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Библиография, как правило, должна содержать литерату-
ру преимущественно за последние 5–7 лет.

5.  На первой странице должны быть: 1) инициалы и фами-
лии авторов; 2) название статьи; 3) название учреждения, 
которое представляет автор(ы); 4) почтовый адрес учреж-
дения. В конце статьи — обязательно собственноручная 
подпись каждого автора и полностью фамилия, имя, отче-
ство, точный почтовый адрес, телефон, адрес электронной 
почты.

6.  Изложение должно быть ясным, сжатым, без длинных 
исторических введений и повторений. При представлении 
в печать научных экспериментальных работ авторы долж-
ны, руководствуясь «Правилами проведения работ с ис-
пользованием экспериментальных животных», указывать 
вид, число использованных животных, применявшиеся 
методы обезболивания и умерщвления. Работы, в которых 
вышеупомянутые данные не приводятся, а также работы, 
при выполнении которых болезненные процедуры прово-
дились без анестезии, к публикации не принимаются.

7.  Статья должна быть тщательным образом проверена ав-
тором: химические формулы, таблицы, дозировки, цитаты. 
В сноске указывают источник цитаты: наименование пу-
бликации, издание, год, том, выпуск, страница. Корректура 
авторам не высылается, а вся дальнейшая сверка прово-
дится по авторскому оригиналу.

8.  Количество иллюстративного материала (фотографии, 
рисунки, чертежи, диаграммы) должно быть минимальным 
(до 7 рисунков). Фотографии должны быть контрастными, 
рисунки — четкими. Файлы рисунков, фотографий, диа-
грамм и схем предоставляются вместе со статьей отдель-
ными файлами в формате исходной программы. В подпи-

сях к микрофотографиям указывают увеличение, метод 
окраски (или импрегнации) препарата. Если рисунок дан 
в виде монтажа, фрагменты которого обозначены буквами, 
обязательно должна быть общая подпись к нему и поясне-
ния к отдельным фрагментам. Рисунки должны быть так-
же внедрены в текст статьи (в самый конец текста, один 
за другим, каждый со своей подписью).

9.  Таблицы должны быть построены наглядно, озаглавлены 
и пронумерованы. Заголовки таблиц и их номера должны 
точно соответствовать ссылкам в тексте.

10.  Сокращения слов, имен, названий (кроме общепринятых 
сокращений, мер, физических, химических и математиче-
ских величин и терминов) не допускаются. Меры даются 
по системе СИ.

11.  Фамилии отечественных авторов в тексте пишут обяза-
тельно с инициалами, фамилии иностранных авторов 
в тексте должны быть написаны только в иностранной 
транскрипции, в квадратных скобках должны стоять 
не фамилии цитируемых авторов и год публикации, а со-
ответствующие номера по списку литературы.

12.  В соответствии с ГОСТ 7.0.5–2008, список литературы 
должен быть оформлен следующим образом: 
а)  источники располагают в алфавитном порядке ав-
торов (на первом месте фамилия, затем инициалы); 
сначала работы отечественных авторов, затем — ино-
странных; работы отечественных авторов, опублико-
ванные на иностранных языках, помещают среди работ 
иностранных авторов, а работы иностранных авторов, 
опубликованные на русском языке, — среди работ оте-
чественных авторов; 

б)  если цитируется несколько работ одного автора, их 
нужно располагать в хронологическом порядке; 

в)  в статьях, написанных более чем четырьмя авторами, 
указывают фамилии первых трех из них, а далее ста-
вится «и др.»; при четырех авторах указывают всех; 

г)  для периодических и продолжающихся изданий необ-
ходимо указать: автора(-ов), полное название статьи, 
две косые линейки (//), источник в стандартном сокра-
щении, место издания, год, том (при необходимости), 
номер (выпуск), страницы (обозначаются буквой С.) 
от и до; все элементы выходных данных отделяют друг 
от друга точкой; 

д)  при ссылке на монографию или сборники необходимо 
указать название публикации, номер издания (если он 
есть), место и год издания; 

е)  в монографиях иностранных авторов, изданных на рус-
ском языке, после названия книги через двоеточие 
указывают, с какого языка сделан перевод; 

ж)  если заглавие источника состоит из нескольких пред-
ложений, все они разделяются двоеточием; 

з)  в монографиях и сборниках при наличии двух мест 
издания приводят оба и отделяют друг от друга точ-
кой с запятой (М.; Л.); 

и)  общее число страниц не указывают; 
к)  если ресурс электронный, необходимо указать его 
и дату обращения либо индикатор цифрового объекта 
(doi); автор несет ответственность за правильность би-
блиографических данных.

13.  К статье должно быть приложено краткое резюме, отра-
жающее основное содержание работы, размером не бо-
лее половины страницы на русском и английском языках. 
Фамилии авторов, название статьи и учреждений с адре-
сами даются также на двух языках. Резюме статьи на рус-
ском языке с выносом ключевых слов должно быть по-
мещено непосредственно перед текстом статьи после 
указания учреждения, которое представляют авторы; 
соответствующий текст на английском языке — после 
списка литературы.

ПРАВИЛА ДЛЯ АВТОРОВ
Невыполнение данных требований удлиняет допечатную подготовку текста 

и ухудшает качество издания.



СОКРАЩЕНИЯ 
И УСЛОВНЫЕ ОБОЗНАЧЕНИЯ ТЕРМИНОВ

АД —  артериальное давление
АДФ —  аденозиндифосфорная кислота 

(аденозиндифосфат)
АКТГ —  адренокортикотропный гормон
АЛТ —  аланинаминотрансфераза
АМФ —  аденозинмонофосфорная кислота 

(аденозинмонофосфат)
АПФ —  ангиотензинпревращающий 

фермент
АСТ —  аспартатаминотрансфераза
АТФ —  аденозинтрифосфорная кислота 

(аденозинтрифосфат)
АФК —  активные формы кислорода
ГАМК —  гамма-аминомасляная кислота
ГТФ —  гуанозинтрифосфорная кислота
ДАД —  диастолическое артериальное 

давление
ДНК —  дезоксирибонуклеиновая кислота
ЕД —  единица действия антибиотиков, 

гормонов, ферментов, витаминов
ЖЁЛ —  жизненная ёмкость лёгких
ЖКТ —  желудочно-кишечный тракт
ИБС —  ишемическая болезнь сердца
ИВЛ —  искусственная вентиляция лёгких
ИМТ — индекс массы тела

ИФА — иммуноферментный анализ
КТ —  компьютерная томография
ЛЖ — левый желудочек
ЛДГ — лактатдегидрогеназа
ЛПВП —  липопротеиды высокой 

плотности
ЛПНП —  липопротеиды низкой плотности
ЛПОНП —  липопротеиды очень низкой 

плотности
МДА —  малоновый диальдегид
МЕ —  международная единица 

(вакцины, сыворотки)
МНО —  международное нормализованное 

отношение
МРТ —  магнитно-резонансная 

томография
ОНМК —  острое нарушение мозгового 

кровообращения
ОРВИ —  острая респираторно-вирусная 

инфекция
ПОЛ —  перекисное окисление липидов
ПТГ —  паратиреоидный гормон 

(паратгормон)
ПЦР —  полимеразная цепная реакция
РНК —  рибонуклеиновая кислота

 ПРАВИЛА ДЛЯ АВТОРОВ (окончание)

14.  В статье необходимо отразить следующую информа-
цию в виде отдельных разделов: а) благодарности (об-
щая информация о любой помощи в проведении работы 
и подготовки статьи); б) источники финансирования ра-
боты (информация о грантах и любой другой финансо-
вой поддержке исследований); в) соблюдение этических 
стандартов (информация о соблюдении стандартов ра-
боты с животными; об исследованиях, где в качестве объ-
ектов выступали люди); г) ссылка на регистрацию клини-
ческих исследований; д) конфликт интересов.

15.  В сопроводительном письме авторами должны быть пред-
ложены два возможных рецензента с указанием ФИО, 
должности, научного звания, места работы и адреса 
электронной почты рецензента. Кроме того, рекомендует-
ся указать 1–2 фамилии рецензентов, кому нежелательно 
посылать статью.

16.  Редакция оставляет за собой право сокращения и редак-
тирования присланных статей, а также, с согласия авто-
ра, помещения статей в виде рефератов или аннотаций; 
для связи с авторами редакция использует электронную 
почту.

17.  Публикация статьи в журнале не влечет никаких финан-
совых отчислений автору.

18.  Рукописи, оформленные не в соответствии с указанными 
правилами, не рассматриваются; оттиски высылаются ав-
торам по электронной почте в формате pdf.

19.  Примеры оформления статей — на сайте Герон толо-
гического общества при РАН (www.gersociety.ru), где раз-
мещены полные электронные версии журнала в свобод-
ном доступе.



СОКРАЩЕНИЯ И УСЛОВНЫЕ ОБОЗНАЧЕНИЯ ТЕРМИНОВ

САД —  систолическое артериальное дав-
ление

СКФ —  скорость клубочковой 
фильтрации

СОД —  супероксиддисмутаза
СОЭ —  скорость оседания эритроцитов
С-РБ —  С-реактивный белок
ТТГ —  тиреотропный гормон
УЗДГ —  ультразвуковое допплеро-

сонографическое исследование 
сосудов головного мозга

УЗИ —  ультразвуковое исследование
ФВ —  фракция выброса
ФК —  функциональный класс 

(по классификации NYHA)
ХОБЛ —  хроническая обструктивная 

болезнь лёгких
ХБП —  хроническая болезнь 

почек
ХСН —  хроническая сердечная 

недостаточность
ЦИК —  циркулирующие иммунные 

комплексы
ЦНС —  центральная нервная система
ЧСС —  частота сердечных сокращений
ЭКГ —  электрокардиограмма
эхо-КГ —  эхокардиографическое 

исследование
ЭЭГ —  электроэнцефалография

мес —  месяц
мин —  минута
млн —  миллион
млрд —  миллиард
мм рт. ст. —  миллиметр ртутного столба
нед —  неделя
с —  секунда
с. —  страница
сут —  сутки
тыс. —  тысяча

уд/мин —  ударов в минуту
ч —  час

Ig —  иммуноглобулины [5 классов: 
IgA, IgD, IgE, IgG, IgM]

IL —  интерлейкин
M±m —  доверительный интервал
NYHA —  Нью-Йоркская ассоциация 

кардиологов
pH —  водородный показатель
PCNA —  ядерный антиген 

пролифери рующих клеток
TNF-α —  фактор некроза опухоли α
TNM —  Международная онкологическая 

классификация (при обозначении 
стадий цифры пишутся на уровне 
строки: T3N1M0)

Обычные аминокислоты, 
входящие в состав белков:

аланин —  Ala
аргинин —  Arg
аспарагин —  Asn
аспарагиновая кислота —  Asp
валин —  Val
гистидин — His
глицин —  Gly
глутамин —  Gln
глутаминовая кислота —  Glu
изолейцин —  Ile
лейцин —  Leu
лизин —  Lys
метионин —  Met
пролин —  Pro
серин —  Ser
тирозин —  Tyr
треонин —  Thr
триптофан —  Trp
фенилаланин —  Phe
цистеин —  Cys
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В обзоре представлен анализ литературы по спорным 
вопросам использования терминов полиморбидность, 
мультиморбидность, коморбидность. Отмечается нарас-
тающая публикационная активность по теме коморбид-
ности/мультиморбидности. Основная дискуссия ведется 
в нескольких направлениях: какой термин надо исполь-
зовать — коморбидность, мультиморбидность или поли-
морбидность; использовать или не использовать индек-
совые показатели коморбидности; если использовать, 
то конкретно для каких целей; какая эффективность этих 
показателей. Делается вывод, что многие вопросы до на-
стоящего времени не решены и необходимы дальней-
шие исследования по данной проблеме. Настало время 
определиться с терминологией и конкретизировать, ГДЕ 
и КОГДА нужны индексовые показатели коморбидности/
полиморбидности.

Ключевые слова: коморбидность, мультиморбидность, 
полиморбидность, индексовые показатели, гериатрия

Коморбидность/мультиморбидность в настоя-
щее время является общепризнанным приоритетом 
для научных исследований и медицинской практи-
ки [37, 68].

За последние 50 лет в системе здравоохране-
ния нормой стало лечение лиц с множественными 
сопутствующими (или коморбидными) заболева-
ниями. Но до настоящего времени не было достиг-
нуто большого успеха в разработке эффективных 
или экономически эффективных новых моделей 
ухода и лечения таких пациентов [65].

Коморбидность в клинической медицине ха-
рактеризуется как заболевание или состояние, ко-
торое сосуществует с другим заболеванием или со-
стоянием, но часто не зависит от него.

Коморбидность иногда считается вторичным 
диагнозом, выявленным во время или после лече-
ния основного диагноза, или состоянием, которое 
побудило к посещению врача, госпитализации или 
реабилитации.

Распространенность коморбидности

Согласно данным M. Fortin и соавт., осно-
ванным на анализе 980 историй болезни, взя-
тых из ежедневной практики семейного врача, 
распространенность коморбидности составляет 
от 69 % у больных молодого возраста (18–44 лет) 
до 93 % у больных среднего возраста (45–64 лет) 
и до 98 % у больных старшей возрастной группы 
(старше 65 лет). При этом число хронических за-
болеваний варьирует от 2,8 у молодых пациентов 
до 6,4 у стариков [44].

Коморбидность как сосуществование двух 
и/ или более синдромов или заболеваний, патогене-
тически взаимосвязанных или совпадающих по вре-
мени у одного пациента вне зависимости от активно-
сти каждого из них, широко представлена у больных, 
гос питализированных в терапевтические стацио-
нары. Ретро спективный анализ 3 500 протоколов 
ауто псий больных, проходивших лечение в отделе-
ниях терапевтического профиля в многопрофиль-
ном стационаре в 2005–2007 гг., показал нали-
чие коморбидной патологии у 78,6 %. По данным, 
основанным на материалах более 3 тыс. патолого-
анатомических секций больных с соматической пато-
логией, поступивших в многопрофильный стационар 
по поводу декомпенсации хронического заболевания 
(средний возраст 67,8±11,6 года), частота комор-
бидности составила 94,2  % [20]. Основную группу 
пациентов с коморбидной патологией в терапевти-
ческом стационаре составляют пациенты пожилого 
(37 %) и старческого возраста (42 %) [8].

Распространённость у женщин коморбид ной 
патологии несколько чаще по сравнению с мужчина-
ми — 82 и 72 % соответственно [13]. Одновременное 
сочетание трех и более за болеваний терапевтическо-
го профиля имеют 83,5 % мужчин с острым коро-
нарным синдромом. Терапев тический коморбидный 
фон у данной категории пациентов чаще всего пред-
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ставлен сочетанием ИБС с артериальной гипер-
тензией, ожирением, язвенной болезнью желудка 
и/ или двенадцатиперстной кишки, нарушениями 
липидного и углеводного обмена [33].

Основой коморбидной патологии являются 
сердечно-сосудистые заболевания. Среди этих за-
болеваний преобладает гипертоническая болезнь, 
постинфарктный кардиосклероз, острый инфаркт 
миокарда, а также ОНМК и хроническая ишемия 
головного мозга. С этими заболеваниями наибо-
лее часто сочетаются ХОБЛ, доброкачественная 
гипер плазия предстательной железы у мужчин, 
остео  артроз, желчнокаменная болезнь, хронический 
пиелонефрит и анемия [13].

Пациенты с артериальной гипертензией, как 
правило, имеют одну или несколько сопутствую-
щих патологий. К наиболее часто встречающимся 
относятся сахарный диабет, метаболический син-
дром, ХБП, ХОБЛ, цереброваскулярная болезнь 
и другие [36]. Относительно новым аспектом ко-
морбидности при артериальной гипертензии явля-
ется ее ассоциация с воспалительными болезнями 
пародонта [29].

Самыми распространенными сопутствующими 
заболеваниями при сердечной недостаточности яв-
ляются диабет, ХОБЛ и депрессия [60].

На фоне сердечно-сосудистых заболеваний 
у больных желчнокаменной болезнью, с одной сто-
роны, растет вероятность обострения хронического 
холецистита, частоты холецистэктомии и ее ослож-
нений, с другой стороны — увеличивается риск 
инфаркта миокарда.

В настоящее время признано, что сопутствую-
щие заболевания влияют на тяжесть симптомов 
и прогрессирование ХОБЛ. Клиницисты должны 
проверять своих пациентов с ХОБЛ на наличие 
сердечно-сосудистых заболеваний, диабета, остео-
пороза, апноэ во сне и саркопении, сопутствующих 
заболеваний, для которых доступны специальные 
методы лечения и которые связаны с лучшими ис-
ходами ХОБЛ. Влияние вмешательств по лече-
нию гастроэзофагеальной рефлюксной болезни, 
тревожности и депрессии еще предстоит опреде-
лить [38].

Изучены коморбидные состояния, наиболее 
зна чимые для пациентов с сахарным диабетом 
2-го ти па — заболевания сердечно-сосудистой 
системы и почек [14]. Изучена коморбидность 
у ВИЧ-инфицированных пациентов, при этом 
в структуре комор бидности превалируют пораже-
ния печени (72,8 %), СПИД-индикаторные бо-

лезни (18,5 %) и хронические заболевания легких 
(3,5 %) [27].

В последние годы был опубликован ряд круп-
ных работ, показавших большую распространен-
ность коморбидных состояний при ревматических 
заболеваниях [19]. Целый ряд работ посвящен 
определению коморбидной патологии и триггерных 
факторов у пациентов старшей возрастной груп-
пы с псориазом [7, 16, 28].

Анализ, направленный на выявление основной 
коморбидной патологии, наблюдаемой у хирурги-
ческих больных, показал, что в структуре комор-
бидности лидирует сердечно-сосудистая патология 
(гипертоническая болезнь, ИБС), второе место 
по частоте занимают болезни эндокринной (сахар-
ный диабет — преимущественно 2-го типа) и пи-
щеварительной (желчекаменная болезнь) систем; 
более чем у 50 % пожилых пациентов встречает-
ся три и более сочетанных патологий [34]. Одно 
из клинических исследований показало, что у лиц 
пожилого возраста хирургического профиля сопут-
ствующие заболевания диагностировались в 100 % 
случаев [32].

Суммируя перечисление ассоциаций ведущих 
нозологических форм и коморбидности, необхо-
димо сослаться на работу I. Schäfer и соавт., где 
приводится очень информативная схема, характе-
ризующая ассоциации заболеваний и мультимор-
бидности в женской и мужской популяции [63]. 
Авторами обнаружено 57 соответствующих три-
ад (одновременно три нозологические формы), 
состоя щих из 31 хронической патологии с 200 ассо-
циациями заболеваний у женщин, и 51 триада 
из 29 заболеваний с 174 ассоциациями заболеваний 
у мужчин. Всего были обследованы 43 632 женщи-
ны и 54 987 мужчин в возрастной группе старше 
65 лет. Таким образом, на сегодняшний день можно 
говорить об огромной заинтересованности исследо-
вателей в проблеме коморбидности. Можно смело 
говорить о том, что, наверное, нет такой патологии, 
которая не описывалась бы авторами в контексте 
коморбидных/мультиморбидных состояний.

Коморбидность и прогноз

Глубокое и всестороннее рассмотрение раз-
личных аспектов теории и практики позволяет 
утверждать, что коморбидность оказывает влия-
ние на прогноз для жизни, увеличивает вероят-
ность летального исхода. Наличие коморбидных 
заболеваний связано с увеличением койко-дней, 
инвалидизацией, препятствует проведению реаби-
литации, увеличивает число осложнений после хи-
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рургических вмешательств, способствует увеличе-
нию вероятности падений у пожилых больных [34].

В частности, изучение влияния коморбидности 
на клиническое течение, качество жизни и прогноз 
у больных ХСН показало, что среднее число го-
спитализаций в течение года у больных с высокой 
коморбидностью больше, чем у больных с умерен-
но выраженной и низкой коморбидностью по лю-
бым причинам. Также по мере увеличения выра-
женности коморбидности наблюдали увеличение 
среднегодовой длительности стационарного лече-
ния одного больного ХСН вследствие всех при-
чин. Аналогично возрастала среднегодовая дли-
тельность стационарного лечения вследствие 
обострения заболеваний сердечно-сосудистой 
системы. Относительный риск смерти в течение 
12 мес в группе больных с высокой коморбидно-
стью в 1,68 раза выше риска смерти в группе боль-
ных с низкой коморбидностью [18].

Мультиморбидность служит аватаром для 
фундаментальных, повторяющихся проблем со-
временной медицины и организации медицинской 
помощи [55].

Несмотря на всю очевидность проблемы, ме-
дицинская, статистическая и экономическая моде-
ли здравоохранения не учитывают коморбидность, 
поскольку они основаны на монокаузальном диа-
гнозе — диагнозе одного (основного) заболевания. 
При этом коморбидность не соответствует требо-
ваниям к систематике заболеваний в МКБ-10 [9].

Правилами ВОЗ определено, что ограничение 
анализа по единичному состоянию для каждого 
эпизода влечет за собой потерю части имеющей-
ся информации. Множественность заболеваний 
и причин смерти определяется как коморбидность. 
В МКБ-10 подчеркивается, что учет коморбидных 
заболеваний следует делать в соответствии с мест-
ными правилами, поскольку международных пра-
вил на этот счет не существует.

В МКБ-10 коморбидные заболевания (состоя-
ния) определяются как прочие важные заболевания 
(состояния), потребовавшие оказания медицин-
ской помощи, а при летальном исходе — способ-
ствовавшие смерти. В конструкции диагноза такие 
коморбидные заболевания (состояния) указыва-
ют как конкурирующие, сочетанные и/или фоно-
вые заболевания в дополнительной рубрике после 
рубрики «Основное заболевание». Они должны 
иметь общие осложнения с основным заболевани-
ем, так как они совместно вызывают цепь болез-
ненных процессов, непосредственно приведших 
к смерти [35]. Таким образом, сегодня коморбид-

ные состояния расцениваются как прочие важные 
заболевания (состояния).

Возможно, есть смысл перехода к поликау-
зальному диагнозу, ведь поликаузальность — это 
постановка диагноза с точки зрения рассмотре-
ния совместного влияния полипатологии, а также 
взаимодействия других различных групп факто-
ров (то есть медицинских состояний). Особенно 
это было бы ценно в гериатрической практике и, 
кроме того, это бы полностью совпадало с концеп-
цией адептов, рассматривающих коморбидность 
по этио патогенетическому принципу.

Проблемы терминологии

До настоящего времени отсутствует единый 
подход в интерпретации понятия «коморбидность» 
так же, как и отсутствует консенсус в отношении 
единого, общепризнанного определения и инстру-
ментов измерения индексовых показателей комор-
бидности.

Попытки изучить влияние коморбидности ослож -
няются отсутствием консенсуса в отношении опреде-
ления и измерения этого понятия [66]. В ка честве 
взаимозаменяемых используются такие свя занные 
конструкции, как «полиморбидность», «муль ти-
морбидность», «мультифакториальные за бо ле вания», 
«полипатия», «соболезненность», «двой ной диа-
гноз», «плюрипатология» и т. д. [11].

Мультиморбидность характеризуется возник-
новением двух или более состояний (заболеваний) 
у одного человека [67]. M. Van Den Aaker и соавт. 
поставили под сомнение необходимость использо-
вания концепции мультиморбидности — в отличие 
от коморбидности [67].

Понятие «коморбидность» (от лат. со — вместе, 
morbus — болезнь) было предложено выдающимся 
американским врачом, исследователем и эпидемио-
логом A. Feinstein в 1970 г. Он вкладывал в этот 
термин представление о наличии дополнительной 
клинической картины, которая уже существует или 
может появиться самостоятельно, помимо текущего 
заболевания, и всегда отличается от него. Явление 
коморбидности A. Feinstein продемонстрировал 
на примере соматических больных с острой ревма-
тической лихорадкой, обнаружив худший прогноз 
у пациентов, страдающих одновременно несколь-
кими заболеваниями. Принципиальное уточнение 
термина «коморбидность» дали H.C. Kraemer [53] 
и M. Van Den Akker [67], определив ее как сочета-
ние у одного больного нескольких, и именно хрони-
ческих, заболеваний. Они же предложили первую 
классификацию коморбидности.
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Некоторые авторы противопоставляют друг 
другу понятия коморбидности и мультиморбидно-
сти, определяя первое как множественное наличие 
заболеваний, связанных доказанным единым пато-
генетическим механизмом, а второе — как наличие 
множественных заболеваний, не связанных между 
собой доказанными на настоящий момент патоге-
нетическими механизмами. Другие утверждают, 
что мультиморбидность есть сочетание множества 
хронических или острых заболеваний и медицин-
ских состояний у одного человека, не акцентируя 
при этом внимания на единстве или разности их 
патогенеза.

Отечественные авторы Л.Б. Лазебник и со-
авт. предлагают «развести» термины полиморбид-
ность, коморбидность и мультиморбидность. Под 
полиморбидностью следует понимать наличие 
нескольких синхронно протекающих заболеваний 
у одного человека в различных стадиях и фазах 
своего развития. Коморбидность — это сосуще-
ствование двух и/или более заболеваний у одного 
пациента, патогенетически и генетически связан-
ных между собой. Мультиморбидность — со-
четание у одного больного нескольких хронических 
заболеваний различного генеза. При этом не под-
разумевается каких-либо причинно-следственных 
отношений и статистических характеристик [22].

Путаницу в дискуссионный вопрос термино-
логии — коморбидность, мультиморбидность, по-
лиморбидность — внесли и новые предлагаемые 
термины: множественные хронические заболева-
ния (МХЗ — Multiple Chronic Diseases) и мно-
жественные хронические состояния (МХС — 
Multiple Chronic Conditions).

В статье Н.С. Асфандиярова предпринята 
по пытка разграничения упомянутых терминов. 
В частности, автор задается вопросом: так ли раз-
личаются все эти термины? Все они обозначают 
наличие двух хронических заболеваний и более 
у одного больного. Отвечая на поставленный во-
прос, автор свидетельствует, что различия все же 
имеются. Так, при использовании термина МХЗ 
рассматриваются только заболевания, его со-
ставляющие; при использовании термина МХС 
в перечень включаются и такие состояния, как 
дислипидемия, табакокурение и др. Различие тер-
минов «полиморбидность» и «коморбидность» 
заключается в различии внутренней взаимосвязи 
различных заболеваний [6]. Первоначально ко-
морбидность рассматривали как сочетание любых 
заболеваний, в настоящее время под коморбидно-
стью подразумевают заболевания, этиологически 

или патогенетически взаимосвязанные [17, 22], 
например поражение органов и систем при зло-
упо треблении алкоголем (алкогольная кардиомио-
патия, острый алкогольный гепатит и др.). Хотя 
ряд авторов продолжают использовать термин 
«коморбидность» в первоначально предложенном 
варианте [10, 12]. Термины «полиморбидность», 
«мультиморбидность» являются более широкими 
понятиями и объединяют различные заболева-
ния — как имеющие отношение друг к другу, так 
и вне какой-либо их связи [10, 24].

Так как вас теперь называть, многоликое поня-
тие множественных заболеваний?

В общеклинической практике начало заболева-
ний, формирующих синдромы полиморбидности, 
и их хронизация приходится на молодой и средний 
возраст, а результат их суммарного накопления, пе-
риод яркой клинической «демонстрации» начинает 
проявлять себя соответствующим образом в пожи-
лом возрасте (61–75 лет). В то же время, клиниче-
ские исследования показали, что нельзя полностью 
объяснить высокую распространенность сочетания 
заболеваний только их математическим сложени-
ем с увеличением возраста [59].

Несмотря на обилие определений и синонимов, 
единая классификация, общепринятая терминоло-
гия коморбидности, механизмы ее развития сегод-
ня отсутствуют [30].

A priori мы знаем, что одна болезнь лучше, 
чем несколько, и что коморбидность/мультимор-
бидность так или иначе будут ухудшать клиниче-
ский прогноз, приводить к инвалидности, повы-
шать риск повторных госпитализаций [40, 62]. 
Единственное, что необходимо хорошему клиници-
сту (врачу общей практики, семейному врачу, тера-
певту, гериатру либо врачу любой узкой специаль-
ности), — уметь диагностировать сопутствующую 
патологию, знать о клинико-терапевтических осо-
бенностях ведения и уметь избегать полипрагмазии 
при коморбидных заболеваниях.

Не случайно для этих целей в 2019 г. были вы-
пущены клинические рекомендации: «Коморбид-
ная патология в клинической практике. Алгоритмы 
диагностики и лечения» [26].

Простая суммация числа коморбидной пато-
логии ничего не дает в практическом плане, кроме 
абстрактного констатирования более тяжелого те-
чения основного заболевания, изменения в плане 
ведения пациента и возможного развития поли-
прагмазии.
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Индексы коморбидности — для чего и для кого?

Аналогичные вопросы мы задавали по комп-
лекс ной гериатрической оценке. С появлением 
последней многими авторами постулируется, что 
теперь чуть ли не все проблемы гериатрии будут 
решены. Но на самом деле необходимо понимать, 
для чего (для каких целей) и для кого эта оценка 
проводится. Если на последний вопрос есть от-
вет — для людей пожилого и старческого возраста, 
то вот первый вопрос остаётся открытым. Нужна 
ли комплексная гериатрическая оценка в клини-
ческой практике или все же эта оценка чисто со-
циальная или медико-социальная — вот основной 
вопрос.

То же самое и с индексами коморбидности. 
Для каких целей мы должны их использовать? 
Этот инструмент для использования в клинике или 
в практике медико-социальной экспертизы, или 
для оценки экономической составляющей…?

Сегодня мы наблюдаем настоящий бум в на-
учном мире. Публикационная активность по теме 
коморбидности/мультиморбидности зашкалива-
ет. Основная дискуссия ведется в нескольких на-
правлениях: использовать или не использовать 
индексовые показатели коморбидности; если ис-
пользовать, то конкретно для каких целей; какая 
эффективность этих показателей.

В настоящее время существует 12 общепри-
знанных международных индексов коморбидности 
[39], среди них в частности:
• система Cumulative lllness Rating Scale (CIRS, 

1968 г.) — используется для оценки тяжести 
хронических заболеваний в структуре полимор-
бидного статуса их пациентов;

• индекс Kaplan–Feinstein — создан на основе 
изучения воздействия сопутствующих заболе-
ваний на пятилетнюю выживаемость больных 
сахарным диабетом 2-го типа;

• индекс сосуществующих болезней (Index 
of Co-Existent Disease — ICED) — разработан 
S. Green fi eld для оценки коморбидности боль-
ных со злокачественными новообразованиями, 
а в последующем нашел применение и у других 
категорий пациентов;

• гериатрический индекс коморбидности (Geriatric 
Index of Comorbidity — GIC) — оценивает 
показатель сопутствующей патологии, пред-
полагающий, что как число заболеваний, так 
и появление очень тяжелых заболеваний явля-
ются определяющими факторами здоровья; он 
имеет наибольшую параллельную обоснован-

ность с инвалидностью и является лучшим пре-
диктором смертности;

• индекс Functional Comorbidity Index (FCI) — 
показатель функциональной коморбидности;

• индекс Total Illness Burden Index (TIBI) — име-
ет преимущества по сравнению с другими мето-
дами, более детально и широко оценивая состоя-
ние пациента [31].

Индексы коморбидности: где и когда используются, 
за и против

Предложенные индексы коморбидности исполь-
зуются лишь в научной работе, а в практической 
деятельности, ввиду трудоемкости подсчета, распро-
странения не получили [6]. С другой стороны, 
по мнению S. Schneeweiss и соавт., индексовые пока-
затели коморбидности часто и эффективно исполь-
зуются в эпидемиологических исследованиях [64].

По словам А.Л. Вёрткина и соавт. (2011): 
«…основными препятствиями на пути внедрения 
систем оценки коморбидности в разносторонний 
лечебно-диагностический процесс являются их 
разрозненность и узкая направленность. Несмотря 
на разнообразие методов оценки коморбидности, 
вызывает обеспокоенность отсутствие единого 
общепринятого способа ее измерения, лишенного 
недостатков существующих методик. Отсутствие 
единого инструмента, созданного на основе колос-
сального международного опыта, а также методо-
логии его использования не дает коморбидности 
повернуться лицом к практикующему врачу» [9].

По мнению V. De Groot и соавт., индекс сосу-
ществующих заболеваний (ICED) имеет двумер-
ную структуру, измеряющую тяжесть заболева-
ния и инвалидность, которые могут быть полезны 
и представлять интерес, когда исследуются пара-
метры смертности и инвалидности [39].

Известно, что индекс Kaplan—Feinstein был 
специально разработан для использования в иссле-
дованиях диабета.

Индекс Чарлсон, CIRS, ICED и индекс Кап-
лана — достоверные и надежные методы измерения 
сопутствующей патологии, которые могут быть ис-
пользованы в клинических исследованиях, в первую 
очередь для определения клинического прогноза.

Для других индексов недостаточно данных 
о клинометрических характеристиках. Термин 
«кли нометрия» был введен Алваном Р. Файн-
штей ном (A. Fein stein) в 1982 г. для обозначения 
области, связанной с индексами, шкалами оценок 
и другими выражениями, которые используются 
для описания или измерения симптомов, физиче-
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ских признаков и других отчетливо клинических 
явлений в медицине [39].

GIC был наиболее точным предиктором смер-
ти во время госпитализации. CIRS может быть 
использован для отбора пожилых пациентов при 
приеме в качестве показателя улучшения при вы-
писке [69].

По мнению А.В. Гордеева и соавт., системати-
ческий скрининг мультиморбидности должен 
выполняться у всех пациентов с ревматоидным 
арт ритом, а для оценки распространенности муль-
тиморбидности и ее последствий целесообразно ис-
пользовать шкалу CIRS [15]. В работе И.А. Кур-
никова и соавт. было показано, что определенные 
пределы значений индекса CIRS и их превышение 
увеличивает риск формирования инсулиновой по-
требности [21]. Индексовый показатель CIRS(G) 
показал свою эффективность при определении 
клинического прогноза в терапевтической и орто-
педической стоматологии [4, 5, 23].

Некоторые прогностические модели и гериа-
трический индекс коморбидности (GIC) лучше, 
чем другие широко используемые индексы, такие 
как индекс Чарлсон (ИЧ), в прогнозировании 
пятилетней смертности у госпитализированных 
пожилых пациентов, однако ни один из этих по-
казателей не превосходит некоторые компоненты 
комплексной гериатрической оценки [57].

Сегодня продолжаются исследования, дока-
зывающие эффективность ИЧ. Однако иногда эти 
данные противоречивы. В частности, A.B. Fer-
nández-Cortiñas и соавт. доказали, что ИЧ является 
хорошим предиктором смертности, и существует 
связь между ИЧ и развитием побочных эффектов 
у пациентов, страдающих переломом проксималь-
ного отдела плечевой кости [42]. Прогностическое 
значение ИЧ также доказано в работе C. Zhou 
и соавт., которые изучали факторы риска, связан-
ные со смертностью, и прогностическое значение 
ИЧ в отношении летального исхода пациентов с ле-
гочной эмболией невысокого риска, осложненной 
онкологической патологией [70].

С помощью ИЧ можно прогнозировать вну-
три больничную смерть пациентов пожилого воз-
раста, пострадавших от острого ишемического 
инсульта, половых и внутрибольничных инфекций. 
Как комментируют сами авторы, такой результат 
исследования нельзя считать неожиданным, од-
нако возможность получить быстрый и простой 
подход, достоверную информацию о краткосроч-
ном прогнозе пациентов с инсультом может иметь 
некоторый практический интерес. Использование 

ИЧ в условиях неотложной помощи выглядит 
многообещающим подходом к улучшению ранней 
индивидуализации пациентов с повышенным рис-
ком смертности, заслуживающих более присталь-
ного наблюдения [41].

Достоверность ИЧ как показателя сопутству-
ющей патологии для использования в исследова-
ниях исходов ишемического инсульта подтверж-
дена в работе L.B. Goldstein и соавт. [46]. Работа 
G. Grosso и соавт. показала, что ИЧ может ис-
пользоваться для оценки пациентов, направленных 
на трансплантацию почки, у которых наблюдается 
значительное бремя сопутствующих заболеваний, 
повышающих риск преждевременной смерти или 
потери трансплантата [47].

В то же время M. Lembicz и соавт., которые 
оценили возникновение сопутствующих заболева-
ний у пациентов с раком легкого, перенесших опе-
рацию, и изучили пользу ИЧ и упрощенной оцен-
ки коморбидности для предоперационной оценки 
польских пациентов с онкологией легких, высказали 
сомнение относительно точности вышеназванных 
индексов для указанных целей [56]. Эти данные 
противоречат информации о том, что ИЧ широко 
использовался и подтверждался в литературе по он-
кологии и продемонстрировал свою полезность для 
большинства основных видов онкологии [48].

Другим направлением исследований является 
сравнение прогностической способности имеющих-
ся индексов. Например, в работе J.M. Figueira-
Gonçalves и соавт. сравнивалась способность индек-
са коморбидности ХОБЛ (ИК ХОБЛ), который 
был разработан для измерения бремени коморбид-
ности при этом заболевании, и не относящегося 
к ХОБЛ ИЧ прогнозировать смертность от всех 
причин в реальных условиях. Авторы пришли 
к заключению, что при использовании в реальной 
клинической практике значение ИЧ для прогно-
зирования смертности от всех причин при ХОБЛ 
кажется выше, чем значение ИК ХОБЛ [43].

Систематический обзор R.A.T. Kuswardhani 
и соавт. подвел авторов к выводу, что ИЧ следует 
использовать для стратификации риска госпитали-
зированных пациентов с COVID-19 [54].

Еще одним из направлений исследований яв-
ляется разработка индексов коморбидности в от-
ношении определенных заболеваний. Например, 
сегодня есть информация о недавно разработан-
ной шкале CirCom, которая является единствен-
ной системой для оценки коморбидности, разра-
ботанной специально для пациентов с циррозом, 
и которая может быть предпочтительнее более 
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старого, общего и более сложного ИЧ [50]. Кроме 
того, опуб ликовано исследование о разработке 
Ко рейского индекса коморбидности деменции 
(KDCI), позволяющего помочь в прогнозирова-
нии начала этой патологии [51].

В работе J.Y. Park и соавт. была предпринята 
попытка разработать модифицированный индекс 
коморбидности Чарлсон (МИКЧ) для реципи-
ентов почечного аллотрансплантата (mCCI-KT) 
для улучшения стратификации риска смертности. 
В итоге авторы заключили, что МИКЧ может 
быть предпочтительным показателем для исполь-
зования в клинической практике [61].

Отдельным и мало разработанным направле-
нием исследований является изучение того, как 
вопросы коморбидности и мультиморбидности рас-
сматриваются в клинических руководствах и систе-
матических обзорах, которые играют важную роль 
в оказании помощи, основанной на доказатель-
ствах, и являются основой клинических руководств 
(например, работа T. Meyer и соавт.) [58].

Важным, но упускаемым из виду предикто-
ром смертности, который рекомендуется учитывать 
в исследованиях и управлении качеством медицин-
ской помощи, является изменение коморбидно-
сти с течением времени [45]. Следуя этой реко-
мендации, переоценили эффективность ИЧ в своей 
работе M. Hautamäki и соавт. Эффективность ИЧ 
и ее компонентов сравнивали с оценкой статуса па-
циентов по шкале GRACE (Глобальный регистр 
острых коронарных состояний) при поступлении 
в больницу. Авторы пришли к выводу, что ИЧ или 
его отдельные компоненты, измеряющие влияние 
сопутствующих заболеваний на общую смертность, 
не имеют какой-либо значимой ценности по срав-
нению с оценкой GRACE в течение периода на-
блюдения до 2 лет [49].

О том, что время является важным факто-
ром, и исследования коморбидности, основанные 
на информации за один фиксированный период 
(например, первый год после постановки диагноза 
ХОБЛ), с большей вероятностью сообщат о лож-
ных ассоциациях, показала работа V.A. Kiri [52].

Авторы настоящей статьи одними из первых 
в России стали проводить научные исследования 
по теме коморбидность/полиморбидность [1–3, 
23, 25]. По прошествии более 15 лет стало очевид-
ным, что не все так просто. Необходимо более чет-
ко определится с конечными точками приложения 
этих индексовых показателей и их практической 
значимостью.

Суммируя изложенное, можно говорить о том, 
что, по мнению большинства авторов, необходи-

мость использования индексовых показателей 
коморбидности сомнений не вызывает. Требуется 
лишь рубрикация огромного множества индексо-
вых показателей в зависимости от сферы медицин-
ской деятельности: клиническая медицина (с воз-
можной конкретизацией узкой специальности), 
эпидемиология, медико-социальная экспертиза, 
медицинская статистика и др.

Таким образом, сегодняшнюю ситуацию мож-
но охарактеризовать словами Царя Соломона 
из Ветхого Завета: «Время разбрасывать камни 
и время собирать камни». Настало время конкре-
тизировать ГДЕ и КОГДА нужны индексовые по-
казатели коморбидности/полиморбидности.

Конфликт интересов отсутствует.
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Когнитивные нарушения являются одной из частых 
причин снижения качества жизни пожилых людей. Целью 
исследования была оценка взаимосвязи когнитивных 
функций, функционального статуса и состояния физи-
ческого здоровья у женщин 55–64 лет. В исследование 
были включены 250 женщин 55–64 лет (средний воз-
раст 59,3±2,9 года). Проанализированы социально-
демо графические и экономические факторы, функцио-
нальный и когнитивный статусы, изучены наличие 
и распространённость гериатрических синдромов и их 
ассоциация с социальными, демографическими и эконо-
мическими характеристиками, факторами риска развития 
хронических неинфекционных заболеваний. Полученные 
данные выявили комплекс факторов, независимо ассо-
циированных с недементными (лёгкими и умеренными) 
когнитивными нарушениями: уровень образования, низ-
кий доход пациентов, наличие сахарного диабета, СКФ, 
диаметр позвоночной артерии. При этом протекторным 
фактором являлся уровень образования.

Ключевые слова: когнитивные нарушения, перипен-
сион ный возраст женщин, уровень образования

Значительную роль в ухудшении повседневной 
активности и профессиональной работоспособ-
ности у лиц среднего и пожилого возраста играет 
когнитивное снижение различной степени тяже-
сти. В связи с отсутствием эффективного лечения 
когнитивных нарушений на стадии деменции всё 
большее внимание уделяется додементным когни-
тивным расстройствам (КР), которые не приводят 
к утрате независимости и самостоятельности в по-
вседневной жизни [7, 13]. Такие КР могут оказы-
вать негативное влияние на профессиональную ак-
тивность и способствовать более раннему выходу 
на пенсию. Их выявление расширяет потенциаль-
ные возможности профилактики, что может отсро-
чить или даже предотвратить развитие деменции. 
Учитывая разный возрастной выход на пенсию 

мужчин и женщин, в исследовании был использо-
ван гендерный подход. В современных исследова-
ниях различаются понятия пола и гендера. Понятие 
пола определяет биологические различия человека 
и связанные с ними физиологические проявления. 
Понятие «гендер» характеризуется общеприняты-
ми нормами и характеристиками мужского и жен-
ского поведения, стиля жизни, способа мышления, 
особенностей профессиональной деятельности [5].

Учитывая, что в настоящее исследование вклю-
чены женщины 55–64 лет, было введено понятие 
перипенсионного возраста для упрощения обозна-
чения группы наблюдения.

Цель исследования — анализ взаимоотноше-
ний когнитивных функций, функционального ста-
туса и показателей физического здоровья у жен-
щин 55–64 лет.

Материалы и методы

В исследование были включены 250 жен-
щин 55–64 лет (средний возраст 59,3±2,9 года). 
У всех испытуемых оценивали социально-демо-
графические характеристики — возраст и статус 
занятости. Наличие хронических неинфекцион ных 
заболеваний (ХНЗ) и факторов риска их развития 
определяли по данным медицинской документации 
или непосредственного опроса, подсчитывали число 
постоянно принимаемых лекарст венных препаратов.

Инструментальное и лабораторное обследо-
ва ния включали антропометрию (рост, масса 
тела, окружность талии, плеча и голени), динамо-
метрию, ЭКГ, измерение АД и ЧСС, УЗИ маги-
стральных артерий головы, определение гематоло-
гических (эритроциты, гемоглобин, гематокритное 
число, тромбоциты, лейкоциты, СОЭ) и биохи-
мических (общий холестерин, ЛПНП, тригли-
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цериды, глюкоза, гликированный гемоглобин, 
мочевая кислота, креатинин) лабораторных по-
казателей. Артериальную гипертензию, включая 
впервые выявленную, диагностировали при уровне 
АД ≥140/90 мм рт. ст., а также при цифрах АД 
<140/90 мм рт. ст. в случае приёма гипотензивных 
препаратов в течение последних 2 нед [2].

Критериями диагностики впервые выявленного 
сахарного диабета (СД) являлись уровень глюко-
зы в венозной плазме ≥7 ммоль/л и/или гликиро-
ванного гемоглобина ≥6,5 % натощак [1].

В качестве факторов риска ХНЗ рассматрива-
ли следующие показатели: курение, употребление 
алкоголя, низкую физическую активность, общее 
ожирение, абдоминальное ожирение, СКФ, на-
рушение липидного и углеводного обмена, повы-
шение уровня мочевой кислоты.

Когнитивный статус оценивали с использова-
нием Монреальской шкалы оценки когнитивных 
функций — шкала МоСА (Montreal Cognitive As-
ses  sment). О наличии КР свидетельствовал балл 
ниже 26 [24].

Статистическая обработка данных выполнена  
с использованием программы IBM® SPSS® Sta tis-
tics version 23.0 (SPSS Inc., США). Рас пре деление 
количественных переменных оценивали при по-
мощи одновыборочного критерия Кол  мо го рова—
Смир нова. Для межгрупповых сравнений коли-
чественных переменных использовали t-критерий 
Стьюдента или U-тест Манна—Уитни, качествен-
ных переменных — χ2 Пирсона или двусторонний 
точный тест Фишера. Для определения взаимосвязи 
переменных, отражающих когнитивный и функцио-
нальный статусы, а также состояние здоровья, по-
следовательно выполнили однофакторный и много-
факторный регрессионный анализ. Статистически 
значимыми считали различия при значении р<0,05.

Результаты и обсуждение

Социальная и антропометрическая характе-
ристика обследуемых женщин представлена 
в табл. 1.

При анализе частоты и структуры сердечно-
сосудистых заболеваний, ССЗ (табл. 2) была 
выявлена большая распространённость артериаль-
ной гипертензии, которую отмечали в 65,2 % слу-
чаев. Также отмечали ИБС (8 %), стенокардию 
(6,8 %), ишемический инсульт в анамнезе (5,6 %), 

Таблица 1

Социальная и антропометрическая характеристика 
обследуемых женщин, n=250

Показатель Абс. число  %

Семейное положение
замужем
не замужем
вдова
разведена

125
13
58
54

50
5,2
23,2
21,6

Тип проживания
одинокое
в семье

60
190

24
76

Образование
среднее
среднее специальное
высшее

21
101
128

8,4
40,4
51,2

Занятость
работающая
неработающая

144
106

57,6
42,4

Доход*
низкий
средний
высокий

48
201
1

19,2
80,4
0,4

Наличие инвалидности 25 10
Группа инвалидности

I
II
III

0
7/25
18/25

0
28
72

ИМТ, кг/м2 28,8 (25,4–32,3)
Избыточная масса тела 97 38,8
Ожирение общее 101 40,4
Степень ожирения

I
II
III

59/101
30/101
12/101

58,4
29,7
11,9

Окружность талии, см 96,2±14,4
Абдоминальное ожирение 216 86,4

* Уровень дохода оценивали сами обследуемые.

Таблица 2

Частота и структура сердечно-сосудистых заболеваний 
у обследуемых женщин, n=250 

Заболевание Абс. число  %

Артериальная гипертензия 163 65,2
ИБС 20 8
Стабильная стенокардия 17 6,8
Ишемический инсульт в анамнезе 14 5,6
ХСН 13 5,2
Фибрилляция предсердий 4 1,6
Инфаркт миокарда в анамнезе 4 1,6
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ХСН (5,2 %) и у 4 пациентов были выявлены 
фибрилляция предсердий и инфаркт миокарда. 
При анализе роли ССЗ на когнитивные функции 
и функциональный статус было показано влияние 
только артериальной гипертензии.

ХНЗ были выявлены у 241 (96,4 %) женщи-
ны. Факторы риска ХНЗ были выявлены у всех 
обследованных (рисунок). Наиболее распростра-
нёнными факторами риска ХНЗ у женщин пери-
пенсионного возраста оказались абдоминальное 
ожирение и нарушения липидного обмена (повы-
шение содержания в крови общего холестерина 
и ЛПНП) — представленность дислипидемии 
составила почти 94 %.

Сумма баллов по шкале МоСА варьировала 
от 19 до 30 (медиана 26; интерквартильный раз-
мах 24–27). У 112 (44,8 %) женщин были обна-
ружены КР (сумма баллов по шкале МоСА <26), 
не доходящие до степени деменции. Сумма баллов 
по шкале МоСА у них варьировала от 19 до 25 
(медиана 24; интерквартильный размах 23–25). 
У женщин без КР (n=138) сумма баллов по шкале 
МоСА варьировала от 26 до 30 (медиана 27; ин-
тер квартильный размах 27–28).

Сравнительный анализ показал, что женщины  
с КР и без таковых различались по ряду показате-
лей (табл. 3). Женщины с КР чаще имели более 
низкие уровень образования и доход, большее число 
ХНЗ, принимали больше лекарственных средств, 
у них чаще наблюдали СД, заболевания ЖКТ, не-
держание мочи и снижение качества жизни.

Была проведена оценка взаимосвязи различ-
ных факторов и КР при помощи однофакторного 
регрессионного анализа. Последующий многофак-
торный анализ идентифицировал шесть показате-
лей, независимо ассоциированных с КР у женщин 
перипенсионного возраста (табл. 4).

Как видно из данных табл. 4, у женщин 
пери  пенсионного возраста низкий доход повы-
шает вероятность КР в 2,5 раза, СД — в 3,6 
раза, использование вспомогательных средств — 
в 3,4 раза, снижение СКФ ≤65 мл/ мин 
на 1,73 м2 — в 2,8 раза, диаметр позвоночной 
артерии ≤3,3 мм — в 2,6 раза. Образование, на-
против, является протекторным фактором: чем 
выше его уровень, тем ниже вероятность КР (при 
увеличении уровня образования на один ранг — 
со среднего на среднеспециальное или со средне-
специального до высшего — вероятность снижа-
ется на 46 %).

При анализе социальных и антропометрических 
факторов у женщин 55–64 лет было выявлено, 
что только половина из них состояла в браке, каж-
дая четвёртая была вдовой, каждая пятая — раз-
ведена. При этом 3/4 женщин проживали в семье. 
Половина — имели высшее образование. Немногим 
более половины женщин продолжали трудовую де-
ятельность. Многочисленные ранее проведенные 
социологические исследования показали, что люди, 
состоящие в браке, отличаются более высоким 
уровнем удовлетворенности жизнью, психологиче-
ского благополучия и лучшим состоянием здоровья, 
чем не состоящие в браке [16]. Последние исследо-
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вания на российских выборках также показывают, 
что у женщин среднего возраста, состоящих в браке, 
уровень психологического благополучия выше, чем 
у тех, кто находится в разводе, еще ниже психологи-
че ское благополучие у тех, кто никогда не был в бра-
ке, самый низкий уровень отмечается у вдов [4]. 
Социальные контакты, особенно в пожилом возрас-
те, — общепризнанный защитный фактор, увели-
чивающий когнитивный резерв и отсрочивающий 
развитие деменции. Ученые видят это на примере 
семейных пар. Хотя большинство людей среднего 

и старшего возраста состоят в браке, к тому времени, 
когда они достигают более старшего возраста, не-
пропорционально большое количество женщин ста-
новятся вдовами, поскольку они переживают своих 
мужей, что сокращает их социальные контакты. 
Систематический обзор и анализ, охвативший более 
800 тыс. человек, показал, что риск деменции выше 
у одиноких пожилых людей на 40 % и у овдовев-
ших — на 20 % по сравнению с женатыми людьми, 
и эта связь не зависит от социокультурных факторов 
[20]. В среднем риск возникновения деменции для 
одиноких людей оказался выше в 2 раза. Особенно 
впечатляет статистика по людям, которые овдовели 
в среднем возрасте и остались одинокими к старо-
сти, — риск возникновения деменции увеличивался 
для них в 7 раз [16].

По данным нашего исследования, факторы 
риска ХНЗ были выявлены у всех женщин пери-
пенсионного возраста, у которых доминировали 
абдоминальное ожирение и нарушения липидного 
обмена. Нарушение липидного обмена является 
общепризнанным фактором риска развития ССЗ 
независимо от пола. Однако на сегодняшний день 
не вызывает сомнения, что некоторые патогенети-
ческие механизмы, прогноз, эффективность и без-
опасность лечения нарушений липидного обмена 
у женщин и мужчин отличается. Вероятно, эти 

Таблица 3

Влияние различных факторов на когнитивные функции у обследуемых женщин

Фактор/показатель Наличие когнитивных 
расстройств, n=112

Отсутствие когнитивных 
расстройств, n=138 р

Образование, n (%)
среднее
среднеспециальное
высшее

17 (15,2)
48 (42,9)
47 (42)

4 (2,9)
53 (38,4)
81 (58,7)

0,001

Низкий доход, n (%) 34 (30,4) 14 (10,1) 0,001
Сахарный диабет, n (%) 22 (19,6) 11 (8) 0,007
Заболевания ЖКТ, n (%) 55 (49,1) 44 (31,9) 0,006
Недержание мочи, n (%) 71 (63,4) 70 (50,7) 0,045
Снижение силы сжатия обеих кистей, n (%) 9 (8) 3 (2,2) 0,031
Число хронических неинфекционных заболеваний 3,2±1,6 2,8±1,5 0,036
Число лекарственных средств для постоянного приёма 2 (0,25–3) 1 (0–2) 0,007
Приём анальгетиков, n (%) 64 (57,1) 55 (39,9) 0,006
Качество жизни по ВАШ, % 67,5 (50–75) 70 (60–85) 0,001
Уровень гемоглобина, г/л 136 (130–140) 134 (128–139) 0,038
Количество тромбоцитов, 109/л 260 (226–295) 275 (243–306) 0,014
Уровень ЛПВП, ммоль/л 1,46 (1,31–1,60) 1,53 (1,40–1,78) 0,046
Диаметр позвоночной артерии, мм 3,3 (3,2–3,5) 3,5 (3,3–3,6) 0,001
СКФ, мл/мин на 1,73 м2 65 (59–76) 71,5 (60–81) 0,067

Таблица 4

Факторы, независимо ассоциированные 
с когнитивными расстройствами

Фактор/показатель Отношение 
шансов 95 % ДИ р

Высшее образование 0,54 0,34–0,87 0,010
Низкий доход 2,51 1,17–5,39 0,018
Сахарный диабет 3,63 1,51–8,70 0,004
Использование 
вспомогательных 
средств

3,41 1,13–10,29 0,029

СКФ ≤65 мл/мин 
на 1,73 м2

2,82 1,57–5,05 0,001

Диаметр позвоночной 
артерии ≤3,3 мм

2,61 1,47–4,63 0,001
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отличия требуют дифференцированного подхода 
к диагностике, профилактике и лечению атероскле-
роза в зависимости от пола [12]. На основании 
поперечных и продольных эпидемиологических 
исследований, в которых участвовали в основном 
пожилые люди, сообщалось о множестве факторов 
риска ССЗ, связанных с болезнью Альцгеймера. 
К ним относятся и высокий уровень липидов/хо-
лестерина в сыворотке, ИМТ, курение, отсутствие 
физической активности, нездоровое питание, арте-
риальная гипертензия и гипотензия и метаболиче-
ский синдром. Наличие двух или более таких фак-
торов риска, как правило, увеличивает вероятность 
развития болезни Альцгеймера [27, 28].

Согласно теории когнитивного резерва, высо-
кий уровень образования, полученного в молодо-
сти, ассоциируется с уменьшением заболеваемости 
деменцией, включая болезнь Альцгеймера и сосу-
дистую деменцию [23]. По данным метаанализа 
W. Xu и соавт., каждый год обучения сокращает 
риск деменции на 7 % [11, 30].

Нами получены данные, что в группе паци-
енток с КР отмечены более низкие доходы. Было 
показано, что в настоящее время примерно 60 % 
людей с деменцией проживают в странах с низким 
и средним уровнем дохода. Очевидно, что низкий 
материальный статус не позволяет пациентам поль-
зоваться медицинской помощью в достаточном 
объеме, что ведет к усугублению патологической 
симптоматики. По нашим данным, низкий до-
ход женщин перипенсионного возраста повышает 
вероят ность наличия КР в 2,5 раза. Исследователи 
из Пен силь вании [20] обнаружили значимую кор-
реляцию низкого уровня материального достатка, 
ухудшения когнитивных функций и преждевремен-
ного старения. По мнению данных авторов, низкий 
уровень доходов может быть связан со злоупотре-
блением алкоголя и недостатком физической актив-
ности; cтрессовая ситуация, сопряженная с матери-
альным недостатком, повышает риск когнитивных 
нарушений.

Наше исследование показало, что женщины  
с КР принимают больше лекарственных препара-
тов, при этом надо учитывать, что комбинирован-
ная терапия нередко назначается без достаточных 
оснований и возможность лекарственных взаимо-
действий не доучитывается. В клиническом плане 
полипрагмазия у пожилых людей ассоциируется  
с возникновением нежелательных лекарственных 
реакций, депрессией, инвалидностью, падениями, 
синдромом старческой астении, более частым об-

ращением в учреждения здравоохранения, смерт-
ностью и увеличением нагрузки на лиц, осущест-
вляющих уход [21].

Было обнаружено также, что в группе женщин 
55–64 лет наличие СД повышает вероятность ког-
нитивных нарушений в 3,6 раза. В настоящее время 
СД 2-го типа рассматривается в качестве причины 
когнитивных нарушений. Сочетание СД 2-го типа 
и КР часто выявляют у пациентов 60 лет и старше. 
В ряде исследований показано, что гипергликемия 
и длительность СД ассоциированы с когнитивны-
ми нарушениями различной степени выраженности 
[3, 15].

В настоящем исследовании также выявлено, 
что снижение СКФ ≤65 мл/мин на 1,73 м2 уве-
личивает риск развития когнитивных нарушений 
в 2,8 раза. Другими авторами показана статисти-
чески значимая связь снижения СКФ у пациен-
тов с ХБП с объемом поражения белого вещества, 
числом лакунарных инфарктов головного мозга 
и выраженностью атрофии головного мозга неза-
висимо от традиционных факторов риска развития 
ССЗ [25, 29]. При этом наличие «немых» инфар-
ктов служило прогностическим признаком про-
грессирования ХБП [17, 27, 31]. Было установ-
лено, что у пациентов с ХБП (СКФ <60 мл/ мин 
на 1,73 м2) снижение СКФ на каждые 10 мл/мин 
на 1,73 м2 ассоциировано с увеличением риска раз-
вития КР на 11–27 % [10].

В настоящем исследовании было выявлено, что 
диаметр позвоночной артерии ≤3,3 мм увеличива-
ет вероятность когнитивных нарушений в 2,6 раза. 
Позвоночные артерии формируют заднюю систему 
кровообращения головного мозга, недостаточность 
которой может вызывать КР, связанные с пораже-
нием затылочной доли, гиппокампа и мозолистого 
тела [9, 19, 26]. Процесс старения связан с под-
корковой микроангиопатией, и у пожилых людей 
часто отмечается нарушение метаболической ак-
тивации церебрального кровотока в задних отде-
лах головного мозга, а улучшение кровообращения 
в задних отделах приводило к уменьшению выра-
женности когнитивной дисфункции [18].

На нашем материале мы подтвердили хорошо 
известную связь уровня образования с когнитив-
ным статусом. Образование является протектор-
ным фактором — чем выше уровень образования, 
тем ниже вероятность наличия когнитивных нару-
шений [20]. Предполагается, что ключевую роль 
в этом играет формирование когнитивного резерва 
за счет формирования большего числа межнейро-
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нальных связей, что послужило основой для раз-
работки различных методик когнитивного тренинга 
[6, 8]. В целом особенности познавательных спо-
собностей человека также во многом зависят от по-
ловой принадлежности и возраста. Различными 
авторами было показано, что для женщин харак-
терно более высокое развитие речевой когнитивной 
функции [14, 22].

Заключение

Выявлен комплекс факторов, независимо ассо-
циированных с недементными когнитивными рас-
стройствами у женщин 55–64 лет: уровень обра-
зования, низкий доход, наличие сахарного диабета, 
снижение СКФ, диаметр позвоночной артерии. 
Воздействие на эти факторы может быть исполь-
зовано для профилактики развития и прогрессиро-
вания возможного или имеющегося когнитивного 
дефицита, что позволит сохранить в течение более 
длительного времени социальную и трудовую ак-
тивность пожилых людей.

Конфликт интересов отсутствует.
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Cognitive impairment is one of the most common causes of reduced quality of life in older people. The 
aim of the study to evaluate impact of functional status, physical health and cognitive functions in wom-
en aged 55–64 years old. The study included 250 women aged 55–64 years (mean age 59,3±2,9 years). 
Socio-demographic and economic factors, functional and cognitive status were analyzed, the presence and 
prevalence of geriatric syndromes and their association with social, demographic and economic character-
istics, risk factors for the development of chronic non-communicable diseases were studied. The prevalence 
of cognitive impairments was independently associated with education level, low income of patients, diabetes 
mellitus, glomerular filtration rate, and vertebral artery diameter. In this case, the level of education was 
a protective factor.

Key words: cognitive impairment, peri-pension age of women, level of education
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Целью работы являлось уточнение гендерных и воз-
растных различий в строении мозговых структур у здо-
ровых добровольцев в связи с задачей разграничения 
визуальных паттернов физиологического старения и па-
тологических процессов головного мозга. Методы иссле-
дования включали проведение структурной МРТ головно-
го мозга у 131 условно-здорового добровольца 20–70 лет 
(из них 72 женщины и 59 мужчин). С помощью метода 
магнитно-резонансной воксель-базированной морфо-
метрии проводили измерение объёма головного мозга 
в целом, а также его отделов с последующим сравнени-
ем полученных данных в возрастных подгруппах и между 
полами. Полученные в ходе исследования данные свиде-
тельствуют о том, что наибольшее уменьшение размеров 
после 60 лет претерпевают правый и левый таламусы, ле-
вое хвостатое ядро, правая скорлупа, левый бледный шар, 
оба гиппокампа. Наибольшие изменения в гиппокампах 
претерпевает объём СА3 полей Бродмана. Установлено, 
что процесс «физиологического старения» головного 
мозга с изменением объёма его различных отделов име-
ет ряд гендерных особенностей, которые необходимо учи-
тывать на диагностическом этапе медицинской помощи.

