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В пожилом и старческом возрасте распространенность нарушений ночного сна значительно увеличивается (до 30–48%), что свя-

зано как с физиологическими изменениями сна, так и с медицинскими и поведенческими факторами. 

Цель исследования – определение клинических и социальных факторов нарушений сна у пожилых людей и установление их взаимо-

связи с заболеваниями внутренних органов.

Материал и методы. В исследование включено 1002 пациента в возрасте 60–90 лет, прошедших комплексное гериатрическое об-

следование, скрининг нарушений сна (Питтсбургкий индекс качества сна) и депрессии (Гериатрическая шкала депрессии), а так-

же нейропсихологическое обследование. Проведены анализ клинико-социальных факторов и анализ ассоциаций с соматическими за-

болеваниями, выделение фенотипов нарушений сна путем кластеризации данных (UMAP + K-means).

Результаты. Выявлено снижение эффективности сна с возрастом (p<0,001) при сохранной его продолжительности в рамках изу-

чаемого возрастного диапазона. Пресомнические нарушения (распространенность – 9,6%) ассоциировались с женским полом, бо-

лее низким доходом, образованием и уровнем физической активности, интрасомнические (распространенность – 12,3%) – с сер-

дечно-сосудистыми заболеваниями, индексом массы тела, наличием партнера, интроверсией, наличием прогулок. Общими предик-

торами для нарушений как засыпания, так и поддержания сна были болевой синдром, депрессия и гериатрические синдромы асте-

нии и саркопении. Кластерный анализ позволил выделить пять фенотипов, которые различались не только паттерном нарушений

сна, но и клинико-социальными характеристиками, субъективным отношением ко сну и профилем старения с разным риском раз-

вития гериатрических синдромов.

Заключение. У пожилых пациентов выявлены четкие клинико-социальные корреляты: пресомнические расстройства ассоциирова-

ны с женским полом и социально-экономическими факторами, интрасомнические – преимущественно с соматической патологи-

ей. Особое значение имеет выявление пяти дискретных фенотипов нарушений сна, каждый из которых характеризуется уникаль-

ным сочетанием клинических параметров, профиля старения и риска развития гериатрических синдромов. 
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In older and senile age, the prevalence of night-time sleep disturbances increases significantly (up to 30–48%), which is associated with both

physiological changes in sleep and medical and behavioural factors. 



Старение человека сопровождается изменением зна-

чительного числа биологических процессов как на клеточ-

но-молекулярном уровне, так и в масштабе физиологии

органов и систем, и сон не является исключением [1].

В клинической практике это находит отражение в значи-

тельно большей частоте жалоб на качество ночного сна

у пациентов пожилого возраста по сравнению с более мо-

лодыми людьми. Трудности инициации и/или поддержа-

ния ночного сна, т. е. нарушения инсомнического характе-

ра, лидируют в структуре жалоб среди пожилых людей

и наблюдаются, по различным оценкам, у 30–48% лиц

этой категории [2, 3] при общей популяционной распро-

страненности инсомнии 3,9–22,1% в зависимости от при-

меняемых критериев [4]. 

Связь частоты инсомнических жалоб со старением

объясняется сочетанием нормальных возраст-ассоцииро-

ванных изменений архитектуры сна, с одной стороны,

и увеличением числа провоцирующих и поддерживающих

факторов инсомнии по классификации A.J. Spielman –

с другой [5, 6]. К первой группе изменений относятся со-

кращение представленности фаз быстрого сна и глубоких

стадий фазы медленного сна, а также увеличение времени

бодрствования во сне и уменьшение его эффективности

[7]. Провоцирующие факторы инсомнии, приобретающие

актуальность в пожилом возрасте, представлены такими

событиями, как появление или обострение медицинских

проблем, прием препаратов с побочными эффектами в от-

ношении качества сна, а также необходимость осуществ-

лять уход за членом семьи или получать такой уход [3].

