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Аннотация
Артериальная гипертензия и ожирение являются традиционными фактора-
ми сердечно-сосудистого риска. Однако их влияние на развитие и течение 
основных гериатрических синдромов среди лиц старше 60 лет мало изучено. 
Известно, что зависимость между наличием АГ или ожирения и развитием 
старческой астении, саркопении, когнитивных нарушений имеет непрямо-
линейный характер и  зависит от  возраста. Если наличие кардиоваскуляр-
ных факторов в пожилом возрасте является фактором риска развития гери-
атрических синдромов, то в старческом возрасте их влияние нивелируется 
или приобретает защитную роль. Немногочисленные исследования долго-
жителей как примеров «успешного старения» подтверждают это предпо-
ложение. Также в обзоре обсуждается влияние АГ и ожирения на прогноз 
у лиц пожилого и старческого возраста, а также долгожителей. 
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Abstract
Arterial hypertension and obesity are well-established cardiovascular risk factors, 
but their impact on major geriatric syndromes in individuals over 60 is not well 
understood. The association between hypertension, obesity, and the development 
of  frailty, sarcopenia, and cognitive impairment varies depending on  age. 
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ВВЕДЕНИЕ
Известно, что в основе гериатрических синдромов 

и возраст-ассоциированных заболеваний (ВАЗ) лежат 
одни и  те же  клеточно-молекулярные механизмы. 
Роль традиционных факторов риска в развитии ВАЗ, 
в первую очередь сердечно-сосудистых заболеваний 
(ССЗ), хорошо изучена. При этом их  значение для 
развития гериатрических синдромов изучено мало. 

СВЯЗЬ АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ 
СО СТАРЧЕСКОЙ АСТЕНИЕЙ

Артериальная гипертензия (АГ) широко распро-
странена среди пациентов пожилого и  старческого 
возраста со  старческой астенией (СА), встречается 
у 71% из  них [1]. На  сегодняшний день достоверно 
известно, что АГ  чаще встречается у  больных СА, 
чем у лиц без СА. Так, в исследовании Ahmed, Amjad 
M et al. у пациентов, средний возраст которых соста-
вил 60,28 ± 11,45 года, частота АГ  в группе СА  со-
ставляла 85,14% и 69,58% в группе без СА (р < 0,001) 
[2]. Аналогичные данные получены в Корее: у паци-
ентов старше 65 лет АГ встречалась в 67,8% случая 
в  группе СА  и в  60,8% случая в  группе с  преасте-
нией против 49,2% случая в  группе здоровых [3]. 
Уровень систолического артериального давления 
(САД) и  пульсового артериального давления (ПАД) 
был достоверно выше у пациентов со СА в сравнении 
с контрольной группой: для САД 130,4 ± 18,2 против  
127,3 ± 15,5 мм рт. ст. (p < 0,001), для ПАД 57,3 ± 15,9 
против 53,3 ± 13,3 мм рт. ст. (p < 0,001). 

Влияние АГ  на тяжесть течения и  прогноз син-
дрома СА  малоизучено. Несколько исследований 
показывают протективную роль АГ  у людей стар-
шего возраста со  СА. В  проспективном исследова-
нии 1170 пациентов ≥ 65 лет изучалась связь между 
уровнем САД и  8-летней смертностью от  всех при-
чин в  подгруппах со  СА и  без СА  [4]. Частота АГ 
в анамнезе составляла 53,8% участников. Самые вы-
сокие показатели смертности у  лиц без СА  отмеча-
лись в  подгруппах с  САД < 110  мм  рт.  ст. и  САД ≥ 
160 мм рт.ст. (33,5 и 34,7 на 1000 человеко-лет соответ-