Ключевые слова: головной мозг, физиологическое 
старение, сегментация, воксель-базированная морфоме-
трия, возрастная норма

По мере того, как увеличивается продолжи-
тельность жизни населения, становится все более 
важным понимание, как происходит старение го-
ловного мозга в норме и при патологии. Хотя ста-
рость часто стереотипно воспринимается как время 
снижения умственных способностей, когнитивная 
нейробиология показывает, что пожилые люди 
могут использовать нейронные и когнитивные ре-
сурсы, вовлекая гомологичные контралатеральные 
либо смежные нейронные области и тем самым 
поддерживая когнитивные процессы, когда это не-
обходимо [6–8, 15, 22].

Аналогична ситуация с синдромом старческой 
астении (ССА)1, или — в англоязычной литера-
туре — «хрупкости» (frailty, шифр по МКБ-10: 
R54). Этот ассоциированный с возрастом син-
дром, проявляющийся, в частности, остеопорозом 
и саркопенией, манифестирует у мужчин и женщин 
весьма гетерохронно. Соматическая симптоматика 
ССА a priori должна иметь церебральные корре-
ляты. В первую очередь, возрастные изменения 
при ССА должны локализоваться в подкорковых 
экстрапирамидных центрах (хвостатое ядро, скор-
лупа, внутренние членики бледных шаров и др.). 
К настоящему времени церебральные корреляты 
ССА практически не изучены.

Понимание того, как происходят в норме воз-
растные изменения морфометрических параметров 
головного мозга и когнитивных функций на про-
тяжении всей жизни, важно для формирования 
алгоритмов профилактики сенильной нейродеге-
нерации. Количественная оценка изменений моз-
га, которые происходят при «здоровом» старении 
и возрастной реорганизации с точки зрения ког-
нитивных и нервных функций, даст возможность 
в дальнейшем сформировать представление о воз-
можностях компенсации общего инволюционного 
изменения организма человека.

Современные нейронауки достигли значитель-
ного прогресса в изучении строения головного моз-
га на макро- и микроуровне, в том числе и благодаря 
активному развитию методов нейровизуализации, 
дающих возможность изучить in vivo не только 
структуру, но и функции различных отделов ЦНС 
[10, 12, 14, 16, 21, 22]. Однако имеющийся недо-
статок данных о прижизненной возрастной анато-
мии головного мозга не позволил до настоящего 

1 https://www.rmj.ru/articles/geriatriya/Starcheskaya_asteniya_chto_
neobhodimo_znaty_o_ney_vrachu_pervichnogo_zvena/
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времени разработать единую концепцию «физио-
логического старения головного мозга», иллюстри-
рующую и объясняющую хронологию естествен-
ных возрастных структурно-функциональных из-
менений работы мозга.

Отсутствие чётко очерченного понятия «фи-
зиологическое старение мозга» и критериев отгра-
ничения его от патологических состояний отчасти 
связано с тем, что до настоящего времени не раз-
работаны границы анатомической возрастной нор-
мы как общего объёма головного мозга в целом, так 
и различных его отделов. Кроме того, не установ-
лены диапазоны индивидуальных колебаний раз-
меров и не определены чаще всего встречающиеся 
варианты строения различных отделов головного 
мозга. На практике, сравнительный анализ данных 
осуществляется путём морфометрических измере-
ний, выполненных с помощью повторных нейро-
визуализационных исследований у конкретного 
индивидуума, что, несомненно, снижает их кли-
ническую ценность из-за длительного временно го 
интервала.

Исторически сложилось, что старение голов-
ного мозга принято ассоциировать исключитель-
но с атрофическим процессом, в результате кото-
рого происходит уменьшение общей массы серого 
и белого вещества. По данным Н.Б. Маньковского 
и соавт., после 30 лет вследствие отмирания нейро-
нов головной мозг уменьшается в среднем на 2,5 % 
каждое десятилетие и к 70 годам кора мозга теряет 
20 %, а к 90 годам — до 50 % клеточного соста-
ва [9]. При этом происходит снижение не только 
массы головного мозга, но и его объема, линейных 
размеров [3, 7]. В большинстве работ, посвящён-
ных изучению процессов старения, указывается 
на преимущественную потерю с возрастом нейронов 
в коре, гиппокампе и мозжечке. Однако старение 
мозга происходит нелинейно и вариабельно в раз-
личных отделах головного мозга как топически, так 
и морфологически. В работе В.В. Фролькиса было 
показано, что масса мозга человека 60–75 лет 
снижается на 6 % неравномерно в разных отде-
лах: кора больших полушарий уменьшается на 4 % 
с наибольшим уменьшением на 12–15 % в лобной 
доле. В большинстве же подкорковых образований 
клеточный объём остается неизменным до старче-
ского возраста [11]. Кроме того, необходимо учи-
тывать индивидуальные особенности старения, 
обусловленные приобретаемой с возрастом со-
матической патологией, перенесёнными травмами 
и инфекционными заболеваниями [10, 20].

Также до настоящего времени не определены 
гендерные особенности процесса старения голов-
ного мозга. Ряд авторов считают, что половых 
различий в возрастных тенденциях старения мозга 
не наблюдается [10], по мнению других такие от-
личия существуют и их необходимо учитывать при 
диагностике. По данным В.В. Фролькиса, у муж-
чин и женщин между 40 и 90 годами имеется раз-
ница в степени уменьшения массы мозга: у мужчин 
масса уменьшается на 2,85 г в год, у женщин — 
на 2,92 г [11].

Морфометрические параметры структур го-
ловного мозга в норме и при патологии актуаль-
ны не только для понимания вариантов нормы, 
но и для уточнения патологических изменений, 
особенно на ранних стадиях заболеваний головного 
мозга [2, 4, 13, 18, 19, 23]. Поэтому исследования, 
проведенные методами нейровизуализации и по-
зволяющие получать такие данные, столь важны 
для нейронауки [17, 24]. Создание морфометриче-
ского «Банка возрастной нормы» ЦНС позволило 
бы проводить превентивную диагностику нейроде-
генеративных заболеваний, выделять «группы ри-
ска» и своевременно разрабатывать индивидуаль-
ные программы наблюдения и реабилитации таких 
пациентов.

Цель исследования — уточнение с по мощью 
мето да магнит но-резонансной вок сель-базирован-
ной мор фометрии гендерных и возраст ных отли-
чий в объёме мозговых структур у здоро вых 
добровольцев в связи с задачей разграни чения фи-
зиологи ческого старения и патологических процес-
сов головного мозга.

Материалы и методы

Обследуемая группа включала 131 условно-
здорового добровольца 20–70 лет (из них 
72 женщины и 59 мужчин). Для детализации из-
менений объёма мозговых структур в различные 
возрастные периоды обследуемая группа была 
разделена на подгруппы, сопоставимые по полу: 
1-я — 20–24 года (16 женщин и 8 мужчин); 
2-я — 25–29 лет (12 женщин и 11 мужчин); 3-я — 
30–39 лет (12 женщин и 10 мужчин); 4-я — 40–
49 лет (11 женщин и 9 мужчин); 5-я — 50–59 лет 
(10 женщин и 12 мужчин); 6-я — 60–69 лет 
(12 женщин и 8 мужчин).

Критериями исключения из участия в исследо-
вании служили жалобы на спорадические наруше-
ния сознания, психиатрические и неврологические 
заболевания, тяжелые черепно-мозговые травмы 
в анамнезе, системные заболевания, соматическая 
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патология в стадии декомпенсации, применение 
средств, улучшающих когнитивные функции.

С помощью метода магнитно-резонансной вок-
сель-базированной морфометрии измеряли полный 
объём головного мозга в целом, а также его сег-
ментированные отделы с последующим сравнени-
ем полученных данных в возрастных подгруппах 
и между полами.

Сканирование проводили на МРТ-сканере 
«Atlas Exelart Vantage XGV» («Toshiba», Япо-
ния) с индукцией магнитного поля 1,5 Tесла. 
Использовали стандартную 8-канальную катушку 
для головы. Стандартный протокол МРТ голов-
ного мозга включал импульсные последовательно-
сти быстрого спинового эха (FSE) для получения 
Т1-взвешенных изображений (Т1-ВИ) и Т2-ВИ, 
а также Т2-Flair-ВИ. Для прицельного исследова-
ния медиобазальных отделов височных долей при-
меняли дополнительный протокол, включающий 
выполнение Flair-oblique Cor и Real IR-oblique 
Cor с толщиной среза 2,2 мм перпендикулярно 
к длинной оси гиппокампа, при котором визуали-
зируются структуры медиобазальных отделов ви-
сочных долей: энторинальная кора, головка, тело 
и хвост гиппокампа, нижние рога боковых желу-
дочков, цистерны основания мозга.

На следующем этапе выполняли 
3D-MPRAGE-ИП по следующему протоколу: 
TR=12, TE=5, FOV=25,6, MTX=256, ST=2,0, 
FA=20. Для определения объема структур голов-
ного мозга выполняли последующую постобработ-
ку и воксельную волюметрию в автоматическом 
режиме (программные среды FreeSurfer), а также 
полуавтоматически и вручную (программный пакет 
«DISPLAY», «Montreal Neurological Institute», 
Канада).

В программной среде FreeSurfer после получе-
ния 3D Т1 (MP-RAGE-ИП)-изображений пост-
процессинговую обработку выполняли в несколь-
ко этапов, к которым относилось преобразование 
серии изображений в стандартное анатомическое 
пространство c корректированием изображений 
в единую систему координат, после чего проводили 
нормализацию, сглаживание и сегментацию изо-
бражений.

С учетом индивидуальных особенностей раз-
меров, формы головного мозга и его структур, 
то пографического расположения и кривизны из-
ви лин и борозд, проводили пространственную 
нормализацию данных путем создания стандарт-
ного шаблона с использованием аффинной жесткой 
и нелинейной трансформации для выравнивания 

изображений путем стандартизации их размера 
и положения. Аффинную трансформацию про-
водили по 12 параметрам (три смещения изо-
бражения, три перемещения в пространстве, три 
вращения по осям X, Y, Z и три изменения раз-
мера изображения). Далее преобразованные изо-
бражения сегментировали на серое, белое вещество 
и цереброспинальную жидкость с использованием 
автоматической классификации тканей, для этого 
интенсивность сигнала нормализовали в соответ-
ствии с гистограммой интенсивности атласа изо-
бражения FreeSurfer.

Следующим шагом в FreeSurfer являлось соз-
дание топологически правильного представления 
кортикальной поверхности на полусфере. По-
верхности коры лежат либо на интерфейсе WM/
GM ткани, либо на интерфейсе GM/CSF ткани. 
Каждую поверхность коры полушария автома-
тически совмещали со стандартной сферической 
системой координат. Ключевые компоненты со-
вмещения поверхностей — это поверхностная 
инфляция с минимальными метрическими иска-
жениями, проекция на сферические координаты, 
коррекция топологии и деформация на основе 
информации о поверхностях для выравнивания 
анатомически гомологичных точек. Отображение 
на стандартной сферической системе координат 
атласа мозга, заданного FreeSurfer, позволяет осу-
ществить автоматизированное анатомическое вы-
деление участков коры головного мозга. Учитывая 
большое количество данных в системе, чтобы све-
сти к минимуму время обработки, был использован 
полностью автоматизированный подход.

Постобработку проводили на персональном ком-
пьютере (четырехядерный процессор IntelCore i5, 
рабочая частота 2,3 ГГц, объём оперативной памяти 
16 Гб) с использованием программного обеспече-
ния FreeSurfer, в рабочем окружении LinuxUbuntu 
16.04.1 LTS. Полученные файлы последовательно-
сти 3D-MP-RAGE в формате DICOM конверти-
ровали в формат NIFTI FSL. Конвертацию файлов 
проводили при помощи программного пакета MRI 
Convert.

Полученные данные обрабатывали в про-
граммном продукте IBM SPSS Statistics, Release 
20.0.0.2. Перед началом сравнительного анали-
за выборки были проверены на нормальность при 
помощи критерия Колмогорова—Смирнова. Для 
оценки достоверности различий был использован 
U-критерий Ман на—Уитни. Достоверными счита-
ли различия p≤0,01. Общий статистический анализ 
результатов исследований выполняли  с использо-
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ванием пакетов статистических программ Statis-
tica 6.0 for Windows и Microsoft Excel 2003.

Результаты и обсуждение

В результате сравнительного анализа полного 
объёма головного мозга в целом и отдельно от-
сегментированных его отделов были получены 
статистически значимые различия в обследуе-
мых возрастных группах между лицами мужского 
и женского пола. Учитывая большой массив по-
лученных при сегментации данных, а также не-
большой объём обследуемых возрастных выборок, 
гендерные и возрастные особенности изучаемых 
структур головного мозга сравнивали только при 
высоком уровне достоверности различий (p≤0,01), 
подтверждённых с помощью дисперсионного ана-
лиза и теста Манна—Уитни.

Достоверное снижение общего объёма головно-
го мозга отмечено у лиц старше 60 лет обоих полов 
за счёт уменьшения размера ствола мозга и субкор-
тикального серого вещества, относящихся к фило-
генетически «старым» образованиям. Возрастная 
динамика объёма базальных ганглиев представлена 
на рис. 1. Полученные нами данные свидетель-
ствуют о том, что наибольшее уменьшение разме-
ров претерпевают правый и левый таламусы, левое 
хвостатое ядро, правая скорлупа, левый бледный 
шар, оба гиппокампа.

На рис. 2 показано, что в результате сравни-
тельного анализа полного отсегментированного 
объёма гиппокампа в целом и отдельных его суб-
полей были получены статистически значимые 
различия: объём гиппокампов в целом на уровне 
тенденции увеличивается до 25–29 лет, затем его 
объём не изменяется до 40–49 лет, затем отме-
чается тенденция к увеличению объёма к 50–59 
годам с последующим резким снижением до воз-
раста 69 лет. Выраженная динамика наблюдается 
в объёме СА3 полей Бродмана гиппокампов. СА3 
поля Бродмана увеличиваются в объёме до 24 лет 
на 12 %. До возраста 49 лет существенной динами-
ки выявлено не было. С 50 лет начинается сниже-
ние объёма полей СА3 на уровне тенденции не бо-
лее чем на 7 %. Похожая динамика была выявлена 
и в полях Бродмана СА1. При этом увеличение 
в объёме наблюдали до 29 лет, а снижение объёма 
было более плавным, чем у поля Бродмана СА3. 
У испытуемых пожилого возраста объём СА1 по-
лей снизился на 18 %. В борозде гиппокампа было 
выявлено увеличение объёма с возрастом от млад-
шего возраста к старшему на 20 %.

Некоторые отделы головного мозга не могут 
быть разделены друг от друга с помощью стан-
дартных изображений МРТ, что не позволяет от-
дельно измерить объём каждого входящего в его 
состав сегмента. Поэтому такие области объеди-
няются в единую зону, но, по сути, не являются 
единой анатомической структурой. Например, 
вентральный диэнцефалон включает гипоталамус, 
маммилярные тела, гипоталамические ядра, чёр-
ную субстанцию, красное ядро, латеральное и ме-
диальное коленчатые тела, неопределённую зону 
(zona incerta) и области белого вещества: ножки 
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Рис. 1. Возрастные изменения объёма базальных ганглиев 
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мозга, чечевицеобразный пучок (fasciculus lenticu-
lares) и медиальную петлю (лента Рейля). В эту 
область также включаются передние отделы зри-
тельного тракта. В нашем исследовании было вы-
явлено достоверное снижение объёма после 60 лет 
на уровне значимости p≤0,01 в структурах правого 
и левого диэнцефалона, а также белого вещества 
левой лобной доли.

Изменение структур мозжечка со снижением 
объема белого вещества в обеих гемисферах было 
вы яв лено в группе лиц 50–59 лет, а в возраст-
ной группе 40–49 лет зафиксирована тенденция 
к умень шению объёма коры левой гемисферы моз-
жечка.

Возрастная динамика уменьшения объёма коры 
головного мозга была выявлена только в постцен-
тральной (у лиц после 40 лет), прецентральной 
(у лиц после 50 лет) извилинах левого полушария. 
При этом, начиная с 40 лет, одновременно с умень-
шением объёма коры происходит уменьшение объ-
ёма белого вещества левой постцентральной изви-
лины.

При сегментации головного мозга мужчин 
и женщин были выявлены достоверные различия 
между полами в объёме различных структур, что 
представлено на рис. 3, 4. У мужчин с высокой до-
стоверностью преобладал общий объём головно-
го мозга, объём белого вещества обеих гемисфер, 
ствола, цереброспинальной жидкости, коры и бе-
лого вещества мозжечка, а также подкоркового се-
рого вещества (см. рис. 3, 4).

В то же время, у женщин был больше объём 
коры левых пре- и постцентральных извилин, ле-

вой префронтальной коры, а также белое вещество 
левой энторинальной зоны, парагиппокампальной, 
постцентральной, передней поясной извилин и бе-
лое вещество левой лобной доли (рис. 5, 6).

При анализе гендерных отличий в обследуе-
мых возрастных группах было выявлено, что об-
щий объём головного мозга преобладает у мужчин 
в возрастных группах 25–49 лет и старше 60 лет. 
При этом до 40 лет разница у женщин и мужчин 
обусловлена преобладанием у последних объё-
ма белого вещества правого и левого полушария 
и в большей степени левой лобной доли, а также 
объёма ствола головного мозга и количества цере-
броспинальной жидкости. После 40 лет различия 
в объёме головного мозга между полами определя-
ются большим объёмом у мужчин субкортикально-
го серого вещества.

При сегментации базальных ганглиев были за-
фиксированы достоверные различия объёма струк-
тур между мужчинами и женщинами в различных 
возрастных группах. Размер обоих таламусов был 
больше у мужчин старше 60 лет, левый таламус — 
у мужчин 40–49 лет, правый — 25–29 лет. Левое 
хвостатое ядро преобладало в объёме у лиц муж-
ского пола старше 50 лет, правое — 20–24 лет. 
Разница между полами, с преобладанием мужчин, 
в объёме скорлупы и бледного шара начинала вы-
являться с возраста 30–40 лет. Левое прилегаю-
щее ядро перегородки (nucleus accumbens septi), 
располагающееся в вентральной части полосатого 
тела, имело больший объём у мужчин в возрасте 
25–59 лет.
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При сегментации головного мозга нами были 
получены достоверные различия между полами 
в объеме правого и левого вентрального диэнцефа-
лона: левый преобладал у мужчин всех возрастных 
групп, правый — в 30–59 лет.

Гендерные различия были выявлены при сег-
ментации мозжечка: объём белого вещества и коры 
обоих полушарий достоверно отличался у мужчин 
20–39 лет, в левом полушарии мозжечка эти от-
личия сохранялись в возрастной группе 40–59 лет.

При исследовании коры головного мозга были 
установлены половые различия с высокой сте-
пенью достоверности в объёме коры левого по-
лушария: префронтальной коры — в возрастной 
группе 50–59 лет, левых пре- и постцентральных 
извилин, а также левой островковой зоны — у лиц 
30–59 лет с преобладанием у мужчин.

Сегментация головного мозга также показала 
достоверные различия в объёме белого вещества 
у мужчин и женщин в различные возрастные пе-
риоды. У мужчин 25–29 лет преобладал объём 
левой энторинальной зоны, парагиппокампальной 
и передней поясной извилин. Такое же преоблада-
ние левых парагиппокампальной и постцентраль-
ных извилин сохранялось у мужчин 40–49 лет.

В нашей работе при помощи метода воксель-
базированной морфометрии был выявлен ряд мор-
фологических особенностей строения головного 
мозга, характерных в возрастные периоды от 20 
до 69 лет. Были определены количественные по-

казатели общего объёма головного мозга, а также 
путём сегментации определен объём его структур 
в различные возрастные периоды. Выявлен ряд 
гендерных особенностей в процессе «физиологи-
ческого старения» головного мозга с изменением 
объёма его различных отделов.

Существует мнение, что филогенетически более 
«новые» структуры мозга, связанные с познава-
тельной функцией, в большей степени подвержены 
возрастной потере нейронов, чем фило генетически 
«старые» области, например ствол мозга. Счи-
тается, что в процессе физиологического старения 
головного мозга апоптоз преимущественно затра-
гивает нейроны коры больших полушарий, гиппо-
кампа и мозжечка, а в большинстве подкорковых 
образований клеточный состав остается неизмен-
ным до старческого возраста [11]. Однако полу-
ченные нами достоверные отличия в возрастных 
группах показывают гетерохронность, асимме-
тричность, а иногда унилатеральность изменений 
объёма структур головного мозга в процессе жизни 
у условно-здоровых лиц обоих полов.

В настоящее время в литературе широко об-
суждается вопрос о заинтересованности структур 
лимбической системы в реализации различных 
патологических состояний головного мозга [1, 5, 
6, 20, 25]. Получаемые разными авторами ре-
зультаты нередко носят противоречивый характер. 
Это может быть связано с недостаточной разра-
ботанностью нормативных показателей объемных 
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Рис. 5. Объём коры левой пре- и постцентральной изви-
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и линейных размеров структур головного мозга, 
ответственных за функционирование когнитив-
ной и эмоциональной сферы человека, в том числе 
в разные возрастные периоды [3].

В результате сравнительного анализа было вы-
явлено, что объём гиппокампов в целом на уров-
не тенденции увеличивается до 25–29 лет, затем 
его объём не изменяется до возраста 40–49 лет, 
затем отмечается тенденция к увеличению объёма 
к 50–59 годам с последующим резким снижением 
до возраста 69 лет. Выраженная динамика наблю-
дается в объёме СА3 полей Бродмана гиппокам-
пов. СА3 поля Бродмана увеличиваются в объёме 
до 24 лет на 12 %. До возраста 49 лет существен-
ной динамики выявлено не было. С возраста 50 лет 
начинается снижение объёма полей СА3 на уров-
не тенденции не более чем на 7 %. К 70 годам 
имеется устойчивое снижение объема СА3 полей 
гиппокампов более чем на 19 %, с уровнем значи-
мости p≤0,01. Похожая динамика была выявлена 
и в полях Бродмана СА1. При этом увеличение 
в объёме наблюдали до 29 лет, а снижение объёма 
было более плавным, чем у поля Бродмана СА3. 
У испытуемых пожилого возраста объём СА1 полей 
снизился на 18 %. В борозде гиппокампа было вы-
явлено увеличение объёма с возрастом от младше-
го возраста к старшему на 20 %. Полученные нами 
данные говорят о необходимости сопоставления 
методов структурной нейровизуализации с функ-
циональными, клиническими и нейропсихологиче-
скими данными для выявления причин полученной 
морфологической динамики, то есть актуальна 
меж дисциплинарная метрологическая валидация 
ре зультатов биомедицинских и смежных отраслей 
науки.

В связи с неуклонным увеличением объема ней-
ровизуализационных данных, которые могут быть 
использованы для постановки диагноза и лечения 
пациента, а также в связи с повышением сложности 
задач, эффективная обработка полученных данных 
о пациентах также становится одним из приоритет-
ных направлений научных исследований на стыке 
медицины и биофизики.

Заключение

Методы нейровизуализации и постпроцессин-
говой обработки получаемых данных находятся 
в состоянии постоянного развития и совершенство-
вания. Это позволяет надеяться на то, что уже в не-
далеком будущем именно с помощью этих методов 
будут достигнуты успехи в диагностике и понима-
нии генеза многих заболеваний головного мозга.

Однако, несмотря на огромные достижения 
в области инструментальных методов прижиз-
ненного исследования мозга и их несомненные 
достоинства, многие вопросы морфологических 
особенностей в различные возрастные перио-
ды и их зависимость от пола до сих пор остаются 
неясными. Вероятно, функциональные наруше-
ния, приводящие к клинической симптоматике, 
опережают структурные (атрофические, дистро-
фические и другие) изменения головного мозга 
на ранних стадиях заболеваний. Для понимания 
морфологических изменений структур головного 
мозга в возрастном аспекте требуется сопостав-
ление морфометрических данных с результатами 
нейропсихологического тестирования пациентов 
различных возрастных групп и данными других 
нейрофизиологических методов исследования.

Сегментация различных структур головного 
мозга как в норме, так и при патологических со-
стояниях имеет большое прикладное значение, 
так как нарушение функционирования отдельных 
структур, а также разобщение с другими анато-
мическими образованиями ЦНС сопровождает 
большинство неврологических и психиатрических 
нозологических форм. Отсутствие чётко очерчен-
ных критериев возрастной анатомической нормы 
головного мозга затрудняет раннюю нейровизуа-
лизационную диагностику большинства заболева-
ний, что в свою очередь откладывает сроки лече-
ния. Создание общедоступного банка возрастной 
нормы позволило бы оптимизировать диагностику 
и своевременность терапии у пациентов нейропси-
хиатрического профиля.
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The aim of the work was to clarify the gender, age and variable differences in the structure of brain 
structures in healthy volunteers in connection with the task of distinguishing between physiological aging 
and pathological processes of the brain. The study methods included performing structural MRI of the brain 
in 131 conditionally healthy volunteers aged 20 to 70 years (72 of them were women and 59 men). Using the 
method of MR voxel-based morphometry, the total volume of the brain as a whole, as well as its segmented 
parts, was measured, followed by a comparison of the data obtained in age subgroups and between the 
sexes. The data obtained in the course of the study indicate that the right and left thalamuses, the left caudate 
nucleus, the right shell, the left pale ball, and both hippocampus undergo the greatest reduction in size after 
60 years. The greatest changes in the hippocampus are the volumes of CA3 Brodman fields. It is established 
that the process of «physiological aging» of the brain.

Key words: brain, physiological aging, segmentation, voxel-based morphometry, age norm
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Впервые в этнической группе абхазов выполнен анализ 
ассоциаций полиморфных ДНК-маркеров генов антиокси-
дантной системы CAT (rs1001179), MSRA (rs10098474), 
GPX1 (rs1050450), GSR (rs1002149), GSTP1 (rs1695), SOD1 
(rs2070424), SOD2 (rs4880), PON1 (rs662), PON2 (rs7493) 
с возрастом. С использованием ROC-анализа и логисти-
ческой регрессии установлено, что спектр частот аллелей 
и генотипов полиморфных маркеров генов PON1 и GSTP1 
меняется на протяжении всего исследуемого возрастно-
го периода (21–107 лет); распределение частот аллелей 
и генотипов по полиморфным маркерам генов CAT и SOD2 
изменяется на рубеже 60 лет. Методом Монте-Карло мар-
ковскими цепями определены мультилокусные генетиче-
ские маркеры долголетия. У лиц 60–107 лет статистиче-
ски значимо повышена частота встречаемости паттернов 
GSTP1*G/G+PON1*G (OR=6,59, PFDR=0,018) и GSTP1*G/
G+SOD1*A (OR=3,4, PFDR=0,041); аллель GSTP1*A в разных 
комбинациях с аллелями PON1*A, PON2*C и CAT*C встре-
чается реже (OR=0,3, PFDR<0,05).

Ключевые слова: продолжительность жизни, долго-
летие, гены антиоксидантной системы, этническая группа 
абхазов, мультилокусный анализ ассоциаций

Продолжительность жизни, достижение воз-
раста долголетия зависят от комплекса взаимоза-
висимых факторов, среди которых ведущая роль 
отводится образу жизни (около 50 % всех при-
чин). Другими словами, способ взаимодействия, 
с помощью которого организм реагирует на аген-
ты внешней среды, определяет качество жизни и, 
соответственно, ее продолжительность. Важным 
эндогенным механизмом, отвечающим за взаимо-
действие с окружающей средой, является работа 
ферментов антиоксидантной системы (АОС), ко-

торая участвует в защите организма от побочных 
продуктов метаболизма кислорода и других про-
окислительных агентов.

Функционирование АОС в существенной сте-
пени находится под генетическим контролем. По-
лучены убедительные данные об ассоциации ряда 
полиморфных ДНК-маркеров генов АОС с функ-
ционированием этих генов и фенотипическими при-
знаками, характерными для некоторых патологиче-
ских состояний, развивающихся с возрастом, таких 
как хроническое воспаление, гормональные измене-
ния, мутагенез и в целом снижение адаптационных 
возможностей стареющего организма [7, 12, 19]. 
Таким образом, эффективность работы генов си-
стемы антиоксидантной защиты является одним 
из главных факторов, определяющих характер взаи-
модействия внутренней среды организма с внешни-
ми агентами. Соответственно, актуальной задачей, 
стоящей перед биологической отраслью геронтоло-
гии, является выявление в генах АОС молекулярно-
генетических маркеров физиологического старения, 
ограничивающих продолжительность жизни, забо-
леваний и долголетия.

Известно, что распространение в мире аллелей, 
ассоциированных с фенотипической адаптацией, 
имеет выраженную географическую и этническую 
зависимость [1]. В связи с этим, определение по-
лиморфных маркеров генов АОС у лиц, принад-
лежащих к разным этническим группам, может 
помочь раскрыть молекулярные механизмы, отве-
чающие за приспособление организма к экологиче-
ским условиям проживания. Кроме того, изучение 
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возрастных особенностей динамики частот аллелей 
генов, участвующих в приспособлении к внешним 
факторам, важно для формирования представле-
ний об адаптационной пластичности генетического 
фона индивида, способствующей сохранению здо-
ровья и увеличению продолжительности жизни. 
Особенно привлекательны в этом аспекте популя-
ции с высоким индексом долголетия — комплекс-
ным показателем степени использования возмож-
ности лиц преклонного возраста вносить вклад 
в жизнь общества и уровня благополучия окру-
жающей среды, к которым, в частности, относятся 
абхазы [4, 17].

Цель работы — анализ ассоциаций полиморф-
ных ДНК-маркеров генов антиоксидантной си-
стемы CAT (rs1001179), MSRA (rs10098474), 
GPX1 (rs1050450), GSR (rs1002149), GSTP1 
(rs1695), SOD1 (rs2070424), SOD2 (rs4880), 
PON1 (rs662), PON2 (rs7493) с возрастом в эт-
нической группе абхазов.

Материалы и методы

Работа выполнена в соответствии с этически-
ми принципами проведения медико-биологических 
исследований с участием человека в качестве 
субъекта, закрепленными в Хельсинской де-
кларации Всемирной медицинской ассоциации. 
Исследование одобрено на заседании локального 
этического комитета Института биохимии и гене-
тики УНЦ РАН (протокол № 1 от 28.10.2007 г.). 
Общая выборка сформирована из 264 человек 
21–107 лет, которые относятся к следующим воз-
растным группам [5]: среднего (21–59 лет, n=99), 

пожилого (60–74 года, n=65) и старческого 
(75–89 лет, n=57) возраста и группа долгожи-
телей (90–107 лет, n=43). Все участники иссле-
дования являлись коренными жителями Абхазии; 
этническая принадлежность определялась путем 
сбора сведений о предках в трех поколениях. Вся 
выборка включала лиц, физически сохранных 
по сердечно-сосудистой, нервной и эндокрин-
ной системам. Геномную ДНК получали путем 
фенольно-хлороформного экстрагирования из лим-
фоцитов 8 мл периферической венозной крови [18].

Аннотация функциональных полиморфных 
маркеров, выбранных для данного исследования, 
приведена в табл. 1. Аллельные варианты 
ДНК-по ли морфных сайтов rs2070424*SOD1, 
rs4880*SOD2, rs1001179*CAT, rs662*PON1, 
rs1050450*GPX1, rs1695*GSTP1 определяли 
методом ПЦР с последующей обработкой ам-
пли конов эндонуклеазой рестрикции либо  
с использованием аллель-специфичных прай ме ров. 
Условия проведения эксперимента, олиго нуклео-
тидные последовательности для иден ти фи ка ции 
полиморфных локусов генов были подобраны  
с помощью приложения PrimerSelect 5.05 из пакета 
про граммы DNAStar Inc. и базы данных NCBI 
(https://www.ncbi.nlm.nih.gov/). Фрагменты 
ДНК электро форетически разделяли в 2 % ага-
роз  ном геле, окрашивали в 1 % растворе этидия 
бро мида и визуализировали в ультрафиолетовом 
свете на гель-документирующей системе «Mega-
Bio print 1100» («Vilber Lourmat», Франция). 
Иден  тификацию аллелей полиморфных ДНК-
мар  керов rs10098474*MSRA, rs7493*PON2 

Таблица 1

Распределение частот генотипов и аллелей по полиморфным локусам генов антиоксидантной защиты 
в этнической группе абхазов (p±sp), %

Генотип/аллель
Группа, возраст

РХ–Всредний (ср) пожилой (п) старческий (ст) долгожители (д) общая
CAT (rs1001179, –262C>T, промотор)

*C/C 57,58±4,97 54,69±6,22 57,89±6,54 53,49±7,61 56,06±3,05 0,578
*T/C 38,38±4,89 25±5,41 35,09±6,32 41,86±7,52 35,23±2,94
*T/T 4,04±1,98п 20,31±5,03ср ст д 7,02±3,38п 4,65±3,21п 8,71±1,74
*C 76,77±3 67,19±4,15 75,44±4,03 74,42±4,7 73,67±1,92
*T 23,23±3 32,81±4,15 24,56±4,03 25,58±4,7 26,33±1,92

MSRA (rs10098474, –402C>T, промотор)
*C/C 6,12±2,42 4,84±2,73 5,17±2,91 6,98±3,89 60,62±3,04 0,779
*T/C 34,69±4,81 32,26±5,94 36,21±6,31 27,91±6,84 33,59±2,93
*T/T 59,18±4,96 62,9±6,14 58,62±6,47 65,12±7,27 5,79±1,45
*C 23,47±3,03 20,97±3,66 23,28±3,92 20,93±4,39 77,41±1,84
*T 76,53±3,03 79,03±3,66 76,72±3,92 79,07±4,39 22,59±1,84
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Генотип/аллель
Группа, возраст

РХ–Всредний (ср) пожилой (п) старческий (ст) долгожители (д) общая

GPX1 (rs1050450, 593C>T, 2 экзон, 197P>L, миссенс-мутация)
*C/C 34,02±4,81 26,56±5,52 36,84±6,39 41,86±7,52 33,97±2,93 1,000
*T/C 48,45±5,07 57,81±6,17 45,61±6,6 44,19±7,57 49,62±3,09
*T/T 17,53±3,86 15,62±4,54 17,54±5,04 13,95±5,28 16,41±2,29
*C 58,25±3,54 55,47±4,39 59,65±4,59 63,95±5,18 58,78±2,15
*T 41,75±3,54 44,53±4,39 40,35±4,59 36,05±5,18 41,22±2,15

GSR (rs1002149, –386G>T, промотор)
*G/G 60,61±4,91 59,38±6,14 64,91±6,32 60,47±7,46 61,36±3 0,395
*G/T 32,32±4,7 32,81±5,87 29,82±6,06 32,56±7,15 31,82±2,87
*T/T 7,07±2,58 7,81±3,35 5,26±2,96 6,98±3,89 6,82±1,55
*G 76,77±3 75,78±3,79 79,82±3,76 76,74±4,56 77,27±1,82
*T 23,23±3 24,22±3,79 20,18±3,76 23,26±4,56 22,73±1,82

GSTP1 (rs1695, 313A>G, 5 экзон, 105I>V, миссенс-мутация)
*A/A 44,44±4,99д 42,19±6,17 39,29±6,53 25,58±6,65ср 39,54±3,01 0,443
*A/G 45,45±5ст 43,75±6,2 28,57±6,04ср 41,86±7,52 41,06±3,03
*G/G 10,1±3,03ст д 14,06±4,35ст д 32,14±6,24ср п 32,56±7,15ср п 19,39±2,44
*A 67,17±3,34 64,06±4,24 53,57±4,71 46,51±5,38 60,08±2,14
*G 32,83±3,34 35,94±4,24 46,43±4,71 53,49±5,38 39,92±2,14

SOD1 (rs2070424, 251A>G, 3 интрон)
*A/A 86,87±3,39 85,71±4,41 89,29±4,13 86,05±5,28 87,02±2,08 0,391
*A/G 12,12±3,28 14,29±4,41 10,71±4,13 13,95±5,28 12,6±2,05
*G/G 1,01±1 – – – 0,38±0,38
*A 92,93±1,82 92,86±2,29 94,64±2,13 93,02±2,75 93,32±1,09
*G 7,07±1,82 7,14±2,29 5,36±2,13 6,98±2,75 6,68±1,09

SOD2 (rs4880, 116T>C, 2 экзон, 16V>A, миссенс-мутация)
*C/C 24,24±4,31 19,05±4,95 25±5,79 23,26±6,44 22,9±2,6 0,418
*T/C 45,45±5 42,86±6,23 55,36±6,64 55,81±7,57 48,85±3,09
*T/T 30,3±4,62 38,1±6,12ст 19,64±5,31п 20,93±6,2 28,24±2,78
*C 46,97±3,55 40,48±4,37 52,68±4,72 51,16±5,39 47,33±2,18
*T 53,03±3,55 59,52±4,37 47,32±4,72 48,84±5,39 52,67±2,18

PON1 (rs662, 21573A>G, 6 экзон, 192Q>R, миссенс-мутация)
*A/A 55,56±4,99д 50,79±6,3д 50±6,68д 27,91±6,84ср п ст 48,47±3,09 0,787
*A/G 39,39±4,91 42,86±6,23 42,86±6,61 48,84±7,62 42,75±3,06
*G/G 5,05±2,2д 6,35±3,07д 7,14±3,44д 23,26±6,44ср п ст 8,78±1,75
*A 75,25±3,07 72,22±3,99 71,43±4,27 52,33±5,39 69,85±2
*G 24,75±3,07 27,78±3,99 28,57±4,27 47,67±5,39 30,15±2

PON2 (rs7493, 34610C>G, 9 экзон, 311S>C, миссенс-мутация)
*C/C 61,05±5 53,97±6,28 58,93±6,57 67,44±7,15 60,08±3,05 0,531
*C/G 35,79±4,92 41,27±6,2 35,71±6,4 27,91±6,84 35,66±2,98
*G/G 3,16±1,79 4,76±2,68 5,36±3,01 4,65±3,21 4,26±1,26
*C 78,95±2,96 74,6±3,88 76,79±3,99 81,4±4,2 77,91±1,83
*G 21,05±2,96 25,4±3,88 23,21±3,99 18,6±4,2 22,09±1,83

Примечание. p — частота; sp — ошибка частоты; РХ–В — соответствие эмпирически полученного распределения частоты генотипов теоретиче-
ски ожидаемому по уравнению Харди—Вайнберга в группе лиц среднего возраста; индексом обозначены возрастные группы, различия между 
которыми статистически значимы.

Окончание табл. 1

и rs1002149*GSR проводили методом ПЦР с де -
текцией результатов в режиме реального времени  
с использованием комплементарных полиморфному 

участ ку ДНК флюоресцентных TaqMan-зондов 
в соот ветствии с протоколом фирмы-изготовителя 
(«ДНК-синтез», http://www.oligos.ru/).
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Соответствие наблюдаемых частот геноти-
пов теоретически ожидаемому равновесному рас-
пределению Харди—Вайнберга в группе лиц 
среднего возраста проверяли в программе Arlequn 
(V.3.0). При парном сравнении частот генотипов 
и аллелей применяли двухсторонний тест Фишера. 
Возрастная динамика частот генотипов была из-
учена с помощью логистического регрессионного 
анализа (SPSS V.21.0), который позволяет оце-
нить вероятность наступления события в зависи-
мости от значений независимых переменных (в ка-
честве зависимой переменной был выбран признак 
«наличие–отсутствие генотипа», в качестве пре-
диктора — возраст). Возрастные интервалы для 
выполнения логистического регрессионного ана-
лиза определяли с использованием ROC-анализа 
(SPSS V.21.0). Комбинации исследуемых поли-
морфных маркеров, ассоциированных с возрастом, 
идентифицировали методом Монте-Карло марков-
скими цепями в программе APSampler (V.3.6.1) 
[9]. В качестве поправки на множественность срав-
нений использовали FDR-коэффициент (WinPepi 
V.11.39).

Результаты и обсуждение

Этническая группа абхазов охарактеризована 
по частотам аллелей и генотипов функциональных 
полиморфных локусов генов АОС. Молекулярно-
генетический анализ выполнен на выборке широко-
го возрастного диапазона — от 21 года до 107 лет; 
частоты аллелей и генотипов изученных ДНК-
мар керов рассчитаны в соответствии с принятой 
возрастной градацией и приведены в табл. 1. Рас-
пределение частоты генотипов в группе лиц средне-
го возраста соответствует равновесному распреде-
лению Харди—Вайнберга по всем анализируемым 
локусам. Спектр установленных в популяции 
абхазов частот аллелей и генотипов схож с тако-
вым у лиц европеоидного происхождения (http://
grch37.ensembl.org/index.html, дата обращения 
7.12.2020).

При попарном сравнении возрастных групп 
выявлены различия в частотах генотипов и алле-
лей по полиморфным маркерам rs4880*SOD2, 
rs1001179*CAT, rs662*PON1 и rs1695*GSTP1. 
Гены SOD2 и CAT кодируют ключевые антиок-
сидантные ферменты — СОД2 (SOD2, мито-
хондриальная Mn-зависимая СОД) и каталазу 
(CAT). SOD2 катализирует реакцию дисмутации 
супероксидных радикалов с образованием свобод-
ного кислорода и пероксида водорода; далее CAT 
разлагает пероксид водорода до кислорода и воды. 

Глутатион S-трансфераза класса p (GSTP1) — до-
минирующая форма в семействе многофункцио-
нальных глутатионтрансфераз. Она участвует 
во второй фазе метаболизма токсичных агентов. 
Па ра оксоназа 1 (PON1) является ферментом гид-
ро литической биотрансформации токсичных со-
еди нений эндогенной и экзогенной природы.

В литературе показана связь полиморфно-
го локуса rs4880*SOD2 с активностью SOD2 
и развитием ряда социально-значимых патоло-
гий [21, 22], при этом рисковым чаще всего яв-
ляется аллель SOD2*А. В то же время, генотип 
SOD2*Т/Т оказался ассоциирован с ИБС [14], 
аллель SOD2*Т — с болезнью Паркинсона [15]. 
В нашем исследовании генотип SOD2*T/T встре-
чается реже у лиц старческого возраста по сравне-
нию с лицами пожилого возраста (19,64 % против 
38,1 % соответственно, р=0,043).

Частота генотипа, гомозиготного по аллелю 
CAT*T, который ассоциирован с низкой активно-
стью каталазы [10], выше у лиц пожилого возрас-
та (20,31 %) в сравнении с лицами среднего воз-
раста (4,04 %, р=0,001), однако в более старших 
возрастных группах его частота вновь снижается 
до 7,02 % у лиц старческого возраста (р=0,039) 
и до 4,65 % у долгожителей (р=0,024).

Полиморфный вариант rs1695*G гена GSTP1 
ассоциирован с низким уровнем активности фер-
мента GSTP1 [13] и риском развития сложно-
наследуемых заболеваний [3]. Обнаружены досто-
верные различия по частоте генотипа GSTP1*G/G 
между лицами старческого возраста и долгожите-
лями, с одной стороны (32,14 и 32,56 % соответ-
ственно), и лицами среднего и пожилого возрас-
та — с другой (10,1 и 14,06 % соответственно), 
р<0,05. Частота гетерозиготного генотипа данного 
локуса в группе лиц старческого возраста ниже, 
чем в группе лиц среднего возраста (28,57 % про-
тив 45,45 %, р=0,042). У долгожителей стати-
стически значимо снижена частота генотипа 
GSTP1*A/A в сравнении с таковой в группе лиц 
среднего возраста (25,58 и 44,44 % соответствен-
но, р=0,039).

В нашем исследовании группа лиц, достигших 
долголетия, значительно отличается от всех других 
возрастных групп по частотам аллелей и гомозигот-
ных генотипов полиморфного локуса rs662*PON1. 
Аллель PON1*G и генотип PON1*G/G у долго-
жителей встречается достоверно чаще (47,67 
и 23,26 % соответственно) в сравнении с группа-
ми лиц среднего (24,75 и 5,05 % соответствен-
но), пожилого (27,78 и 6,35 % соответственно) 
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и старческого (28,57 и 7,14 % соответственно) 
возраста. Ранее в исследовании [8] было показано, 
что аллель PON1*G ассоциирован с более высо-
кой активностью PON1 при экспозиции к пара-
оксону. В группе долгожителей аллель PON1*A 
и генотип PON1*A/A обнаруживаются, напро-
тив, с меньшей частотой (р<0,05). В ряде иссле-
дований продемонстрирована ассоциация аллеля 
PON1*А и генотипа PON1*A/A с низкой актив-
ностью фермента и повышенным риском сердечно-
сосудистых заболеваний [6, 20].

Таким образом, возрастные особенности рас-
пространения аллелей и генотипов по функцио-
нальным полиморфным локусам ключевых генов 
АОС указывают на то, что физиологический фон, 
характерный для разных стадий онтогенеза, может 
по-разному влиять на эффективность работы ге-
нов, участвующих в редокс-гомеостазе.

ROC-анализ данных с последующим построе-
нием логистических моделей позволил установить 
возрастные диапазоны, в пределах которых изме-
няется частота генотипов (табл. 2). Эти измене-
ния характерны для локусов, по которым выявлены 
описанные выше различия в частотах генотипов 
и аллелей при попарном сравнении возрастных 
групп. Для генов GSTP1 и PON1 характерно из-
менение шансов наблюдения генотипов на протя-
жении всего изучаемого возрастного континуума. 
С возрастом увеличивается вероятность обнаруже-
ния генотипа GSTP1*G/G (OR=1,028, p=0,001, 
AUC=0,661) и снижаются шансы выявления гено-
типа GSTP1*A/A (OR=0,985, p=0,01). Шансы 
обнаружения генотипа PON1*A/A снижаются 
(OR=0,983, p=0,005), генотипа PON1*G/G — 
возрастают (OR=1,033, p=0,007, AUC=0,686) 
в возрастном диапазоне 21–107 лет. В возрасте 
21–59 лет возрастает вероятность обнаружения 

генотипа CAT*T/T (OR=1,141, p=0,029), каче-
ство логит-модели при этом находится на высоком 
уровне (AUC=0,813). У лиц пожилого возраста 
при достижении ими долголетия снижаются шан-
сы выявления генотипов CAT*T/T (60–107 лет, 
OR=0,939, p=0,009) и SOD2*T/T (59–107 лет, 
OR=0,965, p=0,017).

Любой полигенный признак, в том числе 
и долголетие, является результатом сложного ком-
п лекс ного взаимодействия различных факторов, 
в том числе ген-генных комбинаций [11]. При этом 
важно учитывать как структурную особенность 
взаимодействующих генов — их полиморфность, 
так и характер их взаимного влияния. Для выяв-
ления сочетаний аллелей/генотипов, ассоцииро-
ванных с возрастом, мы провели мультилокусный 
анализ результатов генотипирования. Общую 
выборку разделили на две возрастные группы — 
21–59 и 60–107 лет. Основанием для такого 
подразделения явились результаты однолокусно-
го и ROC-анализа. Всего выявлено семь паттер-
нов, ассоциированных с возрастом старше 60 лет 
(табл. 3). При этом оказалось, что полиморф-
ный маркер rs1695*GSTP1 является центральным 
звеном, формирующим полученные сочетания. 
В возрасте 60 лет и старше повышена вероятность 
встречаемости сочетаний GSTP1*G/G+PON1*G 
(OR=6,59, PFDR=0,018) и GSTP1*G/
G+SOD1*A (OR=3,4, PFDR=0,041). Пять со-
четаний, ассоциированных с низкими шансами до-
стижения долголетия, включает аллель GSTP1*A 
в разных комбинациях с аллелями PON1*A, 
PON2*C и CAT*C (OR=0,3, PFDR<0,05).

Таким образом, из всех изученных в дан-
ной  работе полиморфных локусов генов АОС 
наи боль шую ассоциацию с возрастом показал 
rs1695*GSTP1. У долгожителей повышена доля 

Таблица 2

Результаты анализа ассоциаций полиморфных ДНК-маркеров генов системы антиоксидантной защиты с возрастом 
методом бинарной логистической регрессии

Генотип Возраст, лет P OR CIOR AUC

PON1*G/G 21–107 0,007 1,033 1,009–1,057 0,686
PON1*A/A 21–107 0,005 0,983 0,972–0,995 0,395
GSTP*G/G 21–107 0,001 1,028 1,012–1,045 0,661
GSTP*A/A 21–107 0,010 0,985 0,973–0,996 0,408
CAT*T/T 21–59 0,029 1,141 1,014–1,285 0,813
CAT*T/T 60–107 0,009 0,939 0,896–0,984 0,301
SOD2*T/T 59–107 0,017 0,965 0,936–0,944 0,375

Примечание. P — уровень значимости; OR — показатель соотношения шансов наступления события; CIOR — доверительный интервал показа-
теля соотношения шансов наступления события; AUC (area under curve) — площадь под кривой.
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носи телей генотипа GSTP1*G/G, при мультилокусном 
анализе данный генотип входит в оба выявленных сочета-
ния, чаще всего встречающихся у лиц старше 60 лет. При-
мечательно, что глутатион S-трансферазе (GST) отводит-
ся одна из ключевых ролей в многочисленных клеточ ных 
редокс-зависимых процессах. Помимо основной функции 
детоксикации путем восстановления органических гидропер-
оксидов до спиртов с использованием глутатиона (GSH) 
в качестве косубстрата, GST участвует в регуляции клеточ-
ного сигналинга посредством белок-белковых взаимодей-
ствий с киназами JNK1, p38, ASK1, а также является одним 
из координирующих факторов в работе серин/трео ниновой 
АМФ-активируемой протеинкиназы, которая контролирует 
энергетический баланс клетки [2]. Такая активная вовлечен-
ность GSTP1 во множественные клеточные процессы ставит 
его в ряд основных генов-кандидатов старе ния и долголетия.

При анализе полученных результатов обращает на себя 
внимание повышение частоты встречаемости у лиц стар-
шего поколения мутантного аллеля GSTP1*G, причем 
в гомозиготном состоянии, ассоциированного с низким 
уровнем активности фермента GSTP1 [12]. В сочетании, 
показавшем наибольшую ассоциацию с преклонным воз-
растом, присутствует аллель PON1*G, который соотносит-
ся с пониженной способностью предотвращать окисление 
ЛПНП в плазме крови [16]. Возможно, данные поли-
морфные ДНК-маркеры являются частью молекулярно-
генетического компенсаторного механизма, отвечающего 
за баланс гидропероксидов, которые являются интермедиа-
торами ферментативного синтеза гормонов разного типа. 
Можно предположить, что гены АОС вовлечены в регули-
рование гормонального фона, определяющего благополуч-
ное протекание всех стадий онтогенеза.

Заключение

Впервые у коренного населения Абхазии установлены 
частоты аллелей и генотипов по полиморфным маркерам ге-
нов антиоксидантной системы как в целом в популяции, так 
и с учетом возраста. Изучение возрастных и этнических осо-
бенностей динамики частоты аллелей генов, участвующих 
в адаптации, необходимо для идентификации этноспецифи-
ческих особенностей реализации генетической конституции 
индивида в условиях физиологического и патологического 
старения, а также для возможных рекомендаций по сохра-
нению здоровья и продлению жизни.

Конфликт интересов отсутствует.
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На фоне старения происходит увеличение числа забо-
леваний, ассоциированных с возрастом, гериатрических 
синдромов, способствующих развитию нарушений физи-
ческой и функциональной активности, усиливается риск 
инвалидизации и смертности. Одним из широко распро-
страненных заболеваний является ХБП, которая опасна 
не только сама по себе, но и как фактор прогрессирова-
ния других возраст-ассоциированных заболеваний и ге-
риатрических синдромов, в том числе старческой астении 
и саркопении. У пациентов старших возрастных групп ХБП 
чаще встречается у женщин, чем у мужчин. Ряд исследо-
вателей изучают проблемы полиморбидности, развитие 
и прогрессирование гериатрических синдромов у пациен-
тов с ХБП додиализной и диализной стадий. Несомненна 
отрицательная роль тяжелых поздних стадий ХБП в раз-
витии старческой астении и саркопении, в то же время 
связь этих гериатрических синдромов с ранними додиа-
лизными стадиями ХБП изучена недостаточно. Поэтому 
представляет несомненный научный интерес выявление 
корреляции признаков саркопении и старческой астении 
у женщин пожилого и старческого возраста в зависимо-
сти от функции почек, стадии ХБП.

Ключевые слова: хроническая болезнь почек, саркопе-
ния, старческая астения, гериатрия, женщины, пожилые, 
старые, полиморбидность

Полиморбидность — это явление, присущее 
гериатрическим пациентам. Множественные хро-
нические неинфекционные заболевания могут 
взаимно отягощать друг друга, ухудшать прогноз 
и способствовать инвалидизации и повышению ри-
ска преждевременной смерти лиц старших возраст-
ных групп [1, 7].

Среди полиморбидной патологии, типичной 
для пожилых и старых пациентов, внимание ис-
следователей и врачей привлекает ХБП. Частота 
данной патологии, по литературным данным, боль-
ше у женщин, чем у мужчин, и растет с возрастом 
[2, 3].

Возраст-ассоциированные дегенеративные про -
цес сы в паренхиме почек, атеросклероз почеч ных 
ар терий, уменьшение числа функционирующих 
нефронов приводят к нарушению функции по-

чек, а также к многочисленным патогенным про-
цессам во всем организме стареющего чело века. 
Согласно современным исследованиям, на скорость 
прогрессирования ХБП влияют как модифици-
руемые, так и немодифицируемые факторы риска. 
Идентификация изменяемых факторов риска, таких 
как выбор образа жизни, имеет жизненно важное 
значение для разработки стратегий по ренопротек-
ции [31].

Многие исследователи подтверждают, что на-
личие ХБП также является независимым факто-
ром риска ослабления физических и когнитивных 
функций у пожилых людей. Хроническая почеч-
ная недостаточность поражает 45 % людей старше 
70 лет и может вдвое увеличить риск ухудшения 
физического функционирования, когнитивной дис-
функции и развития синдрома старческой астении 
(ССА) [9, 36].

Согласно литературным данным, у пациентов 
всех возрастов частота смерти и терминальной по-
чечной недостаточности была обратно пропорцио-
нальна СКФ на исходном уровне. Однако у паци-
ентов с сопоставимым уровнем СКФ, у пожилых 
пациентов были более высокие показатели смерт-
ности и более низкие показатели терминальной 
почечной недостаточности, чем у более молодых 
пациентов [17, 22].

Пожилое население особенно подвержено по-
вреждению почек в результате возрастного сниже-
ния СКФ, а также повреждению почек в результате 
различных хронических заболеваний, например ги-
пертензии, сахарного диабета, гломерулярных или 
тубулоинтерстициальных заболеваний. Несмотря 
на то, что СКФ с возрастом постепенно снижает-
ся, остается под вопросом, является ли такое сни-
жение почечной функции частью нормального про-
цесса старения [13, 18, 29, 35].

На фоне старения возникают характерные ге-
риатрические синдромы, одними из которых явля-
ются старческая астения (СА) и саркопения [6]. 
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Некоторые авторы рассматривают саркопению 
в тесной взаимосвязи с нарушением почечной функ-
ции, даже у пациентов на ранних клинических ста-
диях ХБП. Потеря белков из мышечной ткани — 
главного депо протеинов организма — обычное 
явление у пациентов с терминальной стадией ХБП. 
Однако мало исследований по изучению взаимо-
связи ранних стадий ХБП и саркопении [28].

Особенно важную негативную роль приобрета-
ет почечная дисфункция на поздних стадиях ХБП. 
Так, саркопения и СА признаны ключевыми фак-
торами риска неблагоприятных исходов у пациен-
тов, получающих заместительную почечную тера-
пию [30]. Мышечная слабость часто встречается 
при ХБП V стадии по таким показателям, как 
сила захвата, подъем со стула и максимальная ско-
рость походки [23].

Истощение скелетных мышц вызывает интерес 
как основное последствие ХБП из-за взаимосвязи 
массы скелетных мышц, смертности и серьезных 
неблагоприятных сердечно-сосудистых событий 
в этой популяции. Сочетание снижения физиче-
ской функции, работоспособности скелетных мышц 
и массы скелетных мышц подвергает людей с ХБП 
большему риску саркопении [21].

Физическая активность имеет тенденцию 
к снижению с возрастом, и это снижение более 
заметно у лиц с ХБП [12, 27]. Примечательно, 
что пациенты с диализ-зависимой ХБП, поддер-
живающие физическую активность, имеют более 
высокую скорость ходьбы, силу ног и безжировую 
массу тела [24, 25, 27]. Отсутствие физической 
активности связано с повышенной смертностью 
у пациентов с ХБП, как и в общей популяции 
[10, 33]. Следовательно, отсутствие физической 
активности может быть частично причиной сниже-
ния безжировой массы тела и, в свою очередь, раз-
вития саркопении и хрупкости у пациентов с ХБП.

Саркопения и СА признаны ключевыми фак-
торами риска неблагоприятных исходов у пациен-
тов, получающих заместительную почечную те-
рапию или с додиализной стадией ХБП. СА все 
чаще признается мощным предиктором неблаго-
приятных исходов на всех стадиях хронического 
заболевания почек. Рабочая группа European Renal 
Best Practice (ERBP) недавно выпустила клини-
ческое руководство по ведению пожилых паци-
ентов с ХБП стадии 3Б или выше. Специалисты 
ERBP подчеркнули важность оценки функцио-
нального снижения у пожилых ослабленных паци-
ентов с прогрессирующей ХБП [20].

Шкала клинической хрупкости, простой ин-
струмент для оценки СА в месте оказания меди-
цинской помощи, оказалась предиктором смерт-
ности у людей, находящихся на диализе. Критерии 
Fried наиболее широко используют при ХБП [11].

Российские ученые разработали и апробирова-
ли в клинической практике скрининговый опросник 
«Возраст не помеха» для выявления СА [8].

Представляет интерес изучение взаимосвя-
зи предикторов развития СА и саркопении у ге-
риатрических пациентов с различными стадиями 
ХБП.

Цель исследования — выявление корреляции 
признаков саркопении и СА у женщин пожилого 
и старческого возраста в зависимости от стадии 
ХБП.

Материалы и методы

В проведенное нами одномоментное исследо-
вание были включены 269 женщин 65–84 лет, 
средний возраст 74,81±5,68 года, из них 123 — 
пожилых, средний возраст 69,32±2,64 года, 
и 146 — старческого возраста, средний возраст 
79,44±2,56 года.

Диагноз ХБП ставили на основании дан-
ных УЗИ почек, определения микроальбуми-
нурии и/или протеинурии в суточной моче, рас-
чета СКФ по уровню креатинина по уравнению 
CKD-EPI (2009 г., модификация 2011 г.): для 
женщин при уровне креатинина >0,7 мг/100 мл: 
СКФ=144·(0,993)возраст·(SCr/0,7)–1,210; для жен-
щин при уровне креатинина ≤0,7 мг/100 мл: 
СКФ=144·(0,993)возраст·(SСr/0,7)–0,328.

После расчета СКФ пациенты были разде-
лены на три группы по стадиям ХБП: 1-я (ХБП 
II стадии) — 120 человек; 2-я (ХБП IIIA ста-
дии) — 116 человек; 3-я (ХБП IIIБ стадии) — 
33 человека.

Для обследования применяли следующие кли-
нические и лабораторные методы диагностики. 
Антропометрические параметры: рост, масса тела, 
ИМТ по формуле Кетле [ИМТ=масса (кг) /рост2 
(м)], окружность талии; инструментальные параме-
тры: САД и ДАД, ЧСС. Общий анализ крови про-
водили с помощью автоматического гематологиче-
ского анализатора «Abacus» («Diatron», Австрия). 
Биохимический анализ крови — на автоматическом 
анализаторе «ChemWell» («Awareness Technology 
Inc.», США) с помощью реактивов «Human» 
(Германия). У всех пациентов были исследованы 
следующие лабораторные показатели крови: коли-
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чество эритроцитов, средний объем эритроцита, 
гемоглобин, гематокритное число, количество лей-
коцитов, количество тромбоцитов, СОЭ, глюкоза, 
гликированный гемоглобин, креатинин, общий бе-
лок, мочевая кислота, общий холестерин, триглице-
риды, ЛПВП, ЛПНП. Всем обследованным вы-
считывали индекс коморбидности Чарлсон согласно 
клиническим рекомендациям [15].

Нами были изучены амбулаторные карты па-
циентов для выявления у них хронической па-
тологии. Для скрининга вероятности наличия 
старческой хрупкости проводили анкетирование 
пациентов с помощью 7-балльного опросника 
«Возраст не помеха» [8]. Для определения воз-
можностей базового функционирования пациентов 
в повседневной жизни нами использовался тест 
Бартел [5]. Параметры функции скелетной муску-
латуры оценивали с помощью теста пятикратного 
вставания со стула и теста прогулочной ходьбы 
на расстояние 4 м по стандартной методике [5].

Показатели мышечной силы определяли ме-
тодом кистевой динамометрии с помощью меха-
нического кистевого динамометра ДК-50 (ЗАО 
«Нижнетагильский МИЗ», Россия) с подсчетом 
средней силы хвата кисти правой и левой руки.

Статистическую обработку полученных дан-
ных проводили в среде программного пакета 
Statistica 8.0 (StatSoft Inc., USA). Рассчитывали 

средние показатели по группам (М) и стандартное 
отклонение (SD). Проводили проверку нормаль-
ности распределения выборки с помощью крите-
риев Колмогорова—Смирнова и Лиллиефорса. 
Сравнение межгрупповых различий проводили  
с использованием дисперсионного анализа Anova. 
Зависимость между переменными изучали с помо-
щью корреляционного анализа Пир со на с вычисле-
нием силы корреляции и степени ее достоверности. 
Результаты считали статистически достоверными 
при p<0,05.

Результаты и обсуждение

По результатам нашего исследования, чаще 
всего встречающиеся хронические неинфекцион-
ные заболевания у пациентов с ХБП II стадии — 
артериальная гипертензия (85 %), стабильная 
стенокардия (55,83 %), ХСН (52,50 %), остео-
артроз (27,50 %), атеросклероз сонных артерий 
(16,81 %). Частота встречаемости данной па-
тологии возрастает с нарастанием стадии ХБП 
и составляет у пациенток с ХБП IIIА стадии — 
90,52; 61,21; 55,17; 41,38; 27,59 %; у пациен-
ток с ХБП IIIБ стадии — 96,97; 75,76; 72,73; 
45,45; 30,30 % соответственно.

