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Резюме __________________________________________________________________________________________________ 

Цель обзора. Показать, что анемия пожилых не является неизбежным следствием 
старения. Несмотря на высокую распространенность анемии у пожилых пациентов, 
этому явлению не уделяется необходимого внимания.
Основные положения. Анемия пожилых представляет значительную проблему для 
здравоохранения. Это распространенное состояние у пожилых людей, которое ухуд-
шает течение практически всех заболеваний, а также увеличивает частоту смерти от 
всех причин. Диагностика причин анемий в пожилом возрасте бывает затруднена 
из-за полиэтиологичности анемии в пожилом возрасте. Наиболее частыми этиологи-
ческими факторами анемий у пожилых являются абсолютный дефицит железа, хро-
ническое воспаление, хроническая болезнь почек, дефицит витамина В12. Большую 
группу составляют анемии неясной этиологии.
Заключение. Анемию пожилых следует рассматривать именно как заболевание и 
лечить, а не списывать ее как «неизбежное следствие старения». Диагностические 
алгоритмы для пациентов молодого возраста недостаточно надежны для пожилых 
пациентов.
Ключевые слова: анемия пожилых, дефицит железа, анемия воспаления, необъяс-
нимая анемия пожилых, эритропоэтин, тестостерон
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

Purpose. To show that anemia is harmful to elderly patients and is not an inevitable 
consequence of aging. Despite the high prevalence of anemia in elderly patients, this 
phenomenon is not given the necessary attention by clinicians. 
Background. Anemia in elderly is a significant public health problem. It is a common 
condition in the elderly that worsens almost all diseases and increases the incidence 
of all-cause death. Diagnosis of the causes of anemia in the elderly is difficult because 
of polyetiology of the phenomenon. The most common etiological factor of anemia in 
the elderly is an absolute iron deficiency, chronic inflammation, chronic kidney disease, 
vitamin B12 deficiency. A large group is anemia of unknown etiology. 
Conclusion. Anemia in elderly should be considered as a disease to be treated, as opposed 
to being accepted as an "inevitable consequence of aging". Today’s diagnostic and treated 
algorithms for young and adult patients are not sufficiently reliable for elderly ones.
Keywords: anemia in elderly, iron deficiency, anemia of inflammation, unexplained 
anemia in the elderly, erythropoietin, testosterone

	� ВВЕДЕНИЕ
Одним из важнейших демографических феноменов настоящего времени явля-

ется увеличение продолжительности жизни во всем мире. Впервые в истории че-
ловечества большинство людей могут рассчитывать дожить до 60  лет и более. По 
данным ВОЗ, ожидается, что к 2050 году население мира в возрасте 60 лет и старше 
составит 2 миллиарда человек по сравнению с 900 миллионами в 2015 году. Сегодня 
в мире проживает 125 миллионов человек в возрасте 80 лет и старше. Старение на-
селения началось прежде всего в странах с высоким уровнем дохода, например, в 
Японии 30% населения уже старше 60 лет. К середине века во многих странах, таких 
как Чили, Китай, Исламская Республика Иран и Российская Федерация, будет такая 
же доля пожилых людей, как в Японии1. В России средняя продолжительность жизни 

1 «Ageing and health» (https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/ageing-and-health).
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с 2010 по 2019 год выросла с 68,94 до 73,34 года, а к 2035 году средняя ожидаемая 
продолжительность жизни может составить от 75,4 до 81,66 года в зависимости от 
варианта прогноза2. Это заставляет обратить внимание на такие состояния, которым 
ранее не уделялось должного внимания и которые рассматривались как проявления 
естественного процесса старения, а не патологии. Одним из таких состояний у людей 
пожилого и старческого возраста является анемия. 

Цель обзора – показать, что анемия пожилых не является неизбежным следстви-
ем старения. Несмотря на распространенность анемии у пожилых пациентов, этому 
явлению не уделяется достаточно внимания.

Распространенность анемии у пожилых
Анемия в пожилом и старческом возрасте – это нередкое состояние. Система-

тический обзор 34 исследований с использованием диагностических критериев 
анемии ВОЗ, в которых участвовали в общей сложности 85  409  человек старше 
60 лет, показал следующее средневзвешенное значение распространенности ане-
мии: 12% (3–25%) – среди людей, проживающих дома, 47% (31–50%) – среди жи-
телей домов престарелых, 40% (40–72%) – среди госпитализированных пожилых 
людей [1].

