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Резюме. Обследовано 65 пациентов с первично-хроническими формами нарушений мозгового кровообраще-
ния. Проведено измерение биологического возраста и скорости старения организма. Увеличение скорости старе-
ния наблюдалось у 49,2% пациентов. У этих пациентов отмечена вегетативная дисфункция, дизонтогенетический 
статус, метаболический синдром, дезадаптационное состояние психофизиологического типа, а у женщин – отяго-
щенность гинекологического анамнеза.  
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Summary. 65 patients with primary chronic forms  of cerebral circulation failure were examined. Measurement of 
biological age and aging rate of  patients was carried out. 1 e increase of aging rate was observed in  49,2% of the patients. 
In these patients there were noted   vegetative disfunction, disontogenetical status, metabolic syndrome, disadaptive state of 
psychophysiological type and in women, in addition,   gynecological history was loaded.
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В мире более 10 млн. человек страдают цереброва-
скулярными заболеваниями (ЦВЗ). Хронические нару-
шения мозгового кровообращения (ХНМК) являются 
важным фактором риска развития острых нарушений 
мозгового кровообращения, что подтверждается про-
спективными исследованиями. На основании эпиде-
миологических исследований ХНМК к настоящему 
моменту установлено, что возраст пациента является 
некорригируемым фактором риска развития сердечно-
сосудистых заболеваний, в том числе и ЦВЗ. Считается, 
что риск развития сердечно-сосудистых заболеваний 
повышается у мужчин в возрасте старше 55 лет и у жен-
щин старше 65 лет; распространенность ЦВЗ увеличи-
вается прямо пропорционально возрасту пациентов 
и становится наиболее высокой в старшей возрастной 
группе. Население мира становится старше: каждый 10-
ый имеет возраст старше 60-ти лет, а соответственно и 
распространенность ЦВЗ неуклонно растет. 

Эти данные позволяют считать ХНМК возрастной 
патологией, в качестве центрального звена патогенеза 
которой указывается дисциркуляция в церебральных 
сосудах, приводящая, в свою очередь, к количественным 
и качественным изменениям нейронов. Отмечается тен-
денция к «омоложению» контингента больных ЦВЗ.

Последнее положение позволяет также предполо-
жить, что темпы старения у таких пациентов увеличены. 
А это в свою очередь заставляет пересмотреть положе-
ние о фиксированном и строго определенном возраст-
ном пороге риска развития ЦВЗ. Более информативным 
в данном аспекте считается величина не хронологиче-
ского (календарного, паспортного) возраста, а биологи-
ческого возраста — модельного понятия, определяемого 
как соответствие индивидуального морфофункцио-
нального уровня некоторой средне-статистической нор-
ме данной популяции, отражающего неравномерность 
развития, зрелости и старения различных физиологиче-
ских систем и темп возрастных изменений адаптацион-
ных возможностей организма [2]. 

В литературе имеются данные о несоответствии био-
логического и календарного возраста у пациентов с ДЭ 
[2]. Подчеркивается важная роль определения биологи-
ческого возраста в выборе тактики немедикаментозной 
коррекции НПНМК [5]. Однако исследований биологи-
ческого возраста у пациентов с первично-хроническими 
цереброваскулярными заболеваниями явно недостаточ-
но.

Целью данной работы является восполнение этого 
пробела.

Материалы и методы

Обследовано 65 пациентов клиники нервных болез-
ней ИГМУ с первично хроническими формами наруше-
ний мозгового кровообращения различной степени вы-
раженности, среди них 44 женщины и 21 мужчина. 

Возраст пациентов 20-81 лет, из них лица зрелого 
возраста I (20-35 лет) составили 8 человек, лица зрело-
го возраста II (36-60) лет — 30, лица пожилого возрас-
та (61-74 лет) — 18 и лица старческого возраста — 9. В 
периодизации хронологического возраста половые раз-
личия не учитывались, поскольку в принятой в нашей 
стране схеме [5] показатели возраста отличаются скорее 
по социально-экономическим, чем по биологическим 
характеристикам. По нозологическим формам: началь-
ные проявления недостаточности мозгового кровоо-
бращения (НПНМК) — 10 человек (5 мужчин и 5 жен-
щин), дисциркуляторная энцефалопактия (ДЭ) 1 ст. — 6 
(5 женщин и 1 мужчина), ДЭ 2 ст. — 35 (25 женщин и 
10 мужчин), ДЭ 3 ст. — 8 (5 женщин и 3 мужчины) и 
энцефалопатия сочетанного генеза — 6 (4 женщины и 
2 мужчин).