ственно). Риск смерти по  сравнению с  участниками  
с  САД ≥ 110 и  < 130  мм  рт.  ст. был в  4 раза выше 
у лиц с САД < 110 мм рт. ст. и почти в 2 раза выше 
у лиц с САД ≥ 160 мм рт. ст. Аналогично у субъектов 
со СА самый высокий уровень смертности в подгруп-
пе САД < 110 мм рт. ст. (129,4 на 1000 человеко-лет), 
но  самый низкий показатель смертности, напротив, 
при САД ≥ 160 мм рт. ст. (52,1 на 1000 человеко-лет). 
При многофакторном анализе после всех поправок 
на  пол, возраст, образование, курение, употребление 
алкоголя, нарушение сна, диастолическое артериаль-
ное давление (ДАД) и антигипертензивные препараты 
обнаружена тенденция к снижению риска смерти при 
уровне САД > 130 мм рт. ст. для лиц со СА. В Китае 
при 6-летнем наблюдении более трех тысяч паци-
ентов с  АГ выявлено, что наличие среднего САД ≥ 
140 мм рт.  ст. или среднего ДАД ≥ 90 мм рт.  ст. уве-
личивает риск СА более чем в 2 раза, но только в под-
группе лиц от 45 до 60 лет (p < 0,001), а в подгруппе 
≥ 75 лет такой связи не  найдено [5]. Интересно, что 
для пациентов от  60 до  74 получены статистиче-
ски значимые результаты только по  модели Кокса  
(ОР = 1,72, 95% ДИ: 1,14–2,60, p = 0,009). В британ-
ском исследовании Ravindrarajah, Rathi et al., в которое 
были включены почти 145 тысяч пациентов старше 
80 лет, в  том числе и  долгожители, проведен анализ 
смертности от  всех причин в  течение 5 лет в  зависи-
мости от уровня САД и индекса «хрупкости» [6]. Вне 
зависимости от  выраженности СА  самый низкий 
уровень смертности наблюдался в  подгруппе с  САД 
140–159 мм рт. ст. Смертность же была в 3 раза выше 
у участников с САД < 110 мм рт. ст. и в 2 раза — в под-
группе с САД 110–119 мм рт. ст. по сравнению с под-
группой с САД 120–139 мм рт. ст. (p < 0,001). Уровень 
САД ≥ 160 мм рт. ст. достоверно увеличивал шанс уме-
реть в 2,32 раза только у мужчин с тяжелой СА (элек-
тронный индекс «хрупкости» > 0,36 балла) (p < 0,001).

Распространенность АГ выше у пациентов со СА, 
чем у лиц без нее. У пациентов со СА наличие АГ свя-
зано с  более низкой смертностью, чем у  лиц с  нор-
мальным уровнем АД, в отличие от пациентов без СА, 
где АГ ассоциирована с повышенным риском смерти. 
Низкие уровни САД (менее 110  мм  рт.  ст.) связаны 
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с повышенным риском смерти как у пациентов со СА, 
так и без нее.

СВЯЗЬ АРТЕРИАЛЬНОЙ 
ГИПЕРТЕНЗИИ С САРКОПЕНИЕЙ

Среди лиц пожилого и старческого возраста неред-
ко встречается сочетание АГ и саркопении. Возможно, 
это связано с общими механизмами патогенеза. В ис-
следовании Han, Kyungdo et  al. почти 5 тысяч пожи-
лых корейцев ≥ 60 лет распространенность АГ в под-
группе с саркопенией составляла от 60,9% до 74,7%, 
а  в подгруппе без саркопении от  49,7% до  66,2% 
в  зависимости от наличия или отсутствия ожирения  
(p < 0,001) [7]. В работе Kara, Murat et al. с участием 
2613 пациентов, средний возраст которых составил 
61,0 ± 9,5 года, было показано, что наличие АГ и у муж-
чин, и у женщин примерно в 2 раза увеличивает риск 
саркопении (у мужчин ОШ = 2,4, у женщин ОШ = 1,9, 
p < 0,001) [8]. При изучении связи между традицион-
ными факторами сердечно-сосудистого риска (сахар-
ный диабет, АГ и дислипидемия) и саркопенией у лиц 
старше 60 лет в Китае установлено: частота саркопе-
нии резко увеличивалась с  увеличением количества 
факторов риска от 11,1% при наличии одного фактора 
до 22,2% при наличии сразу трех (p < 0,05) [9]. Вместе 
с  тем только два фактора были статистически значи-
мо связаны с большей частотой саркопении. При на-
личии АГ риск саркопении увеличивался в 1,82 раза  
(p = 0,046), а у пациентов с СД — в 4,5 раза (p < 0,001). 
В другом китайском исследовании более 6 тысяч па-
циентов от 60 до 94 лет наличие АГ в анамнезе свя-
зано с  увеличением риска вероятной саркопении  
(ОШ = 1,22, ДИ: 1,09 — 1,38; р < 0,001) [10].

В  метаанализе девятнадцати исследований суммар-
ный шанс у лиц с АГ иметь саркопению в 1,29 раза боль-
ше, чем у лиц без АГ (р = 0,04) [11]. В этом же метаана-
лизе не было обнаружено связи между силой хвата и АГ 
(ОШ = 0,99, 95%, ДИ = 0,80 — 1,23, p = 0,93). В России 
в  работе Т.А. Ахмедова и  др. отмечено, что у  лиц по-
жилого возраста АГ являлась самым частым спутником 
саркопении [12]. Распространенность АГ  в подгруппе 
пациентов c  вероятной саркопенией составляла 68,3 ± 
1,4 случая на 100 человек, что достоверно больше, чем 
у лиц без саркопении — 46,1 + 1,1 случая на 100 человек 
(p < 0,05). Сочетание саркопении и АГ ассоциировано 
с увеличением скорости пульсовой волны до 13,2 ± 0,2 
м/с против 11,8 ± 0,2 м/с в группе только с АГ (p < 0,05).