Результаты антропометрических и клинико-
лабораторных параметров у пациентов представ-
лены в табл. 1. Как видно из данных таблицы, 

Таблица 1

Антропометрические и клинико-лабораторные параметры у пациентов 1-й, 2-й и 3-й групп, М±SD

Показатель 1-я группа, ХБП 
II стадии, n=120

2-я группа, ХБП 
IIIA стадии, n=116

3-я группа, ХБП 
IIIБ стадии, n=33 p1–2 p1–3 p2–3

СКФ, мл/мин на 1,73 м² 71,91±9,69 51,61±3,90 35,69±6,65 <0,001 <0,001 <0,001

Возраст, лет 72,51±5,66 76,10±5,10 78,64±4,02 <0,001 <0,001 0,095

Рост, м 1,61±0,06 1,61±0,07 1,61±0,05 0,751 0,571 0,751

Масса тела, кг 75,98±12,42 73,49±13,42 76,70±15,45 0,141 0,781 0,244

ИМТ, кг/м2 29,27±5,03 28,43±5,41 29,79±6,14 0,213 0,620 0,217

Окружность талии, см 90,03±15,82 88,87±15,60 94,33±16,47 0,570 0,172 0,082

САД, мм рт. ст. 133,00±15,61 136,38±15,48 137,39±14,83 0,096 0,150 0,738

ДАД, мм рт. ст. 81,18±8,95 84,16±10,43 79,24±9,49 0,068 0,280 0,056

ЧСС, уд/мин 72,33±10,32 74,02±11,07 73,42±9,20 0,226 0,580 0,779

Опросник «Возраст не помеха», баллы 2,32±1,69 3,01±1,77 3,64±1,45 0,002 <0,001 0,064

Индекс Бартел, баллы 95,04±11,01 90,39±16,14 88,94±11,84 0,011 0,006 0,632

Кистевая динамометрия, кг 16,55±6,44 15,83±5,74 13,12±4,85 0,364 0,005 0,015

Скорость ходьбы, м/с 0,56±0,21 0,50±0,22 0,46±0,22 0,035 0,021 0,342

Тест пятикратного вставания со стула, с 18,59±3,31 21,46±5,40 28,07±9,22 0,155 0,004 0,078

Индекс коморбидности Чарлсон, баллы 5,33±2,17 6,78±2,75 7,36±2,21 <0,001 <0,001 0,269
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на фоне утяжеления стадии ХБП увеличивается 
средний возраст женщин: 72,51±5,66 года — при 
ХБП II стадии; 76,10±5,10 года — при ХБП 
IIIА стадии; 78,64±4,02 года — при ХБП IIIБ 
стадии, p1–2, p1–3 <0,001; достоверных различий 
по возрасту между 2-й и 3-й группой не выявлено, 
p2–3=0,095.

Статистически значимых изменений роста, мас-
сы тела, ИМТ, окружности талии, САД и ДАД, 
ЧСС в зависимости от стадии ХБП не выявлено.

Динамика лабораторных показателей

Число лейкоцитов крови имело тенденцию 
к увеличению по мере нарастания стадии ХБП: 
6,34±1,71 — при ХБП II стадии; 6,36±1,37 — 
при ХБП IIIА стадии; 7,18±2,70 — при ХБП IIIБ 
стадии, при этом статистически значимые различия 
выявлены между 1-й и 3-й группой (p1–3=0,032), 
а также между 2-й и 3-й группой (p2–3=0,019), 
однако во всех трех группах уровень лейкоцитов 
находится в пределах референсных значений.

Происходило увеличение значений СОЭ: 
12,84±9,53 мм/ч — при ХБП II стадии; 
12,41±8,52 мм/ч — при ХБП IIIА стадии; 
21,12±12,92 мм/ч — при ХБП IIIБ стадии, до-
стоверные различия выявлены между 1-й и 3-й 
группой (p1–3<0,001), а также 2-й и 3-й группой 
(p2–3<0,001).

Креатинин крови: 72,55±8,70 — при ХБП 
II стадии; 93,34±6,18 — при ХБП IIIА стадии; 
128,30±24,87 — при ХБП IIIБ стадии, досто-
верные различия между всеми группами p1–2, p1–3, 
p2–3<0,001.

Мочевая кислота: 252,53±65,37 — при ХБП 
II стадии; 266,76±69,92 — при ХБП IIIА ста-
дии; 316,71±98,83 — при ХБП IIIБ стадии, до-
стоверные различия выявлены между 1-й и 3-й 
группой (p1–3<0,001), а также 2-й и 3-й группой 
(p2–3=0,001).

ЛПНП: 2,86±1,01 — при ХБП II стадии; 
2,51±0,77 — при ХБП IIIА стадии; 2,64±1,22 — 
при ХБП IIIБ стадии, статистически значимые 
различия выявлены только между 1-й и 2-й груп-
пой (p1–2=0,003).

Статистически значимых изменений количест-
ва эритроцитов крови, среднего объема эритроци-
тов, уровня гемоглобина крови, тромбоцитов, глю-
козы крови, гликированного гемоглобина, общего 
белка, общего холестерина, триглицеридов, ЛПВП 
в зависимости от стадии ХБП не выявлено.
Динамика показателей тестов функциональной 
активности и индекса коморбидности Чарлсон

Скорость ходьбы была снижена менее 0,8 м/с  
во всех трёх группах и достоверно уменьшалась  
с нарастанием стадии ХБП: 0,56±0,21 — при 

Показатель 1-я группа, ХБП 
II стадии, n=120

2-я группа, ХБП 
IIIA стадии, n=116

3-я группа, ХБП 
IIIБ стадии, n=33 p1–2 p1–3 p2–3

Эритроциты, 1012/л 4,41±0,60 4,42±0,74 4,61±0,87 0,858 0,127 0,225

Средний объем эритроцита, фл 85,56±12,30 82,60±13,47 81,38±14,06 0,079 0,096 0,651

Гемоглобин, г/л 127,85±12,49 126,65±15,60 122,42±19,86 0,513 0,057 0,200

Лейкоциты, 109/л 6,34±1,71 6,36±1,37 7,18±2,70 0,917 0,032 0,019

Тромбоциты, 109/л 223,85±57,50 221,92±56,20 233,52±87,66 0,795 0,451 0,363

СОЭ, мм/ч 12,84±9,53 12,41±8,52 21,12±12,92 0,710 <0,001 <0,001

Глюкоза, ммоль/л 5,48±1,21 5,68±1,58 6,17±3,25 0,278 0,058 0,228

Гликированный гемоглобин, % 5,55±1,23 5,72±1,08 6,05±1,61 0,271 0,055 0,164

Креатинин, мкмоль/л 72,55±8,70 93,34±6,18 128,30±24,87 <0,001 <0,001 <0,001

Общий белок, г/л 72,81±7,10 73,58±7,76 73,88±8,34 0,424 0,461 0,849

Мочевая кислота, мкмоль/л 252,53±65,37 266,76±69,92 316,71±98,83 0,108 <0,001 0,001

Общий холестерин, ммоль/л 5,43±0,97 5,33±0,88 5,39±1,22 0,405 0,830 0,763

Триглицериды, ммоль/л 1,79±0,69 1,87±0,89 1,80±0,84 0,460 0,988 0,668

ЛПВП, ммоль/л 1,74±0,74 1,62±0,62 1,73±0,77 0,184 0,930 0,418

ЛПНП, ммоль/л 2,86±1,01 2,51±0,77 2,64±1,22 0,003 0,281 0,473

Примечание. Полужирным шрифтом выделены достоверные межгрупповые различия антропометрических и клинико-лабораторных параме-
тров (p<0,05).

Окончание табл. 1
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ХБП II стадии; 0,50±0,22 — при ХБП IIIА 
стадии; 0,46±0,22 — при ХБП IIIБ стадии, ста-
тистически значимые различия выявлены между 
1-й и 2-й группой (p1–2=0,035), а также 1-й и 3-й 
группой (p1–3=0,021).

Время, затраченное на тест пятикратного 
вставания со стула, было выше критической точ-
ки во всех трех группах: 18,59±3,31 — при ХБП 
II стадии; 21,46±5,40 — при ХБП IIIА стадии; 
28,07±9,22 — при ХБП IIIБ стадии, достовер-
ные различия имелись между 1-й и 3-й группой 
(p1–3=0,004).

Сила сжатия кисти снижалась с нараста-
нием стадии ХБП: 16,55±6,44 — при ХБП 
II стадии; 15,83±5,74 — при ХБП IIIА стадии; 
13,12±4,85 — при ХБП IIIБ стадии, значи-
мые различия выявлены между 1-й и 3-й груп-
пой (p1– 3=0,005), а также 2-й и 3-й группой 
(p2– 3=0,015), но ниже критической точки была 
снижена лишь в группе женщин, имеющих IIIБ ста-
дию ХБП.

С нарастанием стадии ХБП связано увеличе-
ние баллов по скрининговому опроснику для вы-
явления СА «Возраст не помеха»: 2,32±1,69 — 
при ХБП II стадии; 3,01±1,77 — при ХБП IIIА 
стадии; 3,64±1,45 — при ХБП IIIБ стадии, до-
стоверные различия выявлены между 1-й и 2-й 
группой (p1–2=0,002), а также 1-й и 3-й группой 
(p1–3<0,001).

С нарастанием степени тяжести ХБП связано 
снижение возможностей базовой активности в по-
вседневной жизни, определяемой индексом Бартел: 
95,04±11,01 — при ХБП II стадии; 90,39±16,14 — 
при ХБП IIIА стадии; 88,94±11,84 — при ХБП 
IIIБ стадии, достоверные различия выявлены 
между 1-й и 2-й группой (p1–2=0,011), а также 1-й 
и 3-й группой (p1– 3=0,006).

Индекс коморбидности Чарлсон достовер-
но увеличивался в зависимости от стадии ХБП: 
5,33±2,17 — при ХБП II стадии; 6,78±2,75 — 
при ХБП IIIА стадии; 7,36±2,21 — при ХБП 
IIIБ стадии, p1–2<0,001, p1–3<0,001.

По данным табл. 2 установлена корреляция 
СКФ от следующих антропометрических, клини-
ческих и лабораторных показателей у пациентов:

• прямая корреляция: индекс Бартел (r=0,159, 
р=0,017); скорость ходьбы на 4 м (r=0,168, 
р=0,012);

• обратная корреляция: возраст (r=–0,393, 
p<0,001); скрининг «Возраст не помеха» 
(r=– 0,203, р=0,002); тест пятикратного вста-

вания со стула (r=–0,153, р=0,023); индекс ко-
мор бидности Чарлсон (r=–0,264, p<0,001); 
мочевая кислота (r=–0,211, р=0,002).
ХБП представляет собой хроническую про-

грессирующую патологию, которая ассоциирована 
со снижением продолжительности и качества жиз-
ни, инвалидизацией пациентов, полиморбидно-
стью, развитием СА, саркопении и других гериа-
трических синдромов.

При старении развивается прогрессирующее 
ухудшение СКФ у обследованных нами пациен-
ток. Несмотря на отсутствие в современной лите-
ратуре данных о нормативах возрастного снижения 
СКФ у лиц старших возрастных групп, многие 
авторы отмечают закономерное ухудшение филь-
трационной функции почек при старении, что под-
тверждается данными нашего исследования.

По данным ряда авторов, наблюдается корре-
ляция провоспалительных цитокинов и количества 
лейкоцитов с хрупкостью у пожилых пациентов, 
страдающих ХБП [19, 26, 32, 34].

В нашем исследовании выявлено увеличение 
ряда лабораторных показателей, связанных с вос-
палением, — повышение уровня лейкоцитов крови 
и нарастание СОЭ. Однако во всех трёх группах 
пациенток уровень лейкоцитов крови находился 
в пределах референсных значений, а СОЭ лишь 
в группе пациенток с IIIБ стадией ХБП превы-
сила референсное значение 20 мм/ч и составила 
21,12±12,92 мм/ч.

По литературным данным, при ХБП наблю-
дают повышенный уровень провоспалительных 
цитокинов, воспалительное состояние также свя-
зано с увеличением расхода энергии в состоянии 
покоя, что может способствовать дисбалансу го-
меостаза мышечного белка и, в свою очередь, син-
дрому хрупкости [14, 24].

Таблица 2

Значимая корреляция СКФ с клинико-лабораторными 
показателями у женщин с различными стадиями ХБП

Показатель r p

Возраст –0,393 <0,001

Скрининг «Возраст не помеха» –0,203 0,002

Индекс Бартел 0,159 0,017

Скорость ходьбы на 4 м 0,168 0,012

Тест пятикратного вставания со стула –0,153 0,023

Индекс коморбидности Чарлсон –0,264 <0,001

Мочевая кислота –0,211 0,002
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Повышение уровня мочевой кислоты в плазме 
крови, согласно литературным данным, ассоцииру-
ется с прогрессированием ХБП [4].

У наших пациенток наблюдается достоверное 
возрастание уровня мочевой кислоты, хотя и не вы-
ходящее за рамки референсных значений, что мо-
жет быть связано с тем, что в наше исследование 
не вошли больные с поздними, диализными ста-
диями ХБП.

Представляет интерес изменение показателей 
тестов функциональной активности в зависимо-
сти от стадии ХБП. Согласно рекомендации 
EWGSOP2, критическими точками для диагно-
стики саркопении являются: уменьшение силы 
сжатия кисти <16 кг у женщин; время >15 с, за-
траченное на пять вставаний со стула, — как для 
мужчин, так и для женщин; снижение скорости 
ходьбы <0,8 м/с [16].

Несмотря на отсутствие достоверной значи-
мой корреляции показателей кистевой динамомет-
рии (показатель, отражающий силу скелетных 
мышц, согласно современным рекомендациям 
EWGSOP2) и СКФ в нашем исследовании, СКФ 
ассоциирована с нарушением мышечной функции, 
определяемым по тестам скорости ходьбы на рас-
стояние 4 м (r=0,168, р=0,012) и тестом пяти-
кратного вставания со стула (r=–0,153, р=0,023).

Возможно, отсутствие значимой корреляции 
СКФ и силы хвата кисти объясняется тем, что 
в наше исследование не были включены пациен-
ты с выраженными тяжелыми (диализными) ста-
диями ХБП.

Ассоциация СА с нарушением функции по-
чек подтверждается работами ряда исследователей 
[11]. У обследованных нами пациенток с нарас-
танием стадии ХБП связано увеличение баллов 
по скрининговому опроснику для выявления СА 
«Возраст не помеха». Как известно, СА сопро-
вождается снижением возможности функциони-
рования пациентов в повседневной жизни, разви-
тием зависимости от посторонней помощи [5, 6]. 
Следовательно, прогрессирование степени тяжести 
СА при нарастании стадии ХБП будет приводить 
к нарушению базовой активности. По нашим дан-
ным, с нарастанием тяжести ХБП связано сниже-
ние возможностей базовой активности в повсед-
невной жизни, определяемой индексом Бартел. 
Многие исследователи подтверждают ассоциацию 
между ХБП и полиморбидной патологией, так как 
патологические нарушения, возникающие у па-
циентов при снижении СКФ, приводят к нарас-

танию тяжести многих хронических заболеваний. 
Согласно нашим результатам, индекс коморбидно-
сти Чарлсон достоверно увеличивается в зависимо-
сти от стадии ХБП.

Выводы

С нарастанием тяжести ХБП у женщин пожи-
лого и старческого возраста происходят значитель-
ные нарушения со стороны функции скелетных 
мышц, которые проявляются снижением скорости 
ходьбы, увеличением времени выполнения теста 
пятикратного вставания со стула, снижением силы 
хвата кисти.

Происходит снижение базовой функциональ-
ной активности согласно тесту Бартел, увеличи-
вается показатель по скрининговому опроснику 
«Возраст не помеха», что свидетельствует о повы-
шении риска развития старческой астении по мере 
ухудшения почечной функции.

ХБП и снижение СКФ требуют повышенно-
го внимания со стороны врачей-гериатров в плане 
профилактики важнейших гериатрических синдро-
мов — старческой астении и саркопении. Учитывая 
убедительную связь старческой астении и неблаго-
приятных исходов у пациентов с ХБП, врачам сле-
дует больше знать о концепции хрупкости. Стар-
ческая астения — это проблема не только гериатров. 
Ослабленные пациенты с ХБП с большей вероят-
ностью будут нуждаться в госпитализации и имеют 
более высокий риск смерти, чем их здоровые свер-
стники. Выявление предикторов старческой асте-
нии и саркопении должно побудить к обследованию 
пациентов для устранения факторов риска, которые 
могут усугубить прогрессирование гериатрических 
синдромов, а также для обеспечения их надлежащей 
психологической и социальной поддержки.
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Against the background of aging, there is an increase in the number of diseases associated with age, 
geriatric syndromes that contribute to the development of disorders of physical and functional activity, the 
risk of disability and mortality increases. One of the widespread diseases is chronic kidney disease (CKD), 
which is dangerous not only in itself, but also as a factor in the progression of other age-associated diseases 
and geriatric syndromes, including frailty and sarcopenia. Among patients of older age groups, CKD is more 
common in women than in men. A number of researchers are studying the problems of polymorbidity, the de-
velopment and progression of geriatric syndromes in patients with CKD in the pre-dialysis and dialysis stages. 
Undoubtedly, the negative role of severe late stages of CKD in the development of senile asthenia and sarco-
penia, at the same time, the relationship of these geriatric syndromes with early pre-dialysis stages of CKD 
has been insufficiently studied. Therefore, it is of undoubted scientific interest to identify correlations between 
signs of sarcopenia and frailty in elderly and senile women, depending on renal function, stage of CKD.

Key words: chronic kidney disease, sarcopenia, frailty, geriatrics, women, elderly, old, polymorbidity
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Непрерывное совершенствование протоколов лечения 
различных недугов, в частности неврологических осложне-
ний остеохондроза, — одна из важных задач оказания ме-
дицинской помощи пожилым пациентам. Дополнительное 
курсовое лечение с применением Цитофлавина и БОС-
терапии представляется перспективным решением, од-
нако необходима разработка алгоритма прогнозирования 
его эффективности у пациентов, основываясь на их исхо-
дном клинико-психофизиологическом статусе. В резуль-
тате проведенного исследования выявлены предикторы 
эффективности применения Цитофлавина и БОС-терапии 
и разработан алгоритм их назначения.

Ключевые слова: пожилые пациенты, остеохондроз, 
БОС-терапия, Цитофлавин

Лечение неврологических осложнений остео-
хондроза в пожилом возрасте является непростой 
задачей ввиду многообразия жалоб, инволютивных 
изменений, снижения реактивности организма, 
истощения физиологических и пластических ре-
сурсов, присущих стареющему человеку [1, 2, 4, 
7, 20]. Дополнительно эту задачу усложняет вза-
имное утяжеление имеющейся сопутствующей со-
матической патологии [1, 5].

Ключевым моментом назначаемой терапии яв-
ляется положительный отклик организма человека 
на нее, проявляющийся в виде исчезновения жа-
лоб, снижения выраженности проявлений болезни, 
снижения интенсивности либо обратного развития 
патологического процесса, начала процессов репа-
рации и т. д. Однако человек, как сложная биоло-
гическая система, не всегда одинаково реагирует 
на лечение. Такие реакции строго индивидуальны, 

поэтому вопрос прогнозирования эффективности 
назначаемых лечебных мер остаётся актуальным.

Непрерывное совершенствование протоколов 
лечения различных недугов — одна из важных за-
дач современной медицинской науки. Это касается 
и остеохондроза, который является хроническим, 
прогрессирующим заболеванием с рецидивирую-
щим течением [15]. Его развитие приводит к по-
явлению неврологических осложнений, негатив-
но сказывающихся на состоянии всего организма 
за счет ряда факторов, таких как снижение физи-
ческой активности и качества жизни, ухудшение 
психического состояния пациента. Одним из са-
мых распространённых проявлений остеохондроза 
является боль, на борьбу с которой направлены 
основные лечебные воздействия [9, 16].

Механизмы боли в спине на фоне остеохондро-
за до настоящего времени представляются весьма 
схематично и остаются не до конца понятными. 
На фоне дистрофических процессов в позвоночном 
столбе происходит непрерывное раздражение бо-
левых рецепторов суставного аппарата позвоноч-
ника. Постоянная болевая импульсация приводит 
к развитию локального асимметричного мышеч-
ного напряжения, которое приводит к фиксации 
позвоночного столба в непривычном положении. 
Развивающийся мышечно-тонический синдром яв-
ляется осложнением, замыкающим порочный круг, 
а неравномерно распределенная осевая нагрузка 
приводит к нарушению макро- и микроструктуры 
хрящей, отростков и межпозвонковых дисков [6]. 
Также важное значение имеет обычно происходя-
щее снижение мышечного тонуса и общей физи-
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ческой подготовленности лиц в пожилом возрасте, 
что приводит к еще большей нагрузке на костно-
суставные структуры.

Одной из причин развития болевого синдрома 
является хроническая компрессия корешков спин-
номозговых нервов [6, 13, 17], поэтому в качестве 
дополнения к существующей стандартной терапии 
может быть рекомендован препарат, оказываю-
щий нейропротективное действие и обладающей 
антиоксидантным, антигипоксическим свойствами, 
а также хорошей переносимостью. Всеми этими 
свойствами обладает нейрометаболический пре-
парат «Цитофлавин» [3, 8, 10]. Также в качестве 
метода, повышающего адаптивность организма, 
можно использовать БОС-терапию [18]. Режим 
контроля за ЧСС позволяет сдвинуть вегетатив-
ный баланс в сторону адаптационно-трофического 
эффекта парасимпатического контура [19]. Про-
ведение тренировок по контролю миограммы по-
зволяет добиться уменьшения выраженности ло-
кального мышечного дефанса и дополнительно 
снизить болевой синдром, размыкая одно из важ-
ных звеньев патогенеза хронической боли в спине.

Хронический болевой синдром при повседнев-
ной активности ухудшает качество жизни пациен-
тов. Больной акцентируется на своём заболевании, 
видя его причиной своих неудач, для него стано-
вится сложной социальная адаптация, что приво-
дит к снижению общего фона настроения и другим 
негативным изменениям в психоэмоциональной 
сфере. Коррекция таких нарушений с успехом про-
водится с помощью БОС-терапии [14].

Дополнение лечения Цитофлавином и БОС-
те рапией представляется перспективным реше-
нием, однако необходимо обосновать их назначе-
ние, то есть спрогнозировать их эффективность 
на пациентах с учётом их исходного клинико-пси-
хо  физиологического статуса.

Цель исследования — разработка алгоритма 
назначения БОС-терапии и Цитофлавина пожи-
лым пациентом с хронической болью в спине, вы-
званной остеохондрозом.

Материалы и методы

Исследование проведено на выборке паци-
ентов 60–74 лет (средний возраст — 66±5 лет) 
Городской поликлиники № 91 Санкт-Петербурга 
(отделения № 105 и 50). Критерием включе-
ния был диагноз остеохондроза позвоночника. 
Уточнение диагноза и его стадии производили 
по результатам применения нейровизуализацион-
ных методов (КТ, МРТ). Стадию остеохондроза 

выставляли по Зекеру [12]. Критериями исключе-
ния были онкологическое заболевание, острый пси-
хоз, эпилепсия, деменция, остеопороз, травма по-
звоночника в анамнезе, средний и молодой возраст 
(до 60 лет), старческий возраст (75 лет и стар-
ше), выраженные акцентуации личности (более 
80 Т-баллов по шкалам опросника стандартизиро-
ванного многофакторного исследования личности).

В выборку вошли 150 человек, которые 
получали в дополнение к основной терапии 
Цитофлавин, а также проходили аутогенные тре-
нировки с применением БОС-терапии. Схема 
назначения Цитофлавина была следующей: два 
курса по 25 дней, каждый курс — по 2 таблетки 
внутрь 2 раза в сут. Перерыв между курсами — 
1 месяц. БОС-терапию проводили с использо-
ванием специальной аппаратуры «ПБС БОС». 
Использовали два режима терапии: трениров-
ку с контролем электромиограммы, направленную 
на уменьшение мышечного напряжения и болевых 
ощущений, а также контроль ЧСС с записью ЭКГ 
и дыхательных волн. Тренировки проводили двумя 
курсами по 3–5 раз в нед, длительность каждо-
го — по 4 нед, перерыв между курсами — 4 нед.

Обследования проводили аналогичным обра-
зом дважды и с участием одних и тех же специали-
стов: первое — перед началом лечения, второе — 
после окончания лечения.

Для анализа отбирали данные по полу и возра-
сту, диагноз, наличие вредных привычек (курение), 
а также дополнительного обследования с использо-
ванием визуально-аналоговой шкалы боли (ВАШ) 
[21], опросника отношения к болезни (ТОБОЛ), 
опросника стандартизированного многофакторного 
исследования личности (СМИЛ).

Статистическую обработку полученных данных 
производили на базе персонального компьютера 
в табличном процессоре Excel 2013 и пакете при-
кладных программ IBM SPSS Statistics 22,0. При 
анализе количественных данных сначала выполня-
ли оценку нормальности распределения изучаемых 
параметров с помощью критерия Шапиро—Уилка, 
равенство дисперсий проверяли критерием Ливиня. 
По результатам проверки выявлено распределение, 
отличающееся от нормального, поэтому сравнение 
этапов проводили при помощи непараметрическо-
го Т-критерия Вилкоксона. Описание данных и их 
дисперсии имело вид: Me (Q25; Q75), где Me — 
медиана, Q25 и Q75 — 25 и 75 % квартили соот-
ветственно.

Решающие правила строили с помощью по-
шагового дискриминантного анализа с расчетом 
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расстояния Махалонобиса в качестве критерия от-
бора [10, 11]. С помощью него получены канони-
ческие дискриминантные функции, определяющие 
на основе имеющихся данных при условии априор-
но известной классификации принадлежность па-
циента к прогностической группе.

Первая функция (далее — d1) относила ре-
спондента к 1-й группе (отчетливое, более 30 %, 
снижение выраженности боли) либо ко 2-й группе 
(неотчетливое, менее 30 %, снижение выраженно-
сти боли). Вторая дискриминантная функция (да-
лее — d2) относила респондента к подгруппе 1.1 
(умеренное, 5–30 % снижение выраженности 
боли) либо к подгруппе 1.2 (отсутствие положи-
тельной динамики, снижение выраженности боли 
менее 5 %).

Состоятельность функций проверяли расчётом 
собственных значений функций и канонической 
корреляции. Значимость отличий средних значе-
ний дискриминантных функций оценивали с помо-
щью критерия Λ Уилка. Также проводили провер-
ку качества классификации. Критический уровень 
значимости, при котором отвергали нулевую ги-
потезу об отсутствии различий между группами 
и подгруппами, выбран p<0,05.

Результаты и обсуждение

В целом по выборке произошло значимое сни-
жение болевого синдрома — с 6,30 (5,00; 7,00) 
до 4,50 (2,80; 6,00) мм (Z=–6,66; p<0,001). Так 
как целью исследования явилась разработка алго-
ритма применения БОС-терапии и Цитофлавина, 
то необходимо было выявить и изучить преди-
кторы эффективности этих дополнительных ле-
чебных мер. Для этого выборка была разделена 
на две группы. Классифицирующим признаком 
стал основной компонент проявлений остеохондро-
за — боль. В 1-ю группу (n=63) были отнесены 
пациенты со снижением выраженности боли более 
30 %, то есть отчётливым, во 2-ю (n=87) — с ме-
нее отчётливой динамикой (<30 %). В свою оче-
редь, 2-я группа была разделена на две подгруппы: 
в подгруппу 1.1 (n=49) попали респонденты с ме-
нее выраженной динамикой — 5–30 % снижения, 
а лица с незначительным снижением (менее 5 %) 
или с отсутствием положительных изменений опре-
делены в подгруппу 1.2 (n=38).

Для формирования алгоритма необходимо было 
создать решающие правила, которые, на основании 
данных исходного статуса, позволяли бы прогно-
зировать успешность применения БОС-терапии 

и Цитофлавина в снижении выраженности болево-
го синдрома.

В ходе обработки результатов обследования 
и медицинской документации были получены сле-
дующие переменные для статистических расчетов 
(табл. 1).

Переменная GP была группирующей, её значе-
ния находились в диапазоне 1–3, где 1 — динами-
ка снижения выраженности боли составила более 
30 %, 2 — динамика 5–30 %, 3 — динамика ме-
нее 5 % либо отсутствие положительной динами-
ки. Переменную age измеряли в годах, и она от-
ражала возраст пациента (полных лет) на момент 
начала исследования. Переменная g отражала пол 
респондента: 0 — женский пол, 1 — мужской. 
Параметр smoke показывал наличие (1) и отсут-
ствие (0) пристрастия пациента к курению. Стадия 
остеохондроза кодировалась переменной sd, кото-
рая принимала значения согласно стадиям самого 
заболевания — от 1 до 4. Если остеохондроз за-
трагивал два и более отдела позвоночника, то про-
цесс считался распространённым и переменной diss 
присваивали значение 1, при отсутствии такового 
значение оставалось нулевым. Число сопутствую-
щих заболеваний извлекали из диагноза пациента 
и кодировали переменной kom.

По результатам прохождения опросника 
ТОБОЛ пациентам присваивали номер блока от-
ношения к болезни (параметр bt). ТОБОЛ явля-
ется опросником, предназначенным для психоло-
гической диагностики типов отношений к болезни 
[5]. В его составе 12 шкал, описывающих различ-
ные типы, объединённые в три блока по принципам 
«адаптивность–дезадаптивность» и «интерпсихи-
ческая–интрапсихическая направленность деза-
даптации». В 1-й блок были отнесены пациенты, 
психическая и социальная адаптация которых су-
щественно не нарушена, во 2-й и 3-й — имеющие 
психическую дезадаптацию. Респонденты, у кото-
рых прослеживали интрапсихическую направлен-
ность, попадали во 2-й блок, а те, чья дезадаптация 
была интерпсихической, — в 3-й. Для больных 
из 1-го блока отношения к болезни было харак-
терно снижение критичности к своему состоянию, 
преуменьшение «значения» заболевания до пол-
ного его отрицания, «уход» в работу. Пациентам, 
отнесённым ко 2-му блоку, наоборот, был харак-
терен акцент на болезни, отказ от борьбы с нею. 
Психическое состояние их можно описать как 
подавленное, тревожное, угнетенное. Пациенты 
из 3-го блока демонстрировали сенсибилизирован-
ное отношение к болезни, могли как стесняться его, 
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так и использовать для достижения своих целей, 
иногда искали в окружающих причину своего не-
дуга. Также у таких пациентов возможны гетеро-
генные агрессивные тенденции.

Данные шкал профиля СМИЛ кодировали со-
ответствующими переменными. СМИЛ — ква-
лифицированный метод количественной оценки 
личности, который, благодаря автоматизации об-
работки (на текущий момент имеется внушитель-
ное количество электронных опросников на базе 
персонального компьютера), сводит к минимуму 
субъективность исследователя [17]. С помощью 
опросника можно в течение короткого времени 
получить многосторонний портрет личности че-
ловека в виде профиля трёх шкал достоверности 
и 10 основных шкал. С помощью шкал достоверно-
сти можно выявить отношение пациента к исследо-
ванию, а также тенденции к преувеличиванию или 
сокрытию имеющихся проблем. К основным шка-
лам относятся: 1-я — невротического сверхконтро-
ля; 2-я — депрессии; 3-я — эмоциональной ла-
бильности; 4-я — импульсивности; 5-я — шкала 
«мужественности–женственности»; 6-я — ригид-
ности; 7-я — тревожности; 8-я — индивидуали-

стичности; 9-я — оптимистичности; 0-я — соци-
альной интроверсии.

Дискриминантный анализ проводили в два эта-
па. На первом этапом имеющаяся выборка (n=150) 
была разделена на две группы: 1-ю (n=112), в ко-
торую были определены все респонденты с динами-
кой снижения выраженности боли более 5 %, и 2-ю 
(n=38), куда вошли пациенты с минимальной по-
ложительной динамикой либо её отсутствием. 
На втором этапе каноническую дискриминантную 
функцию рассчитывали для подгрупп с выражен-
ной (1.1, более 30 %) и умеренной (1.2, 5–30 %) 
динамикой снижения болевых ощущений (n=63 
и n=49 соответственно). В ходе анализа рассчи-
таны две классифицирующие функции: d1, которая 
распределяет пациентов по их исходному статусу 
в 1-ю либо 2-ю группу; d2, относящую респонден-
тов к 1.1 или 1.2 подгруппе.

При пошаговом режиме дискриминантного ана-
лиза в классифицирующие функции включаются те 
переменные, которые максимизируют расстояние 
Маха лонобиса между обследуемыми группами. 
Ста тистическую значимость при дискриминации 
между совокупностями можно оценить при помо-

Таблица 1

Переменные, использованные в дискриминантном анализе

№ Признак Вид переменной Обозначение переменной

1. Группа динамики выраженности боли Порядковая GP
2. Возраст Количественная (дискретная) age
3. Пол Дихотомическая g
4. Курение Дихотомическая smoke
5. Стадия остеохондроза Порядковая sd
6. Поражение двух и более отделов позвоночника Дихотомическая diss
7. Число сопутствующих заболеваний Количественная (дискретная) kom
8. Блок отношения к болезни Номинальная bt
9. СМИЛ, шкала

1-я Количественная (дискретная) S1
10. 2-я Количественная (дискретная) S2
11. 3-я Количественная (дискретная) S3
12. 4-я Количественная (дискретная) S4
13. 5-я Количественная (дискретная) S5
14. 6-я Количественная (дискретная) S6
15. 7-я Количественная (дискретная) S7
16. 8-я Количественная (дискретная) S8
17. 9-я Количественная (дискретная) S9
18. 0-я Количественная (дискретная) S0

Примечание. СМИЛ — опросник стандартизированного многофакторного исследования личности.
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щи параметра F, отражающего вклад переменной 
в процесс классификации. Результаты пошагово-
го включения переменных в анализ представлены 
в табл. 2.

Рассчитанные коэффициенты, основанные 
на стандартизированных значениях переменных, 
по лучаемых с помощью z-преобразования, для 
включенных переменных представлены в табл. 3. 
Дан ные коэффициенты отражают вклад, который 
вносит каждая переменная в значение своей дискри-
минантной функции, чем больше это значение отли-
чается от нуля, тем больше вклад. Положительное 
значение коэффициента говорит об увеличивающем 
вкладе, отрицательное — об уменьшающем.

Таким образом, среди участвующих пере-
менных в значение функции d1 наибольший вклад 
вносят возраст, курение, стадия остеохондроза, 
а также значения шкалы тревожности. В значение 
канонической функции d2 наибольший вклад вно-
сят значения шкал невротического сверхконтроля, 
«мужественности–женственности», индивидуа-
листичности и социальной интроверсии, а также 
курение. Однако без расчёта значения центроидов 
групп невозможно определить, увеличивают или 

уменьшают переменные вероятность отнесения па-
циента к той или иной группе.

Центроидом называется среднее значение дис-
криминантной функции для отнесения пациента 
к конкретной выборке. Значение центроида для 
1-й группы составляет 

—
d1 = –0,863, для 2-й груп-

пы 
—
d2 = 2,543, для подгруппы 1.1 

—
d2.1 = –1,312, 

для подгруппы 1.2 
—
d2.2 = 1,687. Решение о класси-

Таблица 2

Переменные, пошагово включенные в канонические дискриминантные функции d1 и d2

Функция № шага Переменная
D2

min Точное значение F

статистика между группами статистика степень свободы 1 степень свободы 2 значимость

d1 1 S1 4,043 1 и 2 114,707 1 148 3,555·10–20

2 sd 6,163 86,841 2 147 1,263·10–25

3 age 7,049 65,768 3 146 5,774·10–27

4 smoke 8,114 56,391 4 145 1,292·10–28

5 S3 8,861 48,925 5 144 2,154·10–29

6 S7 9,673 44,197 6 143 3,076·10–30

7 S5 10,423 40,533 7 142 6,978·10–31

8 S2 11,598 39,188 8 141 3,094·10–32

d2 1 sd 0,960 1.1 и 1.2 26,471 1 110 1,177·10–06

2 S0 2,070 28,273 2 109 1,284·10–10

3 S8 3,301 29,781 3 108 4,143·10–14

4 S6 4,456 29,865 4 107 1,111·10–16

5 S1 5,487 29,146 5 106 1,667·10–18

6 smoke 6,919 30,339 6 105 7,054·10–21

7 S5 7,536 28,053 7 104 2,519·10–21

8 bt 8,305 26,792 8 103 5,497·10–22

9 S2 8,997 25,550 9 102 1,973·10–22

Примечание. Здесь и в табл. 3, 4: D2
min — минимальное значение квадрата расстояния Махалонобиса; F — мера вклада переменной в класси-

фикацию; smoke — курение; age — возраст; sd — стадия остеохондроза; bt — блок отношения к заболеванию по результатам теста ТОБОЛ; 
S1, S2, S3, S5, S6, S7, S8, S0 — номера соответствующих шкал профиля СМИЛ.

Таблица 3

Нормированные коэффициенты дискриминантных 
функций d1 и d2

№

Функция

d1 d2

переменная коэффициент переменная коэффициент

1 age 0,498 smoke 0,515
2 smoke 0,481 sd 0,364
3 sd 0,371 bt 0,372
4 S1 0,337 S1 0,622
5 S2 0,337 S2 0,330
6 S3 0,374 S5 –0,594
7 S5 –0,378 S6 –0,761
8 S7 –0,464 S8 –1,218
9 – – S0 0,624
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фикации нового случая принимается на основании 
близости значения функций d1 и d2 к одному из сво-
их центроидов, для чего необходимо получить кон-
станту дискриминации, значение функции, равно-
удаленное от центроидов [10]. Для двух выборок 
она рассчитывается по формуле (1):

A = (
—
dn + 

—
dm)/2, (1)

где А — константа дискриминации; 
—
dn — значе-

ние центроида одной обследуемой группы; 
—
dm — 

значение центроида другой исследуемой группы.
Согласно формуле (1), порогом принятия реше-

ния для отнесения пациента к 1-й или 2-й группе 
является А1–2=0,84, а для подгрупп 1.1 и 1.2 — 
А1.1–1.2=0,1875.

Теперь, с учетом значений центроидов групп 
можно определить «направление» вклада перемен-
ных в свои канонические функции.

Итак, наличие курения, приближение возраста 
к отметке старческого, III–IV стадия остеохондро-
за, а также высокие значения 1-й, 2-й и 3-й шкал 
профиля СМИЛ увеличивают вероятность отнесе-
ния пациента ко 2-й группе, то есть группе с ми-
нимальной положительной динамикой снижения 
болевых ощущений либо с отсутствием таковой. 
Напротив, если у пациента I–III стадия остеохон-
дроза, высокие значения 5-й и 7-й шкал, он не ку-
рит и его возраст ближе к 60 годам, чем к 74, то ве-
роятность, что его болевой синдром снизится более 
чем на 5 %, возрастает.

В случае отнесения пациента к 1-й группе ве-
роятность выраженной положительной динами-

ки силы болевого синдрома увеличивают высокие 
значения 5-й, 6-й и 8-й шкал СМИЛ. Такие фак-
торы, как курение, III–IV стадия остеохондроза, 
наличие нарушения адаптивности в отношении 
к своему заболеванию, а также высокие значения 
1-й, 2-й и 0-й шкал профиля увеличивают вероят-
ность умеренной динамики боли.

Рассчитанные множители переменных, входя-
щих в классифицирующие функции, представлены 
в табл. 4.

На основании данных, представленных 
в табл. 4, были выведены формулы (2), (3) первой 
и второй дискриминантных функций:

d1 =  0,13·age + 1,01·smoke + 0,58·sd + 
+ 0,04·S1 + 0,05·S2 + 0,04·S3 – 
– 0,03·S5 – 0,05·S7–14,39;

(1)

d2 =  1,09·smoke 9 + 0,57·sd + 0,54·bt + 
+ 0,06·S1 + 0,04·S2 – 0,04·S5 – 
– 0,08·S6 – 0,09·S8 + 0,05·S0–
–1,51,

(2)

где smoke — курение; age — возраст; sd — стадия 
остеохондроза; bt — блок отношения к заболева-
нию по результатам теста ТОБОЛ; S1, S2, S3, S5, 
S6, S7, S8, S0 — номера соответствующих шкал 
профиля СМИЛ.

После формирования канонических функций 
необходимо проверить их применимость для про-
гноза. Для этого используется расчёт собственных 
значений функций и канонической корреляции, 
критерия Λ Уилка, а также проверяется точность 
классификации на исходной выборке. Результаты 
этой проверки представлены в табл. 5–8.

Таблица 4

Коэффициенты канонических дискриминантных 
функций d1 и d2

№

Функция

d1 d2

переменная коэффициент переменная коэффициент

1 age 0,134 smoke 1,092
2 smoke 1,008 sd 0,568
3 sd 0,577 bt 0,536
4 S1 0,038 S1 0,063
5 S2 0,046 S2 0,043
6 S3 0,038 S5 –0,038
7 S5 –0,025 S6 –0,077
8 S7 –0,051 S8 –0,087
9 константа –14,390 S0 0,053

10 – – константа –1,509

Таблица 5

Собственные значения дискриминантных функций d1 
и d2

Функция Собствен ное 
значение

 % объяс-
нен ной 

диспер сии

Кумуля-
тив ный %

Канониче-
ская корре-

ляция

d1 2,223 100 100 0,831
d2 2,254 100 100 0,832

Таблица 6

Проверка функций d1 и d2 с помощью критерия Λ Уилка

Функция Лямбда 
Уилка χ2 Степень 

свободы Значимость

d1 0,310 168,545 8 <0,001
d2 0,307 124,492 9 <0,001
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Как следует из данных табл. 5, обе класси-
фицирующие функции имеют высокие параметры 
собственного значения и канонической корреля-
ции. Значение канонической корреляции отражает 
процент дисперсии, объяснённой функцией. В дан-
ном случае для d1 и d2 это значение составляет 83,1 
и 83,2 %, что является очень хорошим показате-
лем. Значимость критерия Λ Уилка (см. табл. 6) 
указывает на значимые различия центроидов 1-й 
и 2-й групп, а также подгрупп 1.1 и 1.2. По резуль-
татам проверки (см. табл. 7, 8), 96 и 95,5 % слу-
чаев классифицированы правильно.

Таким образом, рассчитанные дискриминант-
ные функции d1 и d2 обладают достаточно высокой 
точностью классификации и могут быть использо-
ваны в алгоритме прогнозирования успешности на-
значения БОС-терапии и Цитофлавина, основы-
ваясь на данных исходного статуса пациентов.

С учетом полученных в ходе дискриминант-
ного анализа решающих правил нами разрабо-
тан алгоритм прогноза успешности назначения 
БОС-терапии и Цитофлавина пожилым пациен-
там с остеохондрозом (рисунок).

Каждый человек обладает индивидуальным 
набором личностных характеристик, которые опре-
деляют не только его поведение в быту, общест ве 
и экстремальных ситуациях, но и отношение к со-
стоянию своего организма и адаптивность к имею-

щейся патологии. Поэтому индивидуумы демон-
стрируют различные реакции назначаемой терапии. 
В данном случае у ряда пациентов не произошло 
ожидаемого снижения выраженности болевого 
синдрома, несмотря на хорошие показатели по всей 
группе в целом.

Также в ходе исследования установлено, что 
возраст, курение и стадия остеохондроза могут 
влиять на степень снижения выраженности болево-
го синдрома при назначении. Так, прогнозируемая 
эффективность снижается в случае приближения 
возраста пациента к старческому, наличии куре-
ния, а также при далеко зашедшем остеохондрозе. 
Негативно на прогноз влияют такие личностные 
особенности, как высокие значения шкал невроти-
ческого сверхконтроля, депрессии, эмоциональной 
лабильности и социальной интроверсии. У пациен-
тов с нарушением адаптивности в отношении к сво-
ей болезни также снижается прогноз эффектив-
ности назначения БОС-терапии и Цитофлавина. 
Высокие значения шкал «мужественности–жен-
ственности», ригидности, тревожности, индиви-
дуалистичности, напротив, улучшают прогноз эф-
фективности комбинированной терапии. Поэтому 
необходимо проводить прогнозирование реакций 
тех или иных респондентов, основываясь на их ис-
ходном статусе, чтобы, следуя принципу «не на-
вреди», не назначать им дополнительные лечеб-

Таблица 7

Проверка валидности функции d1 на исходной выборке пациентов

Параметр Динамика боли
Предсказанная принадлежность к группе 

динамики боли Итого
1 (>5 %) 1 (≤5 %)

Исходные Частота 1 (>5 %) 108 4 112
1 (≤5 %) 2 36 38

 % 1 (>5 %) 96,4 3,6 100
1 (≤5 %) 5,3 94,7 100

Примечание. 96 % исходных сгруппированных наблюдений классифицировано правильно.
Таблица 8

Проверка валидности функции d2 на исходной выборке пациентов

Параметр Динамика боли
Предсказанная принадлежность к подгруппе 

динамики боли Итого
1.1 (>30 %) 1.2 (≤30 % и >5 %)

Исходные Частота 1.1 (>30 %) 58 5 63
1.2 (≤30 % и >5 %) 0 49 49

 % 1.1 (>30 %) 92,1 7,9 100
1.2 (≤30 % и >5 %) 0,0 100 100

Примечание. 95,5 % исходных сгруппированных наблюдений классифицировано правильно.
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ные меры, которые с высокой долей вероятности 
не произведут «заявленного» эффекта.

Разделение выборки на три подгруппы имело 
целью разработку алгоритма прогнозирования эф-
фективности назначения БОС-терапии и Цито-
флавина пациентам, основываясь на их исходном 
статусе. Полученные дискриминантные функции 
(решающие правила) имеют достаточную валид-
ность: для d1 точность 96 % на исходной выбор-
ке, Λ=0,310, χ2=168,54, p<0,001; для d2 точ-
ность 95,5 % на исходной выборке, Λ=0,307, 
χ2=124,49, p<0,001.

Таким образом, полученный алгоритм позволя-
ет с достаточно высокой точностью спрогнозиро-
вать, будет ли эффективна данная комбинация или 
необходимо использовать альтернативные пути.

Выводы

Результаты проведенного исследования по-
зволяют обоснованно дополнить существующую 
схему лечения остеохондроза у пожилых пациентов 
БОС-терапией и Цитофлавином. Маркером эф-
фективности такой комбинации является степень 
снижения выраженности болевого синдрома.

На эффективность комбинированной терапии 
оказывают влияние возраст, курение, нарушение 

адаптивности в отношении к своему заболеванию, 
особенности профиля личности, а также стадия 
остео хондроза.

Разработанный алгоритм позволяет с высокой 
точностью прогнозировать выраженность сниже-
ния боли по визуально-аналоговой шкале исходя 
из данных начального статуса пациента.
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Целью представленного исследования явилось опре-
деление места и роли сексуальных расстройств у пред-
ставителей разного пола и возраста в развитии фоновой 
для церебрального инсульта патологии и формировании 
клинической картины острого периода инсульта и его по-
следствий. Детально рассматривали вопросы интимной 
жизни 111 пациентов (58 мужчин и 53 женщины) в пред-
шествовавшие инсульту периоды и определяли возмож-
ные связи с клиническими особенностями острого перио-
да инсульта. У 77 из этих 111 пациентов изучали динамику 
сексуальных нарушений в связи с особенностями функци-
онального дефекта, сформировавшегося спустя 3–24 мес 
после перенесенного инсульта. Выявлено, что снижение 
сексуальной активности до инсульта имеет, наряду с воз-
растом, отчетливое значение в развитии фоновой для 
инсульта патологии и в формировании последствий ин-
сульта. У лиц пожилого возраста наиболее тяжелые 
функциональные последствия инсульта сформировались 
в 8,3 % при наличии нормальных сексуальных отношений 
в предшествовавший инсульту период и в 27,6 % — при 
отсутствии таковых. Негативная динамика сексуальной 
активности после перенесенного инсульта выявлена 
в 46,8 % наблюдений, в основном у представителей по-
жилого возраста, и связана у женщин с наличием и вы-
раженностью неврологического дефицита, у мужчин — 
с присутствием церебральных атрофических изменений.

Ключевые слова: инсульт, возраст, пол, сексуальная 
активность

Лучше с любовью заниматься трудом, 
чем с трудом заниматься любовью.

М. Жванецкий

Приведенная в эпиграфе известная фраза 
Михаила Михайловича Жванецкого как нельзя 
лучше отражает жизненную ситуацию с динамикой 
сексуальной активности по отношению к возрасту 
и в связи с накоплением возраст-ассоциированных 
заболеваний. Действительно, сексуальная актив-
ность, наряду с физической и интеллектуальной, 
занимает важное место в жизни человека, а рас-
стройства в сексуальной сфере, встречающиеся 
при целом ряде заболеваний, могут негативно отра-

жаться на качестве жизни пациентов и осложнять 
течение патологического процесса. Сексуальные 
расстройства, развивающиеся на фоне старения 
и при разных заболеваниях, нередко являют-
ся сильнейшим стресс-фактором, отягощающим 
и ускоряющим само старение и негативно влияю-
щим на развитие болезней [8]. И когда, по словам 
М. Жванецкого, уже с трудом приходится зани-
маться любовью, то и любовь к труду нередко па-
дает. Пропадают некие стимулы к работе, любым 
видам деятельности, появляется не вполне адекват-
ное отношение к происходящим изменениям в по-
литической и социальной сферах, постоянные вос-
поминания о прошлой жизни, которая, конечно же, 
была «лучше, насыщенней позитивными эмоция-
ми, более правильной и справедливой, чем сейчас». 
Объяснение этому видится только в том, что чело-
век раньше был молод, здоров, любил и был люби-
мым. Но если геронтологами всегда сравнивается 
возрастная динамика физической и интеллектуаль-
ной активности, то динамике сексуальных отноше-
ний, интимной стороне любви, в конечном счёте, 
посвящены единичные исследования. Возможно, 
это связано с определенными трудностями прове-
дения исследований в такой психологически тонкой 
и ранимой сфере, каковой являются интимные от-
ношения, особенно если это касается лиц пожилого 
и старческого возраста. А возможно — и с недо-
статочным пониманием важности таких отношений 
у представителей этих возрастных категорий, стра-
дающих многими заболеваниями, в первую очередь 
сердечно-сосудистыми. Очень трудной задачей 
научных исследований в данном направлении яв-
ляются также попытки хотя бы минимальной стан-
дартизации интимных отношений, так как у каждо-
го человека, мужчины или женщины, этот аспект 
жизни является сугубо индивидуальным. И здесь 
возможно сравнение только динамики сексуаль-
ной активности у каждого конкретного человека, 
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но никак не определение какой-либо нормы или же 
отклонений от таковой.

При незначительном числе публикаций, по-
свя щенных сексуальным расстройствам у лиц  
с сердечно-сосудистыми заболеваниями, акцент 
делается на ИБС и последствиях инфаркта мио-
карда [1, 15]. При этом большинство исследова-
ний касается мужской популяции и эректильной 
дисфункции (ЭД), а сексуальные расстройства 
у женщин с заболеваниями сердца и сосудов об-
суждаются крайне редко. Вопросу сексуальных 
нарушений у больных, перенесших церебральный 
инсульт, посвящены единичные сообщения, и они 
также касаются, в основном, представителей муж-
ского пола. В единичных исследованиях указы-
вается, что женщины также испытывают много 
разнообразных телесных изменений в результа-
те инсульта, которые отрицательно влияют на их 
сексуальную жизнь двумя путями: одни из них 
снижают самооценку женщины, другие физиче-
ски ограничивают возможности сексуальной ак-
тивности [6]. Показатель женской сексуальности 
у перенесших инсульт оказывается сниженным, 
депрессии — повышенным, а расстройства сексу-
альных функций у женщин, перенесших инсульт, 
зависят от тяжести заболевания, уровня функцио-
нальной зависимости и сопутствующей депрессии 
[17]. Опубликованы данные о том, что у каждого 
второго пациента, перенесшего инсульт, встреча-
ется сексуальная дисфункция, и этот вопрос часто 
не решают медицинские работники [3, 10, 14, 16]. 
Указывается на то, что постинсультные сексуаль-
ные нарушения связаны, в основном, с психоло-
гическими, но не с физиологическими причинами 
[6, 11, 13]. Утверждается также, что сексуальные 
расстройства в большинстве своем предшествова-
ли развитию ишемического инсульта или инфаркта 
миокарда значительно чаще, чем появлялись после 
этих острых катастроф. В связи с этим предпо-
лагалось, что ЭД является одним из ранних сим-
птомов развития цереброваскулярных заболеваний 
[15]. В известном исследовании с привлечением 
60 мужчин 38–79 лет, перенесших инсульт, рас-
пространенность сексуальных расстройств ока-
залась равной 94,8 % [2]. Снижение либидо 
и частоты половых актов регистрировали в 70 % 
наблюдений, расстройства эрекции, эякуляции 
и оргазма — в 60 %. Мужчины с постинсультной 
ЭД оказались значительно старше тех, у кого сек-
суальная активность сохранилась после инсульта.

В последние годы, в основном зарубежными ав-
торами, обсуждается вопрос о включении сексоло-

гических методик в программы восстановительного 
лечения после перенесенного ОНМК и о необхо-
димости дополнительного обучения специалистов-
реабилитологов вопросам сексологии [10, 11]. При 
целенаправленном опросе [14] 71 % респондентов 
определили сексуальность как достаточно важный 
вопрос в их реабилитации после инсульта, 81 % 
сообщили о недостаточности получаемой ими ин-
формации о постинсультной сексуальности, а 60 % 
выказали желание получать консультации по этому 
поводу от врача. Результаты другого исследования 
[12] свидетельствуют о том, что только 30,8 % 
лиц, перенесших инсульт, обсуждали свои сексу-
альные проблемы с медицинскими специалистами. 
Пациенты не удовлетворены тем, как в процессе ре-
абилитации восстанавливаются сексуальные функ-
ции, и указывают на основные имеющиеся про-
блемы: 1) трудность обсуждения с медицинскими 
сотрудниками вопросов сексуального функциони-
рования; 2) отсутствие образования медицинских 
работников в области сексологии; 3) отсутствие 
взаимопонимания со специалистом-медиком при 
обсуждении вопросов интимных взаимоотношений; 
4) недостаточность времени сексуального консуль-
тирования. Участники другого исследования согла-
сились с тем, что обсуждение вопросов сексуаль-
ной активности не должно происходить сразу после 
инсульта, но, вместе с тем, точно не определились 
по вопросу начала такого рода консультаций [12]. 
Высказывается мнение о том, что включение де-
ликатных вопросов в дискуссии после инсульта 
не требует больших структурных преобразований, 
часто необходимо простое предоставление инфор-
мации [7], и предоставление только письменной 
информации столь же эффективно, как 30-минут-
ная индивидуализированная программа сексуаль-
ной реабилитации в стационаре [9].

Анализ представленных литературных данных 
свидетельствует о необходимости продолжения ис-
следований в обозначенном направлении, что яви-
лось поводом для планирования представленной 
работы.

Цель исследования — определение места 
и роли сексуальных расстройств у представителей 
разного пола и возраста в развитии фоновой для 
церебрального инсульта патологии и формирова-
нии клинической картины острого периода инсуль-
та и его последствий.

Материалы и методы

В соответствии с поставленной целью, в иссле-
довании приняли участие 111 пациентов 18–88 лет 
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обоего пола, перенесших ОНМК в форме цере-
брального инсульта, из них 58 мужчин 24–77 лет 
(средний возраст — 52,9±11,8 года) и 53 женщины 
18–88 лет (средний возраст — 52,8±12,4 года). 
Ишемический инсульт перенесли 63 пациента (32 
мужчины и 31 женщина) в возрасте 57,9±10,5 лет, 
геморрагический — 48 (26 мужчин и 22 женщи-
ны) в возрасте 47,7±2,4 года. У 25 лиц (9 мужчин 
и 16 женщин) с геморрагическим инсультом диа-
гностировано внутримозговое кровоизлияние, у 23 
(17 мужчин и 6 женщин) — субарахноидальное.

Исследование проводили в два этапа. Первый 
этап включал ретроспективно-анамнестические 
и клинические методы, проводившиеся в остром 
периоде инсульта в процессе пребывания паци-
ентов в условиях специализированного стациона-
ра инсультного центра. В течение 1–3 нед после 
манифестации ОНМК и в зависимости от общего 
состояния пациента и возможности продуктивного 
общения с ним в процессе сбора анамнеза, уделяли 
пристальное внимание получению сведений о сек-
суальной жизни в предшествовавший инсульту пе-
риод. Все пациенты в это время находились в яс-
ном сознании, адекватно относились к теме беседы 
и могли четко отвечать на поставленные вопросы 
интимного характера. Для получения наиболее точ-
ных и объективных сведений об интимной жизни 
проводили целенаправленный опрос супругов и/
или сексуальных партнеров пациентов, после чего 
данные опроса сопоставляли с таковыми, получен-
ными от самого пациента. Это сводило к минимуму 
возможные погрешности, связанные с заболевани-
ем, характерологическими и личностными особен-
ностями опрашиваемых лиц.

На втором этапе исследований, в период 
3–24 мес (m=13,2±6,1 мес) после перенесенного 
инсульта, при рассмотрении динамики сексуальной 
активности определяли вероятность клинических 
взаимоотношений данной сексуальной активности 
и формирования тех или иных последствий инсуль-
та. Для этого проводили повторные контрольные 
тестирования у 77 (69,4 %) пациентов, определен-
ных методом случайной выборки. Все исследова-
ния проводили с информированного согласия паци-
ентов и их родственников.

Во всех случаях диагноз, клинико-пато гене-
тический вариант инсульта, локализация и разме-
ры ишемических и геморрагических очагов были 
подтверждены результатами нейровизуализацион-
ных исследований — КТ и/или МРТ. Из 63 па-
циентов с ишемическим инсультом левосторонняя 
локализация ишемического очага при среднем его 

объеме 31,9±24,3 мм3 имела место у 33 (52,4 %) 
пациентов, правосторонняя при среднем объеме 
32,7±26,8 мм3 — у 25 (39,7 %). В 12 (20,7 %) 
наблюдениях ишемические очаги были обширными 
и включали образования 2–3 долей головного моз-
га, а их средние размеры составляли 93,4±81,5 мм3. 
У 5 (7,9 %) пациентов имели место множествен-
ные ишемические очаги инсульта по типу крупных, 
свыше 10 мм в диаметре, лакунарных инфарктов 
без отчетливого преобладания той или иной их ло-
кализации. Преимущественно корковая локализа-
ция ишемических очагов инсульта с поражением 
лобной, теменной, височной и затылочной долей 
головного мозга выявлена у 23 (36,6 %) пациен-
тов, мозжечково-стволовая локализация — у 6 
(9,5 %), поражение подкорковых структур — у 17 
(27 %). Из 25 лиц с внутримозговыми кровоиз-
лияниями у 14 (56 %) определяли левостороннее 
расположение гематомы при её средних размерах 
10,7±9,7 мм3, у 11 (44 %) — правостороннее при 
среднем объеме очага 14,4±10,6 мм3. В 8 (32 %) 
наблюдениях очаги внутримозговых кровоизлия-
ний локализовались в пределах корковых структур 
головного мозга соответственно, в 3 (12 %) — 
в мозжечковых и стволовых образованиях, в 10 
(40 %) — в подкорковых. В 4 (16 %) наблюде-
ниях имели место обширные геморрагические по-
ражения при среднем их объёме 21,1±16,6 мм3.

В процессе обследования применяли методы 
ультразвукового сканирования брахиоцефальных 
сосудов, были проведены исследования функции 
внимания с помощью таблиц Шульте, состояния 
когнитивных функций по шкале MMSE и МoСa, 
эмоционального состояния по госпитальной шка-
ле тревоги и депрессии. Клиническую тяжесть 
инсульта на момент поступления и при выпи-
ске из стационара определяли по шкале NIHSS 
(National Institutes of Health Stroke Scale). Оценку 
функционального исхода острого периода инсуль-
та проводили с использованием индекса Бартел 
и шкалы Рэнкина. При определении степени вы-
раженности координаторных нарушений, атаксии 
использовали тест Берга. В процессе диагности-
ки ЭД использовали Международный индекс 
эректильной функции (МИЭФ-5). При лечении 
пациентов ни в одном случае не использовали ме-
дикаментозные средства для усиления сексуальной 
активности.

Статистическую обработку полученных ре-
зультатов производили методами вариационной 
статистики с применением программ Biostatistica 
и MS Excel. Для сравнения двух независимых 
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групп по количественному признаку использовали 
критерий Стьюдента. Для сравнения выделенных 
подгрупп пациентов между собой по количествен-
ным признакам использовали непараметрический 
дисперсионный анализ по Крускаллу—Уоллису. 
В случаях выявления статистически значимых раз-
личий между группами проводили дополнительный 
анализ множественных сравнений Z Крускалла—
Уоллиса для определения того, какие именно груп-
пы статистически значимо отличаются от других. 
Для сравнения групп по качественному признаку 
использовали критерий χ2. Различия считали ста-
тистически достоверными при p<0,05.

Результаты и обсуждение

Непосредственно в предшествовавший ин-
сульту период наличие нормальной для себя сек-
суальной активности констатировали 78 (70,3 %) 
человек. У 33 (29,7 %) пациентов интимных отно-
шений либо вообще не было, либо они были очень 
редкими и не сопровождались положительными 
эмоциями, удовольствием. Отсутствие, редкость 
и низкое качество сексуальных отношений чаще 
отмечали женщины (n=18; 34 %), чем мужчины 
(n=15; 25,9 %). Но при детальном рассмотрении 
причин снижения сексуальной активности ока-
залось, что 15 (83,3 %) из 18 женщин являлись 
в течение длительного времени вдовами и отказы-
вались искать сексуальные связи на стороне как 
в связи со своими «строгими моральными прин-
ципами», так и по причине снижения или отсут-
ствия либидо. В то же время, у 14 (93,3 %) из 15 
мужчин до возникновения ОНМК имела место 
ЭД, и только у 1 (6,7 %) отсутствие половых от-
ношений было связано со смертью жены [OR=1,2, 
(95 % ДИ 1,1–1,7), р<0,01]. Ни в одном случае 
мужчины не страдали расстройствами мочеиспу-
скания, не имели отчетливых признаков синдрома 
нижних мочевых путей и/или хронических воспа-
лительных, опухолевых процессов в предстатель-
ной железе. Мужчины до 60 лет (n=42) редко 
испытывали неполноценность эректильной функ-
ции (n=4; 9,5 %), тогда как после 60 лет (n=16) 
более половины мужчин (п=10; 62,5 %) жалова-
лись на отсутствие или снижение качества эрекции. 
В период 55–60 лет только 2 (15,4 %) из 13 муж-
чин имели нарушения сексуальной функции.

