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В последнее десятилетие 
особенно возрос интерес 
к  антивозрастной медицине. 
И  это вполне понятно, так 

как ожидаемая продолжительность 
жизни населения Земли неуклонно 
растет и  в  целом ряде стран уже пре-
вышает 80  лет. Соответственно, неу-
клонно растет и  количество возраст-
ассоциированных болезней  (так 
называемых болезней цивилизации), 
а  также желание людей как можно 
дольше оставаться здоровыми, актив-
ными и красивыми. Крепкое здоровье, 
высокая стрессоустойчивость и  рабо-
тоспособность, внешняя привлека-
тельность и  свежесть — именно ради 
этих составляющих биологической 
молодости люди тратят немалые ресур-
сы на борьбу со старением.

Сегодня человечество пришло 
к  пониманию, что красота и  моло-
дость зависят не только от косметиче-
ских средств, которые мы используем 
наружно, ученые доказали — красо-

та идет изнутри. Регулярная физиче-
ская активность, рациональное пита-
ние с  высоким содержанием пищевых 
волокон и витаминов, отказ от вредных 
привычек — основа хорошего самочув-
ствия и  долголетия. Однако в  совре-
менном постоянно меняющемся мире 
этого оказывается недостаточно.

Определение концепции 
«Kвартет здоровья» 

Основываясь на  понимании пато-
генетических механизмов клеточного 
старения и  развития основных болез-
ней цивилизации: ожирения, атеро-
склероза, артериальной гипертонии 
и  сахарного диабета 2‑го типа, мы 
сформулировали концепцию «Квартета 
здоровья» — комплексной метаболиче-
ской терапии. Понятие «метаболиче-
ская терапия» подразумевает лечение, 
направленное в первую очередь на под-
держание или восстановление клетки 
как наименьшей единицы живого, ее 
физиологических функций, структуры 
тканей и  организма в  целом. Термин 
«метаболическая» подчеркивает харак-
тер терапии, направленной на  восста-
новление гормонально-биохимического 

фона, соответствующего 30–35‑летне-
му возрасту пациента.

Компонентами «Квартета здоровья» 
являются:
1) �половые гормоны  (поддержание их 

физиологического уровня; замести-
тельная гормональная терапия при 
дефиците половых гормонов);

2) �витамин D (поддержание его физио-
логического уровня, прием препара-
тов витамина D при выявлении его 
дефицита);

3) �омега-3  полиненасыщенные жир-
ные кислоты (ПНЖК) (постоянный 
прием);

4) �тиоктовая или альфа-липоевая кис-
лота (АЛК) (постоянный прием).
Каждый компонент «Квартета здо-

ровья» обоснован и одинаково важен.

Половые гормоны: источник 
молодости, красоты и энергии 

В современной медицинской литера-
туре часто можно встретить неверное 
традиционное представление о  поло-
вых гормонах, согласно которому 
якобы существуют только «мужские» 
(андрогены) или только «женские» 
(эстрогены, прогестерон) половые 
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Резюме. Изложена концепция «Квартета здоровья» как важной составляющей современной профилактической медицины, 
направленной на увеличение продолжительности и качества жизни. Концепция основывается на понимании патогенети-
ческих механизмов клеточного старения и представляет собой комплексную метаболическую терапию. 
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Abstract. There is a concept of the «Health quartet» as an important component of modern preventive medicine, aimed at increasing 
the duration and quality of life reported in this article. The concept is a complex metabolic therapy based on an understanding of 
thepathogenic mechanisms of cellular aging.
Keywords:  «Health quartet», menopause, estrogen, progesterone, testosterone, androgen deficiency (hypogonadism), age-associated 
diseases.
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гормоны, применение которых неце-
лесообразно, недопустимо и даже опас-
но у  представителей противополож-
ного пола. Мы не согласны с  такой 
постановкой вопроса в  принципе! 
Дело в  том, что все половые гормо-
ны  (а  также витамин D) являются 
представителями одного гормонально-
го семейства — стероидных гормонов, 
которые синтезируются, во‑первых, 
из  одного биохимического предше-
ственника (7‑дигидрохолестерола), 
во‑вторых, имеют общего гормональ-
ного «прародителя-прогормона» — 
прогестерон, а  в‑третьих, синтезиру-
ются по практически одинаковой схеме 
как у  мужчин, так и  у  женщин, что 
объединяет все эти гормоны в  свое
образную гормональную систему поло-
вых стероидных гормонов. В этой связи 
традиционное деление половых гормо-
нов на  «женские» и  «мужские» нужно 
считать ошибочным и  некорректным. 
В организме и мужчин, и женщин про-
исходит природный синтез всех поло-
вых стероидных гормонов  (прогесте-
рона, андрогенов, эстрогенов), которые 
крайне необходимы для качественной 
жизни во все периоды.

