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ВВЕДЕНИЕ

Актуальность. Процесс старения является физиологической закономерностью, проходящей в течении всей жизнедеятельности организма человека. При старении у человека появляется множество биологических и метаболических изменений как на патологическом, так и на функциональном уровнях. Одним из значимых факторов среды, оказывающий прямое воздействие на здоровье и продолжительность жизни пожилых людей, является рациональное и полноценное питание. 
По мнению ряда исследователей, именно питание у лиц пожилого и старческого возраста выражается дисбалансом нутриентов в рационе, таких как белок, витамины и минеральные вещества, которые, в свою очередь, могут стать причиной возникновения алиментарно-зависимых заболеваний (сердечно-сосудистые, эндокринные, болезни крови и желудочно-кишечного тракта, онкологические и т.д.), в соответствии с Международная классификация болезней 10-го пересмотра [1]. Кроме этого, нерациональное и неполноценное питание активизирует механизмы преждевременного старения, которые приводят впоследствии к инвалидности и смертности. Отсутствие унифицированных и адаптивных под различные особенности диетических рекомендаций для пациентов старшей возрастной группы не позволяет медицинским работникам, а полной мере управлять процессом эффективного лечения пациентов данной возрастной группы. 
Также немаловажным является фактор различия питания в зависимости от региона проживания пожилых людей. Тем не менее в литературе, как в отечественной, так и в зарубежной данные об изучении характера питания людей пожилого возраста достаточно редко встречаются исследования, посвященные данной тематике. Так, к примеру при запросе в базах данных PubMed, Researcher Gate, Web of Science глубиной 10 лет по ключевым словам «gerontology AND feeding AND region» показало всего 207 публикаций за последние 10 лет, из которых только 2 были посвящены сравнительной характеристике питания у жителей региона Нагойи (Южная Африка) и когортное исследование в Южной Корее, которое оценивало взаимосвязь социо-демографических показателей с качеством питания у пожилых пациентов. Публикации стран СНГ и Казахстана в данных базах отсутствуют. Тем не менее частота развития заболеваний алиментарного генеза, таких как ожирение, сахарный диабет и артериальная гипертония согласно данным Национального центра общественного здравоохранения республики Казахстан за 2020 год, в значительной степени превалирует среди городского населения (23,1%), в сравнении с сельскими жителями (17,5%). В России согласно данным исследования Мартинчик и соавт. [2] избыточная масса тела и ожирение диагностированы более чем у 60% мужчин и у 63,0% женщин, а ожирение - у 18,8% мужчин и у 27,4% женщин. Частота ожирения (оба пола) по данным исследования выше среди сельских жителей, тогда как частота избыточной массы тела (ИМТ) 25,0-29,9 кг/м2 не различается. Распространенность ожирения в городских и сельских населенных пунктах снижается с увеличением в них численности населения. 
Поэтому изучение нутриционного статуса у геронтологических пациентов в возрасте 60-90 лет с наличием ожирения, сахарного диабета и артериальной гипертонии с разработкой практических рекомендаций, предусматривающих особенности традиций питания, возраста и пола является актуальной проблемой медицинской науки.
Цель исследования: Определение параметров нутриционного статуса и нутриентного состава пищи у лиц в возрасте 60-90 лет Центрального Казахстана, с отдельными алиментарно-зависимыми заболеваниями (ожирение, гипертоническая болезнь, сахарный диабет 2 типа) с разработкой рекомендаций по контролю за питанием данной группы населения с учетом полученных данных.
Задачи исследования
1. Оценить нутриционный статус лиц пожилого и старческого возраста в зависимости от региона проживания (город, село).
2. Изучить нутриентный состав рациона питания лиц пожилого и старческого возраста с отдельными хроническими неинфекционными алиментарно-зависимыми заболеваниями. 
3. Оценить взаимосвязь между нутриентным составом рациона и нутриционным статусом при алиментарно-зависимых заболеваниях (ожирение, артериальная гипертензия, сахарный диабет 2 типа).
4. Предложить рекомендации по питанию лиц пожилого и старческого возраста, для профилактики развития возможных осложнений алиментарно-зависимых заболеваний (ожирение, артериальная гипертензия, сахарный диабет 2 типа). 
Научная новизна
 Впервые дана оценка фактическому питанию лиц старших возрастных групп Центрального Казахстана в зависимости от региона проживания (город, село), изучены характерные аспекты фактического питания во взаимосвязи с диагностированными у них отдельными хроническими неинфекционными алиментарно-зависимыми заболеваниями (ожирение, гипертоническая болезнь, сахарный диабет 2 типа) и регионом проживания (город или сельская местность);
исследования дают полную и объективную характеристику нутриционного статуса жителей сельских и городских регионов Центрального Казахстана и выступают научной основой разработанных практических рекомендаций, внедренных в лечебный процесс.
Практическая значимость
[bookmark: _Hlk197380751]Эффективная и всесторонняя оценка питания пациентов геронтологической группы позволит повысить качество диагностики алиментарно-зависимых заболеваний с подбором персонализированных схем лечения.
[bookmark: _Hlk188876658][bookmark: _GoBack]Была разработана «Стандартная операционная процедура (СОП) «Алгоритм обучения врачей общей практики методам оценки нутриционного статуса»» (Приложение В) на которое было получено свидетельство об авторском праве №53453 (Приложение Г), которая внедрена в лечебный процесс организаций первичной медико-санитарной помощи Карагандинской области:
1. КГП «Многопрофильная больница №1 города Караганды, (акт внедрения от 28.11.2024 г.) (Приложение А);
2. Медицинский центр ТОО «GIO TRADE» г. Караганды, (акт внедрения от 23.12.2024 г.) (Приложение А).
Разработаны практические рекомендации по формированию рациона питания пациентов пожилого возраста с алиментарно-зависимыми заболеваниями «Здоровое питание для лиц пожилого и старческого возраста с алиментарно-зависимыми заболеваниями» и Мобильное приложение для коррекции питания лицам пожилого и старческого возраста, на которые получены свидетельство об авторском праве №53454 (Приложение Д) и внедрены в деятельность некоммерческого акционерного общества (НАО) «КМУ» Клиника медицинского университета г. Караганды (акт внедрения от 20.01.2025) (Приложение А).
 	Основные положения диссертации, выносимые на защиту:
[bookmark: _Hlk197380641]1. Нутриционный статус и состав рациона пожилых людей в городе и селе схожи, что указывает на унификацию пищевых привычек, однако сельские жители потребляют больше жиров (р0,05). Наиболее значимые различия нутриционного статуса характерны для различных гендерных и возрастных групп.
2.	Среднесуточный рацион питания во всех исследуемых группах далек от рационального и рекомендованного при алиментарно-зависимых заболеваниях, характеризуется высокой калорийностью (139,7-143,6%%), значительным превышением объема потребляемой пищи (практически в полтора раза), жиров (113,3-127,9%%) и углеводов (133-149%%), в том числе простых, при выраженном дефиците белка (76-84%%) и всех групп микронутриентов. 
[bookmark: _Hlk197368995][bookmark: _Hlk197368950]3.	Биохимические показатели нутриционного статуса разнятся в различных гендерных группах. Более выраженные изменения биохимических показателей характерны для мужчин, в то время как, гиперволемия, характерная для женского организма с избыточной массой тела, не показывает яркую картину корреляции биохимических показателей с потребляемыми макро и микронутриентами.
4.	Разработанные рекомендации направлены на улучшение нутриционного статуса пожилых людей через коррекцию потребления жиров, сахара и увеличение доли витаминов, минералов и пищевых волокон, и индивидуализированного подхода к формированию пищевых привычек и повышению информированности пациентов старшей возрастной группы.
	Апробация работы. 
[bookmark: _Hlk197380832]	Материалы диссертации доложены на:
 	– на 15-ой Евразийской научной конференции «Факторы риска, популяционное (индивидуальное) здоровье в гигиенической донозологической диагностике», «Донозология –2020» (Санкт-Петербург, 2020).
- на расширенном заседании Совета школы общественного здоровья № 7, от 29.01.2025 г
Публикации
По материалам диссертации опубликовано 7 научных работ, среди которых 1 статья в международном научном издании, входящем в информационные базы данных Clarivate Analytics (Q1) и Scopus (процентиль 75);
3 публикации в журналах, рекомендованных Комитетом по обеспечению качества в сфере науки и высшего образования Министерства науки и высшего образования Республики Казахстан, 2 публикации в журналах ближнего зарубежья; 1 публикация в материалах зарубежной конференции; получены 2 свидетельства о государственной регистрации прав на объект авторского права.

Структура и объем диссертации.
Диссертация состоит из 123 страниц, состоит из введения, 3-х разделов собственных исследований, заключения, практических рекомендаций и списка использованных источников. Диссертационная работа иллюстрирована 25 таблицами, 29 рисунками, 5 приложениями, 154 источниками литературы. 



1. ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ

1.1. Физиологические особенности процесса старения – новые теории и тенденции в изучении в мире и Республике Казахстан
Ежегодно население всего мира стареет, средняя продолжительность жизни увеличилась на 20 лет с 1950 года, и к 2050 году ожидается увеличение еще на 10 лет [3]. Это означает, что количество людей старше 60 лет должно увеличиться до 2 млрд к 2050 году. Также подсчитано, что количество людей старше 85 лет к 2050 году должно достичь 20 миллионов [4]. 
Процесс старения является физиологической закономерностью, проходящей в течение всей жизнедеятельности организма человека, в результате этого происходит изменение мышечной системы, такие как интенсивное снижение мышечной массы (возрастная саркопения) и изменение костной системы (остеопороз), накопление жировой ткани с созданием депо, изменения функционального и адаптационного баланса, преобладание количества хронических заболеваний [5, 6, 7]. Уровень заболеваемости различными патологиями у лиц пожилого и старческого возраста, во много раз превышает уровень заболеваемости лиц молодого и зрелого возраста. Именно эти данные позволяют выделить геронтологию в отдельную отрасль медицины [7, 8, 9, 10] геронтология по первому в истории определению, данному Мечниковым И.И.– это наука, которая изучает процесс старения, рассматривая его в биологическом, психологическом, социальном и медицинском направлениях [11]. Вопросы клинических проявлений, диагностики, профилактики и лечения заболеваний у пожилых и старых людей изучает гериатрия – как самостоятельная часть в области геронтологии. Ведущим в направлении изучения вопросов медицины в геронтологии является получение ответов для нахождения наиболее результативных методов замедления старения, изнашивания, недопущения ранней старости. Но для того, чтобы разрешить такого рода проблемы, нужно учитывать влияние внешней среды, которое может оказывать на организм человека как положительное, так и отрицательное воздействие [5, 10, 12, 13].
[bookmark: _Hlk192207543]В Республике Казахстан утвержден «Стандарт организации оказания гериатрической и геронтологической помощи в Республике Казахстан» [14]  в соответствии с подпунктом 32 статьи 7 Кодекса Республики Казахстан (РК) «О здоровье народа и системе здравоохранения» и устанавливает требования и порядок к процессам организации оказания гериатрической и геронтологической помощи пациентам старших возрастных групп, с признаками преждевременного старения в амбулаторных, стационарозамещающих, стационарных условиях и на дому» [15].  
Старение человека может быть двух видов: естественное физиологическое (замедленное) и преждевременное патологическое (ускоренное). На преждевременное старение оказывают воздействие такие факторы, как хронические заболевания, стрессы, вредные привычки, неблагоприятные воздействия окружающей среды, и конечно же неправильное питание [2, 3, 7, 9]. Существует несколько теорий старения, по одной из которых старение развивается вследствие запрограммированных в генетическом аппарате процессов с влияющими на него факторами окружающей среды, которые ведут к разрушению организма из-за повреждающих воздействий в результате жизнедеятельности. Процесс старения и процесс развития болезней от старости являются одним структурным механизмом, который запускается генетической программой после рождения в результате жизнедеятельности человека [8, 16]. В настоящее время, различными исследователями было установлено, что 95% генов можно экспрессировать факторами внешней среды., например алиментарными факторами, то есть борьба с нехваткой витамина D, уменьшение потребления простых углеводов, преобладание в рационах питания натуральных антиоксидантов, витаминов групп А, В, С, Е, макро и микроэлементов (железо, йод, цинк и др.), насыщенные и ненасыщенные жирные кислоты. Оказывая влияние на эти пищевые вещества можно добиться генетического баланса в клетках, влияния на процессы физиологического старения, в сторону замедления, а также на возникновение и развитие возрастных болезней [12, 13] Таким образом, пищевые рационы лиц пожилого и старческого возраста должны корректироваться с учетом особенностей возраста организма, для профилактики нарушений пищевого и нутриционного статусов и предотвращения развития алиментарно-зависимых заболеваний [17, 18].
Процесс старения-не должен рассматриваться как изолированная патология или болезнь, так как на молекулярном, биохимическом и генном уровнях является результатом изменений клеточной структуры и изменений биохимических и метаболических функций. Одним из результатов старения, является повышенная восприимчивость к болезням и повышенная вероятность конечной точки старения- смерти. На продолжительность жизни человека влияет как генетика, так и воздействие на окружающую среду, и смерть, как правило, объясняется критическим отказом систем органов (сердечно-сосудистой, почечной, легочной и т.д.) [19]. 
По определению Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ) в определение «старость» делится на три возрастных этапа: 60-75 лет – пожилой возраст, ранняя старость; 75-90 лет – преклонный возраст, поздняя старость; старше 90 лет – старческий возраст, долгожительство. Тем не менее каждая страна ввиду определенных социально-экономических, медицинских и прочих условиях может внедрять свои возрастные нормы [20].
Все теории старения можно разделить на две основные категории: биологические и химические [21]. 
Биологические теории рассматривают старение как генетически контролируемое событие, определяемое запрограммированным выражением или подавлением генетической информации. Апоптоз (запрограммированная гибель клеток) является примером генетически запрограммированных событий на уровне клеток и органов [22, 23, 24, 25]. Долгоживущие виды имеют более эффективные процессы репарации дезоксирибонуклеиновой кислоты (ДНК) [26]. 
Химические теории старения являются результатом кумулятивных ошибок в механизмах репликации, репарации, транскрипции и трансляции генетической информации [27]. В конечном итоге ошибки в критических ферментах, таких как ДНК- и рибонуклеиновая кислота (РНК) -полимеразы или ферменты, участвующие в синтезе и обороте белков, постепенно влияют на точность выражения генетической информации и позволяют накапливать измененные белки. Наиболее широко принятой химической теорией старения является свободнорадикальная теория старения, которая рассматривает старение как результат кумулятивного окислительного повреждения биомолекул: ДНК, РНК, белка, липидов и гликоконъюгатов [27, 28, 29, 30]. Накопление липофусцина - мелкозернистых желто-коричневых пигментных гранул, состоящих из липидсодержащих остатков лизосомального пищеварения, обнаруженных в печени, почках, сердечной мышце, сетчатке, надпочечниках, нервных клетках и ганглиозных клетках принято считать одним из главных биохимических маркеров процесса старения. Патологическое накопление липофусцина связано с болезнью Альцгеймера, болезнью Паркинсона, лизосомальными заболеваниями, акромегалией и т.д. [30, 31, 32, 32, 34]. Ферменты, такие как супероксиддисмутаза и глутатионпероксидаза, индуцируются в ответ на окислительный стресс и могут также подавляться во время низкого окислительного стресса. Таким образом, организм может реагировать на поддержание гомеостатического баланса между прооксидантными и антиоксидантными силами [35, 36, 37] Старение связано с уменьшением костной массы и накоплением адипоцитов костного мозга. Как костеобразующие остеобластные клетки, так и адипоциты костного мозга происходят из популяции стволовых клеток в строме костного мозга, называемой стромальными (скелетными или мезенхимальными) стволовыми клетками (BMSC). Физиологические процессы старения, вызывают изменения в распределении клонов BMSC и усиление дифференцировки адипоцитов и дефектных остеобластов, что приводит к постепенному истощению регенеративного потенциала стволовых клеток и дефектов в кости и гомеостаза тканей и обмена веществ, Обсуждаются стратегии по сохранению «юношеского» состояния BMSC, уменьшению связанного с возрастом ожирения костного мозга и противодействию общему негативному влиянию старения на костные ткани с целью уменьшения ломкости костей и риска переломов [38, 39, 40].
Одним из подходов к исследованию проблем старения является изучение генетических патологий, ведущих к ускоренному старению, таких как болезнь Хатчинсона-Гилфорда - синдром прогерии, синдром Вернера и синдром Дауна. Вероятно, такой подход можно использовать при попытке понять нейрональные механизмы, лежащие в основе нормального и патологического старения мозга. Анализ и современное состояние научных знаний об этих патологиях показывает, что в прогерии Хатчинсона-Гилфорда и Синдром Вернера, скорость старения мозга значительно ниже, чем скорость старения всего тела, тогда как при синдроме Дауна, мозг стареет быстрее, чем другие органы из-за накопления бета-амилоида и хронический окислительный стресс в ткани мозга [41, 42] Суть ранее предложенной гипотезы заключается в том, что старение высших животных и человека связано с повышенным уровнем реактивного вида кислорода в митохондриях с возрастом, который активирует апоптоз, тем самым уменьшая количество функционирующих клеток [43, 44, 45].
Старение затрагивает все органы человеческого организма; тем не менее, старение мозга следует отличать от старения всех других органов, потому что для большинства нейронов, как постмитотических клеток, их продолжительность жизни начинается с рождения и эквивалентна продолжительности жизни всего организма. Хотя, согласно современным знаниям, процесс старения без значительных потерь нейронов встречается при нормальном старении [46, 47, 48] в жизни, такими как, занятия спортом, победа над стрессами, употребления качественных пищевых продуктов и питьевой воды, предупреждение. 
Процесс старения всегда сопровождается постепенным снижением физиологических функций тканей и органов. В поздней фазе старение сопровождается некоторыми дегенеративными заболеваниями и смертностью [35, 39, 49, 50]. В процессе старения в печени наблюдаются такие изменения, как снижение объема паренхимы и печеночного кровотока. Макроскопически у лиц старшей возрастной группы печень имеет коричневатый цвет, что обусловлено накоплением липофусцина в гепатоцитах. Регенерация гепатоцитов также снижена из-за чрезмерного количества активных форм кислорода (АФК). Роль эндотелиальных клеток, клеток Купфера, лимфоцитов, звездчатых клеток в формировании иммунного ответа значительно снижается с возрастом, именно поэтому старение этого пула клеток печени связывают с патологией клеточного иммунитета у лиц старшего возраста и как следствие развитие злокачественных новообразований [51, 52]. В свою очередь отмечается увеличение количества воспалительных цитокинов и хемокинов что вызывает местный иммунный ответ и воспалительный процесс [44, 53, 54, 55, 56]. Кроме того, увеличение количества естественных клеток-киллеров и макрофагов в пожилой печени, производящих больше, гамма-интерферона, ухудшало способность регенерации печени [29, 33, 38].
На молекулярном уровне в процессе старения митохондриальная дисфункция индуцируется экспрессией электронного преобразования, что в свою очередь приводит к снижению продукции аденозинтрифосфата и увеличению продуктов окисления, таких как фосфолипиды, белки и ДНК. АФК являются побочными продуктами окислительного фосфорилирования в митохондриях. Старение сильно ухудшает антиоксидантную способность нормальных клеток, и его продукты вызывают окислительный стресс, повреждают митохондриальную ДНК и могут в конечном итоге привести к мутациям ДНК [56, 57, 58, 59]. 



