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В Государственном докладе о по-
ложении граждан старшего поколения 
в Российской Федерации [4] отмечено, 
что к 2055 г. доля пожилых людей су-
щественно возрастет – до 40-55 % от 
всего населения страны, что потребует 
внесения существенных корректиро-
вок в медицинское и социальное обе-
спечение здравоохранения [1, 10, 12]. 

Процессы старения человека, не-
сомненно, отражаются на состоянии 
структур и тканей полости рта [3, 5, 
15, 17]. У людей старше 60 лет в связи 
с развивающимися возрастными из-
менениями отмечается вялое и дли-
тельное течение стоматологических 
заболеваний, нередко приводящих к 
хронизации процесса и требующих 
более продолжительных, чем у лиц 
молодого и среднего возраста, сроков 
лечения [6, 9, 11, 13, 14]. У лиц пожило-
го возраста эти явления усугубляются 
снижением регенеративной и компен-
саторной способности слизистой обо-
лочки полости рта [2, 7, 14]. 

В частности, одной из важных про-
блем остается раскрытие механизмов 
регуляции динамического постоянства 
внутренней среды полости рта челове-

ка в различные возрастные периоды 
[12]. Не вызывает сомнения опреде-
ляющая роль четкой работы факторов 
местной защиты ротовой полости в 
обеспечении ее нормального функ-
ционирования [8]. При этом важным 
звеном в реализации этих процессов 
являются барьерные общеорганиз-
менные неспецифические функции, 
обеспечивающие включение одного из 
защитных механизмов гомеостатиче-
ского характера в ответ на различные 
патологические состояния [3, 5].

Цель исследования: на основании 
комплексного клинико-лабораторного 
исследования определить динамику 
показателей клеточного и гумораль-
ного иммунитета, влияние базисной 
терапии на их восстановление у боль-
ных с хроническим генерализованным 
паро-донтитом (ХГП) пожилого и стар-
ческого возраста с патологиями сер-
дечно-сосудистой системы. 

Материалы и методы исследо-
вания. В течение 2003–2011 гг. обсле-
довано 448 пациентов с хроническим 
генерализованным пародонтитом в 
возрасте 60–89 лет, поступивших в Го-
спиталь ветеранов войн и труда г.Читы 
и Дом ветеранов труда «Милосердие» 
пос. Атамановка Забайкальского края 
для проведения профилактического 
лечения по поводу ишемической бо-
лезни сердца.

Критерии включения: больные по-
жилого (от 60 до 74 лет) и старческо-
го (от 75 до 89 лет) возраста с ХГП 
средней степени тяжести и наличием 
клинических проявлений ИБС (ста-
бильная стенокардия напряжения I–II 

функционального класса, хроническая 
сердечная недостаточность IIА стадии, 
гипертоническая болезнь I–II стадии).

Критерии исключения: больные мо-
ложе 60 лет с ХГП средней степени 
тяжести, имеющие острые заболева-
ния и обострение хронических сомати-
ческих заболеваний, провоцирующие 
развитие заболеваний пародонта и 
усугубляющие их тяжесть, а также эн-
докринную патологию, сахарный диа-
бет, заболевания сердечно-сосудистой 
системы (кроме указанных в критериях 
включения). 

Все больные были разделены на 2 
группы с учетом рекомендаций ВОЗ: 

– 1-я группа сравнения – 204 чел. в 
возрасте 60–74 года, которым назна-
чен комплекс стандартного лечения 
ХГП; 

– 2-я группа сравнения – 190 чел. в 
возрасте 75–89 лет, которым назначен 
комплекс стандартного лечения ХГП.

Контрольную группу составили 25 
практически здоровых лиц, не имев-
ших на момент исследования острых и 
хронических заболеваний пародонта, 
а также соматической патологии. Зна-
чения показателей, полученные при их 
обследовании, приняты за норму. Про-
ведено исследование врожденного и 
адаптивного иммунитета, определе-
ние уровня иммуноглобулинов, уров-
ня цитокинов, исследование системы 
комплемента и гемостаза. 

Традиционное лечение больных с 
ХГП в возрасте 60 - 89 лет включало: 
обучение гигиене полости рта; прове-
дение профессиональной гигиены и 
санации полости рта; антисептическую 
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обработку тканей пародонта раство-
ром ромазулана, 0,06%-ным раство-
ром хлоргексидина, 1%-ным раство-
ром перекиси водорода; наложение 
нетвердеющей повязки, в состав кото-
рой входили дикаин, гепарин, предни-
золон, синтомицин, на 20 мин; по по-
казаниям – закрытый кюретаж патоло-
гических карманов, ротовые ванночки 
раствором «Ротокана» 3 раза в день, 
аутомассаж с гелем «Метрогил-Дента» 
- 2 раза в день в течение 5 дней. Одно-
временно проводили рациональное 
протезирование или наложение орто-
педических шинирующих аппаратов. 
Кроме того, пациенты получали проти-
вовоспалительные, десенсибилизиру-
ющие и антибактериальные препара-
ты в течение 10-12 дней.