Распространенность АГ выше у лиц с саркопени-
ей, нежели чем у лиц без саркопении. АГ ассоцииро-
вана с увеличением риска саркопении среди пациен-
тов старше 60 лет. Данных о влиянии АГ на тяжесть 
течения и прогноз саркопении не найдено. 

СВЯЗЬ АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ 
С КОГНИТИВНЫМИ НАРУШЕНИЯМИ

В  настоящее время существуют исследования, 
подтверждающие, что АГ  является фактором риска 

когнитивных нарушений (КН) [13–15]. Однако связь 
между АГ и КН зависит от возраста. В китайском ис-
следовании приняли участие 1799 пациентов от  40 
до  85 лет, и  только у  лиц от  40 до  59 лет повышен-
ный уровень САД ≥ 140  мм  рт.  ст. положительно 
коррелировал с КН [16]. В подгруппе 40–49 лет уве-
личение САД на 10 мм рт. ст. увеличивало шанс КН 
в 1,4 раза (p = 0,025), а в подгруппе 50–59 лет — почти  
в  1,2 раза (p = 0,019). Максимальный уровень САД 
составлял 185  мм  рт.  ст. У  пациентов 60 лет и  стар-
ше такая связь отсутствовала. В  исследовании 
Kritz-Silverstein, D. et  al. показано, что увеличение 
САД, ДАД и ПАД на каждые 5 мм рт. ст. у мужчин 
моложе 80 лет было ассоциировано со  снижением 
семантической беглости речи (тест на  вербальную 
беглость менее 12 баллов) (САД: ОШ  = 1,27; ДАД: 
ОШ = 1,40; ПД: ОШ = 1,25; для всех p ≤ 0,01) [17]. 
У  женщин моложе 80 лет увеличение САД и  ПАД 
на каждые 5 мм рт. ст. связано с увеличением шанса 
иметь плохой результат (≥ 132 баллов) по  тесту свя-
зи цифр/букв (ОШ = 1,13 для САД; ОШ  = 1,19 для 
ПАД; для всех p ≤ 0,01). Однако в группе пациентов 
80 лет и  старше, включая долгожителей, такие ас-
социации отсутствовали. У  пациентов в  исследова-
нии максимальный уровень САД был 180 мм рт.  ст., 
ДАД — 100 мм рт. ст., ПАД — 100 мм рт. ст. Схожая 
тенденция отражена в  исследовании SONIC: среди 
пациентов, принимавших антигипертензивную те-
рапию, высокие цифры САД коррелировали с  более 
низкими когнитивными функциями у 70-летних, тог-
да как у  90-летних была обнаружена обратная связь 
[18]. Средний балл по  Монреальской шкале оценки 
когнитивных функций (MoCA) уменьшался с  увели-
чением уровня САД у 70-летних пациентов и состав-
лял 24,1 балла для САД ≤ 119 мм рт.  ст., 23,5 балла 
для САД 120–139 мм рт.  ст., 23 балла для САД 140–
159  мм  рт.  ст., 22,8 балла для САД ≥ 160  мм  рт.  ст.  
(p = 0,022). У долгожителей же средний балл по MoCA-
тесту увеличивался вместе с  увеличением уровня 
САД от 17,6 балла для САД ≤ 119 мм рт. ст. до 19,2 
для САД ≥ 160 мм рт. ст. Максимальный уровень САД 
среди участников составлял 185 мм рт. ст. У долгожи-
телей Австралии более высокий уровень САД корре-
лировал с более высокими баллами по шкале MMSE 
(r = 0,37, p  = 0,001) [19]. Противоположные данные 
получили в  Китае: у  пациентов 90–108 лет не  на-
блюдалось связи между АГ  и когнитивными функ-
циями. Вне зависимости от  наличия или отсутствия 
АГ  распространенность КН  была на  одном уровне 
(59,52% против 59,42%, p = 0,976), а баллы по MMSE 
статистически не  различались между группами  
(14,95 ± 6,01 балла против 14,95 ± 5,82 балла, p = 0,99) 
[20]. В  Южной Калифорнии у  долгожителей рас-
пространенность АГ не различается среди здоровых 
и лиц с умеренными КН [21].

