лицу
Общий индекс дифференциации эмоций (40) 25,9 3,22 24,2 4,01 21,2 1,45 AB*, AC**, BC**

Положительные эмоции
Различение радости (число правильно определенных 
«более радостных» лиц) (19)

14,7 3,21 13,6 2,37 11,4 1,65 AB*, AC**, BC**

Время определения «более радостного лица», мс 2763 412 3040 372 3363 539 AB*, AC**, BC**
Отрицательные эмоции

Различение печали (число правильно определенных
«более печальных» лиц) (21)

12,3 2,26 11,4 2,3 9,2 1,93 AB*, AC**, BC**

Время на определение «более печального лица», мс 3651 614 3849 525 4338 531 AB*, AC**, BC**

Примечание: ** – различия значимы на уровне p < 0,01, * – на уровне p < 0,05 при попарном сравнении групп (А, В и С) с помощью критерия
Краскела-Уоллиса.
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изменения в способности делать прагматичес-
кие интерпретации (табл. 6).

Не наблюдается трудностей в понимании со-
циальной ситуации и способности делать выво-
ды о ложных мнениях только одного человека
(репрезентации «первого порядка»). В пожилом
(61–74 лет) и старческом (75–90 лет) возрастах

наблюдаются трудности при понимании, что
думает один человек о намерениях, убеждениях
другого человека (репрезентации «второго по-
рядка»). Этот факт говорит о присутствии в стар-
ческом возрасте дефицита в оценке репрезента-
ций высшего порядка о психических состояниях
других людей (second-order ToM/false belief defi-

Таблица 5
Результаты регрессионного анализа связи нейрогериатрического статуса и дифференциации эмоций по 

лицу (по Пенсильванскому субтесту дифференциации эмоций) у респондентов 3 возрастных групп

Зависимая переменная Предикторы
Возраст

55–60 лет 61–74 лет 75–90 лет

Общий индекс дифферен-
циации эмоций
(Penn Measured Emotion 
Discrimination Task)

Симптомы депрессии (GDS-30) –0,431** –0,435** –0,449**
Симптомы тревоги (HAM-A) –0,410** –0,443** –0,457**
Удовлетворенность качеством жизни (WHOQOL-BREF) 0,423* 0,457** 0,485**
Шкала повседневной активности (ADL) – – 0,210*
Шкала оценки инструментальной деятельности
в повседневной жизни (IADL)

– – –

Когнитивное функционирование (MoCA) – –0,223*

Данные эмпирической модели зависимости
N 100 100 100
R2 0,328 0,320 0,510
Значимость модели (p) 0,001 0,001 0,001
Константа 13,129** 13,100** 14,859**

Примечание. ** – p < 0,01, * – p < 0,05.

Таблица 4
Результаты регрессионного анализа связи нейрогериатрического статуса и распознавания эмоций по лицу 

(по Пенсильванскому субтесту распознавания эмоций) у респондентов 3 возрастных групп

Зависимая переменная Предикторы
Возраст

55–60 лет 61–74 лет 75–90 лет

Общий индекс
распознавания эмоций 
(Penn Emotion Recognition 
Task-40)

Симптомы депрессии (GDS-30) –0,410** –0,400** –0,417**
Симптомы тревоги (HAM-A) –0,362* –0,423** –0,435**
Удовлетворенность качеством жизни (WHOQOL-BREF) 0,410* 0,481** 0,473**
Шкала повседневной активности (ADL) – – 0,191*
Шкала оценки инструментальной деятельности
в повседневной жизни (IADL)

– – 0,187*

Когнитивное функционирование (MoCA) –0,210* –0,273*

Данные эмпирической модели зависимости
N 100 100 100
R2 0,331 0,420 0,625
Значимость модели (p) 0,001 0,001 0,001
Константа 13,711** 14,100** 16,863**

Примечание. ** – p < 0,01, * – p < 0,05.
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cits) или прагматическом дефиците (pragmatic
language deficits). Наблюдаются нарушения в
способности интегрировать информацию, сохра-
нять ее в рабочей памяти, отфильтровывать от-
влекающую и нерелевантную информацию для
создания атрибуции о знании одного человека о
знании другого человека (то есть определение
того, что думает один человек о мыслях другого
человека). Эти репрезентации необходимы для

более тонкого понимания социальных взаимо-
действий, для общения, понимания обмана, юмо-
ра или иронии. Существует связь между понима-
нием когнитивных репрезентаций «второго по-
рядка» и интерпретацией намерений другого
человека (r = 0,412, р < 0,01). Это говорит о том,
что люди пожилого и старческого возраста ис-
пользуют свое понимание психического состоя-
ния главного героя в отношении героя-свидете-

Таблица 6
Распознавание обмана (по тесту на оценку способности прагматической интерпретации

жизненных событий Е. Виннер) в 3 возрастных группах респондентов

Компоненты

55–60 лет (А) 61–74 лет (В) 75–90 лет (С)

р-значенияn = 120 n = 120 n = 50

M SD M SD M SD

Индекс распознавания обмана [30] 27,2 1,64 24,1 2,74 21,7 1,53 AB**, AC**, BC**
Основные субкомпоненты
Фактический вопрос [5] 4,6 0,43 4,5 0,58 4,3 0,34 –
Репрезентации «первого» порядка [5] 4,5 0,59 4,3 0,81 3,9 0,95 –
Репрезентации «второго» порядка [5] 4,1 1,27 3,9 1,14 3,2 1,49 AC*
Вопрос ожидания «второго» порядка [5] 4,2 1,52 3,9 1,38 3,3 1,28 AC*
Вопрос интерпретации [5] 4,1 1,45 3,6 2,3 3,1 0,9 AC*

Примечание. ** – p < 0,01, * – p < 0,05 при попарном сравнении групп А, В, С с помощью критерия Краскела-Уоллиса.

Таблица 7
Результаты регрессионного анализа связи нейрогериатрического статуса и понимания обмана

(по тесту на оценку способности прагматической интерпретации жизненных событий Е. Виннер) 
у респондентов 3 возрастных групп

Зависимая
переменная Предикторы

Beta

55–60 лет 61–74 лет 75–90 лет

Индекс распоз-
навания обмана 
(Winner’s task)

Симптомы депрессии (GDS-30) – –0,310* –0,323*
Симптомы тревоги (HAM-A) –0,352* –0,319* –0,34*
Удовлетворенность качеством жизни (WHOQOL-BREF) 0,300* 0,345* 0,389*
Шкала повседневной активности (ADL) – – 0,177*
Шкала оценки инструментальной деятельности в повседневной 
жизни (IADL)

– – –

Когнитивное функционирование (MoCA) –0,200* –0,210*

Данные эмпирической модели зависимости
N 100 100 100
R2 0,289 0,345 0,440
Значимость модели (p) 0,001 0,001 0,001
Константа 11,711** 13,100** 14,863**

Примечание. ** – p < 0,01, * – p < 0,05.