1.2 Особенности взаимосвязи питания и развития заболеваний у пациентов пожилого возраста
Алиментарно-зависимые заболевания в современной геронтологии характеризуются, в первую очередь, четко прослеживаемой связью развития нозологии с особенностями питания. В данную группу заболеваний на сегодняшний день включены следующие патологии:
– сахарный диабет;
– артериальная гипертензия (АГ);
– атеросклероз;
– метаболический синдром и алиментарное ожирение;
– синдром мальнутриции и мальабсорбции.
А также ряд других заболеваний гастроэнтерологического профиля, такие как панкреатиты, холециститы, гастриты и язвенная болезнь и др. [60].
Одним из результатов исследования когорты людей в возрасте 45-64 лет в количестве 15700 человек в течение 10 лет, в котором изучалось влияние изменения образа жизни лиц на продолжительность жизни, отмечается, что изменение привычного образа жизни на активный (физические упражнения) и рациона питания в сторону сбалансированного и рационального у 970 исследуемых лиц повлияли на смертность, которая снизилась на 40% и частоту сердечно-сосудистой патологии - снижение на 35% в сравнении с группой, которая сохранила привычное питание и малоподвижный образ жизни [39, 43, 49], что позволило сделать выводы о том, что алиментарный и нутритивный состав рациона в совокупности с умеренной и регулярной физической нагрузкой положительно влияет на негативные факторы в виде смерти и заболеваемости.
Как известно, сахарный диабет-это эндокринное заболевание, при котором происходит нарушение выработки инсулина или понижение чувствительности клеточных рецепторов к нему, что в результате ведет к увеличению уровня глюкозы в крови. Диабет 2 типа часто называют "болезнью цивилизации". Около четверти населения в возрасте старше 65 лет имеют сахарный диабет, а половина-предиабет, причем отмечается тенденция к усугублению данной ситуации в ближайшие десятилетия [61]. 
В связи с улучшением социально-демократической ситуации, старением населения, развитием гериатрии как самостоятельный раздел медицины, появилась возможность раннего выявления сахарного диабета. Но лечение данной группы пациентов имеет ряд проблем, связанных с когнитивными нарушениями, которые препятствуют обучению и приверженности пациентов к лечению; коморбидными состояниями, при которых невозможно адекватно оценивать тяжесть заболевания. 
По данным International Diabetes Federation в 2019 году во всем мире диабетом страдали 463 миллиона взрослых против 108 миллионов в 1980 году [62]. Всемирная организация здравоохранения предсказывает увеличение числа больных сахарным диабетом в мире на 122% в течение ближайших 20 лет. Это связано в первую очередь, с прогрессирующим старением населения и усугублением урбанизированного образа жизни [63, 64]. В 2015 году в Соединенных штатах Америки (США) было проведено масштабное исследование среди 530747 взрослых с диабетом 2 типа, в результате которого они обнаружили, что пациенты редко имели изолированный диабет. Они выявили распространенность кардио-почечно-метаболических (CaReMe) состояний, таким образом, сахарный диабет 2 типа чаще ассоциируется с АГ, гиперлипидемией, ишемической болезнью сердца, хронической болезнью почек, цереброваскулярными заболеваниями, заболеваниями периферических артерий, мерцательной аритмией, сердечной недостаточностью и подагрой [65]. Диабетическая нефропатия является одной из частых осложнений диабета, что не только усугубляет общее состояние пациента, но и ограничивает применение лекарственной терапии диабета. У пожилых людей существуют несколько факторов, отягощающих развитие диабетической нефро-и ретинопатии: само старение, стаж диабета, предшествующие заболевания почек (ишемическая нефропатия), АГ, атеросклероз, ожирение, сердечная недостаточность, курение, гериатрическая гиподипсия [64]. 
Европейские нефрологи в своей статье на тему диабетической нефропатии в старческом возрасте предлагают скорректировать текущие формулы для оценки скорости клубочковой фильтрации у старческих пациентов с учетом наличии диабета и АГ. Также в этой работе говорится, что почечная дегенерация, вызванная самим старением неизбежна и полное восстановление функции клубочков невозможно, но адекватное лечение и методы профилактики могут значительно замедлить его прогрессию, что будет являться одним из ключевых элементов «здорового старения» [65]. 
Американская диабетическая ассоциация предупреждает, что пожилые люди подвержены более высокому риску гипогликемии по многим причинам, включая дефицит инсулина, требующий инсулиновой терапии и прогрессирующую почечную недостаточность. Гипогликемические события следует тщательно отслеживать и избегать, чтобы снизить риск снижения когнитивных функций и других серьезных неблагоприятных исходов [66]. 
Существует множество фактов, свидетельствующих о том, что соблюдение диеты эффективно для лечения диабета как 1-го, так и 2-го типа, для профилактики диабета 2-го типа, и в настоящее время появляются данные о ремиссии диабета 2-го типа. Традиционно рекомендуется, чтобы рекомендации по питанию давали зарегистрированные диетологи, и хотя есть доказательства того, что мероприятия под руководством диетолога более эффективны, чем те, которые проводятся без участия диетологов, как Американская диабетическая ассоциация, так и Diabetes UK признают, что другие медицинские работники играют определенную роль в предоставлении рекомендаций по питанию, в идеале под руководством дипломированного диетолога. В настоящее время рекомендуемым золотым стандартом медицинской помощи является предоставление рекомендаций по питанию в рамках интенсивных многокомпонентных программ по поддержанию образа жизни, и это одобрено как международными, так и национальными органами [67]. 
При изучении роли алиментарного фактора в патогенезе АГ у гериатрических пациентов установлено, что несколько диетических факторов снижают артериальное давление у пожилых пациентов в клинических испытаниях, но неизвестно, как привычки питания влияют на контроль артериального давления у амбулаторных пациентов, лечившихся антигипертензивными препаратами. Были получены данные о диетической информации относительно групп продуктов, богатых калием, магнием и кальцием, отправив анкету 190 пожилым амбулаторным пациентам. Пациенты были разделены на три группы на основе интенсивности приема лекарств: группа LS (n=52), лечившаяся низкой дозой одного препарата; группа HS (n=95), лечившаяся высокой дозой одного препарата; и группа M (n=43), лечившаяся несколькими препаратами. Средний возраст, индекс массы тела, уровень артериального давления и степень поражения органов-мишеней были схожи в трех группах. Частота приема (редко, один или два раза в неделю, от 3 до 6 раз в неделю или каждый день) групп продуктов сравнивалась между тремя группами. Группа LS ела фрукты (p <0,05) и водоросли (p < 0,01) со значительной частотой по сравнению с другими группами, тогда как молоко и молочные продукты употреблялись с одинаковой частотой всеми группами. Эти данные свидетельствуют о том, что привычное потребление продуктов, богатых калием и магнием, связано с уменьшением интенсивности приема лекарств и с сохранением контроля артериального давления у пожилых амбулаторных пациентов с АГ [68]. В другом исследовании, проведенном на выборке из 133 пожилых людей с диагностированной АГ, установлено, что на прогрессирование заболевания в первую очередь влияет алиментарный фактор, такой как чрезмерно употребление алкоголя и нарушение ритма питания. Было подтверждено, что существует сильная связь между обсуждаемыми факторами риска и отсутствием контроля артериального давления у пожилых людей с гипертонической болезнью, особенно в пожилом возрасте, алкоголизмом, ожирением и избыточным весом, и это является необходимостью переориентировать планирование и стратегии укрепления здоровья и профилактики заболеваний, направленных на пожилых людей с гипертонической болезнью, в сферу первичной медико-санитарной помощи [69].
Многочисленные исследования метаболического синдрома показали, что метаболический синдром способствует артериальной жесткости и ускоряет старение сосудов и развитие АГ у людей.  Недавние исследования показали, что жир в организме связан со снижением артериальной жесткости до среднего возраста, указывая на то, что сосудистая система может быть способна адаптироваться к ожирению и что неблагоприятная связь между жиром в организме и артериальной жесткостью проявляется только в более позднем возрасте. Таким образом, старение может способствовать артериальной жесткости, вызванной метаболическим синдромом. Исследование показало, что кластеризация метаболического синдрома связана с неадаптивным ремоделированием и жесткостью сонных артерий. Примечательно, что восстановление после метаболического синдрома восстановило свойства сонной артерии до нормального уровня, что указывает на то, что вызванное метаболическим синдромом артериальное ремоделирование и жесткость обратимы. В животной модели ожирения, вызванного диетой, нормализация метаболического состояния путем потери веса приводит к возвращению артериальной жесткости и высокого кровяного давления к норме, подчеркивая, что метаболический синдром является потенциальной целью вмешательства для артериальной жесткости и АГ. Гипергликемия и дислипидемия вызывают сосудистую эндотелиальную дисфункцию и окислительный стресс, который активирует внеклеточные матричные металлопротеиназы, что приводит к сосудистому ремоделированию и артериальной жесткости [70]. Одним из значимых факторов среды, оказывающий прямое воздействие на здоровье и продолжительность жизни пожилых людей, является рациональное и полноценное питание. 
На общую систему рационального питания должны опираться все возрастные группы населения, в пожилом возрасте адаптация режима питания требует определенного пересмотра [60]. У лиц старшего возраста в связи со снижением скорости метаболических процессов основные рекомендации направлены на постепенное уменьшение калорийности суточного рациона питания. Также стоит учитывать коморбидный фон у лиц старшей возрастной группы, где, в основном диагностируются хронические заболевания, в виде сердечно- сосудистой патологии, цереброваскулярных изменений, нарушений опорно-двигательного аппарата, мозгового кровообращения, злокачественных новообразований, а также возможность потребления твердой пищи [61, 62]. 
В свете концепций геронтодиетологии необходимо рассматривать принципы питания как неотъемлемую составляющую здоровья пожилого человека. Концепция предполагает, что энергетическая ценность рациона питания должна сочетаться с действительными энергозатратами организма, профилактическая направленность и адаптация рациона питания лиц пожилого возраста должна учитывать риск развития сердечно –сосудистой патологии, алиментарно-зависимых заболеваний, онкологии и других болезней, присущих старости [24, 25]. 
Как было описано выше старение организма ведет за собой снижение интенсивности обменных реакций организма, что в свою очередь приводит к изменению основного обмена, недостаточной эффективности процессов газообмена в тканях, замедление процесса белкового обмена, увеличение количества липидов в тканях, снижение активности ферментов окислительно-восстановительных реакций в печени, сердце, мышцах, почках. Воздействие факторов окружающей среды, а также снижение общего качества жизни наряду с уменьшением регулярности физической нагрузки и динамичности мышечной системы, что может быть пусковым моментом для процесса так называемого преждевременного старения [71, 72, 73]. 
На сегодняшний день уже доказана роль алиментарного фактора и исходного нутриционного статуса организма в развитии ожирения, сахарного диабет 2 типа, метаболического синдрома Х, анемии, АГ и т.д. [3, 15, 22, 25]. В рамках изучения проблем и разработки концепций здорового питания лиц старшей возрастной группы, необходимо учитывать то, что рационы питания пожилых людей в большинстве случаев имеют в составе недостаточное содержание витаминов и минеральных веществ, микро и макронутриентов, вследствие ряда причин таких как, социально-экономические, психологические факторы, адентия и снижение жевательной функции зубов, ментальный статус, снижение аппетита, увеличение потребления углеводной пищи (моно- и дисахара) и низкого потребления продуктов растительного производства (овощи и фрукты) [25]. 
В свете современных теорий «правильного питания» большинство рекомендаций для лиц пожилого возраста содержат в себе ограничение потребления углеводов в виде сахара и кондитерских изделий, и жиров животного происхождения. Тем не менее биохимически жиры являются источником некоторых естественных антисклеротических факторов, а недостаточное количество жира в рационе мешает работе жирорастворимых витаминов (ретинола, кальциферола, токоферола и филлохонона), участвующих в процессе перекисного окисления в виде антиоксидантных соединений. Снижение количества белковой пищи может отрицательно сказаться на функции мышечной системы и объема мышечной массы, а повышенное содержание белка при снижении скорости метаболических процессов может вызвать изменение кислотно-основного состояния организма в сторону ацидоза. По данным когортного исследования лиц 70-79 лет в США штат Пенсильвания среднее потребление белка у лиц пожилого возраста составило 0,91 (0,38) г/кг веса тела/день, при этом 43% сообщили о потреблении меньше рекомендуемых диетологами нормы 0,8 г/кг веса тела/день. В течение 6 лет наблюдения у 705 участников (35,3%) развились ограничения подвижности. По сравнению с участниками в верхнем квартиле потребления белка (≥1,0 г/кг веса тела/день), участники в нижних двух квартилях потребления белка (<0,7 и 0,7 –<1,0 г/кг веса тела/день) были подвержены большему риску развития ограничения подвижности в течение 6 лет наблюдения (RR (95% CI): 1,86 (1,41–2,44) и 1,49 (1,20–1,84) соответственно). Более низкое потребление белка было связано с повышенным риском ограничения подвижности у проживающих в обществе, изначально хорошо функционирующих пожилых людей. Эти результаты показывают, что потребление белка ≥1,0 г/кг массы тела/день может быть оптимальным для поддержания физической функции у пожилых людей [72]. 
Привычные рекомендации включают в себя также и увеличение количества витаминов в рационе, в особенности витамина Д и Е, а также микроэлементов в виде кальция и железа. В национальном исследовании  в Словении у всех 100% участников, пациентов приюта сестринского ухода, наблюдался дефицит витамина D, а уровень 25-OH-D в сыворотке был ниже 30 нмоль/л. Данные результаты были наиболее значимыми, особенно в свете того что были собраны в начале пандемии COVID-19. Учитывая, что недостаточный уровень витамина D был выдвинут в качестве фактора риска высокой смертности в NH во время пандемии Коронавирусной инфекции 2019 года (COVID-19) [74], предварительные результаты нашего исследования были использованы в качестве подтверждающих доказательств для подготовки рекомендаций по приему добавок витамина D для врачей. Учитывая тот факт, что продукты питания, за исключением, например, жирной рыбы, не являются хорошими источниками витамина D, прием добавок витамина D будет полезен, особенно в зимние месяцы, когда воздействие солнца недостаточно [72]. Также был изучен уровень витамина B12 по результатам исследования, которого более половины участников имели низкую концентрацию витамина B12 в сыворотке (<221 пмоль/л). У мужчин распространенность субоптимальной концентрации витамина B12 в сыворотке была немного более выраженной, чем у женщин. Это соответствует предыдущим исследованиям, которые выявили, что пожилые мужчины более подвержены риску дефицита витамина B12, в основном из-за проблем с усвоением. Среди пожилых людей, 10% населения (12% мужчин и 9% женщин) имели концентрацию витамина B12 в сыворотке ниже 148 пмоль/л, в то время как распространенность концентрации витамина B12 в сыворотке ниже 221 пмоль/л составила 46%. Результаты исследования показывают, что витамин B12 следует проверять на большей выборке в этой популяции, чтобы обеспечить своевременное вмешательство при необходимости. Следует отметить, что только около 1–2% витамина B12 всасывается посредством пассивной диффузии [75]. 
Также стоит обратить внимание, что отдельно стоит оценивать нутритивный статус и особенности рациона у пожилых пациентов- резидентов учреждений сестринского ухода. Так, к примеру, данный факт указывается в исследовании [76]. В исследовании оценивается, какие заболевания и проблемы со здоровьем связаны с недоеданием при поступлении или с инцидентным недоеданием во время пребывания, и как различные определения недоедания влияют на эти ассоциации. Данные о резидентах голландских учреждений сестринского ухода и домов престарелых были получены из инструмента InterRAI-LTCF (2005-2020). Проведен анализ связи заболеваний (диабет, рак, пролежни, неврологические, опорно-двигательного аппарата, психиатрические, сердечные, инфекционные и легочные заболевания) и проблем, связанных со здоровьем (аспирация, лихорадка, периферические отеки, афазия, боль, контролируемое/поддерживающее питание, равновесие, психиатрические, желудочно-кишечные, стоматологические и двигательные проблемы, а также сон) с недоеданием (недавняя потеря веса (WL), низкий возрастной (BMI) и определение ESPEN 2015 (ESPEN)) при поступлении (n = 3713), а также с инцидентным недоеданием во время пребывания (n = 3836, медианное наблюдение ~1 год). Распространенность недоедания при поступлении варьировалась от 8,8% (WL) до 27,4% (BMI); инцидентное недоедание во время пребывания варьировалось от 8,9% (ESPEN) до 13,8% (WL). При поступлении большинство заболеваний (кроме кардиометаболических заболеваний) и проблем со здоровьем были связаны с более высокой распространенностью недоедания на основе любого критерия, но сильнее всего с WL. Это также было отмечено в проспективном анализе, но связи были менее сильны по сравнению с поперечным анализом. Значительное количество заболеваний и проблем со здоровьем связаны с повышенной распространенностью недоедания при поступлении и инцидентным недоеданием во время пребывания в LTCF. При поступлении низкий ИМТ является точным индикатором недоедания; во время пребывания мы рекомендуем использовать WL. Одно из когортных исследований аппетита пожилых людей показало, что пожилые люди с плохим аппетитом потребляли меньше продуктов, богатых белком (1,6 против 1,8 порций в день), фруктов (1,8 против 2,1 порций в день) и овощей (2,6 против 3,2 порций в день), чем люди с очень хорошим аппетитом, что означает, что пожилые люди с плохим аппетитом потребляют на 10–20% меньше, чем группа с очень хорошим аппетитом, что клинически значимо, особенно при длительном плохом аппетите и диетическом питании [77]. 
Исходный алиментарный статус организма, как предиктора развития осложнений и смертности в гериатрии является одним из наиболее важных факторов. В исследовании, проведенном в отделении гериатрической реабилитации госпиталя Управления по делам ветеранов США был изучен нутритивный статус 350 случайно выбранных пациентов, из которых 99% были мужчинами. Средний возраст пациентов исследования составил 76 лет. Из 96 оцененных переменных самым сильным предиктором последующих осложнений был индекс Катца балла ADL, за которым следовали сывороточный альбумин, обычный процент веса, количество рецептурных препаратов, наличие почечной недостаточности, индивидуальный доход, наличие пролежней, дисфагии и окружность мышц средней части руки. При тестировании с использованием данных предыдущего исследования разработанная математическая модель дифференцировала пациентов, у которых развилось осложнение, от тех, у кого оно не развилось, с чувствительностью 76,7, специфичностью 76,1 и общей прогностической точностью 76,3. Не было никакой разницы в среднем суточном потреблении питательных веществ до осложнения между группами с осложнением и без осложнений (79% против 75% от прогнозируемых потребностей, р> 0,2). Авторами сделан вывод, что дефицит белка и энергии, по-видимому, является сильным независимым фактором риска заболеваемости в больнице. В другом исследовании, целью которого было определить, связаны ли параметры питания и условия выписки со смертностью в течение 2 лет после выписки среди 83 пожилых мужчин-ветеранов в отделении гериатрической реабилитации с помощью метода  однофакторного анализа установлено, что предикторами смертности были уровень сывороточного альбумина ≤ 3,5 г/дл при поступлении в стационар (р=0,01), умеренный или тяжелый балл по шкале нутритивного статуса (р= 0,03), выписка в другое место, нежели дом (р= 0,01), и использование антибиотиков во время пребывания в госпитале ( р=0.05). Альбумин при выписке оставался единственным значимым предиктором смертности в течение 2х лет после выписки. Другими предикторами были наличие инфекции, оценка статуса питания, умеренного или тяжелого нарушения и выписка в место, отличное от дома [78]. 
Синдром мальнутриции (недоедание) также достаточно часто встречается среди людей с низким доходом и пожилых людей, в целом, если они находятся в учреждениях. В исследовании [76] 718 гериатрических пациентов, 472 женщины (Ж) и 246 мужчин (М), которые были набраны из домов престарелых или проживали свободно в трех разных регионах Италии. оценивались пищевой статус, депрессия, социальный, функциональный и когнитивный статус. Согласно мини-оценке питания (MNA), высокая распространенность недоедания была обнаружена у обоих полов: 26% Ж и 16,3% М были классифицированы как недоедающие (MNA <17); 40,9% Ж и 35% М находились в группе риска по недоеданию (MNA 17-23,5).
Распространенность недоедания была значительно выше у субъектов NH обоих полов. Более того, была показана связь между недоеданием и невозможностью ходить по магазинам, готовить и готовить еду из-за низкого дохода, удаленности от рынков или супермаркетов, а также невозможности водить машину или пользоваться общественным транспортом.
Данное исследование подтверждает необходимость регулярного проведения оценки статуса питания у пожилых людей, проведения учебных курсов для работников здравоохранения (врачей, медсестер, психологов, диетологов), внедрения обучения по вопросам питания для гериатрического населения, разработки инструментов и рекомендаций для работников здравоохранения и лиц, осуществляющих уход, выявления и снижения клинических, функциональных, социальных или экономических факторов риска недоедания [79]. 
Большинство гериатрических пациентов имеют в анамнезе сахарный диабет 2 типа (СД2), который безусловно требует изменения диеты; однако пожилые люди с диабетом также могут подвергаться риску недоедания из-за возраста, болезней и факторов, связанных с приемом лекарств. В одном из исследований [77] проведено изучение доли недоедания среди пожилых людей с СД 2 типа, проживающих в пансионатах по уходу за пожилыми людьми. Учеными проведено проспективное поперечное исследование пожилых амбулаторных взрослых в возрасте ≥ 65 лет с СД2 и без него. Исследователями оценивается статус питания с помощью краткой формы мини-оценки питания. Недоедание относилось либо к риску недоедания, либо к недоеданию. По результатам исследования частота недостаточного питания составила 31,1%, и была выше у пациентов с СД2, чем у пациентов без диабетического анамнеза (36,7% против 27,5%, p <0,05). Однако различия не были значимы после поправки на ковариаты (пол, более низкий уровень образования, более низкий индекс массы тела, сердечно-сосудистые заболевания, мультиморбидность, когнитивные способности, функциональные способности, депрессивные симптомы и полипрагмазия). В группе СД2 соотношение использования нескольких антигипергликемических препаратов (≥ 2) было выше у пациентов с недоеданием по сравнению с нормальным статусом питания (78,5% против 59,6%, p = 0,005). 
При многофакторном анализе снижение функциональной работоспособности, депрессивные симптомы и использование нескольких антигипергликемических препаратов были связаны с недоеданием у пациентов с СД2. Недоедание было более распространено среди пожилых людей с СД2 по сравнению с контрольной группой. Недоедание также зависело от хронических заболеваний и лечения диабета [80].
Прогресс медицины и клинико-фармакологических исследований привел к тому, что на сегодняшний день существует новая популяция пожилых людей (≥65 лет), живущих с диабетом 1 типа. 
Оптимизация здоровья с помощью питания на этом этапе жизни осложняется многочисленными и постоянными изменениями в лечении диабета, сопутствующими заболеваниями и факторами образа жизни. Необходимо понимать статус питания, рацион питания и вмешательства, связанные с питанием, которые могут максимизировать благополучие на протяжении всей жизни при диабете 1 типа, в дополнение к рекомендациям по питанию из клинических руководств и консенсусных отчетов. 
Три рецензента использовали основополагающие принципы Кокрейна для скрининга оригинальных исследований (январь 1993–2023 гг.) и руководящие принципы (2012–2023 гг.) в двух базах данных (MEDLINE и CENTRAL) для характеристики доказательств в области питания в этой группе населения. Исследователи обнаружили ограниченное количество оригинальных исследований, явно сосредоточенных на питании и диете у взрослых в возрасте ≥65 лет с диабетом 1 типа (шесть экспериментальных исследований, пять наблюдательных исследований) и метаанализов/обзоров (один обзорный обзор), поскольку в большинстве анализов лица в возрасте ≥65 лет объединялись с лицами в возрасте ≥18 лет с различной продолжительностью диабета, а также объединялись лица с диабетом 1 и 2 типа. Кроме того, существующие клинические руководства (n = 10) не имели конкретики и доказательств для руководства клинической практикой и поведением по самоконтролю в этой группе населения. С научной точки зрения мало что известно о питании и диете среди пожилых людей с диабетом 1 типа, включая исходный статус питания, рацион питания и пищевое поведение, а также влияние вмешательств в питание на ключевые клинические и ориентированные на пациента результаты. Это, вероятно, отражает недавнее появление популяции. Устранение этих пробелов является основополагающим для разработки научно обоснованных методов и рекомендаций по питанию для пожилых людей, живущих с диабетом 1 типа [79]. 
Как известно, в гериатрии практически не встречаются пациенты в анамнезе у которых нет инвалидизирующего заболевания. Большинство гериатрических пациентов с различным морбидным фоном являются нетрудоспособными и маломобильными, что также является одним из факторов нарушения алиментарного статуса. По данным метаанализа, проведенного для оценки связи между мультиморбидностью и инвалидностью среди пожилых людей старше 50 лет, в который были включены популяционные исследования в возрасте ≥ 50 лет, оценивающие связи между мультиморбидностью (числа и закономерности) и инвалидностью у пожилых людей, а также сообщающие оценку риска с отношением шансов (OR). Для пожилых людей с 2 хроническими заболеваниями и ≥ 3 хроническими заболеваниями OR инвалидности составляют 2,52 (95% доверительный интервал (ДИ) 2,30–2,76) и 3,38 (95% ДИ 3,05–3,75) соответственно. Среди трех моделей мультиморбидности сочетание сердечно-сосудистых и метаболических заболеваний (OR 8,01, 95% CI 7,60–8,44) имело самый высокий уровень заболеваемости инвалидностью. Хронические состояния в моделях мультиморбидности сочетания сердечно-сосудистых и метаболических заболеваний и проблем психического здоровья оказывают усиливающий эффект (1 + 1> 2) на ухудшение инвалидности в старости, тогда как в модели мультиморбидности опорно-двигательного аппарата оказывают смягчающий эффект (1 + 1 <2) [80]. 
[bookmark: _Hlk192209379]Помимо сахарного диабета 1 и 2 типов постоянно растет число пожилых людей с ожирением. Старение населения и рост распространенности ожирения во всем мире являются двумя основными факторами риска развития неинфекционных заболеваний, включая дегенеративные заболевания, саркопению, слабость, деменцию, рост заболеваемости и смертности, что создает нагрузку на ограниченные ресурсы здравоохранения [81]. Отсутствие физической активности вовремя COVID-19 еще больше усугубило проблему, а ожирение было признано самым серьезным фактором риска тяжелых заболеваний и смертности вовремя COVID-19 [82]. Повышенный индекс массы тела (ИМТ), окружность талии и/или соотношение талии и бедер часто используются для определения ожирения. ИМТ следует интерпретировать с осторожностью у пожилых людей, поскольку потеря физиологического роста может привести к неправильной интерпретации и отсутствию корреляции с процентным содержанием жира в организме, его распределением или составом тела [83, 84]. В отличие от молодых людей, высокий ИМТ у пожилых людей связан с улучшением функций, когнитивных способностей и выживаемостью [85, 86]. Известно, что старение связано с изменениями состава тела, такими как увеличение жировой массы, уменьшение обезжиренной массы и скелетных мышц [83, 87, 88]. Высокий ИМТ - это сумма как жировой массы, так и обезжиренной массы с различными физиологическими функциями, которые лучше объясняются теорией модели "нагрузка-вместимость", жировой массой (нагрузкой) и обезжиренной массой (вместимостью), где сердечно-метаболические заболевания, функциональная нетрудоспособность и риск саркопении будут зависеть от относительного вклада каждого компонента к физиологическим функциям [89, 90]. Распределение жировой массы и ее функции претерпевают значительные изменения с возрастом, когда жировая масса достигает своего пика к 70 годам. После этого жировые отложения начинают сокращаться с увеличением внематочного отложения жира в эпикарде, костном мозге, мышцах, печени и других областях, что приводит к потере мышечной массы и дисфункции органов [91]. Жировая ткань обладает провоспалительными свойствами, и ожирение связано с высоким уровнем С-реактивного белка, интерлейкина-6, низким содержанием адипонектина и высоким содержанием лептина. Обезжиренная масса тела включает в себя воду в организме, массу скелетных и гладких мышц, а также костей. [91, 92, 93, 94, 95]. Было доказано, что увеличение обезжиренной массы уменьшает негативные последствия увеличения жировой массы. Несколько недавних исследований показали, что соотношение жировой массы к массе без жира (FM/FFM) было связано с сердечно-метаболическими нарушениями, неалкогольной жировой болезнью печени и неблагоприятными исходами [96, 97, 98, 99, 100, 101]. Считается, что это опосредуется миокинами, остеокинами и адипокинами, регулирующими мышечный, костный и жировой обмен [102]. 
Хрупкость – это многомерный гериатрический синдром, вызванный снижением физиологических резервов, что повышает уязвимость человека к стрессовым факторам и связано с повышенной заболеваемостью и смертностью [103]. Предполагается, что функциональное снижение, связанное со слабостью, опосредовано провоспалительным состоянием из-за дисфункции жировой ткани при ожирении и/или перераспределения жировой ткани [104]. Распространенность преддиагностики среди местного населения составляет 37,0% [105]. Саркопения является предвестником физической слабости. В настоящее время не существует стандартного диагностического инструмента для саркопении, и она определяется либо снижением мышечной силы, либо физической работоспособности, а также низкой массой аппендикулярных скелетных мышц (ASM) [106, 107]. Существует множество терминов, используемых для определения потери мышечной массы, включая “миостеатоз”, когда уменьшение мышечной массы сопровождается инфильтрацией жира и соединительной ткани, влияющей на качество мышц, саркопеническое ожирение, определяемое как уменьшение мышечной массы, сопровождающееся увеличением жировых отложений, и “остео-саркопения”, когда уменьшение мышечной массы сопровождается увеличением жировых отложений. сопровождается снижением плотности костной ткани [108].
Так, например, в Соединенных Штатах количество пациентов старшего возраста с повышенным питанием и индексом массы тела растет из-за увеличения численности пожилого населения и процентной доли пожилых людей, страдающих ожирением [75]. Ожирение имеет важные функциональные последствия для пожилых людей, поскольку оно усугубляет возрастное снижение физических функций, что может привести к слабости и потере независимости. На самом деле ожирение может быть единственной серьезной причиной инвалидности пожилых людей [109, 110, 111] и связано с увеличением числа обращений в дома престарелых (6). Как было описано выше, процесс старения неразрывно связан с уменьшением массы скелетных мышц и увеличением жировых отложений [112]. Инвалидизация пациента возникает, когда уменьшение мышечной массы становится критическим и приводит к неспособности выполнять обычные повседневные действия [113]. Однако точная взаимосвязь между мышечной массой тела и жировой массой, приводящей к инвалидности, неясна из-за противоречивых данных различных исследований; некоторые исследования предполагают, что саркопения является основным предиктором функциональных ограничений [114], в то время как другие предполагают, что жировая масса является наиболее важной [115, 116, 117]. Кроме того, мало что известно об изменениях в составе тела, которые могут способствовать инвалидизации лиц с ОЭ, которые могут подвергаться особенно высокому риску инвалидизации из-за связанного со старением снижения мышечной массы и качества мышц [118, 119] на фоне избыточных жировых отложений. Методы оценки нутриционного статуса пожилых пациентов с развившимися коморбидными состояниями (ожирением, сахарным диабетом и др.) классически определяются определением индекса массы тела, денситометрией, изучением содержания в крови макро и микроэлементов, витаминов, белка и так далее. В литературе по сегодняшний день продолжается поиск наиболее эффективных и специфических показателей для определения состава тела, количества и качества жировой и мышечной ткани [120]. Но большинство показателей изучаются не комплексно, а изолированно, в отрыве от коморбидного фона, социальной и физической активности пожилого пациента, а корреляция между мышечной и жировой массой не установлена. Также достаточно актуален поиск показателей для прогнозирования развития осложнений в старости и своевременной коррекции рациона.
В исследовании [121] проведено определение взаимосвязи между составом тела, физическими функциями и качеством жизни людей, проживающих в общинах. Исследователи предположили, что, несмотря на более высокую обезжиренную массу тела, пожилые пациенты с ожирением подвержены высокому риску слабости и ухудшения качества жизни из-за меньшей по сравнению с массой тела и плохого качества мышц. Ученые оценили взаимосвязь между составом тела и физической слабостью у худощавых и тучных взрослых, а также влияние ожирения на физические функции и качество жизни пожилых мужчин и женщин. В исследовании были использованы субъективные и объективные показатели, которые предсказывают потерю мобильности, для оценки физической слабости, денситометрию для измерения жировой массы и обезжиренную массу (FFM) [121, 123, 124]. Данные исследования свидетельствуют о том, что ожирение является важной причиной физической дисфункции у пожилых людей, проживающих в общественных местах; почти у всех пациентов с ожирением были как субъективные, так и объективные признаки физической слабости. Кроме того, физическая слабость у пациентов с ожирением была связана с низким процентом массы тела в виде FFM и плохим качеством мышц. 
Установлено, что слабость у людей с ожирением обусловлена как меньшей относительной мышечной массой, так и более низким качеством мышц. Хотя абсолютное количество FFM было больше в группах лиц с ожирением, чем в группах без ожирения, доля мышечной массы была самой низкой в группе с ожирением что свидетельствует о том, что относительная саркопения способствует хрупкости. Более того, эти данные свидетельствуют о том, что ожирение и избыточная масса тела могут помочь уменьшить потерю мышечной массы, обычно связанную со старением, но этой большей мышечной массы недостаточно для поддержания хорошей физической формы.
Хотя старение само по себе связано со снижением качества мышечной массы [125, 126, 127], эти результаты показывают, что ожирение также связано с уменьшением мышечного напряжения у пожилых людей. Механизм(ы), ответственный(ые) за изменения качества мышц, связанные со старением и ожирением, неизвестен, но может включать уменьшение количества волокон II типа, увеличение содержания соединительной ткани, жировую инфильтрацию, нарушение энергетики мышц и изменение метаболизма субстратов [128, 129, 130, 131]. В соответствии с результатами предыдущих исследований, проведенных среди молодых людей (39 человек), установлено, что ожирение было связано со значительным снижением качества жизни, связанного со здоровьем. В частности, показатели в области физических функций по шкале SF-36 (т.е. физическое функционирование, ролевые ограничения из-за физических проблем и жизнеспособность) были ниже у испытуемых с ожирением, чем у испытуемых без ожирения. 
Таким образом, результаты этого исследования подтверждают мнение о том, что ожирение усугубляет возрастное снижение физических функций и что субъективная и объективная физическая слабость у некоторых людей, живущих в обществе, является обычным явлением. Более того, физическая слабость у лиц с ожирением была связана с высокой жировой массой тела, низкой массой тела по отношению к массе тела и плохим качеством мышц. Эти результаты подчеркивают важность рассмотрения терапии по снижению веса для улучшения физических функций у лиц с ожирением, а также, возможно, для предотвращения или устранения медицинских осложнений, связанных с ожирением, что является основной целью терапии по снижению веса у молодых людей с ожирением. 
В похожем исследовании 2021 года Merchant [132] целью которого было оценить поперечную взаимосвязь ИМТ с индексом жировой массы, индексом обезжиренной массы и отношение FM/FFM, а также изучить связь FMI, FFMI и FM/FFM с физическими функциями, включая саркопению, и когнитивными способностями у пожилых людей, которые еще не достигли хрупкого состояния, приняли участие 191 человек старше 65 лет, из них 57,1% - женщины. Исследователями были собраны данные о демографии, когнитивных способностях (Монреальская когнитивная оценка (MoCA)), функциональном состоянии, хрупкости, окружности икр, силе хвата (HGS), короткой физической работоспособности (SPPB) и скорости походки. Состав тела измерялся с помощью InBody S10. FMI, FFMI и FM/FFM были классифицированы на терцили (T1, T2, T3), где T1 классифицировался как самый низкий, а T3 - как самый высокий терциль соответственно, и стратифицировались по ИМТ. Полученные результаты показали, что более высокий FFMI и более низкий FM/FFM в группе с высоким ИМТ были связаны с лучшими функциональными показателями. Распространенность низкой мышечной массы была выше в группе с нормальным ИМТ. FMI и FM/FFM были значительно выше у женщин, а FFMI - у мужчин, за исключением FFMI у лиц старше 80 лет. Поэтому, индекс массы жировой ткани (FFMI) и FM/FFM могут быть лучшим предиктором функциональных исходов у пожилых людей, не достигших предельного возраста, чем индекс массы тела. Все эти данные еще раз подтверждают важность участия алиментарного фактора и его качественного состава в патогенезе развития коморбидных состояний в старости. Недостаточное питание, саркопения и слабость являются распространенными заболеваниями среди госпитализированных пожилых людей. Совокупность этих факторов неизбежно приводит к развитию риска сердечно-сосудистых и других осложнений, которые приводят к инвалидизации и смерти пожилых пациентов. Эти проблемы часто сочетаются, при этом недостаточное питание играет важную роль в патогенезе двух других. Вопрос о том, полезны ли инструменты скрининга питания для выявления слабости и саркопении, нуждается в дальнейшей оценке. Исследователь Azeez предлагает оценить точность гериатрического индекса пищевого риска (GNRI) при выявлении синдрома хрупкости и саркопении у госпитализированных пожилых людей. В исследование были включены сто пятьдесят госпитализированных пациентов (старше 60 лет). Индекс скелетных мышц был рассчитан с помощью анализа биоэлектрического импеданса. Мышечная сила и физическая работоспособность измерялись с помощью теста силы хвата, а также теста "время подъема" и "перейти" соответственно. Для оценки питания использовались GNRI и инструмент Mini Nutrition Assessment (MNA). В результате исследования установлено, что саркопения, слабость и недостаточное питание сосуществовали у 26% исследуемых. Показатель GNRI при ≤ 86,73 был на 71,9% чувствительным и на 65,6% специфичным для выявления слабости, а показатель при ≤ 89,04 был на 64,42% чувствительным и на 63,53% специфичным для выявления саркопении. ВНРТ – это простой метод, который может быть использован при саркопении и скрининге слабости у всех пожилых людей, посещающих учреждения первичной медицинской помощи, где другие инструменты для оценки мышечной массы недоступны [133].

