
294

СОСТОЯНИЕ ЛИПИДНОГО И УГЛЕВОДНОГО ОБМЕНА 
У СТОЛЕТНИХ ПАЦИЕНТОВ: ФАКТОР РИСКА  

СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ И СИНДРОМА 
СТАРЧЕСКОЙ АСТЕНИИ

DOI: 10.37586/2686-8636-4-2020-294-304 УДК: 616-06

Ерусланова К.А.1, Мачехина Л.В.1, Дудинская Е.Н.1, Котовская Ю.В.1, Гудков Д.А.2, 
Говорун В.М.2, Ткачева О.Н.1 

1  ФГАОУ ВО РНИМУ им. Н.И. Пирогова Минздрава России, Российский геронтологиче-
ский научно-клинический центр, Москва, Россия

2  ФГБУ Федеральный научно-клинический центр физико-химической медицины ФМБА 
России, Москва, Россия

Резюме
Цель:  оценить метаболические факторы у долгожителей и их влияние на прогноз. 
Материалы и методы. В проспективное исследование было включено 64 долгожителя 
г. Москвы (95 лет и  старше). Проведена комплексная гериатрическая оценка, включаю-
щая анализ истории болезни, оценки FRAIL, IADL-C, MNA, GDS-15 и МОСА. Также про-
анализировали уровни гликированного гемоглобина (HbA1c), общего холестерина (ОХЛ), 
липопротеидов низкой плотности (ЛПНП), липопротеидов высокой плотности (ЛПВП) 
и триглицеридов (ТГЛ). Через 3 года проведена оценка выживаемости.
Результаты.  Средний возраст пациентов составил 98,3±1,9 года, 87,8%  — женщины. 
34,4% обследуемых имели синдром старческой астении. Когнитивные нарушения раз-
ной степени выраженности выявлены у 84,4% пациентов. Медиана ОХЛ — 4,8 [4,2; 5,8], 
ТГЛ  — 0,97 [0,8; 1,2], ЛПВП  — 1,3 [4,2; 5,8), ЛПНП  — 3,1 [2,6; 3,7], HbA1c  — 5,8 [5,6; 
6,1]. У 59% пациентов HbA1c был ниже 6%; у 33% — от 6% до 6,4%, и только у 8% HbA1c 
был выше 6,5%. У 2 (3,2%) был ранее диагностирован диабет. Не было обнаружено свя-
зи между значениями HbA1c и профилем липидов. После разделения пациентов на под-
группы в зависимости от стадии нарушений углеводного обмена не замечено каких-либо 
статистически значимых различий в липидном профиле у них (р = 0,005). При сравнении 
выживших и не выживших не обнаружено каких-либо существенных различий в общем 
холестерине, ЛПНП, ЛПВП и HbA1c (р <0,005). При сравнении функционального стату-
са с метаболическим профилем обнаружена положительная корреляция (r=0,834) между 
общим холестерином и индексом инструментальной активности, между ЛПНП и IADL, 
а также баллом MNA (r=0,732 и 0,634 соответственно).
Заключение. У  долгожителей обычные прогностические факторы, такие как HbA1c 
и уровень липидов, не влияют на прогноз, но влияют на функциональный статус. Даль-
нейшие исследования метаболического статуса у  сверхдолгожителей необходимы для 
персонализации их образа жизни и целей лечения.
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ОБОСНОВАНИЕ
На  протяжении всего ХХ  века отмечалось уве-

личение продолжительности жизни. Так, по  дан-
ным Всемирной организации здравоохранения, 
с  1950 по  2017 год средняя продолжительность 
жизни увеличивалась с 50 до 73 лет [1]. Также рас-
тет число долгожителей — лиц, которые перешаг-
нули рубеж в 90 лет. По данным Christensen et al. 
от  12 до  16% людей, рождённых в  1950 году, до-
живут по менышей мере до 80 лет, а большинство 
рожденных в  2000 году людей смогут отпраздно-
вать свой 100-летний юбилей [2].

Клинические исследования последних десяти-
летий были сфокусированы на  людях молодого 
и  среднего возраста (от 18 до  64 лет), что сфор-
мировало информационный вакуум в отношении 
как эффективной и безопасной тактики ведения, 
так и понятия нормы и патологии (особенно в от-
ношении лабораторных анализов) среди более 

пожилых пациентов [3]. С  одной стороны, рас-
пространенность дислипидемии и  нарушений 
углеводного обмена с возрастом увеличивается [4, 
5], и  бесспорным является тот факт, что оба со-
стояния значимо увеличивают риск развития сер-
дечно-сосудистых событий и  тем самым ухудша-
ют выживаемость. Однако работы последних лет 
показали, что низкий уровень липидов и глюкозы 
крови также негативно влияет на качество жизни 
и  выживаемость пожилых ослабленных пациен-
тов [6, 7].

