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не менее чем в 20 тестовых полях по 3 срезам ис-

следуемого органа. Тестовая площадь одного поля 

составляла 0,05 мм2.

Морфометрическую оценку данных выполняли 

на микроскопе Olimpus CX41 с цифровой камерой 

Nikon Сoolpix 4500 с помощью системы анали-

за микроскопических изображений Analysis 5.0. 

Индекс пролиферации PCNA рассчитывали в про-

центах как отношение количественной плотности 

иммуноокрашеных ядер к количественной плот-

ности ядер клеток, окрашенных гематоксилином. 

Статистическую обработку результатов выполняли 

в программе Statistica 6,0.

Результаты и обсуждение

В контрольной группе стенка двенадцатиперст-

ной кишки состояла из слизистой оболочки, под-

слизистой основы, а также мышечной и серозной 

оболочек (рис. 1, а, б). Рельеф слизистой оболочки 

и структурно-функциональные комплексы «крип-

та–ворсинка» соответствовали норме (см. рис. 1). 

У животных контрольной группы ворсинки имели 

различную конфигурацию, но чаще встречались 

пальцевидная и листовидная формы.

В основании ворсинок располагались крипты, 

представляющие собой углубления, достигающие 

подслизистой основы. В стенке крипт встречались 

цилиндрические и слизистые клетки со светлоо-

крашенной цитоплазмой. Ворсинки и крипты были 

выстланы однослойным эпителием, состоящим из 

призматических каемчатых, бокаловидных, эндо-

кринных, панетовских, пролиферирующих и ство-

ловых клеток, формирующих поверхность. Ядра 

клеток в составе ворсинок были интенсивно окра-

шены и смещены к базальной мембране.

Основу ворсинок образовывала собственная 

пластинка слизистой оболочки, состоящая из рых-

лой волокнистой соединительной ткани, здесь же 

располагались кровеносные и лимфатические ка-

пилляры, образующие микроциркуляторное русло, 

нервные волокна и их окончания. В строме ворси-

нок верифицировано много функционально актив-

ных клеток — лимфоцитов, плазматических клеток 

и макрофагов. Реже встречались эозинофильные 

лейкоциты. Подслизистая основа кишки состояла 

из волокнистой соединительной ткани, в которой 

располагались кровеносные сосуды и элементы 

подслизистого нервного сплетения.

Эпителий слизистой оболочки кишечника на-

ходился в состоянии постоянного обновления, 

основу которого составляла пролиферация стволо-

вых и дифференцирующихся клеток генеративной 

зоны, адекватная естественным потерям клеток в 

верхней части ворсинок. Линейные размеры зоны 

пролиферации составили 190±3 мкм. I
PCNA

, от-

носительная фракция пролиферирующих клеток с 

PCNA-позитивной реакцией и I
мит

 составили, со-

ответственно, 63,3±1,2; 17,1±0,5 и 2,54±0,04 %. 

Полученные данные отражают высокий пролифе-

ративный потенциал криптального эпителия две-

надцатиперстной кишки животных контрольной 

группы.

Рис. 1. Двенадцатиперстная кишка крысы 1-й группы: а — ув. 48, б — ув. 480. Окраска гематоксилином и эозином

а б
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На 7-е сутки после облучения (2-я группа) ре-

льеф слизистой оболочки практически полностью 

восстанавливался и мало отличался от такового в 

контрольной группе. Ворсинки сохраняли преиму-

щественно пальцевидную и листовидную форму, 

однако их высота и плотность расположения были 

несколько снижены (рис. 2, а). В некоторых зонах 

глубина крипт была меньше, чем у интактных жи-

вотных, а среди энтероцитов встречалось большое 

количество митозов. В криптальном эпителии были 

видны дегенеративно измененные ядра клеток.

Отчетливо был выражен отек подслизистой 

основы и собственной пластинки слизистой оболоч-

ки, наблюдали снижение ее клеточности (см. рис. 2 

а, б). Местами на апикальной поверхности ворси-

нок была видна экструзия эпителиального пласта. 

Линейные размеры зоны пролиферации досто-

верно увеличивались по сравнению с контрольной 

Рис. 2. Крипты и ворсинки двенадцатиперстной кишки крысы 2-й группы после γ-облучения, выраженный отек 

подслизистой основы: а — ув. 120, б — ув. 480. Окраска гематоксилином и эозином

а б

Рис. 3. Нормализация гистоархитектоники слизистой оболочки и крипт двенадцатиперстной кишки крысы 

3-й группы после γ-облучения и введения пептида Т-38: а — ув. 120, б — ув. 480. Окраска гематоксилином и эозином

а б
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группой на 11 % и составили 211±3 мкм (p<0,05). 

I
PCNA

, относительная фракция пролиферирующих 

клеток с PCNA-позитивной реакцией и I
мит

 так-

же возрастали относительно контрольной группы 

и составили, соответственно, 66,7±1,5; 22 %±0,4 

и 2,79±0,06 % (p<0,05). Вероятно, увеличение 

пролиферативной активности криптального эпи-

телия по всем исследуемым параметрам является 

компенсаторной реакцией клеток на облучение.

При введении трипептида животным 3-й 

группы слизистая оболочка двенадцатиперстной 

кишки по структурно-функциональному ком-

плексу «крипта–ворсинка» не отличалась от та-

ковой у крыс контрольной группы (рис. 3, а). 

Крипты имели правильное строение, в них вери-

фицировались многочисленные делящиеся клетки. 

Восстанавливался клеточный состав собственной 

пластинки (см. рис. 2, б). Под действием три-

пептида происходила нормализация структуры 

микроциркуляторного русла, подслизистой основы 

и нервных ганглиев, а также исчезали признаки ва-

зогенного отека.

Под действием трипептида линейные раз-

меры зоны пролиферации достоверно увеличи-

вались по сравнению с контрольной группой на 

25 % и на 12 % — по отношению ко 2-й группе 

и составили 237±3 мкм (p<0,05). I
PCNA

 и отно-

сительная фракция пролиферирующих клеток с 

PCNA-позитивной реакцией также возрастали от-

носительно 2-й группы и составили, соответствен-

но, 69,5±0,4 и 24,8±0,4 % (p<0,05). Трипептид 

не влиял на I
мит, 

который достоверно не отличался 

от значения, полученного для 2-й группы, и со-

ставил 2,83±0,05 %. Таким образом, применение 

трипептида способствовало снижению визуальных 

проявлений деструкции криптальной зоны кишеч-

ного эпителия и повышению его пролиферативной 

способности, что является предпосылкой для уско-

ренной репарации ткани кишечника в модели уско-

ренного (радиационного) старения.

Выводы

Синтетический трипептид в модели ускоренно-

го старения двенадцатиперстной кишки оказывал 

выраженное репарационное действие на энтероци-

ты криптального отдела. Вероятно, исследуемый 

трипептид, воздействуя на сосудистый компонент, 

способствовал снижению отека и усилению крово-

снабжения ткани кишки, что приводило к усиле-

нию пролиферации кишечного эпителия.
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Effect of tripeptide on the process of postradiational restoration of duodenum in rats has been studied 
in model of accelerated aging. Geroprotective effect of tripeptide was connected with reparation of 
bloodstream in duodenum and increase proliferative activity of duodenal epiteliocytes.
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У 114 человек среднего, пожилого и старче-
ского возраста проведено комплексное лечение 
хронического генерализованного пародонтита с 
применением Ликопида и осуществлена оценка 
состояния механизмов врожденного иммунитета 
(механизмов фагоцитоза), а также профиля про-
воспалительных цитокинов. Оценено влияние 
антибиотико-резистентных штаммов приоритетной 
микрофлоры на комплексную терапию пациентов 
разного возраста с хроническим генерализован-
ным пародонтитом. Установлено, что из-за нали-
чия разнообразных видов условно-патогенных 
возбудителей у пациентов разного возраста с паро-
донтитом наиболее целесообразно использовать с 
профилактической целью при эмпирическом на-
значении антибиотиков (до определения антибио-
тикорезистентности) комбинации Метронидазола 
и Линкомицина с обязательным назначением 
больным старческого возраста иммуномодулиру-
ющих препаратов для активизации моноцитарно-
фагоцитарной системы. Применение препарата 
«Ликопид» существенно улучшает результаты ле-
чения больных с хроническим генерализованным 
пародонтитом пожилого и старческого возраста.