Статистическая обработка резуль-
татов выполнена с применением про-
граммы STATISTICA 6,0 (StatSoft Inc., 
США) и определением статистической 
значимости различий при p < 0,05. При 
сравнении количественных показате-
лей использовали непараметрические 
методы в связи с ненормальным рас-
пределением значений в вариацион-
ных рядах. Исследуемые параметры 
представлены в виде медианы (Me 
[25-й; 75-й перцентили]). Значимость 
различий между группами по коли-
чественным признакам оценивали 
при помощи критерия Манна–Уит-
ни (U-тест). Значимость различий по 
сравнению с исходным уровнем оце-
нивали при помощи критерия Вилкок-
сона.

Все исследования у людей вы-
полнены с их информированного со-
гласия и соответствовали этическим 
принципам, предъявляемым статьей 
24 Конституции Российской Федера-
ции, Хельсинской декларацией Все-
мирной медицинской ассоциации 
(World Medical Association Declaration 
of Helsinki, 1964, 2000 ред.), «Правила-
ми клинической практики в Российской 
Федерации», утвержденными прика-
зом Минздрава РФ от 19.06.2003 № 
266, и этическим стандартам Комитета 
по экспериментам, стандартам прове-
дения клинических исследований GCP 
(ГОСТ Р 52379-2005). 

Результаты и обсуждение. Уста-
новлено, что у больных пожилого и 
старческого возраста с ХГП в крови и 
ротовой жидкости общая гемолитиче-
ская активность снижается. Между тем 
содержание С3а-фрагмента компле-
мента в крови увеличивается по отно-
шению к контролю на 59 и 52 % соот-
ветственно (табл. 1). 

Однако если в ротовой жидкости 
больных пожилого возраста уровень 

С3а возрастал на 27 %, то в старче-
ском возрасте он снижался на 30 %. 
Увеличение его концентрации свиде-
тельствует об активации системы ком-
племента и ускоренном расщеплении 
С3-компонента, активность которого 
при воспалении в полости рта увели-
чивается. Фрагмент С3а обладает спо-
собностью индуцировать макрофаги 
с выделением монокинов. Возможно, 
через этот механизм система компле-
мента вносит свой вклад в нарастание 
уровня провоспалительных цитокинов 
в слюне и крови при воспалительных 
заболеваниях пародонта (табл. 2).

Концентрация С1-ингибитора в ро-
товой жидкости при воспалении па-
родонта у больных пожилого и стар-
ческого возраста снижена почти в 3 
раза, а в крови – на 48 и 42 % соот-
ветственно. Такая концентрация мо-
жет свидетельствовать о напряженном 
регулировании его активации либо о 
недостаточном синтезе.

Таким образом, у больных ХГП обе-
их групп установлена подавленность 
комплементарной активности, что 

приводит к стойким и необратимым 
последствиям патологии пародонта, в 
старческом возрасте она более выра-
жена, чем в пожилом.

Выявленная до начала лечения 
подавленность комплементарной ак-
тивности крови у больных пожилого 
возраста и после курса базисной те-
рапии не претерпевала серьезных 
изменений, следовательно, неспец-
ифический уровень защиты оставался 
уязвимым. В частности, общая ком-
плементарная активность и уровень 
С5а-фрагмента комплемента остают-
ся низкими, а уровни С1-ингибитора 

и С3а-фрагмента – повышенными, у 
больных старческого возраста также 
почти не изменяется, за исключением 
снижения содержания С5а-фрагмента 
комплемента (табл. 1). Активность 
компонентов комплемента в ротовой 
жидкости больных после стандартного 
лечения практически не изменялась 
(табл. 2). 

Показатели общего и местного им-
мунитета при ХГП у людей пожилого и 
старческого возраста сопровождают-

Динамика значений показателей системы комплемента в крови больных ХГП
пожилого и старческого возраста

[Me (25–75 0/00)]

Показатель Контроль
(n = 20)

Пожилой возраст (n=60) Старческий возраст (n=50)
до

лечения
после

лечения
до

лечения
после

лечения
КПК, у.е. 89,75

(89,40; 91,05)
80,40*

(80,20; 80,88)
83,10*▲

(82,50; 83,40)
80,10*

(78,50; 81,30)
84,20*▲

(81,80; 85,20)
С1-ингибитор, 
мкг/мл

546,17
(536,3; 552,8)