Поведенческие поддерживающие факторы в когорте по-

жилых людей связаны главным образом с прекращением

трудовой деятельности. Такая смена жизненного уклада

сопровождается общей гиподинамией, увеличением вре-

мени, проводимого в постели, частыми дневными засыпа-

ниями [6, 8]. Кроме того, фактором появления и хрониза-

ции инсомнии у пожилых являются одиночество, соци-

альная изоляция и низкий социоэкономический статус

[9–11].

В основе связи нарушений сна с развитием и течением

хронических заболеваний в пожилом возрасте лежит гете-

рогенная группа причин. Так, обострение заболевания мо-

жет сопровождаться уменьшением двигательной активно-

сти и, как следствие, снижением давления во время сна с за-

кономерным развитием пресомнических нарушений. Изме-

нение эмоционального состояния, тревога по поводу здоро-

вья также способствуют развитию нарушений сна как

в форме трудностей засыпания и поддержания, так и в виде

ранних утренних пробуждений. Специфические проявле-

ния болезни, например никтурия, скопление бронхиально-

го секрета, боль, могут способствовать частым ночным про-

буждениям, формируя таким образом клиническую картину

интрасомнических нарушений [12]. Согласно популяцион-

ному исследованию D.A. Katz и соавт. [13], наибольшим ри-

ском развития инсомнических расстройств характеризуют-

ся такие патологические состояния, как застойная сердеч-

ная недостаточность, хроническая обструктивная болезнь

легких, дорсалгия, коксартроз, язвенная болезнь желудка,

стенокардия, инфаркт миокарда, остеоартрит, заболевания

предстательной железы.

Целью настоящей работы являлось определение кли-

нических и социальных факторов нарушений сна у пожи-

лых людей и установление их взаимосвязи с заболеваниями

внутренних органов.

Материал и методы. Набор и клиническая оценка уча-

стников. Настоящее исследование является частью науч-

но-исследовательской работы по изучению факторов здо-

рового долголетия, которая проводится ФГБУ «Центр

стратегического планирования и управления медико-био-
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Objective: to identify clinical and social factors contributing to sleep disorders in older people and establish their relationship with internal organ

diseases

Materials and methods. The study included 1,002 patients aged 60–90 who underwent a comprehensive geriatric examination, screening for

sleep disorders (Pittsburgh Sleep Quality Index) and depression (Geriatric Depression Scale), as well as a neuropsychological examination. An

analysis of clinical and social factors and an analysis of associations with somatic diseases were performed, and sleep disorder phenotypes were

identified by data clustering (UMAP + K-means).

Results. A decrease in sleep efficiency with age (p<0.001) was identified, while sleep duration remained unchanged within the age range

studied. Presomnic disturbances (prevalence – 9.6%) were associated with female gender, lower income, education and physical activity

level, intrasomnic disturbances (prevalence – 12.3%) were associated with cardiovascular diseases, body mass index, having a partner,

introversion, and taking walks. Common predictors for both falling asleep and staying asleep were pain syndrome, depression, and geriatric

syndromes of asthenia and sarcopenia. Cluster analysis identified five phenotypes that differed not only in their sleep disturbance patterns

but also in their clinical and social characteristics, subjective attitudes toward sleep, and ageing profiles with varying risks of developing geri-

atric syndromes.

Conclusion. Clear clinical and social correlates have been identified in elderly patients: presomnic disturbances are associated with female gen-

der and socio-economic factors, while intrasomnic disturbances are predominantly associated with somatic pathology. Of particular importance

is the identification of five discrete phenotypes of sleep disorders, each characterised by a unique combination of clinical parameters, ageing pro-

file, and risk of geriatric syndromes.
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логическими рисками здоровью» Федерального медико-

биологического агентства России (ФГБУ ЦСП ФМБА

России) совместно с Обособленным структурным подраз-

делением «Российский геронтологический научно-клини-

ческий центр» ФГАОУ ВО «Российский национальный ис-

следовательский медицинский университет им. Н.И. Пи-

рогова» Минздрава России (ОСП РГНКЦ ФГАОУ ВО

РНИМУ им. Н.И. Пирогова Минздрава России), на базе

которого осуществлялся набор пациентов в исследование

в период с 2023 по 2024 г. Исследование одобрено локаль-

ным этическим комитетом ОСП РГНКЦ ФГБОУ ВО

РНИМУ им. Н.И. Пирогова Минздрава России (протокол

№76 от 12.09.2023). Все включенные в исследование лица

подписали форму информированного согласия на участие

в исследовании.