Важнейшие метаболические параметры, такие 
как показатели липидного спектра и  углеводного 
обмена, ранее крайне редко оценивались у  паци-
ентов старшей возрастной группы (95 лет и более) 
как в России, так и в мире, в связи с чем приведен-
ные результаты исследования являются ценным 
добавлением в общую базу данных. 
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Abstract
Aim: to assess the most important metabolic factors in centenarians and their impact on prognosis
Materials and methods. It was a longitudinal study, including 64 centenarians (95 years and 
older), who live in Moscow. Complex geriatric assessment (FRAIL, IADL-C, MNA, GDS-15 and 
МOCA scores) and blood tests (HbA1c, cholesterol, LDL, HDL and TG) were performed.  In 3  years   
we contacted patients’ relatives or social workers to find out about patients’ status.
Results. Mean age of the patients was 98,3±1,9 years. We found out that 34,4% of the patients 
were frail. Cognitive impairments of  different severity were presented in  84,4% of  the patients.  
The median lipids values were as follows: cholesterol — 4,8 [4,2 ;5,8], TG — 0.97 [0,8; 1.2], HDL — 
1.3 [4.2; 5,8), LDL — 3,1 [2,6; 3,7], HbA1c — 5,8 [5,6; 6,1]. In 59% of the patients HbA1c was below 
6%; 33% had concentrations between 6% and 6,4%, and only in 8% we found HbA1c higher than 
6,5%. No correlation was also found between HbA1c values and lipids profile. Comparing survivors 
and non-survivors groups we did not find any significant differences in total cholesterol, LDL, HDL 
and HbA1c (p<0,005). While comparing functional status with metabolic profile we  discovered 
positive correlation (r= 0.834) between total cholesterol and index of  instrumental activity, and 
between LDL and IADL as well as MNA score (r=0.732 and 0.634 respectively).
Conclusions. In centenarians usual prognostic factors such as HbA1c and lipids do not have 
any impact on prognosis but they influence functional status and QoL. Further investigations 
of metabolic status in super old persons are needed to personalize their lifestyle and treatment 
goals.
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ЦЕЛЬ 
Целью исследования «100-летний гражданин 

г. Москвы» являлась оценка состояния углеводно-
го и  липидного обмена, а  также взаимодействие 
HbA1c, ОХЛ, ЛПНП, ЛПВП и  ТГЛ c  основными 
гериатрическими синдромами и  их влиянием 
на выживаемость. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Дизайн исследования
Исследование состояло из 2 этапов:
• обсервационное одномоментное неконтро-

лируемое исследование.
• проспективное наблюдение в течение 3 лет. 
Критерии включения: мужчины и женщины 

в возрасте 95 лет и старше. 
Критерии невключения: отказ/невозмож-

ность участия в исследовании со стороны пациента 
или со стороны их законных представителей.

Критерии исключения: сформированы 
не были.

Условия проведения
Исследование было проведено специалистами 

Российского геронтологического научно-клини-
ческого центра (РГНКЦ) на  супердолгожителях 
г. Москвы. Участники исследования осматривались 
на  дому. Во  время визита присутствовал социаль-
ный работник, осуществляющий уход за долгожи-
телем, врач и  медицинская сестра РГНКЦ, в  боль-
шинстве случаев присутствовали родственники 
пациента. 

Продолжительность исследования составила 
3 года (2016–2019 гг.) 

Описание медицинского 
вмешательства
В  исследование было включено 64 жителя 

г.  Москвы в  возрасте от  95 лет и  старше. Всем 
участникам исследования была выполнена ком-
плексная гериатрическая оценка (включающая та-
кие опросники и шкалы, как «Возраст Не Помеха», 
индекс Бартел, индекс Инструментальной повсед-
невной активности (IADL-C), краткая шкала пи-
тания (MNA), гериатрическая шкала депрессии 
(GDS-15), оценка когнитивных функций (MMSE)). 
Все участники дали свое согласие на  забор крови 
с  целью проведения лабораторных тестов, вклю-
чающих определение уровня HbA1c и  липидного 
спектра (ОХЛ, ТГЛ, ЛПНП, ЛПВП). 

Если пациенты из-за выраженных когнитив-
ных нарушений или моторной афазии не  могли 
отвечать на вопросы, часть опросников могла быть 
заполнена со  слов родственников/опекунов или 
лиц, осуществляющих уход. 

Анамнез жизни собирался со  слов пациен-
та и/или его родственников. Для выявления 

хронических заболеваний и анализа принимаемой 
терапии при возможности использовались данные 
доступной медицинской документации.