На основании данных Корейского национального исследования здоровья и 
питания (KNHANES), распространенность анемии среди населения старше 65 лет 
составила 14,0%, тогда как среди населения в возрасте до 65 лет – 6,4%. Распро-
страненность анемии была выше у женщин (12,2%), чем у мужчин (2,5%). Среди 
населения в возрасте >85  лет распространенность анемии между мужчинами и 
женщинами не показала значительных различий: 26,6% у мужчин против 22,5% 
у женщин. Пожилые пациенты с анемией чаще проживали в одиночестве, полу-
чали социальные пособия, у них чаще встречались недостаточный вес и наличие 
сопутствующих заболеваний, таких как артериальная гипертензия, ревматоид-
ный артрит, сахарный диабет (СД), рак и хроническая почечная недостаточность 
(ХПН) [2].

В России сведения о распространенности анемии у людей пожилого и старческо-
го возраста отрывочные и основываются на небольших отдельных исследованиях 
[3, 4].

Опасность анемии пожилых
В пожилом возрасте анемия не является физиологическим состоянием. В  слу-

чае отсутствия заболеваний, которые могут приводить к развитию анемии, даже у 
долгожителей уровни гемоглобина не выходят за пределы физиологических значе-
ний. Исследование 993 пациентов «wellderly» старше 90 лет показало, что средний 
уровень гемоглобина у мужчин составил 13,5±1,7 г/дл, у женщин – 12,9±1,5 г/дл [5].  
Часто анемия пожилых рассматривается как часть процесса старения, однако к 
ней в пожилом возрасте следует относиться как к анемии в любом другом возрас-
те. Даже небольшое снижение уровня гемоглобина может приводить к увеличению  

2 «Демография» (https://rosstat.gov.ru/folder/12781 (accessed 23 November 2021)).
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смертности. В  исследовании, проведенном в Калгари, показано, что у лиц старше 
66 лет снижение уровня гемоглобина ниже 120 г/л у мужчин ассоциируется с увели-
чением смертности от всех причин примерно в 3 раза, у женщин снижение уровня ге-
моглобина менее 110 г/л приводит в увеличению смертности примерно в 3,8 раза [6]. 
Анемия пожилых ассоциируется с большим числом неблагоприятных исходов, вклю-
чая слабость, снижение физической работоспособности, снижение мышечной силы, 
увеличение риска падений, когнитивное снижение и деменция, повышенный риск 
госпитализации и более длительного пребывания в больнице. Большинство этих 
ассоциаций предполагают негативное влияние анемии как таковой, независимо от 
сопутствующих хронических заболеваний, таких как ХБП, ХСН, и воспалительных за-
болеваний [7]. 

Этиология и патогенез анемии пожилых
У пожилых людей встречаются все виды анемии, которые возможны и в других 

возрастных группах. Распространенность причин анемии в пожилом возрасте пока-
зана в табл. 1.

Изменение структуры этиологии анемии с возрастом показано в когортном ис-
следовании 4152 пациентов старше 50 лет (средний возраст 75 лет; 49% мужчины). 
Если в группе пациентов 50–64 лет анемия, связанная с поражением почек, была в 
небольшом проценте случаев, то к 85  годам и старше доля этих пациентов значи-
тельно увеличивалась, при этом доля пациентов с железодефицитной анемией 
(ЖДА) снижалась. Доля пациентов с анемией хронического заболевания (АХЗ),  
В12/фолиеводефицитной анемией, необъяснимой анемией пожилых (НАП) сохра-
нялась примерно одинаковой для всех возрастов. Этиология анемии была неясной  

Таблица 1
Причины анемий у пациентов пожилого возраста: данные четырех исследований [8]
Table 1
Сauses of anemia among elderly patients: four studies data [8]

Этиология Частота (%)

Страна исследования США-1 [9] США-2 [10] Италия [11] Польша [12]

