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Резюме
Цель исследования. Изучить гендерные различия и оценить их влияние на функциональный 
и когнитивный статус, состояние физического здоровья и распространённость изменений, 
указывающих на гериатрические синдромы, у лиц в возрасте 60–64 лет.
Материал и методы. Сравнили между собой показатели 250 мужчин и 118 женщин одной 
возрастной группы (60–64 года). Проанализировали социально-демографические факторы, 
функциональный и когнитивный статус, состояние здоровья, факторы риска хронических 
неинфекционных заболеваний (ХНИЗ) и  наличие ХНИЗ; изучили распространённость 
изменений, указывающих на гериатрические синдромы.
Результаты. Между мужчинами и женщинами в возрасте 60–64 года были выявлены различия 
по целому ряду показателей. Женщины оказались более уязвимы в социальном плане: среди 
них было больше вдовых, одиноких (не имеющих партнёра) и одиноко проживающих, они 
реже продолжали работать после достижения пенсионного возраста и чаще имели низкий 
доход. Во  всей выборке обнаружена очень высокая распространённость факторов риска 
ХНИЗ и самих ХНИЗ, в т. ч. сердечно-сосудистых заболеваний. При этом количество ХНИЗ 
было выше у  женщин; у  них же  оказался выше показатель полиморбидности; также они 
принимали большее количество лекарственных препаратов. Женщины ниже оценивали 
качество своей жизни, имели менее полноценное питание, у них чаще выявляли вероятную 
депрессию. Распространённость изменений, указывающих на  гериатрические синдромы, 
оказалась выше у  женщин; они же  чаще использовали вспомогательные средства (очки, 
слуховой аппарат, трость и т. д.). 
Заключение. В  возрастной подгруппе 60–64 года изменения в  состоянии здоровья, 
физическом и  функциональном статусе, указывающие на  гериатрические синдромы, более 
распространены у женщин, нежели у мужчин. Женщины более уязвимы в социальном плане; 
у  них хуже состояние здоровья. Выявленные различия следует обязательно учитывать при 
планировании лечебно-профилактических и реабилитационных мероприятий у лиц данной 
возрастной категории. 
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ВВЕДЕНИЕ
С  начала XXI века всё чаще публикуются дан-

ные, убедительно демонстрирующие гендерные 
особенности в распространённости, течении и ис-
ходах различных заболеваний. Реалии современ-
ной медицины и  ориентация на  персонализиро-
ванный подход к  пациенту заставляют учитывать 
особенности мужского и женского организма, воз-
никающие как при различных патологических 
процессах, так и  при естественном процессе ста-
рения. Гендерные различия становятся крайне ак-
туальной проблемой в медицине. 

Слово «гендер» (от английского gender и латин-
ского genus) в  дословном переводе означает «род». 
Гендер подразумевает как социально-культур-
ные, так и  биологические различия между муж-
чинами и  женщинами, которые характеризуются 

маскулинностью (мужественностью) и  феминин-
ностью (женственностью). Если понятие «пол» 
определяет в  большей степени репродуктивные 
функции человека, то  понятие «гендер» позволя-
ет анализировать социальные закономерности 
поведения мужчин и  женщин, в  том числе и  по 
отношению к  своему здоровью [1, 2, 3]. В  различ-
ных эпидемиологических исследованиях было 
показано, что распространенность факторов ри-
ска сердечно-сосудистых заболеваний имеет ген-
дерные и  возрастные особенности. Традиционно 
принято относить мужчин в группу повышенного 
риска сердечно-сосудистых заболеваний [4, 5, 6]. 
При этом роль женского пола как фактора кар-
диоваскулярного риска в  настоящее время недо-
оценена ввиду несколько большей продолжитель-
ности жизни, протективного влияния эстрогенов 
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в молодом и среднем возрасте, а также более позд-
него возраста дебюта таких заболеваний, как арте-
риальная гипертензия (АГ) и ишемическая болезнь 
сердца (ИБС). Тем не менее, согласно результатам 
недавнего отечественного исследования ЭССЕ, 
женское население, имеющее сочетание таких 
факторов риска, как ожирение, сахарный диабет 
и  курение, представляет собой едва ли  не более 
«проблемную» группу [7].