Объектом исследования были участники 60–90 лет,

которым проводился скрининг нарушений ночного сна

с помощью Питтсбургского индекса качества сна (ПИКС)

[14]. Критериями невключения были нейродегенеративное

или психическое заболевание, когнитивные нарушения

в степени деменции. Все включенные в исследование па-

циенты (n=1002) прошли обследование, также проводи-

лись оценка анамнестических данных и текущих социаль-

но-бытовых условий и комплексное гериатрическое об-

следование по стандартному протоколу. Когнитивная

сфера оценивалась с применением Краткой шкалы оцен-

ки психического статуса (Mini Mental State Examination,

MMSE) и Батареи тестов лобной дисфункции (Frontal

Assessment Battery, FAB), аффективная сфера – с помощью

5-элементной версии Гериатрической шкалы депрессии

(ГШД-5), при значении результата 2 балла и более устана-

вливалось наличие депрессивной симптоматики [15].

Психометрическая оценка осуществлялась 107 участни-

кам с применением личностного опросника Айзенка (суб-

шкалы экстраверсии и нейротизма) [16] и шкалы жизне-

стойкости Мадди [17]. 

Оценка различных компонентов ПИКС [14] произ-

водилась раздельно. Наличие пресомнических наруше-

ний устанавливалось на основании компонента 2 ПИКС

и определялось как длительность засыпания 30 мин и бо-

лее как минимум три раза в неделю, интрасомнических –

на основании компонента 5 ПИКС, при его значении 2

или 3 балла. Дополнительно из данных ПИКС извлека-

лись длительность ночного сна и эффективность сна (от-

ношение времени сна к времени, проведенному в посте-

ли, в процентах).

Статистическая обработка данных была выполнена

с использованием языка программирования R (версия

4.4.1) в оболочке RStudio (version 2024.09.1). Для количест-

венных переменных описательные статистики представля-

лись в виде медианы (Me) и межквартильного размаха

([25-й; 75-й перцентили]), для номинативных – в виде аб-

солютного числа наблюдений (n) и доли в выборке (%).

Сравнительный анализ для количественных переменных

проводился с помощью U-критерия Манна–Уитни,

для категориальных – критерия χ2 Пирсона или точного

критерия Фишера в зависимости от соблюдения условий

применимости. Оценка линейной связи непрерывных пе-

ременных осуществлялась путем построения линейной ре-

грессионной модели. Для сравнения силы связи предикто-

ров с различными формами нарушений сна использовали

множественную логистическую регрессию с предиктора-

ми, стандартизированными методом z-преобразования.

Для оценки связи между наличием заболевания и наруше-

ниями сна использовался точный тест Фишера с вычисле-

нием отношения шансов (ОШ) и 95% доверительных ин-

тервалов (ДИ). Нулевая гипотеза об отсутствии связи от-

клонялась при p<0,05.

С целью выделения фенотипов нарушений сна и их

взаимосвязи с клиническими характеристиками в среде

Python (версия 3.9, библиотеки pandas, numpy, scikit-learn,

umap-learn, scipy, statsmodels, matplotlib и seaborn) был про-

веден кластерный анализ, который основывался на показа-

телях ПИКС и результате оценки по ГШД-5. Наблюдения

с пропусками хотя бы в одной из используемых переменных

удалялись. После стандартного масштабирования данных

было выполнено снижение размерно-

сти методом UMAP (Uniform Manifold

Approximation and Projection с параме-

трами n_components=2, n_neigh-

bors=15, min_dist=0,1) и последующей

кластеризации с использованием ал-

горитма K-means (n_clusters=5), что

позволило выявить и охарактеризо-

вать пять различных фенотипов нару-

шений сна. Сравнение кластеров по

количественным признакам осущест-

влялось с помощью дисперсионного

анализа.