Ключевые слова: пациенты пожилого и старче-
ского возраста, геронтостоматология, пародонтит, 
микроорганизмы, микробиоценоз, врожденный 
иммунитет, цитокины, механизмы фагоцитоза

Известно, что у больных разного возраста с 

хроническим генерализованным пародонтитом 

(ХГП) определяется разнообразная условно-

патогенная факультативно-анаэробная и облигатно-

анаэробная микрофлора [2, 13]. Изученные основ-

ные факторы, обеспечивающие поддержание 

механизмов врожденного и адаптивного иммун-

ного ответов, в группах пациентов разного воз-

раста весьма значимо отличаются, а выявленные 

особенности состояния иммунного гомеостаза и 

микрофлоры у пациентов с ХГП разных возраст-

ных групп требуют дифференцированного подхода 

к проведению антимикробной терапии [3, 4, 8, 9, 

12]. Неправильный выбор препаратов может при-

водить к неэффективности проводимой терапии, 

сопровождаться иммуносупрессивным воздейст-

вием на иммунную систему и, в итоге, приводить 

к усугублению патологического процесса [5–7, 11, 

16, 17]. Из-за установленных проблем в настоящее 

время существуют разные мнения относительно 

применения антибактериальных препаратов при 

лечении больных с ХГП [10].

Выявленные различия в этиопатогенетической 

микрофлоре (как в отношении количественных по-

казателей, так и качественных), в состоянии им-

мунного гомеостаза у больных с ХГП разного воз-

раста, сложности применения антибактериальных 

препаратов требуют разработки жестких и обосно-

ванных критериев их выбора.

Цель настоящего исследования — совершен-

ствование комплексного лечения пациентов пожи-

лого и старческого возраста, страдающих ХГП, 

путем обоснованного выбора антимикробных и им-

муномодулирующих препаратов.

Материалы и методы

Для решения поставленных задач были обсле-

дованы 114 больных с ХГП, распределенные на три 

группы по возрасту: 1-я — 30 человек 40–59 лет 

(средний возраст), 2-я — 47 человек 60–74 лет 

(пожилой возраст), 3-я — 37 человек 75 лет и 

старше (старческий возраст). Каждая группа была 

разделена на две подгруппы, получавшие и не по-

лучавшие Ликопид.

Для подтверждения диагноза основного забо-

левания использовали общепринятые методы лабо-

раторных и инструментальных исследований.

Для этиологического подтверждения диагно-

за проведены микробиологические исследования. 

Изучена микрофлора пародонтальных карманов у 

114 человек разного возраста, страдающих ХГП 

средней степени тяжести.
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Отбор материала проводили в соответствии 

с МУ 4.2.2039–05 «Техника сбора и транспор-

тирования биоматериалов в микробиологические 

лаборатории». Придерживались рекомендаций, 

изложенных в методическом пособии [1]. Забор 

проб проводили с помощью стандартных ватных 

тампонов. Материалы помещали в транспортную 

среду Эймса и немедленно доставляли в лабора-

торию. Данная среда обеспечивает жизнеспособ-

ность требовательных микроорганизмов и, в то 

же время, препятствует быстрому размножению 

бактерий, сохраняя исходный количественный уро-

вень. Посев проводили полуколичественным мето-

дом на плотные питательные среды в соответствии 

с Методическими рекомендациями по микробио-

логической диагностике раневых инфекций в ле-

чебных учреждениях армии и флота (1999 г.). Для 

выявления аэробной и факультативно-анаэробной 

микрофлоры использовали кровяной агар, 

желточно-солевой агар (для выявления стафило-

кокков) и среду Сабуро для выявления грибов. Для 

создания более подходящих условий, способствую-

щих росту таких требовательных микроорганиз-

мов, как гемофилы, на чашки с кровяным агаром 

накладывали диски с сапонином, способствующим 

образованию X фактора роста (гемина). Для вы-

деления анаэробных бактерий материал из транс-

портных сред засевали на анаэробный агар, обо-

гащенный дрожжевым экстрактом, витамином К 

и твином-80 с последующим культивированием в 

анаэростате (BioMerieux, Франция).

Идентификацию выделенных микроорганиз-

мов проводили по морфологическим, культураль-

ным и биохимическим показателям. Анаэробные 

бактерии после изучения морфологических свойств 

и пробы на аэротолерантность идентифицировали с 

помощью автоматизированной системы VITEK 2.

При исследовании состояния механизмов фаго-

цитоза пациентов с ХГП, изучали пара метры фа-

гоцитарной активности нейтрофилов, которые оце-

нивали по следующим показателям: содержание 

фагоцитирующих нейтрофилов (%); среднее число 

поглощенных микробов; показатель завершенности 

фагоцитоза.

Продукцию цитокинов: TNF-α, IL-1β, IL-8, 

интерферона-гамма (IFN-γ) и компонентов ком-

племента С3, С5 определяли методом иммуно-

ферментного анализа с помощью диагностических 

тест-систем.

Определение чувствительности к антибакте-

риальным препаратам, а также контроль качества 

определения чувствительности проводили в соот-

ветствии с МУК 4.2.1890–04 «Определение чув-

ствительности микроорганизмов к антибактериаль-

ным препаратам» (2004), а также руководствуясь 

стандартами Национального комитета по клиниче-

ским лабораторным стандартам США (National 

Committee on Clinical Laboratory Standards — 

NCCLS), с 2005 г. — Институт клинических и ла-

бораторных стандартов — (Clinical and Laboratory 

Standards Institute — CLSI) (2000, 2001, 2002, 

2003). Исследование микробиоценоза и состояния 

механизмов врожденного иммунитета (механизмов 

фагоцитоза), а также профиля провоспалительных 

цитокинов проводили на фоне традиционного ком-

плексного лечения генерализованного пародонтита, 

составляющей частью которого было хирургиче-

ское пособие в виде лоскутной операции по мето-

дике В. И. Лукьяненко–А. А. Шторм.

Результаты и обсуждение

В результате исследования установлено, что в 

1-й группе пациентов выделены микробные ассо-

циации, которые отличались как по видовому со-

ставу, так и по концентрации выделяемых микро-

бов. Установлено, что в 100 % случаев выделялись 

S. epidermidis, Neisseria spp., Candida spp. Кроме 

того, микробный пейзаж дополняли S. aureus, 

S. viridians, S. pnevmoniae и др. У пациентов этой 

группы было умеренное увеличение количества 

лейкоцитов, незначительное смещение лейкоци-

тарной формулы влево и токсическая зернистость 

нейтрофилов. Эффективность фагоцитоза была 

достаточно высокой (72 %), что подтверждалось 

и относительно повышенными уровнями провос-

палительных цитокинов (IL-8, TNF-α, IFN-γ). 

Учитывая выявленные особенности микробного 

пейзажа, состояние иммунного гомеостаза обсле-

дуемых, а также данные литературы, в качестве 

этиотропного лечения нами были предложены: 

Метронидазол (по 0,25 г 3 раза в день внутрь в 

течение 7 дней), Линкомицин (по 0,5 г 2 раза в 

день внутрь в течение 7 дней), обладающие широ-

ким спектром антибактериального действия против 

факультативно-анаэробных и облигатных анаэроб-

ных микроорганизмов. У обследуемых 1-й группы 

в 100 % случаев были обнаружены грибы Candida 

spp., проводимая антибактериальная терапия могла 

привести к усилению их колонизации, поэтому в 

комплексную терапию был включен Нистатин (по 

0,5 г 2 раза в день).