У женщин начало периода отчетливого сниже-
ния сексуальной активности приходилось на более 
молодой возраст, чем у мужчин. Уже в 55–60 лет 
у 7 (58,3 %) из 12 женщин отсутствовали сексу-
альные отношения, в возрасте старше 60 лет — у 9 

(81,8 %) из 11. Таким образом, в период, пред-
шествовавший инсульту, мужчины 55–60 лет 
оказывались в 3,8 раза более активными в сек-
суальном плане, чем женщины аналогичного воз-
раста [OR=3,5 (95 % ДИ 1,1–11,3), р=0,021]. 
Определенное значение для сексуальной актив-
ности имело сохранение или же, наоборот, отсут-
ствие трудовой деятельности, в основе своей свя-
занное с достижением пенсионного возраста. ЭД 
в 7,5 раза чаще присутствовала у неработающих 
мужчин — у 11 (57,9 %) из 19, по сравнению с ра-
ботающими — у 3 (7,7 %) из 39 [OR=7,5 (95 % 
ДИ 2,4–23,8), р<0,0001]. У работающих жен-
щин (n=42) отсутствие или же резкое снижение 
сексуальной активности также было достаточно 
редким явлением, всего в 3 (7,1 %) наблюдениях 
[OR=2,5 (95 % ДИ 1,2–5,6), р=0,017].

В случаях ишемического инсульта проблемы 
в интимной жизни в предшествовавший инсульту 
период присутствовали у 23 (36,5 %) из 63 паци-
ентов, геморрагического — у 10 (20,8 %) из 48. 
Это, скорее всего, было связано с возрастными 
различиями, геморрагический инсульт чаще воз-
никал у представителей более молодого возраста.

При рассмотрении сопутствующей и фоновой 
для инсульта соматической патологии установлен 
ряд закономерностей (таблица).

Оказалось, что вне зависимости от возрас-
та функционально значимый атеросклероз бра-
хиоцефальных сосудов в 3,2 раза чаще наблюда-
ли у лиц с проблемами в интимных отношениях 
(n=12; 36,4 %), чем с сохранившейся до инсульта 
сексуальной активностью (n=9; 11,5 %); OR=3,2 
(95 % ДИ 1,4–4,1), р=0,004. Также значительно 
чаще у лиц со сниженной сексуальной активностью 
или же с полным отсутствием интимных отноше-
ний встречались иные варианты патологии, фоно-
вые для возникновения ОНМК, — ИБС, нару-
шения сердечного ритма, сахарный диабет. Только 
для артериальной гипертензии не обнаружено 
статистически достоверных различий, хотя у жен-
щин с отсутствием сексуальной активности данная 
патология присутствовала несколько чаще (см. таб-
лицу). Оказалось также, что именно артериальная 
гипертензия часто являлась своеобразным ограни-
чителем сексуальных действий в силу страха, тре-
воги, неуверенности, «вредности» излишнего эмо-
ционального и физического напряжения.

Из мужчин, страдавших ЭД, функционально 
значимый атеросклероз брахиоцефальных сосудов 
выявлен у 6 (42,9 %), из пациентов без ЭД — 
всего у 7 (16,3 %); OR=2,9 (95 % ДИ 1,2–6,8), 
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р=0,033. Из 20 мужчин с сочетанием артериаль-
ной гипертензии и значимого атеросклероза бра-
хио цефальных сосудов у 9 (45 %) имела место 
ЭД, и все они были старше 60 лет. Половина муж-
чин (п=7; 50 %), страдавших ЭД, оказались за-
ядлыми курильщиками.

В значительной степени сходные результа-
ты получены у женщин, хотя распространенность 
значимого атеросклероза брахиоцефальных со-
судов при отсутствии сексуальных отношений 
в период, предшествовавший инсульту, оказалась 
у них ниже, чем у мужчин. Но по отношению 
к женщинам, сохранившим сексуальную актив-
ность, распространенность данной атеросклеро-
тической патологии оказалась выше в 3 раза (см. 
таблицу); OR=3,0 (95 % ДИ 1,7–5,4), р=0,014. 
Распространенность сочетаний артериальной ги-
пертензии и атеросклероза брахиоцефальных со-

судов у женщин с проблемами в интимных от-
ношениях также оказалась в 1,5 раза выше, чем 
у женщин с сохранившейся сексуальной активно-
стью [OR=1,5 (95 % ДИ 1,1–2,2), р=0,022]. 
Но все женщины с указанной сочетанной патоло-
гией и с практическим отсутствием сексуальных 
отношений были старше 55 лет.

Конечно же, возраст оказывает негатив-
ное влияние на увеличение распространенности 
той или иной фоновой для инсульта патологии 
и на снижение сексуальной активности. При под-
разделении наблюдавшихся пациентов на две кате-
гории — моложе и старше 55 лет — данное пред-
положение подтвердилось: относительное число 
лиц с расстройствами сексуальной активности 
и старше 55 лет оказалось примерно одинаковым 
для всех вариантов фоновой для инсульта патоло-
гии (рис. 1).

Фоновая для инсульта соматическая патология и сексуальная активность в доинсультном периоде

Фоновая патология

Мужчины, n=58 Женщины, n=53

сексуальная активность 
присутствует, n=43

сексуальная активность 
отсутствует, n=15

сексуальная активность 
присутствует, n=35

сексуальная активность 
отсутствует, n=18

абс. число  % абс. число  % абс. число  % абс. число  %

Значимый атеросклероз 
брахиоцефальных арте-
рий, n=21 (18,9 %)

8 18,6 7 46,7 1 2,9 5 27,8

Артериальная гипертен-
зия, n=90 (81,1 %)

34 79,1 13 86,7 26 74,3 17 94,4

ИБС, n=21 (18,9 %) 9 20,9 5 33,3 1 2,9 6 33,3
Нарушения сердечного 
ритма, n=13 (11,7 %)

3 7 3 20 1 2,9 6 33,3

Сахарный диабет, n=15 
(13,5 %)

7 16,3 4 26,7 1 2,9 3 16,7

36,4

90,9

33,3
27,3

21,2

96,2

22,6

0

20

40

60

100

120 %

Рис. 1. Взаимоотношения фоновой для инсульта патологии с сексуальной активностью и возрастом пациентов
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Но при подразделении по полу оказалось, что 
только присутствие артериальной гипертензии ак-
туально для обеих сравниваемых возрастных ка-
тегорий — как мужчин, так и женщин. Данная 
патология встречалась у 18 (64,3 %) мужчин 
и 21 (70 %) женщины до 55 лет и у 29 (96,7 %) 
мужчин и 22 (95,7 %) женщин старше 55 лет 
(р>0,05). Другие выделенные варианты фоно-
вой для инсульта патологии вообще не встречали 
у женщин до 55 лет, хотя в небольшом количестве 
регистрировали у мужчин этого же возраста: зна-
чимый атеросклероз брахиоцефальных артерий 
и ИБС — по 2 (7,1 %) наблюдения, сахарный 
диабет — 3 (10,7 %). Можно предположить по-
этому, что именно увеличение возраста определяет 
степень распространенности возраст-ассоцииро-
ванной сер дечно-сосудистой патологии и снижение 
сексуаль ной активности. И это подтверждает тот 
факт, что ЭД может рассматриваться в качестве 
маркера развивающихся заболеваний сердечно-со-
судистой системы у мужчин [15]. 

Присутствие проблем с сексуальной активно-
стью, нарастающих с возрастом пациентов, на-
кладывало свой отпечаток на целый ряд функций, 
исследуемых в остром периоде инсульта. Так, при 
поступлении в стационар пациентов, имевших ин-
тимные отношения до инсульта (n=78), степень 
тяжести инсульта по шкале NIHSS составила 
у них 5,38±3,8 (1–17) балла, при отсутствии сек-
суальных отношений (n=33) — 7,74±4,3 (1–23) 
балла (р=0,014). При выписке из стационара ана-
логичные показатели составили, соответственно, 
3,9±2,6 (1–11) и 5,7±4,6 (1–18) балла (р=0,19). 
Индекс Бартел при выписке из стационара пациен-
тов с ишемическим инсультом составил в среднем 
93,6±16,4. Но у пациентов, живших до инсуль-
та половой жизнью, он оказался несколько выше 
(95,5±16,04), чем у не имевших сексуальных от-
ношений (87,07±21,7). У лиц, перенесших ге-
моррагический инсульт, индекс Бартел составил 
в среднем 91,9±19,6. У пациентов, не прекращав-
ших интимных отношений в предшествующем ин-
сульту периоде, он также оказался выше, чем при 
отсутствии или значительной редкости таковых, — 
соответственно, 95±16,4 и 81,3±31,9. У муж-
чин, не прекращавших половую жизнь в период, 
предшествовавший инсульту, степень тяжести ин-
сульта по шкале NIHSS при выписке составила 
3,8±2,8 балла, при снижении сексуальной актив-
ности в этот период — 5,4±4,3 балла. У женщин 
указанные показатели составили, соответственно, 
4,1±2,6 и 5,9±4,3 балла. Средние показатели ин-

декса Бартел при выписке из стационара оказались 
равными 94,7±15,3 у мужчин, имевших интимные 
отношения в период, предшествовавший инсульту, 
и 84,8±20,4 — при их отсутствии. Для женщин 
указанные показатели составили, соответственно, 
96,3±17,9 и 82,9±37,8. При использовании шка-
лы Рэнкина также установлено, что мужчины с ЭД 
несколько чаще, чем лица, не отказавшиеся от сек-
суальных отношений, имели более грубую степень 
функциональных нарушений (mRs>3 баллов) — 
соответственно, в 4 (28,6 %) и 4 (9,1 %) наблюде-
ниях. Из 18 женщин с отсутствием сексуальной ак-
тивности до инсульта у 5 (27,8 %) также отмечена 
более грубая степень функциональных нарушений 
(mRs>3 баллов), выявленных в остром периоде 
инсульта. Все 35 женщин без проблем в сексуаль-
ной сфере в 100 % случаев имели хороший функ-
циональный исход острого периода (mRs 0–2 бал-
ла); OR=1,3 (95 % ДИ 1,0–1,8), р=0,003.

При проведении пробы Шульте на состояние 
внимания, мужчины, не страдавшие ЭД, показы-
вали результаты 25–180 с, в среднем 57,5±33,7 с. 
При наличии ЭД затрачивалось значительно 
больше времени — 54–300 с, в среднем — 
132,2±100 с. [OR=1,5 (95 % ДИ 1,2–1,8), 
р=0,012]. У женщин, не имевших сексуальных 
отношений, результаты пробы Шульте оказались 
в диапазоне 36–300 с, в среднем — 101,4±86,2 с, 
а при наличии нормальной интимной жизни — 
24–270 с (m=54,3±41,5 с); OR=1,5 (95 % ДИ 
1,1–2,1), р=0,018.

Показатели когнитивного дефицита, определя-
емые в остром периоде инсульта по шкале MMSE, 
также оказались более сдвинутыми в патологиче-
скую сторону у пациентов с проблемами в интим-
ных отношениях в предшествовавший инсульту 
период. У мужчин с сохранной сексуальной ак-
тивностью средние результаты оказались равными 
27,5±2,07 балла (20–30), при наличии ЭД — 
24,01±4,2 балла (18–30); OR=3,8 (95 % ДИ 
1,1–14,1), р=0,046. У женщин, не имевших сек-
суальных проблем, результаты исследования ока-
зались равными 27,5±4,7 балла (5–30), при на-
личии данных проблем — 24,3±7,2 балла (4–30); 
OR=0,3 (95 % ДИ 0,2–0,8), р=0,019.

При оценке состояния пациентов в остром 
периоде инсульта по госпитальной шкале трево-
ги и депрессии значимых различий по уровню 
тревоги в зависимости от присутствия или отсут-
ствия бывших интимных отношений не выявле-
но. Субклинический уровень тревоги определяли 
у 7 (12,1 %) из 58 мужчин, из них у 5 (11,4 %) 
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из 44, не имевших явных сексуальных проблем, 
и у 2 (14,3 %) из 14, страдавших ЭД (р>0,05). 
В то же время, субклинический уровень депрессии 
выявлен у 2 (4,5 %) мужчин без признаков ЭД 
и у 2 (14,3 %), имевших сексуальные проблемы 
[OR=1,2 (95 % ДИ 0,2–5,8), р<0,05]. У жен-
щин субклинический уровень тревоги определяли 
у 10 (18,9 %) из 53, из них у 7 (20 %) из 35, имев-
ших сексуальные отношения, и у 3 (16,7 %) из 18, 
не имевших таковых (р>0,05). Субклинический 
уровень депрессии выявлен у 4 (11,4 %) женщин, 
живших половой жизнью, и у 7 (38,9 %) одино-
ких женщин с отсутствием интимных отношений 
[OR=1,2 (95 % ДИ 0,9–1,6), р<0,05].

Таким образом, отсутствие полноценных сексу-
альных отношений в предшествовавшем инсульту 
периоде в сочетании с увеличением возраста ока-
зывает определенное негативное влияние на вы-
раженность и общую динамику функционального 
дефекта, формирующегося в остром периоде ин-
сульта, на функции внимания, когнитивные функ-
ции и состояние эмоциональной сферы у предста-
вителей обоих полов. Отчетливо чаще, в 2,7 раза, 
депрессия острого периода инсульта регистриру-
ется у женщин, не имевших сексуальных отноше-
ний, чем у мужчин с ЭД. Создается впечатление, 
что у женщин возникшая депрессия связана более 
со страхом и ожиданием возможного одиночества 
по достижении пожилого возраста при постин-

сультном ограничении двигательной и иной актив-
ности, чем с отсутствием интимных отношений.

Для того, чтобы уточнить влияние сексуальной 
активности на функциональные исходы острого пе-
риода инсульта у лиц разного возраста, из всех на-
блюдений были дополнительно сформированы еще 
две группы: в 1-ю вошли лица 40–55 лет (n=48), 
во 2-ю — старше 55 лет (n=53). Лица до 40 лет 
были намеренно исключены из этой части исследо-
вания в связи с тем, что в этот возрастной период 
сексуальная активность, как правило, высокая.

У 44 (91,7 %) лиц 40–55 лет (n=48) до ин-
сульта были нормальные сексуальные отношения, 
отсутствовали или же были редкими и «скучны-
ми» — у 4 (8,3 %). При этом наиболее тяжелые 
функциональные последствия острого периода 
инсульта (mRs=3 по шкале Рэнкина) сформиро-
вались у 2 (4,5 %) из 44 пациентов с активными 
до инсульта интимными отношениями и также у 2 
(50 %) из 4 с проблемами в этом плане [ОR=0,9 
(95 % ДИ 0,2–0,5), р=0,03]. Средний показа-
тель индекса Бартел при сохранности сексуальной 
активности оказался равным 95,3±17,8, при её 
снижении — 82,5±19,5. Из 53 пациентов старше 
55 лет (n=53) сексуальная активность до инсульта 
сохранялась у 24 (45,3 %), была отчетливо сни-
женной — у 29 (54,7 %). Но наиболее тяжелые 
функциональные последствия острого периода 
инсульта (mRs=3 по шкале Рэнкина) сформиро-
вались у 2 (8,3 %) из 24 пациентов с наличием 
до инсульта нормальных интимных отношений и у 8 
(27,6 %) из 29 — с проблемами в сексуальной 
сфере [ОR=0,3 (95 % ДИ 0,07–1,3), р=0,09]. 
Показатели индекса Бартел — соответственно, 
96,1±19,3 и 84,5±21,5. Таким образом, фактор 
сексуальной активности в предшествовавший ин-
сульту период имел даже несколько большее значе-
ние для полноты восстановления утраченных в ре-
зультате ОНМК функций, чем только возрастные 
критерии. Более того, гипо- или асексуальность 
можно обозначить в качестве дополнительного 
фактора риска инсульта и показателя негативного 
прогноза в отношении его последствий.

Интересные факты получены при сопоставле-
нии результатов МРТ- и КТ-исследований, про-
веденных в остром периоде инсульта, с бывшей 
до инсульта сексуальной активностью. Наиболее 
отчетливые различия у представителей разного пола 
определились по отношению к имевшимся призна-
кам церебральной атрофии (рис. 2), выявленной 
в 43 (68,3 %) из 63 наблюдений ишемического 
инсульта — у 25 (58,1 %) мужчин и у 18 (41,9 %) 
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Рис. 2. Зависимость сексуальной активности мужчин 
и женщин от атрофических изменений головного мозга
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женщин. Разной степени выраженности лейко -
ареоз определялся у 30 (47,6 %) пациентов — у 17 
(56,7 %) мужчин и у 13 (43,3 %) женщин.

Наиболее высокая, до 100 %, распространен-
ность атрофических изменений головного мозга 
выявлена у женщин с низкой сексуальной активно-
стью в доинсультном периоде. Атрофические изме-
нения у женщин, живших регулярной половой жиз-
нью, встречались в 4–5 раз реже [OR=0,4 (95 % 
ДИ 0,1–0,6), р<0,001]. Распространенность же 
атрофических изменений у мужчин не зависела 
от их сексуальной активности (р>0,05). Так как 
обнаруженные атрофические изменения не явля-
лись прямым следствием инсульта, а a priori сфор-
мировались задолго до него, то можно предпо-
ложить, что церебральная атрофия при прочих 
равных условиях в определенной степени «тормо-
зит» сексуальную активность женщин, но никак 
не сказывается на таковой у мужчин. 

Из 48 пациентов с геморрагическим инсуль-
том, происшедшим в более молодом возрасте, чем 
ишемический, атрофические изменения в струк-
турах головного мозга обнаруживали значитель-
но реже — только в 16 (33,3 %) наблюдениях. 
Присутствие внутримозговых геморрагических 
очагов также не позволяло максимально досто-
верно верифицировать предшествовавшие инсуль-
ту атрофические процессы на КТ/МРТ. В свя-
зи с этим, результаты сопоставления этих редких 
патологических находок с вариантами сексуальной 
активности были бы не совсем корректными.

Из 23 пациентов с ишемическим инсультом 
и снижением сексуальной активности в предше-
ствовавшем инсульту периоде, ишемические очаги 
располагались в лобных, теменных отделах коры 
и подкорковых структурах мозга, соответственно, 
в 3 (13 %), 6 (26,1 %) и 10 (43,5 %) наблюдени-
ях, а их средний размер составил 38,3±24,6 мм3. 
Обширные ишемические очаги инсульта, включав-
шие сразу несколько образований головного моз-
га, выявлены у 4 (17,4 %) пациентов при среднем 
объеме очага 86,3±69,7 мм3.

Из 40 пациентов с ишемическим инсультом 
и сохранной сексуальной активностью в доинсульт-
ном периоде локализация очагов инсульта в лоб-
ных, теменных отделах коры и подкорковых струк-
турах мозга выявлена, соответственно, в 3 (7,5 %), 
3 (7,5 %) и 7 (17,5 %) наблюдениях, и эти показа-
тели отчетливо ниже, чем у лиц с бывшими сексу-
альными проблемами до возникновения инсульта, 
что особенно заметно в случаях поражения под-
корковых структур (р<0,05). Зато у 6 (15 %) 

пациентов ишемические очаги инсульта располага-
лись в пределах височной доли головного мозга, у 2 
(5 %) — затылочной, а у 5 (12,5 %) имели место 
множественные ишемические очаги инсульта 
по типу крупных лакунарных инфарктов мозга. 
Средний размер коркового и/или подкоркового 
ишемического очага составил 39,7±27,4 м3 и был 
полностью сопоставим с таковым (38,3±24,6 мм3), 
рассчитанным для пациентов с сексуальными про-
блемами в предшествовавшем инсульту периоде 
(р>0,05). У 6 (10,3 %) пациентов с сохранной 
до инсульта сексуальной активностью определя-
лась мозжечково-стволовая локализация ишемиче-
ских очагов при среднем их объеме 20±31,7 мм3. 
Наконец, распространенность наиболее обширных 
ишемических очагов размером 93,4±81,5 мм3, 
включавших несколько образований головного 
мозга, имела место в 8 (20 %) наблюдениях.

Таким образом, у пациентов с отсутствием сек-
суальных проблем в предшествовавшем ишеми-
ческому инсульту периоде отмечался значительно 
более широкий спектр локализаций ишемических 
очагов, чем у лиц с отсутствием или резким сни-
жением их сексуальной активности в доинсультном 
периоде. Какой-либо зависимости преимуществен-
ного расположения ишемического очага инсульта 
в правом или левом полушарии головного мозга при 
этом не выявлено.

Из 10 пациентов, имевших проблемы с сек-
суальной активностью до возникновения гемор-
рагического инсульта, только в 1 (10 %) случае 
последний протекал в форме субарахноидального 
кровоизлияния, тогда как из 38 лиц с сохраняв-
шейся до инсульта сексуальной активностью та-
ковых было 22 (57,9 %), р<0,01. Но у пациен-
тов с нарушенной сексуальной активностью (n=9) 
внутримозговые кровоизлияния локализовались 
в 2 (22,2 %) случаях в пределах височной доли 
коры головного мозга, в 4 (44,4 %) — в подкорко-
вых структурах при среднем объеме, соответствен-
но, 16,2±10,9 и 5,8±4,7 мм3. В 3 (33,3 %) на-
блюдениях гематомы были более обширными и при 
среднем объеме 22,3±14,8 мм3 распространялись 
на несколько отделов мозга. У пациентов с ранее 
сохранной сексуальной активностью (n=16) раз-
нообразие локализаций внутримозговых гематом 
было более значительным. Так, в пределах лоб-
ной, теменной и затылочной долей коры головно-
го мозга гематомы располагались, соответственно, 
у 2 (12,5 %), 3 (18,8 %) и 1 (6,3 %) пациента, 
а их средние объемы были 15,7±15,7; 13,4±14 
и 27 мм3. У 3 (18,8 %) пациентов геморрагические 
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очаги при среднем размере 12,8±8,2 мм3 распола-
гались в пределах мозжечка и стволовых структур, 
у 6 (37,5 %) при средних размерах 6,3±5,9 мм3 — 
в подкорковых образованиях. Только в 1 (6,3 %) 
наблюдении имело место обширное поражение 
объёмом 34,6 мм3. В пределах височной доли ге-
матомы не обнаруживались. Статистически до-
стоверных различий в плане правостороннего или 
левостороннего расположения геморрагических 
очагов не выявлено.

Таким образом, может показаться, что присут-
ствие сексуальных проблем в предшествовавшем 
инсульту периоде несколько ограничивало «гео-
графию» как ишемических, так и геморрагических 
очагов инсульта, практически никак не сказываясь 
на их объеме. На самом деле, лиц с сексуальны-
ми проблемами в предынсультном периоде было 
в 2,4 раза меньше, чем без таковых, и в своей осно-
ве это были люди старше 60 лет (n=19; 57,6 %). 
Поэтому нельзя исключить влияние возрастного 
фактора на разнообразие локализаций очагов ин-
сульта, но это требует дальнейших исследований 
при увеличении общего числа наблюдений. 

На втором, катамнестическом этапе исследова-
ний при контрольном тестировании 77 пациентов 
(41 мужчина и 36 женщин) выяснили, что после пе-
ренесенного инсульта сексуальные отношения раз-
ной степени активности сохранились у 47 (61 %) 
пациентов — у 25 (61 %) из 41 мужчины и у 22 
(61,1 %) из 36 женщин. Но 36 (46,8 %) пациен-
тов — 18 (50 %) мужчин и 18 (50 %) женщин — 
отметили возникновение новых проблем в ин-
тимных отношениях после инсульта, 10 (27,8 %) 
из них — с полной утратой сексуальной активно-
сти. С учетом того, что из 77 пациентов присут-
ствовали 20 (26 %), у которых сексуальная актив-
ность практически отсутствовала еще до инсульта, 
число лиц, не имевших сексуальных отношений 
после инсульта, увеличилось до 30 (39 %) — 16 
(53,3 %) мужчин и 14 (46,7 %) женщин. Таким 
образом, общая доля лиц с теми или иными про-
блемами в интимных отношениях увеличилась 
до 56 (72,7 %). По сравнению с показателями до-
инсультного периода (n=33; 29,7 %), снижение 
представляется весьма значительным [ОR=3,9 
(95 % ДИ 2,1–7,0), p=0,0001]. При этом вновь 
возникшие проблемы в сексуальных отношениях 
(n=36) несколько чаще отмечали пациенты, пере-
несшие ишемический инсульт (n=24; 50 %), чем 
геморрагический (n=12; 41,4 %). Вероятно, это 
связано с тем, что геморрагический инсульт пере-
несли лица более молодого возраста, чем ишемиче-

ский, и с тем, что из 29 случаев геморрагического 
инсульта в 12 (41,4 %) имело место субарахнои-
дальное кровоизлияние, оставившее после себя 
минимальный функциональный дефект и только 
в 1 (3,4 %) наблюдении негативно сказавшееся 
на сексуальной активности пациента.

Качественные показатели, характеризующие 
состояние сексуальных отношений у 47 (61 %) 
пациентов (25 мужчин и 22 женщины), у кото-
рых они в той или иной степени сохранились после 
перенесенного инсульта, имели гендерные разли-
чия. Мужчины в качестве составляющих ухудше-
ния  сексуальной активности чаще всего отмечали 
снижение либидо, снижение и/или периодическое 
отсутствие эрекции, уменьшение яркости оргазма 
и общей сексуальной удовлетворенности. Женщины 
чаще отказывались от секса по причине отсутствия 
либидо и полной невозможности достижения ор-
газма. Но особенно часто женщины отмечали абсо-
лютную неудовлетворенность от сексуальных дей-
ствий (n=14; 63,6 %) по сравнению с мужчинами 
(n=8; 32 %); р<0,05. При этом вновь возникшее 
после инсульта снижение частоты интимных отно-
шений у 36 (76,6 %) из 47 пациентов с разной сте-
пенью сохранности сексуальной активности во всех 
случаях сопровождалось снижением их качества 
как у мужчин (n=21; 58,3 %), так и у женщин 
(n=15; 41,7 %). В целом же частота сексуальных 
контактов у 25 пациентов (14 мужчин и 11 женщин) 
составила 1–2 раза в неделю, у 22 (11 мужчин 
и 11 женщин) — 1 раз в мес и реже, и это зависело, 
в основном, от возраста и обоюдного желания пар-
тнеров. Ни в одном случае после инсульта не было 
попыток поиска другого сексуального партнера, 
какой-либо новизны в отношениях, отсутствовали 
мастурбация, парафилии, хотя нередко, вдвое чаще 
у мужчин, чем у женщин, присутствовали эротиче-
ские фантазии, и это никак не зависело от возраста.

Выявлены различия в аффективной и когнитив-
ной сфере у лиц, перенесших инсульт, в зависимости 
от присутствия и степени выраженности у них сек-
суальных нарушений. В целом увеличилась распро-
страненность депрессивных расстройств в восста-
новительном периоде инсульта (n=25; 32,4 %) по  
отношению к острому (n=15; 13,5 %). Но из 25 па-
циентов с признаками депрессии у 11 (44 %) имелось 
значительное снижение сексуальной активности, 
которое больные четко связывали с перенесенным 
инсультом и переживали по этому поводу. Таким об-
разом, постинсультные сексуальные расстройства 
вносят определенный вклад в формирование постин-
сультных депрессий, и это необходимо учитывать.
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Ни один пациент с выраженной сексуальной 
дисфункцией при обследовании по шкалам MMSE 
и MoCa не показал нормального результата. У 11 
(36,7 %) из 30 пациентов с отчетливо негативной 
динамикой сексуальной активности после инсуль-
та выявлены достаточно выраженные когнитив-
ные нарушения: 20,3±2,4 балла по шкале MMSE 
и 19,1±2,8 балла по шкале MoCa. Лица с наруше-
ниями в сексуальной сфере, возникшими или уси-
лившимися после инсульта, показали также низкие 
результаты при исследовании внимания по шкале 
Шульте (m=61,8±19,3 с), тогда как результаты 
пациентов с сохранившейся сексуальной функцией 
оказались достоверно лучшими (m=45,03±12,5 с); 
OR=2,7 (95 % ДИ 1,3–5,9), р=0,017.

Пирамидная симптоматика у 44 (57,1 %) 
из 77 обследованных оказалась минимальной или 
отсутствовала (0–1 балл по шкале NIHSS), на-
пример в случаях бывшего субарахноидального 
кровоизлияния (n=12; 100 %). Но у большин-
ства из них (n=30; 68,2 %) сексуальные отноше-
ния после перенесенного инсульта сохранились, 
хотя стали менее качественными. Из 33 (42,8 %) 
лиц с отчетливыми постинсультными двигательны-
ми расстройствами (2–3 балла по шкале NIHSS) 
только у 14 (42,4 %) сохранились регулярные 
сексуальные отношения [OR=1,6 (95 % ДИ 
1,0–2,5), р=0,036] — у 7 мужчин и 7 женщин. 
Из 22 пациентов с наиболее выраженным двига-
тельным дефицитом (3 балла по шкале NIHSS) 
только 6 (27,3 %) — 5 мужчин и 1 женщина — по-
сле перенесенного инсульта имели сексуальные от-
ношения [OR=2,5 (95 % ДИ 1,2–5,1), р=0,02]. 
Таким образом, присутствие и степень выражен-
ности пирамидной симптоматики негативно сказа-
лись на сексуальной активности женщин [OR=1,7 
(95 % ДИ 1,1–2,8), р=0,006], но не имели столь 
достоверного значения для мужчин [OR=1,6 
(95 % ДИ 0,94–2,7), р=0,084]. Аналогичные 
результаты получены в отношении постинсульт-
ной атаксии, которая наблюдалась исключительно 
при ходьбе (1 балл по шкале NIHSS), определя-
лась у 12 (15,6 %) пациентов, но при этом была 
выраженной (2–28 баллов по шкале Берга) всего 
в 2 (16,7 %) наблюдениях. Не имели сексуальных 
отношений 10 (83,3 %) из 12 пациентов с атак-
сией [OR=2,3 (95 % ДИ 1,5–3,6), р=0,02] — 
2 мужчин и 8 женщин [OR=1,6 (95 % ДИ 1,0–
2,7), р=0,025]. Выраженность координаторных 
расстройств не имела статистической значимости 
(р>0,05). Полученные нами данные, таким об-
разом, совпадают с результатами некоторых ис-

следований [3], свидетельствующих о том, что на-
личие и выраженность неврологического дефицита 
не оказывают существенного влияния на сексуаль-
ную активность мужчин, перенесших инсульт.

Незначительной выраженности чувствитель-
ные расстройства (не более 1 балла по шкале 
NIHSS) имели место у 3 (6,4 %) из 47 пациен-
тов с сохраненной в той или иной степени сексу-
альной активностью после перенесенного инсульта 
и у 4 (13,3 %) из 30 — с полным отсутствием та-
ковой (р>0,05). Каких-либо гендерных различий 
не выявлено.

Не выявлено статистически значимой зависи-
мости негативной динамики сексуальной активно-
сти, имевшей место после перенесенного инсульта, 
от локализации и размеров ишемических или гемор-
рагических очагов инсульта. Из 24 пациентов с сек-
суальными проблемами, вновь возникшими после 
ишемического инсульта, его очаги располагались 
слева и справа в 13 (54,2 %) и 11 (45,8 %) наблю-
дениях (р>0,05). В пределах лобных долей мозга 
ишемические очаги определялись в 3 (12,5 %) на-
блюдениях, теменной — в 5 (20,8 %), височной — 
в 2 (8,3 %). У 10 (41,7 %) пациентов имело место 
поражение подкорковых структур, у 3 (12,5 %) — 
обширные очаги с вовлечением 2–3 долей голов-
ного мозга. Из 24 лиц с сохраненной сексуальной 
активностью после ишемического инсульта указан-
ная локализация очагов выявлена соответственно 
в 3 (12,5 %), 4 (16,7 %), 2 (8,3 %), 6 (25 %) и 5 
(20,8 %) наблюдениях (р>0,05). При этом сред-
ний объем ишемических очагов оказался несколько 
меньшим у лиц с сохраненной после инсульта сек-
суальной активностью (16,5±4,9 мм3), чем при не-
гативной её динамике (28,5+19,3 мм3); р>0,05.

Из 12 лиц с геморрагическим инсультом и не-
гативной динамикой сексуальной активности по-
сле ОНМК в 1 (8,3 %) наблюдении имело место 
суб арахноидальное кровоизлияние, а у других 
11 па циентов расположение внутримозговых ге-
ма том было в 6 (54,5 %) случаях левосторонним, 
в 5 (45,5 %) — правосторонним (р>0,05). Сред-
ний объем внутримозгового очага кровоизлияния 
составил 11,6±10,1 мм3, а их локализация в преде-
лах лобной, теменной, височной долей коры го-
ловного мозга и в подкорковых структурах опре-
делялась, соответственно, у 1 (9,1 %), 2 (18,2 %), 
2 (18,2 %) и 4 (36,4 %) пациентов. В 2 (18,2 %) 
наблюдениях очаги кровоизлияния были достаточ-
но обширными и включали корковые и подкорко-
вые образования. Из 17 пациентов, перенесших 
геморрагический инсульт без негативных послед-
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ствий для их сексуальной функции, у 12 (70,6 %) 
имело место субарахноидальное кровоизлияние, 
а у остальных 5 (35,3 %) гематомы располагались 
в лобной (n=1; 20 %), теменной (n=2; 40 %) об-
ластях коры головного мозга и в подкорковых 
структурах (n=2; 40 %); р>0,05.

Полученные нами данные противоречат ре-
зультатам исследований, в которых показано зна-
чение локализации поражения головного и спин-
ного мозга в развитии сексуальных нарушений 
[4, 5]. Зато определенные связи выявлены при 
сопоставлении динамики сексуальной активно-
сти с наличием и выраженностью атрофических 
процессов разной степени давности в структурах 
головного мозга. Так, из 36 лиц с негативной ди-
намикой сексуальной активности атрофические 
изменения в целом регистрировали у 19 (52,8 %), 
лейкоареоз — у 14 (38,9 %). У 14 (77,8 %) муж-
чин и 5 (27,8 %) женщин наблюдали признаки це-
ребральной атрофии [OR=2,8 (95 % ДИ 1,3–6), 
р=0,004]. Лейкоареоз также значительно чаще 
выявляли у мужчин (n=12; 66,7 %), чем у жен-
щин (n=2; 11,1 %), OR=3,0 (95 % ДИ 1,0–9,1), 
р=0,046. Таким образом, присутствие церебраль-
ных атрофических изменений, не имевших значения 
для сексуальной активности мужчин в доинсульт-
ном периоде, могло способствовать формированию 
у них сексуальных расстройств после перенесенно-
го инсульта. Для женщин указанной зависимости 
не выявлено. Не выявлено также сколько-нибудь 
определенной зависимости от возраста пациентов 
обоего пола.

Заключение

Сексуальная активность, как важнейшая со-
ставляющая интимной стороны жизни человека 
любого возраста, является сугубо индивидуальной, 
и очень трудно говорить о какой-либо норме по от-
ношению к частоте и качеству сексуальных отноше-
ний представителей обоего пола. Более или менее 
объективно можно оценивать лишь динамику сек-
суальной активности того или иного индивидуума 
по отношению, например, к возрасту, заболевани-
ям, стрессорным воздействиям, психологическому 
настрою, общему физическому состоянию и т. д. 
На основании проведенного нами исследования 
можно с уверенностью сказать, что снижение ин-
дивидуальной для каждого человека сексуальной 
активности все же происходит параллельно уве-
личению возраста. Вместе с тем, в качестве фак-
тора риска формирования фоновой для ОНМК, 
в частности для церебрального инсульта, патологии 

значение выраженного снижения сексуальной ак-
тивности, асексуальности в предшествовавший ин-
сульту период представляется даже более высоким, 
чем только возраст пациента, а эректильная дис-
функция может рассматриваться в качестве особого 
марке ра сердечно-сосудистых заболеваний у муж-
чин. Значение разных вариантов сердечно-сосуди-
стой патологии, предшествовавшей развитию ин-
сульта, также совершенно различно по отношению 
к происходящей динамике сексуальной активности 
у представителей разного пола и возраста.

Отсутствие субъективно полноценных для от-
дель ного представителя любого пола сексуальных 
от ношений в предшествовавшем инсульту периоде 
и развитие постинсультных сексуальных проблем в  
сочетании с увеличением возраста оказывают не га-
тивное влияние на выраженность функциональ ного 
дефекта, формирующегося в результате инсульта. 
При этом наличие и выраженность атрофиче ских из-
менений головного мозга отчетливо связаны с паде-
нием сексуальной активности у женщин в период, 
предшествовавший инсульту, и негативно сказыва-
ются на динамике сексуальной активности у мужчин 
в восстановительном периоде заболевания. Но воз-
никшие после перенесенного инсульта сексуальные 
рас стройства имеют качест венные гендерные раз-
личия: у мужчин они чаще связаны с эректильной 
дисфункцией, у женщин — со снижением полового 
влечения и полным отсутст вием удовлетворенности 
от интимных отношений. Также не выявлено за-
метного влияния расположения ишемического или 
геморрагического очага инсульта на постинсультную 
динамику сексуальной активности как у мужчин, так 
и у женщин, хотя в связи с возрастом и возраст-ас-
социированным же нарастанием проблем с сексуаль-
ной активностью отмечается некоторое уменьшение 
разно об разия локализации очагов инсульта в струк-
турах головного мозга.

Обязательной частью лечебно-восстано витель-
ных мер, проводимых после перенесенного цере-
брального инсульта у пациентов любого возраста 
и пола, должно стать консультирование по вопро-
сам интимных отношений.
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Проблема рака щитовидной железы (РЩЖ) в России 
стала особенно актуальна после аварии на Чернобыльской 
АЭС в 1986 г. Динамику заболеваемости населения 
Ленинграда–Санкт-Петербурга мы можем проследить  
с 1980 по 2018 г. за периоды до и после происшедшей 
аварии еще до включения этой локализации злокаче-
ственных новообразований (ЗНО) в государственную от-
четность. РЩЖ можно отнести к редко встречающимся 
ЗНО. Кроме заболеваемости и смертности, планируется 
рассмотрение практически не используемых в России 
таких аналитических показателей, как достоверность 
учета, погодичная летальность и пятилетняя выживае-
мость больных РЩЖ, исчисленных по международному 
стандарту. На многих территориях России и за рубежом 
выявлено увеличение заболеваемости населения РЩЖ, 
что в определенной мере может быть связано с ее гипер-
диагностикой, на фоне снижения смертности населения 
от этой причины. Благоприятные закономерности вы-
явлены относительно показателей достоверности учета 
по России, и особенно по Санкт-Петербургу. В гистологи-
ческой структуре РЩЖ выявлены некоторые структурные 
изменения.

Ключевые слова: рак щитовидной железы, заболевае-
мость, смертность, одногодичная летальность, достовер-
ность учета, гистологическая структура

Опухоли щитовидной железы делятся на до-
брокачественные и злокачественные. Особого вни-
мания требуют злокачественные опухоли (С73 
по МКБ-10). Особенностью развития рака щито-
видной железы (РЩЖ) является его медленное 
прогрессирование по сравнению с другими лока-
лизациями опухолей. В подавляющем большинстве 
случаев мы наблюдаем успешное его лечение, осо-
бенно на ранних стадиях заболевания.

РЩЖ можно отнести к редко встречающим-
ся злокачественным новообразованиям (ЗНО). 
Его удельный вес в общей структуре онкопатоло-

гии составляет около 2 %, в структуре смертности 
от ЗНО — менее 0,5 %. РЩЖ у женщин реги-
стрируют в 3–4 раза чаще, чем у мужчин.

Цель исследования — изучение динамики за-
болеваемости населения мира, России и Санкт-
Петербурга в связи с резко возросшей заболевае-
мостью РЩЖ [1–9, 15–21].

В исследовании рассмотрены практически 
не используемые в России такие аналитические 
показатели, как достоверность учета, погодич-
ная летальность и пятилетняя выживаемость боль-
ных РЩЖ, исчисленных по международному 
стандарту [10–14, 18].

Материалом для исследования послужили 
международные и отечественные статистические 
сборники, в том числе авторские. Использована 
созданная автором база данных популяционного 
ракового регистра Санкт-Петербурга и стандарт-
ные методы онкологической статистики.

Проведенное исследование позволило выявить 
увеличение заболеваемости населения РЩЖ, что 
в определенной мере может быть связана с ее ги-
пердиагностикой, на фоне снижения смертности 
населения от этой причины. Благоприятные за-
кономерности установлены относительно показа-
телей достоверности учета по России, и особенно 
по Санкт-Петербургу. В гистологической структуре 
РЩЖ заметно возрос удельный вес папиллярного 
рака и уменьшился удельный вес аденокарциномы.

Заболеваемость

С момента опубликования Международным 
агентством по изучению рака (МАИР) моногра-
фии «Рак на 5 континентах», т. 11 [21], где пред-
ставлены усредненные данные более 400 раковых 
регистров по заболеваемости населения за период 
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2008–2012 гг. Прошло не так много лет, а заболе-
ваемость в стандартизованных показателях по ряду 
стран и раковых регистров практически удвои-

лась [4, 8, 16, 17, 20–23]. Максимальный уро-
вень заболеваемости РЩЖ зарегистрирован 
в Ко рее, Турции, Канаде и Китае (рис. 1, 2). 
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Рис. 1. Злокачественные новообразования в некоторых странах мира, щитовидная железа (С73), 
мужчины (2008–2012 гг.). МАИР «Рак на 5 континентах», т. XI [8, 21]
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Высокий уровень заболеваемости отмечен в США 
и Белоруссии, минимальный — в Индии, Бол га-
рии, Нидерландах [21].

В России ежегодно регистрируют более 2 тыс. 
случаев РЩЖ (2 143 — 2018 г.), в том числе 
333 у мужского населения и 1 810 — у женско-

%

Рис. 2. Злокачественные новообразования в некоторых странах мира, щитовидная железа (С73), 
женщины (2008–2012 гг.). МАИР «Рак на 5 континентах», т. XI [8, 21]
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го [8]. Динамика заболеваемости положительная. 
За последние 10 лет стандартизованный показа-
тель заболеваемости возрос на оба пола на 43,5 %, 
у мужского населения — на 48,7 %, у женского — 
на 43,9 % [4, 8].

На рис. 3 представлены сравнительные по-
возрастные показатели заболеваемости РЩЖ 
у женщин в России, Белоруссии, США, Украине 
и Санкт-Петербурге. Наиболее высокий уро-
вень повозрастных показателей на период 2008–
2012 гг. выявлен для США и Белоруссии, до-
статочно высокие — для Санкт-Петербурга, 
наименьшие — на Украине и в среднем по России.

Максимальный уровень заболеваемости жен-
щин РЩЖ отмечен в США и Белоруссии для 
возрастных групп 50–54 и 55–59 лет (соответ-
ственно, 35,6 и 36,1 0/0000). В Санкт-Петербурге 
максимальный показатель отмечен для возрастной 
группы 65–69 лет — 31,6 0/0000.

Ленинград — Санкт-Петербург

В табл. 1 показана динамика абсолютных 
чисел, «грубых» и стандартизованных показате-
лей заболеваемости РЩЖ у мужчин и женщин 
Ленинграда–Санкт-Петербурга с расчетом по-
казателей прироста за весь период наблюдения 
и среднегодового прироста. Среднегодовой при-
рост грубых и стандартизованных показателей 
у женского населения был выше.

Важно обратить внимание на резкое, практи-
чески в 2 раза, увеличение первичных случаев за-
болевания РЩЖ и у мужчин, и у женщин с 2015 
по 2016 г. Сотрудники Популяционного рако-

вого регистра (ПРР) объясняют это открытием 
Пироговского центра в городе и что в 2012 г. резко 
активизировалась работа по раннему выявлению 
РЩЖ. Полагаем, что нельзя исключить и факт 
активного перехода новым руководством МИАЦ 
на сбор данных в электронном виде, что могло при-
вести к многократному учету одних и тех же боль-
ных. Выявлению дублей в базе данных ПРР по-
священо большое число исследований, требующее, 
прежде всего, достаточного штатного обеспечения 
и специального обучения.

Переход на электронный учет существенно за-
трудняет устранение дублирования. Созданный 
в 1942 г. в Дании ПРР до сих пор контролиру-
ет данные на бумажных носителях и только после 
тщательного отбора собранные материалы отправ-
ляются в базу данных РР [21].

Важно обратить внимание и на такую законо-
мерность, что увеличение заболеваемости населе-
ния автоматически ведет и к увеличению смерт-
ности. В нашем случае мы этого не наблюдаем. 
Никакого даже малого всплеска смертности насе-
ления Санкт-Петербурга от РЩЖ не произошло.

Не исключено влияние еще одного фактора, 
о котором в своих лекциях говорит чл.-кор. РАН 
проф. Д.Г. Заридзе. Им выявлен факт гипердиа-
гностики РЩЖ, когда коллеги при гистологическом 
исследовании неверно ставят код гистологического 
характера новообразования и доброкачественные 
новообразования РЩЖ — код М-8000/0 — от-
носят к злокачественным — код М-8000/3 [9].

В табл. 2 представлена динамика повозраст-
ных показателей заболеваемости РЩЖ у мужчин 
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Рис. 3. Сравнительные данные повозрастных показателей заболеваемости женщин раком щитовидной железы 
(2008–2012 гг.), Россия и Санкт-Петербург, 2010 г. [8, 19, 21]
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и женщин Санкт-Петербурга. Наивысшие показа-
тели выявлены у мужского населения в возрастной 
группе 50–54 года — 14,6 0/0000, у женского на-
селения в возрасте 55–59 лет — 57,2 0/0000.

Достоверность учета

Достоверность учета оценивают по индексу 
достоверности учета (ИДУ), то есть отношение 
числа умерших больных к заболевшим. Понятно, 
что при качественном учете число умерших, даже 
для локализаций с высоким уровнем летальности, 
не должно превышать число заболевших [10, 14]. 
РЩЖ относится к локализациям с низким уров-
нем летальности и величина ИДУ не должна пре-
вышать 0,5 [10, 14].

В 2018 г. в среднем по России ИДУ для РЩЖ 
равнялся для мужчин 0,1, для женщин — 0,07. 
Вместе с тем, на многих территориях ее величи-
на была заметно выше. Для мужчин в Пермском 
крае ИДУ составил 1,0; на семи территориях — 
более 0,4 (Кабардино-Балкария, Ханты-Ман-
сийский авт. округ, Оренбургская обл., Санкт-
Петер бург, Республика Крым, Новгородская обл. 

и Башкирия), на 14 территориях — менее одной 
сотой.

У женщин ИДУ заметно меньше. Важно иметь 
в виду, что чем меньше ИДУ, тем лучше на тер-
ритории поставлен учет первичных случаев ЗНО.

На рис. 4 дана динамика показателей ИДУ 
в России и Санкт-Петербурге, с 2011 по 2018 г. от-
мечается значительное улучшение качества учета.

Смертность

Ежегодно в России погибают от РЩЖ более 
1 тыс. человек (1 081 — 2018 г.), в том числе 360 
мужчин и 721 женщина. Уровень стандартизован-
ных показателей смертности равен для мужчин 
и женщин — 0,36 %000. Грубые показатели прак-
тически в 2 раза выше у женского населения — со-
ответственно, 0,53 и 0,92 %000 (рис. 5) [8].

В Санкт-Петербурге за последний год умерли 48 
человек, причиной смерти у которых отмечен РЩЖ 
(табл. 3). Величина стандартизованного показате-
ля, как и в целом по России, одинакова для мужчин 
и женщин — 0,45 %000 [8]. Динамика смертности 
мужчин и женщин в России и Санкт-Петербурге 
практически не отличается. В табл. 3 отсутствуют 

Таблица 1

Заболеваемость населения Ленинграда–Санкт-Петербурга злокачественными новообразованиями, 
щитовидная железа (МКБ-10: С73) [1, 8, 11]

Год
Мужчины Женщины

абс. число грубый показатель стандартизирован-
ный показатель абс. число грубый показатель стандартизирован-

ный показатель

1980 16 0,8 0,7 89 3,4 2,3
1985 30 1,4 1,3 110 4,1 2,6
1990 32 1,4 1,2 104 3,8 2,3
1995 37 1,7 1,5 137 5,2 3,4
2000 27 1,3 1,0 147 5,8 3,6
2001 23 1,1 0,8 142 5,6 3,2
2002 33 1,6 1,2 122 4,8 2,9
2003 46 2,2 1,6 169 6,7 4,1
2004 29 1,4 1,0 201 7,9 5,1
2005 39 1,9 1,3 217 8,6 5,2
2006 30 1,5 1,1 225 8,9 5,8
2010 49 2,4 1,7 309 12,2 7,8
2015 89 3,8 3,0 415 14,5 9,6
2016 159 6,7 5,3 806 28,0 19,0
2017 162 6,7 5,2 812 27,9 18,5
2018 150 6,2 5,0 825 28,1 18,8
 % прироста (убыли) 837,5 675,0 614,3 827,0 726,5 717,4
Среднегодовой 
прирост (убыль) 

22,0 17,8 16,2 21,8 19,1 18,9

Примечание. Полужирным шрифтом выделен всплеск заболеваемости в связи с открытием нового центра диагностики.
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какие-либо признаки увеличения смертности на-
селения Санкт-Петербурга от РЩЖ. Намечается 
небольшое ее снижение (см. рис. 5).

Гистологическая структура РЩЖ

С 2000 по 2018 г. нами выявлено 19 187 на-
блюдений с гистологически подтвержденным 
диагнозом РЩЖ. Гистологическая структура за-
болеваемости за четыре периода наблюдения пред-
ставлена в табл. 4.

Мы наблюдаем постепенное увеличение удель-
ного веса папиллярного рака, БДУ — М-8050/3 
и папиллярного рака (фолликулярный вариант — 
М-8340/3). Отмечено уменьшение удельного 
веса аденокарциномы. Важно отметить практиче-
ски в 2 раза уменьшенный гистотип М-8140/3 — 
аденокарцинома БДУ, что свидетельствует 
о повышении качества гистологических заключе-
ний относительно РЩЖ. Заметно возросло число 
гистологических заключений — с 2 875 до 6 684.

Таблица 2

Заболеваемость населения Санкт-Петербурга злокачественными новообразованиями, 
щитовидная железа (МКБ-10: С73), на 100 тыс. [1, 11]

Год
Абс. 
чис-
ло

Возраст, лет

0–14 15–19 20–24 25–29 30–34 35–39 40–44 45–49 50–54 55–59 60–64 65–69 70–74 75–79 80–84 85+

Мужчины
2010 49 – – 2,1 – 1,8 1,2 1,4 2,4 3,2 8,2 6,5 4,9 6,7 4,7 3,8 –
2015 89 0,8 3,0 – 0,4 1,7 3,5 2,7 4,4 3,6 7,7 10,3 14,5 8,8 9,8 7,3 4,7
2016 159 0,5 7,1 3,5 4,0 3,8 4,9 6,0 10,6 6,9 11,9 11,7 19,7 6,1 14,7 28,7 8,7
2017 162 0,5 3,9 3,1 2,1 4,9 4,2 6,5 10,2 11,0 10,5 18,2 19,8 13,6 9,1 12,7 4,1
2018 150 1,0 5,7 0,8 1,3 2,4 4,5 5,9 10,5 14,6 14,2 14,7 11,2 8,6 15,4 – 3,9

Женщины
2010 309 – 0,9 1,1 6,4 7,3 9,9 13,5 17,0 18,9 24,0 32,3 15,7 18,2 11,9 3,9 16,1
2015 415 0,9 4,1 1,8 7,2 7,1 9,2 17,8 20,0 21,3 27,7 29,3 31,6 18,2 22,0 7,9 10,7
2016 806 0,6 9,1 8,0 13,1 20,7 33,3 31,0 32,5 43,8 48,0 51,7 54,8 46,2 30,8 16,9 14,1
2017 812 1,1 6,9 8,8 13,1 16,4 22,2 26,9 37,1 43,8 48,9 56,5 54,7 49,0 28,7 34,3 19,9
2018 825 0,5 10,5 7,8 12,7 21,3 26,9 24,4 31,9 46,5 57,2 53,5 52,2 48,5 35,1 18,6 8,6
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Рис. 4. Показатели индекса достоверности 
учета у больных раком щитовидной железы (оба пола) 

в России и Санкт-Петербурге в динамике [8, 10, 14]

Таблица 3

Сравнительные данные смертности населения от рака щитовидной железы в России и Санкт-Петербурге, оба пола

Показатель 2012 г. 2013 г. 2014 г. 2015 г. 2016 г. 2017 г. 2018 г.

Россия
Абс. число 1095 1164 1117 1150 1145 1139 1081
Грубый 0,76 0,21 0,78 0,79 0,78 0,78 0,74
Стандартизованный 0,41 0,44 0,41 0,41 0,40 0,38 0,37

Санкт-Петербург
Абс. число 42 64 65 48 59 60 48
Грубый 0,83 1,28 1,26 0,92 1,12 1,13 0,89
Стандартизованный 0,36 0,57 0,52 0,40 0,51 0,49 0,44
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Таким образом, на многих территориях России 
и зарубежья выявлено увеличение заболеваемости 
населения РЩЖ. ЗНО щитовидной железы в об-
щей структуре заболеваемости составляют около 
2 %, смертность — менее 0,5 %. РЩЖ у женско-
го населения регистрируют в 3–4 раза чаще, чем 
у мужского. В последние годы выявлена устойчи-
вая тенденция гипердиагностики первичных случа-
ев РЩЖ при неизменном уровне смертности.

Наиболее высокий уровень повозрастных по-
казателей выявлен в США и Белоруссии. Нами 
установлена положительная динамика показателей 
ИДУ, качество первичного учета больных заметно 
возросло.

Выявлена положительная тенденция в гисто-
логической структуре РЩЖ: уменьшилась доля 
гистотипа М-8140/3 — аденокарцинома БДУ, 
заметно возросло число гистологических заключе-
ний — с 2 875 до 6 684.

Конфликт интересов отсутствует.
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Таблица 4
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The problem of thyroid cancer in Russia became especially relevant after the accident at the Chernobyl 
nuclear power plant in 1986. We can trace the dynamics of morbidity in the population of Leningrad–Saint 
Petersburg from 1980 to 2018. for the periods before and after the accident, even before the inclusion 
of this localization of malignant neoplasms in the state reports. Thyroid cancer can be attributed to rare 
malignancies. In addition to morbidity and mortality, it is planned to consider such analytical indicators that 
are practically not used in Russia as the reliability of accounting, partial mortality and five-year survival of pa-
tients with thyroid cancer calculated according to the international standard. In many territories of Russia 
and abroad, an increase in the incidence of thyroid cancer has been detected, which to some extent may be 
associated with its overdiagnosis, against the background of a decrease in the population’s mortality from 
this cause. Favorable patterns were found in relation to the reliability of accounting in Russia and especially 
in Saint Petersburg. Some structural changes were detected in the histological structure of thyroid cancer.
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Дифференциальная диагностика рака предстательной 
железы (РПЖ) в настоящее время требует поиска новых, 
более эффективных подходов с учетом многофакторно-
го анализа. Одним из таких факторов является возраст 
пациента. У мужчин старше 45 лет наблюдают выражен-
ные инволютивные изменения тканей предстательной 
железы, что важно учитывать при оценке морфологиче-
ских и лабораторных критериев при РПЖ. Цель работы — 
оценить возрастные изменения объема предстательной 
железы и лабораторных показателей анализа крови 
при РПЖ. У 632 пациентов 42–88 лет методом трансрек-
тального УЗИ (ТРУЗИ) оценивали объемные показатели 
предстательной железы и уровень простатспецифиче-
ского антигена (ПСА) и 2-про-ПСА в крови. С возрастом 
наблюдают повышение плотности транзиторной, пери-
ферической и центральной зон предстательной железы. 
Это коррелирует с повышением частоты выявления РПЖ. 
Уровень ПСА и 2-про-ПСА в крови у пациентов с РПЖ по-
вышается при переходе от среднего к старческому возра-
сту в 1,4–2,8 раза. Таким образом информация, получен-
ная в ходе оценки объемных показателей предстательной 
железы по данным ТРУЗИ и лабораторного исследования 
при постановке диагноза РПЖ, должна учитывать возраст 
пациента.

Ключевые слова: рак предстательной железы, простат-
специфический антиген, трансректальное УЗИ, возраст

В современной литературе все больше внима-
ния уделяется возрастным изменениям диагно-
стических критериев рака предстательной железы 
(РПЖ) [7]. В частности, ряд исследователей ука-
зывают на необходимость пересмотра ряда суще-
ствующих диагностических критериев с поправкой 
на возраст, что обусловлено возрастными изме-
нениями в тканях предстательной железы [3, 8]. 
В период 45–70 лет в предстательной железе от-
мечаются возрастные изменения. В связи с тем, что 
в активный период половой зрелости имел место 
преимущественный рост железистой ткани пред-
стательной железы, происходят изменения и в дру-
гих тканях. Таким образом, в меньшей степени — 
мышечная и в большей — соединительная ткани 

группируются и истончаются [1]. В связи с этим 
формируется фактор риска, способствующий на-
рушению дальнейшей функциональной деятельно-
сти органа [6]. Уже с 50 лет в структуре предста-
тельной железы становятся заметны атрофические 
изменения железистого аппарата. При этом ко-
личество соединительной ткани в предстательной 
железе увеличивается [5]. Изменения в мышечной 
ткани сводятся к разнонаправленности их волокон; 
миоциты, окружающие железы, редеют. Иногда 
пучки мышечной ткани могут замещаться соеди-
нительнотканными структурами, в результате чего 
в структуре органа можно дифференцировать на-
личие соединительнотканно-мышечных участков. 
В результате активного разрастания соединитель-
ной ткани совместно с мышечными волокнами 
происходит «захват» железистых образований, 
следствием чего являются очаги узловой гиперпла-
зии [1]. Таким образом, инволютивные изменения 
в предстательной железе начинают прослеживать-
ся уже с 45-летного возраста: увеличиваются масса 
и объем органа, происходит разрастание соедини-
тельной ткани. Данный факт способствует повы-
шению риска злокачественного перерождения тка-
ни предстательной железы.

В связи с широким распространением РПЖ 
и относительно высоким процентом случаев вы-
явления данного заболевания на поздних стадиях, 
особую актуальность приобретает проблема по-
становки диагноза на ранних стадиях, что в значи-
тельной мере определяет тактику лечения и благо-
приятный исход [4]. В то же время, современные 
способы диагностики РПЖ не учитывают ее воз-
растных особенностей, что приводит к снижению 
эффективности диагностики этого заболевания. 
Цель работы — оценка возрастных изменений 
объема предстательной железы и лабораторных 
показателей анализа крови при РПЖ.
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Материалы и методы

В основу работы положены результаты обсле-
дования 632 пациентов, которым при подозрении 
на РПЖ была выполнена трансрек тальная систем-
ная 12-зонная биопсия предстательной железы. 
Из них 518 пациентов (I группа) были обследованы 
в ООО «Клиника Андрос» (Санкт-Петербург) 
в 2015–2018 гг., 114 пациентов (II группа) прошли 
обследование в клинике урологии Военно-меди-
цинской академии им. С.М. Кирова (Санкт-
Петер бург) в 2016–2018 гг. Все пациенты были 
разделены на две подгруппы: мужчины 42–59 лет 
(молодой и средний возраст) и 60–88 лет (пожи-
лой и старческий возраст), как показано в табл. 1. 
От всех пациентов было получено информирован-
ное письменное согласие на участие в исследовании.

Критерии включения мужчин: подозрение 
на новообразование предстательной железы, в свя-
зи с чем была проведена биопсия предстательной 
железы, возраст 42–88 лет, отсутствие метастазов. 
Критерии исключения: наличие злокачественного 
новообразования любой локализации (кроме пред-
стательной железы); наличие в анамнезе открытых 
и/или закрытых травм и/или операций на органах 
малого таза и мочеполовой системы; анамнести-
ческие данные о перенесенной доброкачественной 
аденоме и/или аденокарциноме предстательной 
железы; признаки воспалительного бактериально-
го или абактериального воспаления предстательной 
железы; наличие признаков некупированной сопут-
ствующей инфекции, передающейся половым путем.

Все пациенты исходно были госпитализиро-
ваны с первичным подозрением на объемное об-
разование предстательной железы. Основной 
диагноз выставляли на основании российских ре-
комендаций с учетом анамнестических данных, 
урологического осмотра, пальцевого обследова-
ния предстательной железы через прямую киш-
ку, результатов ультразвукового, лабораторного 
и морфологического исследований (первоначаль-
но — по биопсийному материалу, окончательно — 
по интраоперационному материалу). Размеры 
опухоли и доброкачественной гиперплазии пред-
стательной железы, а также наличие/отсутствие 
метастазов в предоперационном периоде предвари-
тельно определяли по результатам лабораторного 
и морфологического исследования, а окончатель-
но — с помощью МРТ и КТ.

Выполнение трансректального УЗИ (ТРУЗИ) 
проводили всем больным непосредственно до забо-
ра материала для морфологического исследования 

железы (частота 10 МГц). Процедура исследо-
вания, а также описание были проведены врачом, 
выполнявшим данному пациенту биопсию предста-
тельной железы и пальцевое ректальное исследо-
вание. Исходя из полученного описания ТРУЗИ, 
проводили учет объема предстательной железы, 
объема транзиторной зоны, наличия гипоэхоген-
ных и гиперэхогенных участков в железе. При этом 
гипоэхогенный участок характеризовался наличием 
в периферической или центральной зоне железы 
области пониженной эхогенности (максимальный 
линейный размер >7 мм). При расчете объема 
железы и объема транзиторной зоны использовали 
эллипсоидную формулу: π : 6 • поперечный размер 
× × продольный размер • переднезадний размер.

Помимо общепринятых лабораторных иссле-
дований, проводимых в лечебно-профилактических 
учреждениях всем мужчинам при подозрении 
на новообразование предстательной железы, в на-
шей работе использовали дополнительные мето-
дики. У всех пациентов проводили определение 
фракций простатспецифического антигена (ПСА) 
и 2-про-ПСА с помощью иммунохимического ана-
лизатора «Access» («Beckman Coulter», США).