Так, эстрогены у  обоих полов явля-
ются основными регуляторами кост-
ного метаболизма, обеспечивая проч-
ность костной ткани и защиту от осте-
опении/остеопороза. Кроме того, 
эстрогены у  обоих полов являются 
активными гормонами, отвечающими 

за  познание, память, когнитивность 
и  другие функции центральной нерв-
ной системы. У  мужчин подавляющее 
большинство эстрогенов образуется 
из тестостерона за счет ароматизации, 
и  без этого биохимического процесса 
тестостерон не оказывает полноцен-
ные физиологические эффекты в орга-
низме мужчины. Эстрогены у  муж-
чин моделируют либидо и  поведение, 

за  которые тоже отвечает тестостерон. 
Часто можно слышать фразу, что тесто-
стерон — король гормонов и  гормон 
королей! Это так, но у каждого короля 
должна быть преданная свита, кото-
рая поддержит в трудную минуту, обе-
спечит безопасность короля и  не даст 
королю сделать нечто неподобающее. 
Так вот именно эстрогены являют-
ся такой своеобразной свитой для 
короля-тестостерона. Кроме того, как 
и у женщин, эстрогены у мужчин отве-
чают за  процессы гидратации и  под-
держание тургора кожи, регулируют 
образование кожного коллагена  (эла-
стичность кожи), рост волос, процессы 
сперматогенеза и т. д. [1, 2].

Известно, что с  возрастом уровень 
половых гормонов (эстрогенов, андро-
генов, прогестерона) снижается, про-
являясь в  конечном итоге состоянием 
менопаузы у  женщин и  возрастного 
дефицита тестостерона  (андропаузы) 
у  мужчин  (рис.  1). Примерно с  30  лет 
и  далее до  конца жизни ежегод-
но мужчина в  среднем теряет около 
1,5–2,0% свободного наиболее актив-
ного тестостерона. Считается, что 
мужчины, обладающие изначально 
более высоким уровнем тестостерона 
в  молодости, имеют больше шансов 
как можно дольше не испытать прояв-
лений возрастного андрогенного дефи-
цита (ВАД)  (рис.  2). Таким образом, 
в отличие от женщин, у подавляющего 
большинства которых менопауза воз-
никает в  довольно узком временном 

Рис. 1. �Последовательность развития дефицита половых гормонов при старении 
женщины (Burger H. G. Androgen production in women // Fertil Steril. 2002. 
Vol. 77. Suppl 4: S3–5. Glaser R., Dimitrakakis C. Testosterone therapy in 
women: Myths and misconceptions // Maturitas. 2013. Vol. 74 (3). P. 230–234)

Рис. 2. �Индивидуальные сроки наступления возрастного дефицита тестостерона 
(возрастного гипогонадизма) у мужчин (Калинченко С. Ю., Тюзиков И. А. 
Практическая андрология. М.: Практическая медицина, 2009. 400 с.)
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интервале (45–55 лет), у мужчин такого 
временного ограничения с физиологи-
ческой точки зрения нет, поэтому мы 
говорим об  индивидуальных для каж-
дого мужчины потенциальных сроках 
наступления ВАД [3–5].

Снижение уровня половых гормонов 
является одним из ключевых моментов 
запуска и  развития процессов старе-
ния и возраст-ассоциированных забо-
леваний. Современные врачи знают, 
что диагностировать дефицит половых 
гормонов нужно как можно раньше, 
не дожидаясь основных проявлений 
менопаузы или андропаузы. Так, пер-
выми признаками дефицита эстроге-
нов и прогестерона у женщин являют-
ся истончение и сухость кожи и слизи-
стых, появление морщин, ухудшение 
роста и качества волос и ногтей, «при-
ливы», набор веса, раздражительность, 
эпизоды депрессивного настроения, 
появление общей слабости и  апатии, 
болевой синдром. Первыми признака-
ми дефицита андрогенов и  у  мужчин, 
и у женщин являются снижение поло-
вого влечения, ухудшение половой 
функции, мышечная слабость, нару-
шения мочеиспускания.