1.3 Изучение нутриционного статуса пожилых пациентов с алиментарно-зависимыми заболеваниями в Казахстане
Развитие геронтологии как отдельного направления диагностики и лечения заболеваний получило максимальное развитие в последнее десятилетие. Тем не менее, уже с 1980-х годов 20-го века изучением особенностей развития заболеваний в пожилом и старческом возрасте занималось большое количество ученых Казахстана. Одним из первых, кто освещал вопросы питания и возрастных особенностей был академик Торегельды Шарманов. - основатель школы нутрициологов в Казахстане. В своих трудах освещал вопросы ликвидации таких важнейших микронутриентных дефицитов, как железодефицитная анемия, дефицит витамина А и фолиевой кислоты, йододефицита, поддержке грудного вскармливания, разработке норм в основных пищевых веществах и энергии для различных групп населения, разработке новых методов целенаправленной иммунокоррекции при различных заболеваниях, разработке целого ряда новых специализированных продуктов питания с направленными медико-биологическими свойствами, медико-демографических исследований, выполняемых при сотрудничестве авторитетных международных организаций, а также различных министерств и ведомств СНГ и РК [134, 135, 136]
Изучением алиментарно-зависимых заболеваний, а также оценкой факторов риска в различных возрастных группах в Республике по сей день занимается множество институтов и научных групп.
Так, к примеру, В Казахстане проблему изучения и лечения метаболического синдрома освещают множество исследователей. В статье Аллияровой С. Т. распространённость данной нозологии среди женщин северного региона Казахстана составляет 13,6 %, Автор полагает, что каждый из компонентов метаболического синдрома - висцеральное ожирение, АГ, дислипидемия, нарушения углеводного обмена- имеет значение в увеличения риска развития болезней системы кровообращения, а в сочетании всех трех компонентов имеет гораздо больше значении и увеличил риск развития в 2 раза по сравнению с общей популяцией (р≤0,05) [137]. 
В работе группы ученых из Алматы исследование группы из 115 пациентов с АГ с факторами риска метаболического синдрома установлено, что частыми факторами риска выступают психоэмоциональная нагрузка, гиподинамия, вредные привычки и избыточная масса тела. При модификации образа жизни и при регулярном приеме препаратов, назначенные в поликлинике, лечение АГ у данных пациентов высокоэффективно [138, 139].
Неуклонный рост неинфекционных заболеваний и осложнений, связанных с питанием, вызвал обеспокоенность Всемирной организации здравоохранения и в 2017 году по инициативе ВОЗ происходит внедрение программу Countrywide Integrated Noncommunicable Disease Intervention – CINDI в ряде стран европейского региона, включая Россию [140].
Программа CINDI – это свод знаний и международного опыта в области предупреждения и управления профилактикой неинфекционных заболеваний (НИЗ) путем внедрения интегрированного подхода на коммунальном уровне и в первичном звене здравоохранения. 
CINDI представляет собой глобальный проект в области борьбы с распространением неинфекционных заболевании (НИЗ). Проект инициирован ВОЗ в рамках глобальной инициативы «Здоровье для всех». Это была одна из самых активно действующих программ ВОЗ, которая стимулировала работников здравоохранения к применению комплексного подхода в профилактике заболеваний и укреплении здоровья и к использованию теоретических знаний в практике здравоохранения [141, 142]. 
Основные НИЗ включают сердечно-сосудистые, онкологические, хронические респираторные заболевания, сахарный диабет, психические расстройства и травмы. Многие их этих состояний имеют общие факторы риска (такие как курение, нездоровое питание, ожирение, низкая физическая активность, злоупотребление алкоголем) и особенно широко распространены среди малоимущих слоев населения [142]. 
Программа CINDI для профилактики и контроля НИЗ применяет интегративный подход, который базируется на принципах общности факторов риска для всех НИЗ. Все факторы риска объединяет образ жизни с основными детерминантами здоровья. Концепция интегрального подхода включает в себя идею, что контроль небольшого количества факторов риска с постоянным совершенствованием координации и коммуникации в здравоохранении и другими ведомствами позволяет добиться эффекта на большую группу заболеваний, чем при контроле одного фактора риска.
Основной целью программы CINDI является совокупное снижение факторов риска, снижение заболеваемости и смертности от основных НИЗ и улучшение показателей здоровья. Это требует формирования эффективных механизмов сотрудничества и методологии для интегральной межсекторальной профилактики и контроля НИЗ. 
Для достижения максимальной эффективности интегративного подхода необходимо предпринимать следующие шаги:
– Стратегия пропаганды здорового образа жизни среди населения должна реализовываться параллельно с мерами, направленными на группы с повышенным риском заболеваний;
– Деятельность по профилактике заболеваний и укреплению здоровья должна стать основным направлением работы учреждений первичного звена здравоохранения;
– Ресурсы здравоохранения и общественных организаций, работающих в области профилактики, должны быть согласованно задействованы;
– Просветительская работа с населением должна быть последовательной и дополняющей предыдущие усилия;
– Межсекторальное взаимодействие, включающее здравоохранение, сельское хозяйство, транспорт, СМИ, другие сектора и неправительственные организации, является важным условием для внедрения комплексных программ.
С развитием программы все большее число стран брало на вооружение интегральный подход к профилактике и контролю НИЗ. К 2004 г. программа CINDI состояла из национальных программ в 28 странах среди которых есть и страны СНГ (Казахстан, Кыргызстан, Российская Федерация, и др.) и координировалась Европейским региональным офисом ВОЗ. Целью каждой страны, участвующей̆ в программе CINDI, было осуществление национальной программы, которая интегрировала и координировала различные стратегии и действия. Национальные программы CINDI были включены в систему здравоохранения стран-членов и имели широкую сеть партнеров. Таким образом создавались реальные возможности для организации и внедрения интегрального подхода к профилактическим программам на местном, региональном и национальном уровнях. 
В Казахстане с 2016 по 2019 гг. в рамках реализации Государственной программы развития здравоохранения Республики Казахстан «Денсаулық» на 2016 – 2019 годы, утвержденной Указом Президента Республики Казахстан от 15 января 2016 года №176 [143] были внедрены основные мероприятия интегративного подхода, предусмотренные программой CINDI. Основной целью данной программы являлось «укрепление здоровья населения для обеспечения устойчивого социально-экономического развития страны».
Одним из ключевых направлений Государственной программы стало развитие общественного здравоохранения как основного фундамента для обеспечения здоровья населения, и на тот момент создание службы общественного здоровья рассматривалось как целесообразный шаг в формировании институциональной базы.
Согласно руководству по питанию CINDI, одобренных ВОЗ представленных с позиций гигиены питания, в частности, с целью предотвращения заболеваний, данное руководство следует рассматривать как неотъемлемую часть глобальной задачи по профилактике недостаточности питания, одновременно решая вопросы доступности достаточного количества продуктов, помогающих предотвратить НИЗ. 
Концепция питания CINDI, представлена в виде пирамиды, в которой используется цветовая схема в виде светофора, что помогает выбрать те группы продуктов, которые требуются для здорового рациона. 
Зеленый цвет в данной пирамиде обозначает «продолжать движение» или «разрешено», оранжевый –«употреблять с осторожностью», а красный –«остановиться и подумать, прежде чем потреблять». Пирамида CINDI служит наглядным инструментом для демонстрации разнообразия и пропорций продуктов, необходимых для поддержания здорового питания. Количество порций пищи увеличивается в зависимости от уровня физической активности человека. Ранее калория или килокалория (ккал) использовались в качестве традиционной единицы измерения пищевой энергии, но теперь преимущественно применяется метрическая единица – джоуль (1 ккал соответствует 4,2 кДж). 
Суточная потребность взрослых в энергии составляет примерно 6500-14000 кДж, варьируясь в зависимости от пола, возраста, роста, массы тела и уровня физической активности. ВОЗ (1990 г.) рекомендует, чтобы более 50% ежедневной энергии поступало из группы продуктов, находящихся в двух зеленых слоях у основания пирамиды, в которых нижний слой включает хлеб, макароны, рис и картофель. Это подразумевает, что при рационе в 6000 кДж, не менее половины (3000 кДж) должно быть получено из этой группы продуктов. 12 принципов здорового рациона, как, например, описанные данной концепцией «Выбирайте такие продукты, в которых мало сахара, и поменьше ешьте рафинированного сахара, ограничивая частоту употребления сладких напитков и сладостей», «выбирайте пищу с низким содержанием соли. 
Суммарное потребление соли должно быть не более одной чайной ложки (6 г) в день, включая соль, находящуюся в хлебе и обработанных, вяленых, копченых или консервированных продуктах. (Там, где недостаточность йода приобрела эндемический характер, должно проводиться сплошное йодирование соли)» универсальны и применимы для всех категорий населения, однако не стоит забывать, что рацион с поправкой на возраст, пол и наличие хронических заболеваний предполагает адаптацию данных принципов под конкретного пациента, или нозологию. Тем не менее, необходимость соблюдения данных принципов неоспорима.
В контексте формирования здорового образа жизни и подходов к правильному рациону питания в рамках национальных программ управления НИЗ в Казахстане ЮНФПА (Фонд организации объединенных наций (ООН) в области народонаселения) поддержало проведение национального исследования и оценки социально-экономического положения и потребностей пожилых людей (также в свете Covid-19), с дополнительными вопросами для получения данных для расчета Индекса активного долголетия, и для обеспечения исходными данными разработку будущей Дорожной карты по проблемам старения (2021- 2030 годы), совместно с Европейская экономическая комиссия при ООН и последующего мониторинга исполнения плана действий по улучшению положения пожилых людей в Казахстане.
Результаты данного исследования были представлены в отчете “Оценка социально-экономического положения и потребностей пожилых людей в Казахстане (результаты комплексного национального социологического исследования)”, Алматы, 2020 [142]. В данном отчете представлены результаты оценки как социально-экономического положения пожилых людей в разных аспектах их жизнедеятельности, так и проведен анализ потребностей данной социальной категории. Согласно данным отчета в 2020 году в сравнении с данными аналогичного исследования 2008 года, в рационе питания пожилых людей̆ по-прежнему преобладают углеводы, не часто употребляется рыба. 
В целом наблюдается увеличение доступности необходимых продуктов питания на каждый̆ день больше, чем в 1,5 раза увеличилась доля потребления: 
– Мясо с 28% в 2008году до 46% в 2020 году; 
– Свежие овощи, кроме картофеля – с 44% до 64%; 
– Сливочное масло – с 43% до 69%; 
– Молоко – с 65% до 74%; 
– Фрукты, ягоды – с 25% до 46%; 
– Сыр – с 12% до 33%;
– Рыбу – с 1,5% до 6%. 
Также из положительных изменений стоит отметить, что ежедневное потребление сахара снизилось с 83% в 2008 году до 78% в 2020 году. Но, к сожалению, увеличилось потребление макарон – с 29% до 53%. 
При этом изучение показателей здоровья пожилого населения в 2020 году показывают, что значительно увеличилась доля пожилых людей̆, удовлетворительно оценивающих своё состояние здоровья (на треть - с 59% в 2008 году до 79% в 2020 году). 
Значительно (почти в 4 раза) возросла доля оценивающих своё здоровье, как «хорошее»: с 5% до 18,6%. Соответственно значительно уменьшилась доля тех, кто оценивает своё здоровье, как неудовлетворительное, это сумма оценок «скорее плохое», «плохое» и «мне нужна постоянная медицинская помощь»: с 42% в 2008 году до 22% в 2020 году. У каждого пятого пожилого человека неудовлетворительное состояние здоровья, что в два раза меньше, чем в 2008 году.  Мужчины чаще оценивают состояние своего здоровья как хорошее – 33% мужчин и 22% женщин, и реже как плохое – 9% мужчин и 14% женщин. В постоянной̆ медицинской̆ помощи нуждаются 12% женщин и 7% мужчин [143, 144]. 
Можно предположить, что с учетом того, что данный опрос был проведен на одной выборке, улучшение доступности качественного и разнообразного питания пожилых людей напрямую влияет на показатели самочувствия и самооценке здоровья данной категорией лиц. 
На основании полученных данных, опубликованных в отчете принят “Национальный план действий по улучшению положения граждан старшего поколения «Активное долголетие» в Республике Казахстан до 2025 года” в котором основные цели обозначены как исполнение Концепции социального развития Республики Казахстан до 2030 года, в рамках реализации которой одной из наиболее важных сфер государственной социальной политики выделено обеспечение достойных условий жизни для граждан пожилого возраста. Главные направления Национального плана предусматривают вопросы защиты доходов, доступной медицинской помощи, активного долголетия и безбарьерной среды обитания [145]. 
В плане особое место отведено особенностям состояния здоровья лиц пожилого возраста, к которым относятся более высокий уровень заболеваемости, первичной инвалидности и смертности, превышающие аналогичные показатели у лиц трудоспособного возраста в 5-8 раз. Также приведена информация о том, что лица пенсионного возраста большей частью страдают болезнями органов кровообращения, злокачественными новообразованиями, болезнями органов дыхания и т.д. На пенсионный возраст приходится более половины всех смертей при том, что умершим пенсионного возраста является лишь каждый десятый.
Нарушения в питании могут быть значимым фактором риска развития метаболического синдрома. 
Это подчеркивает необходимость учета рациона в программах профилактики и коррекции данного состояния. Результаты исследования, проведенного в 2022 году группой ученых в Казахстане, свидетельствуют о необходимости разработки мероприятий, направленных на нормализацию питания для предупреждения и контроля метаболического синдрома. По данным исследования 242 респондентов в возрасте от 18 до 49 лет, страдающих метаболическим синдромом по критериям IDF, была получена информация о составе и количестве потребляемой пищи в сутки. Полученные данные сопоставлены с физиологическими нормами пищевых и энергетических потребностей различных групп населения Республики Казахстан. С определением калорийности пищи по методу Харриса-Бенедикта. Согласно результатам, респонденты употребляют калории, белки, жиры в избыточном количестве; а макроэлементов, таких как калий, кальций, магний и йод и витаминов А, D, Е, С и В в недостаточном количестве [146].
В то же время ряд авторов отмечают, что ссовременная тенденция совершенствования продуктов питания ориентирована на создание сбалансированных по пищевой и биологической ценности продуктов, обогащенных функциональными ингредиентами. Особенно перспективным является направление по целевому комбинированию молочного и растительного сырья. В продуктах со сложным сырьевым составом молочное и растительное сырье используется в различных сочетаниях, что позволяет формировать в этих продуктах требуемые функциональные свойства, учитывать привычки и традиции в культуре питания населения разных регионов [147].
Таким образом, изучение нутриционного статуса пожилых пациентов с заболеваниями алиментарного характера в анамнезе является достаточно актуальным предметом научной дискуссии во всем мире.

2 МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

2.1. Характеристика групп исследования
Исследование проводится на выборке 300 человек пожилого и старческого возраста. 
Перед проведением исследования получено добровольное информированное согласие, одобренное Комитетом по биоэтике НАО «Медицинский университет Караганды» протокол № 20 от 17.06.2019.
Определение объема выборки проводилось с помощью анализа литературных данных, исходя из необходимости репрезентативности генеральной совокупности.
Репрезентативность (достоверность) метода обеспечивается, помимо соответствующей системы отбора, определением необходимой численности выборки. 
Для расчета численности выборки используется формула:

                                              t² × δ²×Ν(1)

                                     n=    ∆²×Ν+ t²× δ²                
                                                                 
где: n – необходимая численность выборки (количество обследуемых лиц); 
t – Показатель кратности ошибки (t=2); 
δ – показатель вариации или среднее квадратическое отклонение: d для белка = 15г, для калорийности= 500 ккал); 
∆ – размер возможной ошибки выборки (=4); 
N – численность генеральной совокупности (число лиц в обследуемой группе населения).
В выборку были включены только лица пожилого и старческого возраста.
Критерии включения в исследование:
1.	Возраст: Лица старше 60-90 лет;
2.	Диагноз ожирения: индекс массы тела (ИМТ) ≥ 25 кг/м²;
3.	Наличие сахарного диабета 2 типа в течение последних 3-5 лет, подтвержденного медицинской документацией;
4.	Наличие АГ в течение последних 3-5 лет (повышение артериального давления выше 140/90 мм.рт.ст.), также подтвержденной медицинскими записями;
[bookmark: _Hlk197384065]5.	Отсутствие обострений хронических заболеваний и острых состояний (например, инфекции, травмы), способных повлиять на нутриционный статус в течение последних 3 месяцев;
6.	Способность понимать и следовать инструкциям, предоставлять информацию и заполнять анкеты (или с помощью ассистента);
7.	Письменное информированное согласие на участие в исследовании и проведение необходимых измерений и анализов.
Критерии исключения из исследования:
1.	Возраст менее 60 лет;
2.	Отсутствие подтвержденного диагноза: исключаются лица без подтвержденного медицинскими записями диагноза ожирения, сахарного диабета 2 типа или АГ;
3.	Наличие тяжелых хронических заболеваний в стадии обострения, которые могут повлиять на нутриционный статус, таких как онкологические заболевания, почечная или печеночная недостаточность, тяжелая сердечная недостаточность;
4.	Острые состояния или заболевания в последние 3 месяца (например, инфекционные заболевания, травмы), которые могут временно нарушить нутриционный статус;
5.	Психические заболевания, препятствующие осознанному участию в исследовании и взаимодействию с исследовательской группой (например, деменция, тяжелая депрессия, психоз);
6.	Невозможность дать информированное согласие: когнитивные или физические нарушения, делающие невозможным получение или понимание информированного согласия, даже с помощью ассистента;
7.	Неподвижность или состояние, требующее постельного режима, которое может нарушить общие процессы метаболизма и нутриционного статуса;
8.	Участие в других клинических исследованиях в последние 3 месяца, особенно если они связаны с вмешательствами, влияющими на метаболизм, вес или питание.
В число респондентов были включены лица с установленными алиментарно-зависимыми заболеваниями. У всех пациентов верифицированы сочетания таких патологических состояний как сахарный диабет 2 типа (инсулиннезависимый), ожирение 1 степени (ИМТ=30-35 кг/м2) или избыточная масса тела (ИМТ от 25 до 29 кг/м2), а также АГ 2 - степени.
Стаж сахарного диабета у всех обследованных находился в диапазоне от 3 до 10 лет. Ряд пациентов получали только метформин в дозе от 500 до 1000 мг однократно в сутки (30% от общего числа респондентов), 40 процентов пациентов получали более 3-х сахароснижающих пероральных препарата (метформин, ингибиторы дипептидилпептидазы 4-го типа, препараты сульфонилмочевины, ингибиторы натрий-глюкозного котранспортера 2-го типа – эмпаглифлозин или канаглифлозин). 30% пациентов были на заместительной терапии инсулином или комбинированной терапии (ПССП+инсулин пролонгированного действия). Исследуемые разделены на 2 основные группы по возрасту: 
– лица пожилого возраста 60-74 года; 
У 20 % от общего числа респондентов были диагностирована диабетическая нефропатия, у 100 % – диабетическая полинейропатия
– лица старческого возраста, старше 74 лет.
Ожирение 1 степени в группе пожилого возраста отсутствовало среди мужчин, у женщин было отмечено у 73%, рисунок 1.
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Рисунок 1 – Результаты оценки степени ожирения респондентов

Избыточная масса тела в данной группе отсутствовала среди женщин и составила 27% у мужчин.
Во второй группе ожирение отсутствовало как среди женщин, так и среди мужчин.
Избыточная масса тела определена у 16% мужчин и у 84% женщин, рисунок 2.
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Рисунок 2 – Результаты оценки избыточной массы тела респондентов

АГ 2 степени (150-169 систолического и 110-105 мм рт.ст. диастолического) была зафиксирована у 25,6% мужчин и у 64,1% женщин в 1 группе
Во второй группе АГ 2 степени отмечена у 13,8% мужчин и у 76,4% женщин.
Таким образом, АГ второй степени (150-169 систолического и 110-105 мм рт.ст. диастолического) была зафиксирована у 90% всех обследуемых (270 пациентов). Из них мужчин 20% (60 человек), женщин 70% (210 человек), рисунок 3.
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Рисунок 3 – Результаты оценки АГ среди респондентов

У остальных респондентов АГ была мягкой (1 степени: 140-149 мм рт.ст.- систолического, 90-99 мм рт.ст. - диастолического) и у большей части больных– имели место транзиторные подъемы АД до уровня 1 степени АГ (с периодичностью от одного-двух раз в неделю)
Пациенты со второй степенью АГ получали гипотензивную терапию из двух и более препаратов, в их числе ингибиторы АПФ, БРА, бета-блокаторы, диуретики и антагонисты кальция.
В первой группе средний возраст составил 68 лет. Во второй группе (свыше 74 лет) средний возраст составил 80 лет. Вторая группа находилась в возрастном диапазоне от 74 до 90.
 В первой группе обследованных мужчин было 27% (от общего числа пациентов данной группы-156 человек), женщин -   73%
Во второй группе обследованных мужчин было 16%, женщин 84% (от общего числа пациентов данной группы-144 человек)
[bookmark: _Hlk192058647]Таким образом, распределение по полу было следующим в общей группе обследованных (n=300):21,6% из них были мужчинами (n = 65), тогда как 78,3% – женщинами (n = 235). Средний возраст составил 64 года, как для женщин, так и для мужчин без значимых статистических различий (р0,05).

2.2 Дизайн исследования
Тип исследования- поперечное исследование. Данные собирались в четырех центрах первичной медицинской помощи Центрального Казахстана. 
Пациенты с зарегистрированными алиментарно-зависимыми заболеваниями были приглашены на плановые осмотры к эндокринологу. К алиментарно-зависимым неинфекционным заболеваниям относились ожирение, АГ и сахарный диабет 2 типа. После осмотра специалист направлял пациентов к исследователю в соответствии с критериями включения в исследование. 
Исследователь объяснял цель исследования и указывал, что участие было добровольным. Испытуемые ознакомились с формой согласия и подписали её. Процесс информированного согласия включал предоставление участникам детальной информации об исследовании, включая его цель, процедуры, возможные преимущества и их права как участников. Участникам было предоставлено достаточно времени для изучения информации и возможности задать вопросы перед добровольным решением об участии. Письменное согласие было получено от каждого участника, согласившегося на участие в исследовании.
Поскольку участники исследования были старшего возраста, исследователь зачитывал каждому респонденту вопросы анкеты и помогал выбрать соответствующий вариант ответа. Также все измерения проводились непосредственно интервьюером, согласно протоколу исследования и разработанным СОП. Продолжительность каждой сессии исследования составляла от 30 до 40 минут на участника. Время на заполнение анкеты варьировалось от 12 до 15 минут на участника.
Этическое одобрение исследования было получено от Комитета по биоэтике Карагандинского медицинского университета НАО МУК 17 июня 2019 года (заседание № 20, протокол № 61). 
2.3 Основные методы исследования
К методам оценки нутриционного статуса относятся:
1) Анализ фактического питания, методом 24-часового воспроизведения при помощи таблиц химического состава пищи, подсчет энергетической ценности пищевого рациона, оценка потребления всех макро- и микронутриентов. Для оценки пищевых привычек и фактического питания в домашних условиях лиц старших возрастных групп используется метод 24-часового (суточного) воспроизведения питания, рекомендованным для этих целей НИИ питания РАМН и частотным методом потребления пищи. Суточный (24-часовый) метод позволил провести гигиеническую оценку фактического питания лиц старших возрастных групп, оценить потребление энергии пищевых рационов, основных пищевых веществ и продуктов, витаминов и минералов.
2) Оценка фактического питания лиц пожилого и старческого возраста с диагностированными у них неинфекционных алиментарно-зависимых заболеваний (ожирение, гипертоническая болезнь, сахарный диабет 2 типа,) проводится методом 24-часового воспроизведения с использованием программы CINDI (ВОЗ).
Расчёт суточного потребления макро- и микронутриентов производился по следующим параметрам:
– Энергетическая ценность рациона: калорийность (ккал);
– Макронутриенты: белки, жиры, углеводы (БЖУ);
– Микронутриенты: витамины (A, C, D, B-группы), минералы (калий, магний, кальций, натрий);
– Пищевые волокна;
– Сравнение фактического потребления с рекомендованными нормами для пожилых людей согласно национальным и международным руководствам (ВОЗ).
Анализ нутриентного состава пищевого рациона включал в себя оценку уровня следующих компонентов:
– информированность пациента о принципах здорового питания;
– оценка пищевых привычек;
– анализ суточного дневника питания;
– анализ макро- микронутриентного химического состава продуктов:
а) белков;
б) жиров;
в) углеводов;
г) воды;
д) витаминов В, В2, С, РР, А, каротин;
е) микроэлементов: натрий, калий, магний, кальций, железо;
ж) содержание золы, насыщенных (НЖК), мононенасыщенных (МНЖК) и полиненасыщенных жирных кислот (ПНЖК), пищевых волокон (ПВ), органических кислот, алкоголя.
Методика проведения анализа согласно методическим рекомендациям была оформлена в виде Стандартной операционной процедуры (Приложение В).
При проведении опроса соблюдались следующие правила, рекомендованные при применении данного способа:
1) Все респонденты не знали заранее о том, что будет проведен опрос;
2) Опросы проводились согласно графику в определенные дни недели распределенных равномерно в соотношение 1:4 (1 человек в выходной день и 4 в рабочие). Праздничные дни были исключены из опроса;
3) Интервью проводилось утром до 12.00. Опрос охватывает предыдущие сутки (24 часа) от первого приема пищи утром предыдущего дня до последнего приема пищи (вечером или ночью). Пища принята утром текущего дня после вставания не учитывалась в опросе;
4) Интервью проводилось в поликлиниках в открытой форме, опросник не содержит списка продуктов или блюд, использовались макеты пищевых продуктов;
5) Все данные вводились в специально разработанную программу SPSS c предварительной проверкой на ошибки, а также кодировкой блюд и пищевых продуктов ручным способом.
Техника интервью
Анкета содержала разделы, такие как социодемографические показатели, осведомленность о здоровых привычках питания, пищевые привычки и записи о потреблении пищи. 
Социодемографические показатели включали место происхождения, дату рождения, пол, национальность, семейное положение, уровень образования, уровень дохода. 
Раздел об информированности о здоровых привычках питания содержал вопросы о ежедневном потреблении свежих фруктов и овощей; основных продуктах в повседневном рационе с различными категориями:
– жиры и сладости, 
– мясо и рыбу, 
– молоко и молочные продукты, 
– овощи и фрукты, злаки и хлеб; 
– наличии молока разной жирности в магазине; представлении о самом полезном выборе молока; 
– предпочтении определенного вида соли; 
– предпочтительном кулинарном жире для пользы здоровья; 
– основных источниках информации о питании.
Для анализа уровня информированности исследуемых о базовых принципах здорового питания в анкете были представлены 7 вопросов открытого и закрытого типов с набором вариантов ответов. Респондентам предлагалось выбрать из предложенных вариантов ответов или внести свой 
Кроме того, раздел о пищевых привычках содержал информацию о предпочтениях в питании; предпочтениях в кулинарных жирах (в блюдах и бутербродах); предпочтениях в молочных продуктах; использовании соли и ее типе; молочных продуктах (жирность); масле; жирах и типе используемого масла; колбасных изделиях; консервированном мясе и рыбе; рыбе и морепродуктах; яйцах; злаковых продуктах; овощах; фруктах и ягодах; напитках. 
Полученные характеристики и величины записываются интервьюером в специальную анкету-вопросник. Согласно полученным ответам на анкету и данным суточной фиксации состава пищи в дневнике питания оценивался химический состав и пищевая ценность рациона. 
Инструментом социологического исследования был разработанный опросник «Характеристика нутриционного статуса лиц пожилого и старческого возраста, имеющих алиментарно-зависимые заболевания» (Приложение Б).
Оценка питания физикальными методами: проводилась согласно разработанного СОП «Алгоритм обучения врачей общей практики методам оценки нутриционного статуса» (Приложение В).

[bookmark: _Hlk192158768]2.3.1 Оценка антропометрических данных
Исследование проводится утром с помощью портативного ростомера с погрешностью 0,5 см, в положении стоя без обуви, на плоской ровной поверхности, в расслабленном состоянии с опущенными руками, при глубоком вдохе согласно разработанному СОП «Алгоритм обучения врачей общей практики методам оценки нутриционного статуса» (Приложение В), разработанного на основе приказов Министра здравоохранения Республики «Об утверждении целевых групп лиц, подлежащих скрининговым исследованиям, а также правил, объема и периодичности проведения данных исследований» [148] и «Об утверждении Санитарных правил "Санитарно-эпидемиологические требования к организации и проведению санитарно-противоэпидемических, санитарно-профилактических мероприятий по предупреждению инфекций, связанных с оказанием медицинской помощи» [149].
Ростомер устанавливается на плоской ровной поверхности, Планка ростомера опускается на голову пациента, после чего пациента просят сойти с платформы. Определяется рост пациента по нижнему краю планки. Результат фиксируется в журнале в мм, рисунок 4.
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Рисунок 4 – Измерение роста пациента портативным ростомером

 2.3.2 Измерение массы тела
 Измерение проводилось с помощью аппарата Tanita, который представляет собой анализатор состава тела и позволяет не только измерить массу тела, но и провести биоимпедансный анализ (BIA) для определения состава тела, включая процентное содержание жира, воды, мышечной массы и других параметров. 
Измерение веса проводилось натощак, после посещения туалета, утром, в нижнем белье, стоя босиком в центре весов, согласно СОП (Приложение В). 
После присоединения весов к питанию электрической сети с соблюдением техники безопасности и установки на плоской ровной поверхности, загорается табло индикатора. Значение на экране индикатора должно быть 0.00 кг. Исследуемый становится в центре весов, исследователь фиксирует результат, который появляется на экране весов. Результат фиксируется в килограммах.
Измерение кожных складок проводилось согласно разработанным СОП. Произведено измерение следующих кожных складок следующим образом: на правой стороне туловища с использованием калипера- прибора, который определяет толщину жировой складки и вычисляет процент жира в теле человека. 
 Кожная складка на правой стороне туловища сжималась между большим и указательным пальцами, при этом ножки калипера прикладывались горизонтально к нужным точкам без давления (брали среднее значение из трех измерений).
Толщина кожно-жировой складки – измерение проведено подлопаточной, трицепсной, бицепсной и абдоминальной кожных складок проводилось методом калипометрии, как изображено на рисунке 5.
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Рисунок 5 – Калипометрия подлопаточной кожной складки

Исследование проводится в положении стоя, пациент стоит, ровно, спиной к исследователю с опущенными вниз руками. На 2 см ниже лопаточного угла двумя пальцами левой руки сформировать кожную складку с прилежащей подкожно-жировой клетчаткой под углом 45 градусов по отношению к позвоночному столбу. 
Приложить губки калипера на расстоянии 7-9 мм от пальцев левой руки, которые удерживают складку кожи. Продолжая удерживать складку левой рукой медленно надавливать большим пальцем правой руки на платформу калипера до характерного щелчка, после чего остановить надавливание и произвести измерение. Результат зафиксировать в журнале исследований.
Аналогично производится измерение кожных складок верхних конечностей – трицепсной и бицепсной. Измерение трицепсной складки проводится в точке между плечевым и локтевым суставами по задней поверхности плеча, складка формируется вертикально, рисунок 6.
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Рисунок 6 – Измерение трицепсной складки

Измерение бицепсной складки аналогично проводится по передне - медиальной поверхности правого плеча в положении пациент стоя.
Расчет индекса массы тела – body mass index (BMI, ИМТ) – проводился с помощью аппарата «SC – 330 S TANITA», представляющий собой анализатор состава тела методом измерения биоимпеданса тканей (сопротивления водного слоя).
Аппарат «SC – 330 S TANITA» – как было описано выше, это посегментный анализатор состава тела c измерением веса, процентного содержания жира, воды, мышечной массы и другие составные элементы тела человека. Принцип работы аппарата основан на измерении биоэлектрической проводимости жировой и мышечной ткани, рисунок 7.
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Рисунок 7 – Измерение жировой и мышечной массы тела аппаратом
SC – 330 S TANITA

Исследование необходимо проводить босиком. Для получения точных результатов необходимо соблюдать несколько условий:  
– во избежание расхождений в результатах измерений не рекомендуется проводить взвешивание после активной физической нагрузки;
– при взвешивании необходимо держать руки прямо, вдоль тела, параллельно нижним конечностям;
– исследование проводится после опорожнения мочевого пузыря в одно и тоже время;
– положение тела при измерении- руки не касаются тела, а нижние конечности и бедра друг друга. При необходимости подложить сухое полотенце между конечностями;
– подошва ступней должна быть сухой и чистой;
– аппарат должен быть установлен на горизонтальной ровной устойчивой поверхности;
– во время исследования не рекомендуется пользоваться электронными устройствами и смартфонами.
Индекс массы тела рассчитывается аппаратом автоматически выдается в виде результата на бумажном носителе.
Выкопировка ретроспективных данных с амбулаторных карт поликлинических организаций. 
Были изучены результаты биохимических анализов за период: глюкоза крови, триглицериды, мочевина, креатинин; 
Статистическая обработка данных проводилась с использованием программы Statistica 8.0 для Windows. Для качественных показателей вычислялись доли признаков в каждой группе. Доверительный интервал для качественных показателей определялся на уровне 95% (α=0,05) с использованием метода Клоппера-Пирсона.
Для определения значимости количественных различий между группами применялся критерий Манна-Уитни для сравнения независимых групп. Оценка значимости качественных параметров при сравнении результатов лечения в обеих группах проводилась с использованием непараметрического критерия χ² (хи-квадрат) Пирсона с числом степеней свободы равным 1, и применялась поправка на непрерывность Йетса.
Степень значимости различий оценивалась на уровне р=0,05. Различия считались значимыми при р0,05.
Корреляционный анализ для оценки степени взаимосвязи нутриентного состава рациона и нутритивного статуса в зависимости от распределения данных применялись коэффициенты корреляции Пирсона или Спирмена. Расчеты проводились с использованием программного обеспечения SPSS (версия 27.0). Уровень статистической значимости был установлен на уровне p < 0.05.