Методы регистрации исходов
Всем пациентам был проведен скрининг на на-

личие старческой астении. Для оценки данно-
го показателя использовался опросник «Возраст 
Не Помеха», который является аналогом междуна-
родных шкал (таких как шкала FRAIL, критерии 
Фрида), используемых для скрининга синдрома 
старческой астении. Опросник был валидирован 
для использования в  РФ и  входит в  рекоменда-
ции по диагностике синдрома старческой астении 
в России. Опросник включает 7 вопросов, оценива-
ющих снижение веса, сенсорные дефициты (сни-
жение зрения и/или слуха), травмы вследствие па-
дений, снижение настроения, ухудшение памяти, 
недержание мочи и  затруднения в  передвижении. 
За  каждый положительный ответ присуждается 1 
балл. Оценка результатов:

• 1–2 балла  — у  пожилого человека нет син-
дрома старческой астении; 

• 3–4 балла  — «серая зона», для подтвержде-
ния диагноза «синдром старческой астении» необ-
ходимо проведение краткой батареи тестов физи-
ческой активности;

• 5–7 баллов  — вероятный синдром старче-
ской астении. Для формирования индивидуаль-
ного плана ведения необходимо проведение ком-
плексной гериатрической оценки [8, 9].

Для оценки базового уровня повседневной ак-
тивности использовалась шкала Бартел. Опросник 
включает 10 вопросов (максимальное количество 
баллов 100, минимальное 0). Результаты шкалы 
Бартел оценивались с учетом набранных баллов: 

• легкая зависимость 95 баллов;
• умеренная зависимость 65–90 баллов; 
• выраженная зависимость 25–60 баллов;
• полная зависимость 0–20 баллов [10].
Инструментальная активность оценивалась 

с  помощью шкалы IADL-C включающей 9 вопро-
сов о  повседневной активности (возможность ис-
пользовать телефон, совершать покупки и  рас-
поряжаться финансами, готовить пищу, убирать 
и стирать). 1 балл присуждался при невозможности 
выполнения данной работы, 2 балла — при затруд-
нении и  3 балла  — если данный вид активности 
не  вызывал затруднений. Результаты оценивались 
по следующему алгоритму: 

• 27/27 нет снижения инструментальной 
активности;

• 26 и менее — снижение инструментальной 
активности;

• 0 баллов — полное отсутствие инструмен-
тальной активности. 
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Указанный формат градации широко использу-
ется при проведении научных исследований, для 
повышения чувствительности метода [11]. 

Когнитивный статус оценивался с  помощью 
теста Mini-mental state Examination (MMSE). Этот 
тест был введен в  клиническую практику в  1975 
году Folstein et  al. для верификации деменции, 
в  нем представлены задания, оценивающие вни-
мание, запоминание, ориентированность в  месте, 
времени и  личности, способность к  выполнению 
простых математических заданий. Максимальный 
возможный балл  — 30, при этом 24–30 расцени-
вается как отсутствие нарушений когнитивных 
функций, 23 и менее, как снижение когнитивных 
функций [12].

Эмоциональное состояние оценивалось по  ге-
риатрической шкале депрессии, которая включает 
15 вопросов. Результат более 5 баллов расценивал-
ся как высокий риск депрессии у пожилого челове-
ка [13].

Для оценки риска мальнутриции использова-
лась краткая шкала оценки питания MNA. Тест 
включает 18 вопросов, максимальный балл 30. 
Адекватным питание считается, если суммарно на-
бирается 24–30 баллов, риск недоедания при 17–
23,5 и мальнутриция при менее чем 17 баллах. Тест 
широко используется в клинической практике как 
для оценки статуса питания, так и как возможный 
прогностический параметр [14, 15]

Исследование липидного профиля, а  также 
измерение концентрации гликированного гемо-
глобина осуществляли с  использованием биохи-
мического анализатора AU 680 (Beckman Coulter), 
согласно инструкции производителя. 

В  качестве референсных значений для параме-
тров липидного спектра использовались следую-
щие значения: менее 5,0 ммоль/л для ОХЛ, менее 
3,5 ммоль для ЛПНП и менее 1,7 ммоль/л для три-
глицеридов (ТГЛ). Для мужчин уровень ЛПВП счи-
тался пониженным при цифрах менее 1,2 ммоль, 
а для женщин — 1,0 ммоль/л [16].

Для оценки уровня HbA1c использова-
лись рекомендации Российской Ассоциации 
Эндокринологов, где нормальным считается уро-
вень HbA1c до 6,0%, диагностическим критерием 
уровня сахарного диабета (СД) выбран уровень 
6,5% и более. Уровень HbA1c от 6,0% до 6,4% сам 
по  себе не  позволяет ставить какие-либо диагно-
зы, но  не исключает возможности диагностики 
СД [17].