Во всех группах пациентов с ХГП с разной сте-

пенью выраженности выявлена недостаточность 
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(токсическая зернистость нейтрофилов, сдвиг 

лейкоцитарной формулы влево, снижение пока-

зателя завершенности фагоцитоза) моноцитарно-

фагоцитарной системы. Поэтому нами изучена 

эффективность применения в комплексной терапии 

больных с ХГП разного возраста иммуномодули-

рующего препарата «Ликопид» (регистрацион-

ный номер ЛС-001438). Препарат стимулирует 

бактерицидную, цитотоксическую активность фа-

гоцитов, натуральных киллеров, усиливает проли-

ферацию Т- и В-лимфоцитов, синтез специфиче-

ских антител, усиливает синтез провоспалительных 

цитокинов IL-1β, IL-8, IL-12, TNF-α, IFN-γ, 

GM–CSF. Препарат усиливает действие антибио-

тиков из группы полусинтетических пенициллинов, 

фторхинолонов, цефалоспоринов, полиеновых про-

изводных, отмечается синергизм в отношении ан-

тигрибковых препаратов. Ликопид применяли по 

10 мг внутрь 1 раз в день в течение 10 дней.

Для оценки эффективности иммуномодули-

рующей терапии 15 больным 1-й группы (средне-

го возраста) в комплексное лечение был включен 

Ликопид. Эффективность проводимой терапии 

оценивали спустя 10 дней. Для лабораторного под-

тверждения эффективности препарата были взяты 

показатель завершенности фагоцитоза (ПЗФ), 

комплексно отражающий функциональное состоя-

ние нейтрофилов как основных фагоцитирующих 

клеток, а также цитокины IL-1β, IL-8, обладаю-

щие апокринной, паракринной и эндокринной ак-

тивностью в отношении иммунокомпетентных кле-

ток (табл. 1).

Как следует из данных табл. 1, включение в 

комплексную терапию препарата «Ликопид» не 

давало существенных преимуществ в комплексной 

терапии пациентов подгруппы Б. Однако мы отме-

чали тенденцию к увеличению в этой группе коли-

чества сегментоядерных нейтрофилов, являющихся 

главными защитными эффекторными клетками в 

отношении выявленной микрофлоры у больных 

с ХГП 1-й группы. В обеих группах повысилась 

эффективность механизмов фагоцитоза. Этому 

способствовали увеличенные профили основных 

провоспалительных цитокинов. Кроме того, мы от-

мечали снижение количества палочкоядерных ней-

трофилов, токсической зернистости нейтрофилов, 

количества фагоцитирующих клеток и микробного 

числа в обеих группах. Данные показатели, на наш 

взгляд, являются отражением повышения функ-

циональной активности микрофагов и стихания 

воспалительных процессов. При сравнении тера-

певтической эффективности проводимого лечения 

установлено, что решающего значения включение 

иммуномодулирующего препарата «Ликопид» в 

комплексную терапию пациентов среднего возрас-

та не имело.

Больные 2-й группы (пожилого возрас-

та) были также разделены на две подгруппы 

(табл. 2). Оценивая результаты комплексного 

лечения больных 2-й группы (пожилого возрас-

та) с ХГП, необходимо отметить, что произошло 

смещение защитных иммунных механизмов с адап-

тивных, которые недостаточно эффективны в от-

ношении выделенных микроорганизмов, в сторону 

фагоцитоза. Это подтверждалось уменьшением 

количества лимфоцитов и увеличением количества 

сегментоядерных нейтрофилов в обеих подгруппах. 

Кроме того, значительно возросла эффективность 

механизмов фагоцитоза, что подтверждает ПЗФ в 

обеих группах. О более высоком функциональном 

состоянии микрофагов свидетельствуют и профили 

цитокинов. Уровни IL-1β были снижены в обеих 

группах, а завершенность фагоцитоза находилась 

на более высоком уровне. Повышенные уровни 

IL-8 в подгруппе Б отражают эффективность при-

менения Ликопида, что также подтверждалось и 

более высокой терапевтической эффективностью в 

этой подгруппе больных.

Кроме того, в пользу включения Ликопида в 

комплексную терапию больных пожилого возрас-

та с ХГП говорило сниженное количество палоч-

коядерных нейтрофилов (3,1±0,4 и 4,3±0,6 %, 

Таблица 1

Оценка эффективности комплексной терапии больных 1-й группы (среднего возраста) с ХГП

Подгруппа

Клинико-лабораторные показатели

сегментоядерные ней-
трофилы, %

ПЗФ, % IL-1β, пг/мл IL-8, пг/мл
терапевтическая эффективность, абс. число

низкая средняя высокая

А, n=15 62,4±2,1 73,1±1,2 4,3±0,2 21,2±1,4 2 7 6

Б, n=15 64,2±1,8 74,2±1,4 5,2±0,3 22,4±1,3 1 9 5

Примечание. Здесь и в табл. 2, 3: группа А — лечение без Ликопида; группа Б — в комплексное лечение включен Ликопид
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p<0,05); было значительно снижено количе-

ство нейтрофилов с токсической зернистостью (с 

39,1±4,1 до 21,3±1,1 %); об уменьшении имму-

новоспалительных процессов свидетельствовало и 

снижение количества фагоцитирующих клеток (с 

87,2±1,3 до 73,1±2,2 %), а также снижение ми-

кробного числа (с 9,2±1,1 до 6,8±1,3).

Однако достоверных значений среди изучае-

мых показателей, которые бы свидетельствовали о 

решающем преимуществе включения Ликопида в 

комплексную терапию больных пожилого возраста 

с ХГП, мы не получили.

Такой же подход был использован нами и в от-

ношении больных 3-й группы (старческого возрас-

та), табл. 3.

Как видно из данных табл. 3, изучаемые пока-

затели пациентов старческого возраста подгруппы 

Б с высокой достоверностью отличались от по-

казателей у пациентов подгруппы А, не получав-

ших Ликопид. Об эффективности использования 

препарата свидетельствовало количество сегмен-

тоядерных нейтрофилов и ПЗФ, которые были 

достоверно выше в подгруппе Б. Снижение им-

муновоспалительных процессов подтверждали до-

стоверно сниженные уровни IL-1β и выраженная 

тенденция снижения уровней IL-8 у обследуемых 

подгруппы Б по сравнению с показателями боль-

ных подгруппы А. Об обязательном включении 

иммуномодулирующих препаратов в комплексную 

терапию больных старческого возраста с ХГП 

свидетельствует и установленная более высокая 

терапевтическая эффективность комплексного ле-

чения у пациентов подгруппы Б.

Были в целом улучшены и другие изучаемые 

показатели. Так, достоверно снизилось количе-

ство палочкоядерных нейтрофилов (с 11,5±2,3 

до 5,9±1,8 %, p<0,05); токсическая зернистость 

(с 71,5±2,9 до 39,3±2,7 %, p<0,05); количе-

ство фагоцитирующих нейтрофилов (с 94,3±4,1 

до 76±3,2 %, p<0,05); количество захваченных 

микроорганизмов тест-культуры (с 11,6±1,1 до 

7,1±1,6, p<0,05).

При оценке эффективности проводимого ком-

плексного лечения установлено, что низкая эф-

фективность в подгруппах А (без иммуномоду-

лирующей терапии) преобладала во всех группах. 

Особенно это было выражено в группе пациентов 

старческого возраста. Установленный факт по-

зволил нам предположить, что Ликопид, будучи 

стимулятором фагоцитарного звена иммунитета, 

по-видимому, является также индуктором каскада 

иммунных реакций, направленных на снижение ре-

зистентности микроорганизмов к антибиотикам.

Для оценки влияния антибиотико-резистентных 

штаммов на эффективность проводимой терапии 

пациентов с ХГП, мы изучили чувствительность 

к антибиотикам выделенной приоритетной микро-

флоры (табл. 4). В большинстве случаев во всех 

изучаемых группах были выделены S. epidermidis, 

S. viridians, S. pneumoniaе. С низкой терапевтиче-

ской эффективностью в 1-й группе было 3 пациен-

та, во 2-й — 7 и в 3-й — 14.

