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ИНСТИТУТУ ГЕРОНТОЛОГИИ 
АМН УКРАИНЫ — 50 ЛЕТ 

Директор института, член�корреспондент АМН Украины 
В. В. Безруков 

Есть вечные проблемы, которыми человечество интересовалось на протяже�

нии всей своей "сознательной" жизни. Среди них — старение, старость и

смерть. Императоры, папы и вожди, врачи, ученые и алхимики, да и простые

смертные — кого только не занимали и кто только не увлекался идеями прод�

ления жизни, сохранения молодости и красоты. И в древних трактатах было

много разумных советов, как отодвинуть старость, как вести себя старикам и

как их лечить. Но научно обоснованные подходы появились лишь в прошлом

веке. Да и сами термины "геронтология" и "гериатрия" появились только сто

лет назад. Термин "геронтология" в 1906 г. ввел в научный обиход И. И. Меч�

ников, а термин "гериатрия" в 1909 г. предложил американец I. L. Nasher.
Волею судьбы Украина оказалась в центре изучения проблем старения

и долголетия в СССР.

Не буду углубляться в историю. Но напомню, что 70 лет назад в 1938 г.

в Киеве прошла одна из первых в мире конференций, посвященных проб�

лемам старения и долголетия, на которой были подведены итоги экспеди�

ционного изучения феномена кавказского долгожительства. Инициатором

этих событий был Президент АН УССР А. А. Богомолец.

А через двадцать лет, 5 мая 1958 г. в МЗ и АМН СССР подписываются

приказы о создании в Киеве Института геронтологии и эксперименталь�

ной патологии АМН СССР. До конца 1991 г. мы были в АМН СССР, затем —

уже в независимой Украине (в МЗ Украины — чуть меньше полутора лет),

а с 1993 г. наш институт работает в системе АМН Украины.

Первым директором института был ученик А. А. Богомольца акаде�

мик Николай Николаевич Горев, проживший, кстати, 93 года. Сначала

институт разместился в здании, где сейчас обитают наши коллеги из Цент�

ра радиационной медицины.

Через три года Николай Николаевич передал свои полномочия Дмит�

рию Федоровичу Чеботареву, возглавлявшему институт в течение почти 27

© В. В. Безруков, 2008.
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лет. Дмитрий Федорович всего три года не дожил до своего столетия, ко�

торое мы сегодня отмечаем вместе с 50�летием института.

Многолетний заместитель директора по науке Н. Б. Маньковский, ко�

торый в прошлом году отметил свое 93�летие, продолжает активно тру�

диться в институте. Правда, как и положено, мы уступаем здесь Нацио�

нальной академии наук: в пятницу чествовали акад. НАН Ф. Н. Серкова,

которому исполнилось 100 лет, а 1,5 года назад отмечали 102�й день рож�

дения академика М. Ф. Гулого. Заслуживающий подражания пример не

только физического, но и творческого долголетия!

Но вернемся к истории Института геронтологии… В 1964–65 годах за�

вершается строительство двух корпусов на Вышгородской, и с тех пор инс�

титут размещается на Куреневке в урочище "Кинь грусть". Теперешний вид

институт приобрел в 1972 г., когда было построено здание гериатрического

корпуса. Однако всем понятно, что не место красит человека и институт, а

их научные свершения, практические наработки, положение в мировой ге�

ронтологии. И здесь должен сказать, что, несмотря на потери, нас знают не

только по прошлым заслугам. Действительно, институт стал уникальным

уже в момент создания, когда в программу его работы на многие годы впе�

ред были заложены идеи комплексного подхода к изучению процессов ста�

рения, определены общие направления деятельности будущего коллектива:

— в эксперименте — это выяснение механизмов старения на самых

разных уровнях жизнедеятельности (от молекулярного и клеточного до це�

лостного организма), выяснение роли процессов регуляции и адаптации в

этих механизмах, поиск путей увеличения продолжительности жизни;

— в клинике — исследование процессов старения человека, связи ста�

рения и патологии, изучение особенностей патогенеза, диагностики, кли�

ники, лечения и профилактики болезней, наиболее часто встречающихся

в старости;

— в социальной геронтологии — изучение старения населения и свя�

занных с этим проблем, выяснение роли социально�гигиенических фак�

торов в старении и долголетии.

Не удивительно, что уже в первые 15–20 лет опыт организационной

структуры и даже направления исследовательской работы заимствовались

нашими иностранными коллегами при создании Национального института

старения в США, Токийского института геронтологии, других исследова�

тельских центров. С сожалением должен признать неюбилейный факт, что

многие из этих учеников обогнали учителей. Думаю, об основном факто�

ре и говорить много не надо. Достаточно сказать, что бюджет Националь�

ного института старения США несколько лет назад приближался к двум

миллиардам долларов.

И все же "не хлебом единым". Идеи и кадры, точнее, кадры и идеи...

У истоков института стояли выдающиеся медики: экспериментаторы

(Н. Н. Горев и Н. Н. Сиротинин, Р. Е. Кавецкий и А. И. Черкес), клини�

цисты (Б. Н. Маньковский и Д. Ф. Чеботарев), гигиенисты (Л. И. Медведь
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и Г. Х. Шахбазян), вошедшие в состав первого Ученого совета Института

геронтологии. И наши первые директора — Н. Н. Горев и Д. Ф. Чеботарев —

приложили серьезные усилия (иногда вопреки своим личным симпатиям)

по формированию коллектива энтузиастов и единомышленников, пре�

данных своему делу и совсем молодой науке — геронтологии. Среди них —

С. И. Балуев, Л. Н. Богацкая, Г. М. Бутенко, Н. К. Витте, Б. И. Гольд�

штейн, В. И. Западнюк, Е. И. Калиновская, О. В. Коркушко, Н. Б. Мань�

ковский, П. Д. Марчук, И. В. Муравов, Е. П. Подрушняк, З. Г. Ревуцкая,

А. Л. Решетюк, Н. Н. Сачук, Н. В. Свечникова, Е. И. Стеженская, А. С. Сту�

пина, А. В. Токарь, В. В. Фролькис, С. И. Фудель�Осипова и многие�мно�

гие другие. Кто�то пришел уже зрелым маститым ученым, кто�то защитил

и кандидатскую, и докторскую диссертации в стенах этого института.

Из более чем ста докторов и 400 кандидатов, подготовленных за эти

годы, более половины — наши сотрудники. Аспиранты 60�70�х гг. давно

стали руководителями лабораторий и отделов нашего института (Н. Ю. Ба�

чинская, И. С. Безверхая, Н. В. Вержиковская, Н. С. Верхратский, В. П. Вой�

тенко, Е. Н. Горбань, Л. М. Ена, И. Н. Карабань, Т. Ю. Квитницкая�Рыжо�

ва, С. М. Кузнецова, О. К. Кульчицкий, А. Я. Литошенко, В. В. Пово�

рознюк, А. А. Поляков, В. В. Чайковская), а также лабораторий и кафедр

других институтов (В. П. Замостян, А. Н. Коваленко, Г. В. Коробейников,

В. Г. Шевчук, и др.).

Прошу прощения, что многих достойных я не упомянул в своем док�

ладе. Это и научные сотрудники, и вспомогательный персонал, и наши хо�

зяйственники. Но я не могу не сказать еще несколько слов о своем учите�

ле — В. В. Фролькисе. Его вклад в развитие нашей геронтологии огромен.

И дело не только в том, что он выдвинул ряд гипотез о природе старения,

экспериментально обосновал новые подходы к продлению жизни, создал

огромную школу физиологов и геронтологов, но и в течение многих лет

был лидером, формальным и неформальным руководителем и катализато�

ром многих разработок не только в экспериментальном секторе, но и в

клиническом и социально�гигиеническом отделах. Его авторитет был ог�

ромен не только у нас, но и за рубежом.

Я не останавливаюсь на заслугах Д. Ф. Чеботарева, на протяжении 27

лет возглавлявшего институт (об этом расскажет его ближайший ученик —

О. В. Коркушко), но об одном событии, связанном с его именем, я не мо�

гу не упомянуть — 9�м Международном конгрессе геронтологов 1972 г.

Бурная исследовательская работа в первые годы существования инс�

титута позволила уже в 60�х провести на его базе  международные симпо�

зиумы, посвященные ведущим механизмам старения. Достаточно сказать,

что в них принимали участие такие корифеи мировой геронтологии, как

Фриц Верцар, Алекс Комфорт, Натан Шок и многие другие.

Думаю, знакомство с уровнем исследований, работой лабораторий, с

конкретными людьми в институте позволило на очередном заседании Со�

вета Международной ассоциации геронтологов (МАГ) предложить Украи�
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не, которую представлял там Д. Ф. Чеботарев, провести очередной конг�

ресс МАГ в Киеве. И это было успешно сделано, не в последнюю очередь

благодаря самоотверженной работе наших сотрудников. Отмечу, что это

был всего лишь второй международный конгресс, который проводился

мировым научным сообществом в СССР после войны. В нем приняли

участие около 3 тыс. делегатов со всего мира. На этом конгрессе Д. Ф. Че�

ботарев был избран Президентом МАГ.

Следует отметить, что благодаря исследованиям института в области

социальной и клинической геронтологии, которые широко пропаганди�

ровались в мире (в том числе через международные организации), ВОЗ

провела ряд практических семинаров в нашем институте, а ООН — два

межрегиональных семинара в 1979 и 1985 годах. А с 1983 г. наши сотрудни�

ки работают в специальном подразделении ООН, занимающемся пробле�

мами пожилых.

Теперь тезисно о некоторых научных результатах.

В области фундаментальных исследований наиболее значимые ре�

зультаты были получены при изучении нейрогуморальных, мембранных,

иммунных, генных механизмов старения. Были сформированы новые

представления о роли клеточных, молекулярных и мембранных элемен�

тов, о взаимосвязи процессов старения и развития патологии. Успешно

моделировались атеросклероз, гипертония, инфаркт миокарда, диабет, ос�

теопороз, стресс.

Были созданы такие гериатрические препараты, как декамевит, кваде�

вит, нейрогерин, каглютам, рикавит, кверцитин, ампевит, оркомин, ко�

раргин. Предложены принципиально новые экспериментальные подходы

к увеличению продолжительности жизни (с использованием ингибиторов

транскрипции и трансляции, энтеросорбентов). Метод двойной детокси�

кации (энтеросорбция + активация микросомального окисления) был не

только изучен в эксперименте, но и использован в клинике.

Весомым вкладом в современную геронтологию являются адаптацион�

но�регуляторная и генорегуляторная гипотезы старения, концепция ан�

тистарения, принципы генной терапии, идея о роли возрастных измене�

ний в системе оксида азота и эндотелиальной дисфункции в патологии

сердечно�сосудистой системы в старости (В. В. Фролькис и его школа).

Неоцененной в свое время оказалась идея Б. И. Гольдштейна о роли в

процессах старения перекрестных связей  молекулы ДНК. Большое значе�

ние для понимания молекулярно�клеточных механизмов старения имеют

данные А. Я. Литошенко о роли взаимодействия митохондриальной и

ядерной ДНК в инициации старения. Исключительно важными представ�

ляются исследования Г. М. Бутенко о выработке при старении активных

факторов, угнетающих иммунную защиту.

С общетеоретических, общебиологических позиций интересна кон�

цепция этагенеза, объединившая онто�, мезо� и геронтогенез в единое це�

лое (выдвинутая В. В. Фролькисом), а также концепция В. П. Войтенко о
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гомеоклазе (постоянстве процессов разрушения в ходе жизнедеятельности

организма) и его балансовая теория старения.

Нельзя не упомянуть концепцию биологического возраста, методоло�

гию его определения, разработанную и использованную в клинических и

эпидемиологических исследованиях (Н. Г. Ахаладзе, Н. К. Витте, В. П. Вой�

тенко, О. В. Коркушко, А. Я. Минц, О. М. Полюхов, А. Л. Решетюк, А. В. То�

карь). Этот метод был широко применен при изучении феномена ускорен�

ного старения при воздействии различных факторов окружающей среды —

радиации, химических и других факторов сельскохозяйственного и про�

мышленного производства. К этой области тесно прилегают исследования

феномена долгожительства, эпидемиологические исследования, указы�

вающие на соотношение генетических и средовых факторов в формиро�

вании долгожительства (Д. Ф. Чеботарев, В. П. Войтенко, Ю. Г. Григоров,

С. М. Кузнецова).

Старение — не болезнь, но возрастные изменения обмена и функций

являются основой развития патологии в старости, синдромов старения.

Основные разработки, получившие путевку в практическое здравоохране�

ние, были созданы на основе клинико�физиологического подхода при

изучении механизмов развития возрастзависимой патологии: диагности�

ка, лечение и реабилитация больных пожилого и старческого возраста с

заболеваниями нервной системы (нарушения мозгового кровообращения,

паркинсонизм, мнестические нарушения), сердечно�сосудистой системы

(ИБС, гипертоническая болезнь, нарушения сердечного ритма, сердечная

недостаточность), органов дыхания (хронический обструктивный брон�

хит, хронические заболевания легких), выделительной системы, желудоч�

но�кишечного тракта, опорно�двигательного аппарата (остеопороз, остео�

хондроз, заболевания суставов).

Важное место занимает разработка методов диагностики и профилак�

тики ускоренного старения, а также комплексных терапевтических подхо�

дов к лечению пожилых больных с включением гериатрических средств и

немедикаментозных методов лечения. Из 609 зарегистрированных науч�

ных разработок более 360 — это методы диагностики и лечения. Еще около

250 методических материалов издано по вопросам лечения и организации

медико�социальной помощи пожилым.

Что касается блока социально�геронтологических исследований, то

уже на первом этапе была предпринята успешная попытка глубокого ана�

лиза демографической ситуации в стране, выраженности демографичес�

кого постарения, региональных особенностей этого процесса. В ходе

масштабного эпидемиологического исследования в разных республиках

Советского Союза были собраны сведения и изучено состояние здоровья

40 тыс. лиц в возрасте 80 лет и старше.

В дальнейшем были обоснованы предложения по созданию системы

гериатрической помощи и улучшению медико�социального обслужива�

ния пожилых. Для гериатрических учреждений Украины были разработа�
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ны положения и структура, потребности и нормативы. Были внедрены в

практику методы экспертизы трудоспособности и трудовой реабилитации

работников старших возрастов, а также методология количественной

оценки уровня здоровья и трудоспособности, риска развития зависимости

от посторонней помощи.

Были созданы также специальные продукты питания (геролакт, лак�

тогеровит, космол, различные безалкогольные напитки, хлеб, конфеты и

др.). Значительная часть разработок (включая фармпрепараты) была внед�

рена в производство и медицинскую практику, хотя переход к рынку и дру�

гие особенности украинской экономики и менталитета затормозили внед�

рение ряда разработок в Украине.

Большая научная и лечебная работа проводится в клинических под�

разделениях института, рассчитанных на 245 коек. Ежегодно в поликлини�

ке обследуется около 14–15 тыс. чел., а в клинике проходят курс лечения

около 4000 пациентов. Только за последние 10 лет через клинику и полик�

линику института прошли 152 тыс. пациентов.

Естественно, что исследования, сформулированные концепции, тео�

рии, гипотезы, результаты этих исследований без публикаций и доведения

их до сведения научной общественности бессмысленны. Поэтому все го�

ды обращалось внимание на публикации (изданы тысячи статей, 250 мо�

нографий, учебников, справочников, атласов, получены 86 патентов на

изобретения).

Институт геронтологии постоянно принимает участие в подготовке

документов, касающихся проблем пожилых и старых людей, для дирек�

тивных органов Украины. Всего было подготовлено около 150 информа�

ционных материалов, направленных в ВР, Кабмин, МЗ, Минтруда и др.

Институт был основным разработчиком таких программ: в СССР —

Государственной программы "Продление жизни", а в Украине — Государст�

венной программы "Здоровье пожилых людей", которая была утверждена

Указом Президента Л. Д. Кучмы в 1997 г. сроком на 5 лет.

Не могу не затронуть и вопрос о сотрудничестве. Многие наши раз�

работки не увидели бы свет без сотрудничества с институтами НАН Укра�

ины, других институтов системы АМН. Это и генная терапия атероскле�

роза в эксперименте, и энтеросорбенты, и геролакт, и участие экспери�

ментального и клинического отделов в космической тематике (Украина�

НАСА) и многое�многое другое.