Результаты. Общая характери-
стика выборки и возрастная динамика
показателей сна. В исследование было

включено 1002 человека, из них 361

мужчина (36%). Медианный возраст

в выборке составил 74 [67; 82] года.

В соответствии с оценкой по ПИКС,

клинически значимые пресомниче-

ские нарушения имели 96 (9,6%) об-

следованных, интрасомнические на-
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Таблица 1. Сомнологический статус исследуемой выборки

Table 1. Somnological  s tatus  o f  the  s tudied sample

Параметр
Вся выборка Женщины Мужчины Значение

(n=1002) (n=641) (n=361) р

Время засыпания, мин, 15,0 15,0 10,0 0,023
Me [25-й; 75-й перцентили] [10,0; 30,0] [10,0; 30,0] [10,0; 20,0]

Наличие пресомнических 96 (9,6) 72 (11) 24 (6,6) 0,018
нарушений, n (%)

Наличие интрасомнических 122 (12) 87 (14) 35 (9,7) 0,074

нарушений, n (%)

Длительность ночного сна, ч, 7,0 7,0 7,0 0,7

Me [25-й; 75-й перцентили] [6,0; 8,0] [6,0; 8,0] [6,0; 8,0]

Эффективность сна, %, 88,9 88,9 88,9 0,11

Me [25-й; 75-й перцентили] [85,7; 94,7] [83,3; 94,7] [85,7; 96,0]

ПИКС, общий балл, 5,0 6,0 5,0 <0,001
Me [25-й; 75-й перцентили] [4,0; 7,0] [4,0; 8,0] [4,0; 7,0]

Примечание. Полужирным шрифтом выделены статистически значимые различия.
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рушения – 123 (12,3%), одновременное присутствие и пре-,

и интрасомнических нарушений отмечалось у 11 человек

(1,1%). Общая характеристика сомнологического статуса

включенных пациентов приведена в табл. 1. Половые разли-

чия касались времени засыпания и частоты пресомниче-

ских расстройств, а также общего балла ПИКС с худшими

показателями среди женщин.

В исследуемом нами возрастном диапазоне 60–90 лет

была оценена зависимость длительности и эффективно-

сти сна от возраста (рис. 1). Для продолжительности

сна такой связи выявлено не было

(β=-0,004; р=0,44), в то время как

эффективность сна значимо снижа-

лась (β=-0,24; p<0,001).

Клинико-социальные факторы,
ассоциированные с нарушениями сна.
В соответствии с показателями

ПИКС были выделены группа с пре-

сомническими нарушениями, т. е.

обследуемые, сообщавшие об увели-

ченном времени засыпания как ми-

нимум три раза в неделю, и группа

с интрасомническими нарушениями,

т. е. отмечавшие ночные пробужде-

ния с последующими трудностями

засыпания как минимум три раза

в неделю. Учитывая минимальное

пересечение этих групп (11 человек),

их независимое рассмотрение пред-

ставляется оправданным. В табл. 2

и 3 приведены факторы, значимо ас-

социированные с трудностями засы-

пания и поддержания сна соответст-

венно. Полные результаты сравни-

тельного анализа содержатся в при-

ложении (табл. S1 и S2). 

Пожилые люди, испытывающие трудности засыпа-

ния, были в основном женского пола, имели более низкие

показатели артериального давления, были менее физически

активны, хуже образованы и чаще имели низкий уровень

дохода на протяжении жизни. Примерно половина таких

пациентов имели синдромы старческой астении и саркопе-

нии, в то время как в группе без пресомнических наруше-

ний частота данных состояний составляла 41 и 32% соответ-

ственно. Также следует отметить высокую частоту хрониче-

ского болевого синдрома и аффективных нарушений, кото-
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1Цветные рисунки к этой статье представ-

лены на сайте журнала: nnp.ima-press.net

Рис. 1. Зависимость длительности (а) и эффективности (б) сна от возраста в исследуемой возрастной группе1

Fig. 1. The dependence of sleep duration (a) and effectiveness (б) on age in the age group under study
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Таблица 2. Значимые клинико-анамнестические факторы, 
ассоциированные с нарушением сна 
по пресомническому типу