Оценку мышечной силы проводили с  помо-
щью механического кистевого динамометра ДК-
25. Проводилось 2 измерения, для расчёта исполь-
зовалось лучшее из них [18]. Согласно консенсусу 
2019 г. по  саркопении пороговыми значениями 
для определения динопении является мышечная 
сила рук менее 27 кг у мужчин и 16 кг у женщин 
[19]. 

Этическая экспертиза
Исследование выполнено в  соответствии 

со  стандартами надлежащей клинической прак-
тики (GoodClinicalPractice) и  принципами 
Хельсинской Декларации. Все участники исследо-
вания лично или их  официальные опекуны (при 
установленной недееспособности) подписали 
письменное согласие на  участие в  исследовании. 
Протокол исследования одобрен независимым 
этическим комитетом ФГАОУ ВО  «Российский 
национальный исследовательский медицинский 
университет им. Н.И. Пирогова» Минздрава 
России, ОСП Российский геронтологический 
научно-клинический центр (протокол заседания 
№ 02/15 от  12.02.2015 г.). Клиническое исследо-
вание зарегистрировано на  ClinicalTrials.gov № 
NCT02876809.

Статистический анализ
Принципы расчета размера выборки: размер вы-

борки предварительно не рассчитывался.
Методы статистического анализа данных: 
Статистическая обработка данных выполнена 

при помощи статистической программы SPSS 23.0 
(SPSS Inc., США). В  связи с  малым количеством 
наблюдений анализ распределения количествен-
ных признаков не  проводили. Количественные 
переменные представлены как Ме (25%; 75%), где 
Ме  — медиана, 25%  — 25-й процентиль, 75%  — 
75-й  процентиль. Для наглядности количествен-
ные переменные также представлены как M ± SD, 
где М  — среднее значение, SD  — стандартное от-
клонение. Качественные переменные представ-
лены в виде частот (%). Для сравнения двух групп 
использовали критерий Манна-Уитни для количе-
ственных переменных, двусторонний точный тест 
Фишера или χ2 Пирсона — для качественных. Для 
выявления взаимосвязей между различными па-
раметрами использовали корреляционный анализ 
по  Спирмену и  однофакторный регрессионный 
анализ (бинарную логистическую регрессию) с вы-
числением отношения шансов и  95% доверитель-
ного интервала. Статистически значимыми счита-
ли различия при двустороннем p<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Участники исследования
Средний возраст участников исследования со-

ставил 98,3±1,9 лет (min 95 лет, max 105 лет). Из них 
72 (87,8%) были женщины. Средний возраст долго-
жителей, давших свое согласие на сдачу крови, со-
ставил 98,3±1,6 лет. Из них 55 (86%) были женщи-
ны. Большая часть долгожителей имели среднее 
специальное или высшие образование 17 (27,4%) 
и  25 (40,3%), соответственно. Чуть менее поло-
вины участников исследования проживали одни 
(27 (42,2%)). Лица, проживающие с  постоянной 
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сиделкой  — 26 (40,6%) и  только 11 долгожителей 
(17,2%) проживали с семьей. Никогда не состояли 
в браке 3 (3,1%) человека (Таблица 1).

Основные результаты исследования
Наиболее распространёнными неинфекцион-

ными хроническими заболеваниями среди участ-
ников исследования были гипертоническая бо-
лезнь и  ишемическая болезнь сердца (49 (76,6%) 
и  35 (54,7%) соответственно). Наименее распро-
странёнными были СД  2 типа и  облитерирую-
щий атеросклероз артерий нижних конечностей 
(2 (3,2%) и  1 (1,7%)), соответственно). При этом 
ни один из пациентов с выявленным СД не получал 
сахароснижающую терапию, 4 пациента (4,9%) 
получали липид-снижающую терапию статинами 
(Таблица 2). 

Такие факторы риска развития сердечно-со-
судистых заболеваний и СД, как курение и частое 
употребления алкоголя, не  были распространены 
среди участников исследования (1 (1,6%) и 3 (4,7%), 
соответственно). Более половины участников ис-
следования вели малоподвижный образ жизни (42 
(65,6%)) (Таблица 3).

По результатам опросника «Возраст Не Помеха» 
у 11 (34,4%) у пациентов было 5 и более гериатри-
ческих синдромов, а у 36 (56,2%) — 3–4. При этом 
наиболее распространёнными гериатрически-
ми синдромами были сенсорные дефициты (54 
(84,4%)), ограничение мобильности (51 (95,3%)) 
и когнитивные нарушения (45 (70,3%)), наименее 
распространённым было снижение массы тела (11 
(17,2%)).

По  результатам комплексной гериатрической 
оценки практически у  всех участников исследова-
ния было выявлено снижение базовой повседнев-
ной и  инструментальной активности (53 (82,8%) 
и 62 (96,9%) соответственно), также широко было 
распространено снижение эмоционального фона 
(55 (86,9%)). Подробная информация представле-
на в Таблице 4. 

