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В США и ряде европейских стран долгожителями счи-

тают людей в возрасте старше 85 лет, в то время как в 

России и по классификации ВОЗ – старше 90 лет. Ни в 

одном из доступных источников нам не встретилось аргу-

ментированного обоснования порога долгожительства, в 

связи с чем мы попытались систематизировать различия 

биохимических показателей крови, данных инструменталь-

ного обследования и заболеваемости у долгожителей и па-

циентов 85–89 лет. 

Проведен комплексный анализ показателей компью-

терной томографии (КТ) головного мозга пациентов 65–99 

лет с хронической ишемией головного мозга (ХИГМ) во 

взаимосвязи с клинико-лабораторными показателями. 

Всего под наблюдением находились 489 пациентов старше 

85 лет.

В 1-ю группу вошли 103 пациента 90–99 лет: 38 (36,8%) 

мужчин и 65 (63,2%) женщин, во 2-ю – 274 пациента 85–89 

лет: 56 (20,4%) мужчин и 218 (79,6%) женщин. Кроме того, 

были сформированы 2 дополнительные группы (3-я и 4-я). 

В 3-ю группу вошли 57 пациентов 75–84 лет: 23 (40,3%) 

мужчины и 34 (59,7%) женщи-

ны, в 4-ю – 55 пациентов 65–

74 лет: 29 (52,7%) мужчин и 26 

(47,3%) женщин (табл. 1). 

Соотношение между чис-

лом мужчин и женщин в группе 

90–99-летних составило 1:1,7, 

в группе 85–89-летних – 1:3,8. 

В обеих группах число мужчин 

и женщин было практически 

одинаковым.

КТ головного мозга про-

ведена 75 пациентам 1-й груп-

пы, 128 – 2-й, 39 – 3-й и 30 – 4-й. Пациенты 3-й и 4-й групп, 

кроме 4-й, не имели патологии вещества головного мозга, 

линейные размеры ликворной системы не превышали у них 

нормальных значений. 

Пациенты 1-й (90–99 лет) и 2-й (85–89 лет) групп 

были подразделены на 5 подгрупп по степени выражен-

ности проявлений энцефалопатии или ХИГМ: 1а – без 

ХИГМ, 1б – ХИГМ I степени (ХИГМI), 1в – ХИГМ 

II степени (ХИГМII), 1г – ХИГМ III степени (ХИГМIII), 

1д – ХИГМII или ХИГМIII с когнитивными нарушениями 

(КН). Критериями для постановки диагноза являлись жало-

бы, анамнестические данные, данные клинического осмотра, 

нейропсихологического тестирования по шкале MMSE и 

специфические паттерны, обнаруживаемые при нейрови-

зуализации.

Мы проанализировали частоту сопутствующих заболева-

ний у пациентов 1-й и 2-й групп: артериальной гипертензии 

(АГ), фибрилляции предсердий (ФП), постинфарктного кар-

диосклероза (ПИК) в зависимости от стадии ХИГМ; разница 

была незначительной, что послужило поводом к объедине-

нию пациентов в одну группу (рис. 1).

АГ встречалась с высокой частотой во всех подгруппах, 

а в подгруппе с КН – у всех без исключения пациентов, 

что совпадает с данными альтернативных источников [1]. 

С увеличением частоты АГ утяжеляется степень ХИГМ (см. 

рис. 1).

ФП также чаще всего встречалась у пациентов с КН 

(30,4±10,0%), с минимальной частотой – в подгруппе с 

ХИГМI (8,7±4,2%).

Частота ПИК линейно возрастала по мере прогрессиро-

вания ХИГМ: от 4,5±3,0% при ХИГМI до 50,6±10,9% при 

ХИГМ с КН.

Согласно данным анализа лабораторных показателей, 

некоторые из них зависели от стадии ХИГМ, причем в 1-й и 

2-й группах обнаружены однотипные закономерности в отно-

шении уровней фибриногена, мочевины и остаточного азота. 

Уровень фибриногена был повышен у 55,3±9,9% пациентов 

без ХИГМ (рис. 2), а при ХИГМIII и ХИГМ с КН – уже соот-

ветственно у 80,7±6,3 и 80,5±11,5%. При сравнении больных 

без ХИГМ с пациентами с ХИГМIII получены статистически 

значимые различия (р<0,05) в частоте встречаемости повы-

шенного уровня фибриногена при прогрессировании стадии 

ХИГМ.

По данным зарубежных авторов [2], высокий уровень 

фибриногена имеет достоверную положительную связь с 

инсультом у лиц среднего, пожилого и старческого возрас-

та. Согласно полученным нами данным, увеличение часто-

ты встречаемости повышенного уровня фибриногена по 

мере прогрессирования ХИГМ имеет положительную связь 

с ухудшением состояния белого вещества головного мозга и 
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Таблица 1
Распределение пациентов по полу и возрасту

Группа Число пациентов; 
абс. (%)

Средний возраст, годы Распределение по полу, абс. (%)

м. ж. м. ж.