Table 2. Signi f icant  c l inical  and anamnest ic  factors  
associated wi th  presomnic  s leep  dis turbances

Нет трудностей Есть трудности 
ЗначениеПараметр засыпания засыпания 

р(n=906) (n=96)

Число и доля мужчин, n (%) 337 (37) 24 (25) 0,018

Систолическое артериальное давление, 135,0 132,0 0,007

мм рт. ст., Me [25-й; 75-й перцентили] [127,0; 146,0] [120,5; 140,0]

Синдром старческой астении, n (%) 372 (41) 51 (53) 0,023

Синдром саркопении, n (%) 291 (32) 44 (46) 0,007

Выполнение физических упражнений, n (%) 161 (18) 5 (5,2) 0,003

Наличие высшего образования, n (%) 581 (64) 50 (52) 0,027

Низкий уровень дохода 17 (1,9) 7 (7,3) 0,003

на протяжении жизни, n (%)

Исповедуют какую-либо религию, n (%) 625 (69) 77 (80) 0,022

Наличие хронической боли, n (%) 412 (46) 73 (76) <0,001

Наличие депрессии 398 (44) 55 (57) 0,012

по скринингу ГШД-5, n (%)
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рые могут выступать триггерами или поддерживающими

факторами нарушения сна. Связи пресомнических наруше-

ний с какими-либо личностными характеристиками, с по-

казателями когнитивного статуса, семейным положением,

типом трудовой занятости на протяжении жизни, курением

и употреблением алкоголя нами обнаружено не было. В мо-

дели многофакторной логистической регрессии со стандар-

тизированными предикторами независимыми и наиболее

значимо ассоциированными с нарушениями засыпания фа-

кторами были болевой синдром (ОШ 1,76; р<0,001) и низ-

кий уровень дохода на протяжении жизни (ОШ 1,2;

р=0,013).

Характеристики пациентов с трудностями поддер-

жания сна во многом совпадают с таковыми для группы

с нарушениями засыпания. В ней также наблюдается вы-

сокая доля пациентов с синдромами саркопении, старче-

ской астении, хронической болью и депрессивной сим-

птоматикой. В то же время имелся ряд отличий, в частно-

сти, не оказались значимыми уровень дохода, образова-

ния, однако пациенты с интрасомническими нарушения-

ми реже имели супруга или партнера, реже выходили на

прогулку, характеризовались более выраженной интро-

версией и нейротизмом, имели более высокие показатели

индекса массы тела и артериального давления и худшие

результаты по шкале FAB. Регрессионный анализ со стан-

дартизацией предикторов выявил в качестве независимых

и наиболее сильно связанных с нарушениями поддержа-

ния сна факторы болевого синдрома (ОШ 4,2; р=0,008)

и результата по субшкале экстраверсии опросника Айзен-

ка (ОШ 0,44; р=0,028).

Нарушения сна при различных заболеваниях внутрен-
них органов. Анализ связи между заболеваниями и нару-

шениями сна проводился путем оценки частоты рас-

стройств сна при различных патологических состояниях

(табл. 4), а также с помощью расчета ОШ развития нару-

шений сна при наличии того или иного заболевания

(рис. 2). 

С нарушениями засыпания были ассоциированы ос-

теоартрит и онкологические заболевания. Интрасомниче-

ские нарушения имели более широкий спектр коморбид-

ной патологии. Наиболее выраженная связь обнаружена

для таких заболеваний, как ХСН, остеоартрит, осложнен-

ный СД 2-го типа, атеросклероз брахиоцефальных арте-

рий, ХОБЛ. Высокая распространенность нарушений сна

любого характера при наличии остеоартрита тесно связа-

на с наличием болевого синдрома. Так, из 485 пациентов

с хронической болью 426 (87,8%) имели остеоартрит, слу-

живший, вероятно, источником болевого синдрома, кото-

рый сам по себе является независимым предиктором на-

рушений сна.

Фенотипы нарушений сна в пожилом возрасте. Путем

применения алгоритма UMAP к данным ПИКС и ГШД-5

для снижения размерности и даль-

нейшего выделения кластеров с по-

мощью метода K-means было получе-

но пять фенотипов (кластеров) нару-

шения сна в пожилом возрасте

(рис. 3) размерностью 205, 383, 68,

103 и 33 наблюдения соответственно.