Результаты исследований о влиянии длительности 
АГ  на тяжесть КН  малочисленны и  противоречивы. 
В  проспективном исследовании MAAS (Maastricht 
Aging Study) изучалось влияние уже имеющейся АГ, 



16

№ 01'2024    •    PROBLEMS OF GEROSCIENCE Reviews

а  также впервые возникшей АГ на когнитивный ста-
тус [22]. В исследовании приняли участие 1805 чело-
век без КН  в возрасте от  24 до  81 лет. У  пациентов 
с  исходной АГ  быстрее снижалась память, скорость 
обработки информации, управляющие функции при 
сравнении с  лицами без АГ  за весь период наблюде-
ния (р < 0,001). В  группе пациентов с  развившийся 
АГ  по сравнению с  группой контроля в  период от  6 
до  12 лет наблюдения быстрее снижались память 
и скорость обработки информации (p = 0,005), то есть 
длительность заболевания влияет на состояние когни-
тивных функций. В то же время в другом проспектив-
ном исследовании семи тысяч человек от 35 до 74 лет 
ELSA-Brasil (The Brazilian Longitudinal Study of Adult 
Health) показано, что продолжительность АГ в анам-
незе существенно не  влияла на  выраженность ког-
нитивных изменений [23]. Контроль артериального 
давления может влиять на  сохранение когнитивных 
функций. Пациенты с  плохо контролируемой АГ  
(САД ≥ 140  мм  рт.  ст. и  ДАД  ≥ 90  мм  рт.  ст.) 
в  сравнении с  пациентами с  контролируемой АГ 
(САД < 140 мм рт. ст. и ДАД < 90 мм рт. ст.) имели бо-
лее быстрое снижение общего когнитивного статуса 
и памяти в течение четырех лет наблюдения (р < 0,01).

Результаты отечественных исследований о влиянии 
АГ  на когнитивные функции малочисленны. В  иссле-
довании В.А. Парфенова и  Ю.А. Старчиной среди па-
циентов среднего и пожилого возраста было выявлено, 
что наличие длительной АГ  ассоциировано со  сниже-
нием слухоречевой памяти, концентрации внимания, 
скорости выполнения нейропсихологических тестов, 
пространственной ориентации [24]. В  другой работе 
В.А. Парфенова и др. среди пациентов от 40 до 59 лет 
в подгруппе с АГ в отличие от здоровых лиц наблюдал-
ся более низкий средний балл по  МоСА-тесту (28,4 ±  
1,4 балла против 28,9 ± 1,3 балла, p < 0,05). Также паци-
ентам с АГ требовалось больше времени при выполне-
нии части В теста — связи цифр/букв (119,4 ± 43,9 се-
кунды против 105,5 ± 31,4 секунды, p < 0,05) [25]. 

Роль АГ в развитии когнитивных нарушений раз-
лична в  разных возрастных группах. У  людей более 
молодого возраста (< 60 лет) АГ повышает риск раз-
вития КН, а  у людей старшего возраста (> 75 лет) 
такой связи нет. Данные о влиянии длительности АГ 
на выраженность КН противоречивы. 

СВЯЗЬ АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ 
С ПРОГНОЗОМ У ДОЛГОЖИТЕЛЕЙ

Сведения о  влияния АГ  среди очень пожилых 
пациентов на  прогноз крайне немногочисленны 
и  противоречивы. Единичные исследования среди 
долгожителей показали, что АГ  не связана с  повыше-
нием риска смерти. Так, у  супердолгожителей России  
(95+) выявлена высокая распространенность (78%) 
АГ, однако ни  уровень АД, ни  наличие АГ  не влияли 
на смертность в течение 3 лет [26]. В другом исследова-
нии показано, что наличие АГ без терапии у пациентов 
в возрасте 90 лет не повышало риск 5-летней смертности 

[27]. Также следует учитывать, что АГ среди очень по-
жилых пациентов может играть протективную роль 
в отличие от молодых пациентов. При 5-летнем наблю-
дении рандомных 599 пациентов 85 лет уровень САД 
и ДАД был ниже у не доживших до 90 лет в сравнении 
с достигшими возраста 90 лет и более (p < 0,005) [28]. 
Среди ветеранов США, страдающих АГ, 80 лет и старше 
в группе пациентов с САД более 139 мм рт. ст. и ДАД бо-
лее 89 мм рт. ст. 5-летняя выживаемость была выше, чем 
у лиц с более низким уровнем АД [29]. При этом у паци-
ентов с неконтролируемой АГ (САД ≥ 140 мм рт. ст. и/или  
ДАД ≥ 90 мм рт. ст.) связи между уровнем АД и смерт
ностью не обнаружено.

Схожие данные получены в  исследовании влия-
ния уровня АД  при госпитализации на  смертность 
в  течение 5 лет среди лиц 75 лет и  старше, про-
живающих в  Москве и  Московской области [30]. 
Смертность уменьшалась с увеличением уровня САД: 
для подгруппы САД < 110  мм  рт.  ст. она составля-
ла 100%, для САД = 110–119 мм рт.  ст. — 40%, для  
САД =120–139 мм рт. ст. — 39,2%, а для подгруппы 
САД ≥ 140 мм рт. ст. — 32,4% (р = 0,036). В группе 
старческого возраста уровень САД менее 140 мм рт. ст. 
увеличивал на  54% 5-летнюю общую смертность  
(ОР = 1,54; р = 0,041). В группе долгожителей низкий 
уровень ПАД < 55 мм рт. ст. в 2,6 раза увеличивал риск 
смерти от  всех причин в  течение ближайших 5 лет  
(р = 0,009). Уровень ДАД не влиял на выживаемость.