Липидный профиль
В  целом показатели липидного профиля 

у  участников исследования были в  пределах 
нормальных значений, за  исключением ЛПНП 
(3,2±0,9 ммоль/л) (Таблица 5). 

Только три участника исследования находи-
лись на  липид-снижающей терапии (препара-
ты из  класса ингибиторы ГМК-КоА редуктазы, 
статины)

Была выявлена положительная корреляция 
между уровнем ОХЛ и  ЛПНП и  индексом ин-
струментальной активности и  результатами 
MMSE. В то время как ЛПНП также положитель-
но коррелировали со школой MNA (p<0,05) (Таб- 
лица 6). 

При сравнении лиц с уровнем ОХЛ менее и бо-
лее  5 ммоль/л, было выявлено что индекс инстру-
ментальной активности IADL при ОХЛ менее 5,0 
ммоль/л значимо ниже, чем у  лиц с  ОХЛ выше 
«нормального значения» (13 и  20 баллов соответ-
ственно, р<0.05). При сравнении лиц с  уровнем 
ЛПНП менее 3,0 ммоль/л и  более 3,0 ммоль/л 
было выявлено, что индекс инструментальной ак-
тивности IADL при ЛПНП менее 3,0 ммоль был 
значимо ниже, чем у лиц с ЛПНП выше «нормаль-
ного значения» (12,5 и 17 баллов соответственно, 
р<0.05). Та  же закономерность выявлена и  по от-
ношению к шкале мальнутриции MNA: 22 и 24,5 
баллов соответственно, p<0,05. 

Достоверной разницы в показателях липидно-
го обмена между сверхдолгожителями, которые 
были живы через 36 месяцев, и теми, кто умер, об-
наружено не было (р<0,05) (Таблица 7).

Гликированный гемоглобин
Средний уровень HbA1c составил 5,9±0,7%. 

У  превалирующего большинства долгожителей 
уровень HbA1c был менее 6,0% (42 (65%)), а  у 
3  долгожителей (5%) уровень был более 6,5%. 
У  19 участников исследования (30%) уровень 
HbA1c соответствовал серой зоне (от 6,0 до 6,4%) 
(Рисунок 1). У  двух долгожителей с  ранее диагно-
стированным СД 2 типа НbA1c был 6,85%, и 5,25% 
соответственно. 

При анализе взаимосвязей уровня HbA1c на по-
казатели гериатрического статуса достоверных ас-
социаций выявлено не было (Таблица 6). 

Однако было обнаружено, что при уровне HbA1c 
6% и более число гериатрических синдромов по ре-
зультатам опросника «Возраст Не  Помеха» было 
меньше, чем при уровне менее 6% (3,5 и 4 соответ-
ственно, p<0,05).

Нежелательные явления
Учитывая обсервационный дизайн исследова-

ния, нежелательных явления во время проведения 
исследования отмечено не было. 

ОБСУЖДЕНИЕ

Резюме основного результата 
исследования
Наше исследование продемонстрировало, что 

у  большинства долгожителей показатели липид-
ного и углеводного обмена были в пределах обще-
принятых нормальных значений. Интересно, что 
более высокие цифры ОХЛ и ЛПНП были ассоци-
ированы с лучшими показателями гериатрических 
статусов, и в группе с более низким уровнем HbA1c 
было большее число гериатрических синдромов 
по шкале «Возраст Не Помеха». 
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Обсуждение основного результата 
исследования
Безусловно, повышение уровня липидов и  гли-

кированного гемоглобина  — сильнейшие  факто-
ры риска развития сердечно-сосудистых заболе-
ваний, но  их влияние у  пациентов  после 95 лет 
оценивалось в  ограниченном числе исследований, 
в  связи с  чем полученные нами результаты носят 
предположительный характер и  требуют дальней-
шего подтверждения.

Более подробное изучение основных параме-
тров углеводного обмена в исследуемой группе по-
зволило выявить ряд закономерностей. Отсутствие 
каких-либо жалоб у  пациентов со  «случайно» вы-
явленным в  ходе лабораторного исследования 
СД может быть связано, в первую очередь, со сни-
жением распознавания гипергликемических со-
стояний с  возрастом, повышением почечного по-
рога для глюкозы и  проявлениями нейропатии 
[20]. Важно подчеркнуть, что в  исследуемой нами 
группе ни  один пациент с  ранее диагностирован-
ным сахарным диабетом не получал сахароснижа-
ющую терапию. Несмотря на  то, что количество 
диагностированных и  недиагностированных слу-
чаев СД  увеличивается с  возрастом, впоследствии 
данное увеличение достигает плато и  снижается 
после 85 лет [20]. 