ЖДА 16,6 25,3 16,0 13,0

В12 и/или фолиеводефицитная анемия 14,3 <1 9,5 7,1

ЖДА и В12 и/или фолиеводефицитная анемия 3,4 – – 2,4

АВЗ/АХЗ 19,7 9,8 17,4 33,1

Анемия при ХПН 8,2 3,4 15,0 1,2

Анемия при ХПП и АВЗ/АХЗ 4,3 – – –

НАП 33,6 43,7 26,4 28,4

Клональный гемопоэз – 7,5 1,8 –

Другое* – 10,3 14,4 14,8

Примечание: * расстройства, обозначенные как «Другое», широко различаются между центрами, что отражает демогра-
фические характеристики населения, дизайн исследования и схемы направления для каждого центра. В  двух отчетах 
показатель включает значительную долю пациентов с талассемией/гемоглобинопатией; в одном из других отчетов он 
включает анемию из-за кровопотери и лечения рака.
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Рис. 1. Патогенез анемии пожилых [7]
Fig. 1. Pathogenesis of anemia in elderly [7]
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ХСН
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Алиментарные причины  
Недостаточное поступление нутриентов, 
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Снижение чувствительности и ответа 
костного мозга на ЭПО  

Моноклональный гемопоэз

ХСН – хроническая сердечная недостаточность 
ХБП – хроническая болезнь почек  
ЭПО – эритропоэтин

ХБП Дефицит андрогенов

Анемия

примерно в 20% случаев. Легкая анемия чаще была связана с АХЗ и НАП, в то время 
как тяжелая анемия наблюдалась у пациентов с ЖДА [13].

К развитию анемии в пожилом возрасте часто приводит не один фактор, а комби-
нация нескольких. Патогенез анемии пожилых представлен на рис. 1.

С возрастом увеличивается число хронических заболеваний у человека, которые 
отягощают течение друг друга. Для пожилого и старческого возраста характерны вы-
сокие значения коморбидности. В ретроспективном исследовании 1152 пациентов 
старше 60 лет факторами риска развития анемии являлись возраст 80 лет и более, 
наличие от 2 до 4 сопутствующих заболеваний и госпитализация [12].

Диагностика анемий пожилых
До настоящего времени окончательно не определены нижние нормальные зна-

чения уровня гемоглобина в крови для лиц пожилого и старческого возраста. На-
стоящие нормы основаны на исследовании ВОЗ для анемий алиментарного генеза 
и не включали лиц старше 65  лет. Согласно определению ВОЗ анемией является  
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снижение концентрации гемоглобина менее 130  г/л у мужчин и менее 120  г/л у 
женщин3. Было сделано несколько предложений по определению нижней границы 
уровня гемоглобина для лиц пожилого и старческого возраста.

В 2006 году на основании баз данных Scripps-Kaiser и NHANES III были предложены 
нижние пороговые значения гемоглобина для мужчин и женщин европейской попу-
ляции 13,2 г/дл и 12,2 г/дл соответственно, для африканской популяции – 12,7 г/дл 
и 11,5 г/дл соответственно. Преимуществом такого подхода стало определение по-
роговых значений гемоглобина для разных этнических групп, недостатком – то, что 
выбор здоровых субъектов основывался на лабораторных параметрах и не включал 
клиническую оценку [14]. На основании исследования базы данных жителей Калга-
ри для лиц старше 66  лет получены значения нижней границы уровня гемоглоби-
на: для мужчин – 13,6 г/дл, для женщин – 12,5 г/дл. Эти значения основаны на связи 
уровня гемоглобина с такими исходами, как смертность от всех причин и частота гос-
питализации. Недостатком такого подхода является то, что определенные значения  

3 Haemoglobin concentrations for the diagnosis of anaemia and assessment of severity, Vitamin and Mineral Nutrition 
Information System. Geneva, World Health Organization, 2011.

Таблица 2
Дифференциальная диагностика различных видов анемий пожилых по данным лабораторных 
исследований [17]
Table 2
Differential diagnosis of various types of anemia in the elderly according to laboratory tests [17]

Анемия,
тип MCV Железо/

ОЖСС
Ферри-
тин

СОЭ/
СРБ ЭПО СКФ Тестосте-

рон
Аль-
бумин

Дополни-
тельно

ЖДА малень-
кий

низкий/
высокий низ. н выс. н н н

АХЗ/АВ малень-
кий

низкий/
высокий низ.-выс. выс. неад. н н низ.-н

ХБП н н н н низ.
менее 
30 мл/
мин

н низ.-н

Гипотиреоз боль-
шой н н н выс. н н н Высокий ТТГ

В12/В9

боль-
шой н н н выс. н н н

Уровень 
витаминов 
низкий, ММК –  
высокий

МДС боль-
шой н н н выс. н н н

Исследова-
ние костного 
мозга

Пониженное 
питание н н н н неад. н низ.-н низ.