 Критериями включения пациентов в исследование 
являлись:

а) наличие 2-х и более жалоб из 12-ти характерных 
для цереброваскулярных заболеваний, возникающих не 
реже 1 раза в неделю в течение последних трех месяцев 
или дольше,

б) отсутствие в анамнезе ОНМК, тяжелой ЧМТ, ней-
роинфекций, наследственных неврологических заболе-
ваний, онкологической патологии ЦНС.

Все пациенты прошли полное клинико-
неврологическое обследование: 

• cбор жалоб, характерных для пациентов с ЦВЗ, 
осуществлялся по унифицированному опроснику;

• для изучения анамнеза использовалась карта, со-
ставленная на основании приказа МЗ СССР №770 «О 
порядке проведения всеобщей диспансеризации населе-
ния», приложение №8;

• для оценки стрессогенных жизненных событий 
применялся опросник Холмса-Рейха;

В исследовании неврологического статуса использо-
вались следующие методы:

• стандартное неврологическое обследование по об-
щепринятой схеме;
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• личностно-когнитивная сфера изучалась с помо-
щью тестов MMSE, FAB, теста рисования часов, опреде-
лялся психофизиологический тип и его адаптационное 
состояние [4]; 

• состояние вегетативной сферы оценивалось с по-
мощью шкалы для выявления признаков вегетативных 
нарушений.

Результатом интеграции результатов неврологиче-
ского обследования по различным методикам являлась 
оценка в баллах степени неврологического дефицита. 
Если она соответствовала начальным проявлениям не-
достаточности мозгового кровообращения (наличие 
2-х и более жалоб с частотой 1 раз в неделю и чаще на 
протяжение 3 последних месяцев, отсутствие когнитив-
ного дефицита и органических знаков) — то степень 
неврологического дефицита оценивалась в 0 баллов. 
Соответствие ДЭ 1 ст. (наличие жалоб, отсутствие ког-
нитивного дефицита и рассеянные органические зна-
ки) — 1 балл, соответствие ДЭ 2 ст. (жалобы, определен-
ный ведущий синдром, субклинический когнитивный 
дефицит) — 2 балла, и соответствие ДЭ 3 ст. (сосудистая 
деменция, сосудистый паркинсонизм и др.) — 3 балла. 

Измерение биологического возраста, вычисление 
должного биологического возраста и скорости старения 
организма осуществлялось по методике С.Г. Абрамовича 
и соавт. [1] с использованием компьютерной программы.

Статистическая обработка проводилась с помощью 
компьютерной программы MicrosoV  OX  ce Excel, для из-
учения связи между показателями использовался коэф-
фициент ранговой корреляции Спирмена, для изучения 
достоверности различий между группами пациентов с 
увеличением и уменьшением скорости старения использо-
вался критерий Колмогорова-Смирнова (λ2). Критический 
уровень значимости при проверке гипотез р=0,05.

Результаты и обсуждение

Пациенты, биологический возраст которых был 
меньше должного или превышал должный биологиче-
ский возраст на величину не более 1 года, были отне-
сены нами к группе с нормальной скорости старения 
и составили 50,8%. Пациенты, биологический возраст 
которых превышал должный на величину 1-4 года были 
отнесены к группе легкой прогерии (23%), на величину 
5-8 лет — умеренной прогерии (13,9%) и на величину 9 
и более лет — выраженной прогерии (12,3%). Таким об-
разом, среди наших пациентов 49,2% имели ускорение 
процессов старения. 

Изменение скорости старения в разных хроноло-
гических возрастных группах 
наших пациентов имело свои 
особенности. Среди лиц в воз-
расте до 35 лет 50% пациентов 
имели нормальные показатели 
скорости старения, у 25% вы-
явлена легкая, у 25% — уме-
ренная прогерия. В группе 
лиц 36-60 лет нормальные по-
казатели скорости старения 
имели лишь 30% пациентов, 
у 36,7% выявлена легкая про-
герия, у 16,7% — умеренная и 
у 17,7% — выраженная проге-
рия. В группе лиц 61-74 года 
нормальная скорость старе-
ния отмечена у 61,1% пациен-
тов, легкая прогерия выявлена 
в 11,1% случаев, умеренная — 
в 11,1% и выраженная в 16,7% 
случаев. В группе старше 75 
лет у 100% пациентов отмеча-
лась нормальная скорость ста-
рения (рис. 1). 