Были успешные проекты в рамках ВОЗ, сотрудничество с разными

странами в области фундаментальной и прикладной геронтологии (с Бол�

гарией, Германией, Испанией, Румынией, США и др.). Упомяну два меж�

дународных проекта последнего времени, которые проводились в рамках

программ Европейского Союза — это проект "Пожилой человек в странах

Европы" в рамках программы технической помощи СНГ (ТАСИС), а так�

же проект "Генетика здорового старения", в котором участвуют 11 стран

Европы. Идет сотрудничество с Россией, Литвой, Молдовой.
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Технологический, методический прогресс в клинических и экспери�

ментальных исследованиях в мире огромен. Было бы самонадеянным зая�

вить, что в этом плане мы ухватили птицу счастья хотя бы за хвост. Тем не

менее, благодаря упорству наших руководителей по поиску средств и воз�

можностей приобретения современной аппаратуры и налаживанию твор�

ческих контактов, сотрудничеству с другими учреждениями НАН и АМН

Украины, с заводами�изготовителями, зарубежными коллегами многие

исследования удается проводить на достаточно высоком методическом

уровне. Это и МРТ, и биохимия мозга, определение кровообращения моз�

га, денситометрия костной ткани, анализ клеточных популяций в имму�

нологии, а также глубокие электронно�микроскопические исследования

(попутно замечу, что наша лаборатория морфологии и цитологии стала

Консультативным центром по электронной микроскопии в масштабах Ук�

раины).

Многогранную работу проводят на базе института Научное медицинс�

кое общество геронтологов и гериатров, Украинский научно�методический

гериатрический реабилитационный центр, Украинский научно�методи�

ческий и консультативный центр по проблемам паркинсонизма. Украинская

ассоциация остеопороза, кафедра геронтологии и гериатрии Националь�

ной медицинской академии последипломного образования им. П. Л. Шу�

пика, а также Специализированный ученый совет по защите докторских

диссертаций. С 1991 г. издается журнал "Проблемы старения и долголетия".

Проведены 5 Всесоюзных и 5 национальных съездов геронтологов и

гериатров, множество научно�практических конференций, курсов инфор�

мации и стажировки, школ�семинаров для врачей и медицинских сестер.

За годы существования через наш институт прошло до 30 тыс. врачей и 1,5

тыс. средних медицинских работников.

Институт геронтологии имеет многолетний опыт активной междуна�

родной работы. Он является центром, сотрудничающим с ВОЗ и другими

международными организациями по вопросам здоровья пожилых людей.

Наши сотрудники работают в качестве экспертов�советников, участвуют в

заседаниях рабочих групп, семинаров, совещаний (ООН, ВОЗ, ЮНЕСКО

и др.).

Ученые института входят в состав руководящих органов Международной

и Европейской ассоциаций геронтологов, других ассоциаций, имеющих

непосредственное отношение к проблемам пожилых пациентов (паркин�

сонизм, болезнь Альцгеймера, менопауза, остеопороз и др.). Они являют�

ся членами редколлегий международных журналов, почетными членами

зарубежных национальных обществ геронтологов и гериатров.

Научные заслуги сотрудников не остались незамеченными. Среди них —

14 лауреатов Государственной премии, 13 Заслуженных деятелей науки и

техники Украины. Академическими премиями Украины им. А. А. Бого�

мольца, Н. Д. Стражеско, И. И. Мечникова, а также РАМН (им. С. П. Бот�

кина и А. А. Богомольца) награждены наши сотрудники за работы в области
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возрастной физиологии, иммунологии, клинической геронтологии. Меж�

дународные награды — медали Ф. Верцара — были присуждены Д. Ф. Че�

ботареву и В. В. Фролькису. Владимир Вениаминович и Хачик Мурадян

получили Сандозовскую премию. Есть и другие зарубежные премии.

В конце своего доклада я хотел бы очень коротко  остановиться на не�

которых  перспективах и ближайших планах института.

В области биологии старения наряду с углубленным изучением меха�

низмов старения все большее внимание будет уделяться обоснованию воз�

действий на эти механизмы, активации процессов антистарения. В раз�

личных лабораториях института планируется продолжить изучение системы

оксида азота,  про� и антиоксидантных систем. В качестве примера здесь,

наверно, уместно упомянуть планируемый эксперимент по изучению вли�

яния магнитного (не радиоактивного) изотопа магния�25, который, как

предполагается, может существенно активировать энергообразование в

клетке, но при этом образование свободных радикалов будет меньшим.

В планах — изучение влияния искусственной атмосферы с изменен�

ным содержанием газов, а также модуляторов биогенеза митохондрий на

старение и продолжительность жизни. Продолжатся исследования и с мо�

делированием различных видов возрастной патологии. К этому направле�

нию тесно прилегает использование генной терапии (например, при пато�

логии нервной системы, при черепно�мозговой травме).

В области клинической геронтологии особое внимание будет уделять�

ся ускоренному старению, созданию новых и совершенствованию уже из�

вестных методов и инструментов как можно более ранней диагностики

различных синдромов, патологическим состояниям, конкретным возраст�

зависимым заболеваниям и рискам для здоровья и жизни, поиску новых

эффективных геропротекторов, средствам и методам замедления процес�

сов старения различных систем и всего организма, совершенствованию

схем лечения и внедрению разработок в практическое здравоохранение

(чтобы люди могли жить в соответствии со своими ценностями, возмож�

ностями, своим привычным укладом жизни); разработке подходов к реаль�

ному увеличению продолжительности жизни.

В области социальной геронтологии и герогигиены особое внимание

будет уделяться мониторингу процессов демографического постарения,

влиянию факторов окружающей природной и социальной среды на здо�

ровье и продолжительность жизни, созданию новых биологически активных

продуктов, рационов и режимов питания, повышению работоспособности

и рационального использования трудового потенциала,  совершенствова�

нию существующих моделей медико�социального обслуживания пожилых

людей с использованием как государственных, так и негосударственных

структур, волонтерским организациям, подготовке кадров для геронтоло�

гии и гериатрии.

Постарение населения страны — это исключительно важная проблема.

Уже сейчас число пожилых в Украине приближается к 25 %. Через сорок
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лет, по средним прогнозам ООН, эта цифра приблизится к 40 %. Отсюда —

проблемы экономики, трудовых ресурсов, пенсионного обеспечения, здо�

ровья нации. И, конечно же, Институт геронтологии должен быть на перед�

нем крае изучения этих проблем, активно участвовать в разработке госуда�

рственных документов, программ и планов, а также в их методическом

сопровождении.

Беспрецедентные возможности, которые открывают перед геронтоло�

гией достижения современной биологии и медицины, привлекают внима�

ние и огромную финансовую поддержку геронтологических исследований

в мире. Они вселяют надежды, что люди будут жить дольше и лучше. Дай

Бог, чтобы экономические потрясения и социальные "негаразды" не похо�

ронили эти надежды.

Чуть более ста лет назад (в 1907 г.) увидели свет Мечниковские "Этюды

оптимизма". Думаю, 50�летняя работа сотрудников Института геронтоло�

гии АМН Украины прибавила оптимизма тем, кто надеется  жить дольше,

чувствовать себя лучше и многие годы быть полезным обществу и людям.

Я желаю родному коллективу долгой и счастливой творческой судьбы.

Но при этом не только годы к жизни, но и жизнь к годам. Новых идей,

вдохновения, находок и открытий, радости и гордости за свою работу!

Здоровья всем вам и долголетия, долголетия активного и творческого!
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ЖИЗНЕННЫЙ ПУТЬ И 
ТВОРЧЕСКАЯ ДЕЯТЕЛЬНОСТЬ 

АКАДЕМИКА Д. Ф. ЧЕБОТАРЕВА

О. В. Коркушко, В. Б. Шатило  

Это рассказ об Учителе, выдающемся Ученом, Педагоге, организаторе ге�

ронтологии и гериатрии в СССР, добром, скромном, глубоко порядочном

и, в то же время, требовательном и принципиальном Человеке, интерес�

ном и неповторимом творческом пути Дмитрия Федоровича Чеботарева —

академика АМН СССР (1966–92 гг), академика Национальной АН (1992–

2005 гг.) и АМН Украины (1993–2005 гг.), академика Российской АМН

(1992–2005 гг.), лауреата Государственной премии Украины (1984 г.),

Заслуженного деятеля науки и техники УССР (1964 г.), лауреата премии

им. С. П. Боткина Российской АМН (1994 г.) и премии им. Н. Д. Стражес�

ко НАН Украины (1995 г.).

Д. Ф. Чеботарев родился 17 сентября 1908 г. в Киеве в семье врача. На�

чальное образование получил во Второй киевской гимназии, преобразо�

ванной после гражданской войны в семилетнюю трудовую школу, которую

он закончил с отличием в 1924 г.

Жизненные трудности заставляют детей взрослеть гораздо раньше, и

уже в седьмом классе Дмитрий решил продолжить учебу, заняться медици�

ной, наукой. В те годы получить высшее образование было непросто. Ус�

ловием для поступающего в высшее учебное заведение было наличие ра�

бочего стажа. Чтобы его получить, Дмитрий в 1925 г. в возрасте 17 лет уехал

в поселок Свиса, расположенный в 12 км от станции Хутор�Михайловс�

кий, где на небольшом механическом заводе более года трудился подсоб�

ным рабочим. Позже он стал помощником электромонтера, отвечающего

за телефонную связь с Хутором Михайловским. Через некоторое время

молодого рабочего приняли в союз металлистов, и он возвратился в Киев.

В 1929 г. со второй попытки ему удалось поступить в медицинский инсти�

тут, который Дмитрий Федорович закончил с отличием в 1933 г. и был нап�

равлен в распоряжение Черниговского облздравотдела.

С 1933 по 1935 гг. Д. Ф. Чеботарев работал врачом в Институте физио�

терапии им. В. В. Воровского. В 1935 г. Д. Ф. Чеботарев получил повестку

в военкомат. Во время медицинской комиссии у него обнаружили остаточ�

ные явления пневмонии и дали отсрочку от призыва в армию на полгода.

Дмитрий Федорович возвратился в Киев, где состоялась его встреча с про�

© О. В. Коркушко, В. Б. Шатило, 2008.



ЖИЗНЕННЫЙ ПУТЬ И ТВОРЧЕСКАЯ ДЕЯТЕЛЬНОСТЬ АКАДЕМИКА Д. Ф. ЧЕБОТАРЕВА 365

фессором Вадимом Николаевичем Ивановым, который хорошо помнил

студента, увлекавшегося рентгенологией. Он знал, что Д. Ф. Чеботарев с

отличием окончил институт и был рекомендован академиком Н. Д. Стра�

жеско в аспирантуру. Сперва В. Н. Иванов принял Дмитрия Федоровича

на должность врача�интерна кафедры терапии № 2 Института усовершен�

ствования врачей, которая находилась на базе больницы водников. Про�

фессор (а затем академик) В. Н. Иванов был первым учителем Дмитрия

Федоровича. В 1936 г. он перевел молодого интерна в аспирантуру. В этот

период в жизни Дмитрия Федоровича произошли важные события: 16 июля

1937 г. он женился на студентке 4 курса мединститута Тамаре Ивановне

Шитковской. Затем досрочно, за год до окончания аспирантуры, защитил

диссертацию "Дивертикулы пищеварительного тракта" и в 1938 г. получил

ученую степень кандидата медицинских наук. Дальше аспирант должен

был стать ассистентом, но мест на кафедре не оказалось.

После ухода с кафедры Д. Ф. Чеботарев около года проработал врачом

Бердянского курорта, затем — врачом Киевской станции скорой помощи,

а также консультировал больных в 4 управлении Минздрава Украины.

Здесь познакомился с заместителем начальника 4 управления доктором

Медоваром, который предложил молодому кандидату наук место началь�

ника медицинской службы правительственного санатория "Украина" в

Гаграх.

Полтора года, проведенные в Гаграх (январь 1940 г. — июнь 1941 г.),

были важным этапом в жизни Д. Ф. Чеботарева. В санатории он наладил

диетическое питание, организовал женский и мужской солярии. Здесь он

познакомился с академиком А. А. Богомольцем. "Мы с ним беседовали на

различные темы, в том числе и об абхазском феномене долгожительства, —

рассказывал Дмитрий Федорович. — Вспомнили о том, как он организо�

вал в 1938 г. экспедицию в Абхазию; о том, как в Киеве после этого была

проведена конференция "Старость", где впервые познакомился с учением

о стариках и геронтологией, с докладами академика А. А. Богомольца".

В Гаграх Дмитрий Федорович встречался и беседовал со знаменитым

одесским офтальмологом, академиком Владимиром Петровичем Филато�

вым. Кроме того, у него была налажена переписка с академиком Н. Д. Стра�

жеско, который планомерно осуществлял идею создания Украинского

института клинической медицины.

О начале войны в правительственном санатории узнали 22 июня 1941

г. около трех часов дня. На третий день войны Д. Ф. Чеботареву пришла

повестка в тбилисский военкомат. В военной карточке его медицинская

специальность указывалась как терапевт, рентгенолог. А так как специа�

листов�рентгенологов тогда было недостаточно, Дмитрия Федоровича

назначили рентгенологом эвакогоспиталя № 1420. Когда кабинет был кое�

как оборудован, началась тяжелая работа. Аппарат был старый, у рентгено�

лога не было практически никакой защиты, кроме тоненькой перегородки

и свинцового фартука. Свинцовыми перчатками Дмитрий Федорович не
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пользовался, т. к. в них невозможно было пальпировать больных. Поэтому

он ежедневно получал значительную дозу облучения. В начале 1944 г., после

освобождения Киева от немецких оккупантов, появились определенные

надежды на возвращение на прежнее место жительства и продолжение на�

учной работы. К этому времени Дмитрию Федоровичу стало известно, что

в Киев уже возвратились и продолжают работу академики А. А. Богомолец

и Н. Д. Стражеско. Николай Дмитриевич пригласил Д. Ф. Чеботарева прие�

хать в Киев для обсуждения темы докторской диссертации. Однако воз�

можностей для продолжения научной работы в то время еще не было.

Вскоре, в конце 1944 г., академик Н. Д. Стражеско прислал приглаше�

ние в докторантуру. Это позволило Д. Ф. Чеботареву к весне 1945 г. возв�

ратиться в Киев и  поступить на работу в Институт физиологии АН УССР,

которым руководил президент АН Украины академик А. А. Богомолец.

В 1948 г. в семье Чеботаревых произошло радостное событие — родил�

ся сын Николай. Но жить в то время было трудно. Как докторант Дмитрий

Федорович получал 70 рублей, что соответствовало окладу санитарки.

В 1950 г. была завершена работа над докторской диссертацией на тему

"Гипертензивный синдром беременных". Дмитрий Федорович глубоко и

всесторонне разрабатывал вопросы патологии внутренних органов при бе�

ременности, изучал изменения различных видов обмена и функций сер�

дечно�сосудистой системы и почек при беременности с физиологическим

и патологическим течением. Диссертация представляла собой труд в двух

томах, превышающий 400 страниц, с несколькими рисунками капилля�

роскопии и множеством таблиц. Два с половиной года ушли на то, чтобы

академик Н. Д. Стражеско как руководитель и академик В. Н. Иванов как

оппонент ознакомились с диссертацией и дали свои заключения. В начале

1953 г. после успешной ее защиты Д. Ф. Чеботарев стал доктором медици�

нских наук.

В июне 1952 г. умер академик Николай Дмитриевич Стражеско — уче�

ный с мировым именем, который вместе с В. П. Образцовым очень многое

сделал для развития отечественной терапии. Профессор А. Л. Михнев, ко�

торый возглавил Институт клинической медицины после смерти Н. Д.

Стражеско, предложил Дмитрию Федоровичу стать его заместителем по

научной работе. В этой должности Д. Ф. Чеботарев проработал  около двух

лет. В 1954 г. он был утвержден в звании профессора.

В январе 1955 г. от дирекции Киевского института усовершенствова�

ния врачей поступило предложение возглавить кафедру терапии. К испол�

нению новых обязанностей Дмитрий Федорович приступил 4 февраля

1955 г. и заведовал кафедрой в течение шести лет. Это была нелегкая дея�

тельность, требовавшая очень больших усилий и навыков педагогической

работы с врачами, которые уже имели значительный опыт практической

работы.

Руководство кафедрой не было единственным занятием Дмитрия Фе�

доровича в те годы. Одновременно он возглавлял терапевтическую службу
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Украины (1957–60 гг.). Вопросов, которые приходилось решать, было

много. Прежде всего — повышение квалификации врачей�терапевтов. На

областных активах, которые проводились ежегодно 7–8 раз, Дмитрий Фе�

дорович выступал с характеристикой состояния терапевтической службы,

говорил о недостатках, подчеркивал необходимость внимательного отно�

шения к больному. С 1960 по 1964 гг. он был председателем ученого совета

Министерства здравоохранения Украины(1960–1964 гг.).

В 1957–58 гг. началась организация Института геронтологии АМН

СССР. Решение о его создании приняла 17 мая 1957 г. коллегия Министе�

рства здравоохранения СССР. Ранее вопросы геронтологии в Украине уже

разрабатывали академики А. А. Богомолец и Н. Д. Стражеско,  которые в

1938–39 гг. организовали  экспедицию в Абхазию для обследования долго�

жителей, а в 1938 г. в Киеве провели первую в Европе конференцию по

проблемам старения. Поэтому было решено организовать научно�иссле�

довательский институт  геронтологии и экспериментальной патологии

АМН СССР в г. Киеве. В октябре 1958 г. по предложению первого директо�

ра Института академика АМН СССР Николая Николаевича Горева Прези�

диум АМН СССР утвердил ученый совет института. Дмитрий Федорович

был введен в состав ученого совета и назначен руководителем клиничес�

кого отдела. Так начался его путь в геронтологию.