3 РЕЗУЛЬТАТЫ СОБСТВЕННЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

3.1. Результаты оценки социодемографических показателей лиц пожилого и старческого возраста, с отдельными алиментарно-зависимыми заболеваниями
К социодемографическим показателям были отнесены: возраст, пол, семейное положение, уровень образования, уровень дохода.
Исследование было проведено между двух возрастных групп (60-74 года и 75-90 лет), мужчин и женщин.
При распределении выборки по полу, в группе исследуемых преобладали женщины, результаты приведены в таблице 1.

Таблица 1 – Распределение респондентов в выборке по полу, абс.

	Мужчины
60-74 лет
	Мужчины
75-90 лет
	Женщины
60-74 лет
	Женщины 
75-90 лет
	2 значение критерия
	р-value

	город
	село
	город
	село
	город
	село
	город
	село
	190,41
	0,000

	35
	7
	17
	6
	92
	22
	106
	15
	
	



К группе «город» относились жители городов Жезказган, Темиртау, Сатпаев и Караганда, к категории «село»- жители села Осакаровка, Улытау, Жана-Арка. 
Количество испытуемых в зависимости от местности проживания - город или село в выборке преобладают жители городов: город - 83.22% (n=250), село - 16.78% (n=50), (р=0,000).
Семейное положение анкетируемых групп, как одного из показателей особенностей пищевого поведения и характера питания распределено на графике на рисунке 8.
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Рисунок 8 – Распределение респондентов по семейному положению
Больше половины всех респондентов -57,9% (cтандартное отклонение (SD)1,04) на вопросы анкеты о семейном положении ответили, что находятся в браке (официальном или гражданском), чуть более трети опрошенных -36% (SD1,16) разведены, 5,1% (SD0,00) исследуемых никогда не были в браке, и лишь 1,0%(SD1,06) отметили себя вдовцами (вдовами).
По региону проживания – городская или сельская местность категория семейного положения результаты указывают на то, что большинство жителей села – 73% респондентов имеют статус «женат/замужем», в то время как в городе статус официального брака имеют всего 54% -136 человек, что на 20% значимо меньше, чем в селе (р=0,0007). Примечательно, что в сельской местности отсутствуют респонденты со статусом «разведен» и «никогда не был женат/замужем». Значимых различий в категории «вдовец/вдова» между жителями города и села нет (р=0,228).
По уровню образования респонденты были распределены следующим образом, ниже среднего – 7% (n=21), среднее – 35% (n=105), среднее специальное – 40% (n=120), высшее – 18% (n=54), рисунок 9.
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Рисунок 9 – Распределение респондентов по уровню образования

Распределение средних доходов респондентов изображены на графике на рисунке 10.
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Рисунок 10. Распределение средних месячных доходов респондентов.

Как видно из графика большинство (51,9%, SD=1.14) имеют доход от 100000 до 200000 тенге в месяц, что соответствует среднему размеру базовых пенсионных выплат в Республике Казахстан по данным 2023 года. Около 44%, (SD= 1.04) всех опрошенных имели доход ниже среднего в диапазоне от 50 000 до 100 000 тенге в месяц и только 4%, (SD=1,45) респондентов имели доходы выше средних значений- более 200000 тенге в месяц.

3.2. Результаты изучения антропометрии лиц в возрасте 60-90 лет в зависимости от региона проживания (город или село)
При изучении антропометрических характеристик производились следующие замеры: вес, рост, ИМТ, толщина кожных складок на различных участках. Получены следующие результаты антропометрии, указанные в таблице 2.

Таблица 2 – Сравнение антропометрических показателей среди мужчин и женщин в возрасте 60-90 лет

	Показатель
	Мужчины (n=65)
	р
	Женщины (n=235)
	р

	M (95 ДИ)
	60-74 лет
n = 50
	75-90 лет
n = 15
	
	60-74 лет
n = 169
	75-90 лет
n = 66
	

	Рост
	170.7
(155.0 - 189.0)
	167 
(156.0 - 186.0)
	0.167
	158.1
(148.0 - 176.0)
	158.1
(147.0 - 175.0)
	0.268

	Вес
	82.6
(56.0 - 122.0)
	74.7 
(0 - 111.0)
	0.307
	79.4
(46.0 - 163.0)
	73.7
(45.0 - 106.0)
	0.035

	ИМТ
	28.3
(20.1 - 43.2)
	29.0 
(22.1 - 40.8)
	0.708
	31.2
(19.6 - 50.3)
	29.5
(20.0 - 42.5)
	0.005

	Подлопаточная складка
	27.7 
(16.0 - 46.0)
	27.8 
(17.0 - 48.0)
	0.981
	29.3
(7.0 - 98.0)
	25.4
(13.0 - 43.0)
	0.01

	Складка трицепса
	26.1 
(12.0 - 46.0)
	29.3 
(14.0 - 47.0)
	0.286
	27.8
(10.0 - 69.0)
	26.5
(14.0 - 53.0)
	0.379


	Складка бицепса
	27.2 
(12.0 - 45.0)
	29.2 
(18.0 - 44.0)
	0.469
	28.0
(4.0 - 105.0)
	26.8
(11.0 - 47.0)
	0.597

	Складка передней стенки живота
	46.1 
(15.0 - 76.0)
	50.1 
(21.0 - 85.0)
	0.493
	53.5
(13.0 - 60.0)
	46.6
(17.0 - 88.0)
	0.084



Средний рост женщин в возрастной группе 60–74 лет составил 158,1 см, (ДИ=148-176 см). В то время как средний рост женщин в группе в возрасте 75–90 лет составил 158,1 см (95% ДИ=147-175 см). Статистически значимых различий в росте между двумя возрастными группами не выявлено(p=0,268). Тем не менее при средних значения роста женщин старше 65 лет по данным ООН в 2023 году составлял 159,1 см. Таким образом, показатели, полученные в данном исследовании, можно считать ниже среднего. 
При сравнении веса в группе женского пола в возрасте 75–90 лет исследуемые имели средний вес ниже, который составил 77,3 кг, 95% ДИ=45-106 кг, в сравнении с группой женского пола в возрасте 60-74 лет, где средний вес почти на 6 кг больше и составляет 78,3 кг, 95% ДИ=46-163 кг, (р=0,035). 
Среднее значение ИМТ у женщин возрастной группы 60-74 года составляет 31,2, 95% ДИ=19,6-50, что значимо выше, чем в группе 75-90 лет -и составляет 29,5, 95% ДИ=20-42,5 (p-=0,005). 
По данным антропометрии и измерения веса женщины в возрасте 60-74 года были классифицированы как имеющие избыточный вес по таблице Кетле. Высокое среднее значение ИМТ более 30 в данной возрастной группе расценивалось как ожирение 1 степени.
Среднее значение ИМТ в группе мужчин 60-74 лет составляет 28,3 (ДИ=20,1-43,2), в группе 75-90 лет – 29,0 (ДИ=22,1-40,8), при сравнении данных результатов статистически значимой разницы не выявлено (р=0,708). При этом при сравнении среднего ИМТ мужчин и женщин в возрасте 60-74 года значения различаются – средний ИМТ в группе женщин значимо выше (28,3 и 31,2 соответственно), чем в группе исследуемых мужского пола (р=0,05), рисунок 11.
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Рисунок 11 – Средние значения индекса массы тела респондентов, кг/м2

Измерение подлопаточной кожной складки в группе исследуемых мужского пола показало, что значимых различий в обеих возрастных группах нет (р=0,908), в то время как среднее значение данного показателя 25,4 мм (95% ДИ=13,0–43,0 мм) в группе женского пола показал значимую разницу- у женщин в возрасте 60-74 лет данный показатель 29,3 мм (95% ДИ от 7,0 до 98,0 мм), что выше чем в старшей возрастной группе- почти на 390 мм (р=0,01), рисунок 12.													
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Рисунок 12 – Средние значения толщины кожно-жировой складки, мм

Медиана ИМТ в группе 1 составляет 30,04, нижний квартиль – 26,1, верхний квартиль – 34,1; в группе 2 – 28,6, нижний квартиль – 26,0, верхний квартиль – 32,8. 
Медиана подлопаточной кожной складки в группе 1 составляет 28, нижний квартиль – 21, верхний квартиль – 35 (р = 0,023825), в группе 2 – 25, нижний квартиль – 20, верхний квартиль – 31 (р = 0,023703) [150].
Статистически значимых различий в средних показателях измерений кожных складок на трицепсе, бицепсе и абдоминальной складке между группами мужского и женского пола не обнаружено; значения p варьировались от 0,084 до 0,597.
Измерения кожных складок в различных областях также не показали значительных различий между двумя возрастными группами, значение p варьировалось от 0,286 до 0,981.
Также для оценки нутриционного статуса произведено сравнение индекса массы тела у жителей сельских и городских регионов, рисунок 13.
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Рисунок 13 – Средние значения индекса массы тела респондентов сельской и городской местности, кг/м2

Как описано выше, к сельским регионам Карагандинской области отнесены поселок Осакаровка, Жана-Арка, Улытау), а к городским- Караганда Темиртау, Сатпаев.
При сравнении данных ИМТ в зависимости от региона проживания (город, село) данные распределились, согласно таблице 3.

Таблица 3 – Сравнительный анализ ИМТ в группах исследуемых мужчин и женщин 60-74 года в зависимости от региона проживания

	Регион (город/село)
	ИМТ, m
	Q25
	Q75
	Mann-Whitney test
	p-level

	город
	30,45
	26,02
	33,45
	1,871
	0,893

	село
	30,41
	26,45
	33,65
	
	



В группе исследования в возрасте 60-74 года и мужского и женского пола, нет статистически значимых различий в средних показателях индекса массы тела (р0,05).
Данные сравнительного анализа ИМТ в старшей возрастной группе 75- 90 лет обоих полов в зависимости от проживания в сельской или городской местности указаны в таблице 4.

Таблица 4 – Сравнительный анализ ИМТ в группе исследуемых 75-90 лет в зависимости от региона проживания

	Регион (город/село)
	ИМТ, m
	Q25
	Q75
	Mann-Whitney test
	p-level

	город
	30,17
	26,37
	33,68
	1470.5
	0.093

	село
	25,78
	25,78
	30,57
	
	



Как видно из данных анализа значимых различий в средних значениях ИМТ в старшей возрастной группе 75-90 лет сельской и городской местности нет (р=0,093).
Суммируя полученные данные оценки физико-антропометрических параметров нутриционного статуса в возрастной группе исследуемых 60-74 лет, при измерении роста мужчины значимо выше женщин в 1,1 раза (p <0.001), что в целом не противоречит физиологической норме различия между полами. Различия в BMI также статистически значимы (p = 0.006). Это может быть связано с тем, что женщины в этой возрастной группе имеют более высокую жировую массу, в то время как мужчины сохраняют больший мышечный компонент при схожем весе.
Различия в среднем весе между мужчинами и женщинами возрастной группы 60-74 года не достигают статистической значимости (p = 0.09), что в целом свидетельствует о том, что масса тела в обеих группах близка, несмотря на разницу в росте.
Распределение подкожного жира у женщин преимущественно в области живота -толщина кожной складки данной локализации больше, чем у мужчин на 7 см., тем не менее данные различия в выборке не значимы (р0,05). Показатели измерения кожных складок других локализаций (подлопаточной, трицепсной, бицепсной) также незначительны (р0,05).
Основные различия между мужчинами и женщинами старше 74 лет касаются роста и индекса массы тела. Средний рост мужчин значительно превышает рост женщин (p <0.001), что подтверждает наличие гендерных различий, связанных с возрастным снижением роста, более выраженным у женщин, а также с физиологическими особенностями, характерными для данного возрастного периода. 
Значения ИМТ показали статистически значимые различия между мужчинами и женщинами (p = 0.021). Мужчины в данной возрастной группе имеют меньший средний индекс массы тела (26.9), что может быть связано с различиями в распределении мышечной и жировой ткани.
Средние показатели веса между мужчинами (76.3 кг) и женщинами не продемонстрировали статистически значимых различий (p> 0.05). Это может свидетельствовать о сглаживании половых различий в весе в пожилом возрасте, что объясняется возрастным снижением мышечной массы у мужчин и увеличением жировой массы у женщин.
Толщина кожных складок на трицепсе и бицепсе у мужчин и женщин статистически не различается (p> 0.05), что указывает на схожесть в подкожных жировых отложениях в этих зонах. Данный результат согласуется с возрастным перераспределением жировой ткани, описанным в литературе.
Таким образом с возрастом значения питания значимо снижаются у женского пола, в то время как у лиц мужского пола вес не превышает допустимых значений и показывает меньшие колебания с возрастом. Женщины старшей возрастной группы демонстрируют снижение ИМТ и веса, что может быть связано с возрастной утратой мышечной массы. Однако избыточный вес и ожирение у женщин 60-74 лет остаются выраженной проблемой. Различия между жителями города и сельской местности незначительны, что свидетельствует об унификации пищевых привычек и условий жизни. Перераспределение жировой ткани у женщин более выражено в подлопаточной области. Сравнение мужчин и женщин показывает, что женщины старшего возраста демонстрируют более выраженные возрастные изменения, включая снижение роста, веса и перераспределение жировой ткани. Мужчины, напротив, сохраняют более стабильные показатели веса и ИМТ с возрастом. Статистически различия между жителями городских и сельских регионов незначительны, что указывает на схожесть факторов питания и образа жизни в анализируемых регионах.

[bookmark: _Hlk192439578]3.3 Результаты оценки информированности о принципах здорового питания респондентов 
Результаты проведенного исследования позволили установить: при ответе на вопрос о необходимом количестве свежих овощей и фруктов в среднесуточном рационе питания, большая часть опрошенных респондентов (80%) указали на их потребление в количестве менее 400грамм в сутки.
Для оценки информированности лиц пожилого и старческого возраста о принципах здорового питания им было предложено оценить продукты по их значимости в пищевом рационе, где 1 — это продукт, который должен присутствовать в наибольшем количестве, а 5- в наименьшем. Большая часть опрошенных считают, что их рационы должны иметь овоще-мясную направленность при достаточном потреблении молочных продуктов и злаков и выраженном ограничении жиров и сладостей. Однако, есть и такие респонденты, и их, примерно, треть, которые считают, что рацион питания должен быть более ориентирован на потребление молочных и кисломолочных продуктов. 
Выявленные особенности не совпадают с состоянием фактического питания лиц пожилого и старческого возраста.
При ответе на вопрос о пользе молока различной жирности в питании, 58,7% опрошенных отдали предпочтение молоку с обычной стандартной жирностью 2,5 – 3,2 %; 34,3% молоку с низким содержанием жира или обезжиренное. Однако, чуть более шести процентов респондентов считают, что лучше вообще не употреблять молоко.
При выборе соли 75,7% обследованных отдают предпочтение обычной соли, и только 10% выбрали йодированную соль.
Из жиров, используемых при приготовлении пищи предпочтение, отдается варианту, что пищу готовить лучше вообще без использования каких-либо жиров (64,7%). Вторым по частоте вариантом (22,2%) был ответ, что пищу лучше готовить на растительном масле.
При оценке значимости различных источников информации о правильном питании, установлено, что основным по значимости (42,3%) выбрали беседы с медицинскими работниками, (39%) средства массовой информации, далее следуют беседы с родственниками и знакомыми (12%), интернет, книги и брошюры (6%).
В общем, уровень информированности лиц пожилого и старческого возраста о принципах здорового питания можно оценить, как недостаточный по объему и некорректный по содержанию. Многие аспекты, установленные при опросе, либо совсем не соответствуют принципам рационального питания, либо являются устаревшими и требующими проведения национальных образовательных программ по данному направлению. Результаты оценки представлены в таблице 5.

Таблица 5 – Анализ уровня информированности пациентов о принципах здорового питания

	
	Мужчины (n=65)
	Женщины (n=235)
	p–level

	Среднее количество правильных ответов (m)
	8.09
	22.55
	0.00008



В целом, значимых различий между количеством неверных ответов между респондентами обоего пола нет: мужчины давали неверные ответы в 80.74% случаев, а женщины дали 80.22% неправильных ответов (р=0.539). В то же время большое количество неверных ответов говорит о крайне низком уровне информированности населения старшей возрастной группы о базовых правилах формирования здорового рациона и «правильных» пищевых привычек.
В зависимости от региона проживания – село или город– респонденты из сельской местности дали 27,9% правильных ответов, в то время как городские жители ответили верно только на 17,7% (р=0.0072).
Полученные данные оценки социодемографических показателей и уровня информированности позволяют комплексно оценить факторы, влияющие на алиментарный статус исследуемых, их пищевые привычки и рацион. Различия между городом и селом в семейном положении, а также наличие значимой разницы в статусе «женат/замужем», отражают культурные и социальные особенности региона. Информированность о здоровом рационе в сельской местности выше, чем в городской возможно, ввиду доступности большинства указанных в анкете видов продуктов и отсутствия разнообразия ассортимента «быстрого питания» в сельской местности.

3.4 Результаты анализа пищевых привычек лиц мужского и женского пола в возрасте 60 – 90 лет методом опроса CINDI
Оценка пищевой ценности рациона проводилась методом 24 – часового анализа питания, согласно рекомендациям, ВОЗ и опросника CINDI.
Таким образом, результаты 24 – часового анализа питания включают в себя три основных блока:
– анализ пищевых привычек населения в возрасте 60 – 90 лет;
– анализ нутритивного химического состава питания;
– анализ энергетической ценности рациона.
Пищевая привычка в данном исследовании оценивалась как набор продуктов, наиболее часто употребляемый в пищу респондентами. Для оценки пищевых привычек использовались вопросы анкеты. 
Так, при оценке пищевых приоритетов, было установлено, что большая половина опрошенных респондентов (66,7%) не используют для приготовления пищи никаких жиров. Остальные либо сливочное масло (15%), либо растительное масло (12%), либо все виды жира (8%).
Для приготовления бутербродов более половины (76,7%) опрошенных, использует сливочное масло, или (23,3%) не используют жир вообще.
Не потребляют молоко и молочные продукты вообще 19,7% респондентов, 72% предпочитают молоко с низкой жирностью, а 15,5% лиц пожилого и старческого возраста предпочитают молоко с повышенным содержанием жира (3,2% и более).
Анализ данных, полученных в результате исследования, демонстрируют, что наиболее выражены различия в потреблении жиров: сельские респонденты потребляют больше жиров по сравнению с городскими обеих возрастных группах (р=0,001). На частоту потребления сахара, кондитерских изделий и йодированной соли место проживания не оказывает значимого влияния. В возрастной группе 75–90 лет женщины, проживающие в селе, чаще досаливают пищу за столом. При сравнении двух возрастных групп отмечается, что с возрастом наблюдается увеличение потребления жиров у сельских жителей, но общие различия между возрастными группами по сахару, кондитерским изделиям и соли незначимы (р=0,659). Употребление йодированной соли стабильно в городе и селе независимо от возраста. Привычка досаливать пищу за столом характерна для женщин в сельской местности старшего возраста [151]. 
Оценка частоты потребления наиболее значимых пищевых продуктов респондентами представлена на рисунке 14.
Проведенное исследование позволило установить, что к продуктам ежедневного или частого потребления (ежедневно или несколько раз в неделю более 50% случаев от общей частоты потребления) относятся хлеб и хлебопродукты, молоко и молочные продукты, картофель, мясо, колбасные изделия, макароны, сладости.
К продуктам средней частоты потребления (1 раз в неделю или несколько раз в месяц более 50% случает от общей частоты потребления) относятся такие высокоценные продукты, как овощи (кроме картофеля), яйца, фрукты, ягоды
К продуктам крайне редкого потребления (не чаще одного раз в месяц более 50% случает от общей частоты потребления) относятся рыба и морепродукты, печень.
Подобная картина частоты потребления отдельных групп продуктов характерна для «бедного типа питания» с преобладанием углеводно-жировой направленности рациона.
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Рисунок 14 – Частота потребления наиболее значимых пищевых продуктов респондентами различных возрастных групп, в % от числа опрошенных

В потреблении других групп продуктов (хлеба, овощей и фруктов) также не было значимых различий между количеством, исследуемых в городе и селе. Следует отметить, что среднесуточный рацион опрошенных мужчин и женщин характеризовался крайне редким употреблением мясных и рыбных консервов, животных жиров и маргарина, что, скорее, можно отнести к положительным характеристикам рациона [34]. Отсутствие бобовых продукты были объяснены отсутствием продуктов в национальных кухнях большинства стран населения, проживающего в Казахстане [35]. 
Отсутствие ягод, меда, семечек подсолнечника, орехов и грибов объяснялось либо отсутствием привычки употреблять эти продукты с раннего детства, либо сезонностью вышеуказанных продуктов, [36]. 
К привычным для рациона казахстанцев мясу, колбасным изделиям, яйцам, макаронным изделиям, мучным кондитерским изделиям, крупам, картофелю, свежим огурцам и помидорам, яблокам и грушам, кондитерским изделиям и чаю можно отнести продукты с высокой частотой потребления [37]. Продукты с преобладающей частотой потребления “не чаще одного раза в неделю” или “несколько раз в месяц” включали рыбу; квашеная капуста; консервированные овощи; дыни, что может быть объяснено сезонностью этих культур; цитрусовые; бананы и ананасы; и фруктовые соки [38, 39]. 
Рацион лиц старшего возраста (60–90 лет) отличается выраженными особенностями в зависимости от пола, возраста и места проживания. У мужчин в сельской местности выявлено высокое потребление жиров, а у женщин – тенденция к увеличению жиров в рационе с возрастом. При этом сахар и кондитерские изделия потребляются на схожем уровне независимо от места жительства. Структурированность питания более характерна для женщин 60–74 лет, особенно в городе, тогда как у пожилых людей 75–90 лет чаще наблюдаются неопределённые приёмы пищи.
Несмотря на положительные аспекты, такие как низкая частота потребления трансжиров, наблюдается недостаточное употребление рыбы, бобовых, орехов и других продуктов, которые могли бы улучшить качество питания. Это указывает на необходимость коррекции пищевых привычек, направленной на уменьшение жиров и сахара в рационе и увеличение доли овощей, фруктов, рыбы и полезных масел.
[bookmark: _Hlk188803838]Согласно полученным данным (рисунок 15) у мужчин 75–90 лет больше неопределенных приемов пищи, особенно в городе, при этом в селах чаще принимают второй завтрак. Для большинства параметров различия между городом и селом статистически незначимы, исключение составляет второй завтрак (4.7) у мужчин 60–74 лет, где выявлена значимая разница (p <0.05). 
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Рисунок 15 – Результаты оценки режима питания мужчин 
возрасте 60-90 лет


Результаты аналогичного анализа в группе женщин 60-90 лет представлены в таблице 8 и на рисунке 16.
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Рисунок 16 – Результаты оценки режима питания у женщин 60-90 лет в городе и селе

По данным результата изучения пищевых привычек женщины 75-90 лет чаще придерживаются структурированного режима питания (например, завтрак и обед в определенные часы).
При этом значимых различий в режиме питания женщин в городе и селе нет (p >0.05) за исключением второго завтрака у женщин 60–74 лет, который в 6 раз чаще принимают женщины в сельской местности (p= 0.005).
Для оценки привычного рациона питания в группе мужчин 60-90 лет, проживающих в городе и сельской местности с заболеваниями алиментарного генеза в анамнезе, было уделено внимание оценке частоты потребления группы продуктов, являющихся факторами риска развития данных заболеваний. 
Как известно, основными алиментарными факторами риска ожирения является чрезмерное употребление в пищу жира и сахара [4]. Употребление трансжиров, как, к примеру маргарина, и пальмового масла является одним из наиболее часто встречаемых факторов риска развития атеросклероза и АГ. Алиментарный генез нарушения толерантности к глюкозе и сахарного диабета 2 типа доказан достаточно давно, согласно таблице 6.
Как видно из результатов, приведенных в таблице 7 в возрастной группе мужчин 60-74 года употребление жира значительно выше в селе (p <0.05), в то время как употребление сахара и кондитерских изделий существенно не различается между городом и селом.

Таблица 6 – Частота потребления сахара, кондитерских изделий, жиров и поваренной соли в рационе мужчин 60-90 лет

	Признак
	Мужчины
60-74 года
	р
	Мужчины
75-90 лет (n=
	р

	
	Город
m (CI)
	Село
m (CI)
	
	Город
m (CI)
	Село
m (CI)
	

	
	среднее (min-max)
	
	среднее (min-max)
	

	Использование жиров
	1,82
(1.392-2,264)
	3,42
(2,085-4,771)
	0,009
	1.52
(0.969-2.0897)
	2.0
(2.027-2.443)
	0,106

	Сахар
	3,08
(2,317-3,853)
	2,28
(0,645-3,9263)
	0,214
	1.94
(1.013-2.869)
	3.833
(1.846-5.820)
	0,083

	Кондитерские изделия
	2,17
(1,798-2,543)
	2,14
(1,351-2,935)
	1,00
	1.94
(1.514-2.369)
	3.166
(1.613-4.719)
	0,201

	Поваренная соль
	2,31
(2,105-2,523)
	2,71
(1,890-3,538)
	0,293
	2,41
(1,965-2,858)
	1,83
(1,046-2,620)
	0,245



У респондентов мужского пола старшей возрастной группы старше 75 лет прослеживается тенденция к более высокому употреблению сахара и кондитерских изделий у сельского населения, однако демонстрирует близость к значимым различиям (p = 0.083) (Рис.12). При сравнении значений, полученных в обеих возрастных группах мужчин, проживающих в городе различия между возрастными группами 60–74 и 75–90 близки к значимым (p = 0.054). В то же время в селе различия между возрастными группами не достигают статистической значимости (p = 0.207). Употребление в пищу кондитерских изделий статистически значимо не отличается между возрастными группами как в городе (p = 0.744), так и в селе (p = 0.374). Аналогично, различия в употреблении жира между возрастными группами статистически незначимы как в городе (p = 0.329), так и в селе.

Таблица 7 – Частота потребления сахара, кондитерских изделий, жиров и поваренной соли в рационе женщин 60-90 лет

	Признак
	Женщины
60-74 года
	р
	Женщины
75-90 лет (n=
	р

	
	Город
m, CI
	Село
m, CI
	
	Город
m, CI
	Село
m, CI
	

	Использование жиров
	1,684
(1,415-1,953)
	3,42
(2,085-4,771)
	0,001
	1.57
(1,357-1,785)
	2.5
(1,858-3,141)
	0,001

	Сахар
	2,505
(2,088-2,920)
	3,22
(2,316-4,138)
	0,145
	2,50
(2,088-2,920)
	3.07
(1.882-4,259)
	0,273

	Кондитерские изделия
	2,21
(1,978-2,447)
	2,18
(1,655-2,707)
	0,733
	2,25
(2,019-2.494)
	1,92
(1.367-2,489)
	0,319

	Поваренная соль
	2,08
(1,939-2,234)
	2,13
(1,702-2,569)
	0,954
	1,91
(1,761-2,066)
	1,85
(1,359-2,354)
	0,659



Результаты исследования частоты потребления продуктов в группах женщин 60-74 года и 75-90 лет, связанных с риском возникновения алиментарно-зависимых заболеваний старшего возраста приведены в таблице 7 и на рисунках, 17, 18, 19, 20.
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Рисунок 17 – Достоверность частоты потребления насыщенных жиров 
среди респондентов в разрезе «город/село» (по р-уровню)
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Рисунок 18 – Достоверность частоты потребления сахара среди 
респондентов в разрезе «город/село» (по р-уровню)
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Рисунок 19 – Достоверность частоты потребления кондитерских изделий 
среди респондентов в разрезе «город/село» (по р-уровню)
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Рисунок 20 – Достоверность частоты потребления поваренной соли
среди респондентов в разрезе «город/село» (по р-уровню)

Стоит отметить, что выборка женского пола составляла большую часть исследуемых, поэтому оценивалась отдельно. Тем не менее согласно данным литературы у больных СД частота АГ в 2 раза превышает частоту АГ в популяции, составляет 10-30 % у больных СД 1 типа, 60-80 % при СД 2 типа [18]. Нередко АГ предшествует нарушению углеводного обмена, у 50 % больных с СД 2 типа обнаруживается на момент дебюта СД. Это связано с тем, что в основе развития АГ и СД 2 типа лежит общий метаболический дефект – инсулинорезистентность, которая клинически может дебютировать повышением уровня АД, приводя к нарушению углеводного обмена позднее [49].
3.5 Результаты оценки пищевой и биологической ценности рациона
[bookmark: _Hlk196730751]Была проведена оценка пищевой и энергетической ценности пищи и нутриентного состава среднесуточного рациона у респондентов в сравнении с суточным рекомендуемым размером потребления (РРП). При оценке процента от нормы суточной рекомендуемой нормы потребления за референтные величины были взяты нормы физиологических потребностей в энергии и пищевых веществах для населения в возрасте 60-90 лет Республики Казахстан, а также нормативы потребления микронутриентов по шкале ФАО/ВОЗ [Методические рекомендации Комитет санитарно - эпидемиологического контроля приказ № 69-НҚ от 09.06.2023г. «Об утверждении методических рекомендаций «Нормы физиологических потребностей в энергии и пищевых веществах для различных групп населения Республики Казахстан»] [10-13]. Результаты представлены в таблицах 8,9.