Средняя скорость старения 
в группе зрелого возраста I со-
ставила +1,00 ± 5,06, в группе 

зрелого возраста II (36-60 лет) +4,18 ± 5,57, в группе по-
жилого возраста (61-74 лет) —1,88 ± 8,39, в группе стар-
ческого возраста (старше 75 лет) —8,95 ± 7,89. 

В клинической картине у наших пациентов выявле-
ны следующие синдромы: 1) цефалгический синдром, в 
группе с нормальной скоростью старения он выявлен 
в 81,8% случаев, в группе прогерии — в 93,75%; 2) син-
дром вестибуло-координаторных нарушений в группе 
нормы — 90,9% случаев, в группе прогерии — 93,75%; 
3) амиостатический синдром в группе нормы — 54,5%, 
в группе прогерии — 25% случаев; 4) синдром пирамид-
ной недостаточности в группе нормы — в 51,5%, в группе 
прогерии — 75%; 5) дистонически-гиперкинетический 
синдром в группе нормы — 15,2%, в группе прогерии — 
21,9% случаев; 6) синдром нейроэндокриннообменных 
нарушений в группе нормы — 6,1%, в группе проге-
рии — 9,4%; 7) рефлексы орального автоматизма в груп-
пе нормы — 66,7% случаев, в группе прогерии — 43,75% 
случаев; 8) нарушения чувствительности по полинев-
ритическому типу в группе нормы — 36,4%, в группе 
прогерии — 21,9%, по корешковому типу (проявления 
сопутствующего остеохондроза позвоночника) в группе 
нормы — 12%, в группе прогерии — 15.6%, нарушение 
двумерно-пространственного чувства в группе нор-
мы — 9,1%, в группе прогерии — 3,1%.

Динамика изменения биологического возраста на-
ших пациентов относительно хронологического возрас-
та была прослежена с использованием метода наимень-
ших квадратов. До 52 лет биологический возраст выше 
хронологического, затем напротив имеется тенденция 
к уменьшению биологического возраста относительно 
хронологического. Отчетливо намечается тенденция 
ускорения процессов старения в молодом возрасте и за-
медление их в более пожилом возрасте. 

С целью выявления факторов, определяющих ско-
рость старения организма, был проведен корреляцион-
ный анализ, в результате которого выяснено, что имеется 
прямая корреляционная зависимость между величиной 
биологического возраста, а также скоростью старения 
организма и степенью выраженности проявлений дис-
функции вегетативной нервной системы. Установлена 
прямая зависимость между величиной биологического 
возраста и уровнем стрессорных воздействий на паци-
ента, а также сильная прямая зависимость между вели-
чиной биологического возраста и степенью неврологи-
ческого дефицита.

Рис. 1. Средняя скорость старения пациентов в разные хронологические периоды жизни.
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Обратная зависимость средней силы выявлена меж-
ду  биологическим возрастом и баллами батареи лобных 
тестов, величиной индекса Кердо и шкалой интуиция-
сенсорика персонограммы пациентов. Последний факт 
отражает снижение в структуре личности показателей 
сенсорики и, как следствие, сдвиг показателя в сторону 
интуиции.

При сравнении различных показателей у пациентов 
из группы с умеренной и выраженной прогерией и у па-
циентов с выраженным уменьшением скорости старе-
ния (биологический возраст которых оказался на 5 лет 
меньше должного) достоверно отличались показатели 
батареи лобных тестов и шкалы выраженности вегета-
тивных нарушений. 

Обращает на себя внимание различная частота 
встречаемости амиостатического синдрома: так в груп-
пе с уменьшением скорости старения она составила 
52,6%, а в группе с увелечением – лишь 19,0% .