КЛИНИЧЕСКАЯ ГЕРОНТОЛОГИЯ, 11-12, 2019

50

ля, чтобы построить соответствующую прагма-
тическую интерпретацию намерения героя-
нарушителя. Таким образом, с целью минимиза-
ции трудностей в понимании обмана люди поз-
днего возраста используют такой социально-
когнитивный компенсаторный механизм, как
эмоционально-эгоцентрический сдвиг (emotional
egocentricity bias, Riva, 2016), т.е. понимание пси-
хического состояния другого, его намерений с
опорой на собственные предпочтения и жизнен-
ный опыт.

Предикторы понимания обмана. Выделены
общие предикторы: наличие и степень выражен-
ности тревоги, изменений в удовлетворенности
качеством жизни (табл. 7).

В группах 61–74 и 75–90 лет наличие симпто-
мов депрессии и изменений в когнитивном функ-
ционировании влияют на понимание обмана.
В старческом возрасте изменения в повседнев-
ной активности выступают предиктором пони-
мания небуквальных высказываний.

ВЫВОДЫ

Нормальное старение характеризуется изме-
нениями в метакогнитивных функциях в форме
социально-эмоциональной избирательности в
восприятии, интерпретации и ответе на эмоци-
ональную информацию. Начиная с пожилого
возраста (55–60, 61–74 лет), больше происходят
изменения в когнитивном (понимание обмана),
чем эмоциональном (распознавание, дифферен-
циация эмоций по лицу) компоненте модели
психического. Эти изменения увеличиваются к
старческому возрасту (75–90 лет). Наблюдается
диссоциация между социальным поведением и
когнитивными убеждениями. Человек пожилого
возраста сосредотачивает больше психологичес-
ких ресурсов на социально-эмоциональном со-
держании, чем прагматической оценке.

В позднем возрасте наблюдается феномен от-
рицания социально-когнитивных изменений или
возрастно-специфическая когнитивная анозогно-
зия, т.е. сокрытие жалоб на трудности в понима-
нии как собственных психических состояний,
так и других людей.

В пожилом и старческом возрасте наблюда-
ется позитивное когнитивное смещение или по-
зитивная когнитивная эмпатия в социальном
метапознании. Лучше по лицу распознаются по-

ложительные (радость), чем отрицательные эмо-
ции. В старческом возрасте (75–90 лет) наблю-
даются больше трудностей в распознавании не-
гативных эмоций по экспрессии лиц (гнев,
печаль, страх) по сравнению с пожилым возрас-
том (55–60 и 61–74 лет).

В позднем возрасте при распознавании эмо-
ционально-нейтральных лиц часто наблюдаются
приписыванием им печали или страха, что гово-
рит о наличии негативного когнитивного смеще-
ния, эффекта конгруэнтности настроения, кото-
рый следует рассматривать как проявление изме-
нений в системе внутреннего вознаграждения,
баланса между безопасной привязанностью и ав-
тономией.

В пожилом (61–74 лет) и старческом (75–
90 лет) возрасте наблюдается прагматический
дефицит, т.е. трудности при понимании, что ду-
мает один человек о намерениях (обмануть или
нет) другого человека. С целью минимизации
этих трудностей люди позднего возраста исполь-
зуют такой компенсаторный механизм, как эмо-
ционально-эгоцентрический когнитивный сдвиг.

Состояние метакогнитивных функций в позд-
нем возрасте является индикатором старения.
Наличие и степень выраженности симптомов де-
прессии, тревоги, изменений в удовлетвореннос-
ти качеством жизни (физическое, психическое
здоровье, социальная активность, безопасность
окружающей среды) выступают предикторами
когнитивного и эмоционального компонентов
модели психического в позднем возрасте.

В старческом возрасте (75–90 лет) изменения
в автономии выступают предикторами понима-
ния эмоциональных состояний по лицу и обмана
со стороны других людей.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Выделенные изменения в метакогнитивных
функциях в форме социально-эмоциональной
избирательности в восприятии, интерпретации
и ответе на эмоциональную информацию следу-
ет учитывать при построении индивидуальных
протоколов метакогнитивной психотерапии
(metacognitive therapy) депрессии позднего воз-
раста, тревожного спектра расстройств и хрони-
ческой инсомнии гериатрического пациента.
Данная форма психотерапии смещает акцент с
результат-ориентированного (действия по сни-
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жению стресса) на процесс-ориентированный
(я обратил(а) внимание, я подчерпнул(а), я мо-
гу использовать) подход. Традиционная когни-
тивная модель психических расстройств A-B-C,
а в метакогнитивном подходе она заменяется на
А-В-М-С, в которой А – пусковой механизм, при-
водящий к дезадаптивным реакциям (С), В – не-
гативные автоматические мысли/убеждения, а
М – метакогнитивные мысли/убеждения.
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ПОЛОВЫЕ КЛЕТКИ И СТАРЕНИЕ. 
ПАМЯТИ Ж.А. МЕДВЕДЕВА (1925–2018) 

Проблема «бессмертия» зародышевой линии была сформулирована еще А. Вейсманом в
конце XIX века. На протяжении последующих лет она привлекала внимание многих уче-
ных-геронтологов, пытавшихся понять механизмы бесконечной передачи генетической ин-
формации из поколения в поколения с помощью половых клеток, которые, в отличие от со-
матических, таким образом избегают старения. Однако оставалось неясным, каким образом
половые клетки женщин, представляющие собой фактически популяцию неделящихся кле-
ток, обеспечивают упомянутое бессмертие зародышевой линии. Выдающийся российский
геронтолог Ж.А. Медведев опубликовал в 1981 г. свою блестящую работу «On the immortality
of the germ line: genetic and biochemical mechanisms. A review», основные положения кото-
рой актуальны вплоть до сегодняшнего дня. В его статье как раз рассматриваются возмож-
ные механизмы такого «бессмертия». Они подробно анализируются в некоторых публика-
циях автора настоящей работы и сводятся в основном к существованию целого ряда барь-
еров, не позволяющих в большинстве случаев потомству появиться из «старых» половых
клеток (хотя определенные «омолаживающие» процессы в гаметах все-таки происходят).
Поэтому дети и «рождаются молодыми».