НАП н н н н неад. н низ.-н н

Примечания: АХЗ – анемия хронического заболевания; АВ – анемия воспаления; н – норма; ХБП – хроническая болезнь 
почек; СКФ – скорость клубочковой фильтрации; СРБ – C-реактивный белок; ЭПО – эритропоэтин; ЖДА – железодефицит-
ная анемия; МДС – миелодиспластический синдром; ММК – метилмалоновая кислота; ОЖСС – общая железосвязываю-
щая способность; ТТГ – тиреотропный гормон; НАП – необъяснимая анемия пожилых людей.
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Рис. 2. Алгоритм диагностики и ведения анемии пожилых [18]
Fig. 2. Algorithm for diagnosis and management of anemia in elderly [18]
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слишком высокие и, например, лица старше 85 лет в большинстве случаев попадают 
в группу анемичных [6]. 

Интересно предложенное для использования в гериатрической практике опре-
деление степени анемии, основанное на клинической практике. Снижение уровня 
гемоглобина ниже 12 г/дл – «установленная» анемия, этот показатель одинаков для 
обоих полов и основан на утверждении, что у мужчин с возрастом снижается про-
дукция тестостерона и уровень гемоглобина снижается сильнее. Ниже 10 г/дл – «ане-
мия для исследования», т. е. при снижении уровня гемоглобина ниже этого значения 
в клинической практике предпринимаются действия для уточнения генеза анемии. 
«Опасная для жизни» – анемия ниже 6 г/дл, которая требует неотложной коррекции 
с помощью гемотрансфузий [15]. Рекомендации Национального управления здраво-
охранения Франции, опубликованные в 2014 году, включают специальный параграф 
для пожилых пациентов, в котором пороговым значением для переливания крови 
является уровень гемоглобина 7 г/дл – при отсутствии коронарной недостаточности 
и у бессимптомных пациентов, 8  г/дл  – у пациентов с ранее существовавшим сер-
дечно-сосудистым заболеванием, 10 г/дл – в случае плохой клинической переноси-
мости анемии [16]. Определение нормальных нижних значений уровня гемоглобина 
для пациентов пожилого возраста является важной задачей, которая окончательно 
не решена до настоящего времени.

Дифференциальная диагностика различных видов анемий пожилых по данным 
лабораторных исследований представлена в табл. 2.

Алгоритм диагностики и ведения анемии пожилых представлен на рис. 2. 

Характеристика отдельных видов анемий и их коррекция
Дефицит железа и анемия пожилых. Как и в любом другом возрасте, подход 

к диагностике и лечению дефицита железа (ЖД) у пожилых связан с определением 
железодефицитного синдрома. Синдром абсолютного дефицита железа диагности-
руется на основании:
	� снижения ферритина сыворотки менее 15  мкг/л и менее 70  мкг/л при наличии 

воспаления4;
	� ответа на лечение препаратами железа  – увеличения уровня гемоглобина на 

10 г/л через месяц лечения;
	� выявления истощения запасов костномозгового гемосидерина, определяемого с 

помощью реакции Пирлса, которая является «золотым стандартом» диагностики 
абсолютного ЖД.
Нижняя граница нормы ферритина для пожилых, вероятно, должна быть выше, 

чем для других возрастных групп, и должна соответствовать уровню ферритина 
менее 100  мкг/л или уровню ферритина менее  300 мкг/л, если насыщение транс-
феррина железом менее 20%. При этом показатель насыщения трансферрина же-
лезом менее подвержен влиянию дополнительных факторов, таких как воспаление, 
при котором повышается уровень ферритина. При исследовании костного мозга,  

4 World Health Organization; WHO Guideline on Use of Ferritin Concentrations to Assess Iron Status in Individuals and 
Populations, vol. 1, 2020.
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полученного при стернотомии в когорте из 42  пациентов (возраст 68,0±9,5  года, 
10 женщин) с ХСНсФВ, перенесших операцию коронарного шунтирования, ЖД кост-
ного мозга был выявлен у 17 пациентов (40%). Критерии ЖД ферритин <100 мкг/л 
или 100–300 мкг/л с насыщением трансферрина железом <20% имели чувствитель-
ность 82% и специфичность 72% для истинного ЖД костного мозга [19].

