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Аннотация 
Основными маркерами старения являются изменения биохимического профиля, в частности уровня 
глюкозы и концентрации липидов и липопротеинов в крови. Гипергликемия и дислипидемия 
выступают основными факторами риска развития сердечно-сосудистых заболеваний, в связи с чем 
изучение показателей липидного профиля и уровня глюкозы у лиц пожилого возраста приобретает 
особую актуальность. В обзоре представлены данные о гендерных и возрастных характеристиках 
распределения холестерина, проанализированы референтные значения лабораторных показателей 
липидного профиля и их уровня для группы пациентов пожилого возраста. Согласно проведенному 
анализу, сложно интерпретировать результаты лабораторных исследований у лиц пожилого возраста, 
так как международные стандарты приняты для небольшого количества показателей. Определение и 
использование референтных интервалов разных возрастных групп может быть полезным для 
улучшения клинической интерпретации биохимических показателей в гериатрической популяции.  
 
Abstract 
The main markers of aging are changes in the biochemical profile, in particular, the level of glucose and 
the concentration of lipids and lipoproteins in the blood. Hyperglycemia and dyslipidemia are the main 
factors in the development of cardiovascular diseases, and therefore, the study of lipid profile and glucose 
levels in the elderly is of particular relevance. The review objective is to assess the glycemic status and 
evaluate the lipid profile in modern populations of people. The review presents data on the gender and 
age characteristics of the distribution of cholesterol, analyzes the reference values of laboratory 
parameters of the lipid profile and level for a group of elderly patients. According to the analysis, it is 
difficult to interpret the results of laboratory tests in the elderly, since international standards are accepted 
for a small number of indicators. The determination and use of reference intervals of different age groups 
can be useful to enhance better clinical interpretation of biochemical values in geriatric population. 
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Возрастные изменения в организме сопровождаются появлением дислипидемии, а 
также изменением уровня глюкозы в крови. В работе Nordam и соавторов (2015) уровень 
глюкозы рассматривается как основной маркер старения. Гипотеза о том, что повышенный 
уровень глюкозы действует как «ускоритель старения», подтверждена как на низших орга-
низмах [Bartke, 2008], так и на людях [Wetendorp et al., 2009]. Дислипидемия определяется как 
клиническое состояние, характеризуемое изменением концентрации липидов или липопроте-
инов в крови. Высокие концентрации триглицеридов, холестерина и его фракций на фоне 
снижения липопротеидов высокой плотности увеличивают вероятность развития сердечно-
сосудистых заболеваний [Souzai et al., 2015]. В настоящее время доказана связь между уров-
нем холестерина и инсультом, при этом дислипидемия является фактором риска развития ин-
сульта [Sashadri et al., 2006; Zhao, 2018]. Medrano и соавторы (2007) установили, что дислипи-
демия в 20 % случаев является причиной развития ишемической болезни сердца.  

Детальный анализ факторов, связанных с изменениями уровня в плазме липидных 
фракций, способствует пониманию различных причин, которые приводят к развитию 
дислипидемии у пожилого населения. Однако объективная интерпретация результатов 
анализов липидного профиля у лиц пожилого возраста требует особых подходов, так как 
референтные интервалы анализов у лиц пожилого возраста сильно отличаются от общей 
популяции. В связи с чем необходимо провести довольно серьезное масштабное клиниче-
ское исследование, основываясь на принципах математической статистики, чтобы устано-
вить референтные значения лабораторных показателей липидного профиля для группы 
пациентов пожилого возраста [Референтные интервалы или «норма», 2019]. Несмотря на 
то, что диапазон уровня липидов, необходимый для принятия решений по наличию триг-
герных факторов и/или предикторов в развитии сердечно-сосудистой патологии у лиц по-
жилого возраста, может отличаться от эталонных значений для отдельных аналитов. Ин-
терпретация результатов теста в клинических условиях имеет важные последствия для 
мониторинга заболеваний. Таким образом, вопрос об инициации будущих исследований 
по стандартизации референтных интервалов достаточно актуален [Adeli et al., 2015].  

Референтный интервал в свою очередь имеет определяющее значение для скринин-
га заболевания, диагностики, мониторинга, прогрессирования и эффективности лечения. 
Из-за отсутствия локальных референтных значений для параметров клиницисты исполь-
зуют данные, полученные из исследований западной популяции. Однако проведенные ис-
следования демонстрируют значительную вариабельность референтных интервалов по 
возрасту, гендерным составляющим, географическому положению, окружающей среде, 
образу жизни и генетической вариации [Mekonnen et al., 2017]. 