369,70*
(348,1; 370,6)

451,65*▲

(446,1; 461,9)
408,50*

(402,2; 419,3)
441,70*▲

(437,2; 449,6)

С3а, нг/мл 408,25
(402,4; 415,03)

642,75*
(640,1; 667,9)

589,20*▲

(584,3; 597,6)
626,90*

(603,5; 643,2)
561,90*▲

(554,9; 572,5)

С5а, нг/мл 4,50
(4,50; 4,60)

5,20*
(5,20; 5,30)

4,90*▲

(4,90; 5,10)
5,35*

(4,90; 5,73)
4,75

(4,48; 5,10)

Примечание. В табл. 1-6 n – число обследованных; * – различия значений по сравнению 
с контролем (критерий Манна–Уитни); ▲ – различия значений по сравнению с исходным 
уровнем (критерий Вилкоксона); ■ – различия значений между группами.

Таблица 1

Динамика значений показателей системы комплемента в ротовой жидкости 
больных ХГП пожилого и старческого возраста

[Me (25–75 0/00)]

Показатель Контроль
(n = 10)

Пожилой возраст (n = 60) Старческий возраст (n = 50)
до

лечения
после

лечения
до

лечения
после

лечения

КПК, у.е. 6,07
(5,86; 6,20)

3,12*
(2,90; 3,12)

4,72*▲

(4,57; 5,23)
3,52*

(3,51; 3,52)
3,98*▲

(3,77; 4,28)
С1-ингибитор, 
мкг/мл

32,93
(32,77; 33,16)

12,40*
(11,8; 14,85)

22,36*▲

(19,43; 23,25)
13,70*

(12,13; 16,73)
23,53*▲

(22,36; 26,12)

С3а, нг/мл 49,14
(49,03; 49,40)

62,09*
(60,07; 63,82)

65,80*▲

(64,90; 68,40)
33,60*■

(30,83; 34,80)
36,50*▲

(35,80; 38,55)

С5а, нг/мл 6,30
(5,33; 6,58)

3,30*
(2,90; 3,55)

4,60*▲

(3,80; 4,85)
3,35*

(2,90; 4,00)
4,05*▲

(3,80; 5,28)

Таблица 2
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ся снижением числа клеток, несущих 
маркеры CD4+ и CD8+, а также коэф-
фициентов CD4+/CD8+ и CD3+/CD19+. 
Одновременно наблюдается актива-
ция клеточного (увеличение количе-
ства клеток CD4+CD25+, Т-зависимых 
и Т-независимых NK) и гуморального 
иммунитета с избыточным синтезом 
всех основных классов иммуноглобу-
линов в крови и ротовой жидкости. В 
большей степени показатели общего 
и местного иммунитета нарушаются у 
больных старческого возраста.

Нарушения, выявленные у больных 
пожилого возраста в разных звеньях 
иммунитета, не претерпевали суще-
ственных изменений после стандарт-
ного лечения. Так, возросло и достигло 
нормы число лимфоцитов, моноцитов, 
соотношение CD3+/CD19+. Несколько 
увеличилось количество CD4+, умень-
шилось – CD3+CD19-, снизилась кон-
центрация IgG, но все они не достигли 
значений контроля (табл. 3).

Показатели клеточного и гумораль-
ного иммунитета больных старческого 
возраста после лечения несколько от-
личались от таковых у больных пожи-
лого возраста. В частности, возросло 
абсолютное число лимфоцитов, а их 
процентное содержание превысило 
норму. Количество CD3+CD19-, CD4+, 
CD8+, CD3+HLA-DR+, HLA-DR+ также 
стало выше, но не достигло нормы. 
Вместе с тем отмечалось уменьше-
ние количества моноцитов, грану-
лоцитов, CD3+CD16+CD56+, CD3-
CD16+CD56+, CD4+CD25+, а также 
концентрации IgG и IgМ. Однако их 
значения оставались выше нормы. За-
метно возросло соотношение CD3+/
CD19+ и CD4+/CD8+, продолжало 
увеличиваться и количество В-клеток, 
тогда как уровень IgA не изменился 
(табл. 3). У больных повысилось, но 
оставалось ниже нормы количество 
CD4+, HLA-DR+, соотношение CD3+/
CD19+ и СD4+/СD8+. Снизились и при-
близились к значениям нормы число 
CD3+CD16+CD56+, CD3-CD16+CD56+ 
и CD4+CD25+-клеток, а также концен-
трация IgA, IgG и IgМ. Кроме того, в 
этой группе больных почти на 30 % 
снизилась концентрация IgA и IgG, а 
уровень IgM достиг нормы (табл. 3). 