Причинами абсолютного ЖД и ЖДА в пожилом возрасте могут быть недостаточ-
ное поступление железа с пищей, кровотечения из верхних отделов ЖКТ (например, 
при язвенной болезни желудка и ДПК, ГПОД, эрозивном поражении на фоне приема 
АСК, носовых кровотечениях на фоне приема АСК и антикоагулянтов), нарушение 
всасывания железа в тонкой кишке, кровотечения из нижних отделов ЖКТ – ВЗК, ко-
лоректальный рак, геморроидальные кровотечения [20]. Выявление ЖДА у пожило-
го пациента всегда требует установления источника потерь железа, поэтому гастро-
скопия и колоноскопия являются рутинными исследованиями для этих пациентов. 
Внимания заслуживают оккультные кровотечения в тонкой кишке, например вслед-
ствие НПВС-энтеропатии, диагностика которых затруднена и фактически возможна 
только при применении видеокапсульной эндоскопии [21].

Наличие латентного ЖД без анемии оказывает такое же негативное влияние на 
прогноз, как и наличие ЖДА, это было показано у пациентов с ХСН. Коррекция ла-
тентного ЖД без ЖДА требуется такая же, как и коррекция манифестной ЖДА [22]. 
Значение ЖД у пожилых пациентов показано в проспективном продольном наблю-
дательном исследовании 224 пациентов (возраст 65–95 лет; 67% женщины), которые 
проходили лечение в отделении неотложной гериатрической помощи. ЖД был вы-
явлен у 41% пациентов, у большинства был функциональный дефицит железа, абсо-
лютный дефицит железа был диагностирован у 13% пациентов. Коморбидность, ЖД 
и изменения силы сжатия кисти были основными независимыми факторами риска 
плохого улучшения индекса Бартеля во время госпитализации. Выявлена значимая 
ассоциация между утомляемостью пациентов и ЖД, сопутствующими заболевания-
ми, женским полом [23].

Синдром функционального ЖД развивается вследствие избыточного образова-
ния провоспалительных цитокинов – ИЛ-1, ИЛ-6, ФНО-α, что приводит к избыточной 
продукции гепцидина. Гепцидин блокирует всасывание железа в тонкой кишке и на-
копление его в макрофагах, что приводит к снижению уровня железа в кровотоке. 
Функциональный ЖД лежит в основе АХЗ. Развитие АХЗ характерно для многих со-
стояний: системные заболевания соединительной ткани, ВЗК, ХСН и др. Адекватное 
лечение основного заболевания позволяет провести коррекцию уровня гемогло-
бина, хотя далеко не всегда это дает быстрый эффект или обеспечивает необходи-
мую коррекцию уровня гемоглобина  [24]. Определение уровня гепцидина важно 
для оценки возможностей терапии пероральными препаратами железа (ППЖ). При 
уровне гепцидина более 20 нг/мл невосприимчивость к терапии ППЖ встречалась в 
81,6% случаев [25].

Обычно в клинической практике для коррекции дефицита железа используются 
ППЖ. Возможно использование препаратов как двухвалентного железа, так и трех-
валентного железа. Рекомендовано начинать терапию с препаратов двухвалентного 
железа, так как они обладают лучшей эффективностью, а в случае плохой перено-
симости  – переходить на препараты трехвалентного железа, так как у них худшая 
эффективность, но лучшая переносимость. Однако, когда речь идет о коррекции ЖД 
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у пожилых, предпочтение следует отдавать парентеральным формам, так как ППЖ 
часто оказываются недостаточно эффективными, особенно при функциональном 
ЖД, и обладают худшей переносимостью [26].