Целью выполненной работы явился анализ клинических данных, представленных в 
литературе, относительно показателей липидного профиля и уровня глюкозы у лиц пожи-
лого возраста. 

Особенности липидного профиля у пожилых людей. Согласно национальной образо-
вательной программе США, посвященной исследованию уровня холестерина (NCEP 
ATPIII), был установлен целевой уровень этого показателя у взрослых лиц менее 
5,18 ммоль/л [Grundy et al., 2004]. Вместе с тем Европейское общество кардиологов 
(European Atherosclerosis Society) за верхний уровень холестерина принимает показатель 
менее 5,0 ммоль/л для стран с высоким уровнем смертности от заболеваний сердечно-
сосудистой системы [European guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical prac-
tice, 2003]. Гиперхолестеринемия способствует развитию атеросклероза за счет того, что 
окисленный холестерин (ЛПНП) провоцирует эндотелиальную дисфункцию [Sacco, 2001]. 

В справочной литературе указаны недостаточно полные данные о гендерных и возраст-
ных характеристиках распределения холестерина в современной российской популяции. В 2010 
году ООО «Независимая лаборатория ИНВИТРО», исследуя уровень холестерина у 52 075 че-
ловек в возрасте от 20 до 70 лет (из них на возраст 60–70 лет приходится около 10 %), сделал 
попытку сопоставить верхний предел уровня холестерина, рекомендуемый для практически 
здоровых людей, с границами общего разброса уровня холестерина в разных возрастных груп-
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пах населения нашей страны. Кроме того, проанализирована доля участников исследования с 
уровнем холестерина, превышающим порог 6,2 ммоль/л [Игонина и др., 2012]. 

В распределении значений холестерина по возрасту и полу установлены характерные 
возрастные изменения. Так, для мужчин доказано увеличение уровня холестерина в течение 
жизни с выходом на плато к возрасту 45 лет с последующим некоторым снижением после 60 
лет. Для женщин было характерно плавное увеличение этого показателя с возрастом. В груп-
пе 60–69 лет (суммарно мужчин и женщин) доля людей с уровнем холестерина более 6,2 
ммоль/л составила 32 %. Следовательно, не совсем корректно использовать рекомендуемый 
верхний предел уровня холестерина, так как 1/3 лиц пожилого возраста заведомо будет отно-
сится к патологической группе. В исследовании, выполненном через 40 лет, авторы получили 
те же результаты, что и в 1975 г.: верхняя граница уровня холестерина среди жителей Москвы 
(95 % популяции) составила 6,2 ммоль/л. Это представляет интерес, так как произошли зна-
чительные изменения в характере питания, уровне физической активности, в появлении сете-
вых кафе и ресторанов, например, заведений быстрого питания по типу «Макдональс», кото-
рых в СССР не было ранее [Игонина и др., 2013].  

Необходимо разделять диапазон значений уровня холестерина на нижний (целевой) 
и верхний. При этом верхний диапазон не является патологией, а выступает зоной риска, 
превышение которой может статистически увеличить вероятность смерти от заболеваний 
сердечно-сосудистой системы в будущем. В отношении липидного спектра у лиц пожило-
го возраста – необходимо также стремиться к целевым уровням (табл. 1). 

Таблица 1 
Table 1 

Клинические значения параметров липидного профиля плазмы  
(Европейские рекомендации III пересмотра, 2003 г.) 

Guidelines for the management of dyslipidaemias 
(European Society of Cardiology/European Atherosclerosis Society (ESC/EAS), 2003) 

Показатели Значения (ммоль/л) 
Холестерин <5,0 
ЛПВП >1,0 (муж.) и 1,2 (жен.) 
ЛПНП <3,0 
Триглицериды < 1,77 
Коэффициент атерогенности < 4,0 
 

Поскольку исследования показывают, что снижение относительного риска пропор-
ционально абсолютному снижению ЛПНП, то ужесточаются целевые значения ЛПНП для 
лиц с высоким и очень высоким риском. В таблице 2 представлена сравнительная харак-
теристика рекомендаций Европейского общества кардиологов 2016 года и 2019 года [Eu-
ropean guidelines for the management of dyslipidaemias, 2019]. 

Таблица 2 
Table 2 

Новые целевые значения ХС ЛПНП по категориям риска 
(Рекомендации Европейского общества кардиологов, 2019 г.) 