Заместительная терапия половыми 
гормонами сегодня хорошо изучена. 
Обычно терапию симптомов мено-
паузы у  женщин начинают с  комби-
нированных  (эстрогены в  сочетании 
с  прогестероном) препаратов заме-
стительной терапии. Очень важно 
подобрать правильный препарат 
и  его дозу. Имеет значение не только 
количество эстрогенов, но  и  количе-
ство и  форма препарата прогесте-
рона, который должен быть макси-
мально метаболически нейтральным 
и  не оказывать иных, кроме проге-
стагенных, эффектов  [5]. На  сегод-
няшний день наиболее безопасной 
формой препаратов менопаузальной 
гормональной терапии являются ком-
бинированные препараты, содержа-
щие 17‑β-эстрадиол  (биоидентичный 
натуральному эстрадиолу) и дидроге-

стерон (наиболее метаболически ней-
тральный гестаген).

Для коррекции андрогенного дефи-
цита используются препараты тесто-
стерона. Cегодня во всем мире лицен-
зировано большое количество лекар-
ственных форм тестостерона для вну-
тримышечного, субдермального  (под-
кожного), трансдермального  (накож-
ного), перорального и  буккального 
применения, которые являются оди-
наково безопасными и  эффективны-
ми (уровень 1b, степень А) [4].

Правильно подобранная замести-
тельная терапия половыми гормонами 
должна быть частью общей стратегии 
поддержания здоровья мужчин с  ВАД 
и  женщин в  пери- и  постменопаузе, 
включающей также рекомендации 
относительно образа жизни, диеты, 
физических упражнений, отказа 
от  курения, когнитивной трениров-
ки и безопасных уровней потребления 
алкоголя [4, 5].

Витамин D: 
фундамент антивозрастной 
метаболической терапии 

Традиционные представления о вита-
мине D связаны прежде всего с его клю-
чевой ролью в  кальциево‑фосфорном 
обмене и  влиянии на  минеральную 
плотность костной ткани [6]. В послед-
нее время произошло обогащение 
существующих представлений, и  сегод-
ня известно, что витамин D является 
по  сути стероидным гормоном, обла-
дающим целым рядом важных эффектов 
на  различные органы и  ткани, которые 
крайне необходимы для обеспечения 
широкого спектра физиологических 
процессов и  оптимального состояния 
здоровья человека.

В последние десятилетия было 
подтверждено участие витамина D 
и  ассоциированных с  ним механиз-
мов в профилактике развития раковых 
трансформаций в  различных органах, 
аутоиммунных состояний и инфекци-
онных заболеваний  [7, 8]. Накоплен 

значительный материал о взаимосвязи 
дефицита витамина D с  ожирением, 
инсулинорезистентностью, неблаго-
приятным влиянием на толерантность 
к  глюкозе и  развитием сахарного диа-
бета [9, 10].

По сути, достаточный уровень вита-
мина D необходим человеку на  про-
тяжении всей жизни: от периода ново-
рожденности до самой глубокой старо-
сти, поскольку он регулирует актив-
ность крайне важных генов  (свыше 
1000  генов, локализованных в  разных 
хромосомах, что составляет около 3% 
всего генома человека), нарушение 
функции которых закономерно сопро-
вождается низкой продолжительно-
стью и качеством жизни и ускоренным 
старением человека [11].

Витамин D синтезируется в организ-
ме человека самостоятельно из 7‑деги-
дрохолестерола  (производного холесте-
рина, 7‑DHT) под действием ультрафи-
олетовых В‑лучей  (УФ-В) солнечного 
света или поступает в организм с неко-
торыми продуктами питания, такими 
как рыбий жир, масло, яйца, молоко. 
Витамин D, получаемый из продуктов 
питания и  в  виде пищевых добавок, 
а  также образующийся при пребыва-
нии на солнце, биологически инертен. 
Для активации и превращения в актив-
ную форму D-гормона  [1,25(ОН)2D] 
в  организме должны пройти два про-
цесса гидроксилирования. Таким 
образом, под термином «витамин D» 
мы понимаем целую группу биологи-
чески активных веществ, куда входят 
инертный витамин D, получаемый 
из  пищи и  синтезированный в  коже, 
промежуточная  (транспортная или 
депо) форма и  активный метаболит 
витамина D (табл. 1).