Макроцитарные анемии. Популяционное перекрестное исследование 
3511 лиц старше 65 лет показало, что от недостатка витамина В12 страдают около 
5% людей в возрасте 65–74 лет и более 10% людей в возрасте 75 лет и старше. Де-
фицит фолиевой кислоты встречается только у 10% людей с низким уровнем вита-
мина В12 [27].

Чаще всего макроцитарная анемия развивается как следствие нарушения вса-
сывания витамина В12 из-за атрофии слизистой оболочки желудка или после пере-
несенной гастрэктомии и значительно реже из-за уменьшения поступления В12 с 
пищей. Дефицит фолиевой кислоты, напротив, всегда имеет алиментарный харак-
тер. Макроцитарная анемия у пожилых может быть симптомом алкоголизма, забо-
леваний печени. Отсутствие ответа на терапию В12 и/или фолиевой кислотой в виде 
ретикулоцитарного криза через 7–10 дней дает основание подозревать наличие у 
пациента МДС или другого заболевания крови и требует проведения стернальной 
пункции. Выраженный макроцитоз MCV более 130  фл и ретикулоцитоз заставляет 
задуматься о наличии гемолитической анемии у пациента и проведении непрямой 
пробы Кумбса. Макроцитарная анемия может также являться симптомом гипотирео-
за. Тиреоидные гормоны напрямую воздействуют на предшественники эритроцитов 
и положительно влияют на продукцию эритропоэтина [29]. Наконец, макроцитарная 
анемия может возникать вследствие приема лекарственных средств, наиболее рас-
пространен из которых в клинической практике метформин [28]. 

При подтвержденном дефиците витамина В12 (снижении концентрации В12 в сыво-
ротке менее 200 нг/мл) проводится лечение путем его внутримышечного введения 
по 500–1000 мкг 1 раз в сутки ежедневно 7–10 дней, а потом дозу уменьшают вдвое 
и продолжают лечение еще 7–10 дней. С 14–20-го дня переходят на введение пре-
парата через день в дозе 200 мкг в течение 4–6 недель, присоединение фолиевой 
кислоты – по необходимости. 

Необъяснимые анемии пожилых. Анемия, возникновение которой не объяс-
няется известными причинами, называется необъяснимой анемией пожилых (НАП). 
Частота этого типа анемии может составлять до 44% случаев в этиологической струк-
туре анемий у пожилых людей. Это всегда диагноз исключения. Чаще всего это нор-
моцитарная анемия легкой степени [17]. Подходить к объяснению причин и механиз-
мов возникновения НАП можно с двух сторон. С одной стороны, это «эпидемиологи-
ческий» подход, взгляд врача-исследователя. В этом случае развитие НАП часто свя-
зывают с неадекватной продукцией эритропоэтина (ЭПО). Метаанализ 6 исследова-
ний (2 из которых были ретроспективные когортные, 4 – проспективные когортные), 
проведенных с 1992 по 2011 г., показал, что уровни эритропоэтина при НАП были 
значительно ниже, чем при ЖДА (ОШ 0,7210; 95% ДИ 0,7052–0,7372; P<0,00001) и при 
АХЗ (ОШ 0,8995; 95% ДИ 0,8362–0,9677; P=0,004). Уровни ЭПО при НАП были немно-
го выше по сравнению с уровнями при анемии при ХБП (ОШ 1,0940; 95% ДИ 1,0557, 
1,1337; P<0,00001). Во всех исследованиях наблюдалась высокая статистическая не-
однородность. Однако авторы метаанализа указывают на то, что, вероятно, в группу 
НАП попали случаи, которые по каким-то причинам не попали в другие группы, на-
пример, в группу анемий при ХПН включали только пациентов со снижением СКФ 
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менее 30 мл/мин/1,73 м2, при этом пациенты с умеренным снижением СКФ 30–60 мл/
мин/1,73 м2 не учитывались [30].

Попытки разработать схемы лечения НАП с помощью эритропоэз-стимулирую-
щих препаратов предпринимаются достаточно давно, однако принципы коррекции 
этого состояния до настоящего времени не определены и исследований проведено 
крайне мало. Беспокойство вызывают прежде всего возможные сердечно-сосуди-
стые и тромбоэмболические осложнения подобной терапии, увеличение частоты 
которых было отмечено при использовании дарбопоэтина у пациентов с ХСН [31].