Установлено, что содержание в 
плазме крови IL-1α у лиц пожилого 
и старческого возраста превышало 
норму почти в 7,  IL-4 – в 2,5 раза, а 
IL-8 – в 1,5 и 2 раза соответственно. 
У больных пожилого возраста в плаз-
ме крови на фоне терапии произошло 
снижение концентрации IL-1α в 2 раза. 
И даже при таком резком уменьшении 
она превышала норму в 3 раза. Содер-

Динамика значений показателей клеточного и гуморального иммунитета у 
больных ХГБ пожилого и старческого возраста

[Me (25–75 0/00)]

Показатель Контроль
(n = 25)

Пожилой возраст (n = 70) Старческий возраст (n = 80)
до лечения после

лечения до лечения после
лечения

Лимфоциты, % 34,0
(34,0; 35,0)

31,50
(27,0; 34,75)

34,50
(32,0; 37,75)

34,00
(32,00; 34,0)

36,00*
(35,0; 38,0)

Лимфоциты, абс./
мкл

2380,00
(2333,5; 2395)

1723,0*
(1575,0; 
1847,0)

1878,0▲

(1764; 1998)
2075,50*
(2031,8; 
2140,0)

2217,00*▲

(2193,8; 
2238,3)

Моноциты, % 7,00
(6,0; 7,0)

6,00
(4,00; 7,00)

7,0
(5,00; 8,00)

7,00
(7,00; 8,00)

7,00
(6,00; 7,00)

Моноциты, абс./мкл 444,00
(405,5; 460,0)

371,0
(292,5; 410,0)

412,0▲

(342,5; 456,5)
469,00*

(454,0; 481,0)
407,50*▲

(396,0; 425,3)
Гранулоциты, % 54,00

(51,0; 56,5)
68,0*

(64,25; 71,0)
68,0*

(62,25; 71,0)
65,00*

(63,0; 66,0)
61,00*

(59,0; 65,0)
Гранулоциты, абс./
мкл

4270,00
(4205; 4362,5)

3248,0*
(2983,0; 
3482,0)

3465,0*
(3170; 3597)

5124,0*
(4985,0; 
5245,0)

4652,00*▲

(4532,5; 
4748,0)

CD3+CD19-, % 79,40
(78,85; 79,90)

80,10
(76,20; 82,15)

74,85▲

(72,40; 77,80)
70,30*

(68,5; 70,9)
70,60*▲

(70,50; 71,25)
CD3+CD19-, абс./
мкл

1832,00
(1785,5; 1932)

1683,5*
(1468,3; 
1775,5)

1568,0*▲

(1446,0; 
1668,0)

1486,00*
(1446,0; 
1490,0)

1623,50*▲

(1560,3; 
1686,0)

CD4+, % 48,20
(47,65; 48,35)

39,75*
(37,7; 44,15)

43,8*▲

(41,35; 45,8)
39,10*

(38,40; 39,55)
40,40*▲

(39,58; 40,8)
CD4+, абс./мкл 1117,00 

(1080,5; 1135)
859,0*

(768,0; 902,5)
964,0*▲

(879,0; 987,0)
822,50*

(815,5; 834,0)
909,00*

(897,0; 919,0)
CD8+, % 30,10

(29,20; 30,35)
21,20*

(18,9; 24,6)
23,75*

(22,33; 26,05)
18,45*■

(16,65; 19,83)
33,75*▲

(32,83; 34,28)
CD8+, абс./мкл 686,00

(666,0; 714,0)
279,0*

(263,5; 315,5)
324,5*▲

(289,0; 346,5)
251,0*■

(234,0; 289,0)
434,00*▲

(419,5; 453,0)
СD4+/СD8+ 1,70

(1,70; 1,80)
3,09*

(2,30; 2,80)
2,98*▲

(2,03; 2,40)
3,27

(2,96; 3,58)
2,1

(1,89; 2,24)
CD3+CD16+CD56+, 
%

4,60
(4,25; 4,80)

6,85*
(6,23; 7,63)

6,95*
(6,20; 7,28)

9,60*
(9,15; 10,4)

8,70*▲

(7,9; 8,9)
CD3+CD16+CD56+, 
абс./мкл

110,00
(106,0; 115,0)

170,0*
(159,0; 183,25)

168,5*
(163,0; 
174,75)

197,50*
(190,0; 207,25)

161,00*▲

(153,0; 168,0)
CD3-CD16+CD56+, 
%

10,60
(10,4; 11,0)

10,90
(9,10; 12,30)

11,25
(9,95; 12,80)

21,20*
(18,4; 21,7)

14,80*▲

(13,1; 15,7)
CD3-CD16+CD56+, 
абс./мкл

252,00
(233,0; 267,5)

223,50
(210,0; 244,50)