Статистические вычисления и обработку дан-
ных проводили при помощи компьютерных про-
грамм JMP (версия 5.0.1) SAS Institute Inc., 
Биостатистика (версия 4.03), McGrow Hill. 
Описание количественных признаков произво-
дили путем вычисления таких показателей, как 
диапазон значений, среднее значение, стандартное 
отклонение (σ), медиана (Me), 25-й (LQ) и 75-й 
перцентили (HQ), характер распределения. Для 
оценки соответствия распределения исследуемого 
количественного признака параметрам нормально-
го (гауссова) распределения применяли критерий 
Шапиро—Уилка. Для сравнения двух совокуп-
ностей количественных признаков с распределе-
нием, отличающимся от нормального, применяли 

Таблица 1

Распределение пациентов по возрастным группам

Подгруппа
Возрастные группы, лет Итого 

больных42–50 51–60 61–70 71–88

I группа, n = 518
1-я, n=314 – – 218 96 314
2-я, n=204 156 48 – – 204

II группа, n = 114
1-я, n=64 – – 41 23 64
2-я, n=50 31 19 – – 50
Всего 187 67 259 119 632
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критерий суммы рангов Вилкоксона. Для срав-
нения трех и более совокупностей количествен-
ных признаков с распределением, отличающимся 
от нормального, применяли критерий суммы рангов 
Крускалла—Уоллиса. Для определения зависимо-
сти между двумя совокупностями количественных 
признаков производили вычисление коэффициента 
ранговой корреляции Спирмена. При статисти-
ческих сравнениях в качестве уровня значимости 
была принята вероятность α-ошибки (величина р), 
равная 0,05. Различия между группами оценива-
ли по критерию Крускалла—Уоллиса, корреля-
ционный анализ данных проводили по критерию 
Спирмена.

Результаты и обсуждение
Возрастные изменения объёмных показателей 

предстательной железы

Объем предстательной железы у пациен-
тов разного возраста статистически достовер-
но различался (критерий Крускалла—Уоллиса; 
р=0,034) и повышался по мере увеличения воз-
раста (табл. 2). Объём транзиторной зоны пред-
стательной железы у пациентов разного возраста 
статистически достоверно различался (критерий 
Крускалла—Уоллиса; р=0,012) и повышался 
по мере увеличения возраста (табл. 3).

Статистических различий объёма перифери-
ческой и центральной зон предстательной железы 
обнаружено не было. Выявлена корреляция воз-
раста и объёма предстательной железы, а также 
возраста и объёма транзиторной зоны. В то же 
время, корреляции возраста и объёма перифериче-
ской и центральной зон выявлено не было.

Возрастные изменения лабораторных 
показателей у пациентов с патологией 

предстательной железы и частота выявления 
рака предстательной железы

Исходя из данных табл. 4, отмечали статис-
ти чески значимое повышение уровня ПСА 
в за висимости от возраста пациентов. При анали зе 
средних показателей четко прослеживается уве-
личение уровня маркера с возрастом пациентов: 
6,25±0,54 нг/ мл — у пациентов 42–50 лет; 
8,5±0,87 нг/мл — 51–60 лет; 10,1±0,21 нг/ мл — 
61–70 лет; 12,4±0,44 нг/мл — 71–86 лет. Таким 
образом, у мужчин в пожилом и старческом воз-
расте концентрация ПСА в крови повышалась, со-
ответственно, в 1,4; 1,6 и 2 раза по сравнению с мо-
лодым и средним возрастом (42–50 лет).

Согласно данным табл. 5, отмечали статисти-
чески значимые изменения уровня 2-про-ПСА, 
постепенно увеличивающегося с возрастом. 
В воз растной группе 42–50 лет данный пока-
затель составлял 2,53±0,22 пг/мл, при этом 
в группах 51–60; 61–70 и 71–88 лет уровень 
2-про-ПСА составлял 3,61±0,42; 5,06±1,02 
и 6,88±0,97 пг/ мл соответственно, то есть повы-
шался в 1,4; 2 и 2,8 раза.

Объемные показатели предстательной железы 
при РПЖ служат одним из критериев дифферен-
циальной диагностики с доброкачественной ги-
перплазией. В исследовании R. Al-Azab и соавт. 
указывают на важность определения объема пред-
стательной железы у пациентов с уровнем ПСА 
в крови в диапазоне 2–9 нг/мл [6].

На сегодняшний день установлено, что с возрас-
том у мужчин с нормальной функцией яичек проис-
ходит увеличение размеров предстательной железы 

Таблица 2

Объём предстательной железы в зависимости от возраста пациентов

Параметр
Возрастные группы, лет

42–50, n=78 51–60, n=24 61–70, n=109 71–88, n=48

Диапазон, см 15–146 22,6–205 18,1–366 27–286
Среднее ± σ, см3 62,4±31 70,9±31 85,6±48 95±51
Me (LQ, HQ) 55 (38; 92) 64 (45; 91) 76,9 (46; 101) 86 (54; 138)

Таблица 3

Объём транзиторной зоны предстательной железы в зависимости от возраста пациентов

Параметр
Возрастные группы, лет

42–50, n=78 51–60, n=24 61–70, n=109 71–88, n=48

Диапазон, см 3–64 8–96 5–129 3,5–94
Среднее ± σ, см3 22,1±22 26,9±23 29,1±24 32,9±20
Me (LQ, HQ) 12,5 (7; 35) 21 (12; 40) 29 (15; 47) 31 (16; 42)
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[3, 8], что подтверждается в нашем исследовании. 
С возрастом наблюдают повышение плотности 
транзиторной, периферической и центральной зон 
предстательной железы. Это коррелирует с повы-
шением частоты выявления РПЖ. Исходя из это-
го, можно сделать предположение о повышении 
концентрации лабораторных маркеров в крови па-
циентов с РПЖ в зависимости от возраста.

Исходя из данных литературы, повышение 
уровня ПСА в крови в большинстве случаев на блю-
дают лишь на поздних стадиях РПЖ [2, 10, 11], 
в связи с чем в современной уроонкологии активно 
внедряется ряд более специфичных лабораторных 
маркеров, среди которых наибольшее внимание 
уделяется концентрации 2-про-ПСА [9].

Заключение

В ходе исследования была установлена зависи-
мость от возраста уровня обоих маркеров. Уровень 
ПСА и 2-про-ПСА в крови у пациентов с раком 
предстательной железы повышается при перехо-
де от среднего к старческому возрасту в 1,4–2,8 
раза. В связи с этим, необходимо отметить, что 
информация, полученная в ходе лабораторного ис-
следования и оценки объемных показателей пред-
стательной железы по данным ТРУЗИ, должна 
учитывать возраст пациента. Это снизит число 
необоснованных инвазивных диагностических про-
цедур при постановке диагноза рака предстатель-
ной железы.

Конфликт интересов отсутствует.

Таблица 4

Возрастные изменения уровня простатспецифического антигена у пациентов с патологией предстательной железы

Параметр
Возрастные группы, лет

42–50, n=78 51–60, n=24 61–70, n=109 71–88, n=48

Диапазон, см 1,4–15,2 3,4–22 3,1–24,7 4,5–36,4
Среднее ± σ, см3 6,25±0,54 8,5±0,87 10,1±0,21 12,4±0,44
Me (LQ, HQ) 7,8 (2,7; 12,4) 9,4 (4,6; 18,9) 10,5 (6,9; 19,3) 12,9 (8,3; 21,3)

Таблица 5

Возрастные изменения уровня 2-про-ПСА у пациентов с патологией предстательной железы

Параметр
Возрастные группы, лет

42–50, n=78 51–60, n=24 61–70, n=109 71–88, n=48

Диапазон, см 0,73–3,7 2,02–4,9 3,7–6,0 5,23–8,3
Среднее ± σ, см3 2,53±0,22 3,61±0,42 5,06±1,02 6,88±0,97
Me (LQ, HQ) 2,9 (1,2; 3) 3,4 (2,5; 4,1) 5,0 (4; 5,7) 6,7 (5,5; 7,7)
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At this moment differential diagnostic of the prostate cancer (PC) needs the new, more effective ways 
with regard of multifactor analysis. One of this factor is patient’s age. Men older than 45 years old have ex-
pressed involution changes of prostate tissues. This fact must be take into account in valuation morphologic 
and laboratory criteria’s in PC. The goal of the investigation is to take into account age-related changes of the 
prostate volume and laboratory criteria of blood analysis in PC. 632 patients in age from 42 to 88 years old 
were exanimated by trans rectal ultrasound examination (TRUS) method (volume parameters of the prostate) 
and by levels of prostate-specific antigen (PSA) and (-2) pro-PSA in blood. The increase of patient’s age 
correlated with increase of the density of transient, peripheral and central zones of prostate. It correlates 
with the probability of the frequency of PC verification. Levels of PSA and 2-pro-PSA in blood of PC patients 
increase during the transition from middle to elderly age in 1,4–2,8 times. Thus the information, which was 
obtained during the examination of volume prostate characteristics by TRUS method and laboratory diagnos-
tic of PC, must take to account patient’s age.

Key words: prostate cancer, prostate-specific antigen, transrectal ultrasound examination, age
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В статье рассматривается занятость лиц пожилого 
возраста в условиях сорвеменных технологических, ме-
дицинских и демографических изменений. Актуальность 
темы исследования обусловлена демографическим ста-
рением населения, современными достижениями меди-
цины и изменением характера трудовых операций в ре-
зультате научно-технического прогресса. В данной статье 
проверены следующие конкурирующие гипотезы: произ-
водительность работников старших возрастных групп на-
ходится ниже уровня рентабельности из-за неуклонного 
ухудшения здоровья или, наоборот, ценность работников 
старших возрастных групп на современном рынке труда 
возрастает из-за повышения роли опыта, навыков и ква-
лификации. Дополнительно проанализирован вопрос вли-
яния систем пенсионного обеспечения на мотивацию лиц 
пожилого возраста к продолжению трудовой деятельно-
сти. Для проверки данных гипотез на основе статистики 
Организации экономического сотрудничества и развития 
проведен анализ общего уровня занятости, участия в ра-
бочей силе и безработицы, а также временной и неполной 
занятости по нескольким возрастным группам в диапазо-
не 15–65 лет и старше. Для оценки динамики проанализи-
рована ситуация на 2000 и 2019 гг. В целом сделан вывод, 
что количественные и качественные параметры занятости 
у работников старших возрастных групп уступают сред-
нему рабочему возрасту, однако во временной динамике 
использование человеческого капитала лиц пожилого 
возраста растет. В области геронтологии рекомендовано 
уделять повышенное внимание улучшению здоровья воз-
растной когорты 65 лет и старше и изменению трудового 
законодательства в плане стимулирования продолжения 
трудовой деятельности после официального наступления 
пенсионного возраста.

Ключевые слова: рынок труда, активное долголетие, 
занятость, безработица, участие в рабочей силе, времен-
ная занятость, частичная занятость

На рубеже 1960–70-х гг. в развитых стра-
нах мира начался «второй эпидемиологический 
переход»: благодаря успехам медицины впервые 

в истории человечества снизилась смертность 
от внутренних, хронических и дегенеративных за-
болеваний, то есть основных причин смертности 
лиц пожилого возраста [2]. Одновременно в этот 
же период наблюдается «второй демографический 
переход», когда рождаемость упала ниже простого 
воспроизводства. В результате этих двух процес-
сов произошло демографическое старение населе-
ния с переворотом возрастной пирамиды в сторо-
ну уменьшения доли молодых и увеличения доли 
старших возрастных когорт. В настоящее время 
процесс старения населения в сжатом темпе охва-
тывает и развивающиеся страны, что превращает 
его в глобальную тенденцию [5].

По мнению С. Juan и соавт., старение населе-
ния уменьшает предложение на рынке труда, че-
рез удорожание фактора труда замедляет эконо-
мический рост и затрудняет внедрение инноваций 
[14]. F. Wang и соавт. обращают больше внимания 
на качественную сторону проблемы, когда в ре-
зультате демографического старения уменьшаются 
трудовые ресурсы в молодом возрасте [22]. В свя-
зи с демографическим старением и современными 
достижениями медицины появилась концепция 
«активного старения»: сохранение трудовой актив-
ности лиц пожилого возраста для устранения не-
гативных последствий демографических трансфор-
маций на экономический рост [7, 8].

Однако по конкурентноспособности лиц пожи-
лого возраста на рынке труда у экспертов не на-
блюдается консенсуса. По мнению одних авторов, 
вопреки современным достижениям медицины, 
с возрастом происходит ухудшение состояния здо-
ровья [12, 13, 23], что снижает производитель-
ность труда лиц пожилого возраста ниже уровня 
рентабельности даже при пониженной заработной 
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плате [21]. Согласно другой точке зрения, техноло-
гические изменения уменьшают долю физических 
и ручных и увеличивают долю умственных и интел-
лектуальных работ, что уменьшает значение физи-
ческого здоровья и повышает роль опыта, квали-
фикации и навыков на рабочих местах [6], поэтому 
конкурентноспособность лиц пожилого возрас-
та на современном рынке труда возрастает [15]. 
По мнению некоторых экспертов, участие людей 
пожилого возраста приведет к экономическому ро-
сту, а при меньшей восприимчивости к инновациям 
люди пожилого возраста считаются более надеж-
ными и ответственными [1].

Также существует другой подход к вопросу, 
что занятости лиц пожилого возраста препятствует 
не состояние здоровья или низкая конкурентноспо-
собность на рынке труда, а слабая мотивация к про-
должению трудовой деятельности из-за гаран-
тий пенсионного обеспечения [3, 10, 11]. Однако 
у экспертов ведутся споры, приведет ли повыше-
ние пенсионного возраста к увеличению экономи-
ческой активности или безработицы у лиц нового 
предпенсионного возраста [4].

Общая занятость

В первую очередь необходимо выяснить об-
щий уровень занятости лиц пожилого возраста, 
для чего подходит показатель статистического от-

дела Организации экономического сотрудничества 
и развития (ОЭСР), который выявляет долю за-
нятых по каждой возрастной группе. Сводные дан-
ные на 2019 и 2000 гг. представлены на рис. 1, 2.

В целом можно сделать вывод, что в зрелом 
возрасте 25–54 года уровень занятости растет от-
носительно возраста 15–24 года, после чего резко 
снижается в раннем старшем возрасте 55–64 года. 
В возрасте старше 65 лет наблюдают еще более 
резкое снижение занятости лиц пожилого возраста 
(табл. 1).

Динамика показателя в среднем по ОЭСР вы-
глядит следующим образом (табл. 2).

В целом показатель занятости населения 
по возрасту для старших возрастных когорт 
за 19 лет повышался.

Как уже упоминалось выше, существует гипо-
теза, что слабая занятость лиц пожилого возрас-
та связана с гарантиями пенсионного обеспечения. 
Проверить данную гипотезу достаточно трудно 
из-за довольно близкого возраста выхода на пен-
сию и наличия в статистике только укрупненных 
возрастных когорт по пятилеткам [19]. Например, 
по состоянию на 2019 г., Турция резко выбива-
лась из ряда других стран низким возрастом вы-
хода на пенсию — 48 лет для женщин и 51 год 
для мужчин. При этом в Турции занятость людей 
55–64 года была 33,6 против 61,4 % в среднем 
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Рис. 1. Занятость населения по возрастным группам на 2000 г. по странам мира [17]
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по выборке, а в возрасте 65 лет и старше — 11,6 
против 13,7 % в среднем по выборке (в других 
странах пенсионный возраст колебался в пределах 
61–67 лет). На другом конце «полюса» находи-
лась Исландия с 67 годами выхода на пенсию для 
обоих полов. При этом в Исландии в возрасте 55–
64 года занятость составляла 81 %, а в возрасте 
65 лет и старше — 34,8 %, что в 2,4 и 3 раза боль-
ше Турции по этому же возрасту. Впрочем, данный 
разрыв можно объяснить и разницей в состоянии 
медицины, поэтому необходимо сравнение внутри 
одних и тех же стран.

В 2019 г. заметный статистический разрыв 
между пенсионным возрастом мужчин и женщин 

наблюдали в Австрии (65 и 60 лет) и Польше (65 
и 60,8 года). При этом на 2019 г. для Австрии 
в возрасте 55–59 лет занятость составляла 82,5 
и 70,5 % для мужчин и женщин соответственно, 
а для Польши — 74,2 и 63,6 % соответственно. 
В возрасте 60–64 года для Австрии занятость 
составляла 44,4 и 19,8 % соответственно, а для 
Польши — 52,3 и 20,1 %. Таким образом, заня-
тость женщин снизилась на 71,9 % для Австрии 
и 68,4 % — для Польши, а для мужчин — 
на 46,2 % для Австрии и 29,5 % для Польши. 
Иными словами, более поздний срок выхода 
на пенсию замедлил падение занятости у мужчин. 
Таким образом, можно сделать вывод, что наличие 
пенсионного обеспечения оказывает определенное 
влияние на занятость лиц пожилого возраста.

Вопрос же участия и конкурентноспособности 
лиц пожилого возраста на рынке труда можно про-
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Рис. 2. Занятость населения по возрастным группам на 2019 г. по странам мира [17]

Таблица 1

Занятость населения по возрасту в 2019 и 2000 г., %

Значение
Возрастные группы, лет

15–24 25–54 55–64 65 и старше

2019 г.
Среднее 39,2 80,4 61,4 13,7
Максимальное 71,4 88,6 81,0 41,5
Минимальное 11,0 56,2 33,6 2,3

2000 г.
Среднее 43,6 76,7 44,9 11,2
Максимальное 68,2 90,6 84,2 43,6
Минимальное 24,5 56,7 21,3 0,9

Таблица 2

Занятость населения по возрасту, 
в среднем по Организации экономического 

сотрудничества и развития, %

Год
Возрастные группы, лет

15–24 25–54 55–64 65 и старше

2000 45,6 75,9 47,5 8,9
2019 42,5 78,7 62,0 15,6
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верить по показателю уровня участия в рабочей 
силе и уровня безработицы (табл. 3) [17].

В целом из данных таблицы видно, что в стар-
шем возрасте уровень безработицы падает, однако 
и уровень участия в рабочей силе тоже снижается. 
Это можно трактовать двояко — либо как повы-
шение средней конкурентноспособности лиц пожи-
лого возраста, либо как уход с рынка труда самых 
неконкуретноспособных индивидуумов. Стоит от-
метить, что в старших возрастных группах уровень 
участия в рабочей силе за 19 лет увеличился, одна-
ко безработица в возрастной когорте 55–64 года 
снизилась, а в возрастной когорте 65 лет и стар-
ше, наоборот, увеличилась. Видимо, вопрос кон-
куретноспособности надо рассматривать отдельно 

для раннего и более позднего старшего возраста: 
в раннем старшем возрасте конкурентноспособ-
ность лиц пожилого возраста растет, а в позднем 
старшем возрасте падает.

Постоянная и временная занятость

Также имеют значение не только количествен-
ные, но и качественные показатели занятости. 
По качественным параметрам занятость делится 
на стандартную (постоянная работа на полный ра-
бочий день) и нестандартную (временная работа 
или занятость на неполный рабочий день). По ста-
бильности рабочего места такой вид стандартной 
занятости как постоянная работа обычно противо-
поставляется временной занятости, которая опре-
деляется как «трудовые отношения с ограниченной 
продолжительностью» [20]. Сводные данные вре-
менной занятости по возрасту на 2000 г. представ-
лены на рис. 3.

По состоянию на 2000 г. можно выделить 
два типа распределения. В первом случае вре-
менная занятость имеет максимальную величину 
для возраста 15–24 года, после чего неуклон-
но снижается до минимальной в возрасте 65 лет 
и старше (Австрия, Финляндия, Литва, Испания 
и Швеция). Во втором случае после снижения 
в среднем рабочем возрасте временная заня-
тость снова увеличивается при достижении 65 лет 
и старше (Бельгия, Дания, Эстония, Франция, 

Таблица 3

Уровень участия в рабочей силе и уровень безработицы 
по возрастным группам, в среднем по Организации 
экономического сотрудничества и развития, %

Год
Возрастные группы, лет

15–24 25–54 55–64 65 и старше

Уровень участия
2000 51,9 80,2 50 9,1
2019 48,1 82,8 64,4 16

Уровень безработицы
2000 12,1 5,3 4,9 1,9
2019 11,7 4,9 3,8 2,3
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Рис. 3. Временная занятость населения по возрастным группам на 2000 г. по странам мира [18]
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Гер мания, Греция, Испания, Лат вия, Люксембург, 
Нидер ланды, Норвегия, Пор тугалия, Швейцария, 
ЕС-28 и ОЭСР), а в некоторых случаях — 
уже с возраста 55–64 года (Ка нада, Чехия, Венг-
рия, Исландия, Япония, Мек сика, Словакия, 
Сло вения, Тур ция, Ирландия и Ве лико британия). 
В Рос сии наблюдают специфику в виде плато 
в возрасте 25–65 лет.

Пик временной занятости по странам наблю-
дали в возрасте 15–24 года (Латвия, Австрия, 
Бельгия, Ка нада, Дания, Эстония, Финляндия, 
Франция, Гер мания, Греция, Исландия, Ирландия, 
Италия, Лит ва, Нор вегия, Пор ту галия, Испа ния, 
Швеция, Швей цария, ЕС-28 и Россия), в некото-
рых странах — в возрасте 65 лет и старше (Чехия, 
Венгрия, Япония, Люксембург, Мексика, Нидер-
ланды, Словакия, Словения, Турция, Велико-
британия и ОЭСР). В целом можно отметить, 
что в возрасте 25–54 года относительно возраста 
15–24 года временная занятость снижается во всех 
случаях. В возрасте 55–64 года временная заня-
тость снижается в большинстве случаев (20 случа-
ев снижения против 11 случаев повышения и одного 
нейтрального). В возрасте 65 лет и старше времен-
ная занятость повышается в большинстве случаев 
(27 случаев повышения, три случая снижения при 
отсутствии данных по двум странам).

Нельзя не отметить, что по абсолютным ве-
личинам молодежная и старшая возрастная за-

нятость резко выбивалась из графиков: при сред-
нем уровне временной занятости для возраста 
25– 65 лет в 8,4 % аналогичный уровень для воз-
раста 15– 24 года составил 29,4 %, а для возраста 
65 лет и старше — 23,8 % (табл. 4).

Сравним с данными на 2019 г. Сводные данные 
представлены на рис. 4.

В целом по состоянию на 2019 г. тенденции 
стали более ясными. Кроме Греции и Испании, ди-
аграммы всех стран приобрели «седлообразный» 
характер, когда временная занятость после пика 
в возрасте 15–24 года снижалась в среднем рабо-
чем возрасте и снова начинала расти при прибли-
жении к пенсионному возрасту. Чаще всего вре-
менная занятость начинала расти в возрасте 65 лет 
и старше, но в Великобритании, Турции, Словакии, 
Ко реи, Ирландии и Венгрии — уже с возраста 
55–64 года. В уже упомянутой Греции и Испании 
временная занятость монотонно снижалась с воз-

Таблица 4

Временная занятость по возрасту в 2000 г., %

Значение
Возрастные группы, лет

15–24 25–54 55–64 65 и старше

Среднее 29,4 8,7 8,2 23,8
Максимальное 68,3 27,7 35,1 88,8
Минимальное 6,4 2,3 0,8 1,8
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Рис. 4. Временная занятость населения по возрастным группам на 2019 г. по странам мира [18]
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раста 15–24 года без подъемов в пенсионном воз-
расте.

Пик временной занятости по странам наблюдали 
в возрасте 15–24 года (Австрия, Бельгия, Канада, 
Чили, Дания, Эстония, Финляндия, Фран ция, 
Гер мания, Греция, Венгрия, Исландия, Ирлан дия, 
Ита лия, Лат вия, Литва, Люксембург, Нидер лан-
ды, Норвегия, Польша, Португалия, Сло ве ния, 
Испания, Швеция, Швейцария, Тур ция, Велико-
бри тания, ОЭСР, Коста-Рика, ЕС- 28, Рос сия 
и Колумбия). В трех странах пик временной за-
нятости наблюдали в возрасте 65 лет и старше 
(Словакия, Корея и Чехия). 

В целом можно отметить, что в возрасте 25–
54 года относительно 15–24 года временная за-
нятость снижалась во всех рассмотренных странах. 
В возрасте 55–64 года временная занятость тоже 
снижалась в большинстве стран (28 примеров 
снижения и семь случаев повышения). В возрасте 
65 лет и старше временная занятость повышалась 
в большинстве стран (33 случая повышения и два 
случая снижения).

По абсолютным величинам молодежная за-
нятость и в более слабой степени занятость людей 
пожилого возраста выбивались из графиков: если 
в возрасте 25–64 года средний уровень времен-
ной занятости составлял 9,3 %, то в возрасте 15–
24 года — 36,1 %, а в возрасте 65 лет и старше — 
18,6 % (табл. 5).

Динамика показателя в среднем по ОЭСР вы-
глядит следующим образом (табл. 6).

В целом показатель временной занятости для 
старших возрастных когорт за 19 лет снижался.

Занятость на полный и частичный рабочий день

По продолжительности рабочего времени вы-
деляют занятость на полный рабочий день и ча-
стичный рабочий день. Однако по определению 
режима работы на частичный рабочий день суще-
ствуют определенные разногласия, хотя обычно ис-
пользуют пороговое значение в 30 или 35 рабочих 
часов в неделю. ОЭСР для выделения режима 

неполного рабочего дня использует пороговый по-
казатель в 30 ч/нед, в США и Нидерландах — 
35 ч, на Филиппинах, в Латвии и на Украине — 
40 ч, а в некоторых случаях к объективному 
показателю добавляются собственные оценки лю-
дей своего статуса занятости (некоторые страны 
Европейского союза). В Норвегии используют 
гибридный показатель самооценки и порогового 
количества часов. J. O’Reilly и C. Fagan предла-
гали использовать пороговое значение в 25 ч [9]. 
Сводные данные частичной занятости по возрасту 
представлены на рис. 5.

В целом по данным рисунка видно, что пик 
занятости на неполный рабочий день приходится 
на возраст 65 лет и старше. Из общей картины 
выбиваются только Греция и Турция, где пик за-
нятости на неполный рабочий день был в возрасте 
25–54 и 55–64 года соответственно.

При этом в целом по ОЭСР мы имеем два 
вида распределения. В первом случае наблюдается 
«седлообразный» вид графика, когда частичная за-
нятость с высокого уровня в возрасте 15–24 года 
в среднем рабочем возрасте снижается, а в старшем 
возрасте начинает увеличиваться. Во втором случае 
в возрасте 15–24 года неполная занятость с низ-
кого уровня начинает повышаться уже в среднем 
рабочем возрасте. В целом выборка по 35 при-
мерам показала, что наиболее распространенным 
является тип распределения с высокими значе-
ниями в начале и конце трудового пути и срав-
нительно низкими значениями в середине. При 
этом пики на обоих концах диаграмм в возрасте 
15–24 и 65 лет и старше лет имеют Канада, Чили, 
Дания, Эстония, Франция, Ирландия, Израиль, 
Латвия, Литва, Мексика, Нидерланды, Новая 
Зелан дия, Словения, Испания, Щвейцария, Ве-
лико  британия, США, ОЭСР и Россия. Без пика 
в возрасте 15–24 года, но зато с четко выражен-
ным пиком в возрасте 65 лет и старше имеют 
Австрия, Бельгия, Венгрия, Италия, Люксембург, 
Порту га лия и Словакия. При этом отсутствие пика 
в возрасте 65 лет и старше наблюдали в Турции. 

Таблица 5

Временная занятость по возрасту в 2019 г., %

Значение
Возрастные группы, лет

15–24 25–54 55–64 65 и страше

Среднее 36,1 10,7 7,9 18,6
Максимальное 69,5 27,8 33,2 68
Минимальное 7,6 0,9 1,1 1,3

Таблица 6

Временная занятость по возрасту, 
в среднем по Организации экономического 

сотрудничества и развития, %

Год
Возрастные группы, лет

15–24 25–54 55–64 65 и старше

2000 24,3 8,9 8,8 34,9
2019 25,7 9,9 8,2 16,9
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В Чехии, Финляндии, Исландии, Норвегии, 
Поль  ше, Швеции нет данных по возрасту 65 лет 
и старше. В Австрии и Греции наблюдали локаль-
ные пики в возрасте 25–54 года. При этом, кроме 
Греции и Турции, в странах с полными данными 
абсолютные пики неполной занятости находились 
в возрасте 65 лет и старше, и только в Греции — 
в возрасте 25–54 года и Турции — в возрасте 
55–64 года.

Нельзя не отметить, что частичная занятость 
в начальном рабочем периоде и старшем возрас-
те по абсолютным величинам резко выбивается 
из графиков: в возрасте 25–54 года доля непол-
ной занятости имела среднее значение 10,5 % при 
18 % в возрасте 15–24 года, 16,1 % — в возрасте 
55–64 года и 39,5 % — в возрасте 65 лет и стар-
ше. При этом в возрасте 25–54 года минимальное 
и максимальное значение составляло 1,3 и 27,6 %, 
в возрасте 15–24 года — 1,3 и 51,2 %, в воз-
расте 55–64 года — 1,4 и 35,5 %, а в возрасте 
65 лет и старше — 4,2 и 92,2 % соответственно 
(табл. 7).

В целом же можно выделить следующие тен-
денции. В возрасте 25–54 года относительно 15–
24 года частичная занятость в целом снижалась: 
24 примера — снижение, 10 примеров — повы-
шение и 1 пример — без изменений. В возрасте 
55–64 года в целом повышалась: 32 примера — 
повышение и три примера — снижение. В возрас-
те 65 лет и старше в целом повышалась: 28 при-

меров — повышение, два примера — снижение 
и пять примеров — с недостатком данных.

Сравним с ситуацией на 2019 г. Сводные дан-
ные представлены на рис. 6.

«Седлооборазный» характер с пиками частич-
ной занятости в возрасте 15–24 года, снижением 
в среднем рабочем возрасте и постепенным повы-
шением к старшему возрасту встречался в 36 стра-
нах: Австрии, Бельгии, Канаде, Чили, Колумбии, 
Чехии, Дании, Эстонии, Финляндии, Франции, 
Герма нии, Греции, Венгрии, Ирландии, Израиле, 
Италии, Латвии, Литве, Люксембурге, Мексике, 
Нидер ландах, Новой Зеландии, Норвегии, Поль-
ше, Португалии, Словакии, Словении, Испа-
нии, Швеции, Турции, Великобритании, США, 
ОЭСР, Коста-Рике, России и ЮАР. Нет пика 
в молодежной занятости у Швейцарии. Нет дан-
ных по занятости в старшем возрасте для Ислан-
дии. У Испании наблюдали локальный пик в воз-
расте 25–54 года. При этом в семи странах пик 

Таблица 7

Частичная занятость по возрасту на 2000 г., %

Значение
Возрастные группы, лет

15–24 25–54 55–64 65 и страше

Среднее 18 10,5 16,1 39,5
Максимальное 51,2 27,6 35,5 92,2
Минимальное 1,3 1,3 1,4 4,2
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Рис. 5. Неполная занятость населения по возрастным группам на 2000 г. по странам мира [16]
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частичной занятости наблюдали в возрасте 15–
24 года: Греции, Дании, Чили, Канаде, США, 
Испании и Норвегии. В 30 странах пик частичной 
занятости наблюдали в возрасте 65 лет и старше: 
Австрии, Бельгии, Колумбии, Чехии, Эстонии, 
Финляндии, Франции, Германии, Венгрии, Ирлан-
дии, Израиле, Италии, Латвии, Литве, Люксем-
бурге, Мексике, Нидерландах, Новой Зеландии, 
Польше, Португалии, Словакии, Словении, 
Шве ции, Швейцарии, Турции, Великобритании, 
ОЭСР, Коста-Рике, России и ЮАР. Для Ислан-
дии пик оказался в возрасте 15–24 года, однако 
данных по занятости в старшем возрасте нет.

Нельзя не отметить, что частичная занятость 
в начальном рабочем периоде и старшем возрас-
те по абсолютным величинам резко выбивается 
из графиков: в возрасте 25–54 года доля непол-
ной занятости имела среднее значение 10,3 % при 
25,7 % в возрасте 15–24 года, 14,4 % — в возрас-
те 55–64 года и 41,4 % — в возрасте 65 лет и стар-

ше. При этом в возрасте 25–54 года минимальное 
и максимальное значение составляло 1,9 и 28,9 %, 
в возрасте 15–24 года — 4,5 и 70,6 %, в возрас-
те 55–64 года — 2,6 и 36 %, а в возрасте 65 лет 
и старше — 6,3 и 88,1 % соответственно (табл. 8).

В целом же можно выделить следующие тен-
денции. В возрасте 25–54 года относительно 
15–24 года частичная занятость в целом снижа-
лась: 36 случаев снижения и два случая повышения. 
В возрасте 55–64 года частичная занятость в целом 
повышалась: 36 примеров повышения, один пример 
снижения и один пример с нехваткой статистических 
данных. В возрасте 65 лет и старше частичная заня-
тость в целом повышалась: 37 стран — повышение 
и один пример с нехваткой статистических данных.

Динамика показателя в среднем по ОЭСР вы-
глядит следующим образом (табл. 9).

В целом показатель неполной занятости для 
старших возрастных когорт за 19 лет снижался.

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

Рис. 6. Неполная занятость населения по возрастным группам на 2019 г. по странам мира [16]

Таблица 8

Частичная занятость по возрасту на 2019 г., %

Значение
Возрастные группы, лет

15–24 25–54 55–64 65 и старше

Среднее 25,7 10,3 14,4 41,4
Максимальное 70,6 28,9 36 88,1
Минимальное 4,5 1,9 2,6 6,3

Таблица 9

Неполная занятость по возрасту, 
в среднем по Организации экономического 

сотрудничества и развития, %

Год
Возрастные группы, лет

15–24 25–54 55–64 65 и старше

2000 23,1 10,7 16,2 43
2019 29,4 10,9 15,2 35,4
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Выводы

Уровень занятости и участия в рабочей силе лиц 
пожилого возраста 55–65 лет и старше намного 
ниже показателей для среднего рабочего возраста 
25–54 года. Одновременно при пониженном об-
щем уровне занятости наблюдается и недоисполь-
зование человеческого капитала работающих лиц 
пожилого возраста в виде повышенного уровня вре-
менной и неполной занятости. Относительно моло-
дых когорт 15–24 года, у лиц пожилого возраста 
55–64 лет выявлены противоречивые показатели, 
а лица пожилого возраста 65 лет и старше резко 
уступают по всем параметрам занятости молодежи. 
Стоит правда отметить, что пониженные показате-
ли для молодежи могут быть связаны с фактором 
получения образования, поэтому на них не стоит 
ориентироваться в плане конкурентноспособности 
на рынке труда.

Если же говорить о временной динамике, то  
уровень занятости и участия в рабочей силе лиц 
пожилого возраста за 2000–2019 гг. увеличился, 
а недоиспользование человеческого капитала в виде 
временной и неполной занятости сократилось.

Что касается вопросов конкурентноспособно-
сти лиц пожилого возраста, то уровень безработицы 
работников 55–64 лет уменьшился, а работников 
65 лет и старше, наоборот, увеличился. Учитывая, 
что опыт 65-летних работников и старше вряд ли 
ниже 55–64-летних, то тут, видимо, определяю-
щим фактором становится состояние здоровья.

Также исследование подтвердило определенное 
влияние систем пенсионного обеспечения на моти-
вацию лиц пожилого возраста к продолжению тру-
довой деятельности.

В целом можно сделать вывод, что востребо-
ванность лиц пожилого возраста на современном 
рынке труда постепенно повышается, однако не-
обходимо работать с ограничительными факторами 
в виде состояния здоровья людей пожилого возрас-
та старше 65 лет, и через изменение пенсионного 
законодательства активней стимулировать к про-
должению трудовой деятельности.

Конфликт интересов отсутствует.
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The article examines the employment of older people in the context of disrupted technological, medi-
cal and demographic changes. The relevance of the research topic is due to the demographic aging of the 
population, modern medical advances and changes in the nature of labor operations as a result of scientific 
and technological progress. In this article, the following competing hypotheses are tested: the productivity 
of older workers is below the level of profitability due to a steady decline in health, or vice versa, the value 
of older workers in the modern labor market is increasing due to the increasing role of experience, skills and 
qualifications. Additionally, the question of the impact of pension systems on the motivation of older people 
to continue working is analyzed. To test these hypotheses, based on OECD statistics, we analyzed the overall 
level of employment, labor force participation and unemployment, as well as temporary and underemploy-
ment for several age groups in the range of 15–65+ years. To assess the dynamics, the situation for 2000 
and 2019 was analyzed. In general, the author concludes that the quantitative and qualitative parameters 
of employment of older people are inferior to the average working age, but over time, the use of the human 
capital of older people is growing. In the field of gerontology, it is recommended to pay increased atten-
tion to improving the health of the 65+ age cohort and changing labor legislation in order to stimulate the 
continua tion of work.
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На протяжении всей жизни уровень работоспособности 
человека изменчив. На него оказывает влияние широкий 
спектр как внешних, так и внутренних факторов, учесть 
которые при различных исследованиях затруднительно. 
На основе предположения о случайном характере физи-
ческого состояния участников соревнований, зависящего 
от целого ряда различных причин, и гипотезы асимме-
тричного распределения достижений спортсменов, по-
казанных в разном возрасте, сформирована аппрокси-
мирующая функция плотности данного распределения. 
При помощи метода наименьших квадратов определены 
оптимальные параметры логнормального распределения, 
наилучшим образом описывающего работоспособность 
человека в зависимости от его возраста. Приведён срав-
нительный анализ полученной модели и известных ранее 
методик Литвинова и Спиридонова. Исследование пока-
зало обоснованность методики определения возрастных 
коэффициентов, возможность ее практического примене-
ния, а также потенциальную способность использования 
рассматриваемой математической модели для решения 
других прикладных задач.

Ключевые слова: работоспособность, математическое 
моделирование, логнормальное распределение, физиче-
ская активность, возрастные изменения

Организм человека представляет собой слож-
ный комплекс целостных и взаимосвязанных си-
стем, который в течение жизни проходит различ-
ные периоды постэмбрионального развития [6]. 
Из-за многообразия процессов, непрерывно про-
текающих как внутри этих систем, так и между 
ними, химического, физического или биологиче-
ского генеза, сложно адекватно оценить состояние 
спортсмена, а также определить перспективы раз-
вития качества его здоровья.

Мониторинг здоровья и работоспособности 
спортсменов является важной составляющей для 
достижения высоких результатов. В этой работе 
уделено внимание тому, как изменяется параметр 
работоспособности и как его можно оценить коли-

чественно при выставлении итоговых результатов 
соревнований в том случае, если в них принимали 
участие спортсмены разного возраста.

Понятие физической активности тесно связа-
но с понятием работоспособности, которое зача-
стую по-разному трактуется. Последний термин 
часто носит односторонний характер, при этом 
не всегда учитывается функциональное состояние 
организма и возможность его эффективной работы.

Наиболее полно понятие «работоспособ-
ность» — это способность человека эффективно 
выполнять в заданных параметрах и конкретных 
условиях профессиональную деятельность, сопро-
вождающуюся обратимыми, в сроки регламенти-
рованного отдыха, функциональными изменениями 
в организме [1, 14]. Работоспособность следует оце-
нивать по критериям профессиональной деятельно-
сти и состояния функций организма, то есть с по-
мощью прямых и косвенных показателей.

Косвенные критерии работоспособности вклю-
чают клинико-физиологические, биохимические 
и психофизиологические показатели. Они позво-
ляют оценить реакцию на предлагаемую нагрузку 
и указывают физиологическую цену выполняемой 
работы. Именно косвенные показатели работоспо-
собности в процессе труда начинают снижаться 
задолго до ухудшения прямых критериев — как 
количественных, так и качественных. Это дает 
основание использовать различные физиологиче-
ские методики для прогнозирования работоспособ-
ности спортсмена, а также для выяснения меха-
низмов адаптации к конкретной профессиональной 
деятельности, оценки развития утомляемости и ана-
лиза других функциональных состояний [2, 5].

По мнению авторов статьи, в том случае, когда 
характеристики организма не влияют на достигну-
тый спортсменом результат, имеет смысл рассмат-
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ривать некоторые параметры функционирования 
организма как случайные величины.

Статистический подход часто используют в ме-
дицинских исследованиях. При этом преимущест-
венно используется нормальный закон распределе-
ния для поиска наиболее существенных признаков 
наблюдаемых совокупностей, исключения из даль-
нейшего анализа отдельных единиц, неудовлетво-
ряющих определенным критериям. Применяется 
аппроксимация математически несложными моде-
лями, зачастую линейными, для оценки тенденций 
развития рассматриваемого явления [20, 22].

Применение нормального закона распреде-
ления таких случайных величин уместно только 
при выполнении определенных условий [21, 23]. 
Например, если предположить, что случайные 
факторы, влияющие на развитие какого-либо про-
цесса в организме, независимы и носят аддитивный 
характер, то есть воздействие каждого из них сум-
мируется с прочими. Если же эффект от воздей-
ствия каждого из независимых случайных факторов 
не складывается с остальными, а перемножается, 
другими словами, аккумулируется в зависимости 
от предыдущих значений и носит мультипликатив-
ный характер, то следует рассматривать логнор-
мальное распределение со всеми его смещенными 
относительно центра параметрами [7].

Идея стохастического моделирования с при-
менением логнормального распределения широ-
ко используется при решении прикладных задач 
[9, 12, 13]. Предлагаем использовать алгоритм 
формирования модели логнормального распределе-
ния для оценки уровня работоспособности спорт-
сменов разного возраста.

Решение данной задачи может найти широкое 
прикладное применение при организации и судей-
стве соревнований. Традиционно многие массовые 
состязания по циклическим видам спорта про-
водятся с группировкой участников по возрасту. 
Аналогичное стратифицирование по возрастному 

признаку используют и при аттестации действую-
щих сотрудников силовых ведомств по физической 
подготовке. Однако подобная система учета воз-
растного спада физических возможностей имеет 
массу недостатков. Например, отдельные возраст-
ные группы могут быть настолько малочисленны, 
что вся группа спортсменов заблаговременно обе-
спечивает себе призовые места. Также часто возни-
кает ситуация, когда спортсмены старших возраст-
ных групп показывают более высокие результаты, 
чем спортсмены младших возрастных групп, и при 
этом первые не попадают в призеры соревнований 
[19]. Нецелесообразно разделение на возрастные 
группы равными интервалами, оно не отражает ре-
ального падения физической активности [7, 11–13].

Подобных недостатков лишена система ис-
пользования возрастных коэффициентов при опре-
делении итоговых результатов спортсменов. В этом 
случае участники не делятся на группы, а фактиче-
ски показанный результат каждого делится на не-
который, заранее определенный коэффициент, со-
ответствующий его возрасту. В настоящее время 
применяют возрастные коэффициенты, рассчитан-
ные по методикам Л.Н. Литвинова [11] (табл. 1) 
и К.Н. Спиридонова и соавт. [15].

Данные коэффициенты рассчитаны на основе 
аппроксимации большого количества наблюдений 
за результатами спортсменов уравнением второго 
порядка.

Коэффициенты Литвинова (K л), рис. 1, рас-
считывают по формуле (1):
 (1)

Коэффициенты Спиридонова (Kс) рассчиты-
вают по формуле (2):
 (2)
где T — возраст спортсмена.

Обоснование выбора квадратичной модели лег-
ко объясняется. У среднестатистического человека 

.

,

Таблица 1

Возрастные коэффициенты Л.Н. Литвинова

Возраст, лет 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40
Коэффициент 1,00 1,000 1,001 1,002 1,004 1,007 1,010 1,013 1,017 1,022 1,027
Возраст, лет 41 42 43 44 45 46 47 48 49 50 51
Коэффициент 1,03 1,039 1,045 1,053 1,060 1,069 1,077 1,087 1,097 1,107 1,118
Возраст, лет 52 53 54 55 56 57 58 59 60 61 62
Коэффициент 1,13 1,142 1,154 1,168 1,181 1,195 1,210 1,225 1,241 1,258 1,274
Возраст, лет 63 64 65 66 67 68 69 70 71 72 73
Коэффициент 1,29 1,310 1,328 1,347 1,367 1,387 1,408 1,429 1,451 1,473 1,496
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происходит монотонный рост физической формы, 
достигая своего пика приблизительно в 25–30 лет, 
затем его активность снижается [17]. Парабола 
обеспечивает единственность вершины (расцвета 
организма) и отсутствие прочих точек перегиба 
(монотонность возрастания и снижения физиче-
ских возможностей).

В случае изучения работоспособности спорт-
сменов данная модель имеет ряд несовершенств:

1)  уравнение второго порядка является симме-
тричным относительно своего экстремума; 
неверно утверждать, что человек достигает 
максимума физической активности именно 
в середине жизни;

2)  адекватность квадратичной модели не всегда 
является достаточной; зачастую верификация 
подобных систем показывает серьезные рас-
хождения теоретических результатов с наблю-
даемыми данными [10].

Предлагаемая в этой работе модель на основе 
функции плотности логнормального распределения 
случайных величин, с точки зрения авторов, яв-
ляется более уместной при исследовании вопроса 
работоспособности организма человека в разные 
периоды жизни.

Цель исследования — предложить методику 
количественной оценки уровня снижения физиче-
ских способностей человека в зависимости от его 
возраста и использования данных стохастических 
оценок в виде возрастных коэффициентов при под-
ведении итогов спортивных соревнований, постро-
ить математическую модель уровня работоспособ-
ности и сопоставимости спортивных результатов 
в зависимости от возраста.

Материалы и методы

В качестве эмпирического материала для ис-
следования были использованы результаты вы-

ступления участников спартакиады профессорско-
преподавательского состава вузов Иркутской обл. 
за 2018/2019 учебный год, а также комплексных 
спартакиад регионального спортивного общества 
«Динамо» за период 2014–2019 гг. [8].

С учетом применения методики нормализации, 
общее число использованных исходных данных со-
ставило 286 наблюдений.

Используемые ранее возрастные коэффициен-
ты Литвинова [11] и Спиридонова [15] рассчита-
ны на основе данных, показанных спорт с менами-
лыжниками высокой квалификации. Их применение 
для широкого круга участников массовых спортив-
ных мероприятий, в том числе любителей, дает ос-
нование критически взглянуть на валидность этих 
методик. Постоянно пополняемый массив наблюде-
ний за результатами разновозрастных спортсменов 
позволит сформировать более адекватную модель. 
Для увеличения объема выборки была использова-
на методика нормализации (стандартизации) ис-
ходных данных [3].

Предположим, что у нас имеются данные ре-
зультатов выступления спортсменов разного воз-
раста в ходе двух соревнований по бегу на дис-
танциях 3 км и 100 м. Сравнивать абсолютные 
величины итогов этих двух мероприятий нецеле-
сообразно ввиду разности их размерности. В этом 
случае следует использовать процедуру нормали-
зации результатов [18].

Практическое распространение в настоящее 
время получили следующие способы нормализации 
[4, 16]:

1)  «Минимакс» — некоторое отображение ис-
ходных данных в диапазоне 0–1;

2)  «Z-масштабирование» — преобразование 
статистических данных путем деления раз-
ницы между переменной и средним значением 
на стандартное отклонение;

15 25 35 45 55 65 75

Рис. 1. Аппроксимация исходных данных различными моделями
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3)  «Десятичное масштабирование» — конверти-
рование данных путем удаления десятичного 
разделителя значения переменной.

В настоящей работе для дальнейшего опериро-
вания в интервале 0–1 авторы статьи использовали 
методику минимакса (3):

 (3)

где znorm — преобразованные (нормализованные) 
данные; x — исходные данные; xmax и xmin — мак-
симальное и минимальное наблюдения исходной 
случайной величины соответственно.

В том случае, если результаты спортивных ме-
роприятий накапливать в некоторой базе данных, 
как это предполагают реализовать авторы, то ре-
презентативность статистического массива будет 
неуклонно возрастать. Как следствие закона боль-
ших чисел, адаптирующаяся под эти данные мате-
матическая модель должна повышать свою адек-
ватность.

Опишем математическую модель процесса 
формирования возрастных коэффициентов. Пусть 
мы имеем набор из n нормализованных наблю-
дений случайной величины {zi*}, i = 1, …, n. 
Предположив, что некоторая z подчиняется лог-
нормальному закону, найдем функцию плотности 
f(z) ее распределения, которая определяется фор-
мулой (4) [3]:

 (4)

Здесь (z>0, σ>0 и μ ∈ R). Величины σ и μ — 
параметры распределения, соответствующие сред-
неквадратическому отклонению и математическо-
му ожиданию. При этом σ характеризует пологость 
и разброс распределения, μ — высоту вершины 
функции плотности [18].

Процедура аппроксимации множества наблю-
дений {zi*} функции вида (4) заключается в под-
боре таких σ* и μ*, при которых разница между zi* 
и f(zi) будет минимальна для всех i.

Для поиска нужных σ* и μ* авторы использова-
ли метод наименьших квадратов, заключающийся 
в минимизации следующего функционала:

 (5)

при ограничениях: zi>0, σ>0.
Подставив решение задачи (5) в выражение 

(4), мы получим аппроксимацию имеющихся стати-
стических наблюдений кривой логнормального рас-
пределения.

Согласованность построенной таким образом 
модели с исходными данными можно оценить ве-
личиной получаемой погрешности ε (6):

 (6)

где 

 (7)

Программную реализацию аппроксимации ис-
ходных данных моделью (4) на основе методики 
(5) осуществляли в среде Microsoft Excel.

Результаты и обсуждение

В ходе реализации модели аппроксимирования 
исходных данных функцией вида (4) была постро-
ена задача минимизации (5). На основе найденно-
го решения {σ* ≈ 4,73; μ* ≈ 1,61} вида (7) сформи-
рована аппроксимирующая функция (см. рис. 1) 
и рассчитаны возрастные коэффициенты.

Для сопоставления с традиционно исполь-
зуемыми коэффициентами Литвинова (1) и Спи-
ри донова (2) приведем их цифровые выражения 
(табл. 2).

Графики возрастных коэффициентов, постро-
енных на основе различных моделей приведены 
на рис. 2.

Сравнивать погрешность построенной моде-
ли с точностью моделей второго порядка Литвинова 
и Спиридонова некорректно, так как они были по-
лучены на основе других статистических данных 
по результатам спортсменов другого уровня.

Невязка рассматриваемой модели, рассчиты-
ваемая по формуле (6), составила ε ≈ 6,25.

Для имеющихся исходных нормализованных 
данных, с учетом их разнородности и ошибки, ап-
проксимации составляют: ε (Литвинова) ≈ 6,58; 
ε (Спиридонова) ≈ 6,37.

По имеющейся выборке суммарная ошибка 
предлагаемого метода не превышает погрешности 
известных ранее моделей. По мере увеличения ста-
тистического массива параметры аппроксимирую-
щей функции (4) будут адаптироваться для умень-
шения невязки (6).

На протяжении более 5 лет авторов статьи 
при влекали к организации и судейству массовых 
соревнований по различным видам спорта. При 
подведении итогов состязаний по циклическим 
видам применяли возрастные коэффициенты Лит-

,

μ
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ви нова (1). Опыт показал, что, наряду с повыше-
нием интереса участников к итоговому результату, 
у многих возникали вопросы по поводу обоснован-
ности величины коэффициентов.

Модель, построенная по результатам высту-
пления спортсменов примерно одинакового уров-
ня подготовленности и проживающих в одном 
регионе, учитывает территориальные особенности 
окружающей среды, питания и другие факторы, 
оказывающие влияние на физическое состояние 
организма человека.

Заключение

Таким образом, предложенная в работе методи-
ка позволяет усовершенствовать организацию про-
ведения спортивно-массовых мероприятий в части 
учета достижений, показанных спорт сме нами. 

Применение возрастных коэффициен тов суще-
ственно повышает состязательность и зрелищность 
соревнований, что сказывается как на количестве 
принимающих участие спортсменов, так и на их 
итоговых результатах.

Описанное в работе приложение модели аппро-
ксимации функцией плотности логнормального 
распределения случайной величины может рассма-
триваться лишь как один из примеров ее практиче-
ской реализации.
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Рис. 2. Графическая интерпретация возрастных коэффициентов
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Приведены результаты исследования ротовой жидко-
сти у лиц старшего возраста с соматической патологией, 
наблюдение за которыми проводили на протяжении 1 мес. 
Оценивали кислотно-осно'вное состояние ротовой жидко-
сти, определяли вязкость ротовой жидкости. По резуль-
татам исследования ротовой жидкости и ее коррекции 
средствами гигиены у лиц старшего возраста с сомати-
ческими заболеваниями отмечали динамику показателей 
кислотно-осно'вного состояния ротовой жидкости, его 
сдвиг в щелочную сторону и положительную динамику 
состояния вязкости ротовой жидкости. Для обеспечения 
снижения риска неблагоприятных воздействий при изме-
нении состояния ротовой жидкости необходим совмест-
ный подход с участием всех медицинских работников, 
учитывающий детерминанты здоровья и обеспечиваю-
щий разработку эффективных методов профилактики 
стоматологических заболеваний у лиц старшего возраста.

Ключевые слова: люди старшего возраста, поддержа-
ние здоровья полости рта, индивидуальная гигиена по-
лости рта, средства для ухода за полостью рта, ротовая 
жидкость, смешанная слюна, возрастные изменения

Уровень стоматологического здоровья у пожи-
лых возрастных групп остается неудовлетворитель-
ным. Во многом это является результатом прежних 
профилактических мер по уходу за полостью рта. 
Независимо от объема оказания стоматологиче-
ской помощи, основополагающим для поддержа-
ния высокого уровня стоматологического здоровья 
является ежедневный уход за полостью рта, инди-
видуальная гигиена рта [3, 21]. Ключевыми осо-
бенностями в поддержании здоровья полости рта 
у лиц старших возрастных групп являются такие 
факторы, как рациональное питание, частота по-
требления жидкости и хороший уровень гигиены 
рта [7, 9].

Пожилые пациенты имеют большое число со-
путствующих соматических заболеваний, вызываю-
щих биохимические сдвиги в биологических средах 
организма и приводящих к снижению адаптацион-

ных резервов организма [1, 13]. Патологические 
и адаптационные процессы органов и тканей поло-
сти рта у гериатрических пациентов имеют некото-
рые особенности, что связано с наличием хрониче-
ских заболеваний внутренних органов, особенно их 
коморбидностью [6].

Физиологические изменения, связанные с воз-
растом, включают изменения клеточного гомеоста-
за, включая регулирование температуры тела и объ-
ема крови и внеклеточной жидкости. Изменения 
в желудочно-кишечной системе включают сни-
жение кишечного кровотока и моторики желудка, 
изменение кислотно-осно вного состояния ротовой 
жидкости, что влияет на состояния здоровья рта. 
С возрастом происходит угнетение неспецифиче-
ских резистентных сред организма, а также атро-
фия ацинарной ткани, пролиферация протоковых 
элементов и некоторые дегенеративные изменения 
в крупных слюнных железах [18, 20]. Эти изме-
нения происходят линейно с увеличением возраста. 
Незначительные слюнные железы также претер-
певают подобные дегенеративные изменения с воз-
растом. Таким образом, происходит нормальное, 
равномерное снижение ацинарного содержания 
ткани слюнных желез, сопровождающее процесс 
старения. Снижение слюнного потока не всегда 
сопровождает старение у соматически здоровых 
людей. Эти функциональные наблюдения контра-
стируют с морфологическими изменениями, на-
блюдаемыми в слюнных железах у лиц старших 
возрастных групп [5, 8].

С возрастом развиваются заболевания сли-
зистой оболочки полости рта на фоне снижения 
слюноотделения и местной резистентности тканей, 
нарушения процессов дифференцировки и орогове-
ния клеток эпителия, а также изменения микробио-
ценоза слизистой оболочки. Подвергается атрофии 
эпителиальный слой слизистой оболочки полости 
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рта, в подслизистом слое исчезают эластические 
волокна, ухудшается васкуляризация мягких тка-
ней и костной основы. Наблюдается также общая 
дегидратация тканей. Изменение состава ротовой 
жидкости у лиц старших возрастных групп имеет 
большое значение, поскольку последствия явля-
ются значительными, влияя не только на стома-
тологический статус и качество жизни человека, 
но и на здоровье организма в целом [2, 4, 10].

Слизистая оболочка полости рта и губ являет-
ся тончайшим индикатором оценки патологических 
процессов ЖКТ, иммунного статуса организма, 
общего уровня активности и пролиферации клеточ-
ных систем [14, 17].

Характерными особенностями стоматологиче-
ского профиля у пожилых пациентов является 
остео пороз губчатого вещества, атрофия альвео-
лярного отростка, его истончение, инволюция 
слюнных желез, паракератические изменения эпи-
телия, кариес корня зуба и ксеростомия. Высокий 
уровень сложности зубочелюстной патологии, 
низкий уровень гигиены полости рта или отсут-
ствие навыков гигиены, нерациональное питание, 
обусловленное снижением жевательной эффектив-
ности, определяет стоматологический статус у лиц 
старших возрастных групп [12, 16].

Приобретает особую актуальность проблема 
дальнейшего совершенствования стоматологиче-
ской помощи лицам старших возрастных групп.

Уход за полостью рта является закономер-
ным процессом личной ежедневной гигиенической 
процедуры. Тем не менее, когда люди достигают 
определённого возраста, у них может наступать 
возрастная апатия, выражающаяся в нерегулярном 
индивидуальном гигиеническом уходе за собой. 
Поэтому стоматологам и стоматологическим гиги-
енистам приходится вновь разъяснять им необхо-
димость и целесообразность гигиенического ухода 
за полостью рта [11, 15, 19].

Цель исследования — изучение состояния 
ротовой жидкости у людей старших возрастных 
групп с соматической патологией и коррекция их 
стоматологического статуса средствами оральной 
гигиены.

Материалы и методы

В исследовании приняли участие 157 лиц 
61–82 лет с генерализованным хроническим па-
родонтитом и частичной вторичной адентией, на-
блюдение за которыми проводили на протяжении 
1 мес. Все обследованные были разделены на три 
группы и для ухода за полостью рта использовали 

различные отечественные и зарубежные предме-
ты и средства в зависимости от проводимых ими 
профилактических программ: 1-я (33 женщины 
и 14 мужчин) — «Программа профилактики сто-
матологических заболеваний», включавшая исполь-
зование профилактической зубной пасты на основе 
экстрактов оливы, гвоздики, базилика, мисвака 
и лимона, профилактической мануальной зубной 
щетки с силиконовыми вставками, что обусловли-
вало массаж тканей пародонта; 2-я (32 женщины 
и 24 мужчины) — «Индивидуальная гигиениче-
ская программа профилактики стоматологических 
заболеваний», включавшая использование профи-
лактической зубной пасты на основе экстрактов 
оливы, гвоздики, базилика, мисвака и лимона, про-
филактического ополаскивателя на основе экстрак-
та оливы, петрушки и ментола, профилактической 
пенки, активными компонентами которой являлись 
экстракт алоэ и чайного дерева, профилактической 
мануальной зубной щетки, монопучковой щетки 
и щетки-ершика; при обострении воспалительного 
процесса в тканях пародонта пациенты в течение 
10 дней в домашних условиях применяли адгезив-
ный бальзам для десен на основе метронидазола; 
3-я (контрольная) — лица старшего возраста, ко-
торые использовали профилактические средства 
гигиены, основываясь на личных предпочтениях 
(35 женщин и 19 мужчин).

Соматическую патологию изучали с помощью 
анкетирования, сбора первичной документации ме-
тодом выкипировки данных из медицинских карт. 
Исследование окислительно-восстановительного 
потенциала ротовой жидкости проводили с помо-
щью pH-метра фирмы «Hanna» (Германия), вяз-
кости ротовой жидкости — с помощью виско-
зиметра «ВПЖ-4» (Россия). Взятие ротовой 
жид кости во всех группах осуществляли в утренние 
часы с 10.00 до 12.00, что нивелировало дневные 
колебания показателей. Исследования проведе-
ны с соблюдением этических стандартов, правил 
и норм, где в качестве объектов выступали люди.

Для статистической обработки цифрового ма-
териала, полученного в результате проведенных 
исследований, использовали t-критерий Стью-
дента. Статистическую обработку полученных 
данных осуществляли с помощью приложения MS 
Excel 7.0. Достоверность результатов исследова-
ния обосновывалась репрезентативностью выбор-
ки, использованием комплекса методик и адекват-
ного статистического анализа.
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Результаты и обсуждение

Группы до начала исследования были однородны.
Результаты встречаемости соматической па-

тологии у лиц старшего возраста в зависимости 
от возрастной принадлежности даны в табл. 1.

В результате исследования установлено, что 
встречаемость соматической патологии у лиц по-
жилого возраста была ниже, чем в группе старче-
ского возраста (p≥0,05). Заболевания эндокрин-
ной системы у обследованных лиц встречались 
значительно реже, чем патологии ЖКТ, сердечно-
сосудистой системы и опорно-двигательного аппа-
рата (см. табл. 1).

Показатели ротовой жидкости у обследован-
ных лиц представлены в табл. 2. Анализ исходных 
показателей ротовой жидкости у обследованных 
групп показал, что на фоне соматической патологии 
имеются проблемы с проведением профилактиче-
ских мер в полости рта. В качестве одного из фак-
торов, влияющих на показатели ротовой жидкости 
у людей старшего возраста, было наличие у них па-
тологии ЖКТ (см. табл. 2). Достоверное снижение 
показателей рН ротовой жидкости отмечено у лю-
дей, страдающих заболеваниями ЖКТ, по срав-
нению с патологиями сердечно-сосудистой и эн-
докринной систем, а также опорно-двигательного 
аппарата (p≥0,05).

У людей старших возрастных групп, страдаю-
щих заболеваниями сердечно-сосудистой системы, 
по сравнению с патологией ЖКТ, эндокринной 
системы и заболеваний опорно-двигательного ап-

парата, повышения вязкости ротовой жидкости 
не отмечено (p≥0,05).

Максимальные значения встречаемости со-
матической патологии у обследованного контин-
гента с патологией ЖКТ в 1-й группе составили 
89,95±1,97 %; во 2-й — 92,15±2,33 %; в 3-й — 
90,23±1,84 %. Минимальный показатель встре-
чаемости заболеваний эндокринной системы в 1-й 
группе — 36,77±1,15 %; во 2-й — 35,93±0,68 %; 
в 3-й — 37,02±1,21 % (p≥0,05).

Результаты определения концентрации водо-
родного показателя ротовой жидкости у изучаемо-
го контингента в зависимости от периода исследо-
вания даны в табл. 3.