Ретроспективное когортное исследование 570 пациентов старше 60  лет, разде-
ленных на 4 группы – НАП, ХБП, МДС и анемии другой этиологии, показало, что ответ 
на терапию ЭПО регистрировался чаще в группах НАП (47%) и ХБП (54%) по сравне-
нию с другими причинами анемии (22%), однако различия были статистически не-
значимыми. Также не было выявлено значимого увеличения сердечно-сосудистых 
событий в исследуемых когортах [32]. 

В группе пожилых, преимущественно афроамериканок старше 65  лет (средний 
возраст 76,1±7,2 года) с анемией (средний уровень гемоглобина 10,5±0,9 г/дл), было 
проведено рандомизированное двойное слепое плацебо-контролируемое пере-
крестное исследование эпоэтина альфа для коррекции анемии. Ответная реакция 
определялась как увеличение уровня гемоглобина на 2 г/дл. В фазе 1 ответ был полу-
чен у 67%, в фазе 2 – у 69% пациенток, что было значимо выше, чем в группе плацебо. 
Лечение переносилось удовлетворительно [33].

С другой стороны, это клинический подход, взгляд клинического врача, в  со-
ответствии с которым НАП – это «неизученная» или «недостаточно изученная ане-
мия»  – анемия без выявленных основных нарушений в результате клинического 
обследования пациента и/или из-за отсутствия какого-либо систематического ин-
вазивного исследования анемии в принципе. Понятие НАП может включать в себя 
множество состояний, которые трудны для диагностики или которым не уделяется 
должное внимание, то есть причину анемии у конкретного пациента можно уста-
новить. Одним из таких состояний в пожилом возрасте может быть МДС. Скорее 
всего, он встречается чаще, чем его выявляют. Для постановки диагноза требует-
ся стернальная пункция, которая редко проводится, если анемия легкой степени 
и уровни гемоглобина остаются стабильными на протяжении длительного време-
ни. В  исследовании с участием 2702  пациентов с анемией и/или макроцитозом у 
290 человек причины анемии не были объяснены на первом этапе. В дальнейшем 
дифференциальный диагноз был проведен среди 139 пациентов, остальные выбы-
ли из исследования по разным причинам. Основными причинами анемии были де-
фицит железа (42%) и мегалобластная анемия (28%), гематологические нарушения 
(18%), гипотиреоз (5%), АХЗ (3%), опухоли (2%), гемолиз (1%). Из диагностированных 
у 25 пациентов гематологических нарушений у 14 выявлен МДС (56%). Медиана воз-
раста пациентов с МДС составляла 80 лет [34]. Клональный гемопоэз с неопределен-
ным потенциалом – еще одно состояние, которое может оказаться причиной раз-
вития анемии пожилых, однако это до конца не определено. Клональный гемопоэз 
связывают с ускоренным развитием атеросклероза и увеличением смертности от 
сердечно-сосудистых заболеваний [35]. 

Большой проблемой является нарушение питания пожилых пациентов – как за 
счет снижения аппетита, уменьшения разнообразия рациона, так и за счет снижения 
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всасывания различных питательных веществ в ЖКТ [36]. У людей с низким социаль-
ным статусом отмечается больший дефицит нутриентов и витаминов по сравнению с 
людьми с более высоким социальным статусом [37]. Отдельная проблема – это пита-
ние пожилых пациентов в домах престарелых и временного пребывания. В исследо-
вание включили 257 пожилых пациентов домов престарелых со средним возрастом 
78,5±7,8 года. Общая распространенность анемии составила 54,9%. 35,8% участни-
ков исследования подвергались риску недоедания, а 8,2% страдали от недоедания. 
Риск анемии был в 2,12 раза выше у участников с риском недоедания и в 5,05 раза 
выше – у участников с недоеданием. У участников с недостаточностью питания или 
риском недостаточности питания наиболее частой причиной анемии была анемия 
хронического заболевания (57,1% и 46,5% соответственно)  [38]. В  исследовании, 
включавшем 392 госпитализированных пациента (средний возраст 84,8 года, 68,6% 
женщины), у 14,3% причина анемии не была обнаружена. Уровень альбумина ниже 
35 г/л был у 90,9% пациентов с НАП. Была показана тесная связь уровня альбумина с 
анемией у пожилых людей [39].