231,0
(210,0; 
250,25)

513,00*
(501,0; 524,0)

435,50*▲

(412,0; 446,0)

CD3-19+, % 8,50
(8,25; 8,7)

6,80*
(5,90; 7,70)

7,25*
(6,43; 7,60)

12,50*
(11,7; 12,8)

11,80*
(10,9; 12,4)

CD3-19+, абс./мкл 210,00
(199,5; 216,5)

102,0*
(90,5; 156,5)

116,0*
(96,0; 163,0)

226,00*
(217,0; 228,0)

234,00*
(221,0; 240,0)

CD3+HLA-DR+, % 4,20
(4,10; 4,55)

5,80*
(5,00; 6,55)

5,20*
(4,65; 6,05)

2,40*
(2,10; 2,70)

3,20*▲

(2,60; 3,40)
CD3+HLA-DR+, 
абс./мкл

92,00
(88,5; 97,0)

109,50*
(95,5; 127,5)

106,0*
(93,75; 120,0)

81,00*
(81,0; 83,0)

83,00*
(82,0; 84,0)

CD4+CD25+, % 8,10
(7,8; 8,45)

19,95*
(17,3; 21,35)

16,3*▲

(15,2; 17,1)
21,10*

(19,4; 21,9)
18,50*▲

(18,1; 19,28)
CD4+CD25+, абс./
мкл

187,00
(182,0; 193,0)

347,0*
(298,75; 366,5)

318,0*
(308,0; 329,0)

391,00*
(373,0; 398,0)

356,00*▲

(350,0; 371,3)
HLA-DR+, % 80,30

(79,8; 80,65)
74,70*

(72,93; 76,40)
76,3*

(72,1; 78,9)
63,00*

(60,6; 65,4)
67,80*▲

(65,85; 70,85)
HLA-DR+, абс./мкл 297,00

(288,3; 311,8)
308,0

(293,0; 319,0)
259,00

(237,0; 286,0)
299,00▲

(283,5; 315,5)
CD3+/CD19+ 10,70

(10,4; 11,0)
15,40*

(14,25; 16,68)
11,6*▲

(11,0; 12,3)
8,40*

(7,95; 8,9)
9,30*▲

(8,90; 9,7)
IgA, мг/мл 1,80

(1,70; 1,88)
3,00*

(2,90; 3,20)
2,80

(2,6; 3,0)
2,90*

(2,80; 3,03)
2,80*

(2,80; 3,00)
IgM, мг/мл 1,85

(1,65; 2,05)
2,90*

(2,80; 3,15)
2,80▲

(2,55; 2,80)
2,80*

(2,6; 2,8)
2,40*▲

(2,2; 2,6)
IgG, мг/мл 12,60

(12,3; 12,7)
21,60*

(21,25; 22,10)
16,90*▲

(15,4; 18,1)
21,45*

(20,8; 21,8)
16,45*▲

(16,2; 17,2)
IL-1α, пкг/мл 23,50

(23,0; 26,25)
147,00*

(142,5; 149,0)
74,6*▲

(72,5; 79,0)
149,00*

(140,0; 151,0)
96,6*▲

(94,2; 99,0)
IL-4, пкг/мл 12,00

(10,0; 13,5)
27,90*

(27,8; 27,9)
32,4*

(31,5; 34,0)
27,0*

(26,0; 28,0)
34,1*

(32,5; 34,9)
IL-8, пкг/мл 16,50

(16,0; 17,0)
26,30*

(25,41; 26,7)
23,4*

(22,3; 24,2)
30,0*■

(29,0; 31,0)
26,5*

(24,5; 27,9)
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жание IL-4 продолжало увеличиваться 
и превысило контрольное значение 
почти в 3 раза. Концентрация IL-8 не-
сколько снизилась, но тоже была да-
лека от нормы (табл. 3). 

У больных старческого возраста 
в крови на фоне терапии снизилась 
концентрация IL-1α в 1,5 раза. И даже 
при таком резком снижении она оста-
валась выше нормы в 4 раза. Содер-
жание IL-4 продолжало увеличиваться 
и превысило контрольное значение 
почти в 3 раза. Концентрация IL-8 не-
сколько снизилась, но тоже была да-
лека от нормы (табл. 3).