Таблица 2

Оценка эффективности комплексной терапии больных 2-й группы (пожилого возраста) с ХГП

Подгруппа

Клинико-лабораторные показатели

сегментоядерные 
нейтрофилы, %

ПЗФ, % IL-1β, пг/мл IL-8, пг/мл
терапевтическая эффективность, абс. число

низкая средняя высокая

А, n=24 55,9±3,2 68,2±1,7 10,2±1,9 11,2±1,9 4 12 8

Б, n=23 59,1±2,6 69,8±1,6 11,6±1,4 13,2±1,7 3 9 11

Таблица 3

Оценка эффективности комплексной терапии больных 3-й группы (старческого возраста) с ХГП

Подгруппа

Клинико-лабораторные показатели

сегментоядерные 
нейтрофилы, %

ПЗФ, % IL-1β, пг/мл IL-8, пг/мл
терапевтическая эффективность, абс. число

низкая средняя высокая

А, n=19 52,4±2,2 64,3±2,1 10,2±0,9 7,4±2,2 9 9 1

Б, n=18 58,1±1,6* 70,1±1,8* 8,1±0,7* 6,3±1,9 5 7 6

* Значения достоверны, p<0,05
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Проведенное исследование позволило устано-

вить, что во 2-й и 3-й группах преобладали штаммы 

умеренноустойчивые и устойчивые к применяемым 

антибиотикам (S. epidermidis: к Метронидазолу — 

66,7 %, к Линкомицину — 66,7 %; S. viridians: 

к Метронидазолу — 75 %, к Линкомицину — 

70,8 %; S. pneumonia: к Метронидазолу — 

70,8 %, к Линкомицину — 75 %; Neisseria spp: 

к Метронидазолу — 79,2 %, к Линкомицину — 

83,3 %). Причем эти штаммы относились, преиму-

щественно, к обследуемым, которым не проводили 

иммуномодулирующую терапию. Однако низкая 

эффективность проводимой антибактериальной и 

иммуномодулирующей терапии у пациентов стар-

ческого возраста может быть объяснена не только 

наличием выраженной иммуносупрессии микрофа-

гов.

Наиболее значимым можно считать установле-

ние того, что бактерии в организме человека нахо-

дятся в составе различных сообществ, получивших 

общее название биопленки. Свойства бактерий 

в биопленках отличаются от таковых у изолиро-

ванных клеток, что сказывается на всех аспектах 

взаимодействия микробов, факторов иммунной за-

щиты и антимикробных препаратов. Ряд свойств 

биопленок крайне значим для клиники, поскольку 

обеспечивает входящим в них бактериям значи-

тельное увеличение выживаемости в присутствии 

агрессивных веществ, факторов иммунной защиты 

и антимикробных препаратов. Бактерии и грибы в 

составе биопленок выживают в присутствии анти-

биотиков в количествах в 500–1000 раз больших, 

чем их минимальная подавляющая концентрация 

[9, 10, 14, 15]. Возможно, антибиотики вообще не 

могут полностью уничтожить бактерии биопленок, 

поскольку в последних обнаружены клетки, полу-

чившие название «персистеры», временно находя-

щиеся в силу дифференциации в состоянии полной 

устойчивости практически ко всем препаратам [10].

Таким образом, уже сегодня можно выделить 

основные причины выживаемости бактерий био-

пленок в присутствии антибиотиков: уменьшение 

доступа препарата, связывание и/или инактивация 

антибиотика, индивидуальная чувствительность 

бактерий, перераспределение генов антибиотико-

чувствительности. Еще одним чрезвычайно важ-

ным свойством бактерий, находящихся в составе 

биопленок, является усиление генетического об-

мена. Сейчас ясно, что антисептики/дезинфек-

танты и антибиотики необходимо тестировать на 

способность угнетать образование биопленок и 

действовать на уже сформированные сообщества. 

Поэтому проводимое в большинстве практических 

бактериологических лабораторий изучение индиви-

дуальной чувствительности бактерий к антибиоти-

кам не дает полноценной информации о возмож-

ных результатах антибиотикотерапии.

Медицинская микробиология и клиническая 

фармакология, к сожалению, только начинают 

разрабатывать современные схемы использования 

антимикробных препаратов с учетом их действия 

на биопленки. Именно с особенностями выжива-

ния бактерий в биопленках в значительной сте-

пени связана неэффективность антимикробной 

терапии и хронизация инфекции, в том числе и в 

стоматологической практике. Последствиями низ-

кой эффективности удаления или уничтожения 

бактериальных биопленок является их длительное 

существование в организме, в том числе в ротовой 

полости, в результате чего бактерии оказывают по-

стоянное влияние на состояние здоровья человека.

Заключение

Анализируя полученные в процессе исследова-

ния данные, можно заключить, что у больных раз-

ного возраста с хроническим генерализованным па-

родонтитом, получавших традиционную терапию, 

были выявлены изменения в показателях функ-

Таблица 4

Чувствительность к антибиотикам приоритетной бактериальной микрофлоры

Штамм

1-я группа, n=3 2-я группа, n=7 3-я группа, n=14

Метронидазол Линкомицин Метронидазол Линкомицин Метронидазол Линкомицин

S I R S I R S I R S I R S I R S I R

S. epidermidis 1 1 1 1 1 1 4 2 1 3 2 2 3 3 8 4 4 6

S. viridans – 2 1 1 1 1 2 2 3 3 2 2 4 4 6 3 2 9

S. pneumoniae 1 1 1 1 1 1 3 2 2 1 4 2 3 5 6 4 5 5

Neisseria spp. 2 1 – 1 1 1 3 1 3 2 2 3 – 7 7 – 3 11

Примечание. S — чувствительные, I — умеренно устойчивые, R — устойчивые штаммы
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циональной активности фагоцитов. Установленные 

изменения иммунного гомеостаза свидетельство-

вали об угнетении эффекторных характеристик 

нейтрофилов и макрофагов, особенно в старшей 

возрастной группе. Иммуносупрессия в группах 

пожилого и старческого возраста проявляется не-

достаточной продукцией IL-1β, IL-8, приводящей 

к снижению активности механизмов фагоцитоза и 

функциональной активности лимфоидных клеток. 

Из-за наличия разнообразных видов условно-

патогенных возбудителей у обследуемых наиболее 

целесообразно использовать с профилактической 

целью при эмпирическом назначении антибиоти-

ков (до определения антибиотикорезистентности) 

комбинации Метронидазола и Линкомицина с 

обязательным назначением больным старческого 

возраста иммуномодулирующих препаратов для 

активизации моноцитарно-фагоцитарной системы. 

Применение препарата «Ликопид» существенно 

улучшает результаты лечения больных пожилого 

и старческого возраста с хроническим генерализо-

ванным пародонтитом.

Таким образом, можно заключить, что имму-

нокоррекция Ликопидом является эффективным 

дополнением к комплексному лечению больных 

пожилого и старческого возраста с хроническим 

генерализованным пародонтитом. Обоснованием 

применения препарата «Ликопид» является уста-

новленная недостаточность механизмов фагоцито-

за, низкие профили провоспалительных цитокинов 

IL-1β, IL-8 у больных пожилого и старческого 

возраста с данной патологией.
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Лечение пожилых больных с диабетическими 
макулярными отеками является сложной и много-
этапной задачей. Для устранения патологических 
явлений на сетчатке при макулярном отеке ис-
пользуется фотокоагуляция. Однако повышение 
эффективности лечения больных с патологией в 
центральной зоне остается актуальной проблемой, 
поскольку результаты лазерной терапии не всегда 
удовлетворительны, и снижение остроты зрения 
резко ухудшает качество жизни пожилого пациен-
та. Использование цитомедина Ретиналамина для 
повышения эффективности фотокоагуляции маку-
лярного отека при диабетической ретинопатии по-
зволяет решить эти проблемы.