Кроме того, необходимо отметить, что более 
высокие показатели HbA1c могут оказывать и про-
тективное воздействие на  лиц старческого возрас-
та. В  работе P. Palta, анализирующей результаты 
исследования NHANES, особо подчеркивается, что 
уровень HbA1c, равный 8,0%, у  пожилых пациен-
тов с диабетом связан с меньшими рисками смерт-
ности, что соответствует современным мировым 
рекомендациям [21]. Также в  ряде крупных ис-
следований было отмечено, что возможные риски 
жесткого гликемического контроля перевешивают 
потенциальные его преимущества в  некоторых 
группах пациентов, в  том числе с  длительным те-
чением диабета, выраженным атеросклерозом, 
а также у пациентов пожилого возраста и пациен-
тов с  наличием синдрома старческой астении [5]. 
Вышеизложенное позволяет объяснить отсутствие 
назначения сахароснижающей терапии у пациен-
тов из исследуемой группы с выявленным ранее СД. 

Наличие синдрома старческой астении может 
изменять течение СД  в сторону уменьшения его 
проявлений и  повышать риски гипогликемии. 
Ухудшение функционального статуса, связанного 
со  снижением веса и  мальнутрицией, может при-
водить к  нормализации гликемии и  повышению 
рисков гипогликемии [20].

Вопрос взаимосвязи уровня HbA1c и  синдро-
ма старческой астении остается и  в настоящее 
время обсуждаемым. С  одной стороны, в  исследо-
вании Blaum, проведенном на  когорте пожилых 
женщин, уровень HbA1c от  6,5% и  выше проде-
монстрировал сильную взаимосвязь с выявлением 

и прогрессированием старческой астении. Однако 
в  то же  время уровень HbA1c из  так называемой 
«серой зоны», от  6,0% до  6,5%, характерный для 
предиабета, не оказывал влияние на развитие стар-
ческой астении, и пациенты из этой группы досто-
верно не  отличались от  пациентов с  нормальным 
уровнем HbA1c [22].

В  работе Saedi и  соавт. отмечалась опасность 
снижения уровня HbA1c менее 6% у пожилых лиц 
в связи с достоверным увеличением числа падений 
и  прогрессированием синдрома старческой асте-
нии, что согласовывается с данными нашего иссле-
дования [23]. 

Необходимо отметить, что основной слож-
ностью в  проведении исследований на  пожи-
лых пациентах с  СД является коморбидность. 
Действительно, около 60% пожилых людей 
с  диабетом имеют хотя бы  одно сопутствующее 
хроническое заболевание, и  у 40% выявляет-
ся 4 и  более сопутствующих заболеваний [24]. 
Необходимо также учитывать, что исследования 
на  когорте людей старческого возраста до  на-
стоящего времени практически не  проводились, 
и процентное соотношение в данной подгруппе 
может быть другим.

Изучение липидного обмена у  сверхдолгожи-
телей выявило положительную связь между при-
вычными традиционно «плохими» показателями 
(ОХЛ и ЛПНП) и индексами базовой повседневной 
и инструментальной активности и шкалой MMSE. 
Иными словами, пациенты с  высоким уровнем 
ОХЛ и  ЛПНП было более сохранны и  автономно 
независимы. Подобные наблюдения описывались 
неоднократно в  работах как отечественных, так 
и  зарубежных коллег. В  том числе было показано, 
что низкий уровень ОХЛ и  ЛПНП ассоциирован 
с худшим прогнозом и более высокой смертностью 
у пожилых лиц [25], в то время как пациенты с бо-
лее высокими цифрами живут дольше  [26]. В  на-
шем исследовании достоверно влияния показате-
лей липидного обмена на выживаемость показано 
не было, в отношении как высоких, так и низких 
цифр.

Существуют данные, что повышение уровня 
ОХЛ у людей старше 75 лет является не настолько 
значимым фактором риска сердечно-сосудистых 
заболеваний, как у лиц моложе 75 лет. Более того, 
в  старшей возрастной группе повышение уровня 
ОХЛ было ассоциировано с  увеличением продол-
жительности жизни [27]. Возможно, не  столько 
повышенный уровень холестерина ассоциирован 
с увеличением продолжительности жизни, сколько 
низкий уровень холестерина может быть следстви-
ем длительно существующего хронического забо-
левания или мальнутриции, что может негативно 
сказываться на продолжительности жизни. Кроме 
того, нельзя исключить, что низкий и/или нормаль-
ный уровень холестерина среди долгожителей мо-
жет быть следствием того, что люди с  изначально 



300

№ 04'2020        RUSSIAN JOURNAL OF GERIATRIC MEDICINE

повышенным уровнем холестерина не  доживают 
до столь почтенного возраста [28].