Таблица 8 – Суточное потребление пищевых веществ в сравнении с рекомендуемыми размерами потребления мужчинами в возрасте 60-90 лет

	[bookmark: _Hlk196297282]Группа
	Муж 60-90
	РРП
	% от РРП

	Показатель
	m
	
	

	Белки
	57.52
	72,0
	84.25

	Жиры
	81,7
	72,0
	113,35

	Холестерин
	401,8
	300
	133,9

	Углеводы
	380,45
	366
	103

	Крахмал
	180,4
	115,8
	155,7

	Пищевые волокна
	12.84
	20-25
	64.2

	Натрий
	2905.0
	1300,0
	225,9

	Калий (мг)
	1799,7
	5000
	35.9

	Кальций (мг)
	395.9
	1300
	32.1

	Магний (мг)
	223.4
	260
	88.0

	Фосфор (мг)
	934.9
	700
	133.5

	Железо (мг)
	  13.3
	  10
	  133



Таблица 9 – Суточное потребление пищевых веществ в сравнении с рекомендуемыми размерами потребления мужчинами в возрасте 60-90 лет (город, село)

	Группа
	Муж 60-90
	РРП
	% от РРП

	
	город
	село
	
	город 
	село

	Показатель
	
	
	
	
	

	Белки
	58,3
	45,3
	72,0
	82,7
	65,9

	Жиры
	63,4
	44,1
	72,0
	89,8
	64,1

	Холестерин
	281,7
	127,8
	300
	93,9
	42,6

	Углеводы
	404,7
	345,9
	366
	112,7
	99,0

	Крахмал
	231.8
	172,7
	115,8
	200.1
	149,1

	Пищевые волокна
	14,3
	10,0
	20-25
	71,7
	50,4

	Натрий
	3046,3
	2210,8
	1300,0
	238,9
	176,2

	Калий (мг)
	1888,1
	1431,0
	5000
	37,8
	28,6

	Кальций (мг)
	464,7
	498,2
	1300
	36,4
	40,1

	Магний (мг)
	230,5
	179,6
	260
	92,7
	75,4

	Фосфор (мг)
	964,0
	773,4
	700
	113,7
	110,4

	Железо (мг)
	14,1
	10,7
	  10
	141,5
	98,9



[bookmark: _Hlk192417542]Рацион мужчин в возрасте 60–90 лет характеризуется недостаточным содержанием белка, который составляет лишь около 84% от рекомендуемой нормы. Также выявлен значительный дефицит пищевых волокон, потребление которых достигает лишь 50% от рекомендованных значений. В структуре питания преобладают углеводы, уровень потребления которых составляет 103% от нормы. При этом содержание крахмала превышает рекомендованные показатели почти в 1,5 раза, а уровень натрия в рационе вдвое выше допустимых значений (р=0,262). 
Потребление жиров и холестерина также выше, уровень потребления которых составляет 113% и 134% от нормы. 
Потребление жиров также несколько ниже возрастной нормы, однако различия незначимы р=0,720. Рацион мужчин в возрасте 60–90 лет отличается крайне низким содержанием кальция, который составляет лишь треть от рекомендуемого уровня (476,1 мг при норме 1300 мг), причём отклонение от суточной нормы близко к статистически значимому (p = 0,09). Аналогично, содержание калия в рационе у мужчин снижено более чем в три раза по сравнению с рекомендованными значениями (1735,42 мг против 5000 мг), что свидетельствует о значительном дефиците этого макроэлемента, однако различия не считались значимыми (р=0,296).
Потребление белков ниже рекомендованного уровня как в городской (72% от РРП), так и в сельской группе (82,7%). Это может указывать на недостаточное потребление мясных и молочных продуктов, что важно для поддержания мышечной массы и общего здоровья. Потребление жиров также ниже нормы, особенно в городской группе (88% от РРП). Это может быть связано с низким потреблением жирной рыбы, орехов и растительных масел.  Уровень холестерина в городской группе близок к верхней границе нормы (<300 мг), что может быть связано с высоким потреблением насыщенных жиров. В сельской группе уровень холестерина значительно ниже, что может указывать на более здоровое питание. Избыточное потребление углеводов: Оба показателя превышают РРП, особенно в городской группе (112,7%). Это может свидетельствовать о высоком потреблении хлебобулочных изделий и сладостей. Важно следить за качеством углеводов - предпочтение следует отдавать сложным углеводам (цельнозерновые продукты). Потребление крахмала также значительно превышает норму. Это может быть связано с высоким потреблением картофеля и других крахмалистых продуктов. Низкое потребление пищевых волокон: Оба показателя ниже рекомендуемого уровня (20-25 г). Это может указывать на недостаточное потребление овощей, фруктов и цельнозерновых продуктов, что важно для здоровья пищеварительной системы. Потребление натрия значительно превышает норму (238,9% в городе и 176,2% в селе). Это может быть связано с высоким потреблением соли и переработанных продуктов. Избыточное потребление натрия может привести к повышению артериального давления. Потребление калия ниже нормы (37,8% в городе и 28,6% в селе). Калий важен для поддержания нормального кровяного давления и функции сердца. Низкое потребление калия может быть связано с недостаточным количеством фруктов и овощей. Уровень кальция также ниже нормы (36,4% в городе и 40,1% в селе). Это может указывать на недостаточное потребление кисломолочных продуктов или альтернативных источников кальция. Потребление магния близко к норме в городской группе (92,7%), но ниже в сельской (75,4%). Магний важен для многих биохимических процессов в организме. Потребление фосфора превышает норму как в городской (113,7%), так и в сельской группах (110,4%). Это может быть связано с высоким содержанием фосфора в мясных продуктах. Уровень железа выше нормы как для городской группы (141%), так и для сельской группы (98,9%). Это положительный момент, так как железо важно для предотвращения анемии, при условии достаточного потребления аскорбиновой кислоты, что не характерно для исследуемых групп. Результаты представлены в таблицах 10,11.

Таблица 10 – Суточное потребление пищевых веществ в сравнении с рекомендуемыми размерами потребления мужчинами в возрасте 60-90 лет

	[bookmark: _Hlk196299637]Группа
	Муж 60-90
	РРП
	% от РРП

	Показатель
	m
	
	

	Ретинол (ЕД)
	416.4
	900,0
	46.26

	Токоферола ацетат (ЕД)
	7.61
	15
	50.73

	Тиамин (мг)B1
	0,66
	1,2
	55.0

	Рибофлавин (мг)B2
	0.77
	1,3
	59.8

	Ниацинамид (ЕД)
	23.02
	16
	143.8

	Аскорбиновая кислота (мг)
	23.88
	90
	26.53



Таблица 11 – Суточное потребление пищевых веществ в сравнении с рекомендуемыми размерами потребления мужчинами в возрасте 60-90 лет (город, село).

	Группа
	Муж 60-90
	РРП
	% от РРП

	Показатель
	город
	село
	
	город
	село

	Ретинол (ЕД)
	495.8
	345,2
	900,0
	55,0
	38,3

	Токоферола ацетат (ЕД)
	8,2
	5,3
	15
	55,1
	35,5

	Тиамин (мг)B1
	0,7
	0,5
	1,2
	57,6
	42,8

	Рибофлавин (мг)B2
	0,9
	0,7
	1,3
	73,7
	58,6

	Ниацинамид (ЕД)
	23,2
	17,0
	16
	145,0
	106,2

	Аскорбиновая кислота (мг)
	30,5
	14,6
	90
	33,9
	16,3



[bookmark: _Hlk188838794]Питание мужчин в возрасте 60–90 лет характеризуется дефицитом практически всех витаминов, за исключением ниацина, суточное потребление которого даже несколько превышает суточные значения нормы – 23,02 ЕД при норме 16 ЕД. 
В целом мужчины из городской выборки имеют более высокие показатели обеспеченности витаминами, по сравнению с сельской выборкой. Жители села демонстрирует недостаточное потребление всех витаминов и минералов по сравнению с рекомендованными уровнями. В обеих регионах отмечается крайне низкое потребление аскорбиновой кислоты, что указывает на необходимость увеличения потребления фруктов и овощей или коррекции микронутриентного дефицита витаминно-минеральными комплексами, что не было отмечено ни у одного из обследуемых. Городская группа отличается более разнообразным питанием и лучшими показателями обеспеченности витаминами A, E и B-комплекса, но и в данной группе показатели микронутриентной обеспеченности составляют, в среднем, 50% от РРП
Более всего выражен недостаток аскорбиновой кислоты – витамина С, потребление которого составляет лишь 26,5 % от установленной суточной нормы, что указывает на значительный дефицит, рисунок 21.
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Рисунок 21 – Потребление витаминов, % от РРП

Результаты изучения соответствия потребления пищевых веществ женщинами в возрасте 60-90 лет рекомендуемым размерам потребления представлены в таблице 12, 13.

Таблица 12 – Суточное потребление пищевых веществ в сравнении с рекомендуемыми размерами потребления женщинами в возрасте 60-90 лет

	[bookmark: _Hlk196300981]Группа
	Жен 60-90
	РРП
	% от РРП

	Показатель
	m
	
	

	Белки
	47,92
	63,0
	76,42

	Жиры
	81,72
	63,0
	129,7

	Холестерин
	383,9
	300
	127,9

	Углеводы
	477
	320
	149,1

	Крахмал
	180,4
	115,8
	155,78

	Пищевые волокна
	11,89
	20-25
	59,45

	Натрий
	2441,4
	1300
	190,125

	Калий (мг)
	1699,3
	5000
	33,98

	Кальций (мг)
	472,8
	1300
	37,67

	Магний (мг)
	197,35
	200
	98,67

	Фосфор (мг)
	824,3
	700
	117,7

	Железо (мг)
	11,55
	10
	115,5

	Ретинол (ЕД)
	752,8
	700
	107,54

	Токоферола ацетат (ЕД)
	6,65
	15
	44,3

	Тиамин (мг)
	0,55
	1,2
	45,8

	Рибофлавин (мг)
	0,8
	1,1
	72,7

	Ниацинамид (ЕД)
	17,55
	14
	125,3

	Аскорбиновая кислота (мг)
	33,5
	75
	44,6


[bookmark: _Hlk188809367]
Таблица 13 – Суточное потребление пищевых веществ в сравнении с рекомендуемыми размерами потребления женщинами в возрасте 60-90 лет (город, село)

	Группа
	Жен 60-90
	РРП
	% от РРП

	Показатель
	город
	село
	
	город
	село

	Белки
	49,6
	41,7
	63,0
	79,8
	67,5

	Жиры
	55,8
	47,5
	63,0
	89,7
	76,9

	Холестерин
	228,3
	179,7
	300
	76,1
	59,9

	Углеводы
	384,4
	367,2
	320
	121,8
	58,5

	Крахмал
	220,6
	165,0
	115,8
	190,5
	142,4

	Пищевые волокна
	13,4
	8,6
	20-25
	67,0
	43,3

	Натрий
	2554,7
	1988,8
	1300
	200,7
	157,8

	Калий (мг)
	1775,0
	1355,6
	5000
	35,5
	27,1

	Кальций (мг)
	511,3
	452,5
	1300
	40,3
	36,0

	Магний (мг)
	213,6
	158,2
	200
	99,8
	74,7

	Фосфор (мг)
	875,2
	700,2
	700
	125,0
	100,0

	Железо (мг)
	12,3
	10,0
	10
	83,7
	72,1

	Ретинол (ЕД)
	848,3
	485,8
	700
	121,2
	69,4

	Токоферола ацетат (ЕД)
	7,4
	5,4
	15
	49,0
	35,7

	Тиамин (мг)
	0,6
	0,5
	1,2
	56,2
	42,9

	Рибофлавин (мг)
	0,9
	0,7
	1,1
	78,7
	64,8

	Ниацинамид (ЕД)
	19,0
	15,1
	14
	135,8
	108,1

	Аскорбиновая кислота (мг)
	42,4
	19,5
	75
	56,5
	26,1  



Рацион женщин в возрасте 60–90 лет характеризуется значительным дефицитом ряда ключевых нутриентов. Среднесуточное потребление белка составляет 47,9 г, что соответствует 76,4% от рекомендуемой физиологической нормы (63 г). Несмотря на отсутствие статистической значимости различий (p = 0,528), выраженный дефицит белка может отрицательно сказаться на процессах регенерации тканей и поддержании мышечной массы, что особенно критично в пожилом возрасте. В структуре питания преобладают углеводы, уровень потребления которых составляет 149% от нормы. 
Поступление жиров и холестерина также выше, уровень потребления которых составляет 129,7% и 127,9% от нормы, все это способствует развитию метаболических нарушений вследствие избытка употребляемых простых углеводов и насыщенных жиров.
Потребление крахмала в данной возрастной группе достигает 180,4 г, что на 55,78% превышает рекомендованный уровень (115,8 г). Хотя различия статистически незначимы (p = 0,978), такой избыток крахмала может свидетельствовать о дисбалансе в рационе, что потенциально увеличивает риск метаболических нарушений, включая инсулинорезистентность.
Суточное поступление пищевых волокон ограничивается 13 г, что составляет лишь 52% от рекомендуемой нормы (20–25 г), что указывает на их выраженный дефицит. Аналогично данным, полученным в исследованиях рациона мужчин старшего возраста, содержание натрия в рационе женщин достигает 2344,25 мг, что вдвое превышает допустимую норму (1200 мг), создавая риск развития АГ и связанных с этим осложнений.
Результаты оценки содержания макронутриентов и минеральных веществ в среднесуточном рационе питания респондентов представлены на рисунке 22.
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[bookmark: _Hlk192114748]Рисунок 22 – Потребление макронутриентов и минеральных веществ, % от РРП

Среди макроэлементов отмечен особенно выраженный дефицит калия: его потребление составляет 1651,3 мг в сутки, что эквивалентно 33% от рекомендуемого уровня (5000 мг). Суточное поступление кальция ограничивается 499,55 мг, что составляет лишь 38% от нормы (1300 мг), причём различия с нормативными значениями приближаются к статистически значимым (p=0,09). Потребление витамина C в анализируемой группе женщин 60-90 лет составляет 33,5 мг, что соответствует 44,7% от физиологической нормы (75 мг). 
Таким образом, при комплексной оценке нутриционного статуса людей в возрасте 60-90 лет выявлены основные “проблемные точки”:
- Рацион лиц старшего возраста (60–90 лет) в сельской местности выявлено высокое потребление жиров, а у женщин – тенденция к увеличению жиров в рационе с возрастом, у пожилых людей 75–90 лет чаще наблюдаются неопределённые приёмы пищи.
-рацион женщин и мужчин пожилого возраста нуждается в значительной коррекции для обеспечения сбалансированного потребления макро- и микронутриентов, что является важной составляющей профилактики возраст-ассоциированных заболеваний и поддержания качества жизни.
Оценка пищевой и биологической ценности рациона проводилась с использованием данных из руководства по клинической диетологии в гериатрии. – Москва [13], а также методических рекомендаций «Нормы физиологических потребностей в энергии и пищевых веществах для различных групп населения Республики Казахстан»: утв. 6 июня 2023 года, №69-НҚ [11].
Результаты оценки энергетической ценности пищи у мужчин в возрасте 60-90 лет приведены в таблице 14 и 15.

Таблица 14 – Пищевая и биологическая ценность рациона у мужчин в возрасте 60-90 лет

	
	60-74 года
	75-90 лет
	р-value

	Показатель
	m (CI)
	m (CI)
	

	Объем пищи за 1 прием (г)
	1563.0 (1310.0–1765.0)
	1508.3 (1200.0–1770.0)
	0.539

	Вода в составе пищи(мл)
	1209.9 (1018.0–1379.9)
	1159.4 (910.3–1401.2)
	0.477

	Белок (г)
	55.7 (49.8–61.5)
	51.8 (43.5–60.1)
	0.897

	Жир (г)
	81.7 (52.5–110,9)
	79.7 (42.4–117.1)
	0.698

	Холестерин
	401,8 (113.9–689.1)
	400.6(110.0-690.5)
	0.948

	Моно и дисахариды
	183.4 (163.2–203.5)
	168.6 (149.7–187.5)
	0.561

	Углеводы (г)
	399.3 (363.3–435.2)
	361.6 (326.4–396.7)
	0.477

	Крахмал (г)
	213.7 (190.4–237.1)
	192.9 (164.2–221.6)
	0.698

	Пищевые волокна (г)
	12.1 (9.1–16.6)
	13.9 (11.7–22.6)
	0.518

	Калорийность
	4120.6 (1736.8–6504.7)
	3936.8 (1771.0–6102.6)
	



Таблица 15 – Пищевая и биологическая ценность рациона женщин в возрасте 60-90 лет

	
	60-74 года
	75-90 лет
	р-value

	Показатель
	m (CI)
	m (CI)
	

	Объем пищи за 1 прием (г)
	1471.0 (1240.0–1675.0)
	1439.7 (1240.0–1575.0)
	0.539

	Вода в составе пищи(мл)
	1139.3 (966.6–1298.0)
	1126.8 (977.8–1235.8)
	0.478

	Белок (г)
	48.6 (35.7–57.1)
	45.3 (35.5–54.8)
	0.897

	Жир (г)
	81.7 (52.1–111.4)
	79.2 (44.7–113.8)
	0,571

	Холестерин
	383,9 (111.7–656.1)
	377.7 (118.2–637.4)
	0.406

	Моно и дисахариды
	197.1 (185.85–208.3)
	195.7 (181.8–209.6)
	0.186

	Углеводы (г)
	385.1 (367.2–402.9)
	368.9 (345.5–392.2)
	0,830

	Крахмал (г)
	187.9 (176.7–199.1)
	172.9 (157.4–188.4)
	0.314

	Пищевые волокна (г)
	12.4 (9.6–17.0)
	10.9 (8.3–15.4)
	0.018

	Калорийность
	3907.0 (2138.7–5675.3)
	3817.1 (1975.2–5659.0)
	



Средняя масса однократного приема пищи мужчинами обеих возрастных групп составила 1563,0 г (за сутки более 4,5 кг, при рекомендуемой норме не более 3 кг за сутки).  В группе респондентов женского пола аналогичный показатель составил, в среднем, 1471,0 г. за прием сутки 4200-4300 г., соответственно. Различия между возрастными группами обоих полов не были статистически значимыми (p=0,539).
Среднее общее потребление белка мужчинами в возрасте 60-74 лет составило 56 г., а в возрасте 75-90 лет - 60 г. Женщины потребляли в среднем меньше белка: женщины в возрасте 60-74 лет потребляли 48 г., а женщины в возрасте 75-90 лет - 47 г. Различия в потреблении белка между возрастными группами обоих полов не были статистически значимыми (p-значение = 0,897). [152]. 
Мужчины в возрасте 60-74 лет потребляли в среднем 81,7 г жира, а в возрасте 75-90 лет этот показатель равен 79,7 г. Аналогичная картина наблюдалась у женщин: в возрасте 60-74 лет они потребляли 81,7 г жира, а в возрасте 75-90 лет - 79,2 г. Это повышение не является статистически значимым, при этом p-значения составили 0,698 для мужчин и 0,571 для женщин, что свидетельствует о сходном потреблении жиров в этих возрастных группах, согласно рисунку 23.
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Рисунок 23 – Половозрастные особенности среднесуточных показателей
потребления жира

Потребление холестерина претерпело существенные изменения с возрастом у представителей обоих полов в сторону увеличения. Мужчины потребляли в среднем 401,8 мг (возрастная группа 60-74 года) и 400,6 мг (возрастная группа 75-90 лет), в то время как женщины потребляли 383,9 мг и 377,7 мг соответственно. Значения p (0,948 для мужчин и 0,406 для женщин) свидетельствуют о стабильном потреблении холестерина в исследуемых возрастных группах.
Потребление моно- и дисахаридов было несколько выше у женщин по сравнению с мужчинами, при этом с возрастом у представителей обоих полов существенных изменений не наблюдалось. p-значения составили 0,561 для мужчин и 0,186 для женщин, что указывает на стабильное потребление сахара в этих возрастных группах. Потребление крахмала снижалось с возрастом у обоих полов: с 213,7 г до 192,9 г у мужчин и с 187,9 г до 172,9 г у женщин. Эти изменения не были статистически значимыми (p=0,698 для мужчин и 0,314 для женщин), рисунок 24.
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Рисунок 24 – Половозрастные особенности среднесуточных показателей 
потребления моно- и дисахаридов, г

Как мужчины, так и женщины в возрасте 60-74 лет потребляли большее количество углеводов в сравнении с группой в возрасте 75-90 лет, составляя 399,3 г и 361,6 г для мужчин и 385,1 г и 368,9 г для женщин соответственно. Однако эти различия не были статистически значимыми (p= 0,477 для мужчин р=0,830 для женщин), что указывает на одинаковое потребление углеводов в разных возрастных группах, рисунок 25.
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Рисунок 25 – Среднесуточное потребление углеводов, г

При изучении содержания пищевых волокон в рационе среднесуточного питания между мужчинами в возрасте 60-74 лет и в возрасте 75-90 лет не выявлено существенной разницы (р=0,518). Однако женщины в возрасте 60-74 лет потребляли несколько больше пищевых волокон (13,9 г) по сравнению с женщинами в возрасте 75-90 лет (10,9 г), при этом статистически значимая разница была отмечена значением p=0,018.
Как мужчины, так и женщины в возрасте 60-74 лет потребляют более высококалорийную пищу в сравнении с респондентами в возрасте 75-90 лет, составляя 4120,6 ккал и 3936,8 ккал для мужчин и 3907,0 ккал и 3817,1 ккал для женщин соответственно.
[bookmark: _Hlk196130114]Для мужчин в возрасте 60-74 лет рекомендуемая норма потребления белка была установлена на уровне 82,0 г в соответствии с установленными нормами. Однако наблюдаемое фактическое потребление белка было значительно ниже и составило 16,3 г. Аналогичным образом, женщинам в той же возрастной категории было рекомендовано потреблять 63,0 г белка, хотя их фактическое потребление составило всего 14,4 г. У представителей обоих полов в возрасте от 75 до 90 лет наблюдалось недостаточное потребление белка с пищей в качестве основного продукта. рекомендуемая доза для женщин (63 г/сут) и мужчин (66 г/сут). Фактическое потребление белка составило 45,3 г и 51,8 г соответственно. С возрастом наблюдается заметное снижение мышечной массы тела, особенно у женщин в постменопаузе и лиц старше 70 лет [41]
Что касается потребления жиров в привычном пищевом режиме исследуемых, уровень их потребления был повышен в сравнении с суточной рекомендуемой нормой, однако, большинство жиров были представлены в виде трансжиров- маргарина, сливочного масла низкой жирности.
Поэтому всем исследуемым рекомендуется ограничить потребление насыщенных жиров (животные жиры, маргарин), а в качестве основного источника употреблять растительные масла (оливковое, льняное, подсолнечное), орехи, авокадо, рыба. Суточное потребление жиров не должно превышать 20–25% от общей калорийности рациона. Омега-3 жирные кислоты должны составлять не менее 2% от общего количества жиров.
По результатам исследования, 50% выборки имеют большие цифры увеличения холестерина, лица пожилого и старческого возраста предпочитают часто употреблять высококалорийные продукты, с высоким содержанием холестерина, с высоким гликемическим индексом, что подтверждает статистически значимые различия у мужчин по уровню холестерина [153]. 
[bookmark: _Hlk196205912]Данные изучения состава рациона и отдельно присутствия в них углеводов показал, что рекомендуемая норма потребления углеводов для мужчин обеих возрастных групп была установлена на уровне 366 г в день. Фактическое потребление превысило эту норму, составив 109% для лиц в возрасте 60-74 лет и 107% для лиц в возрасте 75-90 лет. И наоборот, для женщин в указанных возрастных группах рекомендуемая норма потребления углеводов составляла 320 г в день для лиц в возрасте 60-74 лет и 305 г в день для лиц в возрасте 75-90 лет. У женщин обеих возрастных групп потребление углеводов превышало рекомендуемые пороговые значения, достигая 120% от рекомендованного количества углеводов, соответствующего возрасту. 
Уровень потребления жиров и холестерина составляет по данным проведенного исследования в среднем для жира 80,7г и для холестерина 401,2, что превышает норму для жира (72г) и холестерина (больше 300г). Несмотря на то, что отклонение статистически незначимо(р=0,698) и (р=0,948) увеличение говорит о дисбалансе в рационе могут привести к метаболическим изменениям, а также к нарушениям жирового обмена.
Пищевые волокна представлены в рационе пожилых людей в среднем на уровне 13 г, что составляет лишь 52% от рекомендуемой нормы (20–25 г). Недостаточное потребление пищевых волокон может повышать риск сердечно-сосудистых заболеваний, нарушений кишечника и сахарного диабета 2 типа, однако, статистическая значимость данного отклонения требует дальнейшего исследования. 
Результаты оценки химического состава пищи, а именно содержания макроэлементов и витаминов в суточном рационе питания пожилых людей выявил следующие закономерности, на основании которых сформулированы рекомендации, приведенные далее.
Содержание минералов в пищевом рационе у мужчин 60-90 лет представлено в таблице 16.

Таблица 16 – Содержание минералов в пищевом рационе мужчин 60-90 лет

	Показатель
	60-74 лет
	75-90 лет
	р-value

	
	m (CI)
	m (CI)
	

	Натрий (мг)
	2977.4 (1798.1–3530.0)
	2418.2 (1552.6–3324.9)
	0.155

	Калий (мг)
	1779.7 (1368.4–2094.0)
	1691.14 (1298.2–2075.1)
	0.746

	Кальций (мг)
	472.4 (323.9–607.7)
	479.81 (329.05–605.8)
	0.301

	Магний (мг)
	217.8 (171.2–251.0)
	209.77 (151.2–256.5)
	0.846

	Фосфор (мг)
	925.1 (720.6–1063.6)
	868.8 (718.7–1036.6)
	0.477

	Железо (мг)
	13.4 (10.0–15.4)
	12.4 (8.8–14.5)
	0.871



Содержание минералов в пищевом рационе у женщин 60-90 лет представлено в таблице 17.

Таблица 17 – Содержание минералов в пищевом рационе женщин 60-90 лет

	Показатель
	60-74 лет
	75-90 лет
	р-value

	
	m (CI)
	m (CI)
	

	Натрий (мг)
	2522.3 (1670.1–3084.4)
	2166.2 (1651.0–2619.9)
	0.003

	Калий (мг)
	1696.5 (1255.7–2079.6)
	1606.1 (1175.2–1939.2)
	0.155

	Кальций (мг)
	490.8 (334.9–604.0)
	508.3 (386.6–604.5)
	0.0207

	Магний (мг)
	203.0 (150.0–249.1)
	191.7 (142.0–223.7)
	0.637

	Фосфор (мг)
	841.3 (645.9–992.2)
	807.3 (662.2–924.1)
	0.107

	Железо (мг)
	12.0 (9.3–14.4)
	11.1 (8.1–12.4)
	0.567



Результаты оценки химического состава пищи, а именно содержания макроэлементов и витаминов в суточном рационе питания пожилых людей выявил следующие закономерности, на основании которых сформулированы рекомендации, приведенные далее.
Содержание натрия согласно данным настоящего исследования в рационе пожилых людей обоего пола максимально достигает 2344,25 мг, что в два раза превышает рекомендованную суточную норму потребления данного минерала (1200 мг). 
В то же время другой макроэлемент - калий потребляется в количестве 1651,3 мг, что составляет всего 1/3 от рекомендуемой суточной нормы (5000 мг). 
Уровень потребления кальция составляет 499,55 мг, что соответствует лишь 38% от нормы (1300 мг). Различия близки к статистически значимым (p=0,09), что свидетельствует о необходимости повышения потребления кисломолочных продуктов, зелени и обогащённых продуктов для профилактики остеопороза. Рекомендуемое содержание кальция составляет 1300 мг/сут для профилактики остеопороза, поэтому рекомендуется с большей частотой употреблять кисломолочные продукты.
Кроме того, наблюдается умеренный избыток магния (мужчины в возрасте 60-74 лет потребляют 95%, в возрасте 75-90 лет – 83% суточной нормы; женщины обоих возрастов потребляют 92-95% суточной нормы) наряду с заметным дефицитом калия (мужчины 60-74 лет потребляют 35,5%, в возрасте 75-90 лет потребляют 33,8% суточной нормы; женщины в возрасте 60-74 лет потребляют 33,9%, а в возрасте 75-90 лет -32,1% суточной нормы). Для мужчин в возрасте 60-74 лет среднесуточное потребление фосфора в данном исследовании составляет 925,1 мг, в то время как мужчины в возрасте 75-90 лет потребляют в среднем 868,8 мг. Группа женского пола в возрасте 60-74 лет в среднем с пищей получает 841,3 мг фосфора что незначительно выше потребления данного минерала женщинами в возрасте 75-90 лет - 807,3 мг (р=0,107). Статистически значимых различий в потреблении фосфора между двумя возрастными группами мужского и женского пола не выявлено (p> 0,05).
Также нет значимых различий в потреблении железа между двумя возрастными группами в пределах каждого пола (р > 0,05). Как мужчины, так и женщины в возрасте 75-90 лет, как правило, потребляют немного меньше железа по сравнению с лицами в возрасте 60-74 лет, но эти различия не были статистически значимыми (р > 0,05).
Эти данные свидетельствуют о недостаточном потреблении молочных и кисломолочных продуктов, рыбы, фруктов и злаков в ежедневном рационе в сочетании с чрезмерным потреблением консервированных продуктов, колбасных изделий и «фаст-фуда». 


Таблица 18 – Результаты изучения содержания витаминов в пищевом рационе мужчин 60-90 лет

	Витамин
	60-74 лет
	75-90 лет
	р-value

	
	m (CI)
	m (CI)
	

	Ретинол (ЕД)
	1107.5 (269.5–859.0)
	371.8 (266.5–650.2)
	0.698

	Токоферола ацетат (ЕД)
	7.6 (4.4–9.2)
	6.8 (4.4–7.9)
	0.897

	Тиамин (мг)
	0.6 (0.4–0.7)
	0.6 (0.3–0.8)
	0.220

	Рибофлавин (мг)
	0.9 (0.6–1.0)
	0.8 (0.4–1.0)
	0.518

	Ниацинамид (ЕД)
	22.0 (14.8–25.1)
	19.9 (13.5–25.3)
	0.747

	Аскорбиновая кислота (мг)
	27.6 (11.7–38.1)
	21.7 (9.1–29.9)
	0.612



Как видно из таблицы 18 суточное потребление ретинола в группе мужчин 75-90 лет более чем в 3 раза ниже, чем в группе мужчин 60-74 лет, однако значимых различий нет (р=0,698). Потребление остальных витаминов мужчинами в возрасте 75-90 лет также ниже, чем в группе мужского пола 60-74 лет, однако значимых статистических различий нет (р > 0,05) [154].
Результаты определения содержания витаминов в рационе женщин 60-90 лет указаны в таблице 19.