Ключевые слова: старение, половые клетки, зародышевая линия, продолжительность
жизни, клеточная пролиферация, эволюция, развитие
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The problem of the germline «immortality» was already formulated by August Weismann at the
end of the 19th century. Over the following years, it attracted the attention of many gerontologists
who tried to understand the mechanisms of infinite transfer of genetic information from generation
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gerontologist Zhores Medvedev published his brilliant work «On the immortality of the germline:
genetic and biochemical mechanisms. A review», the main points of which remain relevant so far.
His work discusses possible mechanisms of such «immortality». They are analyzed in detail in some
publications of the author of this article and boil down mainly to the existence of a number of barriers
that, in most cases, do not allow progeny to emerge from «old» germ cells (although certain «reju-
venating» processes in the gametes still go). Therefore, children are being «born young».

Keywords: aging, germ cells, germ line, life span, cell proliferation, evolution, development

The author declares no conflict of interest.

Funding: The work is done by the order of the Moscow State University, part 2 (fundamental 
research #АААА-А16-116021660098-8).

For citation: Khokhlov AN. Germ cells and aging. In memory of Zhores Medvedev (1925–2018). 
Clin. Gerontol. 2019; 25(11-12): 52-55. DOI: 10.26347/1607-2499201911-12052-055.

А.Н. Хохлов

Московский 
государственный 
университет 
имени М.В. Ломоносова, 
Сектор эволюционной 
цитогеронтологии 
биологического 
факультета, 
Российская Федерация, 
119234 Москва, 
Ленинские горы, 1, 
стр. 12

Khokhlov AN

Evolutionary 
Cytogerontology Sector, 
School of Biology, 
Lomonosov Moscow State 
University, Russian 
Federation, 
119234, Moscow, 
Leninskiye Gory, 1-12.



ЛЕКЦИЯ

53

Меньше года назад (15 ноября 2018 г.) ушел из
жизни один из самых известных русских герон-
тологов – Жорес Александрович Медведев. Хотя
с января 1973 г. он постоянно жил и работал в Ве-
ликобритании, для большинства из нас Медведев
оставался именно русским ученым, который ни-
когда не прерывал связей со своей Родиной. Ког-
да в самом начале 1990-х годов он наконец-то по-
лучил разрешение посетить Москву, мне удалось
встретиться с ним, поговорить о теориях старе-
ния и заодно подарить свою недавно опублико-
ванную книгу «Пролиферация и старение» [1].
До сих пор с радостью вспоминаю это встречу.

Работы Ж.А. Медведева я читал на протяже-
нии многих лет как до, так и после нашей встре-
чи, однако одна из них [2] особенно привлекла
мое внимание, т.к. была посвящена давно инте-
ресовавшей меня проблеме бессмертия зароды-
шевой линии, обеспечивающей практически бес-
конечную передачу генетической информации от
поколения к поколению.

Как уже неоднократно отмечалось, любая
корректно сформулированная теория старения
должна давать ответ на целый ряд вопросов [3],
в числе которых и важнейший – как эта концеп-
ция объясняет феномен бессмертия зародыше-
вой линии.

Многие исследователи до Медведева пыта-
лись ответить на этот вопрос, приписывая поло-
вым клеткам (ПК), а также их предшественни-
кам, которые и составляют зародышевую линию
(надо сказать, что в современной англоязычной
литературе термин germ cells применяется и к
первым, и ко вторым), способность «ускользать»
от старения с помощью различных специальных
(как правило молекулярных) механизмов. В боль-
шинстве случаев постулировалась определенная
«исключительность» ПК. К необходимости та-
кой исключительности приходили, как правило,
путем следующих рассуждений. Если старение
организма является следствием, как полагают
многие геронтологи, накопления в его клетках ка-
ких-то повреждений (например, повреждений
ДНК), то такой процесс должен идти и в ПК. Та-
ким образом, с увеличением числа поколений де-
ти должны возникать из все более «старых» га-
мет. Не случайно одна из статей, посвященных
данному вопросу, называется «Почему дети рож-
даются юными?» [4]. Авторы всех этих работ
противопоставляют ПК соматическим клеткам,

основываясь на положении А. Вейсмана об обо-
соблении клеток полового пути в процессе раз-
вития эмбриона (как правило, довольно раннем)
[1,5]. Однако у некоторых низших беспозвоноч-
ных ПК образуются непрерывно за счет запаса
полипотентных элементов – необластов или ин-
терстициальных клеток. У тех же организмов, у
которых четко установлено раннее обособление
ПК (все позвоночные и многие беспозвоночные),
найдены так называемые цитоплазматические
половые детерминанты – участки цитоплазмы
оплодотворенного яйца, обогащенные крупны-
ми гранулами РНК. Из этих участков впоследст-
вии возникают первичные гоноциты – предшест-
венники ПК.

Если же у организма не происходит раннего
обособления ПК, как например у гидры, то в этом
случае мы имеем возможность наблюдать неста-
реющую особь [6,7].

Стареют ли ПК в организме самцов и самок
млекопитающих? О том, что «качество» ПК сни-
жается с увеличением возраста отца и матери,
свидетельствует в первую очередь так называе-
мый «эффект возраста родителей». Он выража-
ется в том, что чем старше мать или отец, тем вы-
ше вероятность появления у них детей с врож-
денными аномалиями и уродствами.

По-видимому, ПК ничем особенным от сома-
тических клеток не отличаются, не обладают ни-
какими специальными системами, повышаю-
щими их надежность, и в них также с возрастом
накапливаются повреждения генетического ма-
териала. Более того, с эволюционной точки зре-
ния виду, по всей видимости, невыгодно иметь
устойчивые (в генетическом отношении) к не-
благоприятным внешним условиям ПК. Именно
их изменчивость создает материал для естест-
венного отбора.

Согласно идеям Ж.А. Медведева (которые я
полностью разделяю), у любой способной ста-
реть особи существуют механизмы, сводящие к
минимуму число повреждений (назовем их пов-
реждениями «старческого типа»), «проскальзы-
вающих» через естественные барьеры и реали-
зующихся в дочернем организме. При этом это
не столько системы «омоложения» ПК, сколько
именно барьеры, сводящие к минимуму (или да-
же исключающие) случаи появления на свет по-
томства из гамет, несущих «старческие» измене-
ния. По-видимому, эти системы и обеспечивают
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«бессмертие» зародышевой линии [1,2,8,9]. Пе-
речислю некоторые из них.