1-я (90–99 лет) 103 (21,2) 91,8±0,4 91,4±0,2 38 (36,8) 65 (63,2)

2-я (85–89 лет) 274 (56,0) 86,6±0,2 86,8±0,1 56 (20,4) 218 (79,6)

3-я (75–84 лет) 57 (11,6) 79,6±0,5 79,3±0,6 23 (40,3) 34 (59,7)

4-я (65–74 лет) 55 (11,2) 70,4±0,5 70,8±0,5 29 (52,7) 26 (47,3)
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расширением боковых и III желудочков мозга при ХИГМIII 

(особенно в 1-й группе). Достоверной связи между повыше-

нием уровня фибриногена и частотой встречаемости терри-

ториальных инфарктов головного мозга, а также лакунарных 

очагов нами не обнаружено. Частота инфарктов головного 

мозга была невысокой: в группе с ХИГМIII – у 33,4±7,5% 

пациентов, в группе с КН – у 20,2±8,7%. Повышенный 

уровень фибриногена у долгожителей (65,9±5,0%) встре-

чался достоверно реже (р<0,05), чем у пациентов 85–89 лет 

(77,7±2,9%), что совпадает с данными других авторов [3, 4] 

и указывает на повышение фибринолитической активности 

крови у долгожителей. 

Достоверное снижение частоты встречаемости повы-

шенных уровней остаточного азота и мочевины при про-

грессировании ХИГМ мы предположительно связываем с 

сужением пищевого рациона (ограничение белковой пищи) 

и снижением двигательной активности пациентов, так как 

при этих состояниях уменьшается синтез мочевины пече-

нью. Статистически значимые различия уровней мочевины 

и остаточного азота получены при сравнении пациентов 

без ХИГМ и с ХИГМIII (соответственно р<0,01 и <0,05), 

без ХИГМ и с ХИГМ с КН (р<0,05), с ХИГМI и с ХИГМIII 

(соответственно р<0,01 и <0,05), с ХИГМI и ХИГМ с КН 

(р<0,05).

В табл. 2 и 3 приведены средние уровни некоторых лабо-

раторных показателей в 1-й и 2-й группах. Средние уровни 

фибриногена, мочевины и остаточного азота были повышены 

по отношению к норме у пациентов 1-й и 2-й групп незави-

симо от стадии ХИГМ, средние уровни общего холестерина у 

пациентов 85–89 лет – в 2 подгруппах из 5.

При сравнении средних значений лабораторных по-

казателей в 1-й и 2-й группах выявлено достоверное сни-

жение уровней триглицеридов у долгожителей при ХИГМII 

(р<0,001). Достоверных различий средних величин лабора-

торных показателей при прогрессировании ХИГМ в этих 

группах нами не обнаружено. 

Средние уровни общего холестерина и триглицеридов у 

долгожителей были в норме при всех стадиях ХИГМ. В воз-

расте 85–89 лет средние уровни триглицеридов также соот-

ветствовали норме вне зависимости от стадии ХИГМ, а уров-

ни общего холестерина превышали норму в 2 подгруппах: 

без ХИГМ и с ХИГМI (см. табл. 3). У пациентов без ХИГМ 

в возрасте 85–99 лет не было территориальных инфарктов 

по данным КТ головного мозга, в то время как у пациентов 

с ХИГМI этого возраста была наибольшей (44,4±7,7%) ча-

стота территориальных инфарктов и лакунарных очагов. До-

стоверной связи между повышенным уровнем холестерина 

и наличием инфаркта головного мозга нам также не удалось 

выявить. Таким образом, уровень холестерина не является 

определяющим в прогнозе развития нарушения мозгового 

кровообращения.

Частота гиперхолестеринемии у 90–99-летних была до-

стоверно ниже, чем у 85–89-летних: соответственно 31,1±5,3 

и 47,6±4,4% (р<0,05), частота гипертриглицеридемии име-

ла тенденцию к снижению у долгожителей по сравнению с 

таковой в группе 85–89-летних: соответственно 18,2±4,4 и 

28,4±3,9% (р>0,05). Обращает на себя внимание то, что в обе-

их старших возрастных группах частота гиперхолестеринемии 

Таблица 2
Средние величины лабораторных показателей в 1-й группе (90–99-летние) в зависимости от стадии ХИГМ (M±m)

Показатели, ммоль/л
Пациенты

без ХИГМ (n=12) с ХИГМI (n=13) с ХИГМII (n=23) с ХИГМIII (n=15) с ХИГМ с КН (n=10)