По данным разных исследований, 
от  50% до  75% населения Земли стра-
дает от  недостатка витамина D раз-
ной степени выраженности  [12]. Более 
того, с возрастом происходит снижение 
уровня витамина D даже у людей, про-
живающих в  регионах с  достаточным 

Таблица 1

Формы и метаболиты витамина D в организме человека

1 D2 (эргокальциферол) Поступает в организм с продуктами растительного происхождения

2 D3 (холекальциферол) Образуется в коже под влиянием УФ-В излучения из 
7-дегидрохолестерола или поступает в организм с продуктами 
животного происхождения

3 25(ОН)D3 (25-гидрокси-холекальциферол), кальцидол Печеночный метаболит витамина D3, основной показатель 
обеспеченности организма витамином D

4 1,25(ОН)2D3 (25-дигидрокси-холекальциферол), кальцитриол Почечный метаболит витамина D3, обеспечивающий основные 
биологические эффекты витамина D (собственно D-гормон)
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уровнем инсоляции. Поэтому пробле-
ма дефицита витамина D в  организме 
человека носит глобальный характер 
и приковывает к себе внимание огром-
ного количества специалистов различ-
ных направлений.

В группе риска по  развитию дефи-
цита витамина D находятся груд-
ные младенцы, пожилые люди, 
люди с  ограниченным пребыванием 
на  солнце  (менее двух часов в  день), 
темнокожие, люди с  ожирением, 
с  заболеваниями, сопровождающи-
мися нарушением всасывания жиров, 
а также население стран, расположен-
ных севернее 35‑й параллели в север-
ном полушарии  (т. е. вся территория 
России) [13, 14].

Как показали исследования послед-
них лет, для сохранения здоровья необ-
ходимо поддерживать в крови уровень 
витамина D  (в  виде транспортной 
25(ОН)D3  формы) не менее 40  нг/мл. 
Только достижение такой концентра-
ции 25(OH)D3  позволяет в  несколько 
раз снизить риск развития возраст-
ассоциированных заболеваний, таких 
как остеопороз, сахарный диабет  (СД) 
2‑го типа, различные виды онколо-
гических и  аутоиммунных заболева-
ний, и  увеличить продолжительность 
жизни по  сравнению с  теми, у  кого 
уровень 25(OH)D3  в  крови составляет 
25 нг/мл и ниже [15, 16].

Для лечения недостаточности 
и  дефицита витамина D традиционно 
используются препараты холекальци-
ферола  (витамина D3). Схема подбора 
дозы препарата витамина D3  в  зави-
симости от  исходной концентрации 
25(OH)D3 приведена на рис. 3. Следует 
отметить, что применение препаратов 
витамина D3  является абсолютно без-
опасным, так как данная форма вита-
мина D является неактивной и  под-

вергается дальнейшему метаболизму 
в организме до гормона D в зависимо-
сти от индивидуальной потребности.

Омега-3: почему 
у эскимосов нет инфарктов?

В 1956 году профессор Хью Синклер, 
заинтересовавшийся, почему у  грен-
ландских эскимосов практически 
не бывает сердечно-сосудистых забо-
леваний, доложил в  Оксфорде дан-
ные проведенных им исследований 
и  наблюдений, свидетельствующих 
о том, что причиной столь удивитель-
ного парадокса является рацион эски-
мосов, который состоял исключитель-
но из  рыбы и  тюленьего жира — нату-
ральных источников омега-3  ПНЖК. 
Работы Х. Синклера не получили 
должного признания в  свое время, 

однако проведенные в  дальнейшем 
исследования подтвердили существо-
вание «эскимосской легенды» и  выя-
вили причину, обуславливающую ее 
существование.