1. В ПК, обладающих гаплоидным набором
хромосом, рецессивные летальные мутации, про-
являющиеся на клеточном уровне, приводят к
элиминации несущих эти мутации геномов.

2. Репликация ДНК, несущей «старческие»
повреждения, во многих случаях становится не-
возможной.

3. В процессе сперматогенеза ПК «скидыва-
ют» практически весь цитоплазматический мате-
риал, а вместе с ним и накопивший повреждения
аппарат трансляции.

4. Накопившиеся в ПК до начала мейоза пов-
реждения ДНК устраняются в процессе реком-
бинационной репарации. Хотелось бы заметить,
что теория, согласно которой главным механиз-
мом, обеспечивающим «бессмертие» ПК, явля-
ется рекомбинационная репарация в процессе
мейоза всех накопившихся повреждений ДНК,
представляется мне не очень состоятельной. У са-
мок млекопитающих ооциты в стадии диктиоте-
ны уже прошли профазу первого деления мейоза
(лептотену, зиготену, пахитену, диплотену), то
есть произошли синапсис, конъюгация хромо-
сом и кроссинговер. Таким образом, все ооциты
после рождения особи уже миновали стадию си-
наптонемого комплекса, в которой, собственно, и
идут процессы рекомбинационной репарации.
Поэтому все повреждения ДНК, которые возни-
кают в ПК до момента их оплодотворения (а у
человека этот промежуток может составлять
40–50 лет), уже не могут быть удалены с помо-
щью мейотической рекомбинационной репа-
рации.

5. В процессе гаметогенеза (главным образом
сперматогенеза) и раннего эмбрионального раз-
вития происходит полная реконструкция ядерно-
го аппарата транскрипции, выражающаяся в ис-
чезновении «старых» белков хроматина и воз-
никновении новых – «молодых».

6. При оогенезе происходит удаление «испор-
ченных» геномов путем перевода их в полярные
тельца.

7. Существует такое явление, как атрезия – ги-
бель части фолликулов до окончания их роста.
Этот процесс контролируется гонадотропинами
гипофиза через половые стероидные гормоны.
Однако остается неясным, на какие клеточные
элементы яичника оказывают действие стероиды

в данном случае. Согласно гипотезе Гендерсона
и Эдвардса [10], атрезии подвергаются фоллику-
лы либо с генетически неполноценными ооци-
тами, либо с ооцитами, у которых нарушена пос-
ледовательность прохождения профазы мейоза.
Необходимо подчеркнуть, что в норме в яичнике
приматов и человека много больших фолликулов
погибает и не достигает овуляции. Таким обра-
зом, в предовуляторный период большая часть
крупных фолликулов подвергается атрезии. Это
явление наблюдается и в яичниках у полиовули-
рующих животных, в том числе у мышевидных
грызунов.

8. У большинства видов млекопитающих со-
зревшая яйцеклетка очень быстро перезревает –
уже через несколько часов она теряет способ-
ность к оплодотворению. Если оплодотворение
все же происходит, то развитие прекращается
уже на стадии первого деления дробления, после
чего наблюдаются фрагментация и лизис образо-
вавшейся структуры.

9. Процесс оплодотворения происходит та-
ким образом, что в яйцеклетку проникает только
один из наиболее жизнеспособных сперматозо-
идов. У дефектных спермиев практически нет
шансов на успех.

10. При возникновении зиготы из аномальных
ПК часто нарушается процесс эмбрионального
развития.

11. Из «проскочивших» остальные барьеры
ПК появляется нежизнеспособное или не спо-
собное к размножению потомство.

Несомненно, что перечень этот является да-
леко не полным. Для досконального выяснения
механизмов, обеспечивающих «бессмертие» за-
родышевой линии (но не составляющих ее от-
дельных клеток!), необходимы интенсивные ис-
следования довольно широкого круга специа-
листов.
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ЭПИЛЕПСИЯ И ЦЕРЕБРОВАСКУЛЯРНЫЕ 
ЗАБОЛЕВАНИЯ В ПОЖИЛОМ ВОЗРАСТЕ

Инсульт и транзиторная ишемическая атака (ТИА) – одна из глобальных угроз для лиц по-
жилого возраста. Эпилепсия и инсульт тесно связаны друг с другом. Частота постинсуль-
тной эпилепсии колеблется в пределах 2–4% в зависимости от локализации в коре большого
мозга, тяжести инсульта и размера очага. ТИА – фактор повышенного риска инсульта. Из-
вестно, что при ТИА имеются типичные симптомы, такие как слабость в конечностях, афа-
зия, сенсорные нарушения и др. и атипичные (дрожание конечностей, тремор, поведенчес-
кие нарушения). При эпилепсии могут быть и симптомы, характерные для ТИА. Сложность
дифференцировки ТИА от эпилептических приступов требует тщательного обследования
пациента. Эпилепсия будет подтверждаться только при наличии характерных симптомов
(нарушение сознания, ритмичные тонико-клонические судороги, девиация головы или
глаз); эпилептиформной активности, зарегистрированной на ЭЭГ в интериктальный и ик-
тальный период; положительном ответе на прием противоэпилептических препаратов.
Быстрая и точная дифференциальная диагностика сосудистых событий и эпилептических
приступов необходимы для повышения эффективности диагностики и лечения пациентов
с этими серьезными недугами.
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ВВЕДЕНИЕ

Эпилептические приступы и сосудистые ка-
тастрофы имеют множество «точек пересече-
ния». Это утверждение особенно актуально для
лиц пожилого возраста. Цереброваскулярные за-
болевания – наиболее распространенная причи-
на вторичной эпилепсии [1].

Судорожные приступы могут быть осложне-
нием острого инсульта. На основании патофизи-
ологических механизмов данные приступы были
разделены на ранние и поздние. Предполагается,
что ранние приступы – следствие острых биохи-
мических нарушений и могут быть частично вы-
званы разрушительным воздействием возбуж-
дающего нейротрансмиттера глутамата в ответ
на ишемию. Напротив, поздние судороги связа-
ны с глиозом и корковым рубцеванием с после-
дующей избирательной потерей нейронов и по-
вышенной возбудимостью окружающих тканей.
Международная противоэпилептическая лига
(ILAE) определяет ранние судороги после ин-
сульта как возникающие в течение первой недели
после сосудистой катастрофы; риск эпилепсии
значительно повышается у пациентов, у которых
были приступы в течение 2 недель после начала
инсульта. Масштабные эпидемиологические ис-
следования позволили сделать вывод, что часто-
та эпилепсии после ишемического инсульта ко-
леблется примерно от 2 до 4% [2].