Показатель рН ротовой жидкости у лиц стар-
шего возраста к концу исследования в 1-й группе 
составил 6,32±0,10, во 2-й — 6,59±0,07, в 3-й 

Таблица 1

Встречаемость соматической патологии 
у лиц старшего возраста в зависимости 
от возрастной принадлежности, %

Соматическая патология
Возраст, лет

60–75 75–90

ЖКТ 87,61±2,75 91,53±2,78*
Сердечно-сосудистой 
системы

75,84±2,78 80,22±3,21*

Эндокринной системы 31,62±1,03 35,94±1,45*
Опорно-двигательного 
аппарата

76,69±2,33 80,51±2,25*

* p≤0,05.

Таблица 2

Показатели ротовой жидкости у лиц старшего возраста с разными соматическими заболеваниями

Показатель
Соматическая патология

ЖКТ сердечно-сосудистой системы эндокринной системы опорно-двигательного аппарата

pH, усл. ед. 5,02±0,06* 5,35±0,05 5,22±0,09* 5,57±0,07*
Вязкость, пуаз 2,43±0,09* 1,88±0,03 2,19±0,05* 2,12±0,04*

* p≤0,05 по сравнению с аналогичными показателями у людей старших возрастных групп при отсутствии патологий сердечно-сосудистой 
системы.

Таблица 3

Показатели рН ротовой жидкости у обследованных лиц в динамике, усл. ед.

Группа Начало исследования Через 7 сут Через 14 сут Через 21сут Через 28 сут

1-я 5,69±0,05 5,91±0,04 6,03±0,04 6,18±0,08 6,32±0,10
2-я 5,71±0,03 5,92±0,06 6,05±0,06 6,23±0,05 6,59±0,07
3-я 5,64±0,09 5,70±0,07 5,65±0,07 5,82±0,04 5,75±0,04*

Примечание. Здесь и в табл. 4: * p<0,05 по сравнению с 3-й группой.
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достигал 5,75±0,04, что определяло эффектив-
ность профилактических мер у обследованного 
контингента по сравнению с контрольной группой 
(см. табл. 3).

Динамика показателей вязкости ротовой жид-
кости у лиц трех групп представлена в табл. 4.

Были определены изменения показателей вяз-
кости ротовой жидкости в 1-й и 2-й группах уже 
ко 2-й неделе исследования — они понижались, 
составив 2,25±0,06 и 2,27±0,04 соответственно, 
а по окончании исследования они стали значитель-
но ниже исходных показателей, что определяет 
положительное влияние рекомендуемых средств 
гигиены полости рта, в отличие от контрольной 
группы, где достоверных изменений не установле-
но.

Изменение кислотно-осно вного состояния 
ротовой жидкости за весь период исследова-
ния показано на рис. 1. Показатели кислотно-
осно вного состояния ротовой жидкости увели-
чились с максимальным эффектом в 1-й и 2-й 
группах — 11,07±1,33 % и 15,41±2,05 % соответ-
ственно, а в 3-й достигли 1,95±0,05 % (см. рис. 1).

Изменение показателей вязкости ротовой 
жидкости на протяжении всего периода исследова-
ния показано на рис. 2. Положительную динами-
ку состояния вязкости ротовой жидкости наблю-
дали в 1-й и 2-й группах в течение всего периода 
исследования. К концу исследования показатели 
вязкости ротовой жидкости достигли в 1-й группе 
15,06±2,25 %, во 2-й — 18,26±2,47 %, а в кон-
трольной группе отмечены лишь незначительные 
колебания показателя — 0,42±0,03 % (p≥0,05).

Заключение

По результатам исследования показателей ро-
товой жидкости и ее коррекции средствами гиги-
ены у лиц старшего возраста с соматическими за-
болеваниями на основе сочетанного использования 
экстракта оливы, петрушки, гвоздики, базилика, 
мисвака, лимона алоэ и чайного дерева получены 
следующие выводы.

У людей пожилого возраста, страдающих забо-
леваниями сердечно-сосудистой системы, по срав-
нению с патологией ЖКТ, эндокринной системы 
и заболеваний опорно-двигательного аппарата, по-

Таблица 4

Показатели вязкости ротовой жидкости у обследованных лиц в динамике, пуаз

Группа Начало исследования Через 7 сут Через 14 сут Через 21сут Через 28 сут

1-я 2,39±0,04 2,33±0,03 2,25±0,06 2,17±0,02 2,03±0,03
2-я 2,41±0,02 2,35±0,05 2,27±0,04 2,11±0,05 1,97±0,06
3-я 2,40±0,04 2,39±0,03 2,39±0,05 2,38±0,03 2,39±0,02*
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Рис. 1. Кислотно-осно вное состояние полости рта 
у лиц старшего возраста в динамике в зависимости 

от применяемых средств гигиены

Рис. 2. Состояние вязкости ротовой жидкости 
у лиц старшего возраста на протяжении периода 

исследования
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вышения вязкости ротовой жидкости не отмечено. 
Достоверное снижение показателей рН ротовой 
жидкости отмечено у обследованных лиц пожилого 
и старческого возраста, страдающих заболевания-
ми ЖКТ, по сравнению с патологиями сердечно-
сосудистой и эндокринной систем, а также опор-
но-двигательного аппарата. Полученные данные 
свидетельствуют об актуальности коморбидности 
стоматологической и общесоматической патологии.

Установлено, что в результате проведения 
«Индивидуальной гигиенической программы про-
филактики стоматологических заболеваний» у лиц 
старшего возраста 2-й группы произошло измене-
ние кислотно-осно вного состояния ротовой жидко-
сти на 15,41±2,05 %, сдвиг в щелочную сторону, 
что говорит о положительной динамике примене-
ния рекомендуемых средств гигиены рта.

Положительную динамику состояния вязко-
сти ротовой жидкости наблюдали у обследован-
ного контингента во 2-й группе — 18,26±2,47 %, 
а в контрольной группе, применявшей тради-
ционную гигиену полости рта, были отмече-
ны лишь незначительные изменения показателя 
на 0,42±0,03 %.

На основании проведенного исследования 
установлено, что улучшению стоматологического 
здоровья лиц старшего возраста способствовало 
сочетание использования ими для ежедневного 
ухода за полостью рта отечественных и зарубеж-
ных средств гигиены: зубной пасты, активными 
компонентами которой являются экстракты оливы, 
гвоздики, базилика, мисвака и лимона; ополаски-
вателя на основе экстракта оливы, петрушки и мен-
тола, профилактической пенки с экстрактом алоэ 
и чайного дерева, а также местного противовоспа-
лительного бальзама для десен с метронидазолом.

Проводимый мониторинг позволил скорректи-
ровать профилактическую направленность средств 
оральной гигиены, что обеспечило эффективность 
применения профилактических программ у лиц 
старших возрастных групп.

Авторы выражают благодарность доценту кафедры профилакти-
ческой стоматологии ПСПбГМУ им. акад. И.П. Павлова канд. мед. наук 
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Пролапс тазовых органов (ПТО) является распростра-
ненным заболеванием у женщин в менопаузе и постме-
нопаузе. ПТО является хроническим, медленно прогрес-
сирующим заболеванием, приводящим к физическому 
и психоэмоциональному дискомфорту, приносящим фи-
зические и моральные страдания пациентки и снижаю-
щим качество жизни. Среди факторов, способствующих 
развитию данной патологии, выделяют акушерскую 
травму в анамнезе, ожирение, тяжелый физический труд, 
а также генетически детерминированную дисплазию со-
единительной ткани. Известны консервативные методы 
лечения ПТО, они редко используются, что обусловлено 
низкой эффективностью и запоздалой диагностикой дан-
ной патологии. Основным методом лечения является хи-
рургический. Каждая третья гинекологическая операция 
в России выполняется по поводу пролапса. В настоящее 
время описано более 500 методов хирургической коррек-
ции ПТО у женщин. Однако частота рецидивов достигает 
38 %. Внедрение сетчатых имплантов также не приве-
ло к решению этой проблемы ввиду развития имплант-
ассоциированных осложнений. Таким образом, в настоя-
щее время является актуальным дальнейшее изучение 
причин развития пролапса тазовых органов с учетом ге-
нетических, фенотипических и клинико-анамнестических 
факторов риска пациентки, что будет способствовать 
разработке персонализированного подхода к выбору 
оптимального метода хирургического лечения в каждом 
отдельном случае.

Ключевые слова: постменопаузальный период, про-
лапс тазовых органов, качество жизни, терапевтические 
возможности, хирургическое лечение, рецидивы

Пролапс тазовых органов (ПТО) — одна 
из широко распространенных в гинекологической 
практике нозологических форм, которая не имеет 
тенденции к снижению. В РФ каждая третья ги-
некологическая пациентка оперируется по поводу 
пролапса [11]. В США пролапсом страдает каж-
дая четвертая женщина [23]. Среди факторов, спо-
собствующих формированию данной патологии, 
существенная роль принадлежит снижению уровня 
половых гормонов в пери- и постменопаузальном 
периодах, а также возрастные изменения тканей, 
в связи с чем пролапс гениталий рассматривается 
как заболевание женщин в менопаузе и постмено-

паузе [41]. Согласно данным американского иссле-
дования, распространенность пролапса гениталий 
увеличивается примерно на 40 % с каждой после-
дующей декадой жизни [54].

Актуальность данной проблемы в настоящее 
время особенно высока на фоне мировой тенденции 
увеличения продолжительности жизни населения 
и увеличения доли лиц пожилого (60–74 года) 
и старческого (старше 75 лет) возраста. По про-
гнозам демографов, к 2030 г. каждый пятый чело-
век в мире будет старше 65 лет, а к 2050 г. средняя 
продолжительность жизни составит 96,4 года [5]. 
При этом прогноз A.R. Mothes и соавт. показыва-
ет, что частота ПТО в период 2010–2030 гг. воз-
растет на 35 % [53].

ПТО — хроническое, медленно прогресси-
рующее заболевание, не угрожающее жизни жен-
щины, однако приводящее к физическому и пси-
хоэмоциональному дискомфорту. Анатомические 
изменения приводят к функциональным наруше-
ниям со стороны мочевого пузыря и прямой киш-
ки, приносящим как физические, так и моральные 
страдания пациентке [11, 23, 24].

Согласно данным, опубликованным Амери-
кан ской ассоциацией урологов, в хирургическом 
лечении пролапса гениталий и/или стрессового не-
держания мочи нуждается каждая девятая женщи-
на, а у каждой четвертой женщины старше 60 лет 
встречаются различные формы пролапса внутрен-
них половых органов. В связи с этим, данную пато-
логию называют «скрытой эпидемией» [5, 6, 55]. 
Нередко тяжелые формы пролапса нарушают 
не только качество, но и образ жизни больных, 
создают трудности в их социальной среде, половых 
функциях и порой приводят к изоляции больных 
от общества [28, 41].

Существует ряд факторов риска, влияющих 
на развитие и прогрессирование ПТО, такие как 
травматизация тканей тазового дна в процессе 
родов (головка плода, совершая внутренний по-
ворот в полости малого таза, приводит к разрыву 
соединительнотканных структур, травматизации 
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сухожилий малого таза), паритет, ИМТ, тяжелый 
физический труд, а также дисплазия соединитель-
ной ткани [14, 54].

Повышение внутрибрюшного давления влияет 
на вероятность прогрессирования ПТО. Ожирение 
увеличивает внутрибрюшное давление, оказывает 
давление на мышцы тазового дна и вызывает не-
держание мочи, способствует развитию ПТО. Так, 
в исследовании О.Ю. Ивановой и соавт. у 57 % 
обследуемых пациенток, страдающих гениталь-
ным пролапсом, выявлена избыточная масса тела 
и у 65 % пациенток профессии были связаны с тя-
желым физическим трудом [13]. Однако, по мне-
нию A.M. Meijerink и соавт. [51], высокий ИМТ 
не доказал причастности к развитию ПТО.

Одним из предполагаемых факторов риска яв-
ляется недифференцированная дисплазия соедини-
тельной ткани. Так, по мнению А.М. Зиганшина 
и соавт. [12], генетически обусловленная дисплазия 
соединительной ткани является основной причиной 
ПТО у нерожавших женщин. В настоящее время 
стремительное развитие молекулярно-клеточной 
биологии позволяет выявить биохимические марке-
ры генетически обусловленной слабости мышечной 
и соединительной ткани. Среди таких биохимиче-
ских показателей рассматривают коллаген-альфа-1 
(COL1A1), матриксную металлопротеиназу-2 
(MMP-2) [32], тканевый ингибитор (TIMP-2) 
[31], трансформирующий ростовой фактор бета-1 
(TGF-β1) и гладкомышечный актин (SMA) [50], 
тропониновую систему [56]. На данный момент 
описано около 32 генетических детерминант, поли-
морфизмы которых обусловливают функциональ-
ные нарушения тазовых органов при ПТО [34].

Исследователи A.M. Meijerink и соавт. [51] 
выяснили, что от соотношения количества коллаге-
на I типа к коллагену III и V типа зависит прочность 
фибрилл. Напротив, относительное увеличение ко-
личества коллагена III типа приводит к уменьше-
нию прочности и размера фибрилл. Аналогично 
на качество и функцию соединительной ткани 
влияет коллаген IV типа — важный компонент ба-
зальных мембран.

В исследованиях T. Kim и соавт. [45] приш-
ли к заключению, что ПТО характеризуется ано-
мальной экспрессией по биохимическому составу 
и биофизическим характеристикам фибрилл кол-
лагена, которые формируют рыхлую и непрочную 
сеть волокон структуры лигаментарного аппара-
та. Некоторые исследователи указывают на роль 
гипомагниемии как фактора риска формирования 
ПТО, основываясь на том, что в 46,6–72 % на-
блюдений при недифференцированной дисплазии 

соединительной ткани обнаруживается дефицит 
магния в различных субстратах [19, 29].

В настоящее время одним из самых обсуждае-
мых предикторов развития ПТО по-прежнему яв-
ляется акушерская травма. 10–30 % естественных 
родов заканчиваются травмой m. levator ani [39]. 
Во время второго периода родов повреждаются 
тазовое дно, его мышцы, нервы и фасция (растя-
жение, сжатие и ишемия), впоследствии отмеча-
ются зияние половой щели и уменьшение мышеч-
ной силы [52, 56]. Согласно данным A.M. Weber 
и соавт. [60], возраст, родоразрешение влагалищ-
ным путем, хронические запоры, ожирение и из-
менение гормонального статуса являются признан-
ными факторами риска ПТО.

Аналогичного мнения придерживаются J. DeLan-
cey и соавт., по данным которых, поми мо пря мой 
травмы промежности, вызванной влагалищны ми ро-
дами, нарушается иннервация структур тазового дна, 
обусловленная нейропатией n. pudendi, в частности 
леваторов [35]. Интересно, что данный патологиче-
ский процесс может происходить не только во вре-
мя родов, но и во время беременности и не зависит 
от метода родоразрешения.

Лечение ПТО относится к одному из спорных 
и нерешенных вопросов генитального пролапса. 
Выбор тактики и метода лечения пролапса генита-
лий зависит от многих факторов: от степени опуще-
ния тазовых органов, возраста пациентки, анатомо-
функциональных изменений органов половой 
системы, нарушений мочевыделительной системы, 
сопутствующей экстрагенитальной патологии.

Лечение пролапса гениталий осложняется тем, 
что самые тяжелые и часто рецидивирующие фор-
мы встречаются у пациенток пожилого и старче-
ского возраста.

Традиционными методами консервативного ле-
чения пролапса гениталий являются: поведенческая 
терапия, тренировка мышц тазового дна по Кегелю 
(1948) в индивидуальном режиме, санация влага-
лища (уросептики, антибактериальные препараты 
и другие) в соответствии с результатами бактерио-
скопического и бактериологического исследований.

Поведенческая терапия подразумевает изме-
нение образа жизни и условий труда, изменение 
пищевых предпочтений, отказ от курения, занятия 
гимнастикой, уменьшение массы тела. Лечебная 
гимнастика может рассматриваться как самостоя-
тельное лечение на ранних этапах патологическо-
го процесса. При ответственном подходе к данной 
патологии на начальных этапах ее развития можно 
избежать хирургического лечения [4, 6].
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Важное место среди видов консервативного 
лечения несостоятельности тазового дна занимает 
метод биологической обратной связи (БОС). Этот 
метод совершенно безопасен, способствует тре-
нировке силовых показателей мышц тазового дна 
и «учит» их сокращаться в нужный момент. Метод 
БОС используется вместе с лечебной физкуль-
турой для тазового дна и значительно превышает 
по эффективности самостоятельные, даже самые 
старательно выполняемые упражнения для мышц 
промежности [1]. Форму БОС обеспечивают ва-
гинальные конусы, изготовленные из высококаче-
ственного гипоаллергенного силикона, имеющие 
вес 20–70 г. Конус вводится во влагалище на глу-
бину 3–4 см, на уровень закрытого маточного зева. 
Форма и масса конуса способствуют рефлекторно-
му сокращению мышц тазового дна. Повторные 
произвольные сокращения данной группы мышц 
приводят к их укреплению, улучшению кровоснаб-
жения и трофики органов малого таза [46]. Схема 
и график тренировок определяются лечащим вра-
чом с учетом индивидуальности клинической карти-
ны пациентки. Однако использование вагинальных 
конусов является эффективным методом лечения 
недостаточности мышц тазового дна только на на-
чальных стадиях формирования ПТО [38].

Самым древним методом консервативной те-
рапии пролапса гениталий является использо вание 
гинекологического пессария. В последние годы этот 
метод лечения активно возрождается. Современные 
пессарии изготавливаются из гипоаллергенных 
и прочных материалов, они просты и практичны 
в применении и используются как симптоматическое 
средство лечения [50]. Использование влагалищных 
пессариев показано для повышения качества жизни 
пациентки и ее социальной адаптации при отказе 
от хирургического вмешательства или при наличии 
противопоказаний к оперативному лечению ПТО, 
а также в период предоперационной подготовки 
[37, 49]. Однако, по мнению ряда авторов, кон-
сервативные методы коррекции ПТО (упражне-
ния Кегеля, установка пессария) в большей степени 
актуальны только при противопоказаниях к опера-
тивному лечению [47, 40] и наибольшей популярно-
стью пользуются в странах с низким доходом [58].

Лекарственные вещества не способны восста-
навливать нарушенную анатомию тазового дна, 
но они создают необходимый для оперативного 
лечения фон. Для санации влагалища применяют 
антисептические и антибактериальные препара-
ты, пробиотики; для коррекции состояния тканей 
до и после операции назначают местную гормо-
нальную терапию эстрогенами. При наличии ур-

гентных позывов и недержания мочи необходима 
дополнительная фармакотерапия, направленная 
на снижение симптоматики и улучшение качества 
жизни. Согласно рекомендациям ICS, препаратами 
выбора в этом случае считаются М-холинолитики. 
К чаще всего применяемым представителям этой 
группы относится селективный ингибитор М3-
холинорецепторов солифенацин. Препарат сни-
жает частоту мочеиспусканий, ургентных позывов 
и недержания мочи [18].

Сегодня происходит активное внедрение ла-
зерных технологий в стандарты лечения многих 
заболеваний, и терапия ПТО не является исклю-
чением. Применение лазера в лечении пролапса по-
следние годы активно рекламируется в СМИ как 
новый безопасный и эффективный способ лечения 
на I– II стадии. Но, к сожалению, в настоящее 
время нет объективных данных об эффективно-
сти данного метода в лечении ПТО. В результате 
лазерного воздействия укорачиваются межмоле-
кулярные поперечные связи тройной спирали кол-
лагена, что приводит к мгновенному сокращению 
волокон на 2/3 их длины по сравнению с состояни-
ем до процедуры [2, 48].

Консервативная терапия является важной ча-
стью лечения больных, страдающих недостаточ-
ностью мышц тазового дна и пролапса гениталий. 
Однако наиболее эффективный метод лечения 
этих нарушений — хирургический. На сегодняш-
ний день с уверенностью можно утверждать, что 
ПТО не поддается радикальному консервативно-
му лечению, а симптомы пролапса III и IV стадии 
невозможно устранить с помощью тренировок 
и электростимуляции мышц тазового дна и терапи-
ей, основанной на БОС (БОС-терапия) [12, 25].

В настоящее время коррекция опущений 
и выпадений внутренних половых органов особен-
но у женщин в перименопаузе в основном прово-
дится хирургическими методами. Известно более 
500 способов хирургической коррекции пролапса 
гениталий, что, с одной стороны, свидетельству-
ет о детальном изучении этой проблемы, а с дру-
гой — о неудовлетворительных результатах хирур-
гического лечения. Неадекватное хирургическое 
лечение и отсутствие профилактики объясняет вы-
сокую частоту рецидивов [27]. После влагалищ-
ных операций отмечается 38 % рецидивов [36].

Задачами хирургического лечения ПТО яв-
ляются восстановление правильных топографо-
анатомических взаимоотношений и нормализация 
функции органов, вовлеченных в патологический 
процесс.
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Одной из первых методик хирургического лече-
ния ПТО является Манчестерская операция. Такое 
название она получила по имени врача, впервые 
использовавшего ее на практике в конце 80-х гг. 
XIX столетия, — Дональда Манчестерского. В ги-
некологии Манчестерская операция имеет офици-
альное название — истмическая гистеропексия 
в сочетании с передней кольпорафией и кольпопе-
ринеорафией. В дальнейшем данная операция была 
усовершенствована W.E. Fothergill и другими хи-
рургами в Англии и США и на сегодняшний день 
используется в гинекологической практике по все-
му миру [5, 7, 22]. При ее выполнении сохраняется 
менструальная функция, что способствует сохра-
нению и поддержанию функции яичников при со-
хранении матки как органа-мишени действия яич-
ников. К сожалению, Манчестерскую операцию 
выполняют достаточно редко, хотя до настоящего 
времени её считают одной из самых эффективных 
и редко приводящих к рецидиву [27, 33].

В.И. Краснопольским (1997) предложена 
класси фикация методов хирургического лечения 
ПТО и функциональных расстройств, в кото-
рой выделяется семь групп оперативных техноло-
гий [22]: пластические операции, направленные 
на укрепление тазового дна (передняя кольпора-
фия и кольпоперинеолеваторопластика); опера ции  
с применением различных модификаций укороче-
ния и укрепления круглых связок матки, а также 
операции фиксации матки; операции, направлен-
ные на укрепление фиксирующего аппарата матки 
и изменение положения ее тела путем сшивания 
кардинальных или крестцово-маточных связок 
между собой и транспозиции их к передней по-
верхности шейки матки; операции с жесткой фик-
сацией внутренних половых органов (обычно свода 
влагалища) к стенкам таза (лонным костям, крест-
цовой кости, крестцово-остистой связ ке); опера-
ции с использованием аллопластиче ских материа-
лов для укрепления связочного аппарата матки и ее 
фиксации; операции, направленные на практически 
полную или частичную обли терацию влага лища 
(срединная кольпорафия Нейге бауэра—Ле фо-
ра и операция Лабгардта); радикальные операции 
(гистерэктомия с одновременной передней кольпо-
рафией и кольпоперинеолеваторопластикой).

В настоящее время новые технологии кор-
рекции ПТО разрабатываются в двух основных 
направлениях, влияющих на решение данной па-
тологии. Познания в области нейрофизиологии, 
нейроанатомии и биофизики тазового дна, а также 
применение современных технологий (СО2-лазера, 
электрохирургии), включая клеточные, позволяют 

надеяться на появление в будущем рациональных 
и эффективных неинвазивных методов лечения не-
достаточности мышц тазового дна. Так, уже сейчас 
предлагается использовать стволовые клетки для 
улучшения тканевой регенерации везикулоуре-
трального аппарата [3].

Параллельно идет создание новых материалов 
для производства имплантатов, способных заме-
нить или укрепить поврежденную тазовую фасцию, 
создав тем самым надежный каркас для органов 
малого таза (мочевой пузырь, влагалище, прямая 
кишка) [21, 28, 30]. В последние десятилетия 
стали использоваться синтетические сетки и био-
логические трансплантаты для улучшения резуль-
татов хирургического лечения. В связи с развитием 
эндоскопической хирургии вся суть современных 
операций при ПТО сводится к следующему:

• замещение лонно-шеечной и ректовагинальной 
фасций имплантатом; в последние годы широ-
кое распространение получает операция TVM 
(Trans-Vaginal Mesh) с использованием сетки 
из полипропилена для реконструкции тазового 
дна; эта сетка используется для полужесткой 
фиксации, создавая надежный каркас передней 
и/или задней стенок влагалища, препятствую-
щий дальнейшему прогрессированию опущения 
и выпадения влагалища [7, 8];

• фиксация влагалища или культи влагалища им-
плантатом; кольпопексия и кольпосуспензия 
являются дополнениями к передней и задней 
пластике, однако могут использоваться и как 
самостоятельные операции при пролапсах куль-
ти влагалища после гистерэктомии [42];

• гистерэктомия; ряд зарубежных авторов счита-
ют ее основным методом лечения ПТО у жен-
щин в пре- и постменопаузальном возрасте, 
однако, по мнению отечественных исследова-
телей, подобная тактика является необоснован-
ной, поскольку если рассматривать ПТО как 
грыжу тазового дна, то удаление грыжевого 
мешка при отсутствии органической патологии 
противоречит канонам хирургии [9];

• антистрессовые операции (уретропексия); в со-
временной урогинекологии «золотым стандар-
том» в лечении ПТО признана позадилонная 
уретропексия синтетической петлей по методу 
TVT [9];

• паллиативные операции; малая травматичность 
этих вмешательств позволяет проводить их при 
наличии тяжелой экстрагенитальной патологии 
практически без возрастных ограничений [42];

• кольпоперинеолеваторопластика; при выборе 
метода коррекции ПТО следует дифферен-
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цированно подходить к каждому конкретному 
случаю, сочетая различные методики и обяза-
тельно включая в объем операции кольпопери-
неолеваторопластику [6, 20].
Несмотря на высокую эффективность хирурги-

ческого способа лечения пролапса органов малого 
таза с применением имплантов, этот способ имеет 
свои осложнения. Ранее использовали аллогенные 
(гетерологичные) биоматериалы (от других инди-
видуумов) и ксеноматериалы (материалы, полу-
ченные от других биологических видов). От них 
было решено отказаться в связи с высоким риском 
вирусного инфицирования (ВИЧ, гепатит) и не-
предсказуемой абсорбции донорского материала 
[31]. В особую группу выделяют осложнения, воз-
никающие при непосредственном воздействии им-
планта на организм, — так называемые имплант-
ассоциированные осложнения. К ним относятся: 
миграция протеза в мочевой пузырь или уретру, 
эрозия слизистой оболочки влагалища с обнаже-
нием фрагмента протеза; нагноение в ложе протеза 
и его рукавов; сморщивание и смещение протеза; 
полная задержка мочеиспускания; диспареуния 
и хроническая тазовая боль [15, 26, 33].

Под миграцией фрагмента протеза в моче-
вой пузырь понимают нахождение протеза под 
слизистой оболочкой мочевого пузыря через ка-
кое- то время, что приводит к очаговому некрозу 
и его обнажению. Обнажение фрагмента протеза 
в просвете мочевого пузыря сопровождается усиле-
нием дизурии, лейкоцитурии и эритроцитурии. Как 
правило, «миграция» протеза в мочевой пузырь 
является результатом дефекта операции в виде 
интраоперационного проведения сегмента протеза 
через стенку мочевого пузыря [43, 54]. Эрозии 
слизистой оболочки влагалища проявляются через 
2–5 мес после операции незначительными болями 
во влагалище и скудными кровянистыми выделени-
ями. При влагалищном исследовании определялся 
язвенный дефект на слизистой оболочке передней 
стенки влагалища [59]. Нагноение в ложе проте-
за и в канале его рукавов клинически проявляет-
ся формированием свища в параанальной области 
справа (место выведения правого рукава протеза) 
через 4 мес после операции по поводу ректоцеле III 
стадии. Высок риск подобного осложнения у жен-
щин, страдающих сахарным диабетом [10]. Кроме 
того, возможно нагноение в подкожных каналах 
ленты TVT и в подкожном канале рукава протеза 
Prolift anterior, что нередко является результатом 
нарушения правил асептики и антисептики при им-
плантации синтетических материалов [44]. При на-
рушении техники постановки синтети ческого про-

теза возможно возникновение такого осложнения, 
как сморщивание и смещение протеза [16]. При 
избыточной компрессии уретры лентой может раз-
виться хроническая полная задержка мочеиспуска-
ния. По мнению ряда авторов, основной причиной 
развития имплант-ассоциированных осложнений 
является нарушение техники постановки протеза 
[17, 61]. Единственным эффек тивным методом ле-
чения женщин по поводу имплант-ассоциированных 
осложнений после уста новки синте тических проте-
зов является хирурги ческое вмешательство — ча-
стичное или тотальное удаление сетчатого протеза. 
После эскалации осложнений, связанных с исполь-
зованием сетчатых имплантов, в 2008 и 2011 гг. 
FDA (США) обязала производителей имплан-
тируемых трансвагинальных сеток немедленно 
прекратить их продажу на рынке США. Как по-
яснили в FDA, компании «Boston Scientifi c Corp.» 
и «Coloplast A/S» не смогли продемонстрировать 
достаточную безопасность и эффективность дан-
ных имплантируемых изделий. В 2016 г. в США 
имплантируемые трансвагинальные сетки были 
признаны медицинскими изделиями высокого ри-
ска (класса III). В настоящее время производством 
трансвагинальных сеток занимаются только ком-
пании «Boston Scientifi c Corp.» и «Coloplast A/S». 
За последние несколько лет против них были на-
правлены десятки тысяч исков по поводу осложне-
ний, появившихся после имплантации сеток [52]. 
Среди наиболее распространенных — боль, пер-
форации, проблемы с мочеиспусканием, кровоте-
чения [57].

Заключение

Таким образом, несмотря на широкую распро-
страненность пролапса тазовых органов и большое 
количество исследований, посвященных данной 
проблеме, следует признать, что это заболевание 
остается недостаточно изученным. Отсутствует 
нацеленность врачей на раннюю выявляемость 
проявлений опущений и выпадений внутренних 
половых органов у женщин, что приводит к сни-
жению терапевтических возможностей коррекции 
данной патологии. Основным методом лечения 
пролапса тазовых органов является хирургический. 
Вместе с тем, до настоящего времени отсутству-
ют четкие показания к выбору метода хирургиче-
ского лечения в каждом конкретном случае и, как 
правило, он основывается на личном опыте врача. 
Анализ данных литературы диктует необходи-
мость дальнейшего изучения причин развития про-
лапса тазовых органов с учетом как генетических 
факторов риска, так и фенотипических и клинико-
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анамнестических характеристик пациентки, что 
будет способствовать разработке персонализиро-
ванного подхода к выбору оптимального метода 
хирургического лечения.
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В статье изучена потребность пожилых лиц и инвали-
дов, постоянно проживающих в учреждении социального 
обслуживания с круглосуточным пребыванием, в мерах 
по медико-социальной реабилитации с учетом возрастно-
половой структуры контингента, наличием группы ин-
валидности и индивидуальных программ реабилитации 
(абилитации) инвалида. Установлена необходимость со-
вершенствования мер по медико-социальной реабилита-
ции, обеспечению и совершенствованию трудовой заня-
тости в условиях учреждений и развитию их досуга, что 
позволит значительно повысить качество жизни этого 
контингента лиц. Приведены примеры положительного 
опыта работы в этом направлении в других регионах РФ.

Ключевые слова: пожилой человек, дом-интернат, ка-
чество жизни, медицинская помощь, лекарственное обес-
печение, медико-социальная реабилитация, социальная 
помощь, психологическая помощь

Демографическая политика РФ направле-
на на увеличение ожидаемой продолжительности 
жизни населения, сокращение уровня смертности, 
повышение рождаемости, укрепление здоровья на-
селения и улучшение качества жизни [8, 12, 17].

В XXI в. человечество столкнулось с пробле-
мой демографического старения населения, которое 
уже сейчас характеризует общество наиболее раз-
витых государств мира и в ближайшее десятилетие 
коснется практически всего населения планеты 
[2, 16]. В условиях старения населения и прогно-
зируемого роста численности лиц старше трудо-
способного возраста, увеличения демографической 
нагрузки и гендерных диспропорций, сохранение 
сложившихся подходов и стереотипов по отноше-
нию к пожилому населению сопряжено с серьезны-
ми политическими, финансовыми и социальными 
рисками [1, 15].

Для лиц пожилого возраста характерна более 
высокая заболеваемость, инвалидность и смерт-
ность, что является следствием инволюционного 

иммунодефицита и сопутствующих хронических 
заболеваний [11, 20]. Мировой опыт свидетель-
ствует, что существенных результатов в плане уве-
личения продолжительности жизни и повышения 
ее качества можно достичь, используя технологии 
активного долголетия, которые предполагают по-
вышение активности человека (физической, интел-
лектуальной, социальной) в пожилом возрасте 
за счет укрепления, восстановления и сохранения 
здоровья [23, 24, 26, 27]. Выбор и использова-
ние технологий активного долголетия должны осу-
ществляться индивидуально с учетом особенностей 
состояния здоровья человека, его генетических 
факторов и качества жизни [22, 25].

На современном этапе все более актуальной 
проблемой здравоохранения и социальной за-
щиты становится качество жизни человека, фун-
даментальными свойствами которого являются 
многокомпонентность и субъективизм в оценке 
[9]. В свою очередь, качество жизни является 
интегральной характеристикой, определяющей 
физическое, социальное и психологическое функ-
ционирование человека [28]. С возрастом человек 
утрачивает прежние социальные роли, часто теряет 
родных и близких, наступает духовный упадок, что 
приводит к сужению круга контактов, пессимисти-
ческому отношению к миру, психосоматическим 
заболеваниям. При этом социальное государство 
должно стремиться к равномерному распределе-
нию общественного блага для всех граждан, а так-
же к удовлетворению минимальных потребностей 
каждого индивида [19].

Вопросы медицинского и социального обслу-
живания лиц пожилого возраста на современ-
ном этапе актуальны для всех развитых стран 
Европейского союза, США, России и все более 
актуальными они становятся, в том числе, для раз-
вивающихся стран [6, 7, 21].
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Наиболее острой проблемой является ограни-
чение жизнедеятельности пожилых людей и инва-
лидов. В решении этого вопроса первостепенное 
значение приобретает совершенствование системы 
социальной реабилитации и медико-социальной по-
мощи этой категории лиц. Вместе с тем, результаты 
различных научных исследований свидетельствуют 
о необходимости расширения сети реабилитацион-
ных учреждений для лиц пожилого и старческого 
возраста для повышения эффективности медико-
социальной реабилитации, совершенствования 
медико-социальной помощи и медико-социального 
обслуживания в отношении этой категории лиц 
[3–5].

Важным моментом в жизни пожилых людей 
является в отдельных случаях их переход на иж-
дивение в государственные учреждения, входящие 
в структуру органов социальной защиты населения 
РФ. Причинами поступления в подобные учреж-
дения являются, как правило, тяжелые заболева-
ния, физическая слабость, проблемы самообслу-
живания, конфликт с родственниками и др.

Зачастую социальные службы сталкивают-
ся с ситуациями, когда пожилой человек, прожива-
ющий в полной семье, ощущает себя одиноким и ни-
кому не нужным, что в свою очередь приводит его 
к желанию отделиться от семьи и чувствовать себя 
самостоятельным. Вместе с тем, по данным ряда 
авторов, в первое время жизни в доме-интернате 
примерно у половины респондентов (48,4 %) отме-
чают признаки тяжелой социальной дезадаптации, 
которая может продолжаться от 2 мес до 1 года. 
Социальная адаптация пожилого человека, прожи-
вающего в доме-интернате, — сложный процесс, 
в результате которого стареющий человек с хрони-
ческими заболеваниями, переживающий опреде-
ленный стресс, вынужден приспосабливаться к но-
вым условиях существования [18].

Сроки и успешность адаптации пожилых граж-
дан, проживающих в домах-интернатах, зави-
сят от многих факторов: пола, возраста, уровня 
обра зования, степени выраженности нарушенных 
функ ций организма, психологического состояния, 
условий проживания в учреждении, организации 
труда и отдыха, проводимых лечебных и реабили-
тационных мероприятий.

Цель исследования — изучить потребность 
в мероприятиях по медико-социальной реабили-
тации у пожилых и инвалидов, постоянно прожи-
вающих в учреждении социального обслужива-
ния с круглосуточным пребыванием.

Материалы и методы

Изучена потребность в медико-социальной ре-
абилитации лиц пожилого и старческого возраста, 
проживающих в условиях учреждения социально-
го обслуживания с круглосуточным пребыванием 
на примере ГБУСО Ростовской обл. «Ростовский 
дом-интернат № 2 для престарелых и инвали-
дов». В исследовании участвовали 130 человек. 
Использованы методы социологического анализа 
лиц, проживающих в домах-интернатах, с помо-
щью анкетирования и статистической обработки.

По полу обследуемый континент распределил-
ся следующим образом: мужчины — 58 (44,6 %), 
женщины — 72 (55,4 %). Возрастная структура 
респондентов представлена в таблице.

Таким образом, большинство респонден-
тов были в возрастной группе 61–80 лет — 89 
(68,5 %), более 1/4 — 33 (25,4 %) человека — 
81–90 лет.

По уровню образования респонденты рас-
пределились следующим образом: начальное об-
разование — 16 (12,3 %) человек, среднее — 
39 (30 %), среднее специальное — 42 (32,3 %), 
высшее — 33 (25,4 %).

Результаты и обсуждение

Более половины респондентов — 75 (57,7 %) 
человек имели среднее специальное и высшее об-
разование, то есть это лица, имеющие конкретную 
специальность и проработавшие в ней достаточно 
длительное время. Безусловно, уровень образо-
вания пациентов, их профессию необходимо учи-
тывать при расселении в учреждении и при фор-
мировании индивидуального плана реабилитации 
в части, касающейся организации трудовой дея-
тельности и досуга.

Примечательным является тот факт, что боль-
шинство респондентов — 80 (61,5 %) человек — 
не имели группы инвалидности, 6 (4,6 %) имели 
I группу инвалидности, 30 (23,1 %) — II группу 
и 14 (10,8 %) — III группу (рис. 1). При этом 

Распределение лиц пожилого возраста, постоянно 
проживающих в доме-интернате общего типа, 

по возрасту

Возраст, лет Абс. число  %

55–60 3 2,3
61–70 46 35,4
71–80 43 33,1
81–90 33 25,4
91 и старше 5 3,8
Всего 130 100
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из 50 (39,5 %) человек, являющихся инвалидами, 
только 24 (48 %) имели индивидуальную про-
грамму реабилитации (абилитации) инвалида, а 26 
(52 %) ответили, что никогда ею не пользовались, 
несмотря на то, что группа инвалидности без срока 
переосвидетельствования этой категории лиц была 
определена в период 2006–2010 гг. В то же время, 
согласно полученным данным, 54 (41,5 %) челове-
ка из числа обследуемых нуждались в различных 
технических средствах реабилитации.

У обследуемых лиц, вне зависимости от нали-
чия группы инвалидности, выявлено по 4–5 хро-
нических заболеваний, требующих динамического 
и диспансерного наблюдения. По основному за-
болеванию в соответствии с МКБ-10 респонден-
ты распределились следующим образом: на  
первом месте код I11.9 Гипертензивная (гипер-
тоническая) болезнь с преимущественным по-
ражением сердца без (застойной) сердечной 
недостаточности — 38 (29,2 %) человек, на вто-

ром — код I67.2 Церебральный атеросклероз — 
23 (17,7 %) человека, на третьем — код I70.9 
Ге нерализованный и неуточненный атеросклероз — 
19 (13,8 %) человек, на четвертом — коды Е10.7, 
Е11.7, Е11.8 Сахарный диабет — 17 (13,1 %) че-
ловек, на пятом — код I67.2 Гипертензивная эн-
цефалопатия — 13 (10 %) человек, далее следуют 
коды I25.1 Атеросклеротическая болезнь серд-
ца — 11 (8,5 %) человек и код I25.9 Хроническая 
ишемическая болезнь сердца неуточненная — 
10 (7,7 %) человек (рис. 2).

Полученные данные свидетельствуют о том, 
что у обследуемого контингента превалируют забо-
левания сердечно-сосудистой системы различной 
степени выраженности на фоне генерализованного 
атеросклероза, зачастую в сочетании с сахарным 
диабетом. Наличие указанных заболеваний делает 
весьма уязвимым изучаемый контингент в плане 
развития у них различных осложнений основного 
заболевания, таких как острый коронарный син-
дром, ОНМК, другие сосудистые катастрофы. 
Это требует постоянного динамического наблюде-
ния за состоянием их здоровья, необходимой кор-
рекции лекарственной терапии и организации здо-
рового образа жизни, что в свою очередь позволит 
повысить качество жизни этой категории лиц.

Вместе с тем, необходимо учитывать, что все 
патологические процессы у изучаемого контин-
гента развиваются на фоне старения организма, 
представляющего собой разрушительный про-
цесс, протекающий на фоне постоянного нарас-
тания с возрастом повреждающих воздействий 
внешних и внутренних факторов, что приводит 
к недостаточности физиологических функций орга-
низма. В том числе для старения характерна так на-
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Рис. 1. Распределение обследуемого контингента 
по группам инвалидности

Рис. 2. Распределение обследуемого контингента по основному заболеванию в соответствии с МКБ-10
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зываемая гетерохронность — различие во времени 
наступления старения отдельных органов и тканей.

Пожилые люди в силу своего экономическо-
го и социального статуса наиболее подвержены 
ухудшению состояния здоровья, в связи с чем при 
планировании различных мероприятий по медико-
социальной реабилитации необходимо учитывать:

• множество патогенетических нарушений;
• специфичность проявления болезни;
• прогрессирующее ухудшение состояния здоро-

вья пациента при отсутствии адекватного лече-
ния;

• высокую склонность к развитию осложнений;
• необходимость длительной по времени поддер-

живающей терапии.
Основной причиной, послужившей основанием 

для поступления пациентов в учреждение, явилось 
отсутствие жилья — у 65 (50 %) человек, состо-
яние здоровья — у 20 (15,4 %), одиночество — 
у 18 (13,8 %), конфликт с родственниками — у 16 
(12,3 %), тяжелое материальное положение — 
у 11 (8,5 %), рис. 3. Таким образом, можно пред-
положить, что решение жилищной проблемы у лиц 
старших возрастных групп позволит значительно 
снизить их потребность в учреждениях социальной 
защиты стационарного типа.

По длительности пребывания в учреждении 
обследуемые распределились следующим обра-
зом: до 1 года — 19 (14,6 %) человек, до 2 лет — 
19 (14,6 %), до 3 лет — 8 (6,2 %), до 4 лет — 
14 (10,8 %), 5 лет и более — 70 (53,8 %), то есть 
более половины респондентов (53,8 %) проживали 
в учреждении достаточно длительный промежуток 
времени. В то же время, 95 (73,1 %) человек име-
ли близких родственников, 12 (9,2 %) — дальних 
родственников и только 23 (17,7 %) были оди-

нокими и не имели родственников. Полученные 
данные свидетельствуют о необходимости активи-
зации работы с родственниками пациентов, при-
бывающих в учреждении, в том числе и с самими 
пациентами, на предмет восстановления семьи 
и возможного их совместного проживания. Эта 
работа должна проводиться при активном участии 
психолога, поэтапно, достаточно длительно, до до-
стижения конкретного результата.

Оценка собственного состояния здоровья 
у из учаемого контингента продемонстрировала сле-
дующую картину: 7 (5,4 %) человек оценили со-
стояние своего здоровья как хорошее; большинство 
респондентов — 91 (70 %) человек — как удов-
летворительное. В то же время, 30 (23,1 %) паци-
ентов оценили состояние своего здоровья как плохое 
и очень плохое — 2 (1,5 %), то есть эта часть па-
циентов требует постоянного динамического наблю-
дения со стороны медицинского персонала учреж-
дения. При этом 83 (63,8 %) человека постоянно 
принимают лекарственные препараты, физиолече-
ние получают 14 (10,8 %), одновременно с этим 
часть пациентов получают массаж — 20 (15,4 %) 
и ЛФК — 33 (25,4 %). Примечательным является 
тот факт, что 29 (22,3 %) человек не получают ни-
каких мероприятий по медицинской реабилитации.

На вопрос «По чьей рекомендации вы при-
нимаете лекарственные препараты?» большинство 
респондентов, 121 (93,1 %) человек, ответили, что 
принимают их по назначению врача, 5 (3,8 %) — 
по рекомендации знакомых и друзей и 4 (3,1 %) — 
по рекомендации рекламных роликов по радио и те-
левидению. При этом бо льшая часть пациентов, 
101 (77,7 %), получают лекарственные препараты 
в учреждении бесплатно, в то же время 77 (59,2 %) 
человек отметили, что дополнительно приобретают 

Рис. 3. Распределение обследуемого контингента по причинам поступления в учреждение 
социального обслуживания с круглосуточным пребыванием
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лекарственные препараты самостоятельно в аптеке, 
а 11 (8,5 %) пациентам лекарственные препараты 
приносят родственники. Исследование лекарствен-
ного обеспечения продемонстрировало, что в ос-
новном пациенты (77,7 %) получали препараты 
по назначению врача, которые им выдавали в уч-
реждении, в то же время 9 (6,9 %) человек прини-
мали лекарственные препараты самостоятельно без 
назначения вра ча. Безусловно, сложившаяся ситу-
ация требует усиления контроля со стороны меди-
цинских сотрудников учреждения за количеством 
и качеством принимаемых лекарственных препара-
тов. Более того, из числа обследуемого контингента 
только 10 (7,7 %) человек не принимали регулярно 
лекар ственные препараты, 60 (46,2 %) человек 
прини мали постоянно 1–2 лекарственных препара-
та, 25 (19,2 %) — 3–4 лекарственных препарата, 
a 35 (26,9 %) постоянно принимали 5 лекарствен-
ных препаратов и более.

На вопрос «Удовлетворены ли Вы качеством 
медицинской помощи?» большинство респонден-
тов — 98 (75,4 %) человек ответили положительно, 
при этом 28 (21,5 %) — отметили частичную удов-
летворенность, а 4 (3,1 %) — не удовлетворены ка-
чеством медицинской помощи в учреждении. Таким 
образом, почти 1/4 респондентов — 32 (24,6 %) 
человека — отметили необходимость совершенство-
вания медицинской помощи в учреждении.

Примерно аналогичная ситуация складывается 
и с организацией досуга. Большинство респонден-
тов — 99 (76,2 %) человек полностью удовлет-
ворены досугом, организованным в учреждении. 
В то же время, 23 (17,7 %) человека удовлетво-
рены частично, a 8 (6,1 %) — не удовлетворены, 
то есть 31 (23,8 %) человек считает необходимым 
совершенствовать организацию досуга.

При этом только 91 (70 %) респондент внес 
свои предложения, направленные на повышение ка-
чества жизни в условиях учреждения. Наибольшее 
количество респондентов — 25 (19,2 %) человек 
предложили повысить качество медицинского об-
служивания, 22 (16,9 %) — повысить качество со-
циального обслуживания, 16 (12,3 %) — улучшить 
досуг за счет увеличения количества предоставля-
емых услуг, 6 (4,6 %) — предложили обеспечить 
их трудовой занятостью, 2 (1,5 %) — предложи-
ли увеличить количество спортивных мероприятий 
и 20 (15,4 %) — предложили различные другие 
мероприятия.

Полученные данные представляют значитель-
ный интерес и заставляют внести коррективы 
в медико-социальную реабилитацию, проводимую 

в отношении пожилых лиц и инвалидов, постоян-
но проживающих в домах-интернатах, что в свою 
очередь позволит значительно повысить качество 
жизни этой категории лиц.

Поступление в дом-интернат, изменение при-
вычной жизнедеятельности являются критиче-
скими моментами в жизни пожилого человека. 
Непред виденные ситуации, новые люди, непри-
вычная обстановка — обстоятельства, которые 
заставляют человека не только приспосабливаться 
к внешнему окружению, но и реагировать на из-
менения в них самих. Перед пожилыми людьми 
встает вопрос в оценке себя, своих возможностей 
в изменившейся обстановке. Пожилые люди от-
личаются особой чувствительностью к проявлению 
внимания, морально-психологической поддержке.

Данные ряда отечественных исследователей 
подтверждают актуальность нашей работы. Со-
глас но результатам их исследований, важными 
факторами социально-психологической адаптации 
лиц, проживающих в домах-интернатах, являются 
развлечения в свободное время и реализация своих 
профессиональных способностей. Особое значение 
уделяется организации досуга, лекарственного обе-
спечения и технического оснащения медицинских 
кабинетов [10].

Министерство труда и социальной защиты 
РФ во исполнение «Перечня поручений Пре-
зи дента Российской Федерации № Пр-2159 
от 09.09.2014 по итогам заседания президиума 
Государственного совета РФ “О развитии системы 
социальной защиты граждан пожилого возраста”» 
[13] с 2015 г. изучают практику работы субъектов 
РФ в сфере социальной поддержки граждан по-
жилого возраста [14].

В соответствии с полученной информацией, 
в ряде субъектов РФ имеется достаточно успеш-
ный опыт работы социального обслуживания 
в домах-интернатах, в частности в Красноярском, 
Ставропольском, Краснодарском крае, Республике 
Адыгея. Для совершенствования работы по повы-
шению качества жизни граждан пожилого возраста 
применяют следующие технологии:

• «Сказочная страна» — это ограниченное спе-
циаль  но оборудованное пространство, пребы-
вание в котором достаточно непродолжитель-
ное время позволяет снять стресс, наступает 
расслабление, улучшается психофизиологиче-
ское эмоциональное состояние;

• терапия «Воспоминаниями» имеет ретроспек-
тивную направленность, когда человек вспоми-
нает положительные моменты из прошлой сво-
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ей жизни, происходит осмысление значимости 
соб ственной жизни, что положительно влияет 
на его психологическое и эмоциональное со-
стояние;

• галотерапия — методика, направленная на ле-
чение и профилактику заболеваний путем воз-
действия микроклимата, сходного с условиями 
подземных соляных пещер;

• «Арт-терапия» направлена на повышение 
само оценки пожилого человека, создание ус-
ловий для актуализации его опыта, реализации 
творческо го потенциала;

• «Пирография» развивает мелкую моторику, 
направленную на стимуляцию работы головно-
го мозга;

• «Социальный туризм», целью которого явля-
ется перемещение пациента из повседневной, 
монотонной жизни в условиях дома-интерната, 
расширение его кругозора, получение им новых 
впечатлений.
Кроме вышеперечисленных мероприятий, ши-

роко используются и другие методики, такие как 
«Университет третьего возраста», «Старость без 
одиночества», «Интерактивный туризм» и другие.

Подобные медико-социальные меры оказыва-
ют не только положительное влияние на здоровье 
пожилых людей, физическое и психологическое 
состояние, но и способствуют восприятию пожило-
го человека в качестве субъекта социального дей-
ствия, способного изменяться, саморазвиваться, 
строить планы. Зачастую в подобных ситуациях 
пожилые люди хотят быть не только объектом по-
мощи, но и сами готовы помогать другим.

В ряде субъектов РФ проводят различные 
конкурсы и соревнования между домами-интер-
натами с участием лиц пожилого возраста. В част-
ности, такие конкурсы проводили во Влади мирской 
обл., Краснодарском крае. Подобные мероприятия 
способствуют повышению творческого потенциа-
ла, самооценки и собственной значимости.

В большинстве субъектов РФ в домах-ин-
тер натах широко практикуется кружковая дея-
тель ность, например, в Красноярском крае ор-
ганизованы кружки рукоделия по квиллингу, 
в Став  ро польском крае — кружки по лентоплете-
нию, по япон скому искусству канзаши — изготов-
лению цветов и композиций из лент и т.п.

Отдельные субъекты, например Калужская 
обл., проводят творческие фестивали для обмена 
опытом между домами-интернатами по организа-

ции досуговой деятельности и развитию творче-
ских способностей пожилых граждан.

Актуальным на современном этапе является во-
прос обучения граждан пожилого возраста компью-
терной грамотности. В РФ отмечается положитель-
ный опыт в этом направлении в Красноярском крае.

Для укрепления здоровья граждан пожило-
го возраста, проживающих в домах-интернатах, 
в ряде субъектов применяют различные методики, 
например механотерапию — использование фи-
зических упражнений в лечебных целях с исполь-
зованием специальных аппаратов (Курская обл.), 
занятия по физкультуре и спорту на открытом воз-
духе (Красноярский край), «Скандинавскую ходь-
бу», применение которой позволяет тренировать 
до 90 % мышц человеческого организма и подхо-
дит для всех возрастных групп (Калужская обл.).

Анализ успешного опыта работы отдельных 
субъ ектов РФ по материалам Минтруда России  
сви детельствует о совершенствовании работы по  
предоставлению социальных услуг в домах-ин тер-
на тах, успешно развивается досуговая, куль турная, 
физическая составляющие, которые спо собствуют 
активному долголетию граждан в пожилом возрасте.

Вместе с тем, данные, полученные в результате 
нашего исследования, свидетельствуют о необхо-
димости дальнейшего совершенствования работы 
в этом направлении, в частности её медицинской, 
социальной и досуговой составляющей.

Выводы

Медико-социальная реабилитация лиц пожи-
лого и старческого возраста, проживающих в до-
мах-интернатах, имеет свой особый ракурс, связан-
ный с состоянием здоровья (в среднем у каждого 
проживающего 5–6 хронических заболеваний), 
с монотонным образом жизни, с ограниченностью 
жизненного пространства, с недостатком бытово-
го комфорта, зачастую с формальным отношением 
персонала.

Ведущей проблемой в создании реабилитаци-
онной среды в домах-интернатах является орга-
низация социально-психологической адаптации 
пожилых людей к новым условиям проживания, 
направленная на формирование нового жизненного 
стереотипа, снятие эмоционального напряжения.

Требует совершенствования работа по оказанию 
медицинской помощи, в том числе оптимизация ра-
боты по лекарственному обеспечению и контролю 
за принимаемыми лекарственными препаратами.
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Необходимо сохранить трудовые навыки и соци-
альную активность пожилых людей, проживающих 
в домах-интернатах, за счет привлечения их к обще-
ственно полезному труду и организации досуга.

Для обеспечения прав и законных интересов ин-
валидов необходимо их направлять к специалистам 
бюро, проводившим медико-социальную эксперти-
зу, для разработки индивидуальной программы ре-
абилитации или абилитации, а также для внесения 
дополнений в нее в связи с изменением персональ-
ных, антропометрических данных, для уточнения 
характеристик ранее рекомендованных видов реа-
билитационных и/или абилитационных мер, а так-
же для устранения технических ошибок (описок, 
опечаток, грамматических, арифметических либо 
подобных ошибок), так как перечень услуг, гаран-
тированных государством, все время пересматрива-
ется и расширяется, особенно в части обеспечения 
техническими средствами реабилитации.

Конфликт интересов отсутствует.
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and individual programs for rehabilitation (habilitation) of the disabled person were established. The need 
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Изучение условий жизни пожилых людей, проживаю-
щих отдельно или вместе с другими родственниками 
в семье, имеет важное значение для координации ра-
боты между медицинскими и социальными службами. 
Проведено обследование 1 261 человека 80 лет и стар-
ше, получающих медицинскую помощь в амбулаторных 
условиях, из которых 40 % жили одни и 60 % — в семье. 
Доля одиноких жителей увеличивается с возрастом. Было 
определено несколько социально-демографических ха-
рактеристик пациентов, включая возраст, пол и состав 
домохозяйства, рассчитана распространенность синдро-
ма старческой астении и основных хронических неинфек-
ционных заболеваний у одиноких и семейных пациентов, 
выявлены гендерные различия. У одиноких мужчин при 
скрининге «Возраст не помеха» чаще выявляли старче-
скую астению и более выраженный болевой синдром 
по сравнению с мужчинами, проживающими в семье. В от-
личие от мужчин, старческую астению и суммирование 
болей чаще регистрировали у женщин, живущих в семье, 
чем у одиноких. При организации медико-социальной 
помощи важно учитывать взаимосвязь пола и семейно-
го положения, а также то, как эта взаимосвязь меняет-
ся с течением времени.

Ключевые слова: население пожилого и старческого 
возраста, медико-социальный статус, одинокое прожива-
ние, совместное проживание, старческая астения

Старение населения или увеличение доли по-
жилых и старых людей в общей численности насе-
ления [6] является закономерным эволюционным 
процессом, неотделимым от других магистральных 
перемен, составляющих суть демографической ре-
волюции, — снижение рождаемости и увеличение 
продолжительности жизни [2]. Этот процесс сна-
чала охватил страны Западной Европы, но посте-
пенно распространился и на другие страны. Так, 
по оценкам Отдела народонаселения ООН, доля 
лиц 65 лет и старше с 1959 по 2019 г. увеличилась 
в развитых странах с 7,7 до 19,3 %, продолжитель-
ность жизни при рождении для обоих полов — 
с 63 до 80 лет [22]. В самой старой стране мира — 
Японии — доля пожилых уже к 2020 г. составляла 

28,4 %, а продолжительность жизни — 85 лет. 
К 2050 г. каждый четвертый житель развитых 
стран будет старше 65 лет. В населении России 
доля лиц старшего возраста в 2020 г. составляла 
15,5 %, но она быстро увеличивается и, по оцен-
кам экспертов ООН, к 2050 г. достигнет отметки 
23 %.

Столь значительные изменения в возрастной 
структуре и продолжительности жизни меняют по-
рядок жизни людей и бросают вызовы действую-
щим социальным институтам, сформировавшим-
ся в период преобладания молодого населения. 
Результаты опроса правительств 196 стран мира, 
проведенного ООН в 2015 г., показали, что более 
половины из них озабочено вызовами демографиче-
ского старения [23]. Среди них не только вопросы, 
связанные с экономическим ростом и пенсионным 
обеспечением, но и проблемы, относящиеся к уходу 
за пожилыми людьми. В условиях «демографиче-
ской молодости» эту функцию брала на себя семья 
[7]. В современном мире значительную часть обя-
зательств в оказании медико-социальной помощи 
берет на себя государство, что во многом обуслов-
лено действием двух социально-демографических 
факторов.

Во-первых, вместе с ростом продолжительно-
сти жизни само пожилое население стареет, то есть 
в нем увеличивается доля очень старых людей. 
Так, в России в 1950 г. группа тех, кому за 80, со-
ставляла около 10 % из всех, кому от 65 и старше, 
в 2020 г. — 25 %. Поэтому со временем концепция 
«третьего возраста», которую инициировали герон-
тологи и демографы, была пересмотрена. В начале 
1970-х гг. были выделены две группы пожилых, 
которые сильно различаются по своим социаль-
ным, психологическим и физическим характери-
стикам, — «молодые старики» и «старые стари-
ки», а в 1990-х — группа столетних долгожителей 
[3, 19]. В это время многие исследователи делали 
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попытки обозначить категорию пациентов с высо-
кой степенью «уязвимости» и повышенным риском 
неблагоприятных исходов, в которой большинство 
составляли лица 80 лет и старше. Предлагались 
разные признаки принадлежности к «уязвимой» 
категории — возраст, зависимость от посторонней 
помощи, наличие определенных заболеваний, по-
требность в регулярной медикаментозной терапии 
и др. [4, 8, 10, 11, 14, 17, 21].

Другой важный фактор проявляется в том, что 
из-за низкой рождаемости и неуклонного тренда 
на раздельное проживание все больше пожилых 
живут одиноко или со своими престарелыми су-
пругами. Это явление довольно распространено 
в Европе, где 1/3 всех людей в возрастной груп-
пе 65 и старше (32,6 %) живут одни, и почти по-
ловина (47,1 %) — только с супругом [13]. Это 
количество увеличивается с возрастом и более ха-
рактерно для женского пола, например, в Австрии 
59 % всех женщин 80 лет и старше жили одни 
в 2018 г., и только 24,4 % мужчин той же воз-
растной группы также проживали в одиночестве 
[20]. В Швеции 46,5 % пожилых людей в течение 
последнего года жизни жили одни [15]. В США 
примерно 28 % пожилых 65 лет и старше живут 
одиноко и 47 % — только с супругом [12, 24].

Результаты ряда исследований показывают, что 
одиночество является значимым фактором, снижа-
ющим уровень благополучия и состояния здоровья 
пожилых людей [16, 18]. В Клинических реко-
мендациях по старческой астении, разработанных 
Российской ассоциацией геронтологов и гериатров, 
одиночное проживание пожилого человека опреде-
лено как социальный фактор риска возникновения 
и прогрессирования данного заболевания [5].

Многочисленные дискуссии о потребностях по-
жилых людей в поддержке и уходе подтверждают 
общемировую тенденцию старения, но результаты 
изучения возможной связи гендерных различий 
и доступа к поддержке в случае возникновения 
старческой астении и инвалидности в старости зву-
чат гораздо реже. Несмотря на то, что семейное 
положение является основополагающим фактором 
благополучия в старшем возрасте, масштабы ген-
дерных различий в семейном положении, различия 
между обществами, а также последствия, к кото-
рым это приводит, до сих пор не определены [1].

Цель исследования — изучение медико-со-
циального статуса лиц старше 80 лет в зависимости 
от условий их одиночного или совместного прожи-
вания с другими членами семьи. Задачи исследова-
ния направлены на детальное изучение пациентов 

80–84, 85–89 лет, 90 лет и старше по полу и воз-
расту, получающих медицинскую помощь в амбу-
латорных условиях; установление доли пожилых, 
проживающих одиноко или совместно с другими 
членами семьи; уточнение количественного и каче-
ственного состава совместно проживающих, часто-
ты бездетности; определение распространенности 
синдрома старческой астении и основных хрониче-
ских неинфекционных заболеваний у одиноко про-
живающих и семейных пациентов. 

Материалы и методы

Базой исследования стало поликлиниче-
ское отделение крупного лечебного учреждения 
Самары — ГБУЗ СО «Самарская городская 
больница № 4». К поликлиническому отделению 
на постоянное медицинское обслуживание прикре-
плены 64 933 человека, из них 47 500 взрослых, 
из которых пациенты 80 лет и старше составляют 
6,4 % (3 024 человека).

В процессе исследования была разработана 
«Карта медико-социального обследования» паци-
ентов старшего возраста и сформирована выборка 
на каждом врачебном участке. На основе послед-
ней проведен опрос респондентов (непосредствен-
но пациентов или их родственников на приеме в по-
ликлинике, на дому участковыми медицинскими 
сестрами). Исследование дополнено детальным 
анализом первичной медицинской документации.

За период с августа 2018 г. по февраль 
2019 г. состо ялось одномоментное кросс-
секционное исследование с последовательным 
включением пациентов 80 лет и старше, прожива-
ющих в радиусе обслуживания поликлинического 
отделения.