Процесс возрастной инволюции у мужчин, как 
и  у женщин, сопровождается снижением уровня 
половых гормонов в крови. Половые гормоны уча-
ствуют в  функционировании различных систем 
организма на геномном, субклеточном уровне и пу-
тем влияния на  другие гуморальные механизмы, 
в том числе на активность ренин-ангиотензиновой 
и  брадикининовой систем, симпатической нерв-
ной системы, активность жировой ткани и эндоте-
лия [8].

Следует учитывать, что люди пожилого возрас-
та представляют группу населения, подверженную 
развитию болезней, которые развиваются посте-
пенно, с  длительным бессимптомным периодом 
и, проявившись, принимают хронический харак-
тер. Таким образом, прослеживается взаимосвязь 
возраста, пола и  гормонального статуса с  разви-
тием заболеваний, что определяет не  только со-
стояние физического здоровья, но  и косвенно 
влияет на функциональный и когнитивный статус 
человека. Комплексная оценка влияния гендерных 
особенностей на  различные аспекты функциони-
рования человека и  процессы старения является 
актуальной и малоизученной проблемой.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Изучить гендерные различия и оценить их вли-

яние на  функциональный и  когнитивный статус, 
состояние физического здоровья и распространён-
ность изменений, указывающих на  гериатриче-
ские синдромы, у лиц в возрасте 60–64 года.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ
В  одномоментное исследование включили 

250 мужчин и 118 женщин в возрасте 60–64 года. 
Средний возраст мужчин составил 61,96±1,48 лет, 
женщин — 61,91±1,43 лет (р=0,751).

Все обследуемые были опрошены по  стан-
дартному вопроснику, разработанному на  ос-
нове адаптированных международных методик. 
Использовали модули, описывающие социально-
демографические характеристики (пол, возраст, 
семейное положение, уровень образования, тип 
проживания, статус занятости, уровень дохода, на-
личие инвалидности), образ жизни (статус куре-
ния и употребления алкоголя, уровень физической 
активности), функциональный статус (проблемы 
со  зрением и  слухом, функция тазовых органов, 
использование вспомогательных средств, наличие 
хронического болевого синдрома, потребность 

в  приёме анальгетических препаратов, эпизоды 
падений за последний год).

О  наличии хронических неинфекционных за-
болеваний (ХНИЗ) судили на основании представ-
ленной пациентами медицинской документации 
и  посредством опроса. В  исследовании имеются 
сведения о следующих ХНИЗ: сердечно-сосудистые 
заболевания (ССЗ), заболевания органов дыхания, 
желудочно-кишечного тракта (ЖКТ), почек и  мо-
чевыводящих путей, опорно-двигательного аппа-
рата, нервной системы и  предстательной железы 
у  мужчин, эндокринные и  гинекологические за-
болевания у женщин, варикозная болезнь нижних 
конечностей, злокачественные новообразования 
в настоящее время и в анамнезе. В структуре ССЗ 
выделяли следующие нозологии: ИБС и её клини-
ческие формы (стабильная стенокардия, инфаркт 
миокарда (ИМ) в  анамнезе, реваскуляризация ми-
окарда в  анамнезе, фибрилляция предсердий), АГ, 
хроническая сердечная недостаточность (ХСН), са-
харный диабет (СД), ишемический инсульт в анам-
незе. Учитывали количество лекарственных пре-
паратов для постоянного приёма и  рассчитывали 
показатель полиморбидности. Полиморбидность 
определяли как наличие 2 и  более заболеваний, 
не связанных между собой общими патогенетиче-
скими механизмами.

Лабораторно-инструментальное обследование 
включало в  себя антропометрию, динамометрию, 
измерение АД  и частоты сердечных сокращений 
(ЧСС), проведение тестов для оценки мобильности 
(«Встань и иди», способность удерживать равнове-
сие) и  УЗИ каротидных артерий, определение ге-
матологических и  биохимических лабораторных 
показателей. Все обследования выполнены по  об-
щепринятым методикам [9, 10, 11, 12, 13, 14].

В  качестве ФР  ХНИЗ рассматривали следую-
щие показатели: курение, употребление алкоголя, 
низкую физическую активность, ожирение, абдо-
минальное ожирение, снижение СКФ, нарушение 
липидного и углеводного обмена, повышение уров-
ня мочевой кислоты.

Абдоминальное ожирение диагностировали при 
окружности талии >94 см у мужчин и >80 см у жен-
щин [15]. Индекс массы тела вычисляли по форму-
ле: масса тела (кг)/[рост (м)]2. 