Факторы риска постинсульной эпилепсии:
1) вовлечение коры головного мозга (наибо-

лее частый фактор риска раннего приступа),
2) тяжесть инсульта,
3) размер очага поражения.
Лечение судорожных приступов и эпилепсии

осложняется отсутствием клинических испыта-
ний, подтверждающих эффективность противо-
эпилептических препаратов. Например, показа-
но, что противоэпилептические препараты, такие
как фенитоин и фенобарбитал ухудшают восста-
новление головного мозга после повреждения.
Однако лечение после экспериментальной ише-
мии у грызунов показало, что многие противо-
эпилептические средства могут быть нейропро-
текторами, если их применять в ранний период.
Например, после экспериментальной окклюзии
средней мозговой артерии крысы и применения
фенитоина через 30 мин, но не более чем через
2 ч, наблюдался нейропротекторный эффект.

Транзиторные ишемические атаки (ТИА)

Инсульт – это группа сосудистых болезней,
разнообразных по этиологии, которая включает
ишемию мозга, инфаркт, внутримозговое и суб-
арахноидальное кровоизлияние. Термин «тран-
зиторная ишемическая атака» – это короткий
эпизод неврологического дефицита, вызванный
ишемией. Он был введен в 1957 г. C. Miller-Fisher
и формально определяется как «внезапное на-
чало очаговой неврологической симптоматики,
продолжительностью менее 24 ч, которая лока-
лизуется в области мозга, снабжаемой одним со-
судистым бассейном, и для которой нет другой
причины данного состояния». В отличие от ТИА,
при ишемическом инсульте неврологический де-
фицит сохраняется более длительно.
Этиология. Транзиторные ишемические ата-

ки – грозный симптом приближающейся цереб-
роваскулярной катастрофы, их наличие следует
активно выявлять у лиц пожилого возраста. ТИА
в 11–50% – предвестник инсульта. Чаще инсульт
возникает при атеротромбозе крупных артерий и
реже – при патологии мелких сосудов. По дан-
ным крупного исследования в Калифорнии, при-
мерно у 10% пациентов с ТИА ишемический ин-
сульт возник в течение 90 дней, из которых у по-
ловины в течение первых 48 ч. Поэтому быстрое
установление диагноза ТИА и соответствующая
терапия могут предотвратить инсульт. Кроме то-
го, при обследовании этих пациентов необходимо
учитывать возможность окклюзии коронарной
артерии: ТИА может быть следствием генерали-
зованного атеросклероза, а ишемическая болезнь
сердца является основной причиной смерти по-
жилых пациентов с ТИА.
Трудности диагностики. Точный диагноз

обычно зависит от тщательно собранного анам-
неза. Врачи, как правило, формулируют предва-
рительный диагноз в первые несколько минут
после сбора анамнеза, и это может стать причи-
ной неправильной диагностики, потому что не
всегда симптомы ТИА соответствуют клиничес-
кому описанию и не все пациенты могут четко и
кратко описать внезапно возникшее состояние
очагового неврологического дефицита, что тре-
буется для диагностики ТИА [3].
Типичные симптомы транзиторной ишеми-

ческой атаки. В зависимости от локализации
TИА могут происходить в каротидном или вер-
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тебробазилярном бассейне. ТИА в области кро-
воснабжения средней мозговой артерии (СМА)
встречаются чаще всего и могут привести к сла-
бости, параличу или неловкости в одной полови-
не тела или лица; онемению или парестезии, за-
трагивающим одну половину лица или тела; по-
тере зрения, затрагивающей один глаз или реже
одно поле зрения; афазии и дизартрии. Анализ
симптомов у большого числа пациентов с ТИА в
области кровоснабжения средней мозговой арте-
рии (СМА) представлен в табл. 1.

Вертебробазилярные ТИА могут вызывать
следующие симптомы: слабость, паралич или
неловкость с сенсорным дефицитом или без не-
го, затрагивающие лицо или конечности; нару-
шение походки; головокружение; диплопию;
дизартрию или дисфагию [4]. Жалобы могут
сменять друг друга, могут быть двусторонними с
самого начала или затрагивать одну половину
лица и противоположную половину тела (альтер-
нирующие синдромы) (табл. 2).

Реже встречаются ТИА с атипичными клини-
ческими проявлениями, они могут быть диагнос-
тически трудными (табл. 3).

Типичное течение транзиторной ишемичес-
кой атаки. В настоящее время существует общее
понимание того, что 24-часовой интервал для оп-
ределения ТИА слишком длинный. Большинство
ТИА начинается быстро, и они чрезвычайно ко-
ротки; в одних источниках сообщается, что 24%
из них разрешились в течение 5 мин, 39% – в те-
чение 15 мин и 50% – в течение 30 мин. Только
40% TИА длились более одного часа.
Атипичные транзиторные ишемические

атаки. Известно, что моторные ТИА чаще вызы-
вают слабость в конечностях, в то время как пар-
циальные судорожные приступы вызывают су-
дорожные подергивания в конечностях, однако
дрожание конечности, напоминающее моторный
приступ, возникало при окклюзии сонной арте-
рии. Это наблюдение подтверждается в несколь-
ких исследованиях.

Известны клинические случаи, где у пациен-
тов были непроизвольные подергивания в руке и
ноге при окклюзии контралатеральной сонной
артерии. В результате чего был сделан вывод, что
церебральная ишемия – это основной патогене-
тический механизм их развития [5].

Всем этим пациентам была выполнена цере-
бральная реваскуляризация сонной артерии –
эндартерэктомия (СЕА) или экстрацеребрально-
интрацеребральное шунтирование (EC-IC) с по-
ложительным эффектом.