Ключевые слова: диабетический макулярный 
отек, Ретиналамин, фотокоагуляция

Отек макулы и пролиферативная ретинопатия 

при сахарном диабете вызывают существенное 

снижение зрения и слепоту. Поражение макуляр-

ной области может наблюдаться при диабетиче-

ской ретинопатии любой степени тяжести [4, 5]. 

Ведущими факторами, влияющими на состояние 

зрительных функций и прогноз зрения, являют-

ся отек и ишемия центральных отделов сетчатки. 

Течение диабетической ретинопатии у пожилых 

людей отягощается процессами атеросклероза, что 

ведет к прогрессирующему поражению в макуляр-

ной области [1]. Для лечения макулярного отека 

используют разные модификации лазерной тера-

пии. Этот метод считается достаточно эффектив-

ным при фокальных отеках и диффузной макуло-

патии при величине отека до 400 микрон, но может 

сопровождаться рядом побочных действий. Любой 

способ лечения, который позволит уменьшить ве-

роятность нежелательных проявлений и повысить 

эффективность лазерного лечения, заслуживает 

внимания и изучения [2, 3, 6].

Материалы и методы

Нами исследованы 42 пациента 65–78 лет 

с непролиферативной ретинопатией, жителей 

Забайкальского края с сахарным диабетом II типа. 

Диффузные отеки не превышали 400 микрон. 

Оценку зрительных функций проводили путем ви-

зометрии и макулярного теста. Высоту отека оце-

нивали на оптическом когерентном томографе с ис-

пользованием макулярного модуля [5].

Пациенты были разделены на две группы. 

В 1-й из них, состоящей из 20 человек, проведено 

лазерное лечение диффузного макулярного отека 

с высотой до 400 микрон. Во 2-й группе (22 че-

ловека) больным был проведен предварительный 

курс лечения, состоящий из 10 парабульбарных 

инъекций Ретиналамина дозой 5 мг, после которо-

го больным производили лазерную коагуляцию ма-

кулярного отека. Пациентов обследовали во время 

регулярных запланированных визитов до лечения и 

после него с интервалами в 2 нед в течение 2 мес. 

Необходимость проведения лазерной фотокоагу-

ляционной терапии определяли при первой кон-

сультации, решение о повторной лазеркоагуляции 

принимали через 2 мес после первой процедуры. 

Сеансы лазерного лечения проводили по двум ме-

тодикам — фокальной и по типу «решетки» [3, 8].

Все больные прошли обследование до лазерно-

го лечения и курса Ретиналамина, через 2, 4 нед и 

2 мес после фотокоагуляции.

Визометрию по таблицам Сивцева проводили 

по стандартной методике. Для оценки централь-

ных отделов полей зрения использовали макуляр-

ный тест компьютерного периметра «Периком». 

Исследования проводили в мезопических услови-

ях, с предварительным определением порогового 

уровня яркости. Яркость тест-объектов изменяли 

в границах от 0,32 до 1000 кд/м2.

Осмотр глазного дна проводили на щелевой 

лампе с использованием линзы Гольдмана. До 

офтальмоскопии зрачки были расширены при по-

мощи 1 % тропикамида. Отек макулы расценивали 

как фокальное утолщение сетчатки, сопровождаю-

щееся характерным изменением цвета и рефлек-

са глазного дна и расположением «экссудатов». 

Фокальные отеки находились в зоне 500 мкм от 
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фовеолы и часто были окружены кольцом «твер-

дых экссудатов». Зоны утолщения сетчатки раз-

мером не менее 1 диска, захватывающие фовеолу, 

расценивали как диффузный макулярный отек.

Лазерное лечение проводили на фотокоагу-

ляторе GYC 2000 фирмы NYDEK (Япония). 

Диаметр пятна облучения — 100 мкм, экспози-

ция — 0,1 с. Расстояние между ожогами — один 

диаметр пятна. Величина мощности лазерного из-

лучения, необходимой для получения достаточного 

коагуляционного эффекта, зависела от пигмента-

ции глазного дна. Для определения терапевтиче-

ского уровня мощности в зоне сосудистых аркад 

наносили три коагулята, добиваясь нежного, едва 

заметного ожога сетчатки. Такая методика позво-

ляла индивидуально получить минимальный коагу-

ляционный ответ ткани для предотвращения воз-

никновения грубой атрофии пигментного эпителия 

и сосудистой оболочки.

Результаты и обсуждение

Острота зрения при фокальных отеках не стра-

дала в обеих группах. При диффузных отеках улуч-

шение центрального зрения у пациентов 2-й груп-

пы наблюдалось в 1,5 раза чаще, чем в 1-й. Зрение 

улучшалось в среднем на 0,1–0,2 одинаково в обе-

их группах. После курса лечения Ретиналамином 

улучшение остроты зрения при диффузном маку-

лярном отеке наблюдалось уже на 2-й неделе и 

оставалось на этом уровне в течение всего срока 

наблюдения. В группе больных, которым лазеркоа-

гуляцию сетчатки проводили без предварительных 

инъекций, улучшение остроты зрения удалось за-

фиксировать через 4 нед, а к концу 2-го месяца у 

14 из 20 пациентов наблюдения зрение вернулось к 

исходной величине.

После курса лечения у пациентов 2-й груп-

пы наблюдалось улучшение состояния поля зре-

ния. При этом зарегистрировано уменьшение ко-

личества абсолютных и относительных скотом. 

Динамику отека оценивали по данным ретинальной 

томографии (таблица).

Через 2 нед после лазеркоагуляции толщина 

сетчатки и индекс отека увеличились в обеих груп-

пах, но использование Ретиналамина во 2-й группе 

позволило добиться уменьшения реакции сетчатки 

на лазерное воздействие, о чем свидетельствует бо-

лее низкий показатель отека макулярной зоны. Во 

2-й группе отмечено также сохранение тенденции 

к снижению отека через 2 мес, тогда как в 1-й к 

данному сроку показатели начали ухудшаться.

Основная причина возникновения макуляр-

ного отека — повышение проницаемости вну-

треннего гематоретинального барьера, которое 

возникает вследствие нарушения нормального 

функционирования эндотелиальных клеток при 

диабете. Эндотелий осуществляет активный се-

лективный транспорт определенных молекул из 

капилляров в сетчатку и обратно. В результате 

хронической гипергликемии нарастает нарушение 

функции клеток, из которых построены стенки 

кровеносных сосудов. Из-за изменения проницае-

мости эндотелия и других компонентов сосудистой 

стенки, из полости сосуда в ткань сетчатки начи-

нает проникать плазма и белковые молекулы. Это 

ведет к формированию экссудатов и накоплению 

межклеточной жидкости, что вызывает развитие 

отека тканей сетчатки. Как следствие дисфункции 

эндотелия, повышается продукция эндотелинов и 

тромбоксана А2, что может приводить к гиперкоа-

гуляции, угнетению фибринолиза и повышению ак-

тивности тромбоцитов [4, 5].

Заключение

Применение Ретиналамина перед фотокоагу-

ляцией сетчатки при макулярных отеках позволило 

повысить эффективность лазерного лечения и по-

лучить длительную ремиссию [6, 7]. Механизмы, 

за счет которых Ретиналамин улучшает результа-

ты лазерного лечения, еще нуждаются в изучении, 

Изменение величины диффузного отека у пациентов обеих групп, М±SD

Срок наблюдения
Первая группа (40 глаз) Вторая группа (44 глаза)

толщина сетчатки, мкм индекс отека толщина сетчатки, мкм индекс отека

До лечения 395±21 2,2±0,4 394±26 2,1±0,4

Через 2 нед 430±28* 2,5±0,5* 396±22** 2,2±0,5**

Через 4 нед 315±10* 1,3±0,2* 320±12*, ** 1,9±0,3**

Через 2 мес 338±15* 1,4±0,2* 302±11*, ** 1,1±0,1*, **

* Достоверность различий результатов до лечения

** Достоверность различий между 1-й и 2-й группами
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однако можно предположить, что его воздействие 

связано со снижением апоптоза, активности воспа-

ления и уменьшением фотостресса.
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Treatment of elderly patients with diabetes macular edema is a complex and multistage task. To re-
move these pathologic conditions on retina in macular edema the photocoagulation is used. However the 
elevation of treatment effi ciency of patients with pathology in the central zone remains the actual problem 
as the results of laser therapy are not always satisfactory and reduction of visual acuity aggravates the 
life quality of elderly patients. Citomedin retinalamin is used to increase the photocoagulation effi ciency 
of macular edema in diabetes retinopathy. This helps to solve the problems defi ned.