Скорость клубочковой фильтрации рассчи-
тывали по  формуле CKD-EPI (Chronic Kidney 
Desease Epidemiology Collaboration) [16]. В  каче-
стве ФР ХНИЗ рассматривали значения СКФ <60 
мл/мин/1,73м2.

Изменениями, указывающими на  гериатриче-
ские синдромы, считали частичную или полную 
зависимость от  посторонней помощи, снижение 
силы сжатия кисти, высокий риск падений, недер-
жание/подтекание мочи и  кала, эпизоды падений 
за  последний год [17]. Следует отметить, что спо-
собность выполнения основных функций, базо-
вая и  инструментальная повседневная активность 
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были сохранены у всех обследуемых, поэтому при 
изложении результатов эти исследования более 
не упоминаются.

О  снижении силы сжатия кисти судили по  ре-
зультатам динамометрии. Пороговые значения 
силы кисти были нормированы к полу и ИМТ [17].

Высокий риск падений определяли в  том слу-
чае, если время, затраченное на выполнение теста 
«Встань и  иди», превышало 14 сек. как у  мужчин, 
так и у женщин [10].

Для оценки качества (полноценности) пита-
ния использовали краткую шкалу оценки пи-
тания MNA (Mini-Nutritional Assessment) [18]. 
Когнитивная функция оценена при помощи 
Монреальской шкалы оценки когнитивных функ-
ций (Montreal Cognitive Assessment, МоСА) [19]. 
Для выявления лиц с  вероятной депрессией исполь-
зовали гериатрическую шкалу депрессии GDS-15 
(Geriatric Depression Scale) [20]. Качество жизни 
(КЖ) оценивали при помощи визуальной аналого-
вой шкалы (ВАШ) EQ-VAS по 100-балльной систе-
ме [21]. Для выявления изменений, указывающих 
на  гериатрические синдромы, использовали скри-
нинговую шкалу «Возраст не помеха» [22]. 

Статистический анализ данных выполнен 
с  использованием программы IBM® SPSS® Statistics 
version 23.0 (SPSS Inc., США). Вид распределения 
количественных переменных анализировали при 
помощи одновыборочного критерия Колмогорова-
Смирнова. При параметрическом распределении 
данных результаты представляли как M±SD, где 
M  — среднее, SD  — стандартное отклонение; при 
непараметрическом — как Ме (25%; 75%), где Ме — 
медиана, 25% и 75% — 25-й и 75-й процентили. Для 
межгрупповых сравнений использовали Т-критерий 
Стьюдента или U-тест Манна-Уитни (для количе-
ственных переменных) и  χ2 Пирсона или двусто-
ронний точный тест Фишера (для качественных 
переменных). Статистически значимыми считали 
различия при двустороннем значении р<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Среди женщин оказалось больше вдовых, оди-

ноких (не имеющих партнёра) и  одиноко прожи-
вающих (таблица 1). Женщины реже продолжали 
работать и  чаще имели низкий доход. Мужчины 
и  женщины не  различались по  частоте наличия 
инвалидности. Количество мужчин и  женщин 
со  средним, средне-специальным и  высшим обра-
зованием было практически одинаковым. 

Не  выявлено различий между мужчинами 
и  женщинами по  величине ИМТ, распространён-
ности ожирения, абдоминального ожирения и  из-
быточной массы тела, а также по степени выражен-
ности ожирения (рис. 1).

Распространённость ФР  ХНИЗ оказалась не-
сколько выше у  мужчин, но  статистически значи-
мых различий по количеству ФР между мужчинами 
и женщинами не было — 6 (4–6) у мужчин против 

5 (4–7) у  женщин (р=0,116). Частота и  структура 
ФР  ХНИЗ у  мужчин и  женщин в  возрасте 60–64 
года показаны на рисунке 1.

В  сравнении с  мужчинами у  женщин оказа-
лась значительно ниже распространённость куре-
ния (р=0,038) и  употребления алкоголя (р<0,001), 
а также ниже частота повышения уровня ЛПНП≥  
3,0 ммоль/л (р<0,001) и  мочевой кислоты> 
300 мкмоль/л (р<0,001), но выше частота повыше-
ния уровня ОХС ≥5,0 ммоль/л (р=0,007) и низкой 
физической активности (р<0,001). У  женщин вы-
явили более высокие показатели глюкозы и ЛПВП, 
но ниже уровень ЛПНП (таблица 2). Также у жен-
щин больше частота повышения гликированного 
гемоглобина, ОХС и  ЛПВП сверх референсных 
значений. Напротив, частота превышения верх-
ней границы лабораторной нормы для креатинина 
и ЛПНП у женщин оказалась ниже, чем у мужчин. 
При этом распространённость дислипидемии как 
ФР  ХНИЗ была практически одинаковой  — 94% 
у мужчин и 92,4% у женщин (р=0,555).