Была описана также обратная ситуация, когда
очаговые припадки могли вызывать слабость в
конечностях и ошибочно диагностироваться как
ТИА. Таким образом, эпилепсия будет подтверж-
даться только при наличии характерных симп-
томов (нарушение сознания, ритмичные тонико-
клонические приступы, девиация головы или

Таблица 2
Симптомы ТИА при окклюзии
вертебробазилярной артерии

Симптом Частота, %

Атаксия 60

Головокружение 43

Диплопия 39

Нечеткость зрения 37

Дизартрия 27

Таблица 1
Симптомы ТИА при окклюзии сонной артерии

Симптом Частота при поражении левой 
СМА, %

Частота при поражении правой
СМА, %

Cенсомоторные симптомы в руке 67 70

Слабость в лице, руке, ноге 56 50

Афазия 45 Не встречается

Сенсорные симптомы в руке 44 53

Дизартрия 21 24

Преходящая монокулярная слепота 20 27



ЛЕКЦИЯ

59

глаз), эпилептиформной активности, зарегистри-
рованной на ЭЭГ в интериктальный и иктальный
период; положительном ответе на противоэпи-
лептические препараты [6]. В плане дифферен-
циально-диагностического поиска следует под-
черкнуть, что информативность ЭЭГ в отноше-
нии выявления эпилептиформной активности
снижается с возрастом, и «нормальная» ЭЭГ у
пожилых ни в коем случае не исключает наличие
эпилепсии.
Астериксис – это внезапно возникающий не-

произвольный тремор кистей рук. Клинически
проявляется в виде асинхронного сокращения
или взмахов, которые многие сравнивают с «хло-
паньем крыльев взлетающей птицы». Однако од-
носторонний астериксис может возникать в свя-
зи с очаговой ишемией головного мозга, которую
можно спутать с парциальной эпилепсией [7].

Точный механизм астериксиса по причине
ишемии остается неопределенным. Вероятность
тремора во время активных действий гораздо вы-
ше, но имеются предположения, что подергива-
ния могут быть и в состоянии покоя.

Неспособность диагностировать ишемию как
причину непроизвольных движений может при-
вести к необоснованному назначению противо-
судорожных препаратов.
Эпизодическая дискинезия. Известно, что ос-

трый гемибаллизм или хореоатетоз возникают
из-за инфаркта субталамического ядра Льюиса,
cтриатального и таламического ядер. Непроиз-
вольные движения обычно начинаются внезапно,
без сопровождающего их моторного дефицита.

Эпизодические дискинезии возникают в свя-
зи с окклюзией вертебробазилярной артерии.

Односторонние дискинетические движения
могут быть ошибочно приняты за судорожные
явления, если сосудистый генез последних не
был доказан. Если вовлечено недоминантное по-
лушарие, пациент может даже не замечать при-
ступы. Наличие сосудистых факторов риска и
инфаркта при нейровизуализации следует искать
более детально. Патологию сосудов можно диа-
гностировать и при помощи дуплексного скани-
рования.
Остановка речи. Первичные эпизоды наруше-

ния речи вследствие ТИА в области кровоснаб-
жения левой сонной артерии следует отличать от
вторичных. Церебральная ишемия обычно ле-
жит в основе внезапно возникающих нарушений
речи у пожилых людей, но нечасто причиной мо-
жет также быть эпилепсия [8].
Слуховой галлюциноз. Периодические слухо-

вые галлюцинации, которые могут вызвать по-
дозрение на эпилептическую активность, заре-
гистрированы у пациентов с рентгенологически-
ми признаками поражения сосудов.
Транзиторную анозогнозию, или неспособ-

ность оценить тяжесть неврологической симп-
томатики, можно спутать с постиктальными на-
рушениями поведения. У 6 пациентов с транзи-
торным гемипарезом, парестезией и сужением
полей зрения вследствие ТИА были также заре-
гистрированы эпилептические приступы.
Акинетический мутизм описан у бодрствую-

щих пациентов, остающихся немыми и непод-

Таблица 3
Синдромы атипичных ТИА, которые могут имитировать эпилептическую активность

Синдром Сосудистый бассейн Локализация

Тремор конечностей Каротидный Полушарие головного мозга

Неритмичные подергивания Вертебробазилярный Промежуточный мозг

Дискинезия Каротидный Полушарие головного мозга

Сенсорные нарушения Вертебробазилярный, каротидный Промежуточный мозг, полушарие головного мозга

Речевые нарушения Каротидный Полушарие головного мозга

Инверсия восприятия Вертебробазилярный Ствол мозга

Слуховой галлюциноз Вертебробазилярный Ствол мозга

Анозогнозия Каротидный полушарие головного мозга

Акинетический мутизм Каротидный Полушарие головного мозга

Дроп-атаки Вертебробазилярный Ствол мозга
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вижными. Данные нарушения были связаны с
двусторонним поражением лобной доли. Одно-
сторонний инфаркт в бассейне правой сонной
артерии может также сопровождаться выражен-
ной апатией, абулией, мутизмом. В этом случае
диагностическая картина будет интерпретиро-
ваться как временное помутнение сознания или
ступор.
Дроп-атаки. Типичные дроп-атаки характе-

ризуются внезапным падением, которые проис-
ходят без предупреждения и без потери созна-
ния. Приступы падения следует отличать от ато-
нических приступов. Пациент внезапно падает
на землю во время ходьбы или стоя и обычно мо-
жет сразу же встать. ЭЭГ при этом, как правило,
нормальная, поэтому очень трудно установить
этиологию внезапного падения. Такие изолиро-
ванные падения не считаются типичными для
вертебробазилярных ТИА, однако, когда связаны
с другими симптомами, они могут предполагать
ишемию ствола мозга. Окклюзия сонной арте-
рии может редко приводить к периодическому
парапарезу, имитирующему приступы падения.
По другим сведениям, встречались случаи с ре-
цидивирующими эпизодами преходящего пара-
пареза в условиях полноценного стеноза правой
внутренней сонной артерии (ПМА) и гипопла-
зии сегмента А1 левой передней мозговой арте-
рии. Эта аномалия сосудов означала, что обе
передние мозговые артерии, контролирующие
движение обеих ног, страдали от ишемии из-за
окклюзии внутренней сонной артерии. В другом
случае бигемисферная окклюзия ПМА выше
стеноза левой сонной артерии приводила к дроп-
атакам. Приступы у обоих этих пациентов были
разрешены в результате реваскуляризации с ка-
ротидной эндартерэктомией.
Болезнь Моямоя характеризуется хроничес-

ким прогрессирующим множественным стено-
зом или окклюзией экстракраниального сегмента
сонной артерии. Ангиографическим признаком
такого состояния является наличие аномально-
го анастомотического сосуда у основания мозга.
Это форма цереброваскулярных заболеваний,
которая преимущественно встречается у детей и
молодых людей, где ее клинические проявления
могут быть приняты за приступообразные эпи-
лептические феномены [9]. Точный диагноз тран-
зиторных приступов затрудняется тем, что это

может быть болезнь Моямоя, сопровождающая-
ся истинно эпилептическими приступами.