Интересным стало обнаружение положитель-
ной связи между уровнями ОХЛ, ЛПНП и количе-
ством баллов по  MMSE. Международные данные 
по влиянию уровня холестерина и ЛПНП на когни-
тивные функции, в частности на развитие болезни 
Альцгеймера, неоднозначны [29]. Так, некоторые 
исследования показывают, что более высокие уро-
вени ОХЛ и ЛПНП ассоциированы со снижением 
когнитивных функций [7]. В то же время мета-ана-
лиз, объединивший 10 исследований 1986–1999 гг., 
показал, что у пациентов с уже диагностированной 
болезнью Альцгеймера уровень холестерина был 
значительно ниже, чем в контрольной группе [30]. 
По  данным других исследований показано ней-
тральное взаимодействие между показателями ли-
пидного обмена и когнитивным статусом пожилых 
лиц [31]. 

Возможно, объяснить такую вариабельность 
результатов может J-образная кривая, которая 
описывает взаимосвязь между уровнем липидов 
и  когнитивными функциями, когда очень низкие 
и  очень высокие показатели могут быть ассоции-
рованы с  наличием хронических заболеваний, тя-
желыми состояниями или развитием нежелатель-
ных реакций. 

С  точки зрения физиологии холестерин необ-
ходим для нормального функционирования голов-
ного мозга, в  частности для синтеза миелиновой 
оболочки [32]. Однако, с другой стороны, ОХЛ уча-
ствует в патогенезе развития болезни Альцгеймера, 
является фактором риска сердечно-сосудистых за-
болеваний и может способствовать развитию сосу-
дистой деменции [33].

Ограничения исследования
Несмотря на ежегодное увеличение числа сверх-

долгожителей в России, (согласно данным Росстата, 
количество людей, отметивших свой столетний 
юбилей в период с 2014 по 2019 годы, неуклонно 
увеличивалось на 600–900 человек в год, и на 2019 
год достигло 20 582 человек) [33], организация ис-
следований с участием пациентов из этой возраст-
ной группы в  рамках одного города не  позволяет 
создать большую группу участников. Кроме того, 
уже в ходе исследования часть долгожителей отка-
зались от забора крови. 

Также одним из  относительных ограничений 
исследования можно считать тот факт, что оно про-
водилось только среди пациентов, которые прожи-
вают самостоятельно или с семьёй; в исследование 
не  включались лица, проживающие в  домах пре-
старелых, а  как известно по  результатам крупных 
международных исследований, независимо живу-
щие пожилые люди более сохранны, чем те, кто 
проживает в  домах престарелых [34, 35], в  связи 
с чем наши результаты не могут быть экстраполи-
рованы на общую популяцию. 

Еще одним ограничением может быть то, что 
оценка выживаемости проводилась с  помощью 
телефонного разговора, в рамках которого не всег-
да представлялось возможным оценить причину 
смерти в случае ее наступления. 

При анализе результатов в  качестве критериев 
нормы и  патологии были взяты показатели, кото-
рые преимущественно валидировались на популя-
ции до 75 лет. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Все больше данных в последние годы свидетель-

ствует о том, что долгожители и супердолгожители 
представляют собой уникальную группу лиц, к ко-
торым не  всегда применимы стандартные алго-
ритмы ведения, а в некоторых случаях следование 
стандартам лечения может даже навредить. 

Учитывая это, необходимо продолжение иссле-
дований, направленных как на определение особен-
ностей этих пациентов, так и  на вырабатывание 
тактики эффективного безопасного их ведения в ус-
ловиях стационара и поликлинического приема. 

Конфликт интересов. Авторы декларируют 
отсутствие явных и  потенциальных конфликтов 
интересов, связанных с  публикацией настоящей 
статьи.
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ТАБЛИЦЫ
Таблица 1. 

Демографическая характеристика долгожителей г. Москвы (n=64).
Параметр

РезультатыДемографические характеристики
Околостолетние (95–99), n (%) 55 (85,9%)

Столетние (100–105), n (%) 9 (14,1%)

Женщины, n (%) 55 (86%)

Мужчины, n (%)  9 (14%)

Антропометрические данные
Вес, кг 56,8+/-1,4

ИМТ, кг/м2 23,9+/-0,55

Объем талии, см  90,6+/-1,6

Уровень образования
Среднее (8–10 классов), n (%) 20 (32,3%)

Средне-специальное (8 -10 классов + 3 года колледж), n (%) 17 (27,4%)

Высшее (10 классов + 5 лет института), n (%) 25 (40,3%)

Проживание
Одни, n (%) 27 (42,2%)

С семьей, n (%) 11 (17,2%)

С сиделкой, n (%) 26 (40,6%)

Семейное положение
Не состояли в браке, n (%) 3 (3.1%)

Вдовец/вдова, n (%) 59 (92,2%)

В разводе, n (%) 1 (1,6%)