В  американском проспективном исследовании 
больше 5 тыс. участников 67–75 лет показано, что бо-
лее высокие уровни САД (136 ± 21 мм рт. ст. у умерших 
против 133 ± 20 у выживших, р < 0,01) связаны с более 
низкой вероятностью дожития до 90 лет [31]. Но с уве-
личением возраста эта связь ослабевала, а  в  возрасте 
82 лет пересекала нулевую отметку (рис. 1).

О  неоднозначности связи между уровнем САД 
и  смертностью среди пожилых говорит факт «тер-
минального» снижения АД в последние годы жизни.  

Рисунок 1 [31]. Вероятность дожития до 90 лет в 
зависимости от уровня САД среди лиц <85 лет и лиц  
≥85 лет. Odden, Michelle C et al. “Patterns of Cardiovascular 
Risk Factors in Old Age and Survival and Health Status at 90.” 
The journals of gerontology. Series A, Biological sciences and 
medical sciences vol. 75,11 (2020): 2207-2214. doi:10.1093/
gerona/glaa043
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Так, в исследовании пациентов старше 80 лет, вклю-
чая долгожителей, средние значения САД снижались 
во время 5-летнего наблюдения у всех участников на-
блюдения [32]. При этом у умерших участников за по-
следние 12–24 месяца жизни снижение САД состави-
ло примерно 15 мм рт. ст. в сравнении с исходными 
значениями, вне зависимости от  наличия или отсут-
ствия антигипертензивной терапии.

У лиц старше 75–80 лет наличие АГ снижает риск 
смерти, а в группе 60–75 лет, наоборот, повышает риск 
смерти. В последние 2 года жизни у людей старше 80 
лет отмечают спонтанное снижение уровня АД  на 
15 мм рт. ст. в среднем.

СВЯЗЬ ОЖИРЕНИЯ 
СО СТАРЧЕСКОЙ АСТЕНИЕЙ

В России среди пациентов пожилого возраста рас-
пространенность ожирения, определенного по  индек-
су массы тела (ИМТ), в группе лиц со СА составляла 
40,5%, а у лиц без СА была достоверно выше и состав-
ляла 65% (p < 0,05) [33]. По результатам другого отече-
ственного исследования  — ЭВКАЛИПТ, среди более 
600 пациентов от 65 до 107 лет выявлена взаимосвязь 
массы тела с  синдромом СА: вероятность наличия 
СА выше на 70% в группе с нормальным ИМТ (18,5–
24,9 кг/м²) (р = 0,005), в то время как наличие ожирения 
снижает вероятность СА на 30% (р = 0,04) [34]. 

В  метанализе 12 исследований Yuan, Linli et  al., 
где проанализировано почти 38 тысяч пациентов по-
жилого и  старческого возраста, было установлено, 
что связь между ИМТ и СА имеет U-образную форму 
[35]. У лиц с низкой массой тела (ИМТ < 18,5 кг/м²)  
риск СА  выше, чем у лиц с  нормальной массой тела 
(ОР = 1,45, p  < 0,05). В  группе пациентов с  ожирени-
ем (ИМТ ≥ 30 кг/м²) риск СА также выше (ОР = 1,40,  
p < 0,05) по сравнению с группой нормального веса.

В  норвежском проспективном исследовании 
с  периодом наблюдения в  течение 21 года приня-
ли участие 2340 женщин и  2169 мужчин в  возрасте 
45 лет и  старше [36]. У лиц с исходным ожирением  
(ИМТ ≥ 30 кг/м²) в  2,4 раза чаще развивались пре-
астения и СА в конце периода наблюдения (p < 0,05) 
по  сравнению с  лицами с  нормальным весом (ИМТ 
18,5–24,9 кг/м²). А  у участников с  избыточной мас-
сой тела (ИМТ 25–29,9 кг/м²) только в 1,2 раза чаще 
развивались преастения и  СА в  конце наблюдения  
(p < 0,05). По сравнению с участниками с нормальной 
окружностью талии (ОТ) (у мужчин ≤ 94 см и у жен-
щин ≤ 80 см) в  подгруппе лиц с  умеренно высокой 
ОТ (у мужчин = 95–102 см и у женщин = 81–88 см) 
в  1,5 раза выше, а  у лиц с  высокой ОТ  (у мужчин 
>102 см, у женщин > 88 см) в 2 раза выше риск разви-
тия преастении и СА (p < 0,05). Аналогичные данные 
получены в  более раннем исследовании Strandberg, 
T  E et  al. при 26-летнем наблюдении исходно здоро-
вых мужчин от 40 до 55 лет [37]. На первом визите 
оценивались ИМТ, факторы риска ССЗ и риск разви-
тия ишемической болезни сердца (ИБС). В  среднем 
возрасте СА в 2 раза чаще развивалась среди мужчин 