По рекомендации Н. Н. Горева, на общем собрании АМН СССР, ко�

торое проходило в июле 1962 г. в Москве, профессор Д. Ф. Чеботарев был

назначен директором Института геронтологии. Одновременно он был

избран членом�корреспондентом Академии медицинских наук СССР. В то

время сформировался и был укомплектован кадрами только эксперимен�

тальный отдел института. Клиники и клинического отдела фактически не

было, как и гигиенического отдела. Дмитрий Федорович понимал, что для

решения поставленных задач институту необходимы все три направления —

экспериментальное, клиническое и гигиеническое. Предстояла большая

организационная работа.

С 1965 г., после окончания строительства 4�этажного геронтологичес�

кого корпуса, началась полноценная деятельность клинических отделе�

ний. Проф. Н. Б. Маньковский возглавил отделение клинической физи�

ологии и патологии нервной системы. Академик Д. Ф. Чеботарев взял на

себя руководство отделением клинической физиологии и патологии

внутренних органов, профессор Е. П. Подрушняк (до этого секретарь

ученого совета Минздрава) стал руководить отделением клинической фи�

зиологии и патологии опорно�двигательного аппарата, а канд. мед. наук

О. В. Коркушко — лабораторией функциональной диагностики. Профес�

сор Н. К. Витте, известный физиолог и гигиенист, пришел к руководству

гигиеническим отделом, доктор мед. наук Е. И. Стеженская  возглавила

лабораторию гигиены труда, доктор мед. наук Ю. Г. Григоров — лаборато�

рию гигиены питания, доктор мед. наук Н. Н. Сачук — демографическую

лабораторию.
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В 1972 г., к началу 9�го Международного конгресса геронтологов, за�

вершилось строительство 6�этажного клинического корпуса. Институт

оборудовали, и он произвел на участников конгресса впечатление боль�

шого учреждения, которое воплощало эксперимент, клинику и гигиени�

ческое направление. 

Таким образом, благодаря большой научной и организационной дея�

тельности академика Д. Ф. Чеботарева, работе всего коллектива института

в конце 60�х — начале 70�х годов сформировалась его структура, которая в

основном сохранилась и до настоящего времени. В 90�е годы изменилось

название некоторых лабораторий и отделов, однако основные отделы и

направления деятельности института остались прежними. Было сохранено

и упрочено ведущее значение биологии старения, привлечено внимание к

клинико�физиологическому направлению геронтологических исследова�

ний, постоянно поддерживалось стремление к комплексности изучения

экспериментальных, клинических, гигиенических и социальных аспектов

проблемы. Это явилось предпосылкой для успешной научной разработки

проблем геронтологии и гериатрии на протяжении всей истории сущест�

вования института.

С именем академика Д. Ф. Чеботарева связано становление геронтоло�

гических исследований в СССР и Украине, создание гериатрии как нового

раздела медицинской науки и новой медицинской специальности. Его

труды, как и в целом работы руководимого им коллектива, заложили проч�

ный фундамент изучения старения человека. В них представлена характе�

ристика показателей cердечно�сосудистой, дыхательной и пищеваритель�

ной систем по возрастным десятилетиям, что имеет важное значение для

разграничения возрастных и патологических изменений. Впервые опреде�

лена роль возрастных факторов в развитии и клиническом проявлении за�

болеваний в пожилом возрасте, с позиций возрастной физиологии разра�

ботаны подходы к лечению заболеваний в старости.

Важное место в исследованиях академика Д. Ф. Чеботарева занимали

вопросы разработки проблемы ускоренного старения человека. Благодаря

разработке и внедрению методики определения биологического и функ�

ционального возраста появилась возможность диагностировать ускорен�

ное старение и своевременно влиять на исследуемый процесс, используя

геропротекторы, разработанные в Институте геронтологии. Проведены

клинические исследования эффективности новокаина, декамевита, ква�

девита, ундевита, взвеси плаценты, спленина, тималина, эпиталамина и

др., предложены схемы их дифференцированного использования при раз�

личных вариантах ускоренного старения и в качестве средств базисной

терапии больных пожилого возраста. Получило подтверждение предполо�

жение о том, что оптимальная двигательная активность является эффек�

тивным средством профилактики ускоренного старения.

Большое внимание Дмитрий Федорович уделял вопросам возрастных

особенностей патогенеза, клиники, диагностики и лечения атеросклероза,
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хронической ишемической болезни сердца, гипертонической болезни,

сердечной недостаточности, хронических неспецифических заболеваний

легких, патологии пищеварительной системы, нарушений водно�электро�

литного обмена. Сотрудникам руководимого им коллектива удалось уста�

новить возрастные изменения фармакодинамики и фармакокинетики

многих лекарственных препаратов при старении. Тем самым заложены ос�

новы гериатрической фармакотерапии. Это далеко не полный перечень

работ, выполненных с его участием и под его руководством.

Дмитрий Федорович — автор восьми монографий. Последняя из них —

"Гериатрия в терапевтической практике" — отмечена премией им. С. П. Бот�

кина Российской АМН (1994 г.) и премией им. Н. Д. Стражеско НАН Ук�

раины (1995 г.). Всего же он опубликовал свыше 400 научных трудов.

Академиком Д. Ф. Чеботаревым создана большая школа терапевтов�

гериатров,  которая объединяет 16 докторов и 36 кандидатов медицинских

наук. Среди его учеников — академики, профессора, руководители науч�

но�исследовательских институтов, клиник, кафедр, отделов, лабораторий.

Дмитрий Федорович прекрасно понимал, что для осуществления тес�

ных контактов с зарубежными коллегами директор института должен хоро�

шо владеть иностранным языком. С этой целью он 2–3 раза в неделю за�

нимался с преподавателем дома. Затем были многочисленные поездки за

рубеж. Постоянные контакты с коллегами, выступления на конгрессах и

конференциях были лучшей школой овладения разговорным языком.

Поездки за рубеж финансировались приглашающей стороной. Они

позволяли посмотреть, как живут и работают люди, наладить контакты с

учеными, узнать, что они делают, чем занимаются геронтологи других

стран, перенять опыт.

Поездки Д. Ф. Чеботарева проходили по нескольким направлениям.

Одни из них были связаны с геронтологией как наукой при проведении меж�

дународных конгрессов, конференций, заседаний рабочих групп, заседаний

директоров институтов. Вторая группа поездок (Париж, Прага, Вена) осу�

ществлялась в связи с подготовкой к проведению 9�го Международного

конгресса геронтологов в Киеве в 1972 г. Кроме того, были поездки в качест�

ве советника регионального Европейского бюро ВОЗ (Копенгаген) и совет�

ника центра развития социальных проблем и гуманитарных акций (Вена).

Более двадцати лет Д. Ф. Чеботарев принимал участие в работе Меж�

дународной федерации бывших партизан и борцов сопротивления (ФИР),

организованной рядом европейских стран — участниц второй мировой

войны. Во время поездок по линии Советского комитета ветеранов войны

за заседания медицинской секции ФИР он неоднократно выступал с док�

ладами о положении и состоянии здоровья советских партизан, ветеранов

войны. Его работа была отмечена медалью ФИР.

Всего за период с 1962 по 1988 гг. у Д. Ф. Чеботарева были 72 зарубеж�

ные командировки в 19 стран мира, расположенных на трех континентах.

Во время поездок были встречи с выдающимися геронтологами, руково�
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дителями стран, королем Швеции Карлом Густавом, королевой Бельгии,

внуком японского императора Хирохито, супругой американского прези�

дента Розалиной Картер и многими другими.

Особое значение для развития отечественной геронтологии имел 7�й

Международный конгресс, который состоялся в Вене в 1969 г. Президен�

том конгресса был хирург�онколог Вальтер Доберауэр. На заседании Со�

вета МАГ он поставил вопрос о том, кто берет на себя обязательства по

проведению 9�го конгресса. Дмитрий Федорович понял, что в этот момент

решалось очень многое — в частности, выйдет киевский Институт герон�

тологии на мировую арену или будет существовать где�то в стороне. Не

имея никакого предварительного разговора с представителями ЦК КПСС

и Правительства СССР, он внес предложение о проведении 9�го конгрес�

са в Киеве, на базе Института геронтологии АМН СССР.

Предложение было принято осторожно и не окончательно. Дмитрий

Федорович понимал, что если правительство СССР не согласится, он ока�

жется в тяжелом положении. Вскоре после конгресса Международной ас�

социации геронтологов Вальтер Доберауэр (впоследствии хороший друг)

приехал в Киев, очень внимательно ознакомился с Институтом геронто�

логии, клиническим и экспериментальным отделами. Затем В. Доберауэр

увидел Дворец "Украина", его технические возможности. Впечатления у

него сложились очень хорошие, и по возвращении в Вену он написал

письмо,  в котором отметил, что считает вполне возможным проведение 9�го

конгресса в Киеве. Предложение было принято большинством членов Со�

вета МАГ. Дмитрий Федорович написал об этом Министру здравоохране�

ния СССР академику Б. В. Петровскому, отметив реальную возможность

проведения конгресса в Киеве. Борис Васильевич согласился и согласовал

этот вопрос с ЦК КПСС.

9 Международный конгресс геронтологов (Киев, 2–7 июля 1972 г.) вы�

вел нашу геронтологическую науку на международную арену. Для Дмит�

рия Федоровича это был "звездный час", самый значимый день в жизни.

Его узнали очень известные геронтологи, он обрел много друзей. Это был

высший подъем.

2 июля, в день открытия конгресса во Дворце "Украина", президент

Международной ассоциации геронтологов доктор Натан Шок официаль�

но передал полномочия академику Д. Ф. Чеботареву, вручив ему "золотую"

цепь — символ президенства. По данным регистрационной комиссии, на

6 июля 1972 г. (4�й день работы Конгресса) были зарегистрированы 2630

чел., из них 1607 зарубежных участников из 8 социалистических и 35 капи�

талистических стран, а также 1023 советских участника. Из капиталисти�

ческих стран Европы присутствовали 612 чел., из стран Америки — 640

чел. (в том числе 547 чел. из США), из Азии — 110 чел, из Австралии — 50

чел. После завершения конгресса Дмитрий Федорович в 1972–75 гг. как

президент Международной ассоциации геронтологов принимал активное

участие в подготовке следующего международного конгресса.



О. В. КОРКУШКО, В. Б. ШАТИЛО372

Расширению международных научных связей способствовал обмен

литературой, изданиями книг. Институт в течение многих лет выпускал мо�

нотематические ежегодники. 100 экземпляров бесплатно направлялись в за�

рубежные организации, крупным ученым. Таким образом, информация об

исследованиях сотрудников Института геронтологии доходила до ведущих

геронтологов мира. Это принесло большой успех. Из�за рубежа институт

получал 15–20 наименований журналов. Кроме того, Дмитрий Федорович

был членом редколлегий 8 зарубежных журналов, в т.ч. одного английского.

Большое значение для развития геронтологии в СССР имела редакто�

рская деятельность Дмитрия Федоровича. С 1962 г. под его руководством

Институт геронтологии  начал издавать сборники трудов, а с 1969 г. — еже�

годник "Геронтология и гериатрия" и сборник "Вопросы геронтологии". В

конце 60�х и в 70�е годы появились первые руководства, справочники и

пособия по геронтологии и гериатрии, в том числе совместное с немецки�

ми геронтологами 3�томное руководство по геронтологии и гериатрии, из�

данное в 1978–79 гг.

С 1962 по 1983 гг. Дмитрий Федорович работал советником Европейс�

кого регионального бюро ВОЗ, а с 1972 г. — советником Центра развития

социальных проблем и гуманитарных акций ООН. По этой линии также

было много зарубежных поездок на семинары, конференции и совещания.

Одной из наиболее важных была Всемирная Ассамблея ООН по проблеме

пожилых людей, которая состоялась 26 июля — 6 августа 1982 г. Заседания

проходили в большом зале Венского дворца Гофбург. Во время работы ас�

самблеи большая рабочая группа из представителей разных стран, замести�

телем председателя которой был назначен Д. Ф. Чеботарев, разрабатывала

итоговый документ. Дмитрий Федорович выступал с докладом о состоя�

нии геронтологии в Украине, о планах на будущее, внес ряд предложений.

Были приняты хорошие решения об оказании помощи пожилым людям.

Два симпозиума ООН по проблемам геронтологии проходили в Киеве —

в 1979 г. (председатель — Э. Эргун, сопредседатель — Д. Ф. Чеботарев, ответ�

ственный секретарь — А. В. Токарь) и в 1985 г. (председатель — Тарек Шуман,

сопредседатель — Д. Ф. Чеботарев, ответственный секретарь — В. В. Без�

руков). За активную деятельность в международных организациях ВОЗ и

ООН Д. Ф. Чеботарев был награжден медалью ВОЗ, которую ему вручил

доктор Л. Каприо во время визита в Киев.

Опыт организации науки в УССР, полученный в период его работы в

Министерстве здравоохранения, значительно облегчил Дмитрию Федоро�

вичу осуществлять координацию научных исследований по геронтологии

и гериатрии в СССР. Проблемная комиссия, организованная и руководи�

мая им с 1962 г., а затем Научный совет многие годы координировали ис�

следования почти в ста учреждениях системы АМН СССР, Минздрава

СССР и союзных республик, АН СССР, ряда отраслевых академий. В эти

годы Институт геронтологии  вырос в мощный центр, возросло его влия�

ние как головного в стране по проблемам геронтологии и гериатрии.
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В течение многих лет (1963–1988 гг.) академик Д. Ф. Чеботарев возг�

лавлял Всесоюзное научно�медицинское общество геронтологов и гериат�

ров. Общество издавало методические письма и рекомендации, проводи�

ло съезды, симпозиумы, конференции с международным участием. До

1990 г. оно провело пять всесоюзных съездов: три в — Киеве, по одному —

в Кишиневе и Тбилиси.

Посещая во время командировок капиталистические страны Западной

Европы, США, Японию, Дмитрий Федорович пристальное внимание уде�

лял вопросам оказания гериатрической помощи людям пожилого возрас�

та. Он не только восхищался высоким уровнем такой помощи в Швеции,

Дании, Шотландии, Германии, но и прилагал все усилия, чтобы внедрить

увиденное в нашей стране. Наталкивался на непонимание, а, нередко�  и

на открытое противодействие чиновников из Минздрава, Минсоцобеспе�

чения, руководителей больниц. Тем не менее, были достигнуты опреде�

ленные успехи и в этом направлении. Несомненной заслугой Д. Ф. Чебо�

тарева является организация в нашей стране медико�социальной помощи

пожилым и старым людям, обучение медицинских работников основам

геронтологии и гериатрии. По его инициативе готовились приказы Ми�

нистерства здравоохранения СССР об улучшении медицинской помощи

пожилым. Так, при активном участии Дмитрия Федоровича в 1977 г. Ми�

нистерство здравоохранения СССР впервые издало приказ (№ 347) о

мероприятиях по организации медицинского обеспечения лиц старшего

возраста, который привлек внимание практического здравоохранения к

особенностям оказания медицинской помощи пожилым, необходимости

повышения уровня знаний медицинских работников в области геронтоло�

гии и гериатрии.

Понимая, что для функционирования гериатрической службы необ�

ходимы хорошо подготовленные кадры, он поднял перед ректором Киевс�

кого института усовершенствования врачей М. Н. Умовистом вопрос о

создании первой в СССР кафедры геронтологии и гериатрии. Ее органи�

зация шла через Минздрав СССР. Открытие состоялось в 1970 г. Дмитрий

Федорович был первым заведующим кафедрой, читал лекции около 3 лет,

а затем передал кафедру своей ученице — профессору Е. Г. Калиновской,

которая руководила кафедрой почти 20 лет.

Д. Ф. Чеботарев видел, как безответственно относятся к оказанию по�

мощи пожилым в Министерстве социального обеспечения, как этим не

хочет заниматься Министерство здравоохранения УССР, как неохотно ру�

ководство больниц идет на создание гериатрических кабинетов и отделе�

ний. Поэтому неоднократно обращался за поддержкой к Председателю

Совета Министров и Председателю Верховного Совета Украины, которые

обещали, но делали не все, что было в их силах.

Однако среди руководящего состава были люди, которые поддержи�

вали Дмитрия Федоровича в его начинаниях. Это Министр здравоохране�

ния СССР М. Д. Коврыгина, которая внесла предложение о создании
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Института геронтологии, и Министр здравоохранения СССР академик

Б. В. Петровский, который дал согласие на проведение 9�го Конгресса

Международной ассоциации геронтологов в Киеве, принял решение о

строительстве 2�го клинического корпуса Института геронтологии и пол�

ностью проникся идеей оказания гериатрической помощи.