Хронические неинфекционные заболевания 
имели место у  235 (94%) мужчин и  113 (95,8%) 
женщин (р=0,486). У  женщин оказалась выше 
распространённость заболеваний ЖКТ и  опорно-
двигательного аппарата, эндокринных и  нервных 
болезней, заболеваний ЛОР-органов, варикозной 
болезни нижних конечностей и  злокачественных 
новообразований в анамнезе (таблица 3).

Распространённость ССЗ у мужчин и женщин 
была практически одинаковой  — 78,8% и  74,6% 
соответственно (р=0,366), однако у женщин чаще 
имела место стабильная стенокардия и  ХСН, 
а у мужчин — реваскуляризация миокарда в анам-
незе. У  мужчин оказалась выше частота впервые 
выявленной АГ (таблица 4).

Количество ХНИЗ у  женщин было больше, 
чем у мужчин — 3 (2–4) против 2 (1–3) у мужчин 
(р<0,001) (рис. 2). У женщин также оказался выше 
показатель полиморбидности  — 86,4% против 
69,6% (р<0,001).

Количество ЛС  для постоянного приёма у  муж-
чин и женщин в возрасте 60–64 года показано на ри-
сунке 3. Женщины принимали большее количество 
ЛС — 2 (0–3) против 1 (0–2) у мужчин (р<0,001), при 
этом 2 и более ЛС одновременно принимали 56,8% 
женщин и 39,2% мужчин (р<0,001).

У женщин оказались ниже цифры САД и ДАД 
и  значения ЧСС (таблица 5), поскольку при прак-
тически одинаковой частоте ССЗ женщины при-
нимали большее количество ЛС. Помимо этого, 
у мужчин была выше частота впервые выявленной 
АГ, о  наличии которой они не  знали и, соответ-
ственно, не  получали гипотензивные препараты, 
поэтому имели более высокие цифры АД.

Между мужчинами и женщинами были выявле-
ны различия по содержанию в крови некоторых ге-
матологических показателей. Так, у женщин оказа-
лись выше количество тромбоцитов [264 (239–302) 
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против 247 (218–282) у мужчин; р=0,001] и значе-
ния СОЭ [20 (16–25) против 12 (10–16) у мужчин; 
р<0,001], при этом доля лиц с  повышением СОЭ 
также была выше среди женщин  — 7,6% против 
2,8% (р=0,034). У женщин была выше частота лей-
копении (4,2% против 0,4% у  мужчин; р=0,014) 
и  повышения гематокрита (10,2% против 3,6% 
у  мужчин; р=0,011). Напротив, частота снижения 
гематокрита оказалась выше у  мужчин  — 16,8% 
против 5,1% (р=0,002).

Частота атеросклеротического поражения ка-
ротидных артерий у  мужчин и  женщин была схо-
жа — 78% и 72% соответственно (р=0,210), однако 
у  мужчин оказались выше значения ТИМ справа 
и слева, степень (%) стеноза ОСА и ВСА слева и ди-
аметр ПА справа, а также доля обследуемых с уве-
личением (>0,9 мм) ТИМ (таблица 6).

По  сравнению с  мужчинами при проведении 
анкетирования женщины ниже оценивали каче-
ство своей жизни, имели менее полноценное пи-
тание, набирали меньшую сумму баллов по шкале 
оценки когнитивных функций и  депрессии (та-
блица 7). У  женщин значительно чаще выявляли 
вероятную депрессию (20,3% против 8%; р=0,001). 
Частота выявления когнитивных нарушений так-
же оказалась несколько выше у  женщин (45,8% 
против 36,8%; р=0,101), но  различия не  были ста-
тистически значимыми.  