с избыточным весом или в 5 раз чаще у участников 
с  ожирением (p < 0,05) по  сравнению с  мужчина-
ми с нормальным весом. Шанс развития преастении 
увеличивался при наличии в  среднем возрасте избы-
точной массы тела (ОШ 1,39; p  < 0,05) и  ожирения  
(ОШ 2,96; p < 0,05). Развитие СА в пожилом возрасте 
коррелировало с повышенным риском ИБС у мужчин 
в среднем возрасте (p < 0,05).

В пожилом и старческом возрасте среди лиц со СА 
избыточный вес и ожирение играют протективную роль, 
снижая риск смерти. В  проспективном исследовании 
6662 женщин старческого возраста с наблюдением в те-
чение 5 лет у лиц со СА, по сравнению с группой без 
СА и нормальной массой тела, риск смерти был выше  
в 1,8–3 раза в зависимости от массы тела. С увеличением 
ИМТ шанс умереть снижался (нормальный вес ОР = 3,07; 
избыточная масса тела ОР = 1,83; ожирение ОР = 1,76; 
p < 0,001) [38]. У женщин со СА риск умереть был мень-
ше в подгруппе с избыточным весом и ожирением, чем 
у участниц с нормальной массой тела (р = 0,004). В дру-
гом исследовании среди 11 тысяч женщин со СА пожи-
лого и старческого возраста при наблюдении в течение  
11,5 года смертность в  подгруппе лиц ИМТ от  25,0 
до 34,9 кг/м² была на 20% ниже, чем в подгруппе лиц 
с  ИМТ от  18,5 до  24,9 кг/м² (p < 0,001) [39]. У  участ-
ниц с  недостаточной массой тела (ИМТ < 18,5 кг/м²) 
риск летального исхода почти в 2 раза выше, чем у лиц 
с нормальным весом (p < 0,001). В подгруппе женщин 
с  отношением окружности талии к  окружности бедер  
(ОТ/ОБ) > 0,8 риск смерти был выше, чем у участниц 
с ОТ/ОБ ≤ 0,8 (ОР = 1,16; p < 0,001).

Ожирение связано с  повышенным риском разви-
тия преастении в среднем возрасте и СА в пожилом 
возрасте. Для пациентов пожилого и старческого воз-
раста риск СА повышен как при недостаточной массе 
тела, так и при ожирении. 

СВЯЗЬ ОЖИРЕНИЯ С САРКОПЕНИЕЙ

Известно, что инсулинорезистентность и воспале-
ние играют роль в патогенезе и ожирения, и саркопе-
нии. Среди долгожителей у  лиц с  ожирением, опре-
деляемым по  ИМТ, распространенность саркопении 
наименьшая и составляет 10,9% [40]. Самая высокая 
встречаемость саркопении (51,9%) — среди лиц с не-
достаточной массой тела. Распространенность сарко-
пении в подгруппе с избыточным весом и нормальной 
массой тела составляла 26,8% и 37,4% соответствен-
но (p < 0,001). Сразу несколько последних исследова-
ний показало, что риск смерти сопоставим среди лиц 
с саркопенией и саркопеническим ожирением [41–43]. 
У  китайцев 60 лет и  старше ожирение было защит-
ным фактором саркопении только при определении 
по ИМТ (ОШ = 0,69, р = 0,001), при использовании 
же  процента жировой массы тела, напротив, ожире-
ние являлось фактором риска саркопении (ОШ = 1,38,  
p = 0,002) [44]. В Корее в проспективном исследова-
нии почти тысячи участников без саркопении оцени-
вали влияние ожирения на частоту развития саркопе-
нии отдельно среди мужчин, средний возраст которых 
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составил 76,3 ± 3,5 года, и  женщин, средний возраст 
которых составил 74,9 ± 3,6 года [45]. При двухлетнем 
наблюдении повышенный ИМТ (≥ 25 кг/м²), вне зави-
симости от пола, оказывал защитное действие по от-
ношению к риску саркопении. Так, в  группе с повы-
шенным ИМТ (≥ 25 кг/м²) шанс иметь низкий индекс 
аппендикулярной скелетной мускулатуры (< 7,0 кг/м²  
для мужчин и  < 5,4 кг/м² для женщин) был ниже 
(ОШ = 0,34 у мужчин и ОШ= 0,29 у женщин; для всех 
p  < 0,001) по  сравнению с  участниками с  нормаль-
ным ИМТ (< 25 кг/м²). Однако повышенный ИМТ  
(≥ 25 кг/м²) положительно коррелировал с  низкой 
частотой саркопении только у  женщин (ОШ = 0,26, 
p < 0,001). В Японии изучалась связь метаболическо-
го синдрома, а  также его компонентов с  саркопени-
ей среди почти 2 тысяч пациентов пожилого и  стар-
ческого возраста в  зависимости от  пола и  возраста 
[46]. Оказалось, что только у мужчин в возрасте от 65 
до 74 лет метаболический синдром увеличивал в 5 раз 
риск саркопении (р = 0,003). У мужчин 75 лет и стар-
ше и  женщин такой связи не  обнаружено. При ана-
лизе компонентов метаболического синдрома абдо-
минальное ожирение увеличивало шанс саркопении 
в 2,89 раза среди мужчин от 65 до 74 лет (р = 0,001).