Совместная группа по изучению болезни Моя-
моя в Японии описала клинические особенности
у детей и взрослых. Среди 155 детей (<15 лет) на-
иболее распространенными были ТИА (39 %) и
инсульты (39 %). Общие проявления болезни со-
провождались приступами (14%) и кровоизлия-
ниями (7%). И наоборот, в клинической картине
у взрослых (>15 лет) преобладали кровоизлия-
ния (65%), при ТИА (6%) и судорогах (6%) [10].

ВЫВОДЫ И ЗАКЛЮЧЕНИЕ

ТИА являются фактором повышенного риска
развития инсульта, особенно в пожилом возрас-
те. Правильное установление диагноза зависит
от распознания характерных, а также нетипич-
ных симптомов ТИА. Установить диагноз бывает
достаточно трудно, потому что эпизоды могут
протекать атипично или незаметно для пациента.
Неврологическое обследование, как правило, бы-
вает неэффективным, поскольку ко времени об-
следования вся симптоматика регрессирует.

Дифференциальный диагноз пациентов с оча-
говыми неврологическими нарушениями явля-
ется широким и включает транзиторные ише-
мические атаки, эпилепсию, мигрень, обморок,
опухоли головного мозга и другую патологию.
Каждый случай требует детального дообследо-
вания.

Атипичные симптомы ТИА представляют
особую трудность для врача. Он должен знать,
что эти редкие клинические проявления могут
быть ишемической этиологии, что требует соот-
ветствующей диагностики и лечения.
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СИНДРОМ ТАКОЦУБО У ПАЦИЕНТКИ 
СТАРЧЕСКОГО ВОЗРАСТА, 
ОСЛОЖНИВШИЙСЯ РАЗВИТИЕМ 
ОБСТРУКЦИИ ВЫХОДНОГО ТРАКТА 
ЛЕВОГО ЖЕЛУДОЧКА

Синдром Такоцубо (СТТ) представляет собой остро возникающую дисфункцию левого же-
лудочка, развивающуюся при отсутствии значимых гемодинамических нарушений коро-
нарного кровообращении. Пациенты с первичным СТТ как правило женщины в постмено-
паузе от 57 до 70 лет. Однако данное заболевание встречается и в старческом возрасте. В
статье представлен клинический случай осложненного течения СТТ у пациентки 85 лет.
Ключевые слова: синдром Такоцубо, старческий возраст, обструкция выходного тракта
левого желудочка
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OLD AGED PATIENT WITH THE TAKOTSUBO 
SYNDROME COMPLICATED LEFT 
VENTRICULAR OUTFLOW TRACT 
OBSTRUCTION

Takotsubo syndrome is an acute heart failure syndrome with the intact coronary arteries. The
majority of patients with primary takotsubo syndrome are elderly postmenopausal women.
However, this disease is also occurred in elderly people. The article presents a clinical case of a
complicated takotsubo syndrome in a 85 year old patient.
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Синдром Такоцубо (СТТ) – клинический син-
дром, характеризующийся острой сердечной не-
достаточностью, чаще всего обратимой, измене-
ниями электрокардиограммы (ЭКГ), соответст-
вующими инфаркту миокарда (ИМ) с подъемом

или без подъема сегмента ST и возникающей
дисфункцией левого желудочка (ЛЖ) при отсут-
ствии значимого поражения коронарных артерий
(КА) [1]. Впервые данное заболевание описали
японские исследователи H. Sato и соавт. в 1990 г.
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и предложили термин «синдром Такоцубо», пос-
кольку форма ЛЖ при этой патологии напомина-
ет горшок для ловли осьминогов – takotsubo.

Критериями диагностики СТТ, согласно мне-
нию европейских исследователей, являются сле-
дующие признаки [2]:

1. Транзиторные нарушения локальной сокра-
тимости стенок левого или правого желудочка,
которым часто (но не всегда) предшествует стрес-
совый триггерный механизм (эмоциональный
или физический).

2. Нарушения сократимости миокарда обыч-
но не соответствуют зоне кровоснабжения одной
КА, что часто приводит к развитию циркулятор-
ной дисфункции ЛЖ.

3. Отсутствие обструкции КА, свидетельств
разрыва атеросклеротической бляшки, формиро-
вания тромба или прочих патологических состо-
яний, которые могли бы объяснить имеющуюся
дисфункцию ЛЖ, например миокардит, кардио-
миопатия и др.

4. Появление новых обратимых электрокар-
диографических изменений (элевация/депрессия
сегмента ST, полная блокада левой ножки пучка
Гиса, инверсия зубца T и/или удлинение интер-
вала QT) во время острой фазы.

5. Значительное повышение уровня натрий-
уретических пептидов – BNP или NT-pro-BNP во
время острой фазы.

6. Незначительное повышение уровня сердеч-
ного тропонина, т.е. несоответствие между уров-
нем тропонина и имеющейся распространенной
кардиальной дисфункцией.

7. Восстановление систолической функции
миокарда в сроки от 3 до 6 мес.

Среди больных с СТТ преобладают женщи-
ны в постменопаузе, однако данное заболевание
встречается и у мужчин [3]. Анализ публикаций,
в которых приводятся серии наблюдений СТТ,
свидетельствует о том, что возраст пациентов со-
ставляет 57–70 лет, и только 3% – больные моло-
же 50 лет, а 7 % – старше 80 лет [4–7].

Приводим клинический случай СТТ у паци-
ентки старческого возраста.

Больная И. 85 лет поступила в экстренном поряд-
ке в отделение интенсивной терапии и реанимации
СЗГМУ им. И.И. Мечникова с затяжным ангинозным
приступом.