Отбор респондентов в выборку происходил 
случайным образом, но с двумя заранее задан-
ными обязательными условиями: 1) включение 
в выборку прикрепленных пациентов с каждого 
тер риториального врачебного участка поликлини-
ки; 2) соблюдение соотношения по полу (муж-
чи ны:женщины — 1:3). Данное соотношение 
было найдено эмпирически по территориальному 
участку с минимальным количеством пациентов 
80 лет и старше — 33 человека, из которых было 
8 мужчин и 25 женщин. Указанное соотношение 
по полу соблюдалось нами в дальнейшем при коли-
чественном отборе респондентов (мужчин и жен-
щин) со всех остальных 28 участков поликлиники. 
Другим важным критерием включения в выборку 
была подробная информация о состоянии здо-
ровья респондента и условиях его проживания. 
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Исследование соответствовало этическим требо-
ваниям, от всех пациентов было получено инфор-
мированное добровольное согласие на использова-
ние персональных данных. Из заполненных «Карт 
медико-социального обследования» нами была 
сформирована база данных и проведена их стати-
стическая обработка.

В исследование был включен 1 261 человек 
(42 % от общего числа прикрепленных и полу-
чающих медицинскую помощь в данном поликли-
ническом отделении жителей возрастной группы 
80 лет и старше). Количество мужчин составило 
347 (27,5 %), женщин — 914 (72,5 %), что со-
ответствует распределению по полу в старших воз-
растных группах в целом по Самаре.

Для статистического анализа использовали 
програм му SPSS 25. Количественные призна-
ки представлены в виде среднего и среднеквад-
ратического отклонения (M±SD). Сравнения 
групп выполняли по критерию Манна—Уитни—
Вил коксона. Для признаков, оцененных в номи-
нальной шкале, выполняли анализ таблиц сопря-
женности с расчётом критерия χ2, при размерности 
таблицы сопряженности 2·2 использовали поправ-
ку Йетса. Критическое значение уровня значимо-
сти (p) принимали равным 0,05.

Результаты и обсуждение

С учетом заданной пропорции числа мужчин 
и женщин старше 80 лет на каждом врачебном 
участке (1:3), возрастной состав респондентов сло-
жился следующим образом: 80–84 года — 750 
(60 %) человек, 85–89 лет — 327 (26 %), 90 лет 
и старше — 184 (14 %), при этом 5 человек — 
100 лет и старше. Среднее число полных лет опро-
шенных респондентов составило 84,18±3,95 года 
у мужчин и 84,67±4,23 года — у женщин.

Во всех трех изучаемых возрастных группах 
(80–84 года, 85–89 лет, 90 лет и более) чис-
ло женщин превышало число мужчин в соответ-

ствующем возрасте, однако это соотношение ко-
лебалось: в группе 80–84 года — 2,4; в группе 
85–89 лет — 3,1; в группе 90 лет и старше — 2,9. 
Внутри мужской популяции пожилых респонден-
тов ее наибольшая часть была представлена в воз-
расте 80–84 года — таких пациентов было почти 
2/3, а каждый пятый респондент находился в воз-
расте 85–89 лет. Женщин 80–84 лет было 58 % 
из количества опрошенных, 85–89 лет — 27 %. 
Данные по составу респондентов с учетом возраста 
и пола представлены в табл. 1.

Анализ ответов респондентов на вопросы о про-
живании («один/одна», «в семье», «если живё-
те в семье, то количество фактически проживаю-
щих с Вами») показал, что 40 % всех пациентов 
проживают одни, 60 % — с семьей. При харак-
теристике данного факта по полу отмечено, что 
у мужчин с возрастом увеличивается число оди-
ноко проживающих (если в возрасте 80–84 года 
из 221 мужчины 13,6 % живут одиноко, то в воз-
расте 90 лет и старше из 47 человек одиноких уже 
27,7 %). У женщин, которые живут одни, эти по-
казатели относительно стабильны во всех возраст-
ных интервалах (38–40 %).

Выявленная композиция по факту прожива-
ния пожилого человека согласуется с результатами 
Всероссийской переписи 2010 г., свидетельствую-
щими, что почти 30 % россиянин 65 лет и старше 
проживали одни. При этом у женщин этот пока-
затель превышал 35 %, а у мужчин был в 2 раза 
меньше — 15,8 %. С возрастом доля одиноко 
проживающих людей увеличивалась и составляла 
в возрасте старше 80 лет у женщин почти 40 %, 
у мужчин — 22,4 %.

При изучении возрастной структуры 64 муж-
чин, проживающих одиноко, почти половина 
(46,9 %) находятся в возрастной группе 80–84 
года, каждый третий — в возрасте 85–89 лет 
и каждый пятый — в возрасте 90 лет и стар-
ше. Возрастная структура 283 мужчин, живу-
щих в семье, статистически значимо отличается 
от возрастной структуры одиноко проживающих 
мужчин. Почти 2/3 проживающих в семье — это 
мужчины в возрасте 80–84 лет, каждый пятый — 
85–89 лет и 12 % мужчин — 90 лет и старше. 
Распределение пациентов-мужчин старше 80 лет 
по факту одиночного или совместного проживания 
в семье представлено в табл. 2.

Обращает на себя внимание статистически 
значимое отличие по возрасту (по среднему чис-
лу полных лет) мужчин, проживающих одиноко 

Таблица 1

Распределение респондентов 80 лет и старше 
по полу и возрасту, абс. число (%)

Возраст, лет Мужчины, n=347 Женщины, n=914 p

M±SD 84,18±3,95 84,67±4,23 0,082
80–84 221 (64,7) 529 (57,9)

0,16285–89 79 (22,8) 248 (27,1)
90 и более 47 (13,5) 137 (15)

Примечание. Здесь и в табл. 2–5: количественные признаки представ-
лены в виде среднего значения и стандартного отклонения M±SD.
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(85,39±4,35 года) и проживающих совместно 
в семье (83,90±3,81 года, p<0,05).

Проведенный аналогично анализ возрастной 
структуры женщин старше 80 лет по критерию 
одиноко или совместного проживания показал, что, 
в отличие от мужчин, число полных средних лет 
у одиноко проживающих и живущих с другими 
членами семьи женщин одинаков, равен 84 годам, 
и по этому признаку в этих группах нет достовер-
ной статистической разницы. Распределение паци-
енток-женщин старше 80 лет по факту одиночного 
проживания или проживания в семье представлено 
в табл. 3.

При изучении возрастной структуры 366 жен-
щин, проживающих одиноко, и 548 женщин, про-
живающих совместно с другими членами семьи, 
почти во всех возрастных группах наблюдали оди-
наковое соотношение: почти 60 % находятся в воз-
расте 80–84 лет, каждая четвертая — 85–89 лет 
и 14–16 % составляют пациентки 90 лет и старше.

Немаловажным компонентом изучения усло-
вий проживания является число совместно прожи-
вающих с пациентом родственников, данные пред-
ставлены на рис. 1.

Из тех, кто проживает не один, определе-
но, что 18,5 % проживают с одним членом семьи, 
53,9 % — с двумя, 27,6 % — с тремя и более.

При изучении факта совместного прожива-
ния с родственниками и их количеством не отме-
чено статистически значимой разницы у пожилых 
по полу. Можно отметить, что 1/3 (30,2 %) жен-
щин проживают совместно с тремя и более род-
ственниками, а у мужчин таковых только 22,4 %. 
Однако у мужского населения больше всего доля 
проживающих с двумя членами семьи (61 %).

При изучении лиц, совместно проживаю-
щих с пациентом старшего возраста, имеет значе-
ние семейное положение респондентов. Так, 61 % 
мужчин состоят в браке, у женщин это показатель 
значительно ниже — только 23 % (остальная 
доля, как у мужчин, так и у женщин, в основном, 

вдовство). При рассмотрении семейного статуса 
по возрастным группам выявлено, что у мужчин 
доля состоящих в браке снижается более чем в 2 
раза от возраста 80–84 года к возрасту 90 лет 
и старше (с 72,9 до 31,9 %); у женщин также 
снижается — с 28,2 до 11,5 %. В возрасте 85–
89 лет половина мужчин состоят в браке (54,4 %), 
а у женщин — только каждая пятая (19,4 %).

Из мужчин, состоящих в браке, 17 % жи-
вут с супругой и у 69 %, помимо супруги, есть 
еще один совместно проживающий член семьи. 
Остальные 14 % живут в домохозяйствах с еще 
большим количеством членов семьи.

Из замужних женщин 33,8 % живут с супру-
гом, 52 % — с еще одним членом семьи (помимо 
супруга) и 14 % также, как и у мужчин, прожива-
ют с бо льшим количеством родственников.

Половина вдов (50 %) проживают в семьях, 
где, помимо них, есть еще 2 человека, 40 % живут 
в семьях с бо льшим числом родственников и 10 % 
живут только с одним человеком.

Таблица 2

Распределение пациентов-мужчин 80 лет и старше 
по факту одиночного или совместного проживания 

в семье, абс. число (%) 

Возраст, лет Проживает 
один, n=64

Живет 
в семье, n=283 p

M±SD 85,39±4,35 83,90±3,81 0,010
80–84 30 (46,9) 191 (67,5)

0,00885–89 21 (32,8) 58 (20,5)
90 и более 13 (20,3) 34 (12)

Таблица 3

Распределение пациенток-женщин 80 лет и старше 
по факту одиночного или совместного проживания в

 семье, абс. число (%)

Возраст, лет Проживает 
одна, n=366

Живет 
в семье, n=548 p

M±SD 84,55±4,22 84,75±4,24 0,414
80–84 216 (59) 313 (57)

0,81385–89 98 (27) 150 (27)
90 и более 52 (14) 85 (16)

18,5%

53,9%

27,6%

Рис. 1. Распределение респондентов по числу совместно 
проживающих с ними членов семьи
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Из мужчин-вдовцов 48,6 % живут с бо льшим 
количеством родственников (3 и более), 37,1 % 
живут с двумя членами семьи, 14,3 % — толь-
ко с одним человеком.

При изучении факта наличия живых детей у ре-
спондентов установлено, что только 1,5 % мужчин 
и 5,6 % женщин являются бездетными. В 61 % слу-
чаев наблюдений мужчины имеют одного ребенка, 
в 35,6 % — 2 детей. 1,9 % мужчин имеют 3 детей 
и более. Аналогичные данные получены и для жен-
ского пожилого населения. Рассчитано, что среднее 
число детей у мужчин 1,38, у женщин — 1,29.

При сравнительном анализе по факту прожи-
вания одиноко или в семье и с учетом пола паци-
ентов установлено, что для одиноко проживающих 
мужчин характерны в среднем более высокий воз-
раст (85 лет против 83 лет проживающих в семье), 
малодетность (1,27 ребенка против 1,51 у семейных 
мужчин), потеря детей (в настоящее время живы 
1,16 детей против 1,43 у проживающих в семье). 
Распределение пациентов-мужчин старше 80 лет 
по факту одиночного проживания или проживания 
в семье представлено в табл. 4. При сравнении 
возраста прекращения работы у одиноких мужчин 
и проживающих совместно с другими членами се-
мьи достоверных отличий не выявлено (в среднем 
65 лет в обеих группах).

У одиноко проживающих мужчин по результа-
там анкеты «Возраст не помеха», разработанной 
и валидированной в Российском геронтологиче-
ском научно-клиническом центре [9], чаще выяв-
лена старческая астения (3,16±1,81 балла), также 
отмечен более выраженный болевой синдром как 
по силе, так и по локализации боли и, как след-
ствие, прием более высоких доз обезболивающих 
препаратов. Одинокие мужчины имеют более 

низкий рост. По возможностям потратить ежеме-
сячную сумму на лекарства отличий с мужчинами, 
проживающими в семье, статистически значимых 
различий не выявлено.

Что касается сравнительного анализа у жен-
щин по условию одинокой или совместной жизни 
в семье, то для одиноко проживающих женщин ха-
рактерны малодетность (1,39 ребенка против 1,44 
для проживающих в семье), потеря детей (в на-
стоящее время живы 1,22 детей против 1,34 у про-
живающих в семье). Возраст прекращения работы 
статистически значимо (р<0,001) выше у жен-
щин, которые в настоящее время проживают одни. 
Распределение пациенток-женщин старше 80 лет 
по факту одиночного или совместного проживания 
в семье представлено в табл. 5.

Однако, в отличие от мужчин, старческая 
астения (3,59±1,71 балла) и сумма боли по силе 
и локализации чаще зарегистрированы у женщин, 
проживающих в семье. Но ежемесячная сумма 
на лекарства у этих женщин оказывается ниже, 
чем у одиноко проживающих, и доза обезболиваю-
щих препаратов также меньше, чем у одиноко жи-
вущих. Считаем необходимым учитывать данный 
факт при организации медико-социальной помощи 
пожилым, поскольку проживание женщин старше-
го возраста в семье не обязательно свидетельствует 
о лучшем состоянии их здоровья и в сравнительном 
аспекте может быть хуже, чем у самостоятельно 
проживающих. Возможно, что именно из-за худ-
шего состояния здоровья расширяются практики 
совместного проживания пожилых женщин с дру-
гими членами семьи. Как показывают результаты 
выборочного исследования нескольких нацио-
нальных регистров Швеции, включающих данные 
о показателях здоровья и функционального стату-

Таблица 4

Распределение по параметрам пациентов-мужчин 80 лет и старше, проживающих одиноко или в семье, M±SD

Параметр Проживает один, n=64 Живет в семье, n=283 p

Полных лет 85,39±4,35 83,90±3,81 0,010
Число лиц, фактически проживающих с пациентом – 2,15±0,82 –
Число детей 1,27±0,53 1,51±0,56 0,002
Число живых детей 1,16±0,54 1,43±0,56 0,001
Возраст прекращения работы, лет 65,38±8,58 65±7,01 0,630
Рост, см 168,90±6,82 170,62±5,98 0,022
Масса тела, кг 74,54±10,68 75,17±11,40 0,810
Опросник «Возраст не помеха», балл 3,16±1,81 2,89±1,77 0,261
Сумма, потраченная на лекарства за последний месяц, руб. 1 898±2 053,72 1 896,04±1 577,27 0,773
Доза аспирина, мг 86,11±18,78 81,81±18,77 0,384
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са у пожилых людей, состоящие в браке получали 
меньше социальной помощи по сравнению с вдова-
ми/вдовцами, разведенными и никогда не состо-
явшими в браке [15]. Именно в силу своего неоди-
ночного проживания эти пациентки могут выпасть 
из пристального поля зрения специалистов меди-
цинского и социального профиля и не получать не-
обходимого объема помощи и поддержки.

По результатам анкеты «Возраст не помеха» 
было установлено, что почти у 2/3 мужчин, живу-
щих одиноко, диагностирована старческая астения 
(64 %), тогда как у мужчин, живущих в семьях, 
таких только половина, и значительно больше се-
мейных мужчин с преастенией и «крепких» (32 
и 12 % против 27 и 9 % соответственно). У жен-
щин старшего возраста одиноких и проживающих 
в семьях практически совпадает высокая частота 

регистрации старческой астении (72 и 74 % со-
ответственно). У каждой пятой женщины старше 
80 лет, независимо от условий проживания, име-
ются признаки преастении (рис. 2).

Взаимосвязь наличия или отсутствия старче-
ской астении и хронических неинфекционных за-
болеваний была рассмотрена на примере частых 
заболеваний и синдромов, которые были выявлены 
у изученных пациентов. Так, артериальная гипер-
тензия отмечена у 50 % пациентов, не страдающих 
старческой астенией, и у каждых 7 из 10 респонден-
тов с преастенией и астенией (разница между груп-
пами пациентов статистически значима, χ2=9,461, 
p=0,009), остеоартроз выявлен в 31 и 41 % слу-
чаев (χ2=6,365, p=0,041), возрастная макулярная 
дегенерация — в 22 и 31 % (χ2=33,145, p<0,001).

Таблица 5

Распределение по параметрам пациенток-женщин 80 лет и старше, проживающих одиноко или в семье, M±SD

Параметр Проживает одна, n=366 Живет в семье, n=548 p

Полных лет, 84,55±4,22 84,75±4,24 0,414
Число лиц, фактически проживающих с пациентом – 2,25±0,97 –
Число детей 1,39±0,62 1,44±0,54 0,058
Число живых детей 1,22±0,55 1,34±0,57 0,004
Возраст прекращения работы, лет 60,11±6,92 58,72±6,69 <0,001
Рост, см 159,75±6,14 159,50±6,29 0,525
Масса тела, кг, 70,29±12,44 68,91±12,82 0,079
Опросник «Возраст не помеха», балл 3,42±1,67 3,59±1,71 0,100
Сумма, потраченная на лекарства за последний месяц, руб. 1868,05±1627,39 1835,52±1596,40 0,973
Доза аспирина, мг 79,49±16,94 76,65±23,96 0,777
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Рис. 2. Структура пациентов старше 80 лет по полу, условиям проживания и наличию старческой астении 
(по анкете «Возраст не помеха»)
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Заключение

Растущее количество пациентов самого старше-
го возраста c разнообразным медико-социальным 
статусом ставит новые задачи перед современной 
системой здравоохранения и социальной помощи, 
выдвигая в число приоритетных проблему долго-
временной медицинской и социальной помощи 
за счет преемственности ведения пациентов между 
учреждениями здравоохранения и социальной за-
щиты, развития возможностей родственного ухо-
да. Граждане старшего поколения в любом возрасте 
могут быть как физически и социально активными, 
так и нуждающимися в уходе и помощи, прожи-
вающими в семье, получающими помощь от род-
ственников или одинокими.

На этапе первичной медико-санитарной по-
мощи необходимо проводить исследование семей-
ного статуса и факта одиночного или совместного 
проживания пожилого человека. С возрастом доля 
одиноко проживающих увеличивается, особенно 
у мужчин.

У одиноко проживающих мужчин по сравне-
нию с мужчинами, живущими в семье, по резуль-
татам анкеты «Возраст не помеха» чаще выявляли 
старческую астению, отмечен более выраженный 
болевой синдром. В отличие от мужчин, старче-
ская астения и сумма боли чаще зарегистрированы 
у женщин, проживающих в семье, чем у одиноких.

Выявленный уровень распространенности ве-
дущего гериатрического синдрома — старческой 
астении — с учетом возраста, пола, факта оди-
нокого или совместного проживания и основных 
хронических заболеваний в группах пациентов, 
сформированных с соблюдением принципа участ-
ковости, является необходимым компонентом 
проведения «типизации» старшего возрастного 
контингента на врачебном участке. В дальнейшем 
установленные закономерности могут быть плано-
вой основой, с одной стороны, для формирования 
групп получателей медико-социальных услуг в за-
висимости от их способности к самообслуживанию 
и нуждаемости, с другой — для планирования 
территориальных врачебных участков, нагрузки 
по приему пациентов старших возрастных групп 
в поликлинике и на дому для участковых врачей 
и участковых медицинских сестер, кратности 
и объема диспансерного наблюдения, нагрузки 
врача-гериатра и других управленческих, медико-
экономических и клинико-организационных ре-
шений.

Конфликт интересов отсутствует.
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Предложена система индикаторов для оценки взаимо-
связи качества жизни с позиций реализации ресурсного 
потенциала старшего поколения в условиях демографи-
ческого старения населения и анализа разных аспектов 
социально-экономического развития регионов России. 
Проведена статистическая оценка данных индикаторов 
и уровня неравенства в контексте темы исследования 
по регионам России.

Ключевые слова: социально-экономическое развитие, 
качество жизни, регионы России, ресурсный потенциал, 
удовлетворенность, благополучие, пожилые люди

Международные организации и экспертное со-
общество все активнее привлекают внимание об-
щественности к вопросам, связанным с качеством 
жизни пожилых людей, — разработаны специ-
альные индексы, формируются национальные рей-
тинги, отражающие различные аспекты удовлет-
воренности граждан старшего возраста уровнем 
и качеством жизни. Глобальный тренд в данном 
направлении обусловлен актуализацией, с одной 
стороны, традиционной цели — повышением вни-
мания государства и общества к удовлетворению 
потребностей пожилых людей и аккумулированию 
ресурсов для их удовлетворения, а с другой — 
стремлением к созданию максимально благопри-
ятных условий для реализации гражданами своего 
личностного потенциала на всем протяжении жиз-
ни, в том числе на ее завершающем этапе.

Достижение каждой из названных целей воз-
можно лишь при высоком качестве жизни пожилых 
людей и благоприятных условиях для реализации 
ими своего личностного потенциала. Глобальные 
вызовы стареющего общества в России разво-
рачиваются на фоне социально-экономической 
дифференциации ее регионов, неизбежным следст-

вием которой является социально-экономическое 
неравенство пожилых людей. Актуальность и  
целесо  образность разработки выбранной для ис-
следования темы обусловлены необходимостью 
обоснования и формирования целостной системы 
параметров и факторов, определяющих качество 
жизни старшего поколения в регионах РФ для пла-
нирования комплекса мер, способствующих реали-
зации ресурсного потенциала личности. Науч ная 
новизна исследования связана с выбором и обо-
снованием социально-экономических показателей 
(на основе открытой статистической информа-
ции), позволяющих выявить региональные «раз-
рывы» в уровне и качестве жизни пожилых людей 
в России, проанализировать не только причины их 
возникновения, но и последствия, в том числе с точ-
ки зрения влияния последних на степень реализа-
ции ресурсного потенциала пожилых людей.

Цель работы — проанализировать социально-
экономические показатели развития регионов 
и удовлетворенность качеством жизни в контексте 
реализации ресурсного потенциала старшего поко-
ления в России.

Материалы и методы

В последнее время исследователи уделяют 
большое внимание оценке качества жизни людей 
в контексте различных аспектов неравенства [6]. 
В частности, начиная с 2018 г. Всемирный банк 
инициировал проект «Индекс человеческого капи-
тала» (ИЧК), в котором в 2020 г. стал учитывать 
различия между богатыми и бедными домохозяй-
ствами и оценивать внутристрановое неравенство 
в накоплении человеческого капитала. Интересен 
опыт Канады, где применяется Canadian Wellbeing 
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Index [5], часть вопросов которого акцентирована 
именно на старшую возрастную группу. Заметим, 
что канадский подход к формированию доменов 
данного индекса является результатом коллек-
тивного обсуждения, он отражает решения о том, 
какие аспекты благополучия наиболее важны для 
канадцев, при этом сам индекс представляет собой 
детальную аналитику именно по регионам страны.

Несмотря на опыт национальных и междуна-
родных организаций в данной сфере, постановка 
схожих исследовательских вопросов для России 
требует существенных уточнений. Прежде все-
го необходимо корректно определить возрастные 
рамки объектов исследования и разграничения для 
возрастных переходов внутри них. Согласно офи-
циальным документам ВОЗ, пожилыми являются 
люди, возраст которых превышает среднюю для 
той или иной страны ожидаемую продолжитель-
ность жизни при рождении. При этом ВОЗ пред-
лагает дифференцировать пожилых людей как ми-
нимум на две группы и выделять так называемых 
«молодых» пожилых (65–80 лет) и «пожилых» 
пожилых (старше 80 лет). В данной работе разде-

ление пожилых людей на возрастные группы было 
сделано на основе действующего на момент сбора 
данных пенсионного законодательства РФ (офи-
циального возраста выхода на пенсию и того факта, 
что с 01.01.2019 вступил в силу Федеральный за-
кон «О внесении изменений в отдельные законо-
дательные акты Российской Федерации по вопро-
сам назначения и выплаты пенсий» от 03.10.2018 
№ 350-ФЗ, которым введено новое для РФ по-
нятие «предпенсионный возраст»: особый статус 
«предпенсионера» устанавливается гражданину 
за 5 лет до наступления даты выхода на пенсию 
по возрасту). В дополнение к этому для опреде-
ления границы между предпенсионным и пенсион-
ным возрастом в исследовании были использованы 
экспертные оценки, основанные на статистических 
данных о существенном (около 15 %) снижении 
уровня занятости российских мужчин и женщин, 
начиная с 67 лет.

В итоге, возрастные группы населения были 
определены следующим образом: 1-я группа 
(предпенсионный возраст) — женщины 50–
54 лет, мужчины 55–59 лет; 2-я группа (активный 

Таблица 1

Индикаторы качества жизни с позиций реализации ресурсного потенциала старшего поколения, %

Индикатор Формула расчета

Самооценка занятости
Удовлетворённость 
условиями труда

Число респондентов, ответивших «Вполне удовлетворен» на вопрос относительно 
удов летворенности условиями труда/общее число респондентов, давших ответ на вопрос 
(кроме давших ответ «затрудняюсь ответить») • 100

Удовлетворённость 
оплатой труда

Число респондентов, ответивших «Вполне удовлетворен» на вопрос относительно 
удовлетворенности уровнем заработной плате/общее число респондентов, давших ответ на во-
прос (кроме давших ответ «затрудняюсь ответить») • 100

Самооценка благосостояния и среда проживания
Удовлетворенность 
условиями проживания 
в населенном пункте

Число респондентов, ответивших «Да» на вопрос «Можете ли Вы сказать, что Вам нравится 
жить в Вашем населенном пункте (в районе Вашего проживания)?»/общее число респондентов, 
давших ответ на вопрос (кроме давших ответ «затрудняюсь ответить») • 100

Удовлетворенность 
жизненной активностью

Число респондентов, ответивших «Да, могу» на вопрос «Можете ли Вы наравне со всеми вести 
активную жизнь?»/общее число респондентов, давших ответ на вопрос (кроме давших ответ 
«затрудняюсь ответить») • 100

Удовлетворенность 
безопасностью

Число респондентов, ответивших «Совершенно безопасно» или «Достаточно безопасно» 
на вопрос «Насколько безопасно Вы себя чувствуете на улице в Вашем населенном пункте 
(в районе Вашего проживания) в темное время суток?»/общее число респондентов, 
давших ответ на вопрос (кроме давших ответ «затрудняюсь ответить») • 100

Удовлетворенность 
возможностью 
путешествовать

Число респондентов, ответивших «Да, совершал одну или несколько поездок» на вопрос 
«Совершали ли Вы за последние 12 месяцев одну или несколько поездок с туристической или 
экскурсионной целью?»/общее число респондентов, давших ответ на вопрос (кроме ответивших 
«Такие поездки меня не интересуют», «По состоянию здоровья», «По семейным обстоятель-
ствам», «Другая причина» на вопрос «По какой причине Вы не совершали (не совершаете) 
таких поездок?») • 100

Самооценка здоровья и здравоохранения
Удовлетворенность 
здоровьем

Число респондентов, ответивших «очень хорошее», «хорошее» или «удовлетворительное» 
на вопрос «Как Вы сами оцениваете состояние своего здоровья?» /общее число респондентов, 
давших ответ на вопрос (кроме давших ответ «затрудняюсь ответить» или отказавшихся 
от ответа) • 100
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пенсион ный возраст) — женщины 55–66 лет, 
мужчины 60–66 лет; 3-я группа (нетрудоспо-
собный пенсионный возраст) — женщины 67 лет 
и старше, мужчины 67 лет и старше.

Объективными ограничениями для отбора ма-
териалов являлись открытость и наличие данных 
в разрезе всех регионов России, а также напол-
ненность старших возрастных групп (достаточное 
число ответов и респондентов 60 лет и старше). 
На основе выделенных ограничений были сформи-
рованы следующие информационные источники:
1)  для индикаторов качества жизни с позиций 

реализации ресурсного потенциала старшего по-
коления — Комплексное наблюдение условий 
жизни населения (исследование Федеральной 
службы государственной статистики, прово-
димое с периодичностью 1 раз в 2 года — по-
следний год 2018, представляющее данные 
социологических опросов по индивидам и домо-
хозяйствам) — далее КОУЖ;

2)  для разных аспектов социально-экономического 
развития в разрезе регионов России — ста-
тистические сборники Федеральной службы 
государственной статистики (в основном — 
«Регионы России. Социально-экономические 
показатели», последний год 2018).
Перечень индикаторов позволил объединить 

их в три основные группы (табл. 1).
В качестве индикаторов для анализа разных 

аспектов социально-экономического развития ре-
гионов России были выбраны:
1) в группе занятости:

• доля занятых в возрастной группе (1-й, 2-й, 
3-й), % — рассчитывается как число респон-
дентов, ответивших «Да» на вопрос «Вы-
полняли ли Вы на прошлой неделе какую-ни-
будь оплачиваемую деньгами или натурой 
работу или имели доходное занятие, включая 
различного рода подработку (хотя бы 1 ч в те-
чение недели)?»/общее число респондентов, 
давших ответ на вопрос · 100;

2)  в группе благосостояния и среды проживания:
• удельный вес численности населения с доходом 

ниже прожиточного минимума, %;
• средний размер назначенных пенсий, руб. 

(с учетом уровня цен через соотношение стои-
мости фиксированного набора товаров и услуг 
в регионе к среднероссийскому);

• коэффициент Джини;
• коэффициент фондов, раз;

• доля расходов на продукты питания и безалко-
голь ные напитки, жилищно-коммунальные 
услуги и топливо в общем объеме расходов, %;

• доходы консолидированных бюджетов субъек-
тов Российской Федерации в расчете на одного 
жителя (с учетом уровня цен через соотноше-
ние стоимости фиксированного набора товаров 
и услуг в регионе к среднероссийскому), млн. 
руб.;

• прирост (уменьшение) финансовых активов 
в структуре денежных доходов населения, %;

• число фиксированных наборов товаров и услуг, 
которые можно приобрести за среднедушевой 
доход, абс. число;

• общая площадь жилых помещений, приходя-
щаяся в среднем на 1 жителя, кв. м;

• удельный вес аварийного жилищного фонда 
в общей площади всего жилищного фонда, %;

• ·число зарегистрированных преступлений, со-
вершенных в 2018 г./100 человек;

3) в группе здоровья и здравоохранения:
• численность врачей всех специальностей 

на 10 тыс. населения; этот индикатор являет-
ся одним из важнейших для пожилых людей, 
которые объективно имеют повышенную по-
требность в медицинской помощи как в целом, 
так и по ее отдельным направлениям по сравне-
нию с более молодыми гражданами; при этом 
критически важным в контексте оказания ме-
дицинской помощи для пожилых является до-
ступность для них гериатрической помощи.
Перед корреляционным анализом была оценена 

нормальность распределения анализируемых инди-
каторов: 1) по отклонению среднеарифметического 
от медианного значения; 2) на основе соотношения 
коэффициента асимметрии и стандартной ошибки 
асимметрии; 3) на основе соотношения эксцесса 
и стандартной ошибки эксцесса; 4) по критерию 
Колмогорова—Смирнова; 5) графическими мето-
дами оценки (частотная гистограмма, P-plot, Box-
plot). С учетом оценок распределения индикаторов 
для определения связей был использован коэф-
фициент ранговой корреляции Спирмена. Анализ 
проводили в программе Statistica.

Результаты и обсуждение

В табл. 2 представлены значения индикато-
ров, рассчитанных и примененных для анализа раз-
ных аспектов социально-экономического развития 
в разрезе регионов России.

Регионы России сильно дифференцированы 
по всем выбранным индикаторам, при этом значе-
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ния по России в целом несущественно отличаются 
от медианного значения по регионам страны (от-
клонения составляют в большинстве случаев не бо-
лее 15 %). По общей совокупности анализируемых 
индикаторов есть явные лидеры и аутсайдеры. 
К ним относятся регионы, занимающие примерно 
одни и те же позиции в национальных рейтингах 
по различным показателям (например, Республика 
Тыва, Чеченская Республика, Москва, Санкт-
Пе тербург). Однако есть субъекты, демонстри-
рующие смешанную динамику: лучшие значения 
по одним индикаторам и худшие по другим. Так, 
в Яма ло-Ненец ком автономном округе отмечено 
существенное социально-экономическое неравен-
ство (коэффициент Джини, коэффициент фон-
дов), имеются серьезные проблемы в жилищной 
сфере (удельный вес аварийного жилищного фон-
да), но сложился высокий уровень благосостояния 
населения (число фиксированных наборов товаров 
и услуг, которые можно приобрести на среднеду-
шевой доход).

Среди выбранных индикаторов нормальному 
распределению подчиняются только: доля заня-
тых в 1-й возрастной группе, %; общая площадь 
жилых помещений, приходящаяся в среднем 
на 1 жителя, м2; численность врачей всех специаль-
ностей на 10 тыс. населения и число преступлений 
на 100 тыс. чел.

Количественные характеристики выборки по  
КОУЖ представлены в табл. 3.

Можно отметить, что наблюдается практи-
чески равномерное распределение респондентов 
по гендерному признаку внутри возрастных групп 
(1-я группа — в обеих категориях вопросов, 3-я 
группа — в вопросах занятости), в других воз-
растных группах ожидаемо преобладают женщины 
(в среднем на уровне 2/3 от общего числа респон-
дентов).

Количество респондентов по регионам распре-
делено крайне неравномерно, особенно в гендерном 
и возрастном разрезе. Так, на вопросы о занятости 
в 3-й группе у женщин было выявлено 69 регио-
нов, где число ответивших утвердительно было ме-
нее 10, у мужчин — 78 регионов. По остальным 
вопросам в 3-й возрастной группе у мужчин (при 
минимальном значении 50 респондентов) таких ре-
гионов наблюдается уже 35, у женщин — 11. Таким 
образом, в дальнейших исследованиях при анализе 
расчётных величин (кроме среднероссийских зна-
чений) и установлении взаимосвязей представля-
ется целесообразным отказаться от фокусирования 
на гендерных особенностях в силу недостаточной 
мощности выборки в источнике данных.

Были рассчитаны индикаторы качества жиз-
ни с позиций реализации ресурсного потенциала 
старшего поколения (табл. 4). Анализ позволяет 

Таблица 2

Значения выбранных индикаторов разных аспектов социально-экономического развития по регионам России

Индикатор Россия

Доля занятых в 1-й возрастной группе, % 75,8
во 2-й возрастной группе 29,8
в 3-й возрастной группе 4,3

Доля занятых во всех рассматриваемых возрастных группах, % 27,7
Удельный вес численности населения с доходом ниже прожиточного минимума, % 12,6
Средний размер назначенных пенсий, руб. (с учетом уровня цен через соотношение стоимости 
фиксированного набора товаров и услуг в регионе к среднероссийскому)

13 323

Коэффициент Джини 0,413
Коэффициент фондов, абс. число 15,6
Доля расходов на продукты питания и безалкогольные напитки, жилищно-коммунальные услуги и топливо 
в общем объеме расходов, %

41,3

Доходы консолидированных бюджетов субъектов РФ в расчете на одного жителя (с учетом уровня цен через 
соотношение стоимости фиксированного набора товаров и услуг в регионе к среднероссийскому), тыс. руб.

84,4

Прирост (уменьшение) финансовых активов в структуре денежных доходов населения, % 1,8
Число фиксированных наборов товаров и услуг, которые можно приобрести за среднедушевой доход 2,1
Общая площадь жилых помещений, приходящаяся в среднем на 1 жителя, м2 25,8
Удельный вес аварийного жилищного фонда в общей площади всего жилищного фонда, % 0,7
Число зарегистрированных преступлений, на 100 тыс. человек 789,6
Численность врачей всех специальностей, на 10 тыс. населения 47,9
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сделать следующие выводы по реализации ресурс-
ного потенциала пожилых людей 1-й, 2-й, 3-й воз-
растных групп:

• удовлетворённость условиями труда растет  
с возрастом (10,3 п. п.), при этом у мужчин тем-
пы роста выше, чем у женщин (14,1 vs 7,3 п. п.), 
в среднем индикатор выше у женщин; респон-
денты по мере старения предъявляют меньшие 
требования к условиям труда и его оплате, муж-
чины больше, чем женщины, удовлетворены 
оплатой труда, что соответствует исследованиям 
о наличии гендерной дискриминации в оплате 
труда [4];

• удовлетворённость оплатой труда растет с воз-
растом (16,1 п. п.), при этом у мужчин темпы 
роста выше, чем у женщин (17,5 vs 15,1 п. п.), 
в среднем индикатор выше у мужчин; удовлет-
воренность оплатой труда существенно ниже 

удовлетворенности условиями труда, что так-
же отражено в многочисленных исследованиях 
в данном направлении [1];

• удовлетворенность условиями проживания в на-
селенном пункте растет с возрастом (2,4 п. п.), 
при этом у мужчин темпы роста ниже, чем 
у женщин (1,9 vs 3,3 п. п.), в среднем индика-
тор выше у мужчин; удовлетворенность усло-
виями проживания в населенном пункте нахо-
дится на высоком уровне у всех респондентов, 
что подтверждает тезис других исследователей 
о низкой активности процессов переселения 
в рассматриваемых возрастных группах [2];

• удовлетворенность жизненной активностью 
снижается по мере старения (41 п. п.), при этом 
у мужчин темпы снижения ниже, чем у жен-
щин (34,6 vs 46,4 п. п.), в среднем индикатор 
выше у женщин; удовлетворенность жизнен-

Таблица 3

Количественные характеристики выборки индикаторов разных аспектов социально-экономического развития 
по регионам России

Группа Мужчины, % Женщины, % Всего, чел.

1-я (вопросы об удовлетворенности занятостью)* 45 55 6 975
2-я (вопросы об удовлетворенности занятостью)* 26,8 73,2 6 329
3-я (вопросы об удовлетворенности занятостью)* 44,7 55,3 895
Все (вопросы об удовлетворенности занятостью)* 36,9 63,1 14 199
1-я (остальные вопросы) 47,5 52,5 9 069
2-я (остальные вопросы) 28,0 72,0 20 965
3-я (остальные вопросы) 32,7 67,3 20 526
Все возрастные группы (остальные вопросы) 33,4 66,6 50 560

* Согласно принятому подходу, при расчете значений индикаторов удовлетворенности условиями труда и его оплатой учитывали только тех 
респондентов, которые утвердительно ответили на вопрос: «Выполняли ли Вы на прошлой неделе какую-нибудь оплачиваемую деньгами или 
натурой работу или имели доходное занятие, включая различного рода подработку (хотя бы 1 ч в течение недели)?», поэтому количество 
респондентов в этих группах отличается от количества респондентов по другим вопросам.

Таблица 4

Индикаторы качества жизни с позиций реализации ресурсного потенциала старшего поколения

Индикатор Россия Минимальное среди регионов Максимальное среди регионов

Удовлетворённость условиями труда, % 77,5 56,6 (Республика Адыгея) 88,5 (Республика Калмыкия)
Удовлетворённость оплатой труда, % 39,2 19,7 (Республика Адыгея) 73,3 (Республика Тыва)
Удовлетворенность условиями проживания 
в населенном пункте, %

95 79,2 (Чукотский автономный 
округ)

99,2 (Чеченская Республика)

Удовлетворенность жизненной активностью, % 25,1 8,1 (Республика Тыва) 56,3 (Чукотский автономный 
округ)

Удовлетворенность безопасностью, % 87,7 62 (Еврейская автономная 
область)

100 (Ненецкий автономный 
округ)

Удовлетворенность возможностью 
путешествовать, %

61,3 19,9 (Oмская область) 98 (Чеченская Республика)

Удовлетворенность здоровьем, % 77,4 66,4 (Республика Хакасия) 96,9 (Чукотский автономный 
округ)
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ной активность не только находится на самом 
низком уровне среди рассматриваемых инди-
каторов, но и демонстрирует катастрофическое 
снижение по мере старения респондентов, что 
отражает крайне низкую степень реализации 
ресурсного потенциала старшего поколения;

• удовлетворенность безопасностью снижается 
по мере старения (4,8 п. п.), при этом у муж-
чин темпы снижения выше, чем у женщин (4,1 
vs 3,7 п. п.), в среднем индикатор выше у муж-
чин; удовлетворенность безопасностью нахо-
дится на высоком уровне и не падает по мере 
старения респондентов, что подтверждает те-
зис о стабильности условий проживания в пла-
не окружающей среды;

• удовлетворенность возможностью путешество-
вать снижается с возрастом (11,4 п. п.), при этом 
у мужчин темпы снижения выше, чем у женщин 
(4,9 vs 14,9 п. п.), в среднем индикатор выше 
у мужчин; удовлетворённость возможностью 
путешествовать находится на достаточно низ-
ком уровне и практически не меняет своих ис-
ходных значений по мере старения; возможно, 
для значительной части пожилых людей любого 
возраста относительно доступны лишь поездки 
в близлежащие города и территории, а не тури-
стические и рекреационные путешествия;

• удовлетворенность здоровьем снижается 
по мере старения (29,2 п. п.), при этом у муж-
чин темпы снижения выше, чем у женщин (23,1 
vs 32,8 п. п.), в среднем индикатор выше у муж-
чин; необходимо отметить, что у мужчин данная 
удовлетворенность выше, а скорость ее сниже-
ния с возрастом ниже, несмотря на худшие, чем 
у женщин, показатели здоровья (на популя-
ционном уровне); этот вывод подтверждается 
тезисом о более частом сокрытии объективных 
оценок собственного здоровья с их стороны [3].
Среди выбранных индикаторов нормальному 

распределению подчиняются только удовлетво-
ренность: условиями труда — в 1-й группе; опла-
той труда — во 2-й группе; жизненной активно-
стью — во 2-й группе; здоровьем — во 2-й группе; 
возможностью путешествовать — в 3-й группе; 
жизненной активностью — в целом по всем воз-
растным группам. При этом анализ первичных 
данных в 3-й возрастной группе показывает, что 
значения, характеризующиеся как аномальные 
(экстремальные), по вопросам занятости (удовлет-
воренность условиями и оплатой труда) наблюда-
ются преимущественно в регионах с малочисленной 
выборкой респондентов. В связи с этим, данные 

индикаторы по 3-й возрастной группе были исклю-
чены из дальнейшего анализа.

Были рассчитаны частные коэффициенты кор-
реляции индикаторов качества жизни с позиций 
реализации ресурсного потенциала старшего поко-
ления и разных аспектов социально-экономического 
развития по регионам России. Бо льшая часть вы-
явленных связей находится в диапазоне 0,3–0,5 
(как с прямой, так и обратной связью), что отражает 
отсутствие коррелят, с достаточным уровнем объяс-
няющих тот или иной индикатор удовлетворённости.

Наименьшее число связей было выявлено с ин-
дикаторами удовлетворенности условиями труда 
(ни одной связи) и оплатой труда (одна связь), 
а наибольшее — с индикаторами удовлетворённо-
сти жизненной активностью и безопасностью: эти 
сферы лучше всего могут быть объяснены выбран-
ными для анализа различными аспектами со циаль-
но-экономического развития по регионам Рос сии.

Наибольшее число связей было установле-
но с такими параметрами, как удельный вес ава-
рийного жилищного фонда в общей площади всего 
жилищного фонда (%), доходы консолидирован-
ных бюджетов субъектов РФ в расчете на одного 
жителя и число зарегистрированных преступлений, 
а наиболее тесную обратную связь демонстрируют 
число преступлений и удовлетворенность безопас-
ностью — связь отмечается во всех возрастных 
группах. Фактор пенсионного обеспечения начи-
нает играть большую роль в удовлетворенности 
жизненной активностью по мере старения респон-
дентов и их последовательного перехода из одной 
возрастной группы в другую.

Заключение

Таким образом, с учетом выявленных кор-
реляций можно выделить как наиболее значи-
мые в современных условиях сферы социально-
экономического положения регионов, влияющие 
на удовлетворённость старших возрастных групп 
различными аспектами жизни: уровень обеспечен-
ности бюджетов субъектов РФ, комфортность 
окружающей среды (наиболее важные блоки в дан-
ной сфере — условия проживания и безопасность).

При этом выбранные для исследования инди-
каторы удовлетворенности качеством жизни в рос-
сийских регионах в контексте реализации ресурс-
ного потенциала пожилых людей демонстрируют 
существенные региональные различия, что, к со-
жалению, говорит об устойчивом и широко распро-
странённом социально-экономическом неравенстве 
пожилых в субъектах РФ.

Конфликт интересов отсутствует.
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Работа основана на результатах ретроспективного ана-
лиза медицинской документации 56 пациентов с черепно-
мозговой травмой, осложненной острой субдуральной ге-
матомой объемом 60–100 см3. Пациенты были разделены 
на две группы по возрасту: 1-я — 29 пациентов 22–29 лет; 
2-я — 27 пациентов 61–69 лет. Степень нарушения созна-
ния у пострадавших при поступлении в клинику оценивали 
по шкале Глазго, эффективность проводимого лечения 
при выписке пациентов из стационара проводили по шка-
ле Рэнкина, оценивая степень независимости и инвалиди-
зации. У пациентов пожилого возраста выявлено более 
тяжелое состояние при поступлении в клинику. При выпи-
ске из стационара оценка степени независимости и инва-
лидизации по шкале Рэнкина выявила статистически зна-
чимое преобладание баллов в группе пациентов пожилого 
возраста (p<0,01), что говорит о менее эффективном их 
лечении в сравнении с пострадавшими молодого возрас-
та. Результаты данного исследования могут послужить 
основой для разработки дополнительных рекомендаций 
в амбулаторной практике для ухода и попечения пациен-
тов старшей возрастной группы и персонифицированно-
му подходу к пострадавшим нейрохирургического профи-
ля с учетом их возраста.

Ключевые слова: пожилой возраст, молодой возраст, 
черепно-мозговая травма, субдуральная гематома

Проблема постарения общества в современном 
мире относится к категории интернациональных 
и охватывает все прогрессивное человечество. Для 
большинства развитых стран, с учетом социально-
экономических и демографических показателей 
последних лет, ее необходимо рассматривать как 
важный фактор, который определяет перспек-
тивы развития экономической системы страны 
[1]. При этом особенности заболеваний и травм 
у представителей пожилого и старческого возрас-
та, во-первых, необходимо учитывать в процессе 
диагностики и лечения, во-вторых, разрабатывать 
новые клинические рекомендации и стандарты, на-
правленные на оптимизацию медицинской помощи 
именно этой части населения.

Общеизвестно, что в пожилом и старческом воз-
расте нарастает и частота постуральных нарушений, 
заключающихся в затруднении способности удер-
живать равновесие при изменении положения тела 
или ходьбе. Именно они приводят к падению и, как 
следствие, к высокой травматизации в данной воз-
растной группе [3]. Учёные выяснили, что частота 
падения пациентов старческой возрастной группы 
составляет 15,8 %. Отдельно можно отметить тот 
факт, что падения чаще всего (в 49 % случаев) про-
исходят во время ходьбы, а почти половина падаю-
щих (49,1 %) при таких падениях получают травмы 
[13]. С возрастом в тканях и сосудистом русле чере-
па, в частности головного мозга, происходят инво-
люционные изменения, обусловливающие особен-
ности протекания реакций при черепно-мозговой 
травме (ЧМТ). Установлено, что у пациентов стар-
ческой возрастной группы чаще возникают травма-
тические субдуральные кровоизлияния [6, 9].

Субдуральная гематома является серьезным 
осложнением ЧМТ, особенно у лиц старческого 
возраста. Она утяжеляет состояние пострадавше-
го, вызывая дислокационный синдром головного 
мозга [15]. В современной литературе описывают 
крайне высокую смертность от подобных состоя-
ний — практически 14 % от всех случаев. Несмотря 
на своевременное хирургическое лечение, избежать 
инвалидизации пациента в дальнейшем и вернуть 
к качественной бытовой жизни не всегда удается 
[5, 10, 12].

Даже в случае оперативного оказания меди-
цинской помощи и благоприятного исхода ле-
чения, высок риск неполного разрешения ког-
нитивных и неврологических нарушений [3, 7]. 
Большинство пострадавших с ЧМТ, осложненной 
субдуральной гематомой, поступают в стационар 
в первые часы с момента травмы. Отсроченные 
случаи — редкое явление в медицинской практике 
[17, 18].
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Установлено также, что у пациентов пожило-
го возраста, как правило, отмечается наличие со-
судистых изменений головного мозга, проявляю-
щихся в том числе когнитивными расстройствами 
[8]. Полагая, что лица старшей возрастной группы 
требуют иного, чем молодые пациенты, персонали-
зированного подхода к их лечению и наблюдению, 
мы посвятили данное исследование выявлению эф-
фективности их лечения при ЧМТ, осложненной 
субдуральной гематомой.

Цель исследования — в сравнительном аспек-
те оценить эффективность лечения пострадавших 
пожилого возраста с ЧМТ, осложненной субду-
ральной гематомой, при сопоставлении с пациента-
ми молодого возраста.

Материалы и методы

Работа была выполнена в нейрохирургическом 
отделении ГАУЗ ПК «ГКБ им. М.А. Тверье» 
в период 2018–2020 гг., основана на результа-
тах обследования и хирургического лечения па-
циентов с ЧМТ, осложненной острой субдураль-
ной гематомой. Выборку составили 56 мужчин, 
поступивших в стационар в течение 2–5 ч после 
травмы. На проведение исследования получе-
но разрешение этического комитета Пермского 
государственного медицинского университета 
им. акад. Е.А. Вагнера.

Всех пострадавших разделили на две груп-
пы в зависимости от возраста: 1-я — 29 пациен-
тов 22–29 лет; 2-я — 27 пациентов 61–69 лет. 
Для стандартизации исследования были выбраны 
наиболее частые локализации субдуральной ге-
матомы — лобно-височная, теменно-височная 
и теменно-затылочная области. Поскольку объ-

ем гематомы, как правило, варьировал в диапазо-
не 60–100 см3, именно этих пациентов включили 
в выборку исследования.

У пациентов молодого возраста самыми часты-
ми причинами травм были дорожно-транспортные 
происшествия, ДТП (n=11; 37 %) и действия кри-
минального характера (n=9; 32 %). В пожилом 
возрасте причинами возникновения ЧМТ стали 
падения (n=8; 29 %) и ДТП (n=7; 24 %).

Степень нарушения сознания у пострадавших 
при поступлении в клинику оценивали по шкале 
Глазго. Эффективность лечения при выписке паци-
ентов из стационара проводили по шестибалльной 
шкале Рэнкина с учётом степени независимости 
и инвалидизации.

Статистический анализ проводили с помощью 
программы Microsoft Excel 2014 и статистического 
приложения AtteStat 64. Результаты представили 
в виде значений средней арифметической величи-
ны (М) и стандартной ошибки (m), медианы 
и 25-го и 75-го ‰, вариационного коэффициента. 
Параметрический t-критерий Стьюдента исполь-
зовали для проверки равенства средних значений 
в двух выборках. Достоверными считали отличия 
при p<0,05.

Результаты и обсуждение

Наименьшее количество пациентов 1-й группы 
(n=4; 13,8 %) при поступлении в клинику име-
ли показатели нарушения сознания, оцениваемые 
в 15–14 баллов по шкале Глазго. Наибольшее ко-
личество больных данной группы (n=11; 37,9 %) 
поступило в стационар со степенью нарушения со-
знания <10 баллов по шкале Глазго.

Таблица 1

Степень нарушения сознания по шкале Глазго у пациентов с субдуральной гематомой при поступлении в клинику, 
абс. число (%)

Локализация гематомы 15–14 баллов 13–12 баллов 11–10 баллов <10 баллов Итого

1-я группа, n=29
Лобно-височная 3 (10,3) 4 (13,8) 2 (6,9) 4 (13,8) 13 (44,8)
Теменно-височная 1 (3,5) 2 (6,9) 3 (10,3) 3 (10,3) 9 (31)
Теменно-затылочная 0 1 (3,5) 2 (6,9) 4 (13,8) 7 (24,2)
Всего 4 (13,8) 7 (24,2) 6 (24,1) 11 (37,9) 29 (100)

2-я группа, n=27
Лобно-височная 0 1 (3,7) 2 (7,4) 6 (22,3) 9 (33,4)
Теменно-височная 1 (3,7) 1 (3,7) 4 (14,8) 4 (14,8) 10 (37)
Теменно-затылочная 0 0 3 (11,1) 5 (18,5) 8 (29,6)
Всего 1 (3,7) 2 (7,4) 9 (33,3) 15 (55,6) 27 (100)
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В отличие от пострадавших 1-й группы, у паци-
ентов 2-й группы нарушение сознания на момент 
поступления было более выражено — 15–14 бал-
лов по шкале Глазго оценили лишь у 1 (3,7 %) по-
страдавшего, гематома у которого локализовалась 
в теменно-височной области. Степень нарушения 
сознания <10 баллов была отмечена у 15 (55,6 %) 
пострадавших (табл. 1).

При поступлении в стационар активные жа-
лобы смогли предъявить лишь 9 (16,1 %) постра-
давших (6 — молодого возраста и 3 — пожилого) 
в связи с тяжестью общего состояния. Они жалова-
лись на головную боль, тошноту, рвоту, головокру-
жение, двоение в глазах. У больных с гематомой, 
локализованной в теменно-височной и теменно-
затылочной области (n=2; 3,6 %), дополнительно 
отмечали жалобы на слабость в конечностях и па-
рестезии.

Всем пациентам была выполнена костно-резек-
ционная трепанация черепа с удалением острой 

субдуральной гематомы. В послеоперационном 
периоде в условиях стационара пациентам была 
назначена обезболивающая, нейропротективная 
терапия и лечебно-физкультурный комплекс для 
устранения патологических проявлений, вызванных 
травматическим повреждением головного мозга.

Критерием эффективности лечения пациен-
тов с ЧМТ служила оценка их состояния на мо-
мент выписки из стационара по шкале Рэнкина. 
В 1-й группе состояние пациентов было оценено 
в 1,35±0,19 балла, во 2-й — в 2,73±0,21 (t=4,87; 
р<0,01). Зависимость полученных результатов 
от возраста пациентов и локализации субдуральной 
гематомы представлена в табл. 2 и на рисунке.

Обращают на себя внимание наихудшие ре-
зультаты лечения у представителей 2-й группы, 
у которых во всех случаях состояние по шкале 
Рэнкина оценено в 2 балла и более.

В научной литературе представлены исследо-
вания с успешным консервативным лечением па-

Таблица 2

Средние показатели по шкале Рэнкина после стационарного лечения черепно-мозговой травмы, 
осложненной гематомой различной локализации, у пациентов двух возрастных групп, баллы

Локализация (область) M±m Мах Мin σ Cv Ме

1-я группа, n=29
Лобно-височная 1,22±0,14 2 0 0,63 0,33 1
Теменно-височная 1,17±0,13 2 0 0,76 0,32 1
Теменно-затылочная 1,68±0,26 3 1 0,93 0,39 1

2-я группа, n=27
Лобно-височная 2,71±0,20 3 1 0,85 0,32 2
Теменно-височная 2,97±0,28 4 2 0,85 0,27 3
Теменно-затылочная 2,51±0,14 4 1 0,52 0,11 2
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циентов с субдуральной гематомой. Необходимо 
заметить, что им потребовался более длительный 
реабилитационный период, чем после оперативного 
вмешательства [14]. Однако на наш взгляд и на ос-
новании нашего же клинического опыта, лечение 
таких пациентов в пожилом возрасте требует хи-
рургического вмешательства для облегчения тяже-
сти их состояния и дальнейшей более эффективной 
и ранней реабилитации.

Главный прогностический фактор, влияющий 
на тяжесть состояния пациентов и их дальнейшую 
реабилитацию, — это выраженность дислокацион-
ного синдрома вследствие повышенного внутриче-
репного давления и вклинения ткани мозга в обра-
зования черепа [4, 11]. Одной из ведущих причин, 
влияющих на скорость развития дислокационного 
синдрома при ЧМТ, осложненной субдуральной 
гематомой, является наличие у пострадавшего анти-
коагулянтной терапии, начатой вследствие разных 
причин ещё задолго до травмы [16, 19]. В нашем 
исследовании 29,63 % пациентов пожилого воз-
раста получали антикоагулянтную терапию, которая 
была показана 6 (22,22 %) больным в связи с про-
филактикой тромбоэмболических осложнений при 
фибрилляции предсердий и 2 (7,41 %) больным — 
после протезирования клапанов сердца. Следует 
заметить, что у всех этих пострадавших при выпи-
ске общее состояние было оценено более 2 баллов 
по шкале Рэнкина. У пациентов молодого возраста 
антикоагулянтной терапии не проводилось.

Пациенты пожилого возраста с последствиями 
ЧМТ, в отличие от более молодых лиц, нуждаются 
в дополнительном уходе, заключающемся в кор-
рекции их социального и психологического профи-
ля в повседневной жизни [2]. Таким образом, есть 
основания полагать, что результаты данного иссле-
дования могут послужить основой для разработки 
дополнительных рекомендаций в амбулаторной 
практике для ухода и попечения пациентов старшей 
возрастной группы, перенесших ЧМТ, и персони-
фицированному подходу к пострадавшим нейрохи-
рургического профиля с учетом их возраста.

Выводы

Общая тяжесть состояния у пациентов пожи-
лого возраста в остром периоде черепно-мозговой 
травмы, осложненной субдуральной гематомой, 
оцениваемая по шкале Глазго, оказывается отчет-
ливо более выраженной в сравнении с тяжестью 
состояния лиц молодого возраста.

Результаты стационарного лечения после про-
веденной нейрохирургической операции по поводу 

травматической субдуральной гематомы у пред-
ставителей пожилого возраста оказываются ме-
нее эффективными (p<0,01), чем у пострадавших 
молодого возраста, о чем свидетельствует оценка 
степени независимости и инвалидизации по шкале 
Рэнкина. Указанные различия наиболее заметны 
при теменно-височной локализации гематомы.

Антикоагулянтная терапия, получаемая паци-
ентами пожилого возраста в связи с разными при-
чинами ещё до черепно-мозговой травмы, негатив-
но сказывается на результатах лечения при оценке 
степени независимости и инвалидизации (>2 бал-
лов) по шкале Рэнкина.

Полученные сравнительные результаты сле-
дует учитывать при составлении клинических 
рекомендаций по лечению и дальнейшему дис-
пансерному наблюдению лиц пожилого возраста, 
перенесших черепно-мозговую травму, осложнен-
ную субдуральной гематомой.
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EFFECTIVENESS OF TREATMENT OF ELDERLY PATIENTS WITH TRAUMATIC BRAIN INJURY 
COMPLICATED BY SUBDURAL HEMATOMA
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The work is based on the results of a retrospective analysis of the medical records of 56 patients with trau-
matic brain injury complicated by acute subdural hematoma with a volume of 60–100 cm3. The patients 
were divided into 2 groups according to their age: the 1st group included 29 patients aged 22–29 years, the 
2nd group consisted of 27 patients aged 61–69 years. The degree of impaired consciousness in the victims at 
admission to the clinic was evaluated on the Glasgow scale, the effectiveness of the treatment at discharge 
from the hospital was performed on the Rankin scale, assessing the degree of independence and disability. 
Elderly patients were found to have a more severe condition upon admission to the clinic. Upon discharge 
from the hospital, the assessment of the degree of independence and disability on the Rankin scale revealed 
a statistically significant predominance of scores in the group of elderly patients (p<0,01), which indicates 
less effective treatment in comparison with young patients. The results of this study can serve as a basis 
for the development of additional recommendations in outpatient practice for the care and care of patients 
in the older age group and a personalized approach to neurosurgical patients taking into account their age.

Key words: advanced age, young age, traumatic brain injury, subdural hematoma
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В работе впервые предложен способ оценки биологи-
ческого возраста человека на основе спектрального ана-
лиза биоэлектрической активности головного мозга. Был 
разработан индекс децентрализации (IDC), который учи-
тывал суммарную степень снижения фоновых нейротро-
фических влияний активирующей системы мозга на пери-
ферические ткани и органы. Получена близкая к линейной 
зависимость величины индекса IDC от возраста практи-
чески здоровых людей 10–90 лет и степени дифференци-
ровки раковых клеток G1–G4 у онкологических пациентов. 
Накопление клеточных нарушений и мутаций с возрастом 
отражалось в увеличении индекса IDC от 100 до 900 у. е. 
Еще большее количество клеточных мутаций у онкологи-
ческих пациентов со степенью дифференцировки клеток 
от G1 до G4 приводило к увеличению IDC до 3 000 у. е. 
и более. Полученные данные позволили проводить оценку 
биологического возраста после 10-минутной регистрации 
биоэлектрической активности головного мозга человека. 
Достоверность оценки повышалась при усреднении не-
скольких данных у одного человека. Технология полезна 
для научных исследований в области геронтологии, при 
мониторинге состояния практически здоровых людей, 
формирования групп риска и контроля лечебного процес-
са у онкологических пациентов.

Ключевые слова: биологический возраст, клеточные 
нарушения и мутации, индекс децентрализации, биоэлек-
трическая активность мозга, спектральный анализ

Биологический возраст определяет истинные 
физиологические, адаптационные и психические 
возможности человека при взаимодействии с окру-
жающей средой и может значительно отличаться 
от хронологического возраста [2, 3]. Любое откло-
нение от общепринятого стандарта старения обу-
словлено сочетанием экологических и генетических 
факторов, которые способствуют или задерживают 
развитие и последующую инволюцию различных 
физиологических систем. Положительная или от-
рицательная разница между биологическим и хро-
нологическим возрастом, наблюдаемая у индиви-
дуума, может быть истолкована как ускорение или 
замедление старения. Актуальность определения 

биологического возраста диктуется необходимо-
стью объективизации геронтологических исследо-
ваний по разработке новых препаратов, проверки 
гипотез о влиянии различных факторов на продол-
жительность здоровой и полноценной жизни чело-
века, мониторинга состояния здоровья отдельного 
человека [9, 17]. Наибольший прогресс получили 
молекулярные методы исследования биологическо-
го возраста, раскрывающие механизмы старения 
и вытекающие из них способы продления жизни 
[2, 13]. Общепризнанно, что накопление с возрас-
том клеточных мутаций и эпигенетических наруше-
ний приводит к развитию различных заболеваний 
и старению организма [21, 22].

Ученые из Медицинского колледжа им. Аль-
бер та Энштейна подтвердили, что процесс увели-
чения мутаций связан со старческими изменения ми 
и развитием раковых опухолей [14]. Было убеди-
тельно показано, что с возрастом число мутаций в со-
матических клетках увеличивается. Авто ры предпо-
лагают, что это и есть важнейший процесс, который 
запускает старение. Как пример, были исследова-
ны мутации в гене, связанном с В-лимфоцитами. 
Новорожденные, как оказалось, имеют уже 
463,4 му тации, у людей 27–30 лет их число со-
ставляет в среднем 1 182, в 52–75 лет — 2 102, 
около 100 лет — 3 127. Авторы заметили, что не-
которые участки генома более склонны к появлению 
мутаций и эпигенетических изменений, чем другие, 
а некоторые из них похожи на те, что возникают 
в раковых опухолях [14].