Уровни: 
фибриногена (норма: 2,0–4,0) 5,25±0,26 5,10±0,43 4,58±0,12 4,96±0,18 4,71±0,18

мочевины (норма: 1,7–8,3) 10,50±0,31 10,93±0,23 11,00±0,95 11,20±0,71 11,03±0,60

остаточного азота (норма: 13,4–26,6) 30,92±0,52 31,25±1,23 32,10±1,93 35,61±3,50 32,50±1,22

общего холестерина (норма: 3,0–5,7) 5,520±0,43 5,66±0,34 5,34±0,31 5,45±0,37 5,05±0,20

триглицеридов (норма: 1,0–1,5) 1,24±0,23 1,26±0,14 0,95±0,08* 1,09±0,09 1,23±0,07

Примечание. Здесь и в табл. 3: * – различия достоверны при p<0,001.

Рис. 1. Частота сопутствующих заболеваний у пациентов с ХИГМ 
85–99 лет
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Рис. 2. Частота повышенных лабораторных показателей у пациентов 
с ХИГМ 85–99 лет
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и гипертриглицеридемии при ХИГМ с КН была меньше, чем 

в остальных подгруппах. 

Анализ гиперхолестеринемии и гипертриглицеридемии 

у пациентов 1-й и 2-й групп показывает, что частота гипер-

холестеринемии имеет тенденцию к уменьшению по мере 

прогрессирования ХИГМ, при этом частота гипертриглице-

ридемии, напротив, увеличивается по мере прогрессирования 

заболевания (рис. 3). 

Уровень триглицеридов больше, нежели уровень хо-

лестерина, отражает степень нарушения кровообращения 

головного мозга, а также вероятность дисгемических рас-

стройств. 

Данные литературы о роли фибриногена в развитии цереб-

роваскулярных заболеваний у лиц старше 90 лет отрывочны 

и не всегда однозначны. Так, в работах M. Frisard и D. Mari 

отмечено парадоксальное гиперкоагуляционное состояние у 

90-летних и 100-летних людей, если сравнивать их с более мо-

лодыми [5, 6]. Г. Алиджанова отмечает повышенный уровень 

фибриногена у мужчин-долгожителей в сравнении с таковым 

у более молодых пациентов [7]. 

Частота повышенного уровня фибриногена в нашем 

исследовании достоверно меньше в 1-й группе, чем во 2-й 

(р<0,05), что свидетельствует о бóльших компенсаторно-

регуляторных возможностях организма долгожителей. Полу-

ченные нами данные о снижении частоты гиперфибриноге-

немии у пациентов старше 90 лет совпадают с данными других 

авторов [3, 4].

В нашем исследовании наблюдалось достоверное сни-

жение частоты повышенных уровней остаточного азота и 

мочевины при прогрессировании ХИГМ, по всей види-

мости, связанное с уменьшением потребления белковой 

пищи, снижением физической активности и ухудшением 

общего состояния. Повышенный уровень мочевой кислоты 

у долгожителей снижает риск развития КН, как показано в 

ряде работ, что согласуется с результатами наших исследо-

ваний [7, 8].

Не обнаружено достоверной связи между гиперхолесте-

ринемией и частотой инфарктов головного мозга у пациентов 

старше 85 лет, что свидетельствует о наличии специфических 

особенностей патогенеза цереброваскулярной патологии в 

старших возрастных группах.

По данным нашего исследования, у долгожителей АГ 

была более значима для развития ишемической болезни 

сердца, ХИГМ, инсультов и КН, чем гиперхолестеринемия 

и гипертриглицеридемия, поскольку частота этих состоя-

ний у лиц 90–99 лет была достоверно меньше (р<0,05), чем у 

85–89-летних, что совпадает с данными ряда исследователей 

[9–11]. У лиц 85–89 лет обнаружено приблизительно одина-

ковое значение атеросклероза и АГ для формирования оча-

говых изменений головного мозга, как и по данным исследо-

вания, проведенного у пожилых и престарелых лиц [12].

Итак, результаты исследования позволяют сделать сле-

дующие выводы:

•  у большинства пациентов 90 лет и старше средние по-

казатели липидного метаболизма находились в преде-

лах нормы, частота встречаемости гиперхолестерине-

мии и гиперфибриногенемии была достоверно меньше 

(р<0,05), чем у пациентов 85–89 лет, а частота гипер-

триглицеридемии имела тенденцию к снижению по 

сравнению с таковой у последних, что является важным 

условием успешного достижения долголетия; в возрасте 

90 лет и старше в развитии и прогрессировании стено-

зирующих процессов в интракраниальных сосудах ве-

дущую роль играет уровень триглицеридов, а не общего 

холестерина; 

•  полученные данные, на наш взгляд, свидетельствуют 

о преобладающем влиянии на патогенез сосудистой 

мозговой недостаточности и сосудистой деменции не 

атеросклероза, а АГ и ФП, способствующих развитию 

лейкоареоза и лакунарных очагов. 