Таблица 19 – Результаты изучения содержания витаминов в пищевом рационе женщин 60-90 лет

	Витамин
	60-74 года
	75-90 лет
	р-value

	
	m (CI)
	m (CI)
	

	Ретинол (ЕД)
	761.2 (257.5–839.6)
	744.4 (219.1–753.5)
	0.110

	Токоферола ацетат (ЕД)
	7.0 (4.6–8.6)
	6.3 (3.9–8.1)
	0.159

	Тиамин (мг)
	0.6 (0.4–0.7)
	0.5 (0.4–0.62)
	0.138

	Рибофлавин (мг)
	0.8 (0.5–0.9)
	0.8 (0.6–0.9)
	0.059

	Ниацинамид (ЕД)
	18.6 (13.1–22.4)
	16.5 (13.2–21.3)
	0.399

	Аскорбиновая кислота (мг)
	41.6 (13.6–41.7)
	25.4 (10.9–35.5)
	0.279



Среди женщин в возрасте 60-74 лет средняя норма потребления ретинола в эквивалентных единицах составляет 761,2 мг, в то время как для женщин в возрасте 75-90 лет -744,4 мг., рисунок 26.
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Рисунок 26 – Средние потребление ретинола, мг.

Стоит отметить, что как у мужчин, так и у женщин в возрасте 60-74 лет среднее суточное потребление ретинола было значительно выше, чем у их сверстников в возрасте 75-90 лет. Однако анализ показал, что эти различия не были статистически значимыми (р> 0,05).
Для мужчин старше 74 лет среднее потребление эквивалента токоферола составляет 7,6 мг, в то время как для мужчин от 60 и до 74 лет потребление несколько ниже и составляет 6,8 мг. Среди женщин в возрасте 60-74 лет среднее суточное количество потребления определяется как 7,0 мг, для женщин в возрасте 75-90 лет - 6,3 мг. Не было выявлено существенных различий в потреблении эквивалента токоферола между двумя возрастными группами каждого пола (р > 0,05). 
Потребление тиамина в сутки с едой как для мужчин, так и для женщин в возрасте 60-74 лет составляет 0,6 мг, в то время как для женщин в возрасте 75-90 лет - 0,5 мг, а мужчин – 0,6 мг. Важно отметить, что нет статистически значимых различий в потреблении тиамина между двумя возрастными группами в пределах каждого пола (р> 0,05).
В возрастной группе 60-74 года мужчины потребляли рибофлавин в среднем в количестве 0,9 мг (ДИ=0,6–1,0), в то время как женщины потребляли немного меньше – 0,8 мг (ДИ=0,5-0,9). В старшей возрастной группе (75-90 лет) как у мужчин, так и у женщин наблюдается снижение потребления рибофлавина в среднем на 0,8 мг (ДИ: 0,4–1,0) для мужчин и на 0,8 мг (ДИ: 0,6–0,9) для женщин. Значения p показали, что различия, наблюдаемые в потреблении рибофлавина между возрастными группами и полами, не были статистически значимыми.
Что касается потребления ниацинамида в эквивалентном значении, то, согласно средним показателям в возрастной группе 60-74 лет, мужчины потребляют в среднем 22,0 ЕД (ДИ=14,8–25,1), в то время как женщины получают тиамина с пищей немного меньше - 18,6 ЕД (ДИ: 13,1–22,4). В старшей возрастной группе (75-90 лет) как у мужчин, так и у женщин наблюдалось снижение потребления ниацинового эквивалента в среднем на 19,9 (ДИ=13,5–25,3) у мужчин и на 16,5 (ДИ=13,2–21,3) у женщин. Не было выявлено существенных различий в потреблении эквивалента ниацина между двумя возрастными группами каждого пола (р> 0,05).
В возрастной группе от 60 до 74 лет мужчины потребляли в среднем 27,6 мг аскорбиновой кислоты (95% ДИ: 11,7–38,1), в то время как женщины потребляли значительно больше – в среднем 41,6 мг (95% ДИ: 13,6-41,7).
И наоборот, в старшей возрастной группе (75-90 лет) как у мужчин, так и у женщин наблюдалось снижение потребления аскорбиновой кислоты: в среднем на 21,7 мг (95% ДИ: 9,1–29,9) у мужчин и на 25,4 мг (95% ДИ: 10,9–35,5) у женщин. Критерий хи-квадрат показал, что различия не были статистически значимыми -р=0,279, рисунок 27.
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Рисунок 27 – Средние потребление аскорбиновой кислоты, мг

Витаминный состав среднесуточного рациона пожилых людей диагностирует состояние полигиповитаминоза по всем изученным витаминам, включая как жирорастворимые, так и водорастворимые разновидности. Адекватность ежедневного потребления витаминов характеризовалась дефицитом аскорбиновой кислоты, ретинола и токоферола, а также витаминов В1 и В2, превышавшим 50% у лиц обоих полов и обоих возрастов. Роль витаминов группы В в регуляции обмена углеводов и профилактики метаболических нарушений выявляется множеством многолетних исследований. Данную группу витаминов получают из мяса, яиц, зелени, злаков, поэтому необходимо обеспечить их присутствие в рационе пожилых людей ежедневно. Результаты изучения потребления ниацинамида (витамина РР) в рационе пожилых людей составляет в среднем 137% от суточной нормы для мужчин в возрасте 60-74 лет и 124,5% для мужчин в возрасте 75-90 лет. Что касается женщин, то потребление ниацина составило 133,5% в возрасте 60-74 лет и 118,3% в возрасте люди в возрасте 75-90 лет. Потребление эквивалента ретинола составило 123% от суточной нормы для мужчин в возрасте 60-74 и 65,9% для мужчин в возрасте 75-90 лет. У женщин старшей возрастной группы 60-90 лет уровень потребления ретинола в эквиваленте составил 108,7% в возрасте 60-74 лет и 106,3% в возрасте 75-90 лет. Это можно объяснить наличием достаточного количества мяса в их рационе и особенностями традиций питания в Казахстане. Витамин Е, в частности токоферол, необходим для поддержания антиоксидантного баланса и содействия «здоровому старению» [54].  Обеспечение адекватного потребления витамина Е имеет решающее значение для улучшения состояния здоровья. 
Потребление витамина C составляет 33,5 мг, что соответствует 44,7% от нормы (75 мг). Выраженный дефицит данного витамина может снижать иммунный статус и увеличивать риск хронических воспалительных процессов. 75–90 мг/сут. В качестве источника данного витамина используются цитрусовые, болгарский перец, ягоды.

3.6 Биоимпедансный анализ состава тела лиц пожилого и старческого возраста с алиментарно-зависимыми заболеваниями 
Результаты изучения состава тела исследуемых групп пациентов методом биоимпедансометрии представлены в таблице 20.
Анализ содержания общего жира в организме лиц пожилого и старческого возраста показал, что у большей части обследованных, данный показатель составляет выше или значительно выше нормы (20-48%, соответственно у мужчин; и 31-45% соответственно у женщин), отмечается тенденция преобладания данного показателя у лиц женского пола. 
Содержание висцерального жира в организме обследованных характеризуется нормой у 24% мужчин и 58% у женщин, выше нормы у 75% мужчин и 41% женщин. Данные результаты имеют высокую степень достоверности в зависимости от гендерной принадлежности. 
Объем мышечной массы в норме и выше нормы характерен для обеих половых групп. В группе мужчин 76% обследованных имеют данный показатель в пределах нормы, что достоверно отличает их от аналогичного показателя (60,6%) у женщин. Объем мышечной массы характеризуемый «выше нормы» достоверно более характерен для женщин (37,5%), чем для мужчин (18%) в указанной возрастной группе с алиментарно-зависимыми заболеваниями. Особый интерес представляет собой оценка уровня основного обмена во всех обследуемых группах лиц с алиментарно-зависимой патологией, которые характеризуется как нормальный, практически у 60% в обеих половых группах. 



[image: ]Таблица 20 – Анализ показателей состава тела лиц 60-90 лет с алиментарно-зависимыми заболеваниями


Показатели основного обмена выше нормы отмечаются у 12% обследуемых мужчин и 14% обследованных женщин, в то время как, уровень основного обмена ниже нормы, считающийся характерным для лиц с избыточной массой тела и ожирением встречается лишь у 26-23% обследованных мужчин и женщин соответственно.
Полученные результаты позволяют предположить, что превышение таких показателей как ИМТ, общее содержание жира в организме и содержание висцерального жира в организме связан либо с перееданием, что подтверждается результатами оценки фактического питания, либо инсулинорезистентностью у лиц с вышеуказанной патологией. И, при корректно проводимом лечении, соблюдении диетических рекомендаций и обязательном приеме витаминно-минеральных комплексов на постоянной основе, может препятствовать прогрессированию развития осложнений, а также, увеличению срока активной жизни

3.7 Результаты оценки взаимосвязи нутриентного состава рациона с биохимическими показателями нутриционного статуса у лиц 60-90 лет с алиментарно-зависимыми заболеваниями 
Для оценки взаимосвязи проведен корреляционный анализ между результатами, полученными при изучении среднесуточного пищевого рациона и оценке питания (ИМТ, данные антропометрии) с показателями лабораторных методов исследования: глюкозы, холестерина, креатинина, мочевины, триглицеридов). 
Для исследования и оценки взаимосвязи применялся корреляционный анализ с расчетом рангового коэффициента корреляции Спирмена и определением статистической значимости полученных коэффициентов. Связь считалась прямой сильной при положительном коэффициенте корреляции равным 1.0 Отрицательные значения интерпретировались как наличие обратной связи, сила связи оценивалась близостью значения к – 1. Результаты оценки связи приведены в таблице 21 и на рисунке 28.

Таблица 21 – Анализ взаимосвязи между данными антропометрии с лабораторными показателями алиментарно-зависимых заболеваний индекса массы тела) у мужчин и женщин 60-90 лет

	Показатель
	пол
	Глюкоза
	Холестерин
	Креатинин
	Мочевина
	Триглицериды

	ИМТ, m
	муж
	0,29638
	0,251679
	0,119651
	0,152002
	0,422336

	ИМТ, m
	жен
	0,094819
	0,085572
	-0,01832
	0,04195
	0,100803




По данным корреляционного анализа выявлено наличие сильной прямой связи между ИМТ и уровнем триглицеридов, холестерина и глюкозы в крови у мужчин 60-90 лет. По нашему мнению, это отражает известный факт наличия нарушений углеводного и липидного обменов при избыточной массе тела и ожирении. У обследованных женщин такие взаимосвязи не установлены, отмечена слабая положительная связь между ИМТ и уровнем глюкозы и триглицеридов крови. Это, вероятно, обусловлено наличием дополнительных не выявленных факторов, определяющих такую взаимосвязь. Можно предположить, что у женщин ИМТ повышается не только за счет жирового компонента, но и за счет воды (отеки или гиперволемия).
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Рисунок 28 – Корреляционные взаимосвязи данных антропометрии с лабораторными показателями алиментарно-зависимых заболеваний 
у мужчин 60-90 лет и у женщин 60-90 лет

При оценке корреляционных связей показателей лабораторных исследований у мужчин 60-90 лет с нутриентным составом рациона выявлены следующие результаты, приведенные в таблице 21.


Таблица 22 – Значимые взаимосвязи между данными нутриентного состава рациона с лабораторными показателями алиментарно-зависимых заболеваний у мужчин 60-90 лет

	
	Глюкоза
	Холестерин
	Креатинин
	Мочевина
	Триглицериды

	Вода
	0,014745
	-0,03619
	0,170865
	0,136578
	-0,04892

	Белки
	0,146878
	-0,02041
	0,088506
	0,138307
	0,099911

	Жиры
	0,070941
	-0,02811
	0,225418
	0,327825
	0,186161

	Углеводы
	0,076849
	-0,29159
	0,120057
	0,250384
	-0,20459

	ПВ
	0,23732
	-0,03287
	0,053257
	0,112317
	-0,05758

	Na
	0,13098
	-0,04716
	0,086153
	0,108042
	-0,03011

	K
	0,12757
	-0,07638
	0,090475
	0,166362
	-0,09645

	Ca
	0,057014
	-0,11473
	0,158575
	0,190219
	-0,02744

	Mg
	0,13708
	0,077097
	0,012534
	0,022723
	-0,03714

	P
	0,067819
	-0,02974
	0,042836
	0,169485
	-0,04868

	Fe
	0,130403
	0,071226
	0,080294
	0,177748
	0,091301

	Витамин А
	0,058935
	-0,10987
	0,039572
	0,338858
	0,121921

	Холестерин
	-0,08367
	-0,09866
	-0,1793
	-0,02955
	-0,12002

	Токоферол
	0,175312
	-0,05611
	0,015319
	0,28065
	0,127811

	Витамин В1
	0,198367
	-0,03032
	-0,02718
	0,080467
	-0,13118

	Витамин В2
	0,094957
	-0,03884
	-0,00624
	0,168572
	-0,00803

	Витамин РР
	0,116838
	0,172198
	0,016256
	0,056352
	0,070955

	Витамин С
	-0,10104
	-0,0348
	0,100058
	0,154644
	0,022417

	Энергетическая ценность
	0,108021
	-0,14457
	0,145461
	0,302171
	-0,01708
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[bookmark: _Hlk197183883]В результате корреляционного анализа установлено, что у мужчин 60-90 лет выявлена сильная положительная связь между содержанием глюкозы в крови и уровнем потребления пищевых волокон (0,24), между содержанием глюкозы в крови и уровнем потребления витамина В1(0,20), между содержанием глюкозы в крови и уровнем потребления токоферола (0,18) 
Средняя положительная корреляция установлена между содержанием глюкозы в крови и уровнем потребления белков (0,15), натрия (0,13), калия (0,13), магния (0,14) и железа (0,13).Выявленные взаимосвязи между уровнем глюкозы крови и нутриентами можно объяснить участием витамин В1 в катаболизме глюкозы (в гликолизе и митохондриальном окислении), а с связь с белками и электролитами – известным биохимическим фактом – глюкоза является основным энергоисточником в синтезе белка, а повышение потребления белка усиливает синтез из его аминокислот глюкозы в печени.
Сильная положительная связь установлена между концентрацией холестерина в крови исследуемых и уровнем потребления витамина РР (0,17), средняя положительная связь выявлена между концентрацией холестерина в крови исследуемых и уровнем потребления магния (0,08) и железа (0,07).
По нашему мнению, это отражает прямое участие витамина РР (коферменты НАД и НАДФ) в синтезе холестерина.
Показатели уровня креатинина в крови обследованных выявили сильные корреляционные связи с уровнем потребления белка (0,23), жира (0,22), натрия (0,19), калия (0,19), ретинола (0,34) и тиамина (0,29).
Средняя связь выявлена между уровнем креатинина в крови с потреблением углеводов (0,12), кальция (0,14), магния (0,11) и ниацина (0,15).
Известно, что уровень креатинина в крови отражает как интенсивность метаболизма мышечной ткани, так и фильтрационную способность почек. У мужчин больший мышечный объем способствует большему потреблению жиров как главного энергоисточника, а связь с кальцием – его участием в процессах мышечного сокращения. 
При проведении корреляционного анализа наибольшее количество положительных взаимосвязей отмечено между уровнем мочевины в крови и как макро, так и микронутриентами в среднесуточном рационе обследуемых мужчин.
[bookmark: _Hlk197164160]Концентрация мочевины в крови обследуемых сильно коррелирует с уровнем потребления жиров (0,33) ретинола (0,34), тиамина (0,28) и ниацина (0,31). Средняя положительная корреляционная связь отмечается с уровнем потребления белка (0,14), кальция (0,17), магния (0,10) и рибофлавином (0,23). Полученные результаты объясняются тем, что мочевина является конечным продуктом катаболизма белка, ее уровень в крови определяется как синтезом в печени, так и скоростью выведения с мочой. Эти процессы и отражают выявленные связи. Взаимосвязь с потреблением жиров и углеводов, витаминов антиоксидантов – синтез мочевины в печени, распад белка – как источник субстрата для синтеза, связь с электролитами – процессы ее выведения из организма.
[bookmark: _Hlk197164340]Уровень потребления жиров респондентами мужского пола установил сильную корреляционную связь с уровнем концентрации триглицеридов в крови (0,19). Средняя степень выраженности корреляции характерна для взаимосвязи между уровнем триглицеридов в крови с показателями потребления витаминов A, РР, В1 (0,12-0,16). Потребление алиментарных жиров усиливает их образование в печени, а витамины-антиоксиданты – необходимый компонент в процессе липогенеза и образовании липопротеинов.
У женщин 60-90 лет результаты оценки корреляционных связей представлены в таблице 23 и на рисунке 29.

Таблица 23 – Значимые взаимосвязи между данными нутриентного состава рациона с лабораторными показателями алиментарно-зависимых заболеваний у женщин 60-90 лет

	
	Глюкоза
	Холестерин
	Креатинин
	Мочевина
	Триглицериды

	Вода
	0,104048
	-0,0087
	-0,05914
	0,038506
	0,012212

	Белки
	0,053954
	-0,06795
	0,009354
	-0,02533
	0,061642

	Жиры
	0,024325
	-0,11346
	-0,01241
	0,004533
	0,085221

	Углеводы
	-0,12102
	-0,08404
	0,045251
	0,106105
	-0,14314

	ПВ
	0,075173
	-0,05034
	-0,04164
	0,003444
	-0,25407

	Na
	0,011956
	-0,08256
	-0,03707
	-0,0034
	-0,1288

	K
	0,059892
	-0,11953
	-0,00086
	0,012929
	-0,2203

	Ca
	0,014865
	-0,03617
	0,020964
	0,111397
	-0,23278

	Mg
	0,041011
	-0,05188
	-0,03277
	0,023783
	-0,24959

	P
	0,030325
	-0,0512
	-0,01434
	0,06135
	-0,21448

	Fe
	0,00602
	-0,00716
	-0,07163
	0,047268
	-0,21437

	Витамин А
	-0,09929
	0,0136
	0,022154
	0,020305
	-0,0861

	Холестерин
	-0,09272
	0,021646
	-0,05356
	0,076844
	-0,00028

	Токоферол
	0,057954
	-0,05061
	0,018939
	0,131027
	-0,03499

	Витамин В1
	-0,04631
	-0,10772
	0,008817
	0,070127
	-0,15475

	Витамин В2
	-0,05377
	-0,02711
	-0,02993
	0,046265
	-0,18839

	Витамин РР
	0,01141
	-0,02215
	0,026808
	-0,02643
	-0,14303

	Витамин С
	0,032555
	-0,03088
	-0,00942
	-0,01481
	-0,17752

	Энергетическая ценность
	-0,13769
	-0,03237
	0,012233
	0,079312
	-0,13301
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[bookmark: _Hlk197183938]Результаты корреляционного анализа взаимосвязи биохимических параметров и потреблением нутриентов у женщин 60-90лет отражает особенности их метаболических процессов. Уровень глюкозы в крови имеет слабую положительную связь (r = 0,1) с потреблением воды и электролитов, что является, по нашему мнению, отражением роли повышенного уровня осмотически активной глюкозы в увеличении объема циркулирующей крови (гиперволемией). Это состояние лежит в основе выявленного нами факта – практически все биохимические показатели крови имеют отрицательные корреляционные связи с потреблением отдельных нутриентов, в отличие от аналогичных показателей у мужчин.
[bookmark: _Hlk197173039]Концентрация мочевины в крови исследуемых женщин отмечается сильной положительной связью с уровнем потребления углеводов, кальция и токоферола (0,11-0,13): средней положительной связью с показателями потребления воды, фосфора, железа, холестерина, витаминов B1 и В2 (0,04-0,08). Слабая связь отмечается между концентрацией мочевины в крови исследуемых женщин с уровнем потребления жиров, пищевых волокон, натрия, калия, магния и витамином А (0,00-0,02). Мочевина является конечным продуктом катаболизма белка, ее уровень в крови определяется как синтезом в печени, так и скоростью выведения с мочой. Эти процессы и отражают выявленные связи. Взаимосвязь с потреблением жиров и углеводов, витаминов антиоксидантов – синтез мочевины в печени, распад белка – как источник субстрата для синтеза, связь с электролитами – процессы ее выведения из организма.
Сильная положительная связь концентрации триглицеридов в крови исследуемых выявлена с уровнем потребления жиров (0,09), средняя с потреблением белка (0,06) и слабая связь с уровнем поступления с пищей холестерина и воды (0,00-0,01). Потребление алиментарных жиров усиливает их образование в печени, а витамины-антиоксиданты – необходимый компонент в процессе липогенеза и образовании липопротеинов
По результатам корреляционного анализа у женщин 60-90 лет выявлена положительная прямая связь уровня глюкозы в крови с количеством потребления воды (r = 0.104), белками (r = 0.054), и калий (r = 0.06), что может указывать на влияние гидратации и макронутриентов. Отрицательная связь уровня глюкозы крови с углеводами (r = -0.121) и энергетической ценностью (r = -0.138), что отражает закономерные физиологические процессы углеводного обмена при потреблении сахаров.
Уровень холестерина крови связан слабой положительной связью с содержанием витамина A (r = 0.014) и водой (r = -0.009), но большинство корреляций отрицательные, например, с магнием (r = -0.052) и витамином В1 (r = -0.108), что возможно, предполагает взаимосвязь между антиоксидантами и липидным профилем.
Незначительная корреляция уровня креатинина в крови с пищевыми компонентами во внимание не принимается.
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Рисунок 29 – Корреляционные взаимосвязи показателей нутриентного состава рациона и лабораторных показателей у мужчин и женщин 60-90 лет

Максимальная связь данного показателя азотистого обмена обнаружена с витамином C (r = -0.009) и кальцием (r = 0.021), но статистически слабые (r <0.1). В то время как уровень другого показателя- мочевины связан положительной связью с кальцием (r = 0.111) и токоферолом (r = 0.131), что может быть связано с обменом белков и жиров. Положительная связь с жирами (r = 0.085), водой (r = 0.012), и витамином A (r = -0.086). Отрицательная связь с магнием (r = -0.250) и витамином В1 (r = -0.155) подчеркивает связь между липидным обменом и микроэлементами.
[bookmark: _Hlk197182457]Суммируя вышеизложенные данные корреляционного анализа, можно сделать вывод, что индикаторы углеводно-жирового обмена - глюкоза, холестерин и триглицериды тесно связаны с нутриентами, особенно с жирами, углеводами и антиоксидантами (каротином, токоферолом), что указывает на необходимость баланса этих компонентов для поддержания метаболического баланса.
Каротин и токоферол оказывают положительное влияние на снижение уровня глюкозы, триглицеридов и креатинина, что подчёркивает их значение в профилактике метаболических нарушений. Связь креатинина и мочевины с жирами и витаминами А и Е указывает на их участие в поддержании азотистого обмена и функции почек. 
Энергетическая ценность рациона положительно коррелирует с мочевиной (r = 0,302) и витамином А (r = 0,339), что отражает её влияние на метаболические процессы.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Оценка нутриционного статуса мужчин и женщин в возрасте 60–74 и 75–90 лет с алиментарно-зависимыми заболеваниями (АГ, сахарный диабет 2 типа, ожирение) позволяет выявить ряд особенностей, связанных с возрастными, половыми и региональными различиями.
Сравнение ИМТ среди мужчин и женщин в зависимости от региона проживания (город/село) не выявило статистически значимых различий (p>0.05). Это может свидетельствовать о схожести пищевых привычек и условий жизни как в городской, так и в сельской местности. Унификация рациона, вероятно, связана с доступностью продуктов питания, развитием инфраструктуры и распространением схожих традиций питания в обоих регионах. В то же время наблюдается тенденция к большему потреблению жиров в сельской местности, что, также объясняется традиционными особенностями сельского рациона, включающего больше домашних продуктов. Высокие значения ИМТ, особенно у женщин 60–74 лет, подтверждают повышенный риск развития ожирения, сахарного диабета 2 типа и АГ. У мужчин 60–74 лет значения ИМТ ниже, однако также превышают норму, что свидетельствует о риске развития метаболических нарушений.
Изучение нутриентного состава рациона лиц пожилого возраста с алиментарно-зависимыми заболеваниями и анализ состава рациона питания пожилых людей (60–90 лет) выявил одну из главных проблем, которой является дефицит белков, пищевых волокон и кальция. А потребление жиров, холестерина в среднем превышающие рекомендованные нормы, характеризуют избыток насыщенных жиров, которые впоследствии приводят к метаболическим нарушениям. Избыточное содержание углеводов, крахмала способствует развитию инсулинорезистентности, гипергликемии и набору избыточной массы тела. У женщин, в отличие от мужчин, с возрастом наблюдается снижение калорийности и массы потребляемого рациона, что может объясняться как физиологическими изменениями, так и культурными особенностями питания. Мужчины, напротив, демонстрируют стабильность данных показателей, что свидетельствует об устойчивости их пищевых привычек. Полученные результаты согласуются с исследованиями, указывающими на дефицит белков, кальция и пищевых волокон в рационе пожилых людей в развивающихся и развитых странах (Hoffman et al., 2020). С возрастом наблюдается заметное снижение мышечной массы тела, особенно у женщин в постменопаузе и лиц старше 70 лет [41]. Эта прогрессирующая потеря мышечной массы тела подчеркивает критическую важность адекватного потребления белка для уменьшения мышечной атрофии и снижения функционального статуса, о чем говорили Coelho Júnior и соавт. в 2018 году [42]. Кроме того, Тайланд и соавт. подчеркнули важность не только количества, но и качества источников белка для стимуляции мышечного белка синтез и способствующий увеличению мышечной массы у пожилых людей [43]. Взаимосвязь между потреблением белка и регуляцией обмена веществ у пожилых людей с типом Хуан и соавт. подчеркнули важность диабета 2 типа, предположив, что адекватное потребление белка с пищей может способствовать улучшению метаболического контроля в этой популяции [44]. Особое внимание в литературе уделяется избытку простых углеводов и насыщенных жиров, которые способствуют развитию метаболических нарушений. Yu и соавт. подчеркнули, что потребление углеводов составляет значительную долю от общего потребления энергии как женщинами, так и мужчинами [45]. 
[bookmark: _Hlk197369775]По данным корреляционного анализа выявлено наличие сильной прямой связи между ИМТ и уровнем триглицеридов, холестерина и глюкозы в крови у мужчин 60-90 лет. По нашему мнению, это отражает известный факт наличия нарушений углеводного и липидного обменов при избыточной массе тела и ожирении. У обследованных женщин такие взаимосвязи не установлены, отмечена слабая положительная связь между ИМТ и уровнем глюкозы и триглицеридов крови. Это, вероятно, обусловлено наличием дополнительных не выявленных факторов, определяющих такую взаимосвязь. Можно предположить, что у женщин ИМТ повышается не только за счет жирового компонента, но и за счет воды (отеки или гиперволемия). 
Суммируя вышеизложенные данные корреляционного анализа, можно сделать вывод, что индикаторы углеводно-жирового обмена - глюкоза, холестерин и триглицериды тесно связаны с нутриентами, особенно с жирами, углеводами и антиоксидантами (каротином, токоферолом), что указывает на необходимость баланса этих компонентов для поддержания метаболического баланса.
Каротин и токоферол оказывают положительное влияние на снижение уровня глюкозы, триглицеридов и креатинина, что подчёркивает их значение в профилактике метаболических нарушений. Связь креатинина и мочевины с жирами и витаминами А и Е указывает на их участие в поддержании азотистого обмена и функции почек. 
Полученные результаты позволяют предположить, что превышение таких показателей как ИМТ, общее содержание жира в организме и содержание висцерального жира в организме связан либо с перееданием, что подтверждается результатами оценки фактического питания, либо инсулинорезистентностью у лиц с вышеуказанной патологией. И, при корректно проводимом лечении, соблюдении диетических рекомендаций и обязательном приеме витаминно-минеральных комплексов на постоянной основе, может препятствовать прогрессированию развития осложнений, а также, увеличению срока активной жизни
Эти рекомендации соответствуют современным подходам к питанию пожилых людей, предложенным в руководствах ВОЗ и международных научных исследованиях (FAO/WHO Guidelines, 2023). Они направлены на улучшение качества питания, коррекцию метаболических нарушений и снижение риска осложнений алиментарно-зависимых заболеваний.
Полученные в ходе выполнения исследования результаты, позволили сформулировать следующие выводы:
[bookmark: _Hlk197383624]1. Нутриционный статус лиц пожилого и старческого возраста с алиментарно-зависимыми заболеваниями не имеет существенных различий в зависимости от региона проживания (город – село), что указывает на схожесть факторов питания и образа жизни в исследуемых регионах. Однако, проведенная оценка нутриционного статуса показала гендерные различия: показатели свидетельствуют о том, что для женщин в обеих группах более характерны избыточная масса тела и ожирение (ИМТ- 31,2 (p=0.006)) с увеличением данных показателей с возрастом, в отличие от мужчин, для которых характерна, преимущественно, избыточная масса тела (ИМТ)- 28,3 (p=0.05)), вес, в основном, не превышает допустимых значений и показывает меньшие колебания с возрастом
2. Изучение и анализ нутриентного состава рациона лиц пожилого и старческого возраста показал, что среднесуточный рацион питания во всех исследуемых группах далек от рационального и рекомендованного при алиментарно-зависимых заболеваниях. Так среднесуточная калорийность превышает РРП, в среднем, на 43, 6% у мужчин и на 39,7% у женщин. Средняя масса суточного рациона составила 4689 г. у мужчин и 4413 г. у женщин, при норме не более 3000 г. за сутки в данной возрастной группе. Потребление белка находится на уровне 84% от рекомендованных норм, что не обеспечивает потребность даже на минимальном уровне. Потребление жиров и углеводов превышает физиологические нормы, на уровне 113% и 149%, соответственно, что способствует дальнейшему прогрессированию метаболических нарушений. 
3. Данные корреляционного анализа свидетельствуют о наличии сильной прямой связи между ИМТ и уровнем триглицеридов, холестерина и глюкозы в крови у мужчин 60-90 лет. У обследованных женщин такие взаимосвязи не установлены, отмечена слабая положительная связь между ИМТ и уровнем глюкозы и триглицеридов крови. Для обеих групп характерна сильная положительная связь между содержанием глюкозы в крови и уровнем потребления пищевых волокон (0,24), между содержанием глюкозы в крови и уровнем потребления витамина В1(0,20), между содержанием глюкозы в крови и уровнем потребления токоферола (0,18). Средняя положительная корреляция установлена между содержанием глюкозы в крови и уровнем потребления белков (0,15), натрия (0,13), калия (0,13), магния (0,14) и железа (0,13). Сильная положительная связь установлена между концентрацией холестерина в крови исследуемых и уровнем потребления витамина РР (0,17), средняя положительная связь выявлена между концентрацией холестерина в крови исследуемых и уровнем потребления магния (0,08) и железа (0,07). Показатели уровня креатинина в крови обследованных выявили сильные корреляционные связи с уровнем потребления белка (0,23), жира (0,22), натрия (0,19), калия (0,19), ретинола (0,34) и тиамина (0,29). Средняя связь выявлена между уровнем креатинина в крови с потреблением углеводов (0,12), кальция (0,14), магния (0,11) и ниацина (0,15). Средняя степень выраженности корреляции характерна для взаимосвязи между уровнем триглицеридов в крови с показателями потребления витаминов A, РР, В1 (0,12-0,16). Энергетическая ценность рациона положительно коррелирует с мочевиной (r = 0,302) и витамином А (r = 0,339), что отражает её влияние на метаболические процессы.
4. Рекомендации по формированию пищевых привычек с тенденцией к сбалансированному рациону и регулярному питанию являются адаптивными и направлены на особенности питания пациентов старшей возрастной группы с наличием алиментарно-зависимых заболеваний в анамнезе с учетом пола, возраста, региона проживания и исходного нутриционного статуса пациента. Разработанное мобильное приложение предназначено для оптимизации питания лиц пожилого и старческого возраста с использованием технологий искусственного интеллекта. Голосовой ввод удобен для пользователей с нарушениями моторики, зрения или сниженной цифровой грамотностью.  



ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ

Полученные результаты изучения нутриционного статуса пожилых людей в возрасте от 60 до 90 лет с алиментарными заболеваниями в анамнезе и характера рациона питания исследуемых выступают научным обоснованием разработки рекомендаций по питанию.
1. Рекомендуемый рацион разработан с соблюдением основных принципов:
– Повышение уровня осведомленности пациентов о принципах здорового питания с учетом данных самоанализа рациона с помощью ведения дневника питания; 
– Обеспечение индивидуализированного подхода к формированию рациона с учетом возраста, пола, анализа химического состава рациона и исходного нутриционного статуса пациента (данных антропометрии и клинико-лабораторных показателей). 
2. Проведение анкетирований, где рекомендуется включать: – оценку информированности пациента о принципах “здорового рациона”, – самооценку питания (в нашем исследовании большая часть респондентов имела низкий уровень осведомленности о пользе или вреде того или иного вида пищи, а также склонность к перееданию и формированию привычного рациона с тенденцией к нерегулярному приему пищи.
3. Рекомендации по формированию привычки к “здоровому” питанию должны включать в себя следующие пункты: 
– ведение дневника питания с фиксацией времени, частоты и качества принимаемой пищи с регулярным мониторингом данных дневника лечащим или участковым врачом; 
– осуществлять контроль порций при каждом приеме пищи с обязательным взвешиванием готового потребляемого продукта; 
– для пациентов геронтологического профиля с низкой информированностью о принципах сбалансированного рациона предусмотреть в стратегии повышении информированности соблюдение принципов простых формулировок «Макароны и картофель полезны, но только в умеренном количестве и лучше с овощами», «старайтесь выбирать продукты без сахара или с минимальным его количеством»; 
– учет особенностей питания в зависимости от места проживания при разработке рекомендаций включает в себя: 
– для городских жителей рекомендуется снизить потребление продуктов быстрого питания, полуфабрикатов и кондитерских изделий и увеличить долю натуральных продуктов (овощи, фрукты, рыба). Рекомендовать готовить пищу дома, минимизируя использование магазинных соусов и специй с высоким содержанием соли и сахара. 
– для сельских жителей - снизить потребление насыщенных жиров, характерное для традиционных сельских рационов, за счет уменьшения доли животных жиров и увеличить потребление рыбы, овощей и фруктов, привлекая внимание к их доступным источникам (сезонные культуры, местные фермерские продукты).
Общепринятые рекомендации при алиментарно-зависимых заболеваниях.
Общепринятые рекомендации при алиментарно-зависимых заболеваниях включают в себя коррекцию питания согласно следующим принципам:
При наличии в анамнезе клинически доказанного ожирения алиментарного генеза необходимо максимально снизить калорийность рациона за счет жиров и сахаров и увеличить потребление овощей и цельнозерновых продуктов для повышения сытости. Согласно данным исследования потребление простых углеводов в виде крахмала и моносахаров прямо коррелирует с уровнем гликемии крови, именно поэтому снижение или отказ от потребления данной группы нутриентов может значимо снизить гипергликемии у пациентов данной категории.
При сахарном диабете 2 типа помимо вышеобозначенных принципов питания, также следует проводить контроль гликемического индекса продуктов при каждом приеме пищи, полностью исключить сладкие напитки и кондитерских изделия из рациона и, наоборот, включить в рацион источники магния и хрома для улучшения чувствительности к инсулину.
Особенности рекомендации по коррекции пищевого рациона в пожилом возрасте у пациентов с АГ и клинически подтвержденным повышением уровня артериального давления даже при отсутствии осложнений со стороны почек, зрения и сердца, включают в себя ограничение соли до 5 г/сут., увеличение потребление калия, магния и кальция и включение в рацион продуктов с антиоксидантами (ягоды, зелень, цитрусовые).
Примерный рацион питания пациента с алиментарно-зависимым заболеванием представлен в таблице.

Таблица 25 – Пример суточного рациона пациента пожилого возраста

	Прием пищи
	Состав

	Завтрак с 8.00-10.00
	Овсяная каша на воде с добавлением фруктов (яблоки, ягоды), зеленый чай

	Перекус
	Горсть орехов, йогурт без сахара

	Обед
	Рыба на пару, гречка, свежие овощи, суп на овощном бульоне

	Полдник
	Фрукт (грейпфрут или апельсин)

	Ужин
	Овощное рагу с индейкой, салат из зелени, травяной чай


Таким образом, рекомендации по формированию рациональных пищевых привычек у пациентов геронтологической группы с алиментарно-зависимыми заболеваниями должны быть, как и унифицированными, так и достаточно «гибкими» для адаптации под конкретные запросы как врача, так и пациент.
На основании данных проведенного нами исследования, было разработано мобильное приложение для коррекции питания лиц пожилого и старческого возраста. Разработанное мобильное приложение предназначено для оптимизации питания лиц пожилого и старческого возраста с использованием технологий искусственного интеллекта. Основная цель — предоставить персонализированные рекомендации по питанию, учитывая возрастные особенности, хронические заболевания и индивидуальные предпочтения пользователей. Приложение включает интуитивно понятный интерфейс, адаптированный под потребности пожилых людей: крупные шрифты, минималистичный дизайн, пошаговая навигация и голосовое сопровождение. Основной способ взаимодействия — голосовой ввод, что особенно удобно для пользователей с нарушениями моторики, зрения или сниженной цифровой грамотностью. Пользователь нажимает на значок микрофона, произносит ответ, и система автоматически распознаёт речь. Кроме того, приложение озвучивает текстовые рекомендации с помощью технологии синтеза речи (Text-To-Speech), что делает информацию более доступной. Ключевой компонент приложения — интеллектуальный голосовой ассистент. Он последовательно задаёт вопросы, касающиеся возраста, состояния здоровья, пищевых привычек, аллергий и физической активности. Вся информация собирается в структурированном виде, после чего языковая модель (например, Gemini или Mistral) обрабатывает данные и формирует индивидуальные рекомендации по рациону питания. Ответ адаптируется под формат приложения: используется упрощённый язык, списки, визуальные подсказки и озвучка. 
Функционал приложения включает:
-голосовой ввод и озвучивание ответов;
-анкетирование с логической фильтрацией вопросов;
-формирование персональных диетических рекомендаций;
-автоматическое сохранение прогресса опроса;
-адаптацию интерфейса под особенности пожилых пользователей. 
На данный момент реализована базовая версия, позволяющая тестировать ключевые функции. В будущем планируется расширение функционала: внедрение дневника питания, улучшение качества голосового интерфейса, офлайн-режим, хранение данных на устройстве, добавление разделов "История", "Параметры", "Анкета", а также расширение модели рекомендаций на основе анализа пользовательского поведения. Таким образом, приложение демонстрирует практическую реализацию персонализированного подхода к питанию пожилых людей с использованием современных технологий. Оно не только облегчает взаимодействие пользователя с цифровыми инструментами, но и способствует улучшению качества жизни за счёт регулярных и безопасных рекомендаций по рациону.
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Hopya B 18,37 (9,98:31,36) 28 13,02 | (9.17%:18,18) | 0972 0,332 189)
Boime Hopybl 21 42,86 | (30,02;56,73) 69 32,09 | (26213386) | 1435 0,153 :0,258)
3HaTATeIEHO
BBIme HOpMBI 19 3878 | (2643;52,75) 17 5442 | (47,74:6094) |  -1,977 0,049 | (-0.296; -0,002)
Obmee coep:RAHAE KAPA B OPTAHA3ME
Huse HOpMBL 1 2 (0.35;10,5) 7 326 (1,59:6,57) | -0,467 0,641 | (-0,05:0,074)
Hopya 15 30 (19.1:43,75) 43 2000 | (152:25.85) | 1,540 0.125 | (-0.024:0.246)
Boime Hopybl 10 20 (11,24;33,04) 68 31,63 | (257838,12) | -1,625 0,105 | (-0,225,0,027)
Smammrensio 24 48 (34,8:61,49) o7 4512 | (38,61351,8) | 0,369 0,713 | (-0,119;0,179)
BBIme HOpMBI
Conep:xanHe BACHEPAILHOTO SKHPA B OPTaHA3ME
Huske HOpMB - - - - - - - - -
Hopya 12 24,49 (14,6:38,09) 126 5860 | (51,93:64.98) | -4,31457 | 0,00002 | (-0.459; -0,19)
Bomme mopmer |37 75.51 (61.91:85.4) 89 4140 | (35,02:48,07) | 4314574 | 0,00002 | (0,19;0,459)
O6Eem MbImeTHOH Maccst
Huske HOpyB 2 4 (1,1513,46) 1 046 (0,08:2,58) 2,131 0,034 | (0,00150,13)
Hopya 38 76 (62,59;85,7) 131 60,65 | (53,99:66,94) | 2,032 0,043 | (0,005;0.271)
Boime Hopybl o 18 (9,77:30.8) 81 3750 | (313:44,14) | 2,625 0,009 | (-0,301; -0,053)
S 1 2 (0,35;10,5) 3 1,389 (0,47:4,01) 0,320 0,749 | (-0,025;0,092)
BBIme HOpMBI
Vposens ocaosHOr0 oOMena
Huske HOpyBL 13 26 (15,87:39,55) 50 23256 | (18,11:2934) | 0411 0,682 | (-0,0910,172)
Hopya 31 62 (48,15;74,14) 128 59,535 | (52,86:65,87) | 0,320 0,749 | (-0,128;0,163)
Boime Hopybl 6 12 (5.62:23.8) 31 14419 | (103519,74) | 0,444 0,657
SuaTeNta0 0 0 (0;7,13) 6 2,7907 | (1,29;595) | -1,195 0233 | (-0,06;0,045)





image29.png
MyK9uHEI 60-90 et JKeHIMHB! 60-90 et
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1- IMT; 2 - I'moko3a; 3 - Xonectepus; 4 - Kpeatnrns; 5 - MoueBnHa; 6 - Tpurmmmepuast

IIpsiMble cBA3M: O6partHbIe CBA3M:
. r=01 r<-0,1
r>0,3 r<-0,3

— 1>0,7 = = <07
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T'moko3a 0,01 10,15 0,07 0,08' 0,13 0,13 0,06 0,14 0,07 0,13 0,06 -0,08 0,18 0,20 0,09 0,12 -0,10 0,11
Xonecrepun -0,04 -0,02 -0,03‘-0,03 -0,05 -0,08 -0,11 0,08 -0,03 0,07 -0,11 -0,10 -0,06 -0,03 -0,04 0,17 -0,03 -0,14

Kpeatunun | 0,17 0,09@ 0,12 0,05 0,09 0,09 0,16 0,01 0,04 0,08 0,04 -0,18 0,02 -0,03 -0,01 0,02 0,10 0,15

Mouesuna 0,14 0,14“ 0,11 0,11 0,17 0,19 0,02 0,17 0,18 ‘-0,03‘ 0,08 0,17 0,06 0,15 “

Tpurmanepus -0,05 0,10 10,19 -0,20 -0,06 -0,03 -0,10 -0,03 -0,04 -0,05 0,09 0,12 -0,12 0,13 -0,13 -0,01 0,07 0,02 -0,02
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Fmokoaa. 0,05 0,02 -0,120 0,01 (0,06 0,01 0,04 0,03 0,01 -0,10-0,09 0,06 -0,05 -0,05 0,01 0,03
Xoxectepi -0,01 0,07 -0,11 -0,08 -0,05 -0,08 -0,12 -0,04 -0,05 -0,05 -0,01 0,01 0,02 -0,05 -0,11 -0,03 -0,02 -0,03 -0,03
Kpearna -0,06 0,01 -0,01 0,05 0,04 0,04 0,00 0,02 -0,03 -0,01 -0,07 0,02 -0,05 0,02 0,01 -0,03 0,03 -0,01 0,01

Mouesuna 0,04 -0,03 000.000 0,00 001.002 0,06 0,05 002‘.@ 0,05 -003-001.

~——500000000000: 500000
g
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E

Vraesomst
Brrasun A
Xonecrep
Toxodepon
Burawun B
Buramun B2
Buramun PP

Depremieckas ueocTs
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MYK4HHBI 60-90 1eT JKeHIIIHBI 60-90 1eT

1 - I'moko3a; 2 — Xonecrepus; 3 — KpeaTisus; 4 — ModeBuHa; 5 — Tpuramepnysl; 6 — Boga; 7 -
Benxu; 8 - XKupsr; 9 - VriaeBomsl; 10 — mimessle BonokHa; 11 - Na; 12 - K; 13 - Ca; 14 - Mg; 15 -
P; 16 - Fe: 17 - ButamuH A; 18 - Xonectepn; 19 - Tokodepor; 20 - Buramns B1; 21 - Buramis
B2; 22 - Buramus PP; 23 - Buramus C; 24 - DHepreTHyeckas HEHHOCTb.

TIpsmMble CBA3M: OGpatHBIe CBSI3H:
=01 r<-0,1

r=03 __ r=-03
207 m = 1<-07
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YTBEPXJIAIO
3amMecTHTENb IMPEKTOPA
poduasHas Gonbruna Nel»
(Afanosa [lana EpianoBaa

ot P 201

AKT BHeApeHHUs:
Pe3yJIbTATOB HAYYHO-HCCIEA0BATENbCKHX, HAYYHO-TEXHHIECKAX paboT (1)
Pe3yJabTATOB HAYYHOH H (M/JIH) HAYYHO-TeXHHYECKOH eI TeJbHOCTH

1. HaumeHoBaHMe HAYYHO-HCCIIE0BATEILCKUX, HAY YUHO-TEXHHIECKUX PaboT U (MIIH) pe3y IbTaToB
Hay4HOM M (H/IH) HAYYHO-TEXHUYECKOM eI TeNbHOCTH:

Ausroput™ _06ydenus Bpaded oOuIed NPaKTUKH METOAaM OLEHKH HYTPHIMOHHOTO CTaTryca y
NAlMEHTOB [IOXKMWIOTO W _CTApUYecKOro BO3pacTa ¢ MMEIOLIMMHCS ATMMEHTApPHO-3aBUCHMBIMU
3a00/1eBaHMAMM.

2. Kparkast aHHOTaLMs:

BHeapenue METOAUK OLEHKH HYTPUTUBHOIO CTATYCA ABJSETCS KIIOYEBBIM 2JIEMEHTOM B PaHHEH
JMATHOCTHKE aIMMEHTapPHO-3aBUCHMBIX 3abosepaHnit. OleHKa HYTPUTUBHOIO CTayca MO3BOIHT
BbISIBUTh HQIMYHE W CTENCHb BHIPAKEHHOCTH TPODOJIOrHUECKHX HAPYIUEHHH Y IALMEHTOB, YTO
sBisiercs  (DAKTHYECKAM IIOKA3aHWeM HYTPUTHBHOM mojepxkku Juis  dhdekTuBHOCTH
MPOBOJAUMON KOPPEKIIMM HYTPUTHBHOIO CTATyCa.

3. Dddexr or BHeapeHus (IKOHOMHUUECKHi, COUHMATBHBIH, OKOJOTHYECKHH), MOAYEPKHYTH
obmacts 3 dexra:
CouuanbHpli

4. MecTo ¥ JaTa BHEPEHHUS:
KT «Muoronpoduisnas Gonpruna Nel r. Kaparanspm, Hosa6pe 2024 ro.

5. ®opma BHEIPEHHS:
CranJjapTHas OnepanoHHas NPoLeypa

HPSHCTSBHTEHH 3asABUTEIIA,
BHEIPUBIIKE PE3YJIbTATHl HAYYHO-
HCCJICAOBATEIILCKUX, HAY YHO-TEXHUYCCKUX paﬁoT

JlokTopaHT é% il

TTpodeccop.

Kananuna I'.A.

Inscosckas C.B.

Tpodeccop

Monoros-Jlyuanckuii B.B.

[IpencraBuTens/npeiCTaBUTEIN OPraHU3ALMY, B
KOTOPYIO BHEAPAIOTCS PE3YJIbTAThI HAyIHO-
HCCIIeI0BaTEIBCKHUX, HAyYHO-TEXHHYECKHX paboT

3amecTuTenb raghor,
Bpaua _—  Awmanosa JLE.

(noamucek)
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AKT BHeJIpeHHS
Pe3y/IbTATOB HAYYHO-HCC/IEA0BATENbCKHX, HAYYHO-TEXHHYECKHX paboT (1iiH)
Pe3yJILTATOB HAYYHOM M (HJIH) HAYYHO-TE€XHHYECKOH eATeIbHOCTH

1. HauMeHOBaHHE Hay4HO-HUCCIENOBATEIbCKUX, HAYYHO-TEXHHYECCKHX pabotr u (uiu)
pe3yJIbTaTOB Hay4YHOM U (MJIM) HayYHO-TEXHHYECKOM AeATEIbHOCTH:

Anroputm o6yuyeHus Bpayel o6mieii IpaKTUKH METoJaM OLIEHKH HYTPHIIMOHHOI'O CTaTyca
Yy TMAalMEHTOB MOXWIOrO0 M _CTapyeCcKOro Bo3pacra € HMMEIOIHUMHUCA aIMMEHTapHO-
3aBUCHMBIMHU 3a00JIEBAaHUIMH.

2. Kparkas aHHOTauus:

BHeapeHne METONMK OLIEHKH HYTPUTHUBHOIO CTAaTyca ABJAETCA KIIOYEBBIM 3JIEMCHTOM B
paHHeW JIMarHOCTUKE AIMMEHTAapHO-3aBHCHMEIX 3a6oneBanui. OueHKa HYTPUTHBHOIO
CTayca IO3BOJIMT BBISBHTh HAIMYME W CTENEHb BHIDKEHHOCTH TPO(OIOrHYeCKHX
HapyINeHUM Yy TAalMeHTOB, YTO sBisercs (AKTHYECKUM IOKa3aHMEM HYTPUTHBHOM
NoAAePKKH Juis 3G HEKTUBHOCTH NPOBOJIMMOM KOPPEKIWH HYTPUTUBHOIO CTATyCa.

3. D dekT oT BHEAPeHUs (IKOHOMHYECKUH, COLMANBHBIH, IKONOTHIECKHH), TOAYEPKHYTh
obnacts 3 dexra:
CouuanbHblii

4. MecTo ¥ naTa BHEJPEHHUS:
TOO «GIO TRADEp», nexa6bps 2024 roz.

5. dopMa BHEIpEHHS:
CranjapTHas onepalMoHHas npoueaypa

IIpeacTaBuTeNH 3asBUTEIA, IIpencraBuTeNB/PEICTABUTENH OPraHU3aLUH, B
BHEJIPUBILHE Pe3yJIbTaThl Hay4HO- KOTOPYIO BHEJIPSIIOTCS Pe3YJIbTaThl HAYYHO-
HCCIIe/I0BATENbCKHMX, HAYYHO-TEXHHYECKHX paboT HCCIIE/IOBATENLCKHX, HAYYHO-TEXHHYECKHX PaGoT

-~ "
JlokTOpaHT ,;EW ~ Kananuna I'.A. 3asenyioulas omz%a FHIHEHHYECKOro
L

g (fn%ﬁu\ca) o6yueHus Anbkanosa K.A.
Mpodeccop 44 [Mnsacopckas C.B. (noanuce)

‘(/ IMUCh)
IMpodeccop Monotos-Jlyuanckuii B.b.

/ (noanuce)
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YTBEPXKJAIO
IIpopexTop no Hay4uHO# 1

KIIMHMYECKO’ pabote
d - E.M. Typrynos

« » 20_r.

AKT BHepeHHs!
Pe3yJIbTaTOB HAYYHO-HCCIIC0BATEIbCKHX, HAY YHO-TEXHHYECKHX paGoT (1im)
Pe3y/IbTaTOB HAYYHOIi H (HJIH) HAYYHO-TeXHHYECKOH AesITeILHOCTH

1. HaumeHoBaHHe HayYHO-UCCIIEA0BATENBCKHX,, HAYYHO-TEXHHUECKHX PaboT U (WJIK) pe3yIbTaToB
Hay4HOH U (MJIM) Hay4YHO-TEXHHYECKOIl e TeIbHOCTH:
3710poBOE NUTAHHE JUIS JIMI TIOKHIOTO U CTapYECKOro BO3PACTA ¢ AIMMEHTAPHO-3aBHCHMBIMU

3a00NIeBaHHUSIMH. NPAKTHIECKHE PEKOMEHAAIIUH

2. Kpatkast aHHOTAUMS:

BHejipeHne NpakTHYECKHX PEKOMEHAIHI TO3BOIUT YJIYUUIHTh KAaYeCTBO NUTAHMS, KOPPEKLHIO
MeTaGOINYECKUX HAPYUICHHH M _CHIKCHHE DUCKA OCIOKHEHHH aIMMEHTAPHO-3aBHCHMBIX
3abonesanuit. ITomoryr chopMHpPOBATL pAMOHAILHBIC NUIIEBBIE [PUBBLIYKA Y MALMEHTOB
LePOHTONIOTHYECKOH TPYIIIBI ¢ ATMMEHTAPHO-3aBUCHMBIMU 3a00JIeBAHHSAMH 110 _ONTHMAIEHOMY
COOTHOUICHUIO HYTPHEHTOB B DALMOHE IUTAHMS.

3. Dddexr or BHeApeHHs (IKOHOMHYECKHH, COLMAIBHBIH, 3KOJOTHYECKHit), MOIYEPKHYTH
obnacts adpexra:
CoumanbHbrit

4. MecTo 1 1aTa BHEIPEHHUS:
Kiunnka menummsekoro yausepeutera HAO KMV, supapp 2025 roga

5. ®opma BHEAPEHHS:

Hcnonp30BaHue B peKOMEHIALHSX 110 JUETHISCKOMY MUTAHHIO, THIEBOMY PAIMOHY, B 00Y4eHUH
[PABUJILHOMY NHMTAHHIO KOMOPOHMIHBIX IOXHIBIX IALMEHTOB C AIMMEHTapHO-3aBUCHMBIMH
3a60J1eBaHUAMH

Hpeuc‘ranmenu 3asBUTEIIA, HpeZ[CTaBPlTGHL/ IIpEACTaBUTEIN OpraHu3anuH, B
BHEAPHUBIIHUE PE3YJIbTAThl HAYYHO- KOTOPYIO BHEAPAIOTCS PE3yJIbTaThl HAYYHO-
HCCJICIOBATENIbCKUX, HAYYHO-TEXHUYECKHX paGOT tres AR

JloKTOpaHT Xananuna I"A.

Tpodeccop Mnacosckas C.B.

Kapumona E.JI.

o) I KIMHUKH
4 Ceiicenbekopa A.K.

Tpodeccop Monoros-Jlyuanckuii B.B.
(nganuce)
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MHHICTEPCTEO 3APABOOXPAHEHHA
Pecniy6maxn Kasaxcran

HAO MVK

AHKeTa yuaCTHHKA HCCTIEOBAHIA

«XapakTepHCTHKA HYTPHIIHOHHOTO CTAaTyCa JIMII TIOKHIOTO H
CTPUECKOro BO3PACTA, UMEIONIHX ATHMEHTAPHO-3aBHCHMEIE
3aboneBannD

OueHKa COCTOAHHS (aKTHIECKOTO THTAHUSA TIOKHIOT0 HACETCHHS

PervucTpanionHLi OBnacTs npoxHBaRTA

Homep
Topon

Paiion

Kaparanza 2019

Hndopmanns 1ist yIACTHHKA HCCICTOBAHAS

Vaaxaemsiii pecrionent! Mpurnamaem Bac npussts yuactue B
nporpamme: «XapaKTepHCTHKA HYTPHIHOHHOTO CTATYCA JIHI[
TI0KIION0 H CTAPYECKOTO BO3PACTA, HMEIOIIMX ATHMEHTAPHO-
3aBHCHMBbIC 300JICBAHNY.

Ileneio JaHHOTO HCCTENOBAHHA SBMAETCA: ONpeleNeHHe XapaKTepPHBIX
I1apaMeTpoB HYTPHLMOHHOIO CTATYCA JIHI| MIOXKHIIOTO H CTapUecKoro
Bo3pacta LlenTpansroro KasaxcTana, ¢ OT/E/bHBIMH ATHMEHTAPHO-
3aBHCHMBIMH 3a60/TeBaHHAMH.

OcHOBHOI HCTIOTHATENL: 0KTOpaHT PhD JKanamna T.A.
cnenuansHocTH «Menununay HAO Menunmeckuit YHHBEpCHTET
Kaparanza. Kontaktaetit Tenedon: 87014618163,

OueHKa cocTOsHMs (PaKTHIECKOro MHTaHUs GyIeT POBOLUTACS C
HCTIONB30BAHHEM CTAHIAPTH3HPOBAHHBIX MEKIyHAPOIHEIX
OMPOCHHKOB.

HcenenoBarue POBOAHUTCS ¢ JOGPOBONBHOrO HH(OPMHPOBAHHOTO
cornacus pecron/IeHTa, MaTepUaLHOTO BOSHArPAXK/ICHNS 32 YIaCTHE B
ompoce He NpeaycMOTpeHo. Bee anHbIe, MOTy4YeHHEIE 0T
PECTIOH/EHTOB, ABIAIOTCA KOHHACHIHATLHEIMA.

VBaxaembiii pecrion/IeHT, npociy Bac 0TBETHTS Ha BOIPOCH,
nocTaBeHHEIe B ankeTe. Ecin Bhl CONTACHBI IPUHATE yuacTHe B
JIaHHOM HCCleloBaHuH, BaM He00X0IHMO 03HAKOMHTBCS H HOAMHCATh
671aHK HH)OPMUPOBAHHOTO COTTIACHS PECTIOHEHTA.

BraronapuM 3a cOTpyTHHYECTBO!
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HH(OPMAPOBAKHOE COTTACHE PECTIORACHTA

5T noApPOBHO M B AOCTYMHOI (opMe HHBOPMHPOBAH O TIPOBOTHMOM
HayqHOM HCCITE0BaHH «XAPAKTEPHCTHKA HYTPHIOHHOTO
CTaTyca JHI NOKUIOT0 H CTAPYECKOT0 BO3PACTA, HMEOIINX
ATHMEHTAPHO 3aBUCHMBIE 3200.,1eBaHIAY, 51 COTTaceH 0GPOBONLHO
1 6e3B03Me3/IHO IPUHUMATE YYACTHE B ITOM HaY4HOM HCCIENOBaHHH H
CaMOCTOSTENLHO 3AMONHATH NIPE/UIaTaeMble MHE ONIPOCHUKH, WK
OTBEUATH HA 33/IaBAEMBIE MHE BOPOCHL.

MBHe I0CTYIHO pa3bACHEHO, YTO MONyYEHHAs B Pe3yNbTaTe Onpoca
unhopManus aserca koHdueHHansHoii. [Ipu 06paboTke maHHas
uudopMaris Gyner AenepconndHIMporaHa (HICHTHQUIMPOBATE
YUaCTHHKA HCCTeOBaHus GyneT HeBo3MOXKHA) H ByxeT
HCTIONB30BATECA HCKIIOUHTENBHO B HAYYHBIX LEIAX

@.1.0.

Anpec:

KoHTaKTHEI Teneo:;

(Jannas unghopmaius HeoGxoduna opeanu3amopar din 60IM0ACHOZ0
Vmounenus Bauix omeemos Ha 60Npock! ONPOCHIKA, AGTACMCA.
Kongudenyuansuoii u nuzde ne Gydem ucnors306ana)

Jlata: «___», 2019r. Toamce:

Ounenka
CcoCTOSIHES AKTHMCCKOr0 MHTAHNS MOKIION0 HACETCHNUS

1.1 MecTo ‘iTeanCcTBA (YKA3ATH TOPO, 061CTh, CE0 1 T.1.)

1.2 JlaTa 3am0HeHNs aHKETHI
1.3 Bospact/flata poxaeHus
1.4 Toa Mysuanna
1.5 Cemeiinoe nonozxenne

- YeHar (3aMysKeM) HIIH KHBETE B IPAKIAHCKOM Gpake

-Paspe/IeHEI WK JKHBETE OTAENBHO -

HuKor/a He GbuTH XeHaTI (3aMyxkeM)

- Briosen (noBa)

3aTpyNHAIOCH OTBETHTH

Otkasanca(ach) oTBeuarts

JKenumna (HyAKHoe NOAYEPKHYTh)

1.6 Kaxoe y Bac o6pasoanme?

- Hixe cpeasero

- Cpennee

- Cpennee criemmanbHoe

- Bhiciee (BKI0Yas HEOKOHUEHHOE BEICIIIEE, €CIH 3 TO/1a H BLIIIE)
3aTpyNHAIOCH OTBETHTH
Otkasanca(ach) oTBeuarts

1.7 Kakos neHe:xublii foxon B Bameii cembe? (Beero BmMecte
BKJIIOYAS BCE JIOXO/IbI: 32paboTaHHYI0 ILIATY, NEHCHIO, TOCOOHS H
JpPYTHE BBINLIATHI)

- Menee 50 000 Tenre

-50 000-100 000 Tenre
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-100 000-200 000 Tenre
- Gomee 200 000 Tenre

2 Antponoverpus

2.1 Kaoii y Bac sec? xr
2.2 Kakoii y Bac poet? oM
2.3 ToIHHA KOKHO-’KHPOBBIX CKIATOK.

3. AHdopMHPOBAHHOCTE 0 NPHHIHAAX 310POBOT0 THTAHHS

3.1 Kak Bb1 yMaeTe, Kakoe KOIMUECTRBO CBEKNX 0BOMIeii 1
(bPYKTOB HaZI0 YIOTPEBASITH CHkCAHCBHO?

- KomiuecTso rpamMmos p.