Key words: diabetes macular edema, Retinalamin, photocoagulation
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В статье приведены сведения о результатах 
скрининга населения в Центре здоровья. Показано, 
что 33,61 % обследованных составляют люди по-
жилого и старческого возраста, которые прояви-
ли активный интерес к информации о факторах 
риска развития неинфекционных социально зна-
чимых заболеваний. При помощи скринингового 
обследования выявлено около 19 % лиц пожило-
го и старческого возраста без кардиоваскулярных 
заболеваний, но с факторами риска их развития, у 
которых возможно предотвращение заболеваний. 
К основным факторам кардиоваскулярного риска 
у лиц пожилого и старческого возраста относятся 
гиперхолестеринемия (66,6 и 63,53 %), гипергли-
кемия (27,32 и 34,12 %), АГ (73,48 и 62,28 %), избы-
точная масса тела тела (77,61 и 68,24 %), курение 
(10,44 и 0 %), гиподинамия (55,6 и 57,65 %) и нерацио-
нальное питание (48,58 и 45,88 %), соответственно. 
Среди наиболее распространенных комбинирован-
ных факторов кардиоваскулярного риска у лиц 
пожилого возраста можно отметить сочетание ги-
перхолестеринемии, АГ и избыточной массы тела/
ожирения (29,03 %). У лиц старческого возраста с 
одинаковой частотой встречается комбинация ги-
перхолестеринемии, АГ и избыточной массы тела 
(20 %), а также сочетание гиперхолестеринемии, 
АГ, избыточной массы тела /ожирения и гипергли-
кемии (20 %).

Ключевые слова: Центр здоровья, первичная 
профилактика, факторы кардиоваскулярного ри-
ска, сердечно-сосудистые заболевания

По данным ВОЗ, в Российской Федерации 

лидирующими факторами риска смертности и за-

болеваемости являются высокое АД, высокий 

уровень холестерина, курение и алкоголь. Кроме 

того, выявлена следующая взаимосвязь смертно-

сти с основными факторами риска (вклад в общую 

смертность): табак — 17,1 %, несбалансированное 

питание (недостаток фруктов и овощей) — 12,9 %, 

избыточная масса тела — 12,5 %, алкоголь — 

11,9 %. Большой риск для здоровья населения 

представляет неправильное и несбалансированное 

питание. В питании россиян выявлено несоответ-

ствие между энергетической ценностью рациона 

и энерготратами; избыточный уровень потребле-

ния жиров; недостаточное потребление витаминов, 

минеральных веществ и биологически активных 

компонентов пищи; особенно острой проблемой яв-

ляется дефицит ряда витаминов, в частности вита-

мина С (60–70 %), железа (20–40 %), кальция 

(40–60 %), йода (до 70 %), фолиевой кислоты 

(до 70–80 %). Здоровье в России не является об-

щественной и персональной ценностью. Россияне 

не склонны думать о здоровье как о собственном 

ресурсе и капитале, не склонны заботиться о своем 

здоровье. Согласно статистическим данным, более 

трети россиян вообще не заботятся о своем здо-

ровье, а среди тех, кто говорит, что заботится, — 

делают это пассивно [4]. Этот фактор во многом 

является ключевым для динамики смертности и 

заболеваемости. Необходимо сделать каждого 

гражданина активным участником сохранения его 

собственного здоровья, формируя ответственное 

отношение к своему здоровью, предоставляя ин-

формацию о состоянии своего здоровья, мерах по 

его укреплению и предотвращению заболеваний. 

При этом особое внимание необходимо уделять 

здоровью пожилых граждан как потенциальных 

кандидатов высокого риска развития заболеваний, 

инвалидизации и смертности. На начало 2005 г. 

численность граждан пенсионного возраста соста-

вила 20,3 % от всего населения России. Особенно 

выражен процесс старения населения в европейской 

части России, где доля лиц пенсионного возраста 

превышает 23 %. Численность пожилых людей за 

период 1959–1999 гг. удвоилась, а к 2050 г., со-

гласно прогнозам, еще увеличится в 2–3 раза [7, 

8]. При этом уровень заболеваемости у пожилых 

людей по сравнению с лицами более молодого воз-

раста выше в 2 раза, в старческом возрасте — в 

6 раз. У 70 % указанных лиц имеется 4–5 хрони-

ческих заболеваний [2]. Это отражается на всех 
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сферах общественной жизни: рынке труда, здра-

воохранении, обеспечении старости и т. п. В этой 

связи заслуживает внимания и одобрения инициа-

тива Министерства здравоохранения и социально-

го развития, принявшего решение об организации в 

стране Центров здоровья, которые должны сосре-

доточить основные усилия на профилактике забо-

леваний [5]. Целью исследования стало изучение 

функциональных возможностей Центра здоровья 

в профилактике социально значимых неинфекци-

онных заболеваний у лиц пожилого и старческого 

возраста.

Материалы и методы

Всего обследовали 1 821 человека (средний 

возраст 52,03±14,82 года). Для комплексной 

оценки кардиоваскулярного риска всем лицам про-

ведены следующие исследования: тестирование на 

аппаратно-программном комплексе «Экспресс-

здоровье» и скрининг-оценка уровня психофи-

зиологического и соматического здоровья, функ-

циональных и адаптивных резервов организма; 

экспресс-оценка состояния сердца по ЭКГ-

сигналам от конечностей на приборе «Кардиовизор-

06с»; экспресс-анализ общего холестерина и глю-

козы крови натощак на приборе «CardioChek PA»; 

анализ внутренних сред организма (процентного 

соотношения воды, мышечной и жировой ткани) на 

биоимпедансметре КМ-АР-01 «Диамант-Аист»; 

определение концентрации оксида углерода и кар-

боксигемоглобина крови у курильщиков с помо-

щью смокелайзера и анализатора оксида углерода 

«Micro CO», MICRO MEDICAL, ангиологиче-

ский скрининг с автоматическим измерением АД 

и лодыжечно-плечевого индекса. АД измеряли 

три раза с интервалом в 1 мин на правой руке в по-

ложении сидя после 10-минутного отдыха. Далее 

рассчитывали среднее АД из двух последних из-

мерений.

Прибор «Кардиовизор-06с» анализирует ва-

риабельность сердечного ритма на основе бал-

льной оценки от 1 до 10 показателя активности 

регуляторных систем, характеризующего напря-

женность последних и адаптационные резер-

вы организма, что дает возможность выявления 

предрасположенности к функциональным нару-

шениям сердечно-сосудистой системы [6]. Кроме 

того, «Кардиовизор-06с» осуществляет неин-

вазивный контроль функционального состояния 

сердца, основанный на компьютерном расчете и 

3D-визуализации «портретов сердца». Прибор 

регистрирует ЭКГ-сигнал, анализируя низкоам-

плитудные хаотические осцилляции, которые отра-

жают электрофизиологическое состояние кардио-

миоцитов. Метод дисперсионного картирования 

ЭКГ помогает в выявлении группы лиц с диа-

гностически значимыми изменениями сердечно-

сосудистой системы, что является важным при 

проведении скрининговых обследований [1, 3].

Факторами кардиоваскулярного риска счита-

ли: уровень глюкозы капиллярной крови натощак 

≥5,6 ммоль/л; уровень холестерина капиллярной 

крови натощак ≥5,2 ммоль/л; ИМТ ≥ 25 кг/м2; 

уровень АД ≥ 130/85 мм рт. ст.

Статистический анализ полученных данных 

проведен в пакете STATISTICA (6.0).