В 1985 г. после простуды у Дмитрия Федоровича обострились хрони�

ческие заболевания. Он перенес операцию, послеоперационный период

осложнился тромбофлебитом, который рецидивировал в течение полуто�

ра лет. В это время камень, закупоривший общий желчный проток, приш�

лось удалять эндоскопическим методом. Учитывая сложившиеся обстоя�

тельства, Д. Ф. Чеботарев в начале 1987 г. обратился к президенту АМН

СССР академику Н. Н. Блохину с просьбой об освобождении от занимае�

мой должности директора Института геронтологии. Согласие было получе�

но, и  в январе 1987 г. Дмитрий Федорович перешел на должность ведуще�

го научного сотрудника отделения клинической физиологии и патологии

внутренних органов, которым руководит академик О. В. Коркушко. Пошла

более спокойная работа. Это были консультации, беседы, советы. Д. Ф. Че�

ботарев оставался членом ученого совета института. В течение многих лет

продолжал работать над актуальными проблемами геронтологии и гериат�

рии, был руководителем научных исследований по изучению возрастных

изменений пищеварительной системы и разработке вопросов профилак�

тики ускоренного старения, методов лечения и реабилитации больных

пожилого возраста. С 1 октября 1999 г. Дмитрий Федорович принял решение

уйти на пенсию.

С именем Д. Ф. Чеботарева связано становление исследований по

клинической геронтологии и гериатрии в СССР и Украине, создание ге�

риатрии как нового раздела  медицинской науки и новой медицинской

специальности. Многогранная деятельность Дмитрия Федоровича как ди�

ректора института, ученого, педагога и врача была неразрывно связана с

коллективом Института геронтологии. Большую помощь ему оказывали

академики О. В. Коркушко, В. В. Фролькис, Г. М. Бутенко, профессора

Н. Б. Маньковский, Е. Г. Калиновская, Н. К. Витте, Е.П. Подрушняк,

Ю. Г. Григоров, В. И. Западнюк,  доктора медицинских наук К. Г. Сарки�

сов, А. Я. Минц, Е. И. Стеженская, Н. Н. Сачук, заместитель директора

А. О. Терегулов и многие другие.

Заслуги Д. Ф. Чеботарева получили признание в мире. В 1972 г. он был

избран президентом IX Международного конгресса геронтологов в Киеве,

в 1972–75 гг. исполнял обязанности президента Международной ассоциации

геронтологов. Много лет был членом Немецкой Академии естествознания

"Леопольдина", почетным членом национальных обществ геронтологов

Болгарии, Бразилии, Венгрии, Германии, Италии, Польши, Словакии,

Чехии и других стран. Д. Ф. Чеботарев был награжден медалью ВОЗ, Меж�

дународной медалью им. Ф. Верцара, медалью американского общества

геронтологов, почетными медалями и грамотами других национальных
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медицинских организаций. Международными биографическими институ�

тами он назван Человеком года�1997.

За большой вклад в развитие здравоохранения и медицинской науки

Д. Ф. Чеботарев награжден орденом Октябрьской революции, тремя орде�

нами Трудового Красного Знамени, Орденом Дружбы Российской Феде�

рации, Почетной грамотой Верховного Совета УССР. Ему присуждена Го�

сударственная премия УССР (1984 г.), он удостоен звания Заслуженного

деятеля науки и техники УССР (1964 г.), награжден медалью им. С. И. Ва�

вилова от Всесоюзного общества "Знание".

К 100�летию со дня рождения Д. Ф. Чеботарева и 50�летию Института

геронтологии опубликованы воспоминания выдающегося ученого, которые

представляют интерес не только для врачей, но и для историков медици�

ны. В них, по сути, очерчены пути и перспективы развития отечественной

геронтологии. Более того, эта книга, несомненно, вызовет живой интерес

у массового читателя, поскольку отражает формирование Д. Ф. Чеботаре�

ва как неординарной личности, врача, пытливого исследователя, талант�

ливого ученого и педагога, блестящего организатора, доброго, гуманного

человека. Перед читателем вырисовывается образ ученого с мировым име�

нем, образ человека, с которым практически связано становление и разви�

тие геронтологии не только в нашей стране, но и в мире. И, наконец, это

издание важно в целом как еще одно убедительное подтверждение поло�

жения о том, что без осмысливания прошлого, без оценки исторического

вклада в развитие научной мысли наших выдающихся предшественников

наука заблудится в проблемах сегодняшнего дня, потеряет перспективу

своего совершенствования, устремленность в день завтрашний.

Трудно найти определение для характеристики отношения Дмитрия

Федоровича к людям независимо от их служебного положения или научно�

го авторитета. Естественная демократичность и глубокий гуманизм, кото�

рые проявлялись как в большом, так и в малом, составляли его сущность

как личности, ученого и руководителя. К примеру, при всей своей органи�

зованности и четкости в работе он решительно пренебрегал установленной

формой приемных дней и часов для сотрудников. Считал, что их пробле�

мы, которые не решаются без участия директора, нельзя откладывать. При

рассмотрении вопросов, касающихся производственных или житейских

трудностей, он не указания давал, а тактично подводил подчиненных к по�

иску наиболее правильного выхода из положения, причем делал это так де�

ликатно, что они чувствовали себя соавторами принятого решения.

Тех, кто знал Д. Ф. Чеботарева ближе, поражала и одновременно вос�

хищала еще одна особенность его характера. За внешним обликом мягко�

го, воспитанного человека (никак не идя вразрез, а скорее, будучи естест�

венной составной частью его глубокой интеллигентности) скрывалась

большая энергия мужества. И энергия эта характеризовалась целенаправ�

ленным действием в защиту истины, справедливости. Будучи уверенным в

правоте дела, имеющего принципиальное значение, Дмитрий Федорович
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мог ринуться за него в бой, невзирая на явный, так сказать, перевес в "ве�

совой категории" своего оппонента. Сила его убежденности в истине, ве�

сомость аргументов, смелость, напористость и бескорыстность позиции,

как правило, преодолевали любые препятствия.

Д.Ф. Чеботарев постоянно стремился к дальнейшему развитию Инсти�

тута геронтологии. В это дело он вкладывал львиную долю своих усилий и

таланта. Несомненно, Дмитрий Федорович через себя пропустил известное

определение счастья, которое дал замечательный писатель и врач А. П. Че�

хов: "Работать для науки и для общих идей — это�то и есть личное счастье".

Немаловажную роль в становлении Института геронтололгии как флаг�

мана отечественной геронтологии Дмитрий Федорович отводил установле�

нию тесных научных связей с учеными из республик Советского Союза и,

конечно, с зарубежными коллегами. Несмотря на то, что в последние годы

его директорства финансирование науки ухудшилось, научные контакты с

зарубежными учреждениями продолжались благодаря высокому междуна�

родному авторитету Д. Ф. Чеботарева, который всецело разделял мнение

знаменитого физика Резерфорда о том, что "наука интернациональна, и для

ее прогресса совместная работа народов существенна, как и совместная ра�

бота отдельных учених". Особенно плодотворным было сотрудничество с

учеными Болгарии, Венгрии, ГДР, КНДР, США. Более того, в 1984 г. Д. Ф. Че�

ботарев разработал проект Международного гериатрического центра, стро�

ительство которого предполагалось на территории Института геронтологии.

Проект предполагал создание современных реабилитационных отделов

кардиологии, пульмонологии, ортопедии и неврологии, физиотерапевти�

ческого, водолечебного и других отделений. В этом центре планировался

современный зал для проведения конференций, а также помещения для

подготовки врачей�гериатров, обучения среднего медицинского персонала

и многие другие подразделения. Глубоко продуманная структура центра

включала в себя передовые достижения в этой области, ничуть не уступая

лучшим зарубежным образцам. Несомненно, воплощение в жизнь этого за�

мысла вывело бы Институт геронтологии АМН СССР на еще более высо�

кий уровень, хотя в то время институт и так был одним из ведущих в мире в

области геронтологии — в нем гармонично сочетались экспериментальное,

социально�гигиеническое и клиническое направления.

В первые годы независимости Украины Д. Ф. Чеботарев еще надеялся

на осуществление своей мечты. Однако решить эту задачу не удалось из�за

отсутствия соответствующего финансирования. Науке, разрабатывающей

проблемы сохранения здоровья людей, нужного внимания государство не

уделяло. Постепенно разрушалось то хорошее, что было достигнуто в

здравоохранении в прежние годы. Разрушилась и медико�социальная по�

мощь пожилым и старым людям, которая создавалась годами. Все это

очень огорчало Д. Ф. Чеботарева, но, невзирая ни на что, он стремился

вплоть до последних дней жизни активно участвовать в обобщении накоп�

ленных знаний в области геронтологии.
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Более 25 лет Д. Ф. Чеботарев возглавлял Институт геронтологии, ко�

торый, как уже отмечалось, под его руководством превратился в крупней�

ший центр отечественной и мировой науки о старении. Активная твор�

ческая жизнь Дмитрия Федоровича стала его последним убедительным

аргументом в пользу науки о долголетии, которой он посвятил всего себя

без остатка. Хорошим поводом вспомнить и оценить заслуги выдающего�

ся ученого перед наукой и обществом, извлечь мудрые уроки из его дея�

ний и бытия были юбилейные даты — 85, 90 и 95 лет со дня рождения.

Празднования проходили в теплой дружественной атмосфере, насыщен�

но и содержательно. В день 95�летия пришло множество приветствий и

поздравлений от украинских и зарубежных  коллег и учреждений, от пра�

вительства и Президента России, который наградил академика Д. Ф. Че�

ботарева орденом Дружбы. Жаль, что последний юбилей ученого — пат�

риота своей страны — был несколько омрачен невниманием со стороны

наших госчиновников.

Вспоминаются слова Гиппократа из первой заповеди его напутствия

врачу: "…чтить учителей своих, как родителей". Нашего учителя нет с нами

уже несколько лет. Но живут, работают, совершенствуются в трудах много�

численных учеников академика Д. Ф. Чеботарева его идеи, порождая все

новые и новые вопросы, ответы на которые ищут и находят молодые ис�

следователи — ученики его учеников. Именно им адресуются воспомина�

ния выдающегося ученого, которые помогут новому поколению геронто�

логов в их творческих исканиях.

Известный украинский поэт Борис Олейник размышляет об этом так:

Батьки і діти! Діти і батьки!

Нерозділиме і одвічне коло.

Ми засіваємо житейське поле,

І не на день минущий — на віки.

В связи со 100�летием со дня рождения Ученый совет Института ге�

ронтологии по согласованию с трудовым коллективом обратился в соотве�

тствующие государственные органы с предложением присвоить имя ака�

демика Д. Ф. Чеботарева Институту геронтологии АМН Украины. Это

предложение поддержали многие медицинские учреждения и обществен�

ность страны. Надеемся, что наш институт будет удостоен такой чести. А

пока научная общественность приветствует мудрое решение Президимума

НАН Украины об учреждении премии имени академика Д. Ф. Чеботарева

за лучшие изыскания в области геронтологии.
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B соответствии c адаптационно�регуляторной теорией возрастного разви�

тия, наряду c разрушительньм процессом старения происходит процесс

антистарения, направленный на сохранение жизнеспособности организ�

ма [35,36]. B зависимости от надежности механизмов саморегуляции

старeние мoжет протекать по двум вариантам — физиологическому (естест�

венному) или патологическому (ускоренному). Физиологическое старе�

ние является предпосылкой активного долголетия, тогда как ускоренное

старение (УС) способствует развитию патологических состояний и болез�

ней. В преобладающем большинстве случаев (85–90 %) старение человека

происходит по ускоренному (преждевременномy) типу [19,23]. Критериям

физиологического и преждевременного старения был посвящен семинар

ВОЗ по проблемам геронтологии, состоявшийся в 1963 г. в Киеве. B соот�

ветствии c его резолюцией, физиологическое старение характеризуется ес�

теcтвенным началом и постепенным развитием возрастных изменений,

ограничивающих способность организма адаптироваться к окружающей

среде. Под преждевременным старением следует понимать любое частич�

ное или более общее ускорение темпа старения, приводящее к тому, что

индивидуум опережает средний темп старения группы здоровых людей соот�

ветствующей возрастной группы.

Характерной чертой УС является более значительное, чем при физиоло�

гическом cтарении, ограничение приспособительных возможностей орга�

низма вследствие сокращения резервных возможностей его функциональ�

ных систем. При УС, как правило, усугубляется неравномерность изменений

в органах и системах.

Как физиологическое, так и УС обусловлены внутренними (генети�

ческими) и внешнесредовыми факторами. Эти факторы могут включаться

на разных этапах развития физиологического старения, видоизменяя его

механизмы и проявления, сказываясь на темпе и характере развития стар�

ческих изменений.

© О. B. Коркушко, B. Б. Шатило, 2008.
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B настоящее время доказана роль генетического фактора в развитии

преждевременного старения. Так, известны случаи прогерии, когда харак�

терные для пожилого и старческого возраста изменения внешнего облика

и деятельности внутренних оргaнов происходят уже в раннем возрасте.

Многие исследователи отмечали, что срeди людей, y которых родители

были короткожителями, во всех возрастных группах выше значения пока�

зателей смертности. Генeтический фактор играет важную роль в развитии

артериальной гипертонии, сахарного диабета, дислипопротеидемий, ряда

других заболеваний и патологических состояний, которые приводят к

преждевременному старению и смерти до достижения видового биологи�

ческого предела жизни человека (90–100 лет). Поэтому раннее обнаруже�

ние и лечение патологических процессов является важнымм моментом в

комплексе мероприятий, направленных на профилактикy преждевремен�

ного старения [17,21].

Среди заболеваний сердечно�сосудистой системы (ССС), ускоряю�

щих темп возрастных изменений организма, следует отметить прежде всего

атеросклероз и артериальную гипертензию. Хронические неспецифические

заболевания легких оказывают неблагоприятное влияние на кислородное

снабжение тканей, приводят к развитию гипоксии, которая ускоряет темп

возрастных изменений организма. K ускоренному старению также приво�

дят хронические заболевания желудка, печени, кишечника, центрaльной

нервной системы (ЦНС — церебрaльный атеросклероз, паркинсонизм и

др.), эндокринной системы — сахарный диабет, гипо� и гипертиреоз, ожи�

рение, опухоли нaдпочечников.

Одними из факторов, определяющих тип старения человека и продол�

жительность его жизни (ПЖ), являются социально�экономические усло�

вия. От уровня экономического развития страны и личных доходов насе�

ления зависит уровень социальной защиты, медицинского обслуживания,

качество питания, возможностъ построения правильного образа жизни,

осуществления экологических программ и др. В зарубежных исследованиях

показано, что средняя ПЖ напрямую зависит от уровня доходов населе�

ния, особенно той их части, которая направляется на личное потребление

(питание, физкулыура, отдых, лекарства и др.). Так, с увеличением дохо�

дов индивидуума, направленных на личное потребление, ожидаемый при�

рост ПЖ составляет 1 год на каждые 1000 долларов США [10].

Ограничение двигательной активности человека (rиподинамия) в со�

четании с нарастанием интенсивности нервно�психической деятельности

способствvет развитию многих заболеваний и УС. В пожилом и старчес�

ком возрасте гипокинезия особенно отрицательно сказывается на функ�

циональном состоянии различных органов и систем, течении обменных

процессов. Создается как бы порочный круг — старение оrраничивает мы�

шечную активность человека, а возрастная гипокинезия, в свою очередь,

способствует развитию УС. В этом отношении представляют интерес ре�

зультаты экспериментального исследования, выполненного в Институте
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геронтологии еще в 70�е годы прошлого века [28]. Было показано, что в ус�

ловиях обездвиженности в течение 2 недель погибает в два раза больше

старых крыс, а при более длительной гиподинамии ПЖ старых животных

почти в 3 раза меньше, чем взрослых.

Проведенные нами клинико�физиолотические исследования свиде�

тельствуют о том, что у людей, систематически занимающихся физическим

трудом, физкультурой, значительно медленнее снижается мышечная сила,

физическая работоспособность, сохраняется высокая толерантность к фи�

зической нагрузке [18,43,47]. Физические наrрузки умеренной интенсив�

ности уменьшают степень постарения ССС, что свидетельствует об их ге�

ропротекторном воздействии на организм. Так, у регулярно тренируюшихся

пожилых людей степень постарения ССС (разница между функциональ�

ным возрастом ССС и календарным возрастом) в течение 3�летнего периода

наблюдения постепенно уменьшается. У лиц контрольной группы, которьrе

вели обычный образ жизни, за этот период усилились возрастные измене�

ния ССС, что нашло отражение в увеличении разницы между функцио�

нальным и календарным возрастом (рис. 1). Примечательно, что даже после

прекращения физических тренировок, если они продолжались более 12

мес, в последующем наблюдается менее значительное снижение функцио�

нальных возможностей ССС, нежели у пожилых людей, не занимавшихся

физическими тренировками. Следовательно, физическая активность являет�

ся важнейшим условием нормального, физиологического старения.
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Рис. 1. Изменение степени постарения ССС (разность между функцио�
нальным возрастом ССС и календарным возрастом) в процессе
длительных физических тренировок у людей пожилого возраста:
светлые столбики — нетренированные люди, заштрихованные —
тренирующиеся люди; * — P <0,05, ** — P <0,01 по сравнению
с нетренированными людьми. 