Женщины несколько чаще использовали вспо-
могательные средства  — 94,1% против 88,4% 
(р=0,088). Виды и  частота использования вспомо-
гательных средств у  мужчин и  женщин в  возрас-
те 60–64 года показаны на рисунке 4. Количество 
вспомогательных средств также оказалось выше 
у  женщин  — 2 (1–2) против 1 (1–2) у  мужчин 
(р<0,001), при этом 2 и  более вспомогательных 
средства одновременно использовали 51,7% жен-
щин и 30,4% мужчин (р<0,001).

Женщины гораздо чаще мужчин использовали 
ортопедическую обувь (р<0,001), ортопедические 
стельки (р<0,001) и абсорбирующее бельё (р<0,001), 
при этом женщины не пользовались слуховым ап-
паратом, мужчины — абсорбирующим бельём.

Женщины намного чаще испытывали хрони-
ческую боль (74,6% против 30%; р<0,001) и  при-
нимали анальгетики (46,6% против 12%; р<0,001), 
вероятно, из-за более высокой распространённо-
сти заболеваний опорно-двигательного аппарата 
и нервной системы.

 Распространённость изменений, указывающих 
на  гериатрические синдромы, была выше у  жен-
щин (таблица 8). Доля женщин со снижением силы 
сжатия кистей и  высоким риском падений оказа-
лась выше, чем мужчин. Женщины чаще страдали 
недержанием/подтеканием мочи и  чаще падали 
за  последний год. Среди мужчин не  было случаев 
недержания кала. 

Женщины чаще мужчин утвердительно отве-
чали на  все вопросы анкеты «Возраст не  помеха» 

(таблица 9). Сумма баллов, набранных по этой ан-
кете, также была выше у женщин — 2 (1–3) против 
0 (0–1) у мужчин (р<0,001). Доля лиц с суммой бал-
лов ≥3 также была выше среди женщин  — 38,1% 
против 6,4% среди мужчин (р<0,001).

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ
Паспортный возраст пациента не всегда в пол-

ной мере отражает функциональное состояние 
организма, поэтому в современной медицине, ори-
ентированной на персонифицированную помощь, 
требуется принципиально новый подход с учетом 
гендерных различий. Так, в  нашем исследовании 
выявлены гендерные особенности физического 
здоровья и  функционального статуса пациентов 
в  возрасте 60–64 года, свидетельствующие о  «ра-
нимости» и «уязвимости» женщин. 

Если пренебречь социально-психологическими 
факторами полоролевого поведения человека, то, 
как подчеркивает социолог И.С. Кон, «традицион-
но мужские свойства и образцы поведения неволь-
но принимаются и выдаются за универсальные, что 
мешает пониманию специфических проблем жен-
ской половины человечества» [23]. Например, суще-
ствует мнение, что у женщин всех возрастов забо-
леваемость ниже, чем у мужчин, и женщины более 
устойчивы к воздействию повреждающих здоровье 
факторов [1, 30]. Но в нашем исследовании частота 
встречаемости лишь некоторых ФР ХНИЗ — куре-
ния и употребления алкоголя — была выше у муж-
чин, а по общему количеству ФР ХНИЗ существен-
ных различий между мужчинами и  женщинами 
выявлено не было. К тому же у женщин оказалась 
выше распространённость целого ряда ХНИЗ (за-
болевания ЖКТ, опорно-двигательного аппарата, 
эндокринные болезни и  др.); они же  принимали 
большее количество ЛС. Возможно, женщины всё 
же  более обеспокоены своим здоровьем и, как из-
вестно, чаще обращаются за  медицинской помо-
щью, что и приводит к выявлению ХНИЗ и назна-
чению соответствующего лечения.

Процесс возрастной инволюции как у мужчин, 
так и у женщин сопровождается снижением в кро-
ви уровня половых гормонов. В период менопаузы 
риск сердечно-сосудистых осложнений у женщин 
стремительно возрастает, что послужило основа-
нием для заключения, что менопауза сама по себе 
является фактором риска ССЗ [24, 25, 26, 27]. 
Известно, что у женщин до наступления менопау-
зы реализуется антиатеросклеротическое действие 
эстрогенов. Так, эстрогены увеличивают сердеч-
ный выброс, снижают периферическое сосудистое 
сопротивление, повышают фибринолитический 
потенциал крови и  восстанавливают сосудистую 
реактивность [4, 24, 28]. У мужчин в большинстве 
научных работ демонстрируется положительная 
корреляционная связь между уровнем тестостеро-
на и ХС ЛПВП и отрицательная — между содержа-
нием в сыворотке ОХС, ХС ЛПНП и тестостерона 
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[4, 25]. Несмотря на то, что у обследованных нами 
мужчин в  возрасте 60–64 года значительно выше 
частота повышения уровня ЛПНП ≥3,0 ммоль/л, 
чем у  женщин того же  возраста, в  целом распро-
странённость дислипидемии как ФР  ХНИЗ была 
практически одинаковой. Таким образом, после на-
ступления менопаузы женщины «догоняют» муж-
чин по частоте встречаемости дислипидемии. 