В ротовой жидкости больных отме-
чено увеличение концентрации IgA в 
2,5, IgG – в 2, а IgM и sIgA – в 3 раза 
по сравнению с контролем. Содержа-
ние в ротовой жидкости больных по-
жилого возраста IgМ и IgA после ба-
зисной терапии достигло контрольных 
значений, а концентрации sIgA и IgG 
практически не изменились. Уровень 
IL-4, хотя и уменьшился, но оставался 
выше контроля в 9 раз. Содержание 
IL-1α сократилось в 2 раза и достигло 
референтных значений, концентрация 
IL-8 практически не изменилась (табл. 
4). У больных старческого возраста со-
держание IgA после базисной терапии 
достигло контрольного значения. Кон-
центрация sIgA, IgМ и IgG оставалась 
высокой. Уровень IL-4, хотя и умень-
шился, но был выше контроля в 10 
раз. Содержание в ротовой жидкости 
IL-1α сократилось в 2 раза и достигло 
нормы, концентрация IL-8 практически 
не изменилась (табл. 4).

Таким образом, у больных ХГП 
средней степени тяжести пожилого и 
старческого возраста под воздействи-
ем стандартного лечения коррекция 
показателей иммунитета происходит 
в недостаточном объеме. В ротовой 
жидкости снизилась концентрация IgA 
до нормы, в то время как содержание 
sIgA осталось по-прежнему высоким, 
что свидетельствует о необходимости 
синтеза секреторного компонента IgA 
слизистой оболочкой полости рта. Уро-
вень IgG не изменялся. В крови значи-
мой динамики показателей иммуни-
тета не произошло, но все же умень-
шение содержания IL-1α и увеличение 
IL-4 после лечения характеризуют ча-
стичное купирование воспалительного 
процесса. Однако сохранившийся вы-
сокий уровень IgG указывает на про-
должающуюся активацию гуморально-
го звена иммунитета. Сохранившиеся 
после лечения изменения в иммуни-
тете свидетельствуют о высокой анти-
генной нагрузке местного и общесо-
матического характера.

Проведенные исследования пока-
зателей общего и местного гемоста-
за у больных пожилого и старческого 
возраста с ХГП средней степени тя-
жести наблюдается гиперкоагуляция 
(табл. 5), о чем свидетельствует уко-
рочение активированного частичного 
тромбопластинового времени (АЧТВ) 
и тромбинового времени, причем в 
группе больных старческого возрас-
та сильнее уменьшено тромбиновое 
время и удлинен фибринолиз. Индуци-
рованное свертывание сопровождает-
ся нарастанием уровня фибриногена, 
угнетением фибринолиза и высокой 
концентрацией растворимых фибрин-
мономерных комплексов (РФМК), яв-
ляющимися маркерами тромбинемии. 

После стандартного лечения в 
крови больных пожилого возраста 
уменьшилась гиперкоагуляция, МНО 
достигло референтного значения, со-
хранилось ускоренным частичное 

тромбопластиновое время. Последнее 
указывает на то, что внешний путь ак-
тивации свертывания, обусловленный 
тканевыми фрагментами, остается 
инициированным. Время лизиса фи-
бринового сгустка оставалось удли-
ненным, а концентрация фибриногена 
и продуктов его деградации – высокой. 
Динамика показателей системы гемо-
стаза у больных старческого возраста 
после лечения имела изменения, ана-
логичные таковым у больных пожилого 
возраста, за исключением МНО, кото-
рое оставалось на исходном уровне 
(табл. 5).

Установлено, что у больных пожи-
лого и старческого возраста прокоагу-
лянтная активность слюны выше, чем 
у здоровых лиц (укорочено протром-
биновое и тромбиновое время, АЧТВ). 
Значимых различий между возрастны-
ми группами не обнаружено (табл. 6).

Способность ротовой жидкости ока-

Динамика содержания иммуноглобулинов и интерлейкинов в ротовой жидкости
у больных ХГП пожилого и старческого возраста [(Me (25–750/00)]

Показатель Контроль
(n = 15)

Пожилой возраст (n=35) Старческого возраст (n=25)
до

лечения
после

лечения
до

лечения
после

лечения
IgG, мг/мл 0,20

(0,13; 0,21)
0,39*

(0,38; 0,41)
0,40*

(0,38; 0,42)
0,40*

(0,37; 0,41)
0,40*

(0,38; 0,42)

IgM, мг/мл 0,026
(0,022; 0,026)

0,072*
(0,068; 0,074)

0,032▲

(0,029; 0,037)
0,074*

(0,068; 0,078)
0,036*▲

(0,031; 0,037)

IgA, мг/мл 0,040
(0,04; 0,04)

0,099*
(0,098; 0,101)

0,047▲

(0,042; 0,052)
0,100*

(0,098; 0,102)
0,047▲

(0,044; 0,052)

sIgA, мг/мл 10,98
(10,73; 12,44)

34,50*
(33,47; 34,73)

26,80*▲

(26,49; 28,1)
34,96*

(33,78; 36,25)
27,15*▲

(26,5; 28,19)

IL-1α, пкг/мл 8,90
(8,15; 9,58)

13,48*
(13,48; 14,32)