Был отмечен более высокий процент лиц с ускорен-
ными темпами старения среди пациентов с наличием 
дисметаболических нарушений (сахарный диабет или на-
рушение толерантности к углеводам), имеющих диагноз 
«энцефалопатия сочетанного генеза (дисциркуляторная, 
дисметаболическая)», среди пациентов с различными 
проявлениями дизонтогенеза (имевших проявления дет-
ской нервности, с молодых лет имевших проявления ан-
гиодистонии, сочетание заболевания с множественными 
дисгенетическими признаками), а также среди женщин с 
отягощенным гинекологическим анамнезом. 

Результаты исследования личностного профиля па-
циентов показали, что основная часть пациентов  имеет 
различные адаптационные состояния психофизиологи-
ческого типа (55%), а среди лиц с проявлениями деза-
даптации большая часть (17,5%) имеет увеличение ско-
рости старения.  

Изучение закономерностей процесса старения у па-
циентов с первично-хроническими нарушениями моз-
гового кровообращения показало, что максимальное 
увеличение скорости старения организма (+4,29832 ± 
6,423937) приходится на период 35-60 лет, а уменьше-
ние ее – в пожилом и старческом возрасте (до –5,32893 
± 4,688013). 

Отмечается значимо более высокая степень вегета-
тивной дисфункции у пациентов с увеличением скоро-
сти старения в сравнении с группой пациентов с нор-
мальной скоростью старения (45,38±11,24 и 32,91±8,12 
соответственно, λ2 = 1,94). Кроме того, отмечается пря-
мая корреляционная зависимость средней силы между 
степенью вегетативной дисфункции и величиной био-
логического возраста (p=0,369), а также скоростью воз-
растных изменений (p=0,493).  

Увеличение скорости старения чаще наблюдалось 
среди дизонтогенетически стигматизированных паци-
ентов (71,4%), пациентов с метаболическим синдромом 
(75%), пациентов, а также среди пациентов, персоно-
грамма которых выражала дезадаптационное состояние 
личности (17,5%), а также среди женщин с отягощенным 
гинекологическим анамнезом (83,3%).

В неврологическом статусе пациентов группы с 
уменьшением скорости старения отмечено преоблада-
ние выраженности амиостатического синдрома, что кос-
венно может свидетельствовать о преобладании нейро-
дегенеративного (в частности, гередодегенеративного) 
компонента патогенеза имеющихся у них расстройств.

Мы надеемся, что ранняя диагностика и коррек-
ция вышеуказанных нарушений позволит замедлить 
процессы старения организма и внесет существенный 
вклад в первичную профилактику нарушений мозгово-
го кровообращения.
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РОЛЬ СВОБОДНЫХ ЖИРНЫХ КИСЛОТ В ОЦЕНКЕ КЛИНИЧЕСКОГО ТЕЧЕНИЯ ИНФАРКТА МИОКАРДА 
С ПОДЪЕМОМ СЕГМЕНТА ST

Ольга Викторовна Груздева1, Ольга Леонидовна Барбараш1,2, Елена Ивановна Паличева1,2, Ольга Евгеньевна 
Акбашева3, Татьяна Сергеевна Федорова3,  Юлия Александровна Дылева1, Екатерина Александровна Шурыгина1, 

Василий Васильевич Кашталап1, Наталья Георгиевна Бразовская3, Леонид Семёнович Барбараш1

(1Научно-исследовательский институт комплексных проблем сердечно-сосудистых заболеваний СО РАМН, 
директор — акад. РАМН Л.С. Барбараш; 2 Кемеровская государственная медицинская академия, ректор — д.м.н., 

проф. В.М. Ивойлов; 3Сибирский государственный медицинский университет Росздрава, г. Томск, ректор — д.м.н., 
проф., акад. РАМН  В.В. Новицкий)

Резюме. Инфаркт миокарда с клиническими признаками острой сердечной недостаточности сопровождается 
существенным повышением концентрации  свободных жирных кислот в момент проявления острого болевого 
приступа, что сохраняется и в период стабилизации состояния. В тоже время, дислипопротеинемия, характери-
зующаяся увеличением атерогенных транспортных форм липидов и снижении антиатерогенных, существенно не 
зависит от клинического течения заболевания и характеризуется вариацией в ответ на лечение.  Оценка уровня 
свободных жирных кислот может являться не только диагностическим маркером острой ишемии, но и использо-
ваться для стратификации риска острых  коронарных событий. 

Ключевые слова: свободные жирные кислоты, инфаркт миокарда, острая сердечная недостаточность.