Во всем мире женщины в целом чаще мужчин 
страдают ожирением, поэтому у  них выше риск 
развития СД и некоторых видов рака [6, 28, 29, 31]. 
В  нашем исследовании по  распространённости 
ожирения мужчины и женщины в возрасте 60–64 
года не  различались между собой. По  данным ли-
тературы, максимальная частота избыточной мас-
сы тела (ИМТ 25–30 кг/м2) у  мужчин отмечается 
в возрасте 25–35 лет, а после 40-летнего возраста 
существенного прироста частоты избыточной мас-
сы тела и  ожирения не  наблюдается. У  женщин 
же, напротив, имеет место линейный рост часто-
ты ожирения и  избыточной массы тела вплоть 
до  60-летнего возраста [31, 32]. Возможно, этими 
особенностями увеличения веса в  различные воз-
растные периоды у  представителей обоих полов 
объясняется отсутствие разницы распространён-
ности ожирения у лиц в возрасте 60–64 года. 

По данным российского исследования NATION, 
распространенность СД  2 типа у  лиц в  возрасте 
60–79 лет значимо выше у женщин, чем у мужчин 
(14,1% и  9,9% соответственно, p<0,001) [33]. В  на-
шей работе средние показатели гликемии были 
выше у  женщин, чем у  мужчин; уровень гликиро-
ванного гемоглобина ≥6,0% также чаще встречался 
у  женщин. Следовательно, полученные нами ре-
зультаты у пациентов в возрасте 60–64 года совпа-
дают с данными NATION. 

У женщин оказались ниже цифры САД и ДАД 
и  значения ЧСС, чем у  мужчин того же  возраста. 
Кроме того, у мужчин была выше частота впервые 
выявленной АГ. При практически одинаковой ча-
стоте ССЗ женщины всё же  принимали большее 
количество ЛС. Австрийский социолог Р. Коннел 
выдвинул гипотезу, что гендерное неравенство 
в прогрессировании заболеваний и продолжитель-
ности жизни может быть связано с  феноменом 
«гегемонной маскулинности», определяющей сте-
реотип поведения мужчин, который часто выра-
жается в халатном отношении к своему здоровью 
и, в частности, к здоровому образу жизни [37, 38]. 
По нашему мнению, женщины, возможно, раньше 
мужчин обращают внимание на  повышение АД, 
поэтому раньше и эффективнее начинают лечить 
гипертензию [6].

По  частоте атеросклеротического поражения 
каротидных артерий мужчины и женщины не раз-
личались между собой. Однако у мужчин выявлены 
более выраженные изменения в  структуре сосуди-
стой стенки: выше значения ТИМ справа и слева, 
больше доля обследуемых с  увеличением ТИМ 

>0,9 мм. Эти данные подтверждают тот факт, что 
атеросклероз развивается раньше у  мужчин, и  к 
возрасту старше 60 лет мужчины уже имеют вы-
раженное атеросклеротическое поражение сосу-
дов. Установлено, что концентрация свободного 
тестостерона находится в обратном соотношении 
с  увеличением толщины «интима-медиа» сонной 
артерии [4, 34]. В работе G.B. Phillips и соавт. про-
демонстрирована корреляционная связь между 
уровнем свободного тестостерона и  степенью ок-
клюзии коронарных артерий [35, 36]. Эти данные 
объясняют увеличение значений ТИМ в нашем ис-
следовании у мужчин в возрасте 60–64 года с пред-
полагаемым возрастным андроген-дефицитом. 