У  лиц в  пожилом и  старческом возрасте абдоми-
нальное ожирение повышает риск саркопении. У дол-
гожителей распространенность саркопении ниже 
среди лиц с  ожирением и  избыточной массой тела 
в сравнении с лицами с нормальным и недостаточным 
весом. 

СВЯЗЬ ОЖИРЕНИЯ С КОГНИТИВНЫМИ  
НАРУШЕНИЯМИ

Среди долгожителей Италии лучшие результаты 
по  MMSE продемонстрировали группы с  избыточ-
ным весом и  ожирением [40]. С  ростом ИМТ уве-
личивалось количество баллов по  MMSE: в  группе 
с  дефицитом массы тела составило 14,5 ± 9,7 балла, 
у  лиц нормальным весом уже  — 18,4 ± 10 баллов, 
в  группе с  избыточным весом  — 19,7 ± 8,8 бал-
ла и  в группе с  ожирением  — 21,9 ± 7,7 балла (р = 
0,003). У лиц с ИМТ ≥ 30 кг/м² частота низких бал-
лов по  MMSE ≤ 23 достоверно ниже по  сравнению 
с  участниками с  нормальным весом (ОШ = 0,42; 
р  = 0,035). В  исследовании более тысячи китайцев 
≥ 100 лет обнаружено, что увеличение окружности 
голени на  1 см  снижало на  12% риск КН, выявлен-
ных по  MMSE [47]. В  другом исследовании китай-
ских долгожителей распространенность деменции 
не  различалась среди групп с  ожирением, избыточ-
ным весом, нормальным весом и недостаточным ве-
сом (55,8%, 52,3%, 58,3% и  54,5% соответственно,  
p  = 0,263) [48]. Однако участники с  ИМТ от  18,9 
до 21,1 кг/м² показали лучшие результаты по MMSE 
(MMSE = 16,37 ± 5,13 балла, p < 0,001) и наимень-
шую частоту деменции (45,0%, p = 0,016).

Протективная роль ожирения показана в исследо-
ваниях не только долгожителей, но и людей пожило-
го и старческого возраста. В исследовании Atti, Anna 

Rita et  al. [49] показано, что избыточный вес у  лиц 
75 лет и старше не является фактором риска развития 
деменции. У пациентов с ИМТ ≥ 25,0 кг/м² шанс раз-
вития деменции в течение 9 лет меньше, чем в группе 
лиц с ИМТ от 20,0 до 24,9 кг/м² (ОР = 0,75, p < 0,05). 
Снижение ИМТ более чем на 10% от исходного уве-
личивало более чем в 2 раза риск развития деменции 
в течение последующих 3 лет (ОР = 2,18; p < 0,05).

При когнитивном тестировании мексиканцев 
от  60 до  98 лет в  группе с  недостатком веса были 
худшие результаты по опроснику Пфайффера в срав-
нении с лицами с нормальным и избыточным весом  
(4,5 ± 2,84 балла против 6,5 ± 2,85 балла  
и  7,81 ± 2,22  балла соответственно, p  ≤ 0,001) [50]. 
В  российском исследовании ЭВКАЛИПТ были по-
лучены схожие результаты: дефицит массы тела 
в  2,9  раза повышал риск развития КН  у обследу-
емых в  возрасте от  65 до  107 лет (p < 0,05) [51]. 
Неоднородные результаты получены в  Китае при 
исследовании более трех тысяч участников ≥ 65 лет, 
средний возраст которых составил 84,7 ± 10,2 года, 
которые исходно не имели когнитивных нарушений 
(MMSE ≥ 24 балла) [52]. При наблюдении в  тече-
ние в среднем 3,6 года у лиц с ОТ ≥ 89 см в 1,5 раза 
чаще развиваются КН в сравнении с ОТ < 75 см (ОР 

= 1,56; 95%; p = 0,002). С другой стороны окружность 
голени ≥ 34 см  была ассоциирована с  меньшим ри-
ском КН, чем окружность голени < 28 см (ОР = 0,44;  
p < 0,001).