Guidelines for the management of dyslipidaemias  
European Society of Cardiology/European Atherosclerosis Society (ESC/EAS), 2019 

Категория риска Значения ЛПНП (ммоль/л) 
2016 год 2019 год 

Очень высокий (10-летний риск смерти более 10%) <1,8  <1,4 
Высокий (10-летний риск смерти от 5 до 10%) <2,6 <1,8 
Средний (10-летний риск смерти от 1% до 5%) <3 <2,6 
Низкий (10-летний риск смерти менее 1%) <3 ммоль/л <3 ммоль/л 
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Данные литературы, касающиеся уровня липидов в сыворотке крови у людей раз-
личного возраста и пола, противоречивы. Представлены доказательства того, что ЛПНП-
холестерин имеет тенденцию повышаться с возрастом у мужчин и женщин [Mc Auley et 
al., 2012]. В части исследований продемонстрирована отрицательная корреляция между 
общим холестерином и/или ЛПНП-холестерином и возрастом [Marhoum et al., 2013]. Од-
нако доказано, что эстрогены увеличивают ЛПВП [Eapen et al., 2010] и печеночный кли-
ренс ЛПНП [Granfone et al., 1992], что в итоге приводит к снижению уровня ЛПНП. В свя-
зи с чем низкий эстроген в постменопаузе уменьшит соотношение ЛПВП/ЛПНП, подвер-
гая пожилых женщин более высокому риску расстройств, связанных с атеросклерозом. 
Тем не менее некоторые исследователи установили высокий уровень ЛПВП, но низкий 
уровень ЛПНП у пожилых женщин по сравнению с мужчинами [Wallace, Colsher, 1992]. У 
пациентов старших возрастных групп уровень холестерина снижается, достигая мини-
мальных значений в старческом возрасте и возрасте долгожителей, как у мужчин, так и у 
женщин. Средний уровень ЛПВП имеет монотонное нарастание у мужчин на протяжении 
всей жизни до 82 лет с последующим снижением в возрасте старше 83 лет. Средний уро-
вень ЛПВП у женщин возрастает в репродуктивном возрасте, однако после 70 лет содер-
жание остается выше по сравнению с мужчинами того же возраста. Доказано, что в стар-
ших возрастных группах частота встречаемости изменений липидного обмена значитель-
но снижается после 75 лет как у мужчин, так и у женщин [Терѐшина и др., 2013; Ураз-
гильдеева и др., 2018]. 

Данные о влиянии гиперлипидемии на заболеваемость и смертность у лиц старше 
75 лет обсуждаются [Ушкалова и др., 2012]. В масштабном исследовании, выполненном в 
Дании с участием 4 647 мужчин и 5 829 женщин в возрасте 40–93 лет, установлено сни-
жение риска развития ИБС, ассоциированной с высоким уровнем общего холестерина в 
плазме, с возрастом. У лиц моложе 60 лет при уровне холестерина 5,0–6,0; 6,0–8,0 и более 
8,0 ммоль/л относительный риск развития ИБС соответственно составил 2,0; 3,1 и 5,1. У 
лиц в возрасте 70–80 лет уровень холестерина более 8,0 ммоль/л приводил к повышению 
относительного риска до 1,6, а в возрасте старше 80 лет повышенные уровни холестерина 
не ассоциировались с увеличением риска развития ИБС [Iversen et al., 2009]. 

Возрастные изменения уровня глюкозы. Старение и сахарный диабет имеют общие 
патофизиологические пути и являются факторами риска развития сердечно-сосудистых 
заболеваний. Метаболические и сигнальные изменения при сахарном диабете, проявляю-
щиеся в высоком уровне глюкозы в плазме и липотоксичности, способствуют образова-
нию стареющих клеток [Chia et al., 2018]. Распространенность диабета у пожилых людей 
более чем в два раза выше, чем у людей среднего возраста [Cowie et al., 2009]. 

Старение сопровождается увеличением непереносимости глюкозы и распростра-
ненностью сахарного диабета 2 типа [Stumvoll et al., 2005]. Эти состояния являются ре-
зультатом дисбаланса между чувствительностью клеток к инсулину и способностью  
β-клеток секретировать инсулин. Причинами толерантности к глюкозе у пожилых людей 
чаще всего выступают ожирение, малоподвижный образ жизни, нарушение функции по-
чек, прием некоторых лекарственных препаратов [Murakata et al., 2015]. Кроме того, име-
ются данные о снижении внутриклеточного уровня окисления глюкозы у пожилых людей 
[Gumbiner et al., 1992]. 