При проведении анкетирования женщины 
ниже оценивали качество своей жизни, набирали 
меньшую сумму баллов по  шкале оценки когни-
тивных функций, у них чаще выявляли вероятную 
депрессию. Более низкая самооценка у  женщин 
может быть связана с  более одиноким образом 
жизни, кроме того, женщины реже трудоустро-
ены и  востребованы, чем мужчины того же  воз-
раста, соответственно, чаще имеют более низкий 
доход и  более низкий социальный статус. Всё это 
приводит к  более частому депрессивному состоя-
нию женщин старше 60 лет. Несмотря на  то, что 
депрессивные расстройства ассоциируются с  со-
циально-экономическими (низкий доход) и  по-
веденческими факторами, женщины имели мень-
шую приверженность к  курению и  алкоголю, чем 
мужчины; чаще использовали вспомогательные 
средства для обеспечения нормальной жизнедея-
тельности, и, следовательно, не пытались изменить 
положение вещей с помощью вредных привычек. 

В  нашем исследовании распространённость 
изменений, указывающих на  гериатрические син-
дромы, была выше у  женщин. Снижение силы 
скелетной мускулатуры является наиболее явным 
проявлением старения. Исследование Jette A.M. 
и  Branch L., проведённое в  США, выявило, что 
40% женщин в возрасте 55–64 лет не в состоянии 
поднять на вытянутой руке вес в 4,5 кг [39]. Среди 
обследованных нами мужчин и  женщин часто-
та снижения силы сжатия кисти выше у женщин. 
Возможно, что снижение силы скелетной мускула-
туры и  распространённость изменений, указыва-
ющих на  гериатрические синдромы, обусловлена 
более быстрым старением женского организма 
в условиях снижения социального статуса. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Очевидно, что гендерные роли мужчины и жен-

щины по  отношению к  собственному здоровью 
различны. Как показывает настоящее исследо-
вание, они оказывают несомненное влияние как 
на состояние физического здоровья у лиц в возрас-
те 60–64 года, так и на их функциональный статус 
и  выраженность гериатрических синдромов. При 
относительно сопоставимой распространённости 
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ФР  ХНИЗ и  самих ХНИЗ женщины характеризу-
ются более высокой частотой изменений, указыва-
ющих на  гериатрические синдромы, и  факторов, 
предрасполагающих к  снижению функциональ-
ного статуса при отсутствии профилактических 
мероприятий. Стимулирующим фактором для 
более здорового образа жизни, профилактики 
ХНИЗ и ССЗ для обоих полов и, возможно, более 
позднего развития гериатрических синдромов 
могла бы  стать как более длительная реализация 

в профессиональной деятельности, так и большая 
удовлетворённость в социальной сфере (например, 
при реализации интересов и  досуга в  различных 
клубах по интересам для пациентов пожилого воз-
раста, приближенных к месту жительства). 

КОНФЛИКТ ИНТЕРЕСОВ
Все авторы заявляют об отсутствии потенциаль-

ного конфликта интересов, требующего раскрытия 
в данной статье.

Таблица 1
Социальные факторы у мужчин и женщин в возрасте 60–64 года

Таблица 2 
Сравнительная характеристика некоторых биохимических показателей у мужчин 

и женщин в возрасте 60–64 года

* >124 мкмоль/л у мужчин и >115 мкмоль/л у женщин

Таблица 3
Сравнительная оценка некоторых ХНИЗ у мужчин и женщин в возрасте 60–64 года
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Таблица 4
Частота сердечно-сосудистой патологии среди мужчин и женщин в возрасте 60–64 года

* чрескожные коронарные вмешательства, коронарное шунтирование

Таблица 5
Сравнительная оценка показателей гемодинамики среди мужчин и женщин  

в возрасте 60–64 года

Таблица 6
Параметры УЗИ каротидных артерий у мужчин и женщин в возрасте 60–64 года

Таблица 7
Результаты анкетирования мужчин и женщин в возрасте 60–64 года
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Таблица 8
Распространённость изменений, указывающих на гериатрические синдромы, у мужчин 

и женщин в возрасте 60–64 года

Таблица 9
Оценка частоты утвердительных ответов на вопросы анкеты «Возраст не помеха»  

у мужчин и женщин в возрасте 60–64 года

Рисунки
 

Рис. 1.
Частота и структура ФР ХНИЗ у мужчин и женщин в возрасте 60–64 года
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Рис. 2.
Количество ХНИЗ у мужчин и женщин в возрасте 60–64 года

Рис. 3.
Количество ЛС для постоянного приёма у мужчин и женщин в возрасте 60–64 года

 

Рис. 4.
Виды и частота использования вспомогательных средств у мужчин и женщин в возрасте 60–64 года
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