Действительно, у  гренландских 
эскимосов статистика фиксирова-
ла небывало низкую заболеваемость 
инфарктом миокарда — 2:100 000 насе-
ления  (для сравнения, в  Калифорнии 
на  сегодняшний день этот показатель 
составляет 280:100 000!), очень редкие 
случаи возникновения бронхиальной 
астмы и  практически полное отсут-
ствие заболеваемости сахарным диа-
бетом 2‑го типа! Проведенный мульти-
факторный анализ полученных за чет-
верть века данных показал, что при-
чина парадокса заключается в высоком 
содержании в пищевом рационе омега-3 

Таблица 2
Основные эффекты тиоктовой кислоты (АЛК)

Известные эффекты тиоктовой кислоты Область терапевтического применения

Улучшение углеводного обмена • Инсулинорезистентность
• �Сахарный диабет 2-го типа, независимо от тяжести течения и степени компенсации

Липотропное и антиоксидантное действие • �Дислипидемия и атеросклероз (профилактика и лечение)
• �Заболевания печени любой этиологии (гепатиты, цирроз печени, алкогольный стеатогепатоз и 

стеатогепатит, неалкогольный стеатогепатоз и стеатогепатит)

Антиоксидантное действие • �Гемолитические анемии
• Пожилой возраст
• Хронический стресс
• Избыточный радиационный фон
• Тяжелые инфекции
• �Полиневропатии любой этиологии (диабетическая, алкогольная, токсическая, травматическая 

и др.)
• �Различные отравления (тяжелыми металлами, мышьяком, фосфорорганическими 

соединениями, цианидами, этанолом, ототоксическими и химиотерапевтическими препаратами)

Рис. 3. �Расчет ежедневной дозы витамина D для обеспечения его достаточного 
сывороточного уровня для взрослого человека средним весом 68 кг
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полиненасыщенных жирных кислот, 
а  именно эйкозапентаеновой кислоты 
(ЭПК) и  докозагексаеновой кислоты 
(ДГК) [17, 18].

Так началась эра накопления дан-
ных о  незаменимых омега-3  ПНЖК 
(ЭПК и  ДГК) как основе рациональ-
ной терапии, направленной прежде 
всего на  профилактику сердечно-
сосудистых заболеваний, а  в  целом — 
на  профилактику и  лечение возраст-
ассоциированных заболеваний.

На сегодняшний день существу-
ет необходимая доказательная база, 
достаточная для утверждения, что каж-
дый человек, проживающий в  реги-
оне с обедненным содержанием омега-3 
ПНЖК в  рационе (вся территория 
России), должен дополнительно к пище 
принимать препараты, содержащие 
ЭПК и ДГК для профилактики возраст-
ассоциированных заболеваний, неин-
фекционных хронических заболеваний, 
увеличения продолжительности и каче-
ства жизни в целом [19].

Актуальной дозой для взрослого 
россиянина является дополнитель-
ный к  пище постоянный ежедневный 
прием от 2000 мг омега-3 ПНЖК в рас-
чете на  сумму ЭПК и  ДГК. Диапазон 
оптимальных доз для достижения 
терапевтических целей находится от  3 
до 4 г/сут. Максимальной терапевтиче-
ской дозой является 8 г/сут.

Как можно охарактеризовать показа-
ния к  назначению препаратов омега-3 
ПНЖК? По  сути, показанием необ-
ходимо считать весь жизненный цикл 
человека. Действительно, все незаме-
нимые компоненты мы должны полу-
чать либо с пищей, либо в виде лекар-
ственных препаратов. Другой альтер-
нативы нет.

Являясь субстратом для производ-
ства цитокинов, некоторых гормонов, 
омега-3  ПНЖК служат сигнальны-
ми регуляторными молекулами, уча-
ствующими в  построении миелино-
вых оболочек, клеточных мембран, 
обеспечении их функциональности, 
регуляции проницаемости, текучести, 
эластичности, являются активаторами 
нормального деления стволовых кле-
ток, активаторами синтеза регулятор-
ных белков, отвечают за  когнитивные 
функции и еще десятки разнообразных 
других.

Показанием для назначения омега-3 
ПНЖК являются [19]:
• �все сердечно-сосудистые заболева-

ния, включая ишемическую болезнь 
сердца, сердечную недостаточность, 
нарушения ритма, артериальную 

гипертонию, нарушения ритма серд-
ца, профилактику внезапной коро-
нарной смерти;

• �ожирение, инсулинорезистентность, 
сахарный диабет 1‑го и 2‑го типа;

• �невропатия любого генеза, болезнь 
Альцгеймера, деменция, рассеян-
ный склероз;

• �аутоиммунные заболевания  (ревма-
тоидный артрит, склеродермия, юве-
нильный артрит);

• �бронхиальная астма;
• �артрозы, артриты, остеопороз;
• �алопеция, атопические дерматиты, 

псориаз и др.
Учитывая, что ЭПК и ДГК относят-

ся к  незаменимым жирным кислотам 
и  период полувыведения составляет 
около 8  часов, мы рекомендуем еже-
дневный прием суточной дозы в  тече-
ние дня.