- 3aTpyNHAIOCH OTBETHTS,

- Otkasancs oTBeuaTh

3.2 Kakue MPOAYKTBI IOKHBI IPE001aaTh B eKeTHCBHOM
panHone nuTanusi? OUeHHTE NPOAYKTHI M0 5-6anbHoii mKame: ot 1
110 5, rae 1-MpoayKT J0/:KeH NPHCYTCTBOBATH B HAHGObIIEIT
CTeneHH B palHoHe, 5-B HANMeHbLIe cTeneHn

- JKupel, cnagocTn

- MscCHbIE H PbIGHbIE IPOMTYKTH

- MOOKO U MOTOUHEIE NPOYKTEL

- OBoun, GpyKTHL

- Kpynb1,x1e6,kapTodens,

- 3aTpyNHAIOCH OTBETHTS,

- OTkasancs oTBeuaTh,

3.3 Kak BBI cunTacTe, KAKOE MOJIOKO HANGOICE MOTE3HO AMS

310POBb:
- C HU3KUM COJepaHHeM KHpa WIH 0Be3KUPEHHOE (KUPHOCTL 2,5%-
0,5%)
- OBLIHOE ¢ KHPHOCTBIO 0KO1I0 3,2% Wth Bhie (6%)
- 3aTpyMHAIOCH OTBETHTD,
- OTkazancs oTBeyaTh,
3.4 Kax Bbl TymaeTe, Kakylo cosib yuIic ynoTpeasTs B mumy?
- Hukakyio

- ObrHYIO COTb

- Hommposanmyio cons

- 3aTpymHAIOCH OTBETHTH

- Otkazancs oTBevaTh

3.5 C TOYKH 3peHHs MOJIb3bI [UISI 310POBb, HA KAKOM KHpE JTy4ie
TOTOBHTB IHILY
-Bes xupa

- Pacturensroe Macno

- Maprapns

- CnuBouHOE Macio

- Ha moGom Buze xupa

- 3aTpymHAIOCH OTBETHTH

- Otkazancs oTBevaTh

3.6 OTkyna, B 0cHOBHOM, BbI mo.TyuaeTe nuopMamuIo o Tom, Kax
NPABIIBHO MHTATHCS?

-Menuuunckue paboTHHKH

- Knuru, Gpomopst

- PO/ICTBEHHHKH, 3HAKOMBIE

-CpencTsa Maccosoit nH(opMaLK

- Jipyroe, yxakute
3aTpyaHAIOCH OTBETHTE
Orxkazarncs oTBevaTh
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4.TumeBbIc NPHBBLIMKH
4.1 Kakoii Bua zkupa Bbl HCMI0Ib3yeTe 4715 NPHTOTOBICHHS NI ?
— He ucrionssyio
- PacTutensHoe macno
- Maprapus
- CniuBOuHOE Macio
- Bee Bus! sxupa
- 3aTpymHAIOCH OTBETHTH
- Otkasancs oTBeuaTh
4.2 Kaxoii Bu1 sHpa Bel uame Bcero nenonbsyere ais
6yTepoponos?
- He HCTIONB3YE0 HU MACIIO, HH MaprapHH
- Maprapus
- CniuBouHOE Macio
- 3aTpymHAIOCH OTBETHTH
- Otkazancs oTBeuaTh
4.3 Kakoii ZKupHOCTH M0.10Kk0 Bl 06b14H0 nbeTe?
- 51 He TBIO MOJIOKO
- C HH3KIM COIep/KaHHeM KHPA IIH 0BePHKHPEHHOE (KHPHOCTS 0,5~
2,5%)
- OBBINHOE C KUPHOCTHIO OKOIO 3,2% Wi BhE (6%)
- 3aTpyNHAIOCH OTBETHTH
- Otkasancs oTBeuaTh

4.4 Beerna i B Bauem Marasune nMeeTcsi BbIGOP MOJOUHBIX
NPOYKTOB ¢ PAZHLIM COTEPHKANMEM KHPa?

-Pezxo unm Hukorma

- Unorna

- Beerna

- 3aTpymHAIOCH OTBETHTH

- Otkasancs oTBeuaTh

4.5 Bbl 0GBIMHO I0CATHBACTE ALY 33 CTOJIOM?
-Hukorza

- Jla, eci OHa HEOCTATOUHO MOCOJIEHA

- JlocanuBato mouTH Bcerna, He mpoGys ee

- 3aTpymHAIOCH OTBETHTH

- Otkazancs oTBevaTh

4.6 Kak uacto Bul ynorpe6asiete iioqnposanHyio com
-Pesiko unu Hukoraa

- Unorma

- Beerna

- 3aTpymHAIOCH OTBETHTH

- OTkazancs oTBevaTh

4.7 Kak yacTo Bbl HCnoIb3yeTe B MHIIY CIeAyIOIIHe
npoRyKTHIZ(J5 Ka%c0020 NPOJYKHIG OMMEmbINE HOTHKO 00U
omeem)

Ne | Tiponyxtat Kaxa | Hecko | Omum | Heckon | Hewame | Peaxo
wi | mko |pms | exopas |l-ropama | wwm
aews | pas | menemo | Bwecs | Bwecaw | mixorn
nezen a

Teuens

KonGaca, cocucia

-

Msco(rossmisa,
comnna, mmima)

IS

Puiba
MopenpoykTit

5 | Mookon
MozousIe
nponykTt

6| Kaprodems

7| Osoun (xpowe.
xaprodens)

8 | dpywrus sroau

Kpynii, vaxaponst

10| Cranoct(xonderet
+ Bapense, ex)

11| XaeSu
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xneGonponywrst

12| fliwa

CyTOuHBIii JHCBHHK MHTAHUS

PacckauTe, no:anyiicta o Tom, uro Bol e 1 mum 3a
npowenmme cyTky ¢ Toro Bpement . Kak Bo1 Bcraam yrpom u 10
Toro MomenTa, koraa Bel tern cnath. Ecan Bot e n num
HOUBI0, TO pacckamuTe 06 3ToM Towke. Moxatyiicra, ne 3a6ysTe
pacckasats o Tom, uTo Bol e 1 muin Bre foma. Brmounte Bee
BHIbI IPOAYKTOB H HANMHTKOB, KOTOPbIE MOTPEGHIH. YRAKHTE
TAaK:Ke I/I¢ eJTH | T/ie GbLIa NPHIOTOBJICHA MHINA.

5.1 CkawuTe nomanyiicra, Bel Buepa chen:

-CTOMBKO e ,CKOMBKO OBBIMHO- 1

- MeHBIIe ,4eM OBBIMHO - 2

- Bonbille ,4eM 0BbIMHO - 3

- 3aTpymHAIOCH OTBETHTH - 7

- Otkas o oTBeTa- 9

5.2 Cesisano m Bame Buepammee muTanuec ...

-Pexomenaunsmu Bpaua
-Ja-1

- Her -2

-3aTpyHAIOCE OTBETHTS -7
-Otxka3 ot oTBeTa-9
-CobatofieHneM cnennanbHoii AHeTs
-Ja-1

-Her -2

-3aTpyHAIOCE OTBETHTS -7
-OTxka3 ot oTBeTa-9
-Pe/THrHO3HBIMH 00bIMAAMH

-Ha-1

- Her -2
-3aTpyaHAIOCE OTBETHTE -7
-Otxka3 ot oTBETa-9

5.3 ViamuTe kak Bet mimasmics sucp

Ne [Uac | Mecro npnema | Hanmenos | lpu Komauec | KOTT
Bl TAIH aHue u TOTOB TBO
npue cocTan ne rpammoB
Ma nponykra, | Hue ()

6mona
wm
HanmTKa

1 Tlona (s rocTax)-

p 1 Mpeanpusrite

e Obuenira -2

Illkona, /can
M -3
PaGouee ecro-4
Jpyroe-5

2 Jloma (s rocTax)-
1 Mpeanpusrie
e Obtenia 2
ue Illkona, /can
M -3
PaGouee mecto-4
Jpyroe-5

3 Jloma (s rocTax)-
1 Mpeanpusrite
p Obenia 2
ue Illkona, /can
M -3
PaGouee mecto-4
Jpyroe-5

4 Jloma (s rocTax)-

p 1 Mpeanpusrie
Obuenira -2

ue Illkona, /can

M

3
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PaGosce mecrod
Ipyroe-5

5 Jlowa (8 roctax)-
1 Tipeanpusrie
P Obtuera 2
ne Ilxona, n/cax 1
M 3
PaGouce mecto4
Ipyroe-5
6 Jlowa (8 roctax)-
1 Tipeanpusrie
P Obuera 2
ne Illxona, n/cax 1
M T3
PaGouce mecro4
Ipyroe-5
7 Jlowa (8 roctax)-
np 1 Tipeanpusrie
Obuienrra -2
ne Ilxona, n/cax 1
M T3
PaGouce mecto4
Ipyroe-5
B Jloma (8 roctax)-
np 1 Tipeanpusrie
Obuienura -2
ne Illxona, n/cax 1
M T3
PaGouce mecro4
Jlpyroe-5
9 Jlowa (8 roctax)-
np 1 Tipeanpusrie
e Obuienrra -2
Illkona, afcaz i
M T3

PaGouce mecro4
Jpyroe-5

3aveuanns nnTepebiocpa (CoodmuTe, noxanyiicra, samm

3aMevaHHs 10 JAHHOMY OTIPOCHOMY JIHCTY)

51 ynocTosepsio, UTO ONPOC MPOBEJEH MHOKO B COOTBETCTBUH C
HHcTpyKIHeii METOOM JINYHOTO HHTEPBBIO C 0TOGPAHHEIM 110

VIHCTPYKIHH PECTIOHIEHTOM.

Tonnucs




image42.jpeg
HAO «KaparanuHCKH MEANIIMHCKIH YHUBEPCHTET»

I".A. XKanamuna, C.B. [Inscosckas, B.b. Monoros-Jlyuanckuit

Ajroput™m o0yueHus: Bpaueii o01eil npakTHKH
MeTOoJaM OLIeHKH HYyTPHIMOHHOIO CTaTyca

(CrangapTHas onepanyioHHas IpoLeIypa)

Kaparanna
2025
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ABTOpBI:

YKanammaa I A. — accucTeHT-TIpodheccop MIKOIBI 00IEeCTBEHHOT0 310poBhst HAO
«KaparanquHCKUH MEIMUMHCKUI YHUBEPCUTET

IMnsacosckas C.B. — k.M.H., podeccop mKombl obmiecTBeHHOTO 310poBhs HAO
«KaparanquHCKUH MEIMIMHCKUI YHUBEPCUTET

Monoros-Jlyyanckuii B.b. — a.m.H., mpodeccop HAO «Kaparanguxckuit
MEIUITHHCKAI YHHBEPCUTET»

«Anroput™M  00y4eHWs Bpadedl oOmeH TpPaKTHKM  METOAAM  OLEHKH
HYTPHLHOHHOTO craryca». CranmapTHas onepanuoHHas npoueaypa / XKaunamuna I'.A.,
IMnsicoBekas C.B. // Kaparanma 2025 — 10 c.

B cranmapTHOH OIEpalrOHHON IpoIefype MepedrciieH Habop MOIIaroBBIX
MHCTPYKIMUH [UIs OLICHUBAHHUS HYTPUIIMOHHOTO CTaTyca MUTAaHUs: QU3UKaIBHBII OCMOTp
U aHTPOIIOMETPHs, U3MEPEHUE POCTA, BECA, KOXKHO-KUPOBBIX CKIAJOK MU T.J. I
OTCJIC)KMBAHHS COCTOSIHHS 3/I0POBBS M 3a00JICBAHNM, CBS3aHHBIX C BECOM M COCTABOM
Tena, a TaKKe M1 OLCHKH S(G(EKTHBHOCTH paLMOHA NUTAHUS U COCTABICHUS
PEKOMEHIAIMK 110 palMOHATM3ALMK THTAaHUS | aAHAJIN3UPOBAHHS IONYYCHHBIX
pe3yibTaToB.

JlanHasi cTaHIapTHas OIEpalOHHAs MPOLEeAypa MOXKET ObITh PEeKOMEHAOBaHA
Bpayam 00IIel MPaKTHKH.

Pabora BBINOJNHEHA B paMKax AWUCCEPTALMM HAa COMCKAHHE CTEICHH IOKTOpa
¢dunocodpun (PhD) «XapakTepucTika HYTPUIIMOHHOTO CTAaTyca JHUI[ TMOXKWIOTO H
CTApUYecKOro BO3pacTa, HMMEIOLIMX alUMEHTApHO-3aBHCHMble 3aboieBanns» HAO
«KaparananHCKU# MEIUIIMHCKAH YHUBEPCUTET.

© Kanammua I'.A., IlasicoBekas C.B., 2025 r.
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AJNropHT™ padoThl

Hens: nposenenye GpU3NKaILHOr0 OCMOTPA M AHTPOIIOMETPUH /IS OLICHUBAHUS
HYTPHIIHOHHOTO CTaTyca MATAHUS

OcHaulenue:

e MEAULUHCKHE HAIOJbHBIE BECHI;

e pocTOMED;

o Kanumep;

® CaHTHMETPOBAs JICHTA,

o Becol aHanmutuueckne « TANITA SC-330»;

o JKHIIKOEC MBUIO C 103aTOPOM;

e IIepYATKU HECTEPUIIBHEIE;

o JE3MH(QUIUPYIOIINE CPEACTRA.

AJrOpuUTM JeiCTBHIi:

1. ITonroroButh yueOHyo 1abopatopuio K pabore;

2. O6paboTath Bce paboyvme MOBEPXHOCTH JE3HH(EKIIMOHHBIM PACTBOPOM;

3. IlogroroBute mpubOpel K paboTe B COOTBETCTBHM C HHCTPYKOHEH OT
MIPOU3BOAUTENS;

4. TIpoBecTn HHCTPYKTAXK;

5. IloAroToBNTH MaIMeHTa K MPECTOSIIEH MPOLeType;

6. VinenTndukanus nanyeHTa, BBOJ JaHHBIX B COOTBETCTBYIOLIYIO MEAUIIMHCKYIO
JIOKYMEHTAIHIO.

I/IHHHKaTOP 3q)(l)eKTHBHOCTl/l: OnpeACIeHUE COOTBETCTBUA COCTOAHUA 310POBbs

CTaHaapT onepanuoHHbIX NPoLeLyp
OmnpesesieHne Macchbl TeJla NAHEHTa

Leab: auarHocTUyeckast

OcHauenne:

* MEIUIMHCKIE HAIOIBHBIC BECHI;

® SKHIIKOC MBUIO C JI03aTOPOM;

e IIepPYATKH HECTEPUIIBHEIE;

o JIC3MH(UIUPYIOIINE CPEICTRA;

o caneTKy OJHOKPATHOTO IPUMEHEHUS.

AJITOPUTM JeiicTBUS:

1. O3HaKOMHTBH MAIUEHTA C IENBI0 U XOIOM MPOIEaypHI;

2. TIpoBOANTH B3BELIMBAHUE B OJJHO U TO ke BpeMs (YTPOM, HaTOIIAK);

3. YOeauTbCsi B HalMYM{d y MalWeHTa HHGOPMHUPOBAHHOTO COTNACHS Ha
TIPEICTOSIIYIO IPOLIEYPY;

4. IlpoBectr 06pPabOTKY PYK HA THTHEHHYECKOM YPOBHE, HA/ICTh MEPUYATKH;

5. CTpernka BeCOB JOJDKHA HAXOAUTHCS B HYJICBOM IIOJIOKCHUH;

6. IToctenuts cangeTky Ha IUIONIAJIKY BECOB;
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7. TIpeaioxKnTh MalMeHTy OCTOPOXKHO BCTaTh B LEHTP IUIOMIAJKH BECOB Ha
candetky (6e3 00yBH), B HATETEHOM O€IIbE;

8. OTMETHTH [10Ka3aHus BECOB I10 LIKAJIE;

9. IToMOYb TAlIHEHTY OCTOPOKHO CONTH C BECOB;

10. ITocne  okoH4YaHWst  TpoHeaypbl — 00paboTaTh  MOBEPXHOCTh  BECOB
JIe3UH(UIUPYFOLINM PaCTBOPOM;

11. O6paboTaTh pyKH THTHEHUIECKUM CIIOCOO0M;

12. BHectn 3ammuch O  pe3yabTaTaX M3MEPEHHS B COOTBETCTBYIOIIYIO
JIOKYMEHTAIHIO.

CraHaapT onepanMoHHbIX NpoLexyp
M3mepenne pocra nanueHTa

Heab: quarHoctTuyeckas

OcHalenue:

e pocTomep;

® JKHJIKOE MBUIO C 103aTOPOM;

e MEPYATKH HECTEPHIIbHBIC,

o Ne3uH(GULUPYIOIINE CPEACTBA;

e can(eTKN OJHOKPATHOTO IPHMEHEHUS.

AJITOPUTM JeiicTBUS:

1. IIpoBecTn 06pabOTKY pyK Ha THTHEHHYECKOM YPOBHE, HAJIETh NIePUaTKH;

2. IocrenuTs candeTky Ha MIOMAIKy POCTOMEpPa;

3. Berath cOoKy OT pocToMepa U [MOJHUMHUTE HOJBI)KHYIO IUIAHKY BBIIIE YPOBHS
MPeIIoIaraeMoro pocTa MaIHeHTa;

4. IlpeyiokUTh MALMEHTY BCTaTh HAa IUIOMIAQJKY pPOCTOMEpa CIHHOH K
BEPTHKAIIBHOM MIIaHKE, KacasCh €€ MATKAMH, STOTUIAMH, JIONIATKAMH, 3aTBLIKOM.

5. OmycTUTh MOABIDKHYIO IUIAHKY POCTOMEpPA Ha TeMs MallleHTa;

6. [IpeanoxxuTh NaUEHTY COUTH C MJIOIAJKU POCTOMEPA;

7. OnpenenuTh pocT MAalMeHTa MO IIKajle pocToMepa IO HIDKHEMY Kpaio ero
IUIaHKH;

8. CooOmMTH MAIMEHTY O Pe3yIbTaTaX U3MEPCHHS;

9. 3aduKcHpoBaTh MOTyYCHHbIE JaHHbIE H3MEPEHHS;

10. Ilocme oxoHYaHWSI MPOIERYPHl 00paboTaTh IOBEPXHOCTH pPOCTOMEpa
JIe3UH(ULUPYIOLINM PACTBOPOM;

11. O6paboTaTh pyKH THTHEHUIECKAM CTIOCOO0M;

12. BHectn 3amuch 0  pe3yibTaTaX HM3MEPEHUs B COOTBETCTBYIOILYIO
JIOKyMEHTALHIO.

CTaHaapT onepanuoHHBIX NPoueLyp
H3MepeHne TOJMMHBI KOKHO-)KHPOBBIX CKJIAT0K

Llesib: OLCHHUTD KUPOOTIOKEHHE M €0 PABHOMEPHOE PACIpPE/ICIICHUE 10 TeITy
OcHauenue:
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o KaJuIep;
e JKHJIKOE MBUIO C 103aTOPOM;

e [EPYATKU HECTCPUIIbHbIC;

o JIE3MH(HIMPYIOIINE CPEACTBA;

o cand)eTky OHOKPATHOTO IPUMEHCHUS.

AJITOPUTM JeiicTBUSA:

1. IIpoBectr 06pabOTKY PyK HAa TUTHEHHYECKOM YPOBHE, HAaJICTh MEPUYATKH.

2. KoxxHble CKJIaZKd U3MEPSIOTCA C IPaBOil CTOPOHBI TYJIOBUILA C IOMOMIBIO
npubopa-Kaunepa;

3. 3axaTh KOXKHYIO CKJIQJIKy MEXAy OOJIBIINM M YKa3aTeIbHBIM HalbLAMH TPH
HaJIOKeHUHM HOXKEK KaJlMIepa, KOTOpble IPHKIAABIBAIOTCS TOPH30HTAIBHO K HY)KHBIM
ToukaM Oe3 Ha/JaBIMBaHUS,

4. U3MmepeHue 3aMepsieTcs U PETUCTPUPYETCs TPHXKIBL C YUETOM NPOBENCHHUS, B
CpeIHEM TPEX 3aMepoB.

H3mepenue noononamoynol KOM#CHOU CKN1aOKU:

KoxHasl ckanka 3aMepseTcsl TOUHO HoJ KpaeM NpaBoil nonatkH. EctecTBeHHast
CKJIaJIKa, KOTOpas IPHUIIOJHUMASTCS ¢ TeM, YTOOBI 00pa30BaTh MOUISKAUH 00BEM,
yCTaHABIUBAETCS BEPTUKAIBHO 10 OTHOLICHHIO K HO3BOHOUHUKY.

H3mepenue KoIHCHOU CKIAOKU HAO MPUUENCOM:

1. Ha 3amHIol0 MOBEpXHOCTh II€4a B CPeAHEH YacTH DACCTOSHHS MEXKIy
IUICYCBBIM OTPOCTKOM JIOMATKH (Acromion) ¥ JIOKTEBBIM OTPOCTKOM JIOKTEBOM
(Olecranon) cTaBUTCS METKa, HAXOASIIAsACS HA OTHOM NPSMOIl ¢ rpeOHEM JIOIATKH U
KOHYUKOM JIOKTS;

2. 3axkuMaeTcs KOXHasl CKJIaJika TaK, 4ToObl B HEe He MoIalla HaXOAAIAscs o
KOJKEH MBIIIIA, B IPOJOILHOM HAIIPABICHAH Ha | CM BBIIIE IPEABAPUTENBHON OTMETKH.
Hooxku kanunepa IpUKIaAbIBAIOTCA TOYHO K OTMETKE.

H3mepeHue KOHCHOI CKNAOKU Duyencos:

1. KoxxHast ckIaKa MoAHMMAaeTcsl HEOCPEACTBEHHO HaJl IEHTPOM JIOKTEBOH SIMKHI
Ha CTOPOHE PYKH, OOPAILECHHO K MPOM3BOAAIIEMY 3aMEpBI JIMILY;

2. Kanmunep mnpuKkiIambiBaeTcs K KOXHOM CKIaJKe HAa YPOBHE CpEIHEH YacTh
OPpIOIIKA MBILIIIBL, PYKH IIPH TOM CBOOOTHO OITYILICHBL.

H3mepenue KOICHOU CKNAOKU Ha 2pyou:

Vi3amepeHne NpoBOAUTCS B 00JIacTH NepeaHel akCHIULIPHON CKJIAJKe Ha YPOBHE
TPYAHOTO COCKa.

H3mepenue Ha06300WIHON KOMCHOU CKIAOKU:

BepTukanbHass KO)KHasi CKIafKa 3aMepsieTcsl HETOCPEICTBCHHO HaJl BHCITHEH
BEPXHEH IOJB3/I0LIHON YacThi0 II03BOHOYHHMKA HA YPOBHE CpEJHEH MOJMBIILEYHOMH
JIVHWH.

H3mepenue KOHCHOU CKNAOKU HA Jcusome:

1. U3mepenne mpoBOAUTCS B TOUKE CEUEHHUs MEPIEHIMKYIAPA, NPOBEAECHHOIO
4yepe3 MPaBblil COCOK, U TOPU3OHTAIH, NPOXOAAIIeH depe3 mymok, KoxHas ckiagka
3aXBaThIBACTCS B TOPH30HTATBHOM HAIPABICHUH;

2. 3aduKcupoBaTh MOITYYCHHBIC TaHHBIC U3MEPEHUS;
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3.Ilocne oxoOHYAaHMS IpoLenypsl 00pabOTaTh IIOBEPXHOCTh  Kalumepa
JIC3NHPUIUPYIOINM PaCTBOPOM;

4. O6paboTaTh pyKU TUTMEHUYECKUM CIIOCOOOM;

5.BHecti 3amEch O  pe3yibTaTax M3MEPEHHS B COOTBETCTBYIOLIYIO
JIOKYMEHTALHIO.

CranaapT onepanHOHHBIX NPOLeAYP
H3mepenne :kMPOBOii Macchl M cOCTaBa TeJsa

ean: IMarHOCTHYECKAS

OcHamenue:

o Becol ananmutuueckue « TANITA SC-330»;
o JKHIIKOE MBLIO C JI03aTOPOM;

o [IEPYATKH HECTEPUIIbHBIE;

o JIC3MHPUIMPYIOLINE CPE/ICTBA;

o canheTKy OJJHOKPATHOTO IPHMEHCHHUS.

Iloxa3aHus: HCIONB30BaTh AN JMATHOCTHKM M OTCIEKHBAHHUS COCTOSHUS
310pOBbsI U 3a0071€BaHUM, CBA3aHHBIX C BECOM U COCTABOM TeNa, a TAKKe IJIs OLEHKH
3¢ QEeKTHBHOCTH panoHa MUTAHNSL.

AJNropuT™ JeiCcTBHUN:

1. IlogrotoBurh K paboTe aHAIU3AaTOpP, COCTOAIIMM W3 HAaHEIM YIPaBICHUSL
(mucrutest) ¥ IaThOPMBI TS B3BELIMBAHHS,

2. BrIlounTs NuTaHue, Ha AUCIUICE BBICBETUTCS MEHIO HACTPOEK, ITOCHIE TOTO KaK
3aropsATCs BCe MHANKATOPBI — BBECTH JINYHBIC JaHHBIC MTAlIUCHTA (MICHTH()HKALHOHHBI
HOMep, (pU3HUECKHIl THII, TI0JI, BO3PACT, POCT C TIOMOIIBIO KHOIOK BBIOOPa);

3. YbenuThcs, 9TO BBIOpaH CIOCOO M3MEPEHWs aHAM3 COCTaBa TeNla, BCTaTh
60CHKOM Ha IIaT(GOPMY BECOB, IPEIBAPUTEILHO IIONPOCUTH CHATh HOCKHM MM YYJIKH.
Korna Bec crabuimsupyercs, NoKa3aHHs BEICBETATCS B IPABOM YTUTY JICILIES;

4. Ipu HOSIBJICHUH HA JAUCIUICE 3HAUCHHUIT TAIIMEHT MOXKET COUTH ¢ pubopa;

5. BcTpoeHHBI NpHHTEP BBHIAACT pacledyaTKy 3HA4YeHMi: >KUpoBas Macca,
MBIIIEYHAs] Macca, COJICPXKAHHE BOABI B OpraHM3Me, KOCTHAs Macca, METabOoIMIecKui
BO3PACT, UHJEKC MACChI T€NA, CTENEHb 0XKUPEHUsl, PEKOMEHIyeMble 3HaUCHHUs Beca TeJa,
COZIepKaHUs KHMpa M KUPOBOM MAaccChl, MHIEKCA MACChl Teja, BUCLEPATIBHOIO XKUpa,
MBIIIEYHOU MacChl U ypOBHS 0a3aIbHOTO METa00IN3Ma;

6.ITlocne oOxoH4WaHWs —TpoueAypHl  00paboTaTh  MOBEPXHOCTH  HpHOOpa
JIe3UH(UIIPYOIINM PaCTBOPOM;

7. O0paboTaTh pyKH THTHEHUYECKUM CIIOCOO0OM;

8. BHectm 3ammch O  pe3ynbTaTaX HM3MEPEHHSs B COOTBETCTBYFOILYIO
JIOKYMEHTAIHIO.
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CocrosiHUE 3I0pOBBS, CBS3aHHOE C IIMTaHWEM, OLICHUBASTCS Ha OCHOBAaHUH
mokaszarteneil (pU3NUECKOTO Ppa3BHUTHS, JTO SBISETCS B CBOIO OUYEpedb OCHOBOH
TUTMEHUYECKOM JI0HO30JI0rMYECKOil 1MarHoCTUKY. BhlsiBieHUEe OTKIOHEHUH OT HOPM, B
TOM 4YHCIIe TIMTaHWS, TIO3BOJIUT LEJCHANPABICHHO IPOBOIUTH  MEPBUIHYIO
MpODIITAKTHKY .
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Ccobliku Ha HITA:

1. TIpuxka3s n.0. MunucTpa 3apaBooxpanenus Pecmyommkn Kazaxcran Ne KP JICM-
174/2020 ot 30 oxrsabps 2020 roma. 3apeructpupoBan B MHUHHCTEPCTBE IOCTULIUH
Pecrryommkn Kaszaxcran 2 Hostops 2020 roza Ne 21572 O6 yTBepKI€HNHN HETEBIX TPYTITT
IML, TMOAJEXAIUX CKPUHUHTOBBIM HCCIEIOBAaHUSIM, a TaKKe IOpaBWil, o0beMa u
NEPUOJMYHOCTH MPOBEJEHUS JaHHBIX HCCIEOBaHUU. B COOTBETCTBHH € IyHKTOM 2
crateu 87 Konekca Pecriyoimku Kaszaxcran ot 7 utons 2020 roga «O 310poBbe Hapoaa
U CHCTEME 3APAaBOOXPAHCHHS).

2. Ilpuka3 Munucrpa 3apaBooxpanenus Pecnyonuku Kasaxcran ot 2 nexaOps
2022 roga Ne KP JICM-151. 3apeructpupoBan B MunucrepcTse roctaiuu Pecrryomiku
Kazaxcraun 2 pmexabps 2022 roma Ne 30928. O6 yrBepkaeHnn CaHHTapHBIX MPaBHIT
«CaHUTapHO-3MTHAEMUONIOTHYECKHEe TPeOOBaHMA K OpraHW3allid ¥ IIPOBEICHHUIO
CaHUTapHO-IPOTUBOAITHACMHYCCKHUX, CAHUTAPHO-NIPOGUIAKTHICCKHX MEPONPUITHH 110
HPEeaynpPeRACHUI0 NHOEKIHMIL, CBSI3AHHBIX C OKa3aHUEM MEIHLMHCKOM TOMOLIN.
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