Литература

Семушкина Е.Г., Боголепова А.Н. Кардиальные нарушения и когнитив-1. 
ная дисфункция у больных с хронической ишемией мозга // Журн. неврол. и 
психиат. им. С.С. Корсакова. – 2013; 113 (2): 9–13.

Ворлоу Ч.П., Деннис М.С., Ж. ванн Гейн и др. Инсульт. Практическое 2. 
руководство для ведения больных / СПб: Политехника, 1998; 370 с.

Таблица 3
Средние величины лабораторных показателей во 2-й группе (85–89-летние) в зависимости от стадии ХИГМ (M±m)

Показатели, ммоль/л
Пациенты

без ХИГМ (n=14) с ХИГМI (n=29) с ХИГМII (n=50) с ХИГМIII (n=25) с ХИГМ с КН (n=10)

Уровни: 
фибриногена (норма: 2,0–4,0)

5,20±0,16 5,12±0,33 4,68±0,32 4,76±0,19 4,94±0,18

мочевины (норма: 1,7–8,3) 10,14±0,20 11,90±0,21 11,31±0,94 11,74±0,9 11,30±0,53

остаточного азота (норма: 13,4–26,6) 31,90±0,41 31,22±1,20 32,40±1,83 33,60±2,52 31,52±1,45

общего холестерина (норма: 3,0–5,7) 5,92±0,39 6,08±0,29 5,70±0,24 5,45±0,29 5,71±0,28

триглицеридов (норма: 1,0–1,5) 1,36±0,20 1,38±0,11 1,35±0,08* 1,36±0,12 1,48±0,16

Рис. 3. Частота гиперхолестеринемии и гипертриглицеридемии 
у пациентов 85–99 лет в зависимости от стадии ХИГМ
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Blood biochemical parameters were comparatively analyzed in long-livers 
and 85-89-year-old patients. In the majority of the long-livers, the lipid 
metabolic parameters were within the normal range and the incidence of 
hypercholesterolemia and hyperfibrinogenemia was significantly lower than that in 
the 85-89-year-old group. The determinants of the development of dementia after 
85 years of age were analyzed. 
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Наиболее актуальная на сегодня теория старения – теория оксидативного 

стресса (свободных радикалов). С возрастом в клетках увеличивается 

уровень активных форм кислорода, повышается интенсивность окисли-

тельных процессов в митохондриях, снижается антиоксидантная защита. 

В настоящее время ведутся поиски методов воздействия на оксидативный 

стресс, изучаются естественные и синтетические антиоксиданты, оценива-

ется их влияние на интенсивность окислительных процессов в клетках и 

организме человека в целом. Разрабатываются новые антиоксиданты, 

трехмерные супрамолекулярные ансамбли, обладающие внутренней анти-

оксидантной активностью.

Ключевые слова: оксидативный стресс, старение, антиоксиданты.

актуальная тема

Старение – разрушительный процесс, вызываемый ком-

плексом регуляторных и стохастических факторов и 

определяемый генетически детерминированной биологиче-

ской организацией живой системы [8].

Существует множество теорий, объясняющих причины 

старения: эволюции; митохондриальная; гликозилирова-

ния белков; повреждения ДНК; накопления ошибок; предел 

Хейфлика и теория теломер; онтогенетическая теория Диль-

мана; иммунологическая теория. Одна из основных – теория 

оксидативного стресса (свободных радикалов – СР) – впер-

вые была сформулирована в 1950-х годах D. Harman, который 

выдвинул гипотезу, согласно которой имеются некие общие 

механизмы, модифицируемые генетическими и негенетиче-

скими факторами и приводящие к аккумуляции в организме с 

возрастом эндогенных активных молекул – СР кислорода. Эта 

теория на некоторое время была забыта, но к ней вернулись 

в 1972 г., когда в качестве возможных локусов свободнора-

дикального окисления стали рассматриваться митохондрии. 

Было постулировано, что продолжительность жизни зависит 

именно от скорости свободнорадикального повреждения ми-

тохондрий. Усиление с возрастом оксидативного стресса при-

водит к нарушению баланса между продукцией СР и антиок-

сидантной защитой (АОЗ) организма. Оксидативный стресс 

поражает практически все структуры организма, включая 

ДНК, белки и липиды [5]. 

Изучение процессов старения весьма актуально, посколь-

ку, по данным демографического отдела ООН, за последние 

50 лет в мире более чем в 3 раза увеличилась численность на-

селения пожилого и старческого возраста (лиц от 60 до 89 лет). 

Согласно рекомендациям ООН, население считается старым, 

если доля лиц в возрасте 65 лет и старше превышает 7% от 

общей численности населения. По прогнозам демографов, 