Сбор анамнеза был затруднен ввиду речевых рас-
стройств и когнитивного дефицита. Со слов родс-
твенников больной стало известно, что в течение

20 лет она страдала гипертонической болезнью с мак-
симальными цифрами артериального давления (АД)
до 200/120 мм рт. ст., по этому поводу принимала ги-
потензивную терапию (эналаприл, метопролол), без
достижения целевых цифр АД. С 2010 г. верифици-
рован сахарный диабет типа 2, принимала метфор-
мин. В 2014 г. перенесла острое нарушение мозгово-
го кровообращения (ОНМК) в бассейне левой сред-
ней мозговой артерии, после которого сохранялись
афазия и глубокий правосторонний спастический
гемипарез, а также явления сосудистой деменции.
В связи с имеющейся симптоматикой двигатель-
ный режим пациентки был ограничен: передвига-
лась только в пределах помещения с посторенней
помощью.

В день госпитализации утром при попытке само-
стоятельно встать с кровати пациентка упала, види-
мых повреждений получено не было. Через несколь-
ко часов возник затяжной ангинозный приступ. Была
вызвана бригада скорой медицинской помощи, кото-
рой на ЭКГ был зарегистрирован подъем сегмента
ST во II, III, aVF, V2-V6 отведениях (рис. 1). Паци-
ентка в экстренном порядке была госпитализирована

Рис. 1. ЭКГ пациентки в день поступления.
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в реанимационное отделение СЗГМУ им. И.И. Меч-
никова.

В отделении реанимации, учитывая типичную
клиническую картину, повышение маркеров некроза
миокарда (тропонин Т – 478 пг/мл при пороговом
значении 100 пг/мл), динамику ЭКГ, был поставлен
диагноз острого циркуляторного ИМ и в экстренном
порядке выполнена коронарография. При коронаро-
графии выявлено: сбалансированный тип кровоснаб-
жения, главный ствол левой коронарной артерии без
гемодинамически значимых изменений, левая нисхо-
дящая ветвь – стеноз в средней трети до 50%, диаго-
нальная ветвь – стеноз в проксимальной трети до
50% (диаметр артерии менее 2 мм), огибающая арте-
рия и ее ветви – без гемодинамически значимых из-

менений, правая коронарная артерия и ее ветви – без
гемодинамически значимых изменений (рис. 2, 3).
По данным вентрикулографии, была обширная дис-
кинезия базальных отделов и акинезия срединных
отделов и верхушки ЛЖ (рис. 4).

В биохимическом анализе крови при поступле-
нии отмечено повышение уровня креатинина до
139 мкмоль/л и глюкозы – до 7,9 ммоль/л. В осталь-
ном со стороны клинических и биохимических ана-
лизов крови, включая липидограмму, существенных
изменений не выявлено. На следующий день после
поступления выполнена эхокардиография (ЭхоКГ)
(рис. 5), при которой определялись концентричес-
кая гипертрофия ЛЖ, субаортальный стеноз с обст-
рукцией выходного тракта, максимальный градиент

Рис. 2. Коронарография передней межжелудочковой
и огибающей артерий.

Рис. 3. Коронарография правой коронарной артерии.

Рис. 4. Вентрикулография. Рис. 5. Эхокардиография.
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92 мм рт. ст., а-дискинезия верхушки и срединных
сегментов, гиперкинезия базальных сегментов всех
стенок ЛЖ, фракция выброса (ФВ) – 38%. Створки
митрального клапана миксоматозно изменены, выра-
женное переднесистолическое движение передней
створки, регургитация 3-й степени. Несмотря на об-
наруженные эхокардиографические нарушения, со-
стояние больной оставалось удовлетворительным,
явлений сердечной недостаточности не наблюда-
лось, ангинозная боль не рецидивировала.

Учитывая циркуляторный характер изменений
ЭКГ при умеренном повышении тропонинов, харак-
терные нарушения сократимости миокарда по дан-
ным ЭхоКГ и вентрикулографии, а также отсутствие
обструктивного поражения КА, складывалось впе-
чатление о наличии у пациентки СТТ. Через 10 дней
повторно выполнена ЭхоКГ и выявлены следующие
изменения: небольшая гипокинезия верхушки ЛЖ,
базальные и срединные сегменты стенок ЛЖ с нор-
мальной кинетикой. Скорость аортального потока в
выходном тракте ЛЖ не увеличена. Митральная ре-
гургитация уменьшилась до 1-й степени, фракция
выброса восстановилась. Таким образом, результаты
повторной ЭхоКГ подтвердили наличие СТТ. Боль-
ная была выписана в удовлетворительном состоянии
под наблюдение кардиолога по месту жительства.

Важно подчеркнуть, что у больных в старчес-
ком возрасте чаще регистрируются осложнения,
такие как кардиогенный шок, нарушения ритма,
обструкция выходного тракта ЛЖ, формирова-
ние тромбов, тампонада сердца, разрыв стенки
желудочка [8]. Летальность в данной группе па-
циентов также выше, чем у молодых (6,3 и 2,8%
соответственно) [9].

Избыточное действие катехоламинов играет
ключевую роль среди патофизиологических ме-
ханизмов СТТ, а провоцирующим фактором час-
то становится внезапный неожиданный стресс
[10]. Физические провоцирующие факторы не-
редко обусловлены сопутствующими заболевани-
ями, которые также могут приводить к чрезмер-
ной симпатической активации: массивная травма,
хирургическая операция, острая сильная боль,
тяжелые соматические заболевания, инсульт [11].
Однако, согласно проведенным исследованиям,
провоцирующие факторы отмечаются не у всех
больных [12]. Что явилось триггерным механиз-
мом для развития СТТ у нашей пациентки – до
конца неясно. Возможно, падение и связанные с
ним – боль, испуг. По-видимому, неблагоприят-
ным фоном послужили последствия перенесен-
ного инсульта, сопровождающиеся повышенной

симпатической стимуляцией. Следует отметить,
что в литературе описаны случаи развития СТТ у
лиц с болезнью Альцгеймера и другими видами
сосудистой деменции [13].

Интерес данного наблюдения заключается
также в том, что у больной на фоне нарушений
сократимости миокарда развилась выраженная
обструкция выходного тракта ЛЖ, протекавшая
бессимптомно и быстро разрешившаяся. Выра-
женная обструкция выходного тракта ЛЖ с гра-
диентом 20–140 мм рт. ст. является осложнением
СТТ и наблюдается у 10–25% пациентов. Часто
данное осложнение сопровождается митральной
регургитацией. У таких больных заболевание мо-
жет осложниться гипотензией и кардиогенным
шоком. В течение нескольких дней обструкция
выходного тракта ЛЖ самопроизвольно норма-
лизуется [8]. Как было указано, у нашей пациен-
тки заболевание протекало благоприятно.
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