7,08*▲

(6,6; 7,45) 13,56*· 7,08▲

(6,6; 7,35)

IL-4, пкг/мл 20,45
(20,25; 21,4)

320,30*
(301,5; 329,45)

182,20*▲

(172,2; 231,8)
327,20*

(313,4; 331,8)
216,5*▲

(192,2; 231,8)

IL-8, пкг/мл 15,92
(14,18; 17,14)

26,30*
(25,41; 26,7)

23,60*▲

(23,2; 23,9)
28,73*

(27,94; 29,55)
26,55*

(25,42; 28,8)

Таблица 4

Динамика показателей системы гемостаза у больных ХГП
пожилого и старческого возраста [Me (25–75 0/00)]

Показатель Контроль
(n = 15)

Пожилой возраст (n=30) Старческий возраст (n=25)
до

лечения
после

лечения
до

лечения
после

лечения

МНО 1,05
(1,0; 1,10)

1,20*
(1,20; 1,20)

1,10
(0,96; 1,26)

1,20*
(1,13; 1,20)

1,20*
(1,11; 1,21)

АЧТВ, с 43,10
(40,5; 44,9)

32,90*
(29,80; 35,0)

39,00*▲

(38,0; 39,5)
32,50*

(28,15; 34,25)
37,60*▲

(36,43; 38,65)
Тромбиновое
время, с

17,20
(17,2; 17,3)

15,20*
(14,60; 15,6)

15,90*▲

(15,8; 16,5)
14,50*■

(14,13; 14,60)
15,40*▲

(14,98; 15,58)

Фибриноген, г/л 2,75
(2,3; 3,0)

6,30*
(5,9; 6,5)

5,55*▲

(5,5; 5,8)
6,40*

(5,83; 6,65)
5,90*

(5,80; 6,08)
РФМК, 
мг/100 мл

3,00
(2,9; 3,0)

8,15*
(8,00; 9,00)

6,30*▲

(6,00; 6,5)
8,20*

(8,00; 8,60)
6,40*▲

(6,13; 6,70)
Фибринолиз, 
мин

141,0
(138,0; 147,0)

191,50*
(188,0; 200,0)

178,00*▲

(176,0; 179,0)
195,00*

(193,0; 199,5)
177,00*▲

(175,0; 180,0)

Таблица 5
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зывать влияние на фибринолиз с воз-
растом угнетается. Возможно, это свя-
зано со снижением общей протеазной 
активности слюны и увеличением кон-
центрации ингибиторов фибринолиза. 
В ротовой жидкости больных признаки 
гиперкоагуляции после базисной те-
рапии сохранялись. В частности, про-
коагулянтный потенциал несколько 
снижался, а ее фибринолитическая 
активность оставалась по-прежнему 
угнетенной (табл. 6). Положительная 
динамика прокоагулянтного потенциа-
ла ротовой жидкости связана не толь-
ко с уменьшением гиперкоагуляции в 
кровотоке, но и с действием местной 
терапии.

Результаты исследования системы 
гемостаза свидетельствуют о том, что 
в крови больных хроническим генера-
лизованным пародонтитом средней 
степени тяжести старше 60 лет на-
блюдается гиперкоагуляция. Концен-
трация соединений, обладающих про-
коагулянтной активностью, в ротовой 
жидкости у них выше, чем у здоровых 
лиц, а фибринолитическая активность 
угнетается. Такая ситуация опасна 
развитием тромбогенных осложне-
ний, также на этом фоне может легко 
возникнуть рецидив воспаления.

Выводы. У больных ХГП пожилого 
и старческого возраста под воздействи-
ем ба-зисной терапии восстановление 
показателей иммунитета происходит в 
недостаточном объеме. При хрониче-
ском генерализованном пародонтите 
средней степени тяжести у больных 
пожилого и старческого возраста на-
блюдается системная поликлональная 
активация В-лимфоцитов. Причиной 
тому могут быть бактериальная эндо-
токсемия и аутоиммунные процессы. 
Иммунопатология выражается дис-
балансом в системе комплемента, 
нарушением функции Т-лимфоцитов, 
снижением интенсивности клеточно-
го и усилением гуморального имму-
нитета, поликлональной активацией 
В-лимфоцитов. Выявленные наруше-
ния в иммунном ответе при данном 
заболевании являются основополага-
ющим, но не единственным патогене-
тическим механизмом, объясняющим 
течение воспалительного процесса.
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на свертывание крови и фибринолиз после лечения [Me (25–75 0/00)]

Показатель, % Контроль
(n = 15)

Пожилой возраст 
(n = 30)

Старческий возраст 
(n = 20)

до
лечения

после
лечения

до
лечения

после
лечения

Протромбиновое время 75,80
(74,63;78,6)