ФАКТОРЫ РИСКА И ПОДХОДЫ К ПРОФИЛАКТИКЕ УСКОРЕННОГО СТАРЕНИЯ 381

Перенапряжение нервной системы, часто повторяющиеся стрессовые

ситуации, вызывающие нарушение регуляции, функциональные, а затем

и структурные изменения различных физиологических систем орrанизма,

являются важными факторами развития патологии и преждевременного

старения. В этом отношении заслуживают внимания экспериментальные

данные, относящиеся к моделированию преждевременного старения жи�

вотных путем экспериментального невроза [39]. Это подтверждается и

клиническими данными: постоянно действующие психоэмоциональные

напряжения способствуют формированию ишемической болезни сердца,

гипертонической болезни.

Среди внешнесредовых факторов УС важная роль принадлежит пита�

нию [13,30]. Отмечено, что ожирение снижает ПЖ на 6–8 лет. Аналогич�

ное влияние оказывает дисбаланс отдельных компонентов пищи, так как

с возрастом снижается толерантность и к углеводам, и к жирам. Поэтому

рациональное питание в детском и юношеском возрасте закладывает ос�

новы активного долголетия. Не менее важно его значение в пожилом и

старческом возрасте, когда изменяются обменные процессы, нарастает

масса тела, снижается двигательная активность и появляются сопутствую�

щие возрасту заболевания. Клинические и эпидемиологические наблюде�

ния показали, что важным фактором риска УС является курение, которое

часто действует синергично с дислипопротеидемией и артериальной ги�

пертензией.

С учетом факторов риска сформулированы основные направления

профилактики УС:

1) воздействие на факторы риска

— увеличение доходов населения, улучшение его социальной защиты

и медицинского обслуживания,

— оздоровление окружающей среды,

— модификация образа жизни, в т. ч.

— активный двигательный режим,

— сбалансированное питание,

— устранение вредных привычек,

— рационализация режима труда и отдыха

2) ранняя диагностика, профилактика и адекватное лечение заболеваний,

3) назначение геропротекторов,

4) генная инженерия и использование стволовых клеток (в будущем).

В то же время, необходимо воздействовать и на эндогенные факторы

риска УС. С этой целью в настоящее время используются геропротектор�

ные средства, которые увеличивают среднюю и максимальную ПЖ живот�

ных или уменьшают биологический (функциональный) возраст человека

[1,29,37,48]. При разработке геропротекторов следует иметь в виду следую�

щие обстоятельства: 1) выделение звеньев, лимитирующих надежность ор�

ганизма; 2) пути воздействия на эти звенья; 3) оптимальные схемы приме�

нения геропротекторов; 4) оценку их эффективности.
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Ограничение функциональных возможностей органов и систем при

старении обусловлено следующими процессами: нарушением нейрогумо�

ральной регуляции органов и систем, ухудшением трофики тканей, сни�

жением иммунологической реактивности, ограничением функциональ�

ных возможностей органов и систем (прежде всего ССС), гипоксическими

сдвигами, нарушениями метаболизма и процессов энергообразования. На

наш взгляд, средства, применяемые для замедления УС, должны благоп�

риятно воздействовать на эти процессы, обладать антиоксидантными, анти�

склеротическими свойствами, повышать устойчивость к стрессу. Представ�

ляется перспективным включение в состав геропротекторов аминокислот,

являющихся предшественниками медиаторов ЦНС, стимуляторами энер�

гетики мозга, регуляторами липидного обмена.

Экспериментальные исследования
Необходимо отметить, что в эксперименте на различных видах живот�

ных (мыши, крысы, дрозофилы) получены достаточно веские доказатель�

ства геропротекторного воздействия ряда препаратов на организм. У жи�

вотньх существенно повышалась не только средняя, но и максимальная

ПЖ.

Антиоксиданты. Витамин Е, мелатонин и некоторые синтетические

антиоксиданты (ионол, дибунол и др.) увеличивали ПЖ дрозофил и лабо�

раторных грызунов (мышей, крыс) [48]. Добавление в пищу большой дозы

α�токоферола увеличивало среднюю ПЖ самцов крыс, но в то же время не

оказывало влияния на максимальную ПЖ [53].

В опытах А. И. Газиева и соавт. [11] введение с кормом антиоксидант�

ной смеси, состоящей из β�каротина, витаминов Е и С, рутина, глюконата

цинка и селенита натрия, увеличивало на 16 % среднюю ПЖ мышей, уси�

ливало экспрессию генов ферментов антиоксидантной защиты в клетках

организма. Эффект антиоксидантной смеси проявлялся только при назна�

чении с раннего (2�месячного) возраста. Имеются данные об увеличиваю�

щем ПЖ эффекте препаратов, содержащих комплекс витаминов, микроэ�

лементов и аминокислот (декамевит, квадевит, ампевит, оркомин) [15].

Гормоны. Введение мышам гормона роста (с 17�месячного возраста в

течение 13 недель) уменьшило смертность животных с 67 % в контроле до

7 % в подопытной группе [58]. В то же время, длительное введение крысам

гормона приводило к существенному увеличению частоты развития ново�

образований [50]. Поэтому, несмотря на энтузиазм некоторых специалис�

тов, применяющих гормон роста в клинической практике, к его использо�

ванию для профилактики УС следует подходить с большой осторожностью.

Введение преднизолона мышам короткоживущей линии вызывало у них

существенную задержку роста и увеличивало ПЖ [51]. Однако в опытах с

долгоживущими линиями мышей преднизолон не оказывал влияния на ПЖ.

Дегидроэпиандростерон (ДГЭА) — естественный метаболит надпо�

чечников, продукция которого уменьшается с возрастом, что послужило
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поводом к широкому изучению его геропротекторной активности. Пока�

зано, что ДГЭА угнетает синтез ДНК и образование супероксидов в тка�

нях, снижает массу тела, обладает антиатерогенным, антидиабетическим и

антиаутоиммунным действием [66]. Добавление ДГЭА в корм увеличива�

ло выживаемость и ПЖ мышей.

В последние годы все большее внимание исследователей привлекают

мелатонин и пептидные nрепараты эпифиза. Эпифиз (пинеальная железа) и

ее гормон мелатонин оказывают многообразное влияние на нейроэндок�

ринную систему, обмен веществ, проявляют иммуномодулирующий, анти�

оксидантный и онкостатический эффекты [2,9,46,54,55,63–65]. При ста�

рении функция эпифиза снижается, что проявляется нарушением ритма

выработки мелатонина и снижением уровня его секреции [2,20,24,56,65].

Удаление эпифиза в молодом возрасте приводит к существенному уменьше�

нию ПЖ крыс [64]. В то же время, старые мыши, которым с питьевой водой

на ночь давали мелатонин, жили на 20 % дольше контрольных [60]. Такие же

результаты были получены в последующем в опытах на мышах разных ли�

ний, крысах, плодовых мушках и плоских червях [1,6,8,61,65]. Пересадка в

вилочковую железу или область эпифиза старых мышей эпифизов молодых

доноров также способствовала увеличению ПЖ [61,62]. Однако примене�

ние мелатонина в качестве геропротектора может встретить определенные

возражения в связи с появившимися данными о его способности в фарма�

кологических дозах вызывать лимфомы у мышей некоторых линий [1,8].

В эксперименте установлены геропротекторные эффекты пептидных

препаратов эпифиза — эпиталамина и эпиталона. Например, эпиталамин

восстанавливал у старых самок крыс регулярные эстральные циклы и

чувствительность гипоталамических половых центров к эстрогенам [7],

увеличивал длительность репродуктивного периода, среднюю и макси�

мальную ПЖ. Механизм геропротекторного действия пептидных препа�

ратов эпифиза связывают с их стимулирующим влиянием на выработку

пинеальной железой мелатонина, снижением интенсивности процессов

свободно�радикального окисления, повышением активности супероксид�

дисмутазы и каталазы в тканях, чувствительности тканей к инсулину, с

восстановлением порога чувствительности гипоталамуса к гуморальным

факторам (глюкокортикоидам, эстрогенам), замедлением возрастного

снижения иммунных функций, увеличением продукции вилочковой же�

лезой ее гормонов [6,33,34]. На мышах разных линий отмечен рост сред�

ней и максимальной ПЖ, соответственно, на 30 % и 25 % [3,4]. В этих

опытах введение препарата начинали в возрасте 3–3,5 мес, что соответст�

вует примерно 25–30 годам человека. На мышах и крысах были проведены

опыты, в которых эпиталамин начинали вводить в возрасте, предшество�

вавшем выключению репродуктивной функции. Оказалось, что и в этом

случае существенно увеличивалась ПЖ животных [1,5].

Антидиабетические бигуаниды (фенформин, буформин, метформин).

В серии исследований изучено влияние фенформина и буформина на ПЖ
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крыс и мышей. В опытах на самках крыс буформин или фенформин вво�

дили, начиная с 3,5�месячного возраста до естественной гибели животных

[1]. Под влиянием буформина средняя ПЖ крыс увеличивалась на 9 %, а

фенформин на 3 мес повысил максимальную ПЖ.

Янтарная кислота. Ее применение в качестве геропротектора обосно�

вано тем, что при старении существенно уменьшается ее окисление в ми�

тохондриях. Скармливание янтарнокислого натрия крысам с 20�месячно�

го возраста в течение 1,5 лет увеличивала на 6 % среднюю ПЖ и на 12 %

максимальную ПЖ [37].

Энтеросорбенты. Экспериментальные данные свидетельствуют о су�

щественном увеличении средней ПЖ и замедлении скорости старения

крыс, получавших с кормом углеродный энтеросорбент в течение 10 сут

ежемесячно [37,38].

Нейротроnные средства. Добавление к корму предшественника кате�

холаминов — ДОФА — в больших дозах (из расчета 300 мг/кг массы тела)

увеличивало длительность репродуктивного периода и ПЖ мышей [1].

Ежедневное введение ДОФА из расчета 60–90 мг/кг массы тела мышам�

самкам линии СЗН/Sn не влияло на среднюю ПЖ, однако на 5,5 мес уве�

личило максимальную ПЖ [14]. Введение противосудорожного препарата

дифенина, повышающего в ЦНС уровень дофамина, на 25 % увеличивало

среднюю ПЖ мышей, замедляло старение репродуктивной системы,

продлевало циклическую эстральную функцию.

Имеются данные о том, что применение ингибитора моноаминоокси�

дазы — депренила — увеличивает ПЖ мышей, крыс и собак [57,59], а так�

же больных болезнью Паркинсона [52].

Иммуномодуляторы. В последние годы показано, что различные пеп�

тидные гормоны тимуса улучшают гуморальный и клеточный иммунитет у

старых животных. В исследованиях В. Г. Морозова и В. Х. Хавинсона по�

казано, что введение пептидного препарата тималина на 20 % увеличивает

среднюю ПЖ мышей и на 2,5 мес — максимальную ПЖ [27]. Применение

препаратов тимуса задерживало возрастное снижение клеточного имму�

нитета.

Адаптогены. При длительном введении самцам крыс экстрактов элеу�

терококка и женьшеня ПЖ животных увеличилась, соответственно, на

21,1 % и 16,5 % (P<0,05), а максимальная ПЖ — соответственно, на 12 и 14

недель по сравнению с контролем.

Прокаин (новокаин). В опытах на крысах было выявлено некоторое

увеличение средней ПЖ самцов под влиянием геровитала (прокаина) [49],

однако механизм действия препарата на ПЖ неясен.

Клинические исследования
Эффективность геропротекторов как средств, замедляюших темп раз�

вития возрастных изменений, снижается по мере увеличения возраста, в

котором было начато их применение. К такому выводу на основании по�
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лученных экспериментальных результатов пришли многие исследователи

[1,37,48]. Поэтому rеропротекторы целесообразно назначать при началь�

ных проявлениях старения, которые у людей нередко выявляются уже в

возрасте 35–39 лет.

Показаны ли геропротекторы пpи физиологическом старении? Каза�

лось бы, физиологическое старение, представляющее собой постепенное

закономерное развитие возрастных изменений, не требует специальных

лечебных воздействий. Однако уже при физиологическом старении воз�

никают показания к осуществлению "мягкой" стимуляции функций орга�

нов и систем с целью ограничения темпа старения и его перехода в пато�

логический, ускоренный вариант развития.

Предпосылкой использования геропротекторов при физиологичес�

ком старении является снижение функциональных резервов жизненно

важных систем, ухудшение адаптационных возможностей орrанизма, его

способности противостоять действию патогенных факторов. Так, если в

20�летнем возрасте уровень адаптационных возможностей условно при�

нятъ за 100 %, то в возрасте 60 лет сохраняется около 60 %, а после 80 лет —

только 30–40 % этого уровня, что резко снижает жизнеспособность и соп�

ротивляемость организма стрессовым нагрузкам. На фоне столь значи�

тельного ограничения (в 2–3 раза) адаптационных возможностей организма

стрессовые воздействия одинаковой интенсивности оказывают на пожи�

лых и старых людей более сильное влияние. В этих условиях геропротек�

торные средства расширяют диапазон приспособительных возможностей

стареющего организма, повышают его жизнеспособность.

При наличии патологических процессов применение геропротекто�

ров направлено на то, чтобы приостановить дальнейшее их прогрессиро�

вание. Более того, применение геропротекторов в комплексной терапии

значительно повышает эффективность лечения, снижает вероятность

развития побочных реакций, часто наблюдаемых при использовании ле�

карственных препаратов у людей старшего возраста. Назначение героп�

ротекторных средств оправдано тем, что их применение может способст�

вовать разрыву патологической цепи "старение — болезни — ускоренное

старение".

Таким образом, для коррекции возрастных изменений, предупрежде�

ния УС и возрастной патологии геропротекторные средства следует назна�

чать в следующих случаях:

— практически здоровым людям разного возраста, имеющим факторы

риска УС (проживание в химически или радиационно загрязненных реги�

онах, нерациональное питание, стрессы, малоподвижный образ жизни,

наличие отягощенной наследственности) с целью ослабления их воздей�

ствия на организм;

— условно здоровым людям разного возраста, которые стареют уско�

ренно и имеют факторы риска, с целью замедления процесса старения и

первичной профилактики возрастзависимой патологии (атеросклероза,
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ишемической болезни сердца, гипертонической болезни, сахарного диа�

бета, остеопороза, депрессии, деменции и др.);

— больным разного возраста для улучшения отдаленного прогноза за�

болеваний, повышения эффективности медикаментозной терапии,

уменьшения побочного действия фармакологических препаратов, профи�

лактики осложнений, замедления УС организма.

Механизмы реализации геропротекторного эффекта препаратов раз�

личны: коррекция нарушений клеточного метаболизма, нормализация

состояния нейроэндокринной регуляции, иммунитета, повышение компен�

саторных механизмов, восстановление реактивности организма на внеш�

ние и внутренние раздражители. В то же время, несмотря на различную

природу и разные механизмы воздействия на организм, обращает на себя

внимание однонаправленность конечного эффекта применения геропро�

текторов — повышение неспецифической резистентности организма, ак�

тивности ферментов, стимуляция системы иммунитета, усиление трофи�

ческой функции нервной системы, эндокринных функций и др. Подобная

однонаправленность терапевтического эффекта геропротекторов в значи�

тельной степени связана с их влиянием на регуляторные системы. Улучше�

ние нейрогуморальной регуляции на фоне повышения трофики, стимуляции

компенсаторных механизмов систем�исполнителей, несомненно, расши�

ряет диапазон адаптации отдельных звеньев и целостного стареющего ор�

ганизма. Старение же, особенно преждевременное, характеризуется выра�

женным сокращением этих возможностей. Поэтому есть все основания

считать, что в результате повышения адаптации с помощью геропротекто�

ров можно изменить характер и темп старения, а также в значительной мере

нормализовать деятельность функциональных систем организма.

В течение нескольких десятилетий в Институте геронтологии АМН

Украины выполнен большой цикл клинических исследований по изуче�

нию эффективности различных классов геропротекторов у людей с уско�

ренным типом старения. Полученные результаты явились обоснованием

для практических рекомендаций по применению поливитаминных комп�

лексов, новокаина, тканевых препаратов, анаболических средств, пептид�

ных биорегуляторов и метаболических комплексов для профилактики УС

и лечения возрастзависимой патологии внутренних органов.

Витамины. Важной предпосылкой применения витаминных препара�

тов в пожилом возрасте является развитие поливитаминной недостаточнос�

ти, наступающей в результате возрастных изменений пищеварения, ухудше�

ния всасывания витаминов вследствие возрастных и патологических изме�

нений желудочно�кишечного тракта [15]. В связи с этим для профилактики

преждевременного старения предпочтение отдается поливитаминным пре�

паратам, содержащим водорастворимые (В
1
, В

2
, В

6
, В

12
, В

15
, аскорбиновая

кислота, никотинамид и др.) и жирорастворимые (А, Е, D) витамины.