Результаты и обсуждение

Среди обследованных преобладали жен-

щины — 83,8 %, мужчин было всего 16,2 %. 

Распределение обследованных по возрастным 

группам: лица молодого возраста (18–29 лет) — 

9,28 % (n=169); зрелого возраста (30–44 

года) — 20,04 % (n=365); среднего возраста 

(45–59 лет) — 37,07 % (n=675); пожилого воз-

раста (60–74 года) 28,94 % (n=527); старче-

ского возраста (75–89 лет) — 4,67 % (n=85). 

Таким образом, представленные данные показали, 

что 33,61 % обследованных — это люди пожилого 

и старческого возраста, проявившие активный ин-

терес к своему здоровью и мерам по формированию 

здорового образа жизни. При этом 41,5 % лиц по-

жилого и старческого возраста являются работаю-

щими, то есть продолжают сохранять социальную 

активность. При изучении состояния здоровья лиц 

пожилого и старческого возраста установлено, что 

80,07 % из них страдают хроническими кардиова-

скулярными заболеваниями, 19,44 % имеют фак-

торы риска развития кардиоваскулярных заболе-

ваний, а 0,49 % относятся к категории здоровых.

В табл. 1 представлена сравнительная ха-

рактеристика параметров лабораторно-инст ру-

ментального скрининга в зависимости от воз-

растной категории обследованных. По данным 

таблицы видно, что основные лабораторно-

инструментальные показатели не имеют достовер-

ных различий. В обеих группах отмечаются высо-

кие средние значения уровня САД, ДАД, индекса 

массы тела (ИМТ), общего холестерина капил-

лярной крови, показателя «Миокард», а также 

низкий показатель лодыжечно-плечевого индекса 

(ЛПИ) (<0,9), что, в целом, характеризует дан-
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ную когорту обследованных как группу высокого 

риска развития сердечно-сосудистых болезней.

Таблица 1

Сравнительная характеристика обследованных групп, 
М±σ

Показатель

Возрастная группа

пожилой возраст 
(60–74 года)

старческий возраст 
(75–89 лет)

Возраст, лет 77,25±1,81 83,70±2,29*

САД, мм рт. ст. 143,22±16,90 146,43±33,54

ДАД, мм рт. ст. 85,18±8,50 84,67±13,45

ЧСС, уд/мин 71,08±10,68 74,33±4,68

ИМТ, кг/м2 28,46±4,77 26,65±3,60

Глюкоза, моль/л 5,37±1,56 5,26±0,97

Холестерин, моль/л 5,67±1,27 5,86±1,42

Показатель 
«Миокард»

20,15±10,38 21,00±1,90

ЛПИ 0,65±0,36 0,63±0,31

* p<0,01 по сравнению с группой пожилого возраста

Исследование состояния липидного обмена, 

которое проводили на основании оценки уровня 

холестерина капиллярной крови натощак, показа-

ло, что у большинства лиц пожилого (66,6 %) и 

старческого (63,53 %) возраста имеется гиперхо-

лестеринемия, которая, как известно, является не-

зависимым фактором сердечно-сосудистого риска 

(табл. 2). При изучении взаимосвязи гиперхо-

лестеринемии и сердечно-сосудистых заболеваний 

у пожилых и лиц старческого возраста оказалось, 

что у 38,08 % обследованных имеются хрониче-

ские формы ИБС в анамнезе. При этом у пожи-

лых людей, страдающих ИБС, в 72,51 % случаев 

имеет место гиперхолестеринемия, а у лиц старче-

ского возраста — в 63,53 % случаев, что способ-

ствует дальнейшему прогрессированию атероскле-

роза и увеличивает риск развития неблагоприятных 

сердечно-сосудистых событий в отдаленном буду-

щем.

Гипергликемия выявлена у 27,32 % обследо-

ванных пожилого возраста, из которых в 6,83 % 

случаев имеет место сахарный диабет, в 1,14 % — 

нарушение толерантности к глюкозе и в 19,35 % — 

впервые выявленный гипергликемический синдром. 

В старческом возрасте гипергликемию выявляли 

чаще — в 34,12 % случаев, из которых в 12,94 % 

имеет место сахарный диабет, в 2,35 % — наруше-

ние толерантности к глюкозе и в 18,83 %— впер-

вые зарегистрированная гипергликемия, требую-

щая дообследования для исключения нарушения 

углеводного обмена и уточнения характера гипер-

гликемии.

Известно, что уровень АД 130–139/85–

89 мм рт. ст. ассоциируется с более чем двукрат-

ным повышением относительного риска сердечно-

сосудистых болезней по сравнению с риском 

при уровнях АД ниже 120 и 80 мм рт. ст. [9]. 

Результаты скринингового измерения уровня АД 

у пожилых людей и лиц старческого возраста по-

казали высокую распространенность артериальной 

гипертензии (АГ). Так, у 74,18 % обследованных 

зарегистрирован уровень АД ≥135/80 мм рт. ст., 

при этом у лиц пожилого возраста — в 73,48 % 

случаев, а у лиц старческого возраста — в 62,28 %. 

Распространенность разных категорий АГ среди 

лиц пожилого и старческого возраста представлена 

в табл. 3. Как видно из этих данных, несмотря на 

то, что в группе лиц старческого возраста домини-

рующей формой АГ является эссенциальная АГ, 

у 15,94 % лиц пожилого возраста и у 9,41 % лиц 

старческого возраста с помощью скрининга уда-

лось выявить «предгипертензию» в виде 

высокого нормального АД и впервые заре-

гистрированной АГ.

При изучении структуры нарушения 

жирового обмена у лиц пожилого и стар-

ческого возраста установлена высокая 

частота избыточной массы тела и ожире-

ния (табл. 4). Так, распространенность 

нарушений жирового обмена в пожилом 

возрасте достигает 77,99 % случаев, а в 

старческом — 68,24 %. При этом основ-

ными формами нарушений в обеих группах 

является избыточная масса тела и ожирение 

I степени. В редких случаях встречается ги-

потрофия (0,38 %) как следствие недоста-

Таблица 2

Распространенность отдельных факторов риска у лиц 
пожилого и старческого возраста

Фактор риска

Возрастная группа

пожилой возраст 
(60–74 года)

старческий возраст 
(75–89 лет)

абс. число % абс. число %

ИМТ≥25 кг/м2 409 77,61 58 68,24

Гипергликемия 144 27,32 29 34,12

Гиперхолестеринемия 351 66,6 54 63,53

Курение 55 10,44 0 0

Гиподинамия 293 55,6 49 57,65

Нерациональное питание 256 48,58 39 45,88
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точного питания или хронических сопутствующих 
соматических заболеваний.

В результате ангиологического скрининга у 
54,3 % лиц пожилого и старческого возраста вы-
явлено отклонение ЛПИ от нормы. При этом у 
35 % из них отмечалось повышение ЛПИ>1,3. 
Следует отметить, что ЛПИ>1,3 характеризует 
наличие процесса кальцинирования в магистраль-
ных и периферических сосудах артериального типа. 
В 19,3 % случаев выявлено снижение ЛПИ< 0,9, 
что является ранним маркером снижения кровото-
ка в магистральных сосудах артериального типа. 
Таким образом, с помощью скринингового обсле-
дования удается выявить пациентов пожилого и 
старческого возраста с нарушением кровообраще-
ния в артериях нижних конечностей, нуждающих-
ся в дополнительном обследовании и профильном 
лечении.

Люди пожилого и старческого возраста, как 
правило, имеют множественные факторы риска. 
Об этом свидетельствуют и результаты данного 
исследования. Так, только у 9,41 % лиц пожилого 
возраста и у 11,76 % лиц старческого возраста име-
ется один фактор кардиоваскулярного ри-
ска, в остальных случаях — комбинация 
двух факторов риска и более (табл. 5). 
Среди наиболее распространенных ком-
бинированных факторов кардиоваску-
лярного риска у лиц пожилого возраста 
можно отметить сочетание гиперхолесте-
ринемии, АГ и избыточной массы тела/
ожирения (29,03 %), а в старческом воз-
расте — комбинацию этих же факторов 

риска (20 %), а также комбинацию гипер-

холестеринемии, АГ, избыточной массы 

тела/ожирения и гипергликемии (20 %).