Отказался отвечать, n (%) 1 (1,6%)
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Таблица 2. 
Распространенность хронических неинфекционных заболеваний у долгожителей  (n=64)

Заболевания Встречаемость (n (%))

Гипертоническая болезнь 49 (76,6%)

Ишемическая болезнь сердца 35 (54,7%)

Инфаркт миокарда в анамнезе 14 (21,9%)

Хроническая сердечная недостаточность 21 (32,8%)

Острое нарушение мозгового кровообращения в анамнезе 13 (20,3%)

Облитерирующий атеросклероз артерий нижних конечностей 1 (1,7%)

СД 2 типа 2 (3,2%)

Таблица 3. 
Распространённость факторов риска развития сердечно-сосудистых заболеваний 

у долгожителей (n=64)

Факторы риска Распространенность (n (%))

Курение на момент исследования
Курение в анамнезе

1 (1,6%)
5 (7,8%)

Употребление алкоголя (злоупотребление) 3 (4,7%)

Нет физической активности 
До 30 минут физической активности в день (ходьба, зарядка)
30 и более минут физической активности в день (ходьба, зарядка)

42 (65,6%)
13 (20,3%)
9 (14,1%)

Таблица 4. 
Распространенность гериатрических синдромов среди долгожителей  

(n=64, за исключением теста MMSE — n=45).

Гериатрический синдром Распространенность 
 (n (%))

Синдром старческой астении
Преастения

11 (34,4%)
36 (56,2%)

Динопения
Мужчины
Женщина

7 (77,8%)
46 (85,2%)

Снижение базовой повседневной активности (индекс Бартел) 53 (82,8%)

Снижение инструментальной активности (индекс IADL-С) 62 (96,9%)

Снижение эмоционального фона (GDS-15) 55 (86,9%)

Когнитивные расстройства (MMSE) 25 (55,6%)

Мальнутриция (MNA) 32 (50%)

Количество ежедневно принимаемых лекарственных препаратов
1
2
3
4 
5 и более

3 (4,69%)
12 (18,7%)
9 (14,1%)
8 (12,5%)

28 (43,7%)
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Таблица 5. 
Результаты биохимического анализа крови (липидный профиль) (n=65)

Показатель Среднее±SD 

Общий холестерин, ммоль/л 4,9±1,1

Триглицериды, ммоль/л 1,1±0,3

ЛПНП, ммоль/л 3,2±0,9

ЛПВП, ммоль/л 1,3±0,4
 

Таблица 6. 
Результаты корреляционного анализа между показателями липидного и углеводного 

обмена и результатами гериатрических шкал, оценивающих базовую функциональную 
и инструментальную активность, риск мальнутриции, депрессии и снижения 

инструментальных функций (n=64).

Показатели  
гериатрического статуса НbА1с, % Триглицериды, 

ммоль/л
ОХЛ, 

ммоль/л
ЛПВП, 

ммоль/л
ЛПНП, 
ммоль/л

Возраст Не Помеха -0,215
(р=0,088)

-0,055
(р=0,663)

-0,038
(р=0,766)

0,113
(р=0,372)

-0,212
(р=0,090)

Снижение эмоционального 
фона (GDS-15)

-0,136
(р=0,299)

-0,087
(р=0,504)

-0,032
(р=0,806)

0,043
(р=0,743)

-0,046
(р=0,723)

Снижение базовой повсед-
невной активности (индекс 
Бартел)

0,078
(р=0,539)

0,027
(р=0,832)

0,150
(р=0,233)

0,212
(р=0,090)

0,243
(р=0,051)

Снижение инструментальной 
активности (индекс IADL)

0,023
(р=0,860)

0,045
(р=0,724)

0,260
(р=0,036)

0,234
(р=0,060)

0,361
(р=0,003)

Мальнутриция (MNA) 0,198
(р=0,116)

-0,086
(р=0,494)

0,187
(р=0,137)

0,005
(р=0,971)

0,328
(р=0,008)

Когнитивные расстройства 
(MMSE)

0,139
(р=0,364)

-0,009
(р=0,953)

0,310
(р=0,038)

0,274
(р=0,069)

0,313
(р=0,036)

Таблица 7. 
Показатели липидного профиля у сверхдолгожителей, которые были живы по прошествии 

36 месяцев, и тех, которые умерли (n=57). Критерий Манна-Уитни.

Фактор Выжили (n=20) Умерли (n=37) Р-value

Гликированный гемоглобин 5,87±0,27 5,93±0,68 0,64

Общий холестерин 5,28±1,11 4,85±1,1 0,12

Триглицериды 1,0±0,31 1,05±0,29 0,53

ЛПНП 3,49±1,0 3,14±0,83 0,17

ЛПВП 1,46±0,43 1,29±0,37 0,17

Рис. 1. Результаты определения уровня  
HbA1c у долгожителей (n=64). 
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