Из поливитаминных препаратов в качестве средств профилактики УС

наиболее эффективны декамевит, ундевит и квадевит. В результате много�
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летних исследований нами показано, что курсовое (3 недели) и длитель�

ное (3–4 курса в году в течение 3 лет) применение декамевита вызывает

благоприятные изменения функционального состояния ССС, ЦНС и об�

менных процессов [45]. После курсового приема поливитаминных комп�

лексов нормализовалась или улучшилась биоэлектрическая активность

миокарда, его сократительная способность, капиллярное и коронарное кро�

вообращение. Витаминотерапия улучшала функцию внешнеrо дыхания,

тканевой кислородный обмен, повышала функциональную подвижность

нервных процессов, умственную работоспособность, нормализовала био�

электрическую активность головного мозга. Под влиянием витаминотера�

пии отмечены благоприятные изменения выделительной функции почек,

экскреторной, синтетической и обезвреживающей функций печени, анд�

рогенной и глюкокортикоидной функций надпочечников, электролитного

обмена и кислотно�основного состояния; повышалась комплементарная

активность сыворотки крови и фагоцитарная способность лейкоцитов,

нормализовались значения показателей липидного обмена [19]. Перечис�

ленные свойства поливитаминных препаратов, а также малая токсичность

даже в условиях длительного применения позволяют использовать их в ка�

честве безопасных и эффективных средств предупреждения УС и повыше�

ния эффективности лекарственного лечения различных заболеваний.

Новокаин. По своему действию он приравнивается к витаминам.

Представляет собой гидрохлорид диэтиламинэтилового эфира параами�

нобензойной кислоты. Парааминобензойная кислота (витамин Н
1
) участ�

вует в регуляции синтеза и секреции гормонов половых желез, щитовидной

железы и надпочечников, функциональная активность которых законо�

мерно снижается при старении. Однако влияние новокаина на стареющий

организм обусловлено не только действием парааминобензойной кисло�

ты, но и, его нейротрофическим эффектом, который еще в 30�е годы опи�

сал А. В. Вишневский в клинических наблюдениях и А. Д. Сперанский —

в экспериментальных исследованиях.

Наибольшее распространение в гериатрической практике получил

метод циклической длительной терапии внутримышечными инъекциями

по схеме, предложенной А. Aslan и адаптированной сотрудниками Инсти�

тута геронтологии [17,19]. Цикл лечения включает в себя 12 инъекций 2 %

раствора новокаина по 5 мл через день; перерыв между первыми тремя

циклами — 10 сут, между последующими — от 1 до 3 мес (3–4 цикла в год).

За день до начала лечения следует сделать пробную подкожную инъекцию

0,5 мл 2 % раствора новокаина для определения чувствительности к нему.

Новокаинотерапия по указанной методике улучшает самочувствие, рабо�

тоспособность. Появляется бодрость, а иногда и некоторая эйфория. Исче�

зают или уменьшаются боль в области сердца, одышка при физической наг�

рузке, головная боль и головокружения, боль в пояснице и конечностях.

На некоторых больных новокаин не оказывает благоприятного влияния,

а иногда дает даже отрицательный эффект, выражающийся как в субъектив�
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ных ощущениях, так и в некоторых объективных показателях. Причиной

этого является возникающая под влиянием новокаинотерапии эйфория,

переоценка больными своих возможностей (в частности, неадекватное

повышение двигательной активности), что в ряде случаев приводит к уве�

личению ЧСС и некоторому ухудшению процесса реполяризации по дан�

ным ЭКГ [19,21].

В тех случаях, когда первый курс лечения не дает положительного эф�

фекта, но нет и признаков ухудшения, терапию следует продолжить, так

как нередко действие новокаина проявляется только после второго, а иног�

да и третьего курса. При лечении новокаином следует учитывать изменения

частоты пульса и данные ЭКГ. При решении вопроса о показаниях к терапии

новокаином и продолжению ее длительными курсами следует также учи�

тывать возможную непереносимость или плохую переносимость новокаи�

на в связи с его аллергизирующим действием, которое выявляется как при

первом пробном введении, так и в процессе лечения. При плохой перено�

симости новокаина у некоторых больных могут отмечаться вазомоторные

расстройства, одышка, снижение артериального давления, головокруже�

ние, ухудшение коронарного кровообращения по данным ЭКГ и др. Лече�

ние в этом случае необходимо прекратить. Иногда отрицательное действие

новокаина выражается в ухудшении сна, появлении чувства беспокойства.

Существует точка зрения, что новокаин оказывает более благоприятное

влияние в тех случаях, когда организм обладает еще достаточными компен�

саторными возможностями, резервами для улучшения трофики. При лече�

нии пожилых и старых людей его рекомендуется применять в комбинации

с комплексом витаминов, липотропных средств и др.

Гормоны. Результаты комплексных клинико�экспериментальных ис�

следований, выполненных в Институте геронтологии, подтвердили высокую

эффективность применения анаболических стероидов для профилактики

преждевременного старения, повышения эффективности лекарственного

лечения больных старшето возраста [17,19]. При этом важное значение

имеет выбор адекватной дозы анаболических стероидных препаратов для

данного контингента. Учитывая более высокую чувствительность и сни�

женную толерантность организма пожилых и старых людей к ряду лекар�

ственных веществ, оправдано назначение малых доз анаболических стеро�

идов (1/3�1/2 общепринятой дозы) непродолжительными курсами — не

более 3–4 нед. Наиболее оптимальной следует считать схему лечения, пре�

дусматривающую постепенное снижение дозы препарата (неробола, мета�

ндростенолона) от 5 до l мг в сутки. Первые 10 сут неробол назначается по

2,5 мг до еды 2 раза в день (утром и днем), последующие 10 сут — по 2,5 мг

препарата 1 раз в день, затем еще 5 сут по 1 мг в день. Длительность курса

лечения составляет около 4 недель, курсовая доза препарата — 80 мг. Для

парентерального введения можно использовать ретаболил, неробол, нера�

болил и др. (по 25 мг 1 раз в 10 сут на протяжении 1 мес). Последующие

курсы проводят не ранее чем через 6 мес.
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Противопоказанием к назначению стероидных анаболических препа�

ратов является рак предстательной железы. Нежелательно назначать их

при тяжелых заболеваниях печени. Терапию препаратами анаболического

действия целесообразно комбинировать с поливитаминными и липотроп�

ными препаратами.

Тканевые препараты. Учение о тканевых биогенных стимуляторах,

разработанное в 30�е годы академиком В. П. Филатовым, обосновывает

целесообразность использования тканевой терапии для профилактики

УС. В соответствии с концепцией В. П. Филатова, тканевые биогенные сти�

муляторы образуются в неблагоприятных условиях в тканях животного или

растительного происхождения. Введенные в живой организм, они регули�

руют процессы обмена веществ и мягко стимулируют функции организма,

повышают его общефизиологическую реактивность, толерантность к наг�

рузкам.

На молекулярном уровне механизм действия тканевых препаратов

состоит в повышении активности различных ферментов, что, в свою оче�

редь, улучшает функциональное состояние организма, расширяет диапа�

зон его адаптационных возможностей. В настоящее время в клинике ис�

пользуются более 20 тканевых препаратов. Наиболее часто назначаются

препараты плаценты, алоэ, плазмол, актовегин, стекловидное тело, ФиБС

и др.

Основные эффекты длительного применения тканевых препаратов:

1) уменьшение функционального возраста ССС и ЦНС;

2) расширение адаптационных возможностей ССС, повышение физи�

ческой работоспособности, сократительной способности миокарда, нор�

мализация реактивности сосудов;

3) повышение умственной работоспособности;

4) нормализация липидного состава крови (снижение уровня общего

холестерина, холестерина ЛПНП, индекса атерогенности);

5) улучшение обезвреживающей способности печени;

6) улучшение почечного кровообращения и выделительной функции

почек;

7) повышение остроты зрения.

Методика лечения взвесью плаценты предусматривает три подкожные

инъекции препарата по 1 мл с интервалом в 10 сут [22,41]. В течение года

проводятся 2 курса с интервалом 4–6 мес. По данным О. В. Коркушко и со�

авт. [19], под влиянием взвеси плаценты у людей пожилого и старческого

возраста нормализуется метаболизм, активизируются функции многих

физиологических систем, расширяются адаптационные возможности орга�

низма. При исследовании функции ССС установлены повышение сократи�

тельной способности миокарда, нормализация биоэлектрической актив�

ности, восстановление нарушенной с возрастом реактивности сосудов. По�

вышается уровень эффективного почечного кровотока и скорость клубоч�

ковой фильтрации, улучшается азотвыделительная функция почек (рис. 2).
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Взвесь плаценты способствует улучшению корковой нейродинамики, сос�

тояния опорно�двигательного аппарата, зрения, липидного обмена.

В последние годы вместо взвеси плаценты используется ее экстракт.

Он вводится по 1 мл подкожно через день или 1 раз в 3 сут; курс состоит из

5–10 инъекций. Курсы повторяют через каждые 6 мес [45].

Из тканевых препаратов заслуживает внимания спленин, который мы

назначали пожилым больным ИБС с ускоренным типом старения в тече�

ние 3�летнего периода. Спленин использовали внутримышечно по 1–2 мл

ежедневно или через сутки, курс лечения — 10 иньекций. Повторные кур�

сы проводили каждые 6 мес. У большинства обследованных отмечалось

улучшение физической и умственной работоспособности, улучшение

обезвреживающей способности печени и липидного обмена [23,45].

Продукты жизнедеятельности пчел. Наибольшее распространение

получило маточное молочко (препарат апилак), которое содержит белки,

аминокислоты, липоиды, витамины, многие микроэлементы и, по�види�

мому, гормоны. При исследованиях на животных и наблюдениях за людьми

отмечен общий весьма мягкий биологический эффект апилака, физиоло�

гическая регуляция многих функциональных систем с тенденцией к нор�

мапизации обменных процессов. Апилак или аналогичные ему препараты

благотворно действуют на общее состояние пожилых и старых людей, их

самочувствие, работоспособность, общий тонус. В гериатрической прак�

тике они, по существу, не имеют противопоказаний. Апилак рекомендуется

в дозе 0,01 г 2 раза в день под язык в течение 20 сут.

Адаптогены. Хороший эффект в ряде случаев дают назначаемые по�

жилым людям адаптогены — биологически активные вещества, которые
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Рис. 2. Изменения эффективного почечного кровотока при старении и
влияние на него периодического курсового введения взвеси
плаценты в течение 5 лет людям в возрасте 60–69 лет: светлый
столбик — до применения взвеси плаценты, заштрихованный —
после 5 лет применения взвеси плаценты; * — P<0,05 по сравне�
нию с исходным уровнем.
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при повторном введении в организм поддерживают состояние неспеци�

фической повышенной сопротивляемости. Адаптогенами являются пре�

параты женьшеня, элеутерококка, а также дибазол в дозе не более 10 мг в

сутки. Женьшень издавна применяется в медицине в качестве средства,

оказывающего тонизирующее и стимулирующее действия на организм.

Основные действующие вещества — гликозиды (панаксозиды А и В, па�

наквилон, панаксин), сапонины, пектины. Установлено, что женьшень

увеличивает силу и подвижность корковых процессов. Под его влиянием

повышается работоспособность, увеличивается масса тела, улучшаются

общее самочувствие, сон, аппетит, настроение, повышается умственная ра�

ботоспособность, сопротивляемость к различным патогенным влияниям,

устойчивость к стрессорным воздействиям. Более того, эксперименталь�

ные данные свидетельствуют об увеличении средней ПЖ крыс под влия�

нием экстракта женьшеня. Это является обоснованием для его использо�

вания в гериатрической практике.

Заменителем женьшеня по фармакологической активности является

другой представитель семейства аралиевых — элеутерококк колючий. Пре�

параты элеутерококка стимулируют умственную и физическую деятель�

ность человека, улучшают аппетит. Они оказывают положительное влия�

ние на холестериновый обмен. Под влиянием экстракта элеутерококка у

пожилых людей улучшается белковый и жировой обмен, повышается им�

мунологическая реактивность и общее состояние. Противопоказанием к

назначению препарата являются артериальная гипертензия и нарушения

сердечного ритма, выраженный коронарный атеросклероз.

Метаболические комплексы. В последние годы нами разработаны и

внедрены в практику комплексы, состоящие из нескольких гериатричес�

ких препаратов, имеющих различные механизмы воздействия на организм

[23,42,44]. Значительный интерес представляет комплексный препарат

"Рикавит", состав которого разработан и запатентован сотрудниками Инс�

титута геронтологии [40]. Он содержит рибоксин, глутаминовую кислоту,

хлорид калия, аскорбиновую кислоту, пиридоксин, тиамин, рибофлавин.

По данным экспериментальных исследований, рикавит проявляет мемб�

раностабилизирующее действие, активирует процессы энергообразова�

ния, повышает физическую работоспособность, проявляет защитный эф�

фект в условиях гипоксии [16,26]. Изучение эффективности препарата в

клинике у практически здоровых пожилых и старых людей показало суще�

ственное повышение максимального уровня физической работоспособ�

ности [42], а у больных с хронической ИБС — значительное урежение или

прекращение приступов стенокардии, повышение толерантности к физи�

ческой нагрузке [25]. Использование рикавита наиболее целесообразно

при избыточной реакции значений гемодинамических показателей (ЧСС,

АД и др.) на физическую нагрузку, а также при сниженной физической ра�

ботоспособности и других проявлениях УС. Более того, применение рика�

вита является хорошей базисной основой для лечения больных старшего
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возраста с хронической ИБС, сердечной недостаточностью, с нарушения�

ми сердечного ритма, хроническим обструктивным бронхитом. Препарат

следует назначать по 2 таблетки 3 раза в сутки (после еды) в течение 4 не�

дель. В течение года рекомендуются 2–3 курса лечения.

В последние годы нами предложены и изучены в клинике комплексы

метаболических препаратов, в состав которых в определенных соотноше�

ниях входят витамины, аминокислоты, соли калия и магния, антиокси�

данты, тканевые препараты. Эффективность комплексов проверена на

специально отобранном контингенте ускоренно стареющих людей и со�

поставлена с эффективностью плацебо. Применение комплексов в тече�

ние 3 недель существенно улучшило субъективное состояние более чем у

70 % пожилых людей. При инструментальном обследовании установлено

повышение физической и психомоторной работоспособности, улучшение

сократительной способности миокарда, повышение интенсивности кис�

лородного тканевого обмена, снижение функционального возраста, что

свидетельствует о геропротекторной направленности эффектов метаболи�

ческой терапии [23,44].

Пептидные препараты эпифиза. Учитывая важную роль пинеальной

железы (эпифиза) в регуляции многих функций организма и в процессах

старения (как физиологического, так и ускоренного), в последние годы

получило развитие новое перспективное направление в профилактике УС

человека, которое предполагает применение пептидных препаратов для

коррекции функциональной недостаточности эпифиза, развивающейся в

пожилом и старческом возрасте [20,23,27,31,32]. Пептидные препараты

(эпиталамин, эпиталон), разработанные в Санкт�Петербургском институ�

те биорегуляции и геронтологии, оказывают модулирующее влияние на

функциональную активность пинеалоцитов [12,20,24]. Как показали на�

ши совместные исследования, при сниженной мелатонинобразующей

функции эпифиза пептидные препараты проявляют стимулирующее вли�

яние на механизмы эндогенного синтеза мелатонина, что умеренно повы�

шает концентрацию гормона в плазме крови в темное время суток (рис. 3).

У людей с сохраненной мелатонинобразующей функцией эпифиза введе�

ние пептидных препаратов не оказывает влияния на выработку эндоген�

ного мелатонина.

В клинике Института геронтологии АМН Украины в 1992�2005 гг. на�

ми проведено 12�летнее наблюдение за 70 пожилыми больными ИБС и с

УС ССС. Из них 36 чел. в течение первых трех лет получили по 6 курсов

введения эпиталамина, а 34 чел., составившие контрольную группу, вмес�

то эпиталамина получали иньекции физиологического раствора (плаце�

бо). Каждый курс лечения эпиталамином состоял из 5 внутримышечных

иньекций препарата в дозе 10 мг (в 10 ч утра) 1 раз в 3 суток. Курсовая до�

за пептидного препарата составляла 50 мг, общая доза за 3 года — 300 мг.

Все больные опытной и контрольной группы в период длительного наб�

людения получали одинаковую базисную терапию — профилактические
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дозы ацетилсалициловой кислоты (100–125 мг/сут), малые дозы β�адре�

нобловатора — анаприлина (20–30 мг/сут) и ингибитора ангиотензинп�

ревращающего фермента — каптоприла (25–50 мг/сут).

Доказательством геропротекторного эффекта длительного примене�

ния эпиталамина у больных ИБС является отмеченное нами уменьшение

функционального возраста ССС (рис. 4). До начала введения эпиталами�

на функциональный возраст ССС больных превышал календарный воз�

раст более чем на 10 лет, что подтверждает ускоренный характер старения

ССС. Под влиянием первых трех курсов введения эпиталамина произош�

ло существенное уменьшение функционального возраста ССС, а последую�

щие курсы способствовали закреплению достигнутого благоприятного эф�

фекта. За такой же период времени (3 года) у больных контрольной груп�
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Рис. 3. Влияние плацебо и пептидных препаратов эпифиза на суточ�
ный ритм концентрации мелатонина в плазме крови у пожилых
людей с функциональной недостаточностью пинеальной желе�
зы: пунктирная линия — до введения препаратов, сплошная —
после курсового введения препаратов.
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пы функциональный возраст ССС достоверно увеличился, т. е. наблюда�

лось прогрессирование возрастных изменений ССС [20,23].