Заключение

Анализ деятельности Центра здоро-

вья по скринингу населения для выявления 

факторов кардиоваскулярного риска показал, что 

люди пожилого и старческого возраста проявляют 

весьма активный интерес к информации о факторах 

здорового образа жизни. При этом 41,5 % лиц по-

жилого и старческого возраста являются социально 

активными. В ходе исследования установлено, что 

среди лиц пожилого и старческого возраста наблю-

дается высокая распространенность хронических 

форм кардиоваскулярных заболеваний, частота 

которых достигает 80,07 %. Важно отметить, что 

у 19,44 % обследованных лиц пожилого и старче-

ского возраста отсутствуют хронические кардиова-

скулярные заболевания, однако имеются факторы 

риска их развития, а 0,49 % относятся к категории 

практически здоровых. У 15,94 % лиц пожилого 

возраста и у 9,41 % лиц старческого возраста с по-

мощью скрининга удается выявить «предгипертен-

зию» в виде высокого нормального АД и впервые 

зарегистрированной АГ. Кроме того, скрининг по-

зволяет выявить ранее не верифицированные слу-

чаи гипергликемии. Так, у 19,35 % обследованных 

пожилого возраста при скрининговом тестирова-

Таблица 3

Распространенность разных категорий АГ 

Возрастная группа

Категория АГ

высокое нормальное АД впервые выявленная АГ эссенциальная АГ

абс. число % абс. число % абс. число %

Пожилой возраст (60–74 года) 35 6,64 49 9,30 356*, ** 67,55

Старческий возраст (75–89 лет) 2 2,35 6 7,06 73*, ** 85,88

* p<0,05 против группы с высоким нормальным АД

** p<0,05 против группы с впервые выявленной АГ

Таблица 4

Распространенность избыточной массы тела, ожирения 
и гипотрофии у лиц пожилого и старческого возраста 

Показатель

Возрастная группа

пожилой возраст 
(60–74 года)

старческий возраст 
(75–89 лет)

абс. 
число

% абс. число %

Дефицит массы тела
ИМТ<18,4 кг/м2

2 0,38 0 0

Нормальная масса тела
ИМТ 18,5–24,9 кг/м2

116 22,01 27 31,76

Избыточная масса тела тела
ИМТ 25,0–29,9 кг/м2

205 38,90 36 42,35

Ожирение, степень

I — ИМТ 30,0–34,9 кг/м2 131 24,86 16 18,82

II — ИМТ 35,0–39,9 кг/м2 54 10,25 6 7,06

III — ИМТ≥40 кг/м2 19 3,61 0 0
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нии уровня глюкозы капиллярной крови натощак 

гипергликемия была зарегистрирована впервые, а 

у лиц старческого возраста— в 18,83 % случаев, 

что стало поводом для направления этих пациентов 

на более углубленное обследование для исключения 

латентного сахарного диабета. При скрининге лиц 

пожилого и старческого возраста установлена вы-

сокая распространенность избыточной массы тела 

и ожирения. Так, ИМТ≥25 кг/м2, как фактор 

кардиоваскулярного риска, в пожилом возрасте 

встречается в 77,99 % случаев, а в старческом — в 

68,24 %. Следует отметить, что наиболее распро-

страненной комбинацией факторов кардиоваску-

лярного риска в пожилом возрасте является ги-

перхолестеринемия, АГ и избыточная масса тела/

ожирение (29,03 %), а в старческом — комбина-

ция этих же факторов риска (20 %), а также ком-

бинация гиперхолестеринемии, АГ, избыточной 

массы тела/ожирения и гипергликемии (20 %). 

В результате ангиологического скрининга у 54,3 % 

лиц пожилого и старческого возраста выявлено от-

клонение лодыжечно-плечевого индекса от нормы. 

Таким образом, с помощью скрининговых обсле-

дований в Центре здоровья удается выявить зна-

чительное число лиц пожилого и старческого воз-

раста, которым требуется изменение образа жизни 

и устранение факторов риска для предотвращения 

заболеваемости, смертности и инвалидизации от 

сердечно-сосудистых болезней.

Литература
1. Гайдашев А. Э., Сахно Ю. Ф., Решетников И. С. Воз-

можности, значение и роль скрининговых исследований в 
Центрах здоровья для снижения уровня преждевременной 
заболеваемости и смертности от кардиоваскулярных ослож-
нений // Функциональная диагностика. 2010. Т. 3. С. 34–38.

2. Галиуллин Н. И., Розенцвейг А. К., Яркаева Ф. Ф. и др. 
Меди цинское обслуживание и лекарственное обеспече ние 
лиц пожилого и старческого возраста в Республике Татар-
стан: Информ. материалы М-ва здравоохранения Респ. 
Татар стан. Казань: Медицина, 2002. С. 24.

3. Иванов Г. Г., Сулла А. С. Метод дисперсионного карти-
рования ЭКГ в клинической практике. М., 2008. С. 125.

4. Материалы выступления министра Татьяны Голиковой 
на Всероссийском совещании по вопросам организации рабо-
ты Центров здоровья. 1 октября 2009. http://biosite.ru

5. Приказ Министерства здравоохранения и социально-
го развития РФ «О мерах, направленных на формирование 
здорового образа жизни у граждан Российской Федерации, 
включая сокращение потребления алкоголя и табака» от 19 
августа 2009 г. № 597н. http://www.minzdravsoc.ru/docs/mzsr/
projects/986

6. Рябыкина Г. В., Вишнякова Н. А., Блинова Е. В. и др. 
Возможности метода дисперсионного картирования ЭКГ для 
оценки распространенности сердечно-сосудистых заболева-
ний // Кардиовас. тер. и проф. 2010. Т. 3. С. 98–105.

7. Сафарова Г. Л. Старение населения Санкт-Петербурга: 
современное состояние и среднесрочные прогнозы // Успехи 
геронтол. 2002. Вып. 10. С. 18–28.

8. Хлебников П. Ю. Разговор с варваром. М.: Детектив 
пресс, 2004.

9. Kaplan N. M. Prehypertension: is it relevant for nephrolo-
gists? // CJASN. 2009. Vol. 4. № 8. P. 1381–1383.

Таблица 5

Распространенность комбинированных факторов риска 
у лиц пожилого и старческого возраста 

Число 
факторов 
риска

Возрастная группа

пожилой возраст (60–74 
года)

старческий возраст 
(75–89 лет)

абс. число % абс. число %

1 8 9,41 62 11,76

2 31 36,47 152 28,84

3 29 34,12 206 39,09

4 17 20 91 17,46
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This article presents the results of screening study of population in the Centre of health. It shows that 
33,61 % of persons involved into the study are people of elderly and senile age interesting the information 
about risk factors of development of cardiovascular diseases. The screening research has revealed about 
19 % persons of elderly and senile age without cardiovascular diseases but with risk factors of their 
development, who need the prevention of diseases. Major factors of cardiovascular risk in persons of 
elderly and senile age are hypercholesterolemia (66,6 and 63,53 %), hyperglycemia (27,32 and 34,12 %), 
arterial hypertension (73,48 and 62,28 %), excess body weight (77,61 and 68,24 %), smoking (10,44 and 
0 %), low physical activity (55,6 and 57,65 %) and an irrational food (48,58 and 45,88 %), accordingly. 
The most widespread combined factors of cardiovascular risk in elderly persons are combination of 
hypercholesterolemia, arterial hypertension and excess body weight/obesity (29,03 %). Persons of senile 
age have a combination of hypercholesterolemia, arterial hypertension and excess body weight/obesity 
(20 %), and also a combination of hypercholesterolemia, arterial hypertension, excess body weight/
obesity and hyperglycemia (20 %).

Key words: Centre of health, primary prevention, factors of cardiovascular risk, cardiovascular 
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