Важными критериями выбора кон-
кретного препарата для назначения 
и  приема являются, кроме стоимо-
сти лечения, количество ЭПК и ДПК 
в капсуле, концентрация этих кислот 
в  капсуле. Согласно нашим наблю-
дениям и  теоретическим обоснова-
ниям целесообразно использовать 
препараты, концентрация ЭПК + 
ДГК в  которых составляет не менее 
50%.

Альфа-липоевая (тиоктовая) 
кислота: защита 
от окислительного стресса 

Окислительный стресс — это несо-
стоятельность антиокси дантной 
системы организма, при которой 
к летки подвергаются воздействию 
чрезмерных уровней или молекуляр-
ного кислорода или его активных 
форм (АФК) — свободных радикалов. 
Свободные радикалы — нестабиль-
ные атомы и  соединения, действу-
ющие как агрессивные окислители 
и  в  результате повреждающие жиз-
ненно важные структуры организма. 
Свободные радикалы образуются 
при воздействии неблагоприятных 
факторов окружающей среды  (пло-
хая экология, курение, хрониче-
ская интоксикация, УФ-облучение). 
Кроме того, выработка свободных 
радикалов может увеличиваться при 
сахарном диабете и  инсулинорези-
стентности, ожирении, артериаль-
ной гипертонии, возрастном сниже-
нии половых гормонов как у мужчин, 
так и  у  женщин. Также выработка 
свободных радикалов является неот-
ъемлемой составляющей частью про-
цесса старения [20, 21].

Альфа-липоевая кислота  (АЛК) 
и  промежуточный продукт ее обме-
на — дигидролипоевая кислота — 
являются одними из  самых эффек-
тивных эндогенных антиоксидан-
тов  [22]. АЛК была впервые выделена 
в 1951 году L. J. Reed и его сотрудниками 
из  бычьей печени и  изначально носи-
ла название «витамин N», что подчер-
кивало ее незаменимость и  важность 
для функции нервной ткани  (вита-
мины — незаменимые вещества, 
поступающие с  пищей, N — «невро»). 
Однако витамином она не является 
по  химической структуре, к  тому  же 
в  небольшом количестве образуется 
в  организме, что не позволяет отне-
сти ее к абсолютно незаменимым жир-
ным кислотам. Тем не менее, стоит 
отметить крайне низкое ее содержа-
ние в  продуктах питания, в  то  время 
как в условиях окислительного стресса 
отмечается повышенный расход АЛК, 
и  ее суточная потребность для взрос-
лого человека достигает около 300  мг 
в сутки [23].

К сожалению, ее терапевтическая 
ценность недооценена, а  показания 
к  назначению необоснованно суже-
ны. Между тем, исходя из  представле-
ний о  биохимических свойствах АЛК 
(табл.  2), истории ее изучения и  дока-
занной эффективности в  лечении, 
в том числе невропатии любой этиоло-
гии, показания к ее применению долж-
ны быть значительно расширены  [24]. 
Кроме того, АЛК является не толь-
ко универсальным антиоксидантом, 
но  и  повышает эффективность любой 
другой терапии.

Альфа-липоевая кислота — уни-
кальный полноценный компонент 
«Квартета здоровья», крайне необ-
ходимый при наличии проявлений 
окислительного стресса. В  отсутствии 
выраженных проявлений окислитель-
ного стресса альфа-липоевая кислота 
также необходима каждому челове-
ку, начиная с  35–40‑летнего возрас-
та, поскольку примерно с  этого воз-
раста естественная антиоксидантная 
защита организма начинает ослабе-
вать. Средняя суточная терапевтиче-
ская доза АЛК, на наш взгляд, должна 
составлять 300–600 мг. В терапевтиче-
ской практике традиционно исполь-
зуются таблетированные препараты 
АЛК, капсулы с АЛК и в/в инъекции.

Необходимость применения «Квартета 
здоровья» в  качестве основы профи-
лактической и  антивозрастной тера-
пии не вызывает сомнений, и основная 
его задача — не только профилактика 
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и  лечение возраст-ассоциированных 
заболеваний, но  и  увеличение продол-
жительности и качества жизни. ■
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