Другим благоприятным эффектом длительного применения эпитала�

мина является устойчивое повышение физической работоспособности

(см. рис. 4) и уровня максимального потребления кислорода при выполне�

нии велоэргометрической пробы. Это свидетельствует о расширении

функциональных возможностей организма. У больных контрольной груп�

пы в процессе 3�летнего наблюдения отмечено достоверное снижение фи�

зической работоспособности.

Наряду с этим у большинства больных введение эпиталамина снижа�

ло концентрацию в сыворотке крови общего холестерина и холестерина

ЛПНП, а также индекса атерогенности. Более чем у половины обследо�

ванных нормализовалась сниженная толерантность к углеводам  [20,23].

Отмеченные выше эффекты пептидного препарата, его геропротек�

торное действие способствовали более благоприятному течению ИБС у

больных пожилого возраста. Так, через 12 лет от начала наблюдения в груп�

пе, получавшей эпиталамин, остались живы 78 % пациентов, тогда как в

контрольной группе — только 56 % больных (обе группы получали одина�

ковое базисное лечение по поводу ИБС). Следовательно, длительное при�

менение эпиталамина существенно снижало смертность больных ИБС [20].

Представленный (далеко не полный) обзор экспериментальных дан�

ных по увеличению ПЖ животных и результатов собственных клиничес�

ких исследований по изучению средств профилактики УС человека свиде�

тельствует об определенных успехах, достигнутых в этом важном направ�

лении геронтологических исследований за последние десятилетия. Одна�

ко ни одно из потенциальных геропротекторных средств пока не имеет

убедительной доказательной базы для того, чтобы получить обоснованные

научные рекомендации к их широкому применению. Для этого потребуется

проведение многолетних многоцентровых плацебоконтролируемых иссле�

дований с вовлечением большого количества добровольцев как с ускорен�

ным, так и с физиологическим типом старения. Должны быть унифициро�

ваны и стандартизированы критерии и методы количественного определения

темпа старения человека, которые необходимы для оценки эффективности

геропротекторных воздействий. Процесс отбора потенциальных геропро�

текторов, всестороннего клинического изучения их безопасности и эффек�

тивности должен проводиться так, как это сейчас принято в отношении

новых лекарственных препаратов.
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ЗАБОЛЕВАНИЯ КОСТНО�МЫШЕЧНОЙ
СИСТЕМЫ И ВОЗРАСТ

В. В. Поворознюк  

Государственное учреждение "Институт геронтологии АМН Украины", 

04114 Киев

Известный ирландский поет Уильям Батлер Йетс (1865–1939), родона%

чальник ирландской национальной поэзии, писал: "Я слышал, как говорят

старики: "Все изменяется, и один за другим мы уходим". Их руки были по%

добны когтям, а колени скручены, как старый терновник, что растёт у

ручья". Эти слова образно показывают, что при старении существенно уве%

личивается частота развития заболеваний костно%мышечной системы, что

существенно влияет на качество жизни, снижает ее продолжительность. В

Институте геронтологии АМН Украины, юбилей которого мы празднуем в

этом году, данной проблемой занимается отдел клинической физиологии

и патологии опорно%двигательного аппарата. Создал отдел известный уче%

ный, Заслуженный деятель науки и техники, лауреат Государственной пре%

мии, профессор Е. П. Подрушняк. Основным направлением в деятельности

отдела является изучение механизмов развития, факторов риска и распро%

страненности системного остеопороза и его осложнений, остеоартроза,

остеохондроза позвоночника, ревматоидного артрита и др., их связи с воз%

растом, а также разработка новых методов диагностики, профилактики и

лечения возрастзависимых заболеваний.

13 января 2000 г. генеральный директор ВОЗ Ингрид Харлем Брундт%

ланд официально открыла Международную декаду, посвященную патоло%

гии костно%мышечной системы (The Bone and Joint Decade, 2000–2010).

Проведение этой декады является результатом международной инициати%

вы, направленной на улучшение качества жизни населения планеты, стра%

дающего заболеваниями опорно%двигательного аппарата, и активизацию

исследований по разработке эффективных диагностических, профилакти%

ческих и лечебных мероприятий при данной патологии. Было отмечено,

что наибольшее медико%социальное значение, а также экономические

расходы общества связаны в первую очередь с такими заболеваниями и

синдромами: остеопороз, остеоартроз, боль в нижней части спины, ревма%

тоидный артрит, травмы опорно%двигательного аппарата.

Следует отметить, что, по мнению ведущих ученых мира, остеопоро%

тические изменения субхондральной костной ткани играют важную роль

© В. В. Поворознюк, 2008.
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в развитии остеоартроза суставов [6, 8]. В то же время, остеопоротические

деформации позвонков часто предопределяют возникновение болевого

синдрома в нижней части спины [2, 4, 13], а сами ревматические заболева%

ния и их лечение глюкокортикоидами приводят к потере костной ткани,

развитию вторичного остеопороза и его осложнений %остеопоротических

переломов [3, 11]. Круг замкнулся: остеопороз "торжествует" фактически

при основных и наиболее социально значимых заболеваниях. Становится

понятным, почему, по оценкам экспертов ВОЗ, ведущее место среди забо%

леваний костно%мышечной системы занимает именно остеопороз. Что же

такое остеопороз, и почему мировое сообщество уделяет ему так много вни%

мания?

Остеопороз (ОП) — наиболее распространенное метаболическое забо%

левание скелета, характеризующееся уменьшением костной массы, нару%

шением микроархитектоники кости с последующим повышением ее хруп%

кости и увеличением риска переломов [7, 12]. В последние десятилетия

данная проблема приобрела особое значение в результате двух тесно свя%

занных демографических процессов: резкого увеличения в популяции ко%

личества людей пожилого и старческого возраста и, в частности, женщин

в постменопаузальном периоде жизни. Приблизительно у каждой третьей

женщины после 65 лет наблюдается как минимум один перелом костей

[13]. Остеопоротические переломы существенно влияют на заболевае%

мость и смертность. Переломы бедренной кости приводят к снижению

ожидаемой средней продолжительности жизни на 12–15 % [15]. После та%

кого перелома до 20 % больных умирают на протяжении первых месяцев,

около 50 % пациентов не могут передвигаться без посторонней помощи, а

треть их теряет способность к самообслуживанию. Проведенные нами ис%

следования показали, что летальность среди больных с остеопоротически%

ми переломами проксимального отдела бедренной кости составила на

протяжении двух лет 18,6 % [3], причем 47 % из них умерли на протяжении

первых 6 мес после возникновения перелома. Суммарный риск остеопо%

ротических переломов в возрасте после 50 лет составляет 39,7 % для жен%

щин и 13,1 % — для мужчин [13].

Чаще всего остеопороз поражает женщин, что связано с дефицитом

эстрогенов в постменопаузальном периоде, низким пиком костной массы

по сравнению с мужчинами и др. Заболевание  поражает от трети до поло%

вины всех женщин в постменопаузальном периоде. Потеря костной массы

начинается у женщин приблизительно в 35–40 лет и составляет 0,5–1 % в

год; с наступлением менопаузы, а также в первые 3%5 лет постменопау%

зального периода она увеличивается до 3–7 % в год [7]. Следовательно,

в первые годы постменопаузы женщина может потерять 9–35 % костной

массы.

У 4 из 10 женщин встречается один или более остеопоротических пе%

реломов на протяжении жизни. Для сравнения можно привести цифры

риска развития других распространенных заболеваний среди женщин в
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возрасте после 50 лет: рак молочной железы — 9 %, сердечно%сосудистая

патология — 40 %. Данные ВОЗ свидетельствуют о том, что количество

койко%дней в год для женщин в постменопаузальном периоде с остеопо%

ротическими переломами проксимального отдела бедренной кости превы%

шает значения этого показателя для таких заболеваний, как рак молочной

железы, острый инфаркт миокарда, хронические заболевания легких, са%

харный диабет и др. Летальность в результате осложнений, обусловленных

остеопоротическими переломами, в популяции белых женщин 50 лет и

старше составляет 2,8 %, что соответствует величине летальности от злока%

чественных опухолей молочной железы. Вместе с тем, риск перелома бед%

ренной кости соответствует суммарной величине риска развития рака мо%

лочной железы, матки и яичников [14].

Приведенные данные свидетельствуют о значительной распростра%

ненности остеопороза. Однако происходящее в настоящее время увеличе%

ние количества людей пожилого и старческого возраста и изменения образа

жизни обусловливают повышение числа социально%экономических пос%

ледствий остеопороза [7]. Количество остеопоротических переломов за

последнее десятилетие увеличилось в 1,5 раза: в 1990 г. число переломов

шейки бедренной кости среди жителей нашей планеты, по оценкам спе%

циалистов в области математического моделирования, составляло 1,7 млн.,

в наше время — 2,5 млн., а к 2050 г. эта цифра может достичь 6 млн.

Остеоартроз (ОА) — наиболее распространенная форма суставной па%

тологии. В западных странах его рентгенологические признаки наблюда%

ются у большинства лиц старше 65 лет и у ~80 % людей старше 75 лет.

Приблизительно у 11 % лиц старше 60 лет диагностируется симптомати%

ческий (с клиническими проявлениями) ОА коленных суставов. Среди

жителей США старше 30 лет симптоматический ОА коленных суставов

встречается приблизительно у 6 %, а симптоматический ОА тазобедренного

сустава — приблизительно у 3 %. В целом, 10–15 % людей старше 60 лет

больны ОА, и с постарением населения его терапия приобретает все боль%

шую актуальность [8].

ОА является одной из основных причин хронического болевого синд%

рома, значительно снижающего качество жизни пациентов. Как причина

недееспособности в пожилом возрасте (при ходьбе и подъеме по ступень%

кам) ОА занимает второе место после заболеваний сердечно%сосудистой

системы. Он является также наиболее частой причиной эндопротезирования

тазобедренного и коленного суставов. Так, например, в 2000 г. в Великоб%

ритании было выполнено более 80000 эндопротезирований этих суставов,

что привело к расходам, которые составили 405 млн. фунтов стерлингов.

Частота развития ОА увеличивается с возрастом, и при этом наблюда%

ются половые различия. Женщины чаще страдают ОА коленного сустава

(гонартроз), а мужчины — тазобедренного сустава (коксартроз). До 50%

летнего возраста распространенность ОА большинства суставов обычно

выше среди мужчин, а после 50 лет у женщин чаще, чем у мужчин, наблю%
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дается ОА коленных суставов, суставов кисти, стопы [6]. В популяционных

исследованиях частота и распространенность заболевания увеличиваются в

2–10 раз за период от 30 до 65 лет и продолжают увеличиваться с возрастом.

ОА развивается преимущественно в среднем и пожилом возрасте. Его

распространенность в возрасте до 29 лет составляет 8,4 чел. на 1000 насе%

ления, в 30–39 лет — 42,1, в 40–49 лет — 191,9, в 50–59 лет — 297,2, а в

60–69 лет — 879,7 чел. на 1000 населения. В молодом возрасте ОА может

встречаться после перенесенных травм суставов, воспалительных процес%

сов, у пациентов с врожденной патологией опорно%двигательного аппарата.

C возрастом частота развития ОА существенно увеличивается. Хотя разви%

тие ОА и не влияет на жизненный прогноз, заболевание является одной из

основных причин преждевременной потери трудоспособности и приобре%

тения инвалидности.

Костная ткань и возраст. "Золотым стандартом" определения мине%

ральной плотности костной ткани (МПКТ) является двухэнергетическая

рентгеновская абсорбциометрия (DЕХА). Данный метод позволяет выявить

ОП и остеопению в разных участках скелета, определить риск возникно%

вения переломов, проводить мониторинг лечения. Нами было обследова%

но 353 практически здоровых женщины 20–79 лет [17]. МПКТ определяли

на уровне поясничного отдела позвоночника (L
1
–L

4
), проксимального от%

дела бедренной кости (шейки бедренной кости, трохантера, всего бедра),

предплечья (на уровне 33 %) методом DEXA с помощью денситометра Pro�
digy (GE Medical systems, Lunar, США, 2005).

Возраст оказывал существенное влияние на потерю костной ткани.

МПКТ на уровне шейки бедренной кости у пациенток в возрасте 60–69

лет снижалась на 13,4 % (P = 0,005) по сравнению с женщинами 30–39 лет

и на 15,3 % (P = 0,0007) — на уровне поясничного отдела позвоночника

(таблица).

Возрастные изменения МПКТ сравнивали с данными референтных

выборок США и Северной Европы (рис. 1). МПКТ на уровне пояснично%

го отдела позвоночника у украинских женщин в возрасте 50–59 лет была

ниже, чем у женщин США и Северной Европы (см. рис. 1). Установлено

также, что МПКТ на уровне бедренной кости (трохантер, шейка бедрен%

ной кости и общий показатель бедренной кости) у украинских женщин в

этом возрасте не отличалась от референтных данных США и Северной Ев%

ропы, а МПКТ на уровне позвоночника была ниже, что можно объяснить

недостаточной профилактикой потери костной ткани в пре% и постмено%

паузальном периоде. Средний возраст менопаузы у украинских женщин

составляет 47,8 лет, а наибольшая потеря костной ткани во время менопа%

узы наблюдается в аксиальном скелете [7]. Средний уровень потребления

кальция в фактическом рационе питания украинских постменопаузаль%

ных женщин составляет 470 мг/сут при норме 1500 мг/сут; только у 3,2 %

женщин он превышал 1000 мг/сут, а у 46,5 % был ниже 400 мг/сут. Следует
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отметить также, что только 2 % женщин в Украине получают заместитель%

ную гормональную терапию в постменопаузальном периоде [16]. ОП на

уровне поясничного отдела определялся у 20 %, на уровне шейки бедрен%

Минеральная плотность костной ткани (МПКТ) у обследованных украинских женщин 
разного возраста (M ± σσ)

Возраст, лет МПKТ, г/cм2 Показатель T Показатель Z

Поясничный отдел позвоночника (L
1
–L

4
)

20–29 (13)

30–39 (30)

40–49 (57)

50–59 (130)

60–69 (77)

70–79 (46)

1,12 ± 0,12

1,19 ± 0,13

1,18 ± 0,19

1,05 ± 0,17#α

1,01 ± 0,18*#α

0,98 ± 0,24*#α

–0,59 ± 1,0

–0,05 ± 1,05

–0,08 ± 1,5

–1,15 ± 1,37#α

–1,52 ± 1,45*#αβ

–1,73 ± 1,89*#α

–0,42 ± 1,10

–0,05 ± 0,94

–0,17 ± 1,41

–0,62 ± 1,24#α

–0,32 ± 1,28αβ

–0,32 ± 1,80

Проксимальный отдел бедренной кости (общий показатель)

20–29 (13)

30–39 (30)

40–49 (57)

50–59 (130)

60–69 (77)

70–79 (46)

0,98 ± 0,10

0,97 ± 0,14

1,01 ± 0,1

50,98 ± 0,13

0,90 ± 0,14

0,83 ± 0,12

–0,23 ± 0,76

–0,30 ± 1,08

0,51 ± 1,15

–0,21 ± 1,04

–0,88 ± 1,13*#αβ

–1,45 ± 0,92*#αβγ

–0,08 ± 0,69

–0,18 ± 0,95

0,22 ± 1,00

0,25 ± 0,92#

0,10 ± 0,95

0,02 ± 0,78

Шейка бедренной кости

20–29 (13)

30–39 (30)

40–49 (57)

50–59 (130)

60–69 (77)

70–79 (46)

0,98 ± 0,12

0,95 ± 0,13

0,96 ± 0,13

0,90 ± 0,12

0,82 ± 0,12

0,76 ± 0,13

–0,36 ± 0,85

–0,56 ± 0,95

–0,53 ± 0,90

–0,93 ± 0,87*α

–1,49 ± 0,92*#αβ

–1,99 ± 0,91*#αβγ

–0,20 ± 0,79

–0,38 ± 0,83

–0,07 ± 0,75

–0,11 ± 0,77

–0,24 ± 0,77

–0,35 ± 0,83

Предплечье (диафиз)

20–29 (13)

30–39 (30)

40–49 (57)

50–59 (130)

60–69 (77)

70–79 (46)

0,66 ± 0,04

0,68 ± 0,07

0,68 ± 0,09

0,65 ± 0,08a

0,58 ± 0,09*#αβ

0,53 ± 0,11*#αβγ

–0,75 ± 0,62

–0,50 ± 0,95

–0,44 ± 1,24

–0,85 ± 1,04

–1,89 ± 1,29

–2,59 ± 1,51

–0,72 ± 0,67

–0,50 ± 0,92

–0,44 ± 1,24

–0,36 ± 0,99

–0,49 ± 1,27

–0,43 ± 1,41

Весь скелет

20–29 (13)

30–39 (30)

40–49 (57)

50–59 (130)

60–69 (77)

70–79 (46)

1,08 ± 0,05

1,12 ± 0,09

1,14 ± 0,11*

1,10 ± 0,09α

1,04 ± 0,10*#αβ

1,00 ± 0,08*αβγ

–0,22 ± 0,81

–0,08 ± 1,11

0,16 ± 1,32

–0,33 ± 1,15#α

–1,02 ± 1,22*αβ

–1,40 ± 1,17#αβ

0,05 ± 0,78

–0,08 ± 1,03

–0,03 ± 1,04

–0,08 ± 0,98

–0,26 ± 0,91αβ

–0,44 ± 0,88αβ

Примечания: в скобках — количество обследованных; P<0,05 по сравнению с возрастом 20–

29 лет, # — P<0,05 по сравнению с возрастом 30–39 лет, α — P<0,05 по сравнению с возрас%

том 40–49 лет, β — P<0,05 по сравнению с возрастом 50–59 лет, γ — P<0,05 по сравнению с

возрастом 60–69 лет,
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ной кости — у 11 %, на уровне диафиза костей предплечья — у 22% обсле%

дованных нами женщин [17].