Влияние возраста на способность инсулина подавлять выработку глюкозы в печени 
изучалось в ряде работ. Исследование, выполненное Европейской группой по изучению 
инсулинорезистентности, доказывает, что при уровнях инсулина 73,0 мкЕ/мл печеночный 
выброс глюкозы в основном подавляется у лиц, не страдающих диабетом [Natali et al., 
2000]. В другом исследовании было представлено, что печеночный выброс глюкозы ана-
логично подавляется у недиабетических молодых и пожилых людей (~ 95 %) при более 
высоких уровнях инсулина 100–110 мкЕ/мл. Исследован выход глюкозы из печени при 
более низких физиологических уровнях инсулина в плазме. Так, при уровне инсулина 
33,0 мкЕ/мл у молодых и 61,0 мкЕ/мл у пожилых уровень глюкозы в печени подавляется в 
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большей степени у молодых (89 %) по сравнению с пожилыми участниками (77 %) [Fink 
et al., 1983].  

Как и большинство гормонов, инсулин выделяется пульсирующим образом. Выде-
ляют два типа импульсов инсулина: быстрые импульсы с низкой амплитудой, которые 
происходят каждые 8–15 минут, и импульсы большой амплитуды с периодичностью 60–
140 минут [Polonsky et al., 1988]. Эти два типа импульсов выполняют различные физиоло-
гические функции при метаболизме глюкозы. Быстрые импульсы низкой амплитуды важ-
ны для подавления выработки глюкозы в печени и предотвращения подавления активно-
сти рецепторов инсулина [Paolisso et al., 1991], длинные импульсы большой амплитуды 
важны для стимуляции утилизации периферической глюкозы [Sturis et al., 1995]. Эти им-
пульсы инсулина нарушаются у людей с толерантностью к глюкозе, ожирением и диабе-
том 2 типа [O’Meara et al., 1993]. У здоровых людей без ожирения старение связано с 
уменьшением амплитуды и массы быстрых импульсов инсулина и снижением частоты 
длинных импульсов во время голодания [Meneilly et al., 1997]. 

Критерии диагностики для сахарного диабета у пожилых, а также промежуточных 
гипергликемий, не отличаются от характерных для всей популяции в целом [Пронина, 2012] 
(табл. 3). Критическая цифра в 6,1 ммоль/л в капиллярной крови была получена с помощью 
широкомасштабного исследования ВОЗ по распределению глюкозы в популяции. Кроме 
того, это уровень, который ассоциируется с риском микроваскулярных осложнений, напри-
мер, ретинопатий, специфичных для сахарного диабета. [Отчет совета ВОЗ, 2007].  

Таблица 3 
Table 3 

Диагностические критерии сахарного диабета и промежуточных гипергликемий  
(ВОЗ 1999–2013) 

Definition and diagnosis of diabetes mellitus and intermediate hyperglycaemia 
(Report of a WHO/IDF consultation 1999–2013) 

Критерии 
Глюкоза плазмы натощак > 7,0 ммоль/л 
Глюкоза капиллярной крови натощак > 6,1 ммоль/л 
Глюкоза плазмы (капиллярной крови) через 2 часа после 
еды (или нагрузки 75 г глюкозы) >11,1 ммоль/л 

При выявлении глюкозы плазмы натощак между 6,1 и 6,9 ммоль/л диагностируют гипергликемию 
натощак 
При выявлении гликемии через 2 ч после нагрузки глюкозой между 7,8 и 11,1 ммоль/л диагности-
руют нарушенную толерантность к глюкозе 
 

Для сахарного диабета рекомендуют либо дважды определенный гликированный 
гемоглобин (HbA1c≥6,5 %), либо одно определение HbA1c и одно определение уровня 
глюкозы. Нормальный уровень HbA1c принят до уровня 6,0 %. Согласно рекомендациям 
ВОЗ, уровень от 6,0 до 6,4 % отдельно от других методов исследования не позволяет ста-
вить диагнозы, но также и не исключает возможности диагностики сахарного диабета и 
промежуточных гипергликемий у пожилых людей по уровню глюкозы крови. Это связано 
с тем, что у части пожилых больных показатели HbA1c могут быть неточными из-за со-
путствующих заболеваний, влияющих на продолжительность жизни эритроцитов [Алго-
ритмы специализированной медицинской помощи больным сахарным диабетом. Клиниче-
ские рекомендации МЗ РФ, 2019].  