Одной из  причиной противоречивости резуль-
татов исследований связи ожирения с  КН является 
использование разных показателей для диагности-
ки ожирения. Так, в исследовании 1753 китайцев ≥ 
60 лет, средний возраст которых составил 71,36 ± 5,96 
года, сравнивались различные показатели ожирения 
у лиц с КН и сохранными когнитивными функциями 
[53]. Группы статистически не различались по ИМТ  
(p = 0,949), ОТ (p = 0,537), ОТ/ОБ (p = 0,797), жировой 
массе (p = 0,582). У лиц с КН по сравнению с когнитив-
но-сохранными участниками показатели окружности 
голени и  безжировой массы тела были достоверно 
ниже (оба p < 0,001). В полностью скорректирован-
ной модели линейной регрессии отношение жиро-
вой массы к безжировой массе тела ассоциировалось 
со снижением баллов по MMSE. При этом с увеличе-
нием отношения жировой массы к безжировой массе 
тела риск когнитивных нарушений линейно увеличи-
вался (второй квартиль ОШ = 1,11; третий квартиль  
ОШ  = 1,36; четвертый квартиль ОШ  = 1,44;  
p = 0,029).

Исследования связи ожирения с  когнитивными 
способностями у  людей старших возрастных групп 
показывают противоречивые результаты, что можно 
объяснить выбором показателей ожирения. С  одной 
стороны, избыточная масса тела и ожирение, опреде-
ляемые по ИМТ, снижают риск развития КН. С дру-
гой стороны, такие показатели ожирения, как ОТ, 
окружность голени или отношение жировой массы 
к  безжировой массе тела, прямо пропорционально 
связаны с КН.
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СВЯЗЬ ОЖИРЕНИЯ С ПРОГНОЗОМ 
СМЕРТНОСТИ

Ряд исследований говорит об отсутствии влияния 
ожирения на  смертность среди долгожителей. Так, 
в  отечественном исследовании лиц 95 лет и  старше 
распространенность избыточной массы тела состав-
ляла 34,1%, а ожирения — 7,3%. При этом достовер-
ной разницы в ИМТ между выжившими и умершими 
участниками при трехлетнем наблюдении не  отме-
чалось [54]. Сходные данные получены в  исследова-
нии Leiden 85+ при 5-летнем наблюдении пациентов 
85 лет: среди умерших в возрасте до 90 лет и достиг-
ших возраста 90 лет и более нет разницы в исходном 
значении ИМТ [28]. С  другой стороны, существуют 
исследования, которые говорят о протективной роли 
ожирения. В  Китае при 3-летнем наблюдении более 
4 тысяч пациентов 80 лет и старше была обнаружена 
линейная прямая связь между ИМТ, ОТ  и выживае-
мостью [55]. Увеличение ИМТ на  1 единицу снижа-
ло смертность от всех причин на 5,0% у мужчин и на 
4,0% у  женщин (p < 0,01). Аналогично увеличение 
на 1 см ОТ было связано с уменьшением смертности 
от всех причин на 1,4% у мужчин и на 1,3% у женщин 
(p < 0,01). При наблюдении более тысячи китайских 
долгожителей в течение 7 лет было показано, что при 
увеличении ИМТ на  5 кг/м² риск умереть снижался 
на 30% (p = 0,001) и на 51% при увеличении на 5 еди-
ниц индекса «округлости тела» (p = 0,002) [56]. Среди 
долгожителей Финляндии у  мужчин с  нормальным 
весом риск смерти был выше по сравнению с мужчи-
нами с избыточным весом (ОР = 3,09, p < 0,05) [57]. 
У женщин же только ОТ/ОБ положительно коррелиро-
вало со смертностью с поправкой на ИМТ (ОР = 1,45, 
p < 0,05). В отечественном исследовании ХРУСТАЛЬ 
среди 611 пациентов пожилого возраста риск смерти 
в  подгруппе с  повышенным ИМТ (≥ 25 кг/м²) был 
ниже на 34,6% при 5-летнем наблюдении [58]. В ме-
таанализе 32 исследований Winter, Jane E et al. с уча-
стием почти 200 тысяч человек 65 лет и  старше по-
казана U-образная связь между ИМТ и смертностью 
от всех причин (рис. 2) [59]. В группе ИМТ < 23,0 кг/м²  

и ИМТ > 33,0 кг/м² по сравнению с контрольным зна-
чением 23,0–23,9 риск смерти выше.

У лиц старше 65 лет, включая долгожителей, ожи-
рение уменьшает риск смерти. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Роль АГ  и ожирения в  развитии основных гери-
атрических синдромов с  возрастом меняется. Если 
у лиц от 60 до 75 лет они повышают риск развития 
гериатрических синдромов, то  по мере увеличения 
возраста человека начинают играть нейтральную или 
протективную роль.
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