Проведенные нами исследования состояния костной ткани у украинс%

ких мужчин в возрасте от 20 до 90 лет [5] с использованием метода DEXA
показали, что возраст оказывает достоверное (P<0,0000001) влияние на

снижение МПКТ шейки бедренной кости (рис. 2). По сравнению с груп%

0,8

0,9

1

1,1

1,2

1,3

США

СЕ

Укр.

20%29 30%39 40%49

г/см2

Возраст, лет

50%59 60%69 70%79

Рис. 1. Возрастные изменения МПКТ (по данным референтных выбо%
рок) на уровне поясничного отдела позвоночника у женщин
Украины (Укр.), США и Северной Европы (СЕ).

г/см2

0,60

0,70

0,80

0,90

1,00

1,10

20%29 30%39 40%49 50%59 60%69 70%79 80%89

Возраст, лет

Рис. 2. Возрастные изменения МПКТ шейки бедренной кости у обсле%
дованных украинских мужчин.
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пой 20–29 лет достоверное снижение МПКТ обнаружено у пациентов воз%

растных групп 50–59, 60–69, 70–79 и 80–89 лет; по сравнению с группой

60–69 лет она достоверно снижалась в группах 70–79 и 80–89 лет (см. рис. 2).

ОА и возраст. Нами установлено, что с возрастом у женщин достовер%

но увеличивается частота развития ОА коленных суставов [8]. Так, если в

возрасте 40–44 лет у 85,7 % пациенток не выявлялись клинико%рентгено%

логические симптомы гонартроза, то в возрасте 45–49 лет количество здо%

ровых женщин уменьшалось и составляло 75,0 %, в 50–54 лет — 64,0 %, в

55–59 лет — 68,9 %, в 60–64 лет — 50,2%, в 65–69 лет — 42,3 %, в 70–74 лет —

32,0 % (рис. 3). При проведении корреляционного анализа нами обнару%

жена достоверная связь между возрастом и наличием ОА коленных суста%

вов (r = 0,29, P<0,000001).

Увеличение частоты развития гонартроза с возрастом подтверждают и

данные рентгеноморфометрического исследования коленного сустава.

Нами проанализированы показатели высоты суставной щели в ее меди%

альном и латеральном отделах у постменопаузальных женщин в возрасте

55–74 лет [8]. В результате исследования установлено, что высота сустав%

ной щели в ее медиальном отделе достоверно уменьшается с возрастом, о

чем свидетельствует снижение значений медиальных морфометрических

показателей высоты межсуставной щели (в частности, второго и среднего

медиальных морфометрических индексов). Так, если в возрасте 55–59 лет

значения среднего медиального морфометрического индекса составили

0,092 ± 0,007, то в возрасте 60–64 лет — 0,089 ± 0,002 (P<0,05), а в возрас%

те 65–69 лет — 0,079 ± 0,002 (P<0,01).

Возраст, лет
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Рис. 3. Частота развития остеоартроза коленных суставов у обследован%
ных украинских женщин разного возраста (здесь и на рис. 4):
светлая часть столбика — норма, заштрихованная — I ст., тем%
ная — II–III ст.
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Нами также установлено достоверное повышение частоты развития

ОА с увеличением длительности постменопаузального периода (рис. 4).

Клинико%рентгенологические признаки гонартроза выявлялись у 31,8 %

пациенток в раннем постменопаузальном периоде (1–4 года), у 39,2 % —

при длительности постменопаузы 5–9 лет, у 43,6 % — при длительности

постменопаузы 10–14 лет, у 81,5 % — при длительности постменопаузы 25 и

более лет; при этом обнаружена слабая, однако достоверная связь между

длительностью постменопаузального периода и стадией гонартроза (r = 0,23,

P<0,001) [8].

Анализ частоты регистрации сочетанной патологии опорно%двига%

тельного аппарата (системный ОП и ОА коленных суставов) у женщин в

зависимости от возраста обнаружил достоверное увеличение количества

этих заболеваний в постменопаузальном периоде. У 85,7 % обследованных

в возрасте 40–44 лет не выявлялись признаки системного ОП (по данным

ультразвуковой денситометрии) и клинико%рентгенологические симпто%

мы гонартроза, тогда как в возрасте 65–69 лет было выявлено лишь 16,8 %

пациенток без этой патологии костно%мышечной системы.

Профилактика и лечение ОП и ОА у людей пожилого и старческого воз�
раста. Известный профессор, отец российской терапевтической школы

М. Я. Мудров писал: "Одно лечение прилично мужчинам, а другое — жен%

щинам, которые чувствительнее и слабее первых. Одно лечение потребно

младенцу, другое — мужу, третье — старцу, одно — девице, другое — мате%

ри, третье — женщине преклонных лет…" Таким образом он подчеркивал

возрастные особенности терапии. Фундатор отечественной геронтологии

и гериатрии, выдающийся ученый Д. Ф. Чеботарев утверждал: "Развитие
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Рис. 4. Частота развития гонартроза у обследованных украинских жен%
щин в зависимости от длительности постменопаузального пе%
риода.
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экспериментальной и клинической геронтологии, новые данные о физио%

логии стареющего организма находят глубокое отражение и в таком новом

разделе медицины, как гериатрическая фармакология и фармакотерапия.

Врач почти каждой клинической специальности должен знать особеннос%

ти действия лекарственных средств на стареющий организм, принципы

медикаментозной терапии больных пожилого возраста…" [10].

Общеизвестно, что важную роль в патогенезе инволюционного ОП

играет дефицит кальция в фактическом рационе питания. При обследова%

нии женщин старших возрастных групп нами установлено достоверное

снижение в суточном рационе питания уровня белков растительного и

животного происхождения, основных аминокислот, жиров, минеральных

элементов (кальций, магний, фосфор и др.), а также большинства микроэ%

лементов [16]. Установлено, что пациентки в постменопаузальном пери%

оде потребляют лишь 30,5% рекомендуемых норм кальция. Только 3 %

женщин потребляют более 1000 мг/сут кальция с пищевыми продуктами,

19,2 % — более 700 мг/сут, 80,8 % — менее 700 мг/сут из них почти поло%

вина — менее 400 мг/сут (рис. 5). Средний уровень потребления кальция в

группе 55–59 лет составляет (557,1 ± 98,8) мг/сут, 60–64 лет — (457,1 ±

± 30,7) мг/сут, 65–69 лет — (435,2 ± 34,2) мг/сут и 70–74 лет — (470,9 ±

± 34,3) мг/сут.

Пищевые рационы с низким содержанием кальция характеризовались

также уменьшением содержания белков, жиров, углеводов, макро% и микро%

элементов и витаминов, что подтверждается результатами других исследо%

ваний. Гистограмма распределения значений уровня кальция в суточном

рационе украинских женщин в постменопаузальном периоде представле%

на на рис. 6.

Нами также установлено, что рацион питания женщин с ОА коленных

суставов не отличается от такового у здоровых пациенток по содержанию

основных макро% и микронутриентов. Однако обнаружено, что у пациен%

ток с гонартрозом уровень потребления витамина D был достоверно меньше

34,3 %

19,2 %

46,5 %

менее 400 мг/д

400%700 мг/д

больше 700 мг/д

Рис. 5. Содержание кальция в рационе питания украинских постмено%
паузальных женщин.
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по сравнению с контролем — соответственно (0,33 ± 0,04) мг/сут и (0,53 ±

± 0,06) мг/сут (P = 0,01). В отличие от ранее проведенных исследований на%

ми не обнаружено достоверных различий в уровне потребления витаминов

С, А и Е (P=0,36) у пациенток в зависимости от наличия гонартроза [6, 16].

В связи с вышесказанным актуальным является использование так

называемых базисных средств профилактики и лечения заболеваний кост%

но%мышечной системы у людей старших возрастных групп. Такими, на

наш взгляд, могут быть препараты кальция и витамина D, модифицирую%

щие средства замедленного действия (глюкозамин, хондроитин, препара%

ты гиалуроновой кислоты и др.).

Совместно с Институтом ревматологии РАМН нами проведено муль%

тицентровое открытое сравнительное исследование эффективности пре%

парата Кальцемин Адванс. Задачи исследования включали в себя оценку

его влияния на динамику МПКТ, интенсивность вертебрального болевого

синдрома, качество жизни, предупреждение остеопоротических деформа%

ций тел позвонков, а также определение безопасности и переносимости

препарата. Объектом обследования были женщины в возрасте 45–65 лет в

постменопаузальном периоде более 2 лет, распределенные на 2 группы,

сопоставимые по возрасту и показателям МПКТ: основная группа — па%

циентки, получавшие препарат Кальцемин Адванс по 1 таблетке 2 раза в

день; группа сравнения — пациентки, не получавшие препараты, оказыва%

ющие влияние на метаболизм костной ткани.
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Рис. 6. Распределение украинских женщин в постменопаузальном пе%
риоде в зависимости от уровня потребления кальция в суточ%
ном рационе питания (линия — нормальное распределение).
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Методы исследования включали в себя DЕХА с определением МПКТ

поясничного отдела позвоночника и проксимального отдела бедренной

кости, оценку биохимических маркеров костного обмена, выраженности

вертебрально болевого синдрома и качества жизни с использованием уни%

фицированных опросников (визуально%аналоговая шкала боли, Ecos) и

денситометрическую морфометрию. Оценивали также частоту и характер

нежелательных явлений, развившихся за период терапии, их связь с иссле%

дуемым препаратом.

В результате исследования было установлено положительное влияние

препарата Кальцемин Аванс: достоверное повышение относительно груп%

пы сравнения МПКТ поясничного отдела позвоночника, бедренной кос%

ти через 6 и 12 мес приема препарата, стабилизация потери костной ткани

в других исследуемых участках. Выраженность болевого синдрома в груд%

ном и поясничном отделах позвоночника у женщин, принимавших препа%

рат, достоверно снижалась уже через 3 мес (эффект сохранялся после 6 и

12 мес). У женщин основной группы было также установлено достоверное

улучшение качества жизни и повышение физической активности. Приме%

нение препарата при профилактике системного остеопороза у женщин в

постменопаузальном периоде является безопасным и хорошо переноси%

мым, способствуя стабилизации потери костной ткани и снижению выра%

женности болевого синдрома.

Совместно с Институтом ревматологии РАМН нами также было про%

ведено исследование препарата Терафлекс [18], одна капсула которого со%

держит 500 мг глюкозамина гидрохлорида и 400 мг хондроитина сульфата.

В исследовании оценивали эффективность препарата у пациентов с гона%

ртрозом при непрерывном (в течение 9 мес) и курсовом (2 курса по 3 мес

с 3%месячным перерывом между ними) лечении. Длительность последейст%

вия препарата оценивали в течение 3 мес. В обследование были включены

100 пациентов старшего возраста, подразделенных на 2 группы: 1 — паци%

енты, получавшие Терафлекс в непрерывном режиме в течение 9 мес; 2 —

пациенты, принимавшие Терафлекс по схеме, чередующей 3 мес приема и

3 мес перерыва. Методы исследования включали в себя рентгенографию

коленных суставов, анкетирование (вопросник WOMAC, анкета Ликерта,

анкета эффективности лечения). Эффективность определяли по динамике

индекса WOMAC (боль, скованность, функциональная недостаточность),

времени ходьбы на 15 метров, потребности в нестероидных противовоспа%

лительных препаратах, а также по оценкам врача и пациента. В результате

проведенного исследования сделаны следующие выводы: Терафлекс эф%

фективен у пациентов с гонартрозом при непрерывном и курсовом прие%

ме и хорошо переносится больными старшего возраста при непрерывном

и прерывистом курсовом режиме.

Совместно с сотрудниками Санкт%Петербургского института биорегу%

ляции и геронтологии нами изучено влияние пептидных биорегуляторов

на МПКТ крыс в экспериментальной модели ОП [9]. Влияние пептидов
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на состояние костной ткани изучали на 100 половозрелых самках крыс линии

Wistar массой тела 200–230 г в возрасте 4–6 мес, содержащихся в стандарт%

ных условиях вивария Института геронтологии АМН Украины. Животные

были подразделены на 10 групп (по 10 особей в каждой) в зависимости от

вида, дозировки и способа применения препаратов. В качестве исследуе%

мых пептидных биорегуляторов использовали препарат хрящей (экстракт

из хрящевой ткани телят) и препарат Т%31 на основе короткого пептида H%

Ala�Glu�Asp%OH, которые вводили крысам внутримышечно в течение 1

мес: препарат хрящей — в дозах 1 мг и 0,03 мг, препарат Т%31 — в дозах 10

мкг и 0,3 мкг в 0,4 мл физиологического раствора натрия хлорида. Для мо%

делирования постменопаузального остеопороза животным производили

двухстороннюю овариоэктомию.

МПКТ оценивали с помощью денситометра "Prodigy" с программой

"Experimental animals", позволяющей измерять минеральную плотность и

минеральную насыщенность костной ткани позвоночника и всего скелета

мелких лабораторных животных. Денситометрию выполняли трижды: до

начала эксперимента, через 30 и 60 сут после начала эксперимента. Изуча%

ли динамику значений показателей МПКТ в абсолютных единицах и в

процентах.

В результате исследования установлено остеопротекторное действие

обоих изученных препаратов, при этом эффективность препарата на осно%

ве экстракта из хрящевой ткани была достоверно выше. Препараты оказа%

ли как профилактическое действие на состояние костной ткани, препят%

ствуя уменьшению МПКТ после овариоэктомии крыс, так и корригирую%

щее действие, повышая сниженную вследствие овариоэктомии МПКТ

[19]. В 2009 г. начнутся клинические исследования указанных лекарствен%

ных средств.

Заключение. Население Украины стареет. Так, 1 января 2004 г. 32,8 %

(15,6 млн.) населения составляли люди в возрасте 50 лет и старше, 21,0 %

(9,9 млн.) — в возрасте 60 лет и старше; 13,5 % (6,4 млн.) последних — жен%

щины. 70%летнего возраста достигли 4,7 млн. жителей (9,8 %), из которых

3,2 млн. (6,8 %) — женщины (Министерство статистики Украины, 2004).

На основании полученных данных относительно демографических

показателей и распространенности системного ОП среди населения Украи%

ны нами подсчитано вероятное количество женского населения, у которо%

го значения показателей прочности костной ткани находятся за границей

переломов (<2,5 SD).

Общее предполагаемое количество женщин Украины, которые стра%

дают ОП, составляет приблизительно 3 млн. (около 12 % всего женского

населения). Согласно полученным данным, существенное увеличение ко%

личества женщин с ОП наблюдается в возрасте 50–59 лет (387 тыс.); в стар%

ших возрастных группах их количество еще более возрастает (60–69 лет —

754,2 тыс., 70–79 лет — 1 млн. 235 тыс.) вплоть до 80 лет и старше [1].
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В связи с существенным повышением медицинского и социального

значения проблемы ОП и ОА необходимо сосредоточить внимание на

профилактике заболеваний. Крайне важно начинать профилактику как

можно раньше, способствуя формированию максимального пика костной

массы в период созревания скелета, а в дальнейшем — предупреждая за%

висимую от возраста потерю костной ткани, повреждение суставов путем

использования базисной терапии. В связи с существенным постарением

населения Украины, увеличением доли женского населения старше 50 лет,

экологическими и социальными проблемами, инволюционный ОП и его

осложнения, ОА крупных суставов могут привести к эпидемии данных за%

болеваний в нашем государстве с непредвиденными медико%социальны%

ми последствиями. Выявление групп риска, использование современных

высокоинформативных методов диагностики, целенаправленной профи%

лактики и лечения этих заболеваний и их осложнений, а также системати%

ческое использование базисных средств будут способствовать снижению

количества больных с остеопоротическими  переломами, ОА II–III ста%

дии, улучшению качества жизни пациентов старших возрастных групп.
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