EPIC-Norfolk (Европейское проспективное исследование) показало, что, если гли-
кированный гемоглобин увеличивается на 1 % (начальный уровень HbA1c от 6,5 %), риск 
развития сердечно-сосудистых заболеваний увеличивается в 1,31 раза. Сходные результа-
ты получились и в других исследованиях. Так, уменьшение уровня гликированного гемо-
глобина на 1 % снижало риск инфаркта миокарда на 14 % и инсульта на 12 % [Woodward 
et al., 2000]. А повышение уровня гликированного гемоглобина на 1 % увеличивало риск 
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развития микрососудистых осложнений почти в 2 раза. Если исходный уровень гликиро-
ванного гемоглобина составлял не 6,5 %, а 7 %, то на 38 % возрастал риск уже макрососу-
дистых заболеваний [Wei et al., 2000].  

Одним из наиболее значимых факторов в развитии риска сердечно-сосудистых за-
болеваний является постпрандиальная гипергликемия. Этот фактор важнее уровня глике-
мии натощак. В связи с этим необходимо обращать внимание на то, что у лиц с удовле-
творительными результатами гликемического профиля имеющаяся постпрандиальная 
гликемия повышает риск развития сердечно-сосудистых заболеваний [Ахметов и др., 
2014; Камышникова и др., 2016]. 

Исследование с проведением 487 пероральных глюкозотолерантных тестов у лиц 
пожилого и старческого возраста показало, что у 63 % пациентов были выявлены наруше-
ния гликемии и сахарный диабет. Важно отметить, что при этом у большинства пациентов 
был нормальный уровень глюкозы натощак, кроме того, у пациентов не было характерных 
жалоб для сахарного диабета [Самбурова и др., 2012]. 

Несмотря на данные, накопленные в течение нескольких десятилетий, существуют 
определенные сомнения в том, что гипергликемия сама по себе является причиной сер-
дечно-сосудистых заболеваний. Предполагают, что высокий уровень глюкозы является 
причиной сердечно-сосудистых заболеваний в случаях, если:  

– происходит гликилирование рецепторов на поверхности эндотелия, что ускоряет 
образование атеросклеротических бляшек, вызывая утолщение интимы и, как следствие, 
жесткость артерий;  

– гипергликемия стимулирует дифференцировку моноцитов в макрофаги, а затем в 
«пенистые» клетки, что приводит к усилению воспаления, активации перекисного окисле-
ния липидов и внутриклеточному накоплению окисленных липидов; 

– колебания уровня глюкозы посредством запуска процессов перекисного окисле-
ния липидов, приводят к активации протеинкиназы С, что инициирует фиброз и дисфунк-
цию эндотелия [Chia et al., 2018]. 

Таким образом, для пациентов пожилого и старческого возраста проведение перо-
рального глюкозотолерантного теста является важным маркером в диагностике сахарного 
диабета и промежуточных гипергликемических состояний [Саприна, Файзулина, 2016]. 
Это связано с отсутствием гипергликемии натощак у 60 % больных и преобладанием изо-
лированной постпрандиальной гипергликемии у 50–70 %. Нельзя также недооценивать 
повышенный почечный порог фильтрации глюкозы (при уровне глюкозы плазмы более 
12,0–13,0 ммоль/л). Кроме того, анализ одного показателя – глюкоза натощак не позволяет 
обнаружить около 30 % случаев сахарного диабета, который ранее не был диагностирован 
[Самбурова и др., 2012; Отчет совета ВОЗ, 2007].  

Выводы 
Дислипидемии и повышение уровня сахара в крови запускают процессы старения 

на клеточном уровне и повышают риск развития сердечно-сосудистых заболеваний. В 
связи с чем существенно возрастает роль клинико-диагностических предикторов в разви-
тии заболеваний в пожилом возрасте. Анализ данных литературы позволяет сделать вы-
вод, что у лиц пожилого возраста ошибочно интерпретировать результаты лабораторных 
исследований как таковых, так как международные стандарты приняты для небольшого 
количества показателей. Кроме того, данных по липидному спектру в современной рос-
сийской популяции в пожилом и особенно старческом возрасте крайне мало. В основном 
такие результаты представлены небольшими по выборкам исследованиями. Критерии ди-
агностики для сахарного диабета и промежуточных гипергликемий у пожилых не отлича-
ются от таковых для всей популяции в целом, однако предпочтительнее назначение перо-
рального глюкозотолерантного теста. Мониторинг профиля здоровья пожилого пациента 
будет способствовать лучшему качеству жизни каждого пожилого пациента.  
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