61,10*
(59,0; 63,0)

65,90*▲

(62,1; 69,5)
59,00*

(58,0; 61,35)
67,10*▲

(64,4; 67,9)

АЧТВ 80,10
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Фибринолиз 73,50
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87,0*
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(85,0; 89,0)
83,00*▲

(82,0; 84,0)

Таблица 6
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Введение. Современный спорт с 
его предельными физическими, пси-
хическими и эмоциональными нагруз-
ками, длительными и интенсивными 
тренировками относится к наиболее 
выраженным стрессовым воздействи-
ям на организм человека. При интен-
сивных физических нагрузках резко 
возрастает скорость обменных про-
цессов, увеличивается потребность в 
витаминах, макро- и микроэлементах. 
С потерей значительного количества 
элементов с потом, слюной и продук-
тами выделительной системы нару-
шается их баланс в организме, вызы-
вая определенные физиологические 

и патологические сдвиги. Следует 
отметить, что организм спортсменов, 
тренирующихся в условиях Севера, 
испытывает дополнительные нагруз-
ки, так как существование человека 
в экстремальных климатогеографи-
ческих условиях сопряжено с повы-
шением основного обмена, что тре-
бует дополнительных энергетических 
затрат, вследствие этого повышается 
роль жиров и формируется так назы-
ваемый «полярный метаболический 
тип» [15].

Климатическую экстремальность 
условий проживания человека в Яку-
тии создают: среднегодовая отрица-
тельная температура; недостаток или 
полное отсутствие (полярная ночь) 
солнечной радиации зимой; низкое аб-
солютное содержание водяных паров 
в атмосфере; высокий уровень воз-
мущенности естественно-природного 
геомагнитного поля; расположение в 
зоне повсеместного развития много-
летнемерзлых пород. Исследовани-
ями ряда авторов показано, что у че-
ловека в условиях Севера нередко 
нарушается микронутриентный и элек-
тролитный гомеостаз [1,19]. В связи с 
этим роль питания в повышении спор-
тивной работоспособности и устране-
нии утомления у спортсменов,  прожи-

вающих и тренирующихся на Севере, 
значительно возрастает.

Целью настоящего исследования 
была оценка фактического питания 
борцов вольного стиля в зависимости 
от сезона года с учетом суточного рас-
хода энергии.

Задачи исследования:
1) рассчитать суточный расход 

энергии борцов;
2) изучить фактическое питание 

борцов.
Материалы и методы исследова-

ния. Набор материала  для исследо-
вания  был проведен среди спортсме-
нов-единоборцев ГУ «Школы высшего 
спортивного мастерства» (ШВСМ) г. 
Якутска. Нами обследовано 63 спор-
тсмена-якута в возрасте от 20 до 25 
лет. Учитывались антропометрические 
показатели: рост (в метрах), масса 
тела (в кг), индекс массы тела (рассчи-
тывали по формуле ИМТ=масса тела  
(кг)/рост (м)2), индекс Рорера.

Суточный расход энергии определя-
ли в килокалориях (ккал) на основании 
хронометража учебно-тренировочного 
дня с подсчетом энерготрат. При этом 
учитывалось, что суточный расход 
энергии слагается из отдельных видов 
деятельности спортсменов, основно-
го обмена, специфического динами-

Л.И. Константинова, Е.И. Семёнова, А.В. Ефремова,
Г.Е. Миронова, Е.Д. Охлопкова, Л.Д. Олесова,
А.И. Яковлева, А.А. Григорьева
АНАЛИЗ ФАКТИЧЕСКОГО ПИТАНИЯ
СПОРТСМЕНОВ-ЕДИНОБОРЦЕВ 
В УСЛОВИЯХ ЯКУТИИ

Проведён анализ фактического питания борцов вольного стиля в зависимости от сезона года с учетом суточного расхода энергии.
 Полученные данные дают основание заключить, что cуточная калорийность пищевого рациона не возмещает суточный расход энергии 

спортсменов. Химический состав питательных веществ суточного рациона спортсменов в количественном и качественном отношениях не 
соответствует нормативам, рекомендуемым для борцов вольного стиля. 

Ключевые слова: вольная борьба, суточный расход энергии, белки, жиры, углеводы. 

The authors analyzed dietary intake of freestyle wrestlers depending on the season, taking into account the daily energy expenditure.
The obtained data conclude that the daily food ration calorie does not reimburse the daily energy consumption of athletes. The chemical com-

position of nutrients in the daily diet of athletes quantitatively and qualitatively does not correspond to the standards recommended for freestyle 
wrestlers.

Keywords: wrestling, daily consumption of energy, proteins, fats, carbohydrates.
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