Субклиническое воспаление (инфламайджинг) отличается от острых воспали-
тельных реакций тем, что имеет низкую степень выраженности. Системное, неразре-
шенное и тлеющее хроническое воспаление, наглядно демонстрируемое 2–4-крат-
ным увеличением сывороточных уровней белков острой фазы и/или провоспали-
тельных цитокинов при отсутствии явной инфекции или повреждения. Хроническое 
субклиническое воспаление может способствовать развитию анемии у ослабленных 
пожилых людей из-за нарушения метаболизма железа, снижения эритропоэза и со-
кращения продолжительности жизни эритроцитов. «Золотой стандарт» для оценки 
или диагностики хронического воспаления все еще отсутствует. Для диагностики 
этого состояния используется широкий спектр биомаркеров, таких как цитокины и 
хемокины, включая членов семейства интерлейкинов ИЛ-1, ИЛ-6, ИЛ-8, ФНОα [40]. 

Снижение функции почек с возрастом ассоциируется с развитием у госпитали-
зированных пациентов в возрасте ≥65 лет хронической идиопатической нормоци-
тарной анемии (ХИНА). Анемия диагностировалась на основании критериев ВОЗ в 
течение как минимум 6 месяцев без какой-либо очевидной причины. В исследова-
нии 116  пациентов имели ХИНА, 572 были в контрольной группе. Функцию почек 
определяли путем оценки клиренса креатинина (CrCl) с использованием формулы 
Кокрофта  – Голта, MDRD и CKD-EPI. На каждую единицу снижения CrCl (1  мл/мин), 
MDRD-eGFR (1 мл/мин/1,73 м2) и CKD-EPI-eGFR (1 мл/мин/1,73 м2) шансы развития у 
пациента анемии увеличивались на 12,6%, 10,4% и 12% соответственно. Другие ко-
вариаты в модели, которые были независимо связаны с ХИНА, включали пожилой 
возраст, сахарный диабет, использование ингибиторов АПФ или БРА, деменцию в 
анамнезе и проживание в учреждении стационарного ухода [41].

Снижение уровня тестостерона с возрастом может быть одной из дополнитель-
ных причин развития НАП у пожилых мужчин. Недостаток андрогенов у мужчин 
приводит к падению гемоглобина примерно на 1 г/дл без изменения уровня эрит-
ропоэтина в сыворотке, но с небольшим повышением MCV эритроцитов [42]. Тесто-
стерон может ингибировать экспрессию гепцидина, что связывают с повышенным 
уровнем гемоглобина у мужчин [43]. Показано, что снижение уровня тестостерона 
коррелирует с увеличением частоты анемии  [44]. У  95  мужчин старше 65  лет с ги-
погонадизмом (тестостерон <275  нг/мл) и анемией (гемоглобин <12,7  г/дл) было  
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показано положительное влияние заместительной терапии тестостероном. Паци-
енты были классифицированы как страдающие НАП (n=58) или ЖДА (n=37). Заме-
стительная терапия тестостероном значимо приводила к увеличению гемоглобина 
у мужчин с НАП. В группе мужчин с ЖДА также наблюдался ответ на терапию, но он 
был более вариабельный и статистически незначимый. У мужчин с НАП заместитель-
ная терапия тестостероном приводила к снижению уровня гепцидина и ферритина. 
Снижение уровня гепцидина умеренно коррелировало с увеличением гемоглоби-
на у мужчин с НАП, но не у мужчин с ЖДА. Таким образом, заместительная терапия  
тестостероном у пожилых мужчин с гипогонадизмом и НАП стимулировала эритро-
поэз, связанный с повышенной мобилизацией железа [45].

	� ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Анемический синдром у пациентов пожилого и старческого возраста – это рас-

пространенное состояние, которое является клинически значимым и оказывает не-
благоприятное воздействие на самочувствие и продолжительность жизни. Анемию 
пожилых следует рассматривать именно как заболевание и лечить, а не списывать 
ее как «неизбежное следствие старения». Выявление причины анемии у пожилых 
затруднено из-за высокого уровня коморбидности. Современные лечебно-диагно-
стические алгоритмы, используемые при анемиях в терапевтической практике, не-
достаточно надежны для пожилых пациентов и требуют уточнения.
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