Одним из важнейших факторов геномных на-
рушений является метилирование ДНК. Индекс 
метилирования связан с развитием различных за-
болеваний у человека [12], является универсаль-
ным маркером появления многих видов раковых 
опухолей [22]. На этих принципах разработан ряд 
методик определения биологического возраста. 
Среди недавно разработанных интегративных био-
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маркеров старения — индекс GlycanAge, основан-
ный на оценке структурных деталей сахарных це-
пей, прикрепленных к определенным участкам трех 
типов молекул IgG. Показатель отражает уровень 
системного воспаления, прогнозирует хронологиче-
ский возраст со стандартным отклонением 9,7 года 
и превосходит по точности оценку возраста с ис-
пользованием длины теломер [19]. Основанный 
на анализе mRNA мононуклеарных клеток пери-
ферической крови (PBMC), индекс «транскрип-
томного возраста» предсказывает хронологиче-
ский возраст со средней абсолютной погрешностью 
7,8 года. Еще более точный «эпигенетический воз-
раст» основан на определении количества метили-
рования трех сайтов CpG, расположенных в генах 
ITGA2B, ASPA и PDE4C, со стандартным откло-
нением менее 5 лет [21].

В нашей работе удалось найти подтверждение, 
что в информации, содержащейся в биоэлектриче-
ской активности головного мозга (ЭЭГ), можно 
выделить признаки, дающие информацию о био-
логическом возрасте человека [4], интенсивности 
старения и склонности к различным заболевани-
ям. Спектральный анализ ритмической активности 
головного мозга человека со временем интегриро-
вания 160 с позволил выделить преимуществен-
но длительно текущие, устойчиво активные рит-
мические компоненты, характерные для работы 
активирующей системы мозга [7, 10]. Подобная 
Концептуальная модель управления висцераль-
ными функциями была теоретически обоснована 
Ю.Г. Кратиным как принцип фильтрации и резо-
нансной настройки циклических нервных контуров 
в теории высшей нервной деятельности [5], впер-
вые апробирована И.Я. Подольским в 2000 г. [8], 
нами значительно доработана и реализована в ме-
дицинской практике (патент на полезную модель 
№ 180056 Регистратор спектра ритмической ак-
тивности головного мозга / Шабанов Г. А., Ле-
бе дев Ю. А., Рыбченко А. А., Фейгин С. А., 
Зуб ков И. А; опубл. 31.05.2018; бюл. № 16) [11].

Многими авторами показано, что количество 
генетических нарушений и мутаций на уровне 
клетки и число нарушений функций и заболеваний 
на организменном уровне увеличивается с возрас-
том. Наиболее тяжелые состояния и максимальное 
число клеточных нарушений и мутаций возни-
кают при онкологических заболеваниях у пожи-
лых (патент на изобретение № 2661098 Способ 
экспресс-диагностики онкологического заболева-
ния / Рыбченко А. А., Шабанов Г. А., Макси-
мов А. Л., Ищенко В. Н., Крыжановский С. П; 

опубл. 11.07.2018 г.; бюл. № 20) [14, 20]. Опи-
раясь на эти данные, нами выдвинута гипотеза, что 
разработанный индекс децентрализации (IDC), 
отражающий суммарные нарушения влияний ней-
ротрофического аппарата на периферические орга-
ны, должен увеличиваться с возрастом и достигать 
своих максимальных значений при онкологических 
заболеваниях.

Таким образом, цель исследования — на осно-
ве спектрального анализа биоэлектрической актив-
ности головного мозга изучить зависимость индек-
са IDC, отражающего степень функциональной 
денервации тканей и органов, от возраста практи-
чески здоровых людей и от степени агрессивности 
раковых клеток по данным гистологического за-
ключения о дифференцировке клеток опухоли у он-
кологических больных.

Материалы и методы

В работе применена инновационная техноло-
гия, которая позволила обосновать возможность 
количественной оценки конкретной функции, про-
ведения функционально-топической диагностики 
заболеваний внутренних органов, выделять коор-
динаты очагов патологии, стадии воспалительного 
процесса в очаге или образование опухоли (патент 
на изобретение № 2391046 Способ оценки состо-
яния организма человека / Шабанов Г. А., Рыб-
чен ко А. А., Максимов А. Л., Лебе дев Ю. А.; 
опубл. 10.06.2010 г.; бюл. № 16; патент на изобре-
тение № 2661098 Способ экс пресс-диагностики 
онкологического заболевания / Рыб ченко А. А., 
Ша ба нов Г. А., Мак си мов А. Л., Ищенко В. Н., 
Кры жа нов ский С. П.; опубл. 11.07.2018 г.; бюл. 
№ 20) [10, 11, 18]. Впервые изучен адаптационно-
трофический потенциал активирующей системы 
мозга с разрешением 8 400 спектральных гармо-
ник, естественная активность которых ответствен-
на за поддержание конкретной физиологической 
функции. Нами разработан и исследован индекс 
IDC, который отражает степень функциональной 
денервации или снижения трофических влияний 
активирующей системы мозга на периферические 
эффекторы. IDC, по нашему мнению, может быть 
функционально подобен и взаимосвязан с индексом 
метилирования. Оба индекса, один — на организ-
менном, другой — на клеточном уровне, отражают 
степень нарушений в ЦНС и транскрипции ДНК, 
приводящих, соответственно, к угнетению отдель-
ных функций и депрессии белков. Оба индекса не-
зависимо друг от друга связаны с мутациями и эпи-
генетическими нарушениями в организме, которые 



468

Г. А. Шабанов и др.

вызывают заболевания, старение и в крайних своих 
проявлениях — инициализацию и развитие добро-
качественных и раковых опухолей [1, 6, 15, 16].

Были сформированы две группы добровольцев: 
A — 333 практически здоровых людей, которые 
были распределены на девять подгрупп по возра-
сту (табл. 1); В — 295 пациентов с онкологиче-
скими заболеваниями, которые были распределены 
на четыре подгруппы по степени дифференцировки 
раковых клеток (G1–G4), табл. 2. Число паци-
ентов в группе рассчитывали исходя из критериев 
для популяционных исследований [8], с учетом 
p-оценочной распространенности выбранной пато-
логии в популяции.

Критерием включения в группу A условно-здо-
ровых было наличие выписки профилактического 
осмотра, отсутствие жалоб на момент обследова-
ния, для группы В — наличие выписки из исто-
рии болезни с установленным диагнозом, наличие 
гистологического заключения с классификацией 
по G-группам степени дифференцировки раковых 
клеток. Отбирали пациентов с эпителиальными 
опухолями.

Критерием исключения для групп явилось на-
личие неврологических заболеваний в стадии обо-

стрения, отказ подписать информированное со-
гласие на обследование, непонимание цели и задач 
проводимого исследования.

Анализ биоэлектрической активности голов-
ного мозга осуществляли с использованием стан-
дартного электроэнцефалографа марки «Нейрон-
спектр-1» (Россия) и специализированного пакета 
прикладных программ по спектральному анализу 
ритмической активности головного мозга челове-
ка для использования в медицине в целях ранней 
диагностики патологии внутренних органов «РС 
АЭГ-01», Россия (патент на полезную модель 
№180056 Регистратор спектра ритмической ак-
тивности головного мозга / Шабанов Г. А., Ле-
бе дев Ю. А., Рыбченко А. А., Фейгин С. А., 
Зуб ков И. А.; опубл. 31.05.2018; бюл. № 16). 
Такая технология позволяла выделять преимуще-
ственно длительно текущие ритмические компо-
ненты в частотном диапазоне 0,1–27 Гц.

Особенностью технологии является регистра-
ция «глобальной» ритмической активности моз-
га, спектрального анализа сигнала с узкополос-
ной фильтрацией (8 400 частотных гармоник) 
и бо льшим временем интегрирования (160 с). 
Испытуемый находится в кресле в полном по-

Таблица 1

Распределение практически здоровых добровольцев группы А по возрасту и индексу IDC

Подгруппа Возраст, лет Число испытуемых в группе IDC, M ±tm

1-я 10–15 20 180 50
2-я 16–25 30 260 65
3-я 26–35 45 340 90
4-я 36–45 50 420 105
5-я 46–55 50 510 120
6-я 56–65 53 580 130
7-я 66–75 44 670 160
8-я 76–83 28 740 185
9-я 84–90 13 800 200

Примечание. Здесь и в табл. 2: M — среднее значение; ±tm — доверительный интервал при уровне значимости p=0,05.

Таблица 2

Распределение пациентов группы В по степени дифференцировки и индексу IDC

Подгруппа Степень дифференцировки 
раковых клеток Число испытуемых в группе IDC, M ±tm

I G1 40 900 210
II G2 60 1 250 400
III G3 160 2 000 500
IV G4 35 3 000 750
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кое с закрытыми глазами. Электроды устанавлива-
ют в височно-теменных отведениях, симметрично 
слева и справа. Для каждого испытуемого последо-
вательно регистрировали три информационных ка-
дра по 160 с каждый для последующей суммации. 
При таком способе анализа оценивали частотный 
профиль фоново активных осциллирующих эле-
ментов неспецифических структур мозга (активи-
рующей системы мозга) как источника восходящей 
и нисходящей тонической активности, формирую-
щей функциональное состояние различных перифе-
рических эффекторов. Регистрируемый частотный 
ряд был свернут в частотную систему координат — 
матрицу «множества функциональных состояний», 
или «волновой висцером», которая была принята для 
диагностики дисфункций и заболеваний внутренних 
органов [7, 8]. Для количественной оценки наличия 
и выраженности спектральных областей снижения 
нервной трофики (функциональной денервации) 
рассчитывали IDC. Индекс построен так, что при 
наличии некоторого количества спектральных ячеек 
матрицы с амплитудой, близкой к нулю, он увели-
чивает свои значения. Чем больше обнаруживали 
таких областей, чем меньше в них были значения 
амплитуды спектра и их подвижность, тем большие 
значения принимал IDC, который представлял со-
бой сумму величин спектральных ячеек (i) матрицы 
множества функциональных состояний, которые 
обратно пропорциональны амплитуде спектраль-

ных гармоник Ai и их дисперсии (подвижности) Di. 
При этом использовали математическое выраже-
ние: IDC = Σ 1/(Ai · Di), где IDC — величина ин-
декса децентрализации, отн. ед.; Ai — амплитуда 
спект ральной гармоники, отн. ед.; Di — дисперсия 
спект ральной гармоники, отн. ед.

Таким образом, IDC был пропорционален 
сте пени снижения амплитуды и под вижности 
8 400 спек траль ных гармоник медлен но изменяю-
щихся нервных процессов акти вирующей си-
стемы головного мозга в диапазоне частот 
0,1– 27 Гц. Физио логически IDC характери зовал 
степень нейро тро фического снижения активности 
различных реф лек торных групп, отраженных спек-
тральной мат рицей «множества функциональных 
состояний», и, как следствие, снижение отдельных 
функций на организменном уровне.

Математическую обработку результатов про-
водили с использованием пакета статистических 
программ Statistica 6.1. Проверку нормальности 
распределения признаков проводили с использо-
ванием критерия Колмогорова—Смирнова. Коли-
чественные признаки представляли в виде среднего 
значения, стандартного квадратичного отклонения, 
доверительного интервала.

Все исследования проведены в соответст-
вии с принципами Хельсинкской декларации и  
в соответствии с ФЗ «Об основах охраны здоро-
вья граждан в РФ» от 21.11.2011 г. № 323, ФЗ 
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на 1–2-й стадии развития опухолевого процесса
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от 27.07.2006 г. № 152 «О персональных дан-
ных». До включения в исследование все участни-
ки давали письменное информированное согласие 
о добровольном участии.

Результаты и обсуждение

На рисунке (А) по оси абсцисс представле-
ны подгруппы добровольцев по возрасту от 10 
до 90 лет. При этом наблюдали практически ли-
нейное нарастание IDC от 100 до 800 у. е. Это 
позволяет по измеренному у человека IDC опре-
делить его биологический возраст. В конце оси 
на рисунке (В) представлены подгруппы онколо-
гических больных по нарастанию мутаций от G1 
до G4 в диапазоне IDC 900–4 000 у. е., что от-
ражает степень дифференцировки раковых клеток 
или агрессивности ракового процесса. В целом ось 
абсцисс отражает процесс нарастания генетических 
изменений и мутаций на клеточном и дисфункций 
нейротрофического обеспечения органов и тка-
ней — на организменном уровне.

Из полученных данных следует, что здоровые 
испытуемые старше 75 лет по интенсивности кле-
точных мутаций и нейротрофических нарушений 
уже находятся в доверительном интервале индек-
са IDC для самой низкой агрессивности раковых 
клеток G1 онкологических пациентов. Весь вопрос 
только в направленности этих мутаций для каждо-
го конкретного человека. Индексы метилирования 
ДНК на клеточном уровне, как и подобный ему 
индекс децентрализации тканей и органов на орга-
низменном уровне, наиболее близки к этой цели. 
Наш опыт показал, что для получения надежных 
результатов по оценке биологического возраста не-
обходим мониторинг человека с регистрацией дан-
ных не менее 5–7 раз с интервалом в несколько 
дней с последующим усреднением текущего значе-
ния индекса IDC.

Заключение

На основе спектрального анализа биоэлектри-
ческой активности головного мозга была изучена 
величина индекса децентрализации (IDC) в зави-
симости от возраста у практически здоровых лю-
дей и от степени дифференцировки раковых клеток 
у онкологических больных. По мере старения, воз-
никновения онкологического заболевания и сни-
жения клеточной дифференцировки наблюдают 
закономерное, практически линейное ослабление 
нейротрофических влияний ЦНС на периферию, 
что численно отражается как увеличение IDC 
от 100 до 4 000 у. е. Максимальных значений ин-

декс децентрализации достигает у онкологических 
больных с максимальным нарушением степени 
дифференцировки и агрессивности раковых клеток 
у группы пациентов G4, что соответствует прак-
тически полной нервной дистрофии органа. Для 
возраста 75 лет и старше у практически здоровых 
людей IDC совпадает с начальной подгруппой 
G1 онкологических больных, что позволяет такой 
возраст считать группой риска развития онколо-
гических заболеваний. Точность оценки биологи-
ческого возраста возрастает при мониторинге па-
циента с числом его исследований и последующего 
усреднения индекса децентрализации.

Технология будет полезна для научных раз-
работок в области геронтологии, при мониторинге 
состояния практически здоровых людей, формиро-
вания групп риска и контроля лечебного процесса 
у онкологических пациентов.
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For the first time, the research work offers a method of estimating human biological age based on the 
spectral analysis of the brain bioelectric activity. IDC decentralization index, which could consider sum-
mary degree of reduction of the background neurotrophic influences of the brain activating system on the 
peripheral tissues and organs, was developed. The close to linear dependence of the IDC index on the age 
of healthy people aged 10–90 as well as on the oncological patients’ cancer G1–G4 cells differentiation was 
obtained. The cell disorders and mutations in relation with the age from 10 to 90 could be seen in growth 
of the IDC index from 100 to 900 units. The greater amount of the cell mutations in the oncological patients 
with the G1–G4 differentiation resulted in the IDC index growth up to the 3 000 units and more. All the 
obtained data allowed estimating the real biological age after a 10-minute registration of the human brain 
bioelectric activity. The accuracy increased with the averaging several surveys taken from one particular 
person. The technology will be highly efficient for scientific researches in the field of gerontology, monitor-
ing of healthy people, revealing of risk groups, and for controlling of the cancer patients’ medical treatment.

Key words: biological age, cells disturbances and mutations, decentralization index, brain bioelectric 
activity, spectral analysis
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В статье в социально-реабилитационном контексте 
пред ставлены материалы эмпирического изучения осо-
бен ностей образа жизни инвалидов по зрению пожилого 
возраста. В сравнении с лицами пожилого возраста без 
инвалидизирующих нарушений зрительных функций, по-
жилые слепые и слабовидящие по результатам анкетно-
го обследования характеризуются в таких аспектах, как 
положение в обществе, сохранность «духовного ядра» 
личности, включенность в общественную и культурную 
жизнь, потребность в новизне и расширении «духовно-
го простран ства», творческая активность и социальное 
и культурное общение.

Ключевые слова: инвалиды по зрению, пожилой воз-
раст, социальная реабилитация, слепые и слабовидящие, 
образ жизни

В последние годы социальная реабилитация 
лиц пожилого возраста с инвалидностью признает-
ся одной из ключевых задач геронтологической те-
ории и практики [1, 3, 7, 9, 10–12, 14, 15]. Между 
тем, к числу ведущих причин инвалидности в по-
жилом возрасте относятся нарушения зрительных 
функций [2, 8]. При этом имевшие место, в частно-
сти в России, демографические тенденции, связан-
ные с увеличением абсолютной численности слепых 
и слабовидящих пожилого возраста и их удельного 
веса в социальной группе инвалидов по зрению 
в целом, и вовсе привели к формированию к началу 
XXI в. той ее возрастной структуры, которая ха-
рактеризует состояние глубокой демографической 
старости. С демографическим старением же связа-
но редуцирование реабилитационного потенциала 
слепых и слабовидящих как на популяционном, так 
и на индивидуальном уровне [5].

Следовательно, пожилые люди с инвалидизи-
рующими нарушениями зрения представляют со-
бой специфическую целевую группу социальной 
реабилитации, требующую реализации особых 
теоретико-методических подходов [13].

Между тем, в тифлологии целевые установки 
социальной реабилитации слепых и слабовидящих 
рассматриваются сквозь призму их образа жизни 
[4]. В свете этого, для определения содержательно-
целевых ориентиров социально-реабилитационной 
работы с пожилыми инвалидами по зрению принци-
пиальное значение приобретает уяснение особенно-
стей их образа жизни, тем более что в аспекте каче-
ства и стиля жизни они, по результатам специального 
исследования, обнаруживают существенную специ-
фику [6]. Соответствующую цель имел предприня-
тый нами пилотный поисково-кон статирующий экс-
перимент, предполагавший сравнительное изучение 
жизненно-стилевых характеристик лиц пожилого 
возраста с инвалидностью по зрению и без нее.

Материалы и методы

В качестве респондентов в эксперименте приня-
ли участие 40 человек 60–88 лет — 20 инвалидов 
по зрению, состоящих на учете в Санкт-Петер бург-
ской региональной организации Все рос сийского 
общества слепых и явившихся экс пери ментальной 
группой, и 20 пожилых людей без инвалидности 
по зрению, выступивших в качестве контроль-
ной группы. Сравнительный анализ со циально-
демографических показателей респондентов (воз-
раст, семейное положение, доход, количест во детей, 
тип проживания) не выявил значимых различий 
между экспериментальной и контрольной группой, 
что свидетельствует об их сопоставимости.

В эксперименте использовали авторскую ан-
кету, включающую в общей сложности 43 вопроса 
закрытого типа и успешно апробированную ранее 
на масштабной выборке инвалидов по зрению, 
но в рамках эмпирического исследования, не пред-
полагавшего реализацию сравнительного плана [5].

Обработку материалов анкетирования вели 
двояким образом. В тех случаях, когда респонден-
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ту задавали вопрос, допускавший выбор только 
какого-либо одного из предложенных вариантов 
ответа, в основе анализа были процентные пока-
затели, характеризующие в долевом измерении ко-
личество участников исследования, занимающих те 
или иные позиции по этому вопросу. Если же анке-
тируемый мог использовать сразу несколько пред-
ставленных вариантов ответа, то тогда применяли 
своего рода рейтинговые показатели, отражающие 
относительную значимость каждого из вариантов. 
Рейтинг высчитывали путем деления суммарно-
го числа случаев востребования данного варианта 
ответа на общее число участников анкетирования, 
и тем самым соответствующее значение могло ко-
лебаться в границах 0–1 балл.

Статистическую значимость выявляемых раз-
личий оценивали с помощью критерия ϕ* — угло-
вого преобразования Фишера.

Результаты и обсуждение
Инвалиды по зрению пожилого возраста: 

положение в обществе
Положение инвалидов по зрению пожилого 

возраста в обществе характеризуется в субъектив-
ном плане прежде всего тем, что у них наблюдается 
более выраженное, чем у их сверстников с сохран-
ным зрением, ощущение негативного отношения 
общества к пожилым людям: такого мнения при-
держиваются 75 % опрошенных слепых и слабо-
видящих против 50 % респондентов, не имеющих 
инвалидности по зрению, и это различие статисти-
чески значимо (ϕ*=1,65, p≤0,05). Вместе с тем, 
категорически отрицают наличие подобного нега-
тивного отношения инвалиды по зрению пожилого 
возраста в той же степени, что и пожилые люди 
без инвалидизирующих нарушений зрения, — 
соответ ствующую позицию занимают по 10 % ис-
пытуемых в каждой из групп респондентов.

При этом, по мнению слепых и слабовидящих 
пожилого возраста, общество недооценивает по-
лезность пожилых людей. Подобную полезность 
респонденты-инвалиды по зрению видят, в первую 
очередь, в воспитании внуков и правнуков: данный 
вариант ответа имеет самый высокий рейтинговый 
балл — 0,6. Приносимую обществу пользу слепые 
и слабовидящие пожилого возраста в значительной 
степени связывают и с передачей и поддержкой 
семейных традиций, а также с тем, что пожилые 
люди полезны как пример ведения активной жизни 
(рейтинговый балл 0,5).

Между тем, по мнению пожилых людей, не име-
ющих инвалидности по зрению, полезность пожи-

лых людей в обществе определяется прежде всего 
выполнением домашней работы и воспитанием вну-
ков и правнуков (рейтинговый балл 0,7), а также 
продолжением общественно значимой трудовой 
деятельности (рейтинговый балл 0,6). В свою оче-
редь, опрошенные инвалиды по зрению пожилого 
возраста несколько выше, чем респонденты без 
инвалидизирующего нарушения зрительных функ-
ций, ценят такую функцию пожилых людей, как 
наставничество (рейтинговые баллы 0,3 и 0,2 со-
ответственно).

К тому же — и это важно с учетом того, что 
социальное положение пожилых людей определя-
ется в субъективном плане и тем, в какой мере они 
идентифицируют себя с актуальными тенденциями 
в общественной и культурной жизни страны, — 
слепые и слабовидящие респонденты, например, 
менее позитивно, нежели их сверстники с сохран-
ным зрением, оценивают изменения, произошед-
шие в сфере культуры и искусства, а также в жизни 
страны в целом (70 и 50 % против 75 и 60 % со-
ответственно), причем применительно к культуре 
и искусству речь может идти о вероятном нали-
чии статистически значимой тенденции (ϕ*=1,30, 
p≤0,10). Таким образом, в аспекте восприятия со-
циального положения пожилых людей, инвалиды 
по зрению пожилого возраста ощущают недооцен-
ку своей полезности со стороны общественности, 
но при этом имеют четкое представление о роли, 
которую они исполняют в общественной жизни 
и которая связана с воспитанием внуков и прав-
нуков, демонстрацией примера в осуществлении 
активной жизни, поддержкой семейных традиций.

Инвалиды по зрению пожилого возраста: 
сохранность «духовного ядра» личности

По результатам анкетирования, среди пожи-
лых людей, имеющих и не имеющих инвалидность 
по зрению, оказывается приблизительно одинако-
вой доля тех, кто продолжает интересоваться своей 
прежней профессиональной деятельностью, одна-
ко у слепых и слабовидящих она все же несколько 
меньше (45 %), чем у нормально видящих (50 %). 
При этом и инвалиды по зрению пожилого возрас-
та, и лица пожилого возраста с сохранным зрени-
ем в подавляющем своем большинстве убеждены 
в том, что их нравственные устои и ценности вы-
держали испытание временем, причем у инвалидов 
по зрению подобная убежденность выражена даже 
ярче (95 против 90 % соответственно). Таким 
обра зом, очевидна субъективная стабильность их 
мо рально-нравственной сферы.
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Кроме того, у инвалидов по зрению пожилого 
возраста в целом высока сохранность круга со-
циального общения, «унаследованного» из сферы 
прежней трудовой деятельности — это, по итогам 
обследования, свойственно 70 % слепых и слабо-
видящих респондентов, тогда как применительно 
к нормально видящим респондентам значение дан-
ного показателя составляет 65 %.

Между тем, после прекращения трудовой дея-
тельности инвалиды по зрению пожилого возраста, 
так же как и пожилые люди, не имеющие такой ин-
валидности, в первую очередь стали больше времени 
уделять физическим упражнениям и поддержанию 
здоровья (рейтинговый балл — 0,55). Но если для 
инвалидов по зрению пожилого возраста следую-
щая по значимости деятельность связана с хобби, 
а также в целом с приобретением новых привычек 
и интересов (рейтинговый балл — 0,25), то для 
пожилых людей, не имеющих инвалидности по зре-
нию, — в основном с дачным хозяйством, домаш-
ними делами и воспитанием внуков (рейтинговый 
балл — 0,40), что вдвое превосходит соответству-
ющий рейтинговый показатель у слепых и слабо-
видящих (рейтинговый балл — 0,20). Более того, 
в последнем случае характер различий позволяет 
ставить вопрос о возможном наличии статистиче-
ски значимой тенденции (ϕ*=1,39, p≤0,082).

При этом, как показывает опрос, по окончании 
трудовой деятельности у большинства пожилых 
инвалидов по зрению отношение к религии оста-
лось неизменным; более того, у 15 % респондентов, 
по их оценке, интерес к религиозной проблемати-
ке повысился, тогда как у лиц пожилого возраста 
без инвалидизирующих нарушений зрения только 
10 % участников анкетирования отметили, что на-
чали посещать церковь после выхода на пенсию.

Вместе с тем, инвалиды по зрению пожилого 
возраста в целом придерживаются более скепти-
ческого мнения о значимости своего жизненного, 
духовного опыта, чем их сверстники с сохранным 
зрением: у опрошенных слепых и слабовидящих 
этот опыт полагают ценным лишь 65 %, у нор-
мально видящих — 80 %.

Различны и приоритеты в предпочитаемом ис-
пользовании накопленного жизненного опыта, хотя 
для лиц пожилого возраста — как имеющих, так 
и не имеющих инвалидности по зрению — приори-
тетом в этом смысле является передача жизнен-
ного опыта через воспитание внуков и правнуков. 
Однако у пожилых слепых и слабовидящих данная 
установка выражена достоверно слабее (ϕ*=2,35, 
p≤0,01), чем у нормально видящих (рейтинговые 

баллы — 0,45 и 0,80 соответственно). Более того, 
для инвалидов по зрению актуальны и другие спо-
собы диссеминации своего жизненного опыта — 
участие в мероприятиях с привлечением ветеранов 
(рейтинговый балл — 0,35), его использование 
в личной жизни, передача молодежи (рейтинговый 
балл — 0,15), трансляция национальных и рели-
гиозных традиций молодежи и выражение своего 
мировоззрения и понимания жизни в творчестве 
(рейтинговый балл — 0,10). Для пожилых людей 
без инвалидности по зрению передача жизненного 
опыта через воспитание внуков и правнуков явля-
ется доминирующим и практически единственным 
способом его востребования. Таким образом, ин-
валиды по зрению пожилого возраста в вопросах 
передачи жизненного опыта не замыкаются лишь 
в масштабах семейного микросоциума.

Между тем, наибольшую устойчивость «духов-
ное ядро» личности инвалидов по зрению пожи-
лого возраста обнаруживает в аспекте, связан-
ном с сохранением ими требовательности к своему 
внешнему виду. Так, оценивая себя в контексте 
соответствующего вопроса анкеты, 90 % слепых 
и слабовидящих участников обследования указа-
ли, что заботятся о собственном облике и его при-
влекательности. Из опрошенных пожилых людей, 
не имеющих инвалидности по зрению, беспокоятся 
о своем внешнем виде, по их сведениям, 80 %.

Таким образом, в аспекте сохранности «духов-
ного ядра» личности, инвалиды по зрению пожи-
лого возраста характеризуются более выраженной, 
чем у пожилых людей без инвалидизирующих на-
рушений зрительных функций, ориентацией на со-
циальное взаимодействие и разноплановостью дея-
тельности по диссеминации своего жизненного 
опыта.

Инвалиды по зрению пожилого возраста: 
включенность в общественную 

и культурную жизнь

Исходной характеристикой уровня включенно-
сти инвалидов по зрению пожилого возраста в об-
щественную и культурную жизнь служит прежде 
всего резко ограниченная возможность их самосто-
ятельного доступа к соответствующим социальным 
институтам. Так, по оценке 75 % слепых и слабо-
видящих респондентов, их здоровье и психическое 
состояние не позволяет им самостоятельно посе-
щать общественные заведения и учреждения куль-
туры, тогда как из нормально видящих участников 
анкетирования в подобном ключе высказываются 
только 20 %, и эти различия статистически значи-
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мы (ϕ*=3,69, p≤0,001). В то же время, инвали-
ды по зрению пожилого возраста обнаруживают 
бо льшую, чем их нормально видящие сверстники, 
заинтересованность в книгах, теле- и радиопереда-
чах, посещении общественных и культурных заве-
дений (70 против 55 % выборки соответственно). 
Тем самым, у инвалидов по зрению пожилого воз-
раста присутствует своего рода конфликт возмож-
ностей и желаний, способный влиять на их психи-
ческое самочувствие.

При этом у пожилых людей, имеющих и не име-
ющих инвалидность по зрению, обнаруживаются 
различия в предпочтениях в области искусства. 
Как свидетельствуют результаты анкетирования, 
у инвалидов по зрению пожилого возраста наи-
больший интерес вызывают эстрадные концерты 
(рейтинговый балл — 0,70), кинофильмы (рей-
тинговый балл — 0,50), театральные спектакли 
(рейтинговый балл — 0,45), а также выставки 
в музее, телесериалы и радиоспектакли (рейтинго-
вый балл — 0,35). У нормально видящих пожилых 
людей приоритеты связаны с кинофильмами (рей-
тин говый балл — 0,45) и выставками в музее (рей-
тин говый балл — 0,40).

При этом инвалиды по зрению пожилого возрас-
та в той же степени, что и пожилые люди с сохран-
ным зрением, проявляют интерес к отечественной 
политике (по 95 % респондентов). Однако поли-
тика других государств интересует пожилых слепых 
и слабовидящих в целом несколько меньше, нежели 
нормально видящих пожилых людей (50 % респон-
дентов против 70 %), и характер различий здесь 
свидетельствует о возможном наличии соответству-
ющей достоверной тенденции (ϕ*=1,30, p≤0,10). 
Сходная и притом еще более выраженная тенден-
ция (ϕ*=2,26, p≤0,012) обнаруживается и в пла-
не собственно политической активности: участие 
в выборах актуально лишь для 35 % респондентов 
из числа инвалидов по зрению, тогда как из респон-
дентов с сохранным зрением таковых 70 %.

Что же касается отмечаемых праздников как 
определенных показателей активности обществен-
ной жизни, то у инвалидов по зрению пожилого 
возраста наибольшей популярностью пользуются 
семейные (рейтинговый балл — 0,85) и государ-
ственные (рейтинговый балл — 0,80) праздники, 
а также церковные праздники, которые отмечают 
40 % слепых и слабовидящих респондентов. У по-
жилых людей, не имеющих инвалидности по зре-
нию, номенклатура соответствующих приорите-
тов сходна, но семейные праздники для них более 
значимы (рейтинговый балл — 95 %), а государ-

ственные и церковные — менее (рейтинговые бал-
лы — 0,65 и 0,25).

Свою включенность в современный информа-
ционный процесс инвалиды по зрению пожилого 
возраста обеспечивают в первую очередь за счет 
общения с людьми (рейтинг — 0,9 балла), а так-
же с помощью телевидения (рейтинг — 0,85 бал-
ла), радио (рейтинг — 0,80 балла) и книг (рей-
тинг — 0,50 балла). Напротив, такие носители 
информации, как газеты и журналы, не пользуются 
у них популярностью (рейтинговый балл — 0,20 
и 0,25 соответственно). Между тем, для нормаль-
но видящих пожилых людей самым востребован-
ным источником информации являются книги 
(рейтинг — 0,50 балла), оказывающиеся как ин-
формационные источники или каналы более значи-
мыми, чем общение с людьми и радио (рейтинго-
вые баллы — 0,45), а также газеты (рейтинговый 
балл 0,40). Тем самым, у инвалидов по зрению 
пожилого возраста достоверно ярче выражена по-
требность в общении с другими людьми (ϕ*=3,25, 
p≤0,001), а равно и общая направленность на по-
лучение информации, особенно из теле- и радиове-
щательных источников (ϕ*=2,77, p≤0,002).

В целом в аспекте включенности инвалидов 
по зрению пожилого возраста в общественную 
и культурную жизнь обнаруживается ряд особен-
ностей их стиля жизни, выражающихся в опреде-
ленном дисбалансе между их желаниями и воз-
можностями в соответствующем плане, а также 
в противоречии между высоким интересом к по-
литике и неготовностью к проявлению реальной 
политической активности. При этом ведущую роль 
в интеграции инвалидов по зрению пожилого воз-
раста в информационное пространство играет меж-
личностное общение, а наиболее привлекатель-
ными культурными событиями для них являются 
эстрадные концерты.

Инвалиды по зрению пожилого возраста: 
потребность в новизне и расширении 

«духовного пространства»

Потребность инвалидов по зрению пожилого 
возраста в новизне и расширении «духовного про-
странства» характеризуется, по материалам анке-
тирования, тем, что 65 % слепых и слабовидящих 
респондентов отмечают свое стремление узнать 
что-либо новое; это свидетельствует о достаточно 
выраженной в целом их познавательной активно-
сти, хотя соответствующие показатели у нормально 
видящих респондентов имеют несколько более вы-
сокие значения (70 %).
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В свою очередь, инвалиды по зрению пожилого 
возраста обнаруживают более интенсивную (рей-
тинговый балл — 0,45), чем их сверстники без ин-
валидизирующих нарушений зрения (рейтинговый 
балл — 0,35), потребность в освоении компьюте-
ра и сети интернет, а также потребность в заняти-
ях рукоделием и творчеством (соответственно 20 
и 10 %).

В то же время, потребности образовательно-
го характера оказываются в практически равной 
мере редуцированными как у пожилых инвали-
дов по зрению, так и у лиц пожилого возраста без 
подобной инвалидности: речь идет об обучении 
на курсах или в учреждениях профессионального 
образования (рейтинговый балл — 0 и 0,05 соот-
ветственно), изучении иностранных языков (рей-
тинговый балл — 0,10 в обеих выборках) или от-
дельных областей наук (рейтинговый балл — 0,05 
в обеих группах респондентов).

При этом, как свидетельствуют результаты 
анкетирования, сферами, в которых у инвали-
дов по зрению пожилого возраста недостаточно 
впечатлений, являются: непосредственное обще-
ние с искусством (рейтинговый балл — 0,50), об-
щение с природой и поездки в другие города и стра-
ны (рейтинговый балл — 0,45), а также прогулки 
по городу (рейтинговый балл — 0,40). Для пожи-
лых людей с сохранным зрением в качестве тако-
вых выступают поездки в другие города и страны 
(рейтинговый балл — 0,60), общение с природой 
(рейтинговый балл — 0,35), общение с друзья-
ми и детьми и прогулки по городу (рейтинговый 
балл — 0,25), тогда как нехватку непосредствен-
ного общения с искусством отмечают только 20 % 
респондентов. Таким образом, отчетливо обнару-
живается сравнительная неудовлетворенность по-
требности инвалидов по зрению пожилого возраста 
в общении с искусством, и именно она выходит для 
них на первый план в сфере общественной и куль-
турной активности.

Вместе с тем, по итогам анкетирования, пожи-
лые люди, имеющие и не имеющие инвалидность 
по зрению, в одинаковой степени имеют прежний 
опыт туристических поездок (85 %) и в равной 
мере хотели бы участвовать в них в настоящее вре-
мя при наличии возможностей (70 %). Однако 
целевые установки подобных поездок несколько 
разнятся: для слепых и слабовидящих респонден-
тов приоритет в первую очередь связан с оздорови-
тельным форматом отдыха (рейтинговый балл — 
0,55) и лишь затем с культурно-познавательными 
аспектами поездки (рейтинговый балл — 0,45), 

тогда как для нормально видящих — наоборот 
(рейтинговый балл — 0,30 и 0,55 соответственно). 
При этом различия, касающиеся оздоровительного 
формата отдыха, указывают на возможное наличие 
в данном случае статически значимой тенденции 
(ϕ*=1,62, p≤0,053). Потребность в посещении 
памятных мест выражена у пожилых людей обеих 
категорий практически одинаково (рейтинговый 
балл — 0,25 и 0,20).

Таким образом, в плане потребности в новизне 
и расширении «духовного пространства» инвалиды 
по зрению пожилого возраста, в отличие от пожи-
лых людей, не имеющих инвалидности по зрению, 
испытывают выраженный дефицит в общении с ис-
кусством, а целью своих поездок полагают в первую 
очередь оздоровление и улучшение самочувствия. 
При этом их отличает выраженная потребность 
в освоении таких современных видов деятельности, 
как использование компьютерной техники и сети 
интернет.

Инвалиды по зрению пожилого возраста: 
творческая активность

Творческая активность инвалидов по зрению 
пожилого возраста, как свидетельствуют резуль-
таты анкетирования, имеет специфику проявления 
в социально-бытовой сфере и сфере искусства.

В социально-бытовой сфере активность пожи-
лых слепых и слабовидящих реализуется только в  
рам ках благоустройства дома (рейтинг — 0,50 бал-
ла) и занятий кулинарией (рейтинг — 0,40 балла). 
Такие же виды деятельности, как шитье (рейтинг — 
0,05 балла), вышивание (рейтинг — 0 баллов) и раз-
ведение цветов (рейтинг — 0,10 балла) не поль-
зуются популярностью у инвалидов по зрению, что 
выглядит, впрочем, вполне закономерным с учетом 
крайне ограниченной доступности данных видов 
деятельности при глубоких нарушениях зрения. 
Нормально видящими же респондентами востребо-
ваны, и притом практически в одинаковой степени, 
едва ли не все виды социально-бытовой деятельно-
сти, кроме вышивания (рейтинг — 0 баллов), будь 
то занятия кулинарией (рейтинг — 0,45 балла), 
шитье (рейтинг — 0,35 балла), разведение цве-
тов (рейтинг — 0,30 балла), благоустройство дома 
(рейтинг — 0,30 балла). Более того, применительно 
к занятиям шитьем, обнаруживающиеся различия 
носят статистически значимый характер (ϕ*=2,57, 
p≤0,004), а применительно к разведению цветов 
и благоустройству дома вопрос может ставиться 
о вероятном наличии достоверных тенденций (соот-
ветственно ϕ*=1,63, p≤0,052 и ϕ*=1,30, p≤0,10).
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Между тем, художественно-творческая актив-
ность редуцирована как у инвалидов по зрению по-
жилого возраста, так и у их нормально видящих свер-
стников (рейтинг 0,30 и 0,40 балла соответственно). 
Однако значительная часть опрошенных инвалидов 
по зрению (45 % против 40 % из нормально видя-
щих респондентов) отметили, что подобные занятия 
привлекали бы их, если бы они были организованы 
вблизи места их проживания. Таким образом, об-
наруживается социально-организационный аспект 
творческой активности инвалидов по зрению пожи-
лого возраста, связанный с необходимостью развер-
тывания соответствующей реабилитационной работы 
по месту жительства.

Это было бы тем более важно, что ведущие 
мотивы занятий инвалидами по зрению пожилого 
возраста творческой деятельностью, по результа-
там анкетирования, связаны с возможностью от-
влечься от бытовых забот (рейтинговый балл — 
0,40), реализовать свои способности (рейтинговый 
балл — 0,30), испытать радость творчества и об-
щаться с близкими по интересам людьми (рейтин-
говый балл — 0,25), нести радость творчества 
другим (рейтинговый балл — 0,20). Напротив, 
получение дополнительного заработка посредством 
занятий искусством (рейтинговый балл — 0,15), 
участие в создании нового (рейтинговый балл — 
0,10), завоевание признания молодых членов семьи 
(рейтинговый балл — 0,05) фактически не моти-
вируют художественно-творческую активность по-
жилых людей с инвалидностью по зрению.

Таким образом, творческая активность инвали-
дов по зрению пожилого возраста в целом редуци-
рована как в качественном, так и в количественном 
отношении. При этом инвалиды по зрению пожило-
го возраста особенно ограничены в плане социально-
бытовой активности, но как раз именно в отвлече-
нии от бытовых забот они видят главное назначение 
художественно-творческой деятельности.

Инвалиды по зрению пожилого возраста: 
социальное и культурное общение

В плане социального и культурного общения 
инвалидов по зрению пожилого возраста важ-
ное значение приобретает то, что они в несколько 
меньшей степени, нежели их нормально видящие 
сверстники, ощущают одиночество: отсутствие 
у себя подобного ощущения отмечают 20 % слепых 
и слабовидящих респондентов и только 15 % — 
нормально видящих.

Однако инвалиды по зрению пожилого воз-
раста в целом более пессимистично, чем лица по-

жилого возраста с сохранным зрением, оценивают 
степень понимания жизненных взглядов и убеж-
дений пожилых людей их родными и близкими. 
Так, если из опрошенных слепых и слабовидящих 
35 % сомневаются в том, разделяют ли родные 
и близкие их взгляды, то у нормально видящих 
респондентов подобные сомнения испытывают 
лишь 10 %. Следовательно, инвалиды по зрению 
пожилого возраста ощущают себя психологиче-
ски «дистанцированными» от членов своей семьи. 
Аналогичным образом, по оценке 25 % выборки 
инвалидов по зрению, родные и близкие не разде-
ляют их увлечений в области искусства, тогда как 
в выборке нормально видящих такого мнения при-
держиваются только 15 %.

Примечательно в этом смысле, что в передаче 
культурного опыта инвалиды по зрению пожило-
го возраста ориентированы не только на семью, 
но и на друзей, причем в большей степени, чем 
пожилые люди, не имеющие подобной инвалидно-
сти. Так, если слепые и слабовидящие респонденты 
в одинаковой степени хотели бы обсуждать про-
смотренные фильмы и прочитанные книги с чле-
нами семьи и друзьями (рейтинг — 0,65 балла), 
то нормально видящими респондентами приори-
тет в обсуждении прочитанного и просмотренного 
определенно отдается членам семьи (рейтинг — 
0,65 балла), а не друзьям (рейтинг — 0,40 балла), 
и данные различия указывают на возможное нали-
чие статистически значимой тенденции (ϕ*=1,60, 
p≤0,055).

В свою очередь, в делах семьи инвалиды 
по зрению пожилого возраста участвуют также 
в меньшей степени, нежели пожилые люди без ин-
валидизирующих нарушений зрения, причем само 
это участие носит во многом пассивный характер. 
Речь идет о том, что, по результатам анкетирова-
ния, участие в делах семьи выражается у пожилых 
людей с инвалидностью по зрению в первую оче-
редь в обдумывании проблемных ситуаций в семье 
(рейтинг — 0,55 балла) и получении информации 
о делах всех членов семьи (рейтинг — 0,50 балла), 
а уже затем — в оказании материальной помощи 
членам семьи и выполнении некоторых бытовых 
обязанностей (рейтинг — 0,45 балла); участие же 
в семейных советах является и вовсе весьма редкой 
формой включенности в жизнь семьи (рейтинго-
вый балл — 0,25).

Респонденты с сохранным зрением участвуют 
в делах семьи прежде всего выполняя некоторые 
бытовые обязанности (рейтинг — 0,80 балла), они 
также знают о делах всех членов семьи (рейтинг — 
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0,70 балла), помогают членам семьи материально 
(рейтинг — 0,65 балла) и обдумывают проблемные 
ситуации в семье (рейтинг — 0,55 балла). В семей-
ных советах респонденты этой категории участву-
ют довольно редко, но не настолько, как респон-
денты-инвалиды по зрению, — в 35 % случаев. 
При этом применительно к выполнению бытовых 
обязанностей выявленные различия обнаружива-
ют статистически значимый характер (ϕ*=2,35, 
p≤0,008), а применительно к посвящен ности 
в дела членов семьи и оказанию им материальной 
помощи речь может идти о вероятном наличии до-
стоверной тенденции (соответственно, ϕ*=1,30, 
p≤0,10 и ϕ*=1,28, p≤0,11). Таким образом, ин-
валиды по зрению пожилого возраста ограничен-
но и в известном смысле бездеятельно вовлечены 
в дела своей семьи.

Что касается коммуникативных особенно-
стей пожилых людей с инвалидностью по зрению, 
то в качестве предпочитаемых форм общения они 
определяют совместные праздники с друзьями 
(рейтинг — 0,60 балла), коллективное посещение 
культурных мероприятий и обсуждение прочитан-
ного, просмотренного (рейтинг — 0,40 балла); 
общение с внуками и правнуками оказывается для 
них только на следующем месте среди избираемых 
форм общения (рейтинг — 0,35 балла). Однако 
в выборе нормально видящих — и это различие до-
стоверно (ϕ*=2,26, p≤0,012) — общение с вну-
ками является доминирующей коммуникативной 
формой (рейтинговый балл — 0,70), хотя посеще-
ние праздников с друзьями для них столь же зна-
чимо, как и для инвалидов по зрению (рейтинг — 
0,60 балла).

Таким образом, инвалиды по зрению пожилого 
возраста в большей степени ориентированы на об-
щение за пределами семейного микросоциума, чем 
пожилые люди с нормальным зрением. При этом, 
помимо непосредственно-личного общения, пожи-
лые люди — имеющие инвалидность по зрению 
и не имеющие таковой — предпочитают общение 
по телефону (рейтинговый балл — 1 и 0,95 соот-
ветственно), а отнюдь не переписку (рейтинговый 
балл — 0,15 в обеих выборках). Что же касается, 
наконец, предпочитаемых форматов и мест обще-
ния, то у инвалидов по зрению диапазон предпо-
чтений оказывается несколько более широким: 
со гласно результатам анкетирования, отдавая безу-
словный приоритет общению в узком кругу, напри-
мер в квартире (80 % ответов), они готовы и к об-
щению в небольшой группе, но в людных местах, 
и даже на природе и в храме, тогда как нормально 

видящие респонденты в 100 % случаев выбирают 
исключительно вариант общения в узком кругу, 
в квартире.

Таким образом, инвалиды по зрению пожилого 
возраста как субъекты социального и культурного 
общения ориентированы на мезо- и макросоциум. 
При этом, в глобальном плане не ощущая одино-
чества, они, тем не менее, воспринимают себя дис-
танцированными от членов своей семьи, которые 
не вполне разделяют их жизненные взгляды, убеж-
дения и увлечения в области искусства и культуры, 
а предпочитаемые ими формы общения часто свя-
заны с коллективными мероприятиями.

Заключение

Инвалидам по зрению пожилого возраста свой-
ственны высокая степень заинтересованности в со-
циальных контактах и широкий спектр способов 
включения в социальную жизнь: наблюдается вы-
раженная широта интересов и увлечений, стремле-
ние к получению новой информации и диссеминации 
жизненного опыта, направленность на социальное 
взаимодействие. Однако социальные контакты 
слепых и слабовидящих в большей степени поверх-
ностны, имеет место их отчужденность в семейных 
социальных отношениях. В то же время, пожилые 
инвалиды по зрению отличаются погруженностью 
в семейные взаимодействия, ориентацией на под-
держку их близких и участие в воспитании детей.
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В статье рассмотрены вопросы использования арт-
терапевтических методов в комплексной психологиче-
ской поддержке лиц пожилого и старческого возраста. 
Исследование проводили на базах ГБУ «Комплексный 
центр социального обслуживания населения Бирского 
района и г. Бирска Республики Башкортостан» и ГБУЗ РБ 
«Поликлиника № 1 г. Уфа». Всего были обследованы 60 
респондентов 60–80 лет. Анализ результатов выявил, что 
использование арт-терапевтической программы с по-
степенным обогащением и усложнением занятий стиму-
лирует новые смысложизненные ориентации, осознание 
личностью наличия у себя и других психологических осо-
бенностей, позволяющих субъекту успешно функциониро-
вать в реальной действительности.

Ключевые слова: методы арт-терапии, психогеронто-
логическая практика, смысложизненные ориентации, 
само отношение, социально-психологическая адаптация

В настоящее время в обществе остро стоит во-
прос сохранения социальной активности и авто-
номии личности на этапе поздней зрелости [10]. 
Однако резкое повышение динамики социальных 
процессов делает сложным не только комфортное 
функционирование пожилых и старых людей в со-
циуме, но подчас даже ставит под вопрос саму воз-
можность их социальной востребованности. Кроме 
того, отмечается интенсивное усложнение процесса 
ориентирования в информационном поле, ведущее 
к резкому усложнению коммуникации между по-
колениями [9]. В этой связи особую значимость 
приобретает исследование вопроса мобилизации 
личностных ресурсов развития, а также факторов 
и условий, способствующих или препятствую-
щих этому процессу на этапе позднего онтогенеза 
[1, 3, 8]. Решение этой проблемы определяет ак-
тивность и жизненную позицию субъекта на этапе 
поздней зрелости, позволяет сохранять независи-
мость, контроль, самодетерминацию.

К. Дюкер, Л.Н. Берегулина, А.И. Копытин и  
соавт., К. Эванс, В.А. Наумова и соавт., К.А. Ме-
ликова, E. Sternberg раскрыли возможности арт-

терапии в психогеронтологической практике при 
мобилизации творческого потенциала и сохранении 
жизнедеятельности пожилых людей [2, 4, 6, 7, 
10–12]. Применение арт-терапевтических мето-
дов позволяет учитывать возрастные морфофунк-
циональные изменения, ослабление соматического 
здоровья, снижение когнитивных функций, сла-
бость сенсорных систем и опорно-двигательного 
аппарата пожилых людей [5].

Цель исследования — изучение целесообраз-
ности применения методов арт-терапии в психоге-
ронтологической практике

Материалы и методы

Исследование проводили на базах ГБУ «Ком-
плексный центр социального обслуживания на-
селения Бирского района и г. Бирска Республики 
Баш кортостан» и ГБУЗ РБ «Поликлиника 
№ 1 г. Уфа». В работе были использованы сле-
дую щие методики: опросник социально-психо ло-
гической адаптации К. Роджерса и Р. Даймонд, 
методика «Самоотношение» С.Р. Пантелеева, тест 
«Смысложизненные ориентации» Д.А. Леонтьева.

Исследовательской группой была разработана 
программа психологической поддержки лиц пожи-
лого и старческого возраста с использованием ме-
тодов арт-терапии. В ходе реализации программы 
решали следующие задачи: 1) вовлечение пожилых 
людей в неформальное общение, повышение их со-
циальной адаптации, коррекция сложностей в об-
щении; 2) повышение адаптационного потенциала, 
удовлетворение эстетических потребностей лиц 
пожилого возраста; 3) получение эмоциональной 
поддержки и формирование более благоприятного 
отношения к себе; 4) формирование и развитие мо-
тивации у пожилых людей на сохранение здоровья 
и продление активного образа жизни; 5) форми-
рование новых интересов и содействие в освоении 
новых видов социально-культурной деятельности, 
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позволяющих заполнить досуг, расширить круго-
зор, адаптироваться к меняющемуся миру, воспол-
нить дефицит общения.

Программа состояла из восьми занятий. За-
ня тия проводили 1 раз/нед по 2 ч. Структура за-
ня тий — начальная, основная и завершающая 
части. В основной части использовали арт-те ра-
пев тические средства — музыкотерапию, телесно-
ориентированную терапию, фототерапию, песоч ную 
терапию, созда ние собственных мандал. В за-
вершающей части проводили опрос по анкете «Об-
рат ная связь», позволяющей оценить степень удо-
влетворенности испы туемых атмосферой в группе, 
включенности в работу группы, выяснить, что по их 
мнению помогало и/или затрудняло развитие груп-
пового процесса, а также получить информацию 
о пожеланиях участников группы по структурирова-
нию следующего занятия.

В исследовании приняли участие 60 лю-
дей по жилого и старческого возраста 60–80 лет 
(24 мужчины и 36 женщин). Выборка была пред-
ставлена тремя возрастными группами по класси-
фикации ВОЗ: 60–64 года (n=30), 65–74 года 
(n=20), 75 лет и старше (n=10). Для проверки 
гипотезы о том, что арт-терапевтические методы 
обладают значительным коррекционным потен-
циалом в отношении эмоциональной сферы у лиц 
пожилого возраста, было сформировано три экс-
периментальных группы на основе результатов 
интегрального показателя адаптации опросника 
социально-психологической адаптации К. Род жер-
са и Р. Даймонд. Совокупная выборка была разде-
лена на три группы по 20 человек так, чтобы в каж-
дой группе присутствовали представители каждого 
уровня по показателю социально-пси хо логической 
адаптации, также учитывали и место проживания 
пожилого человека. Харак теристика совокупной 
выборки испытуемых представлена в табл. 1.

В 1-й экспериментальной группе проводили 
разработанную программу психологической под-
держки лиц пожилого и старческого возраста с ис-
пользованием методов арт-терапии. С представи-
телями 2-й экспериментальной группы проводили 
социально-психологический тренинг. В контроль-
ной группе никакие техники не проводили.

Математико-статистическая обработка полу-
ченных результатов была осуществлена на персо-
нальном компьютере с использованием программы 
Statistica 10.0. Для проверки гипотезы использован 
H-критерий Крускалла—Уоллиса. Достоверными 
были выбраны результаты на уровне значимости 
p≤0,05.

Результаты и обсуждение

Для оценки целесообразности применения 
методов арт-терапии в психогеронтологической 
практике дважды проводили эмпирическое иссле-
дование с использованием заявленных методик. 
В методике «Диагностика социально-психоло ги-
ческой адаптации» К. Роджерса и Р. Даймонд 
модель отношений человека с социальным окру-
жением и с самим собой представлена 14 шкалами 
и шестью интегральными показателями. Данные 
показатели позволяют оценить человека как субъ-
екта собственного развития, способного отвечать 
за свое поведение. По ряду показателей достовер-
но значимых различий в трех группах обследуемых 
по критерию Крускалла—Уоллиса не было обна-
ружено. Результаты исследования (без данных 
шкал) представлены в табл. 2.

Так, между экспериментальными группами 
и контрольной группой значимые различия были 
по следующим шкалам: адаптивность, приня-
тие себя, непринятие себя, приятие других, 
эмоциональный комфорт, эмоциональный дис-
комфорт, внутренний контроль, внешний кон-
троль, и по интегральным показателям опросника 
адаптация, самопринятие, принятие других, 
эмоциональный комфорт и интернальность. 
Данный факт свидетельствует о компенсаторных 
возможностях личности пожилого человека. При-
нимая участие в тренингах, программах психоло-

Таблица 1

Характеристика совокупной выборки испытуемых

Показатель
Экспериментальные группы

1-я, n=20 2-я, n=20 контрольная, 
n=20

Интегральный 
показатель адаптации

социально-
психологическая 
адаптированность, 
n=42

14 14 14

социально-
психологическая 
дезадаптирован-
ность, n=18

6 6 6

Пол
женщины, n=36 10 18 8
мужчины, n=24 10 2 12

Возраст, лет
60–64, n=30 14 14 2
65–74, n=20 6 6 8
75 и старше, n=10 – – 10
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гической поддержки с использованием методов 
арт-терапии, формируется новая система соци-
альных отношений, в которой пожилой человек 
ощущает общность с окружающими, собственную 
значимость для группы и готовность вносить свой 
вклад в жизнь социума. Адаптированность в по-
жилом возрасте проявляется в позитивном самоот-
ношении, высоком уровне самопринятия, активной 
жизненной позиции и интернальности контроля. 
Следует отметить, что между экспериментальными 
группами значимые различия имеются по шкалам 
принятие себя и самопринятие. Это означает, 

что творческая деятельность пожилых людей в арт-
терапевтической группе направлена на позитивное 
отношение к другим, открытость новому опыту, 
изменение субъективной оценки здоровья и, как 
следствие, формирует позитивное самопринятие.

Для анализа структуры самоотношения лично-
сти, а также выраженности отдельных компонен-
тов самоотношения была использована методика 
«Исследование самоотношения» С.Р. Пантелеева. 
Результаты анализа представлены в табл. 3.

Данные табл. 3 показывают, что достоверно 
значимых различий не было ни по одному пока-

Таблица 2

Особенности социально-психологической адаптации в обследуемых группах после формирующего эксперимента

Шкала
Экспериментальные группы

Уровень значимости
1-я, n=20 2-я, n=20 контрольная, n=20

Адаптивность 124,5±24,77 119,7±23,99 99,5±27,45 2)*, 3)*
Принятие себя 35,65±11,14 30,65±10,04 28,30±8,23 1)*, 2)*
Непринятие себя 17,50±6,30 20,65±7,36 22,25±8,74 2)*
Принятие других 23,00±7,17 20,90±5,62 17,30±5,81 2)*, 3)*
Эмоциональный комфорт 26,00±7,96 24,00±7,30 19,60±6,17 2)*, 3)*
Эмоциональный дискомфорт 18,00±6,25 17,45±6,72 23,85±9,10 2)*, 3)*
Внутренний контроль 41,25±12,04 44,30±12,06 34,30 ±15,63 3)*
Внешний контроль 25,10±9,98 28,35±11,40 31,75±9,86 2)*

Интегральные показатели опросника
Адаптация 58,64±10,26 54,61±10,46 49,86±13,79 2)*
Самопринятие 66,42±11,50 59,19±14,00 55,33±13,75 1)*, 2)*
Принятие других 59,40±14,53 57,86±14,90 50,4±16,56 2)*
Эмоциональный комфорт 58,29±12,19 58,26±13,46 50,12±16,83 2)*, 3)*
Интернальность 54,39±14,84 53,81±12,58 45,16 ±15,04 3)*

Примечание. Здесь и в табл. 3, 4: 1)* достоверность различий между 1-й и 2-й группой; 2)* достоверность различий между 1-й и контрольной 
группой; 3)* достоверность различий между 2-й и контрольной группой.

Таблица 3

Особенности самоотношения в обследуемых группах после формирующего эксперимента

Шкала
Экспериментальные группы

Уровень значимости
1-я, n=20 2-я, n=20 контрольная, n=20

Закрытость 4,50±1,93 5,20±1,79 6±1,26 2)*
Самоуверенность 6,85±1,73 6,10±2,05 6±1,84 –
Саморуководство 6,75±1,92 6,10±1,59 5,25±1,62 2)*, 3)*
Отраженное самоотношение 7,05±1,70 6,35± 1,76 5,35±2,01 2)*
Самоценность 7,20±1,54 6,50±2,06 5,55±2,28 2)*
Самопринятие 6,95±1,61 6,35±1,53 5,15±2,11 2)*, 3)*
Самопривязанность 4,20±2,12 4,50±2,21 5,75±2,15 2)*
Внутренняя конфликтность 4,45±1,93 4,50±1,93 6,10±1,59 2)*, 3)*
Самообвинение 5±1,72 5,75±1,48 6,80±1,54 2)*, 3)*
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зателю самоотношения в двух экпериментальных 
группах. Выраженность показателей самоотноше-
ния в группах, в которых проводили психологиче-
ский тренинг и программу психологической под-
держки с использованием методов арт-терапии, 
свидетельствует о том, что респонденты одинаково 
хорошо научились справляться со своими пробле-
мами и внутренними конфликтами, по их мнению, 
они открыты для всего нового и уверены в себе.

Данные результаты подтверждаются и досто-
верно значимыми различиями среднегрупповых 
значений экспериментальных и контрольной групп. 
Различия были зафиксированы по шкалам: за кры-
тость, саморуководство, отраженное само-
от но шение, самоценность, самопринятие, 
внут рен няя конфликтность, эмоциональный 
дис комфорт, внутренний контроль, самообви-
не ние. Динамика выраженности компонентов само-
от ношения у пожилых людей экспериментальных 
групп позволяет сделать вывод о том, что представ-
ленная возможность быть инициатором личностно-
го выбора, самостоятельно регулировать и планиро-
вать творческую деятельность снижает внутреннее 
напряжение и способствует получению удовлетво-
рения от собственных действий и происходящих 
вокруг событий. Новые навыки из приобретённого 
творческого опыта в ходе психологических тренин-
гов и арт-терапевтических занятий предоставляют 
реальную возможность активно и самостоятельно 
расширять диапазон личностного выбора.

Анализ результатов по тесту смысложизнен-
ных ориентаций (табл. 4) указывает на значимое 
увеличение показателей самоотношения в экспери-
ментальных группах.

Достоверно значимые различия среднегруп-
повых показателей у арт-терапевтической и конт-
рольной групп обнаружены по всем шкалам. Срав-
нительный анализ показателей смысложизненных 
ориентаций выявил, что для респондентов арт-
терапевтической группы стала отмечаться большая 

целенаправленность жизни, склонность к восприя-
тию жизни как интересного, эмоционально насы-
щенного и осмысленного процесса. Выявленные до-
стоверные различия по шкалам локус контроля-Я 
и локус контроля-жизнь свидетельствуют о ди-
намике самодетерминирующего развития лично-
сти на этапе поздней зрелости. В арт-группе, где 
респондентам была представлена возможность 
самостоятельно управлять и контролировать свою 
деятельность, отмечено повышение собственной 
значимости и общности с людьми, принадлежащи-
ми к той же самой социальной реальности.

Заключение

Таким образом, анализ результатов экспери-
ментального исследования позволяет говорить 
о том, что специально организованная среда сти-
мулирует творческую деятельность, мобилизует 
ресурсы саморегуляции и творческой активно-
сти личности, создает условия актуализации но-
вых смысложизненных ориентаций, что изменяет 
благополучие функционирования и способствует 
адекватному принятию реальной действительно-
сти, социальной интеграции и связности. Наличие 
жизненных целей, планов и перспектив, вовлечён-
ность в процесс жизни, ориентирование на настоя-
щее, способность целостного и позитивного приня-
тия своей жизни и себя в новом статусе, принятие 
ответственности за свою жизнь в целом и за со-
бытия, в ней происходящие, стремление к само-
развитию, самореализации и независимости обе-
спечивают новую организацию жизнедеятельности 
и выраженность личностной субъектности.
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The article deals with the use of art-therapeutic methods in the complex psychological support of the 
elderly and senile age. The study was conducted on the bases of the Comprehensive Center of Social Services 
for the Population of the Birsk District and the City of Birsk of the Republic of Bashkortostan and Polyclinic 
№ 1 of Ufa, total sample was 60 respondents aged 60–80 years. The analysis of the results revealed that the 
use of the art therapy program with the gradual enrichment and complication of art therapy classes stimu-
lates new life orientations, the awareness of the individual of the presence of other psychological characte-
ristics that allow the subject to function successfully in real life.

Key words: methods of art therapy, psychogerontological practice, life-meaning orientations, self-attitude, 
socio-psychological adaptation
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