Полный сравнительный анализ фе-

нотипов представлен в приложении

(табл. S3).

Группа, сформировавшая кла-

стер 1, демонстрировала относитель-

но благоприятный профиль сна по

данным ПИКС и высокие показатели

эффективности сна. Для этой группы

были характерны систематические

ночные пробуждения, в том числе

связанные с храпом, никтурией, од-

нако абсолютно все пациенты оцени-

вали качество сна как «очень хоро-

шее». Характерной особенностью бы-

ла также низкая распространенность

гериатрических синдромов (астении,

саркопении).

Кластер 2 объединил пациентов

с умеренными нарушениями засыпа-

ния и поддержания сна, сочетающи-

мися с дневной сонливостью, но в то

же время с высокой субъективной

оценкой качества сна (все исследуе-

мые из этого кластера оценивали ка-

чество сна как «хорошее»). При этом

в данном кластере наблюдались наи-

большая частота цереброваскуляр-

ной патологии (32% – с ОНМК
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Таблица 3. Значимые клинико-анамнестические факторы, 
ассоциированные с нарушением сна 
по интрасомническому типу

Table 3. Signi f icant  c l inical  and anamnest ic  factors  
associated wi th  intrasomnic  s leep  dis turbances

Нет частых ночных Есть частые ночные 
ЗначениеПараметр пробуждений пробуждения

р(n=879) (n=122)

Индекс массы тела, кг/м2, 27,5 30,5 <0,001

Me [25-й; 75-й перцентили] [24,6; 30,9] [26,8; 35,3]

Систолическое артериальное 135,0 139,0 0,013

давление, мм рт. ст., [126,0; 145,0] [130,0; 150,0]

Me [25-й; 75-й перцентили]

Синдром старческой астении, n (%) 347 (39) 75 (61) <0,001

Синдром саркопении, n (%) 270 (31) 64 (52) <0,001

Ежедневные прогулки, n (%) 636 (72) 60 (49) <0,001

Наличие супруга/супруги, n (%) 425 (48) 46 (38) 0,035

Наличие хронической боли, n (%) 394 (45) 90 (74) <0,001

Оценка по FAB, 17,0 16,0 <0,001

Me [25-й; 75-й перцентили] [15,0; 18,0] [14,0; 17,0]

Тест Айзенка, баллы, 

Me [25-й; 75-й перцентили]:

экстраверсия 11,0 9,0 0,044

[9,0; 13,0] [5,0; 12,0]

нейротизм 9,0 15,0 0,008

[7,0; 12,0] [10,0; 20,0]

Наличие депрессии 374 (43) 79 (65) <0,001

по скринингу ГШД-5, n (%)
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Таблица 4. Распространенность нарушений сна при некоторых соматических заболеваниях

Table 4. Prevalence of  s leep  disorders  in  some somatic  diseases

Заболевание
Число Частота пресомнических 

р1

Частота интрасомнических 
р2пациентов нарушений, % (95% ДИ) нарушений, % (95% ДИ)

ГБ 787 10 (7,9–12,1) 0,42 13,6 (11,2–16) 0,012

СД 2-го типа 210 8,1 (4,41–11,78) 0,49 17,7 (12,54–22,87) 0,009

СД 2-го типа с поражением органов-мишеней 133 9,02 (4,15–13,89) 0,94 21,97 (14,93–29,01) <0,001

ФП 145 6,9 (2,77–11,02) 0,3 19,44 (13–25,89) 0,006

Перенесенный инфаркт миокарда 126 13,49 (7,53–19,46) 0,15 15,08 (8,83–21,33) 0,36

ХСН 78 11,54 (4,45–18,63) 0,68 29,49 (19,37–39,61) <0,001

Перенесенный инсульт 220 4,55 (1,79–7,3) 0,006 13,64 (9,1–18,17) 0,53

Атеросклероз сонных артерий 79 11,39 (4,39–18,4) 0,71 22,78 (13,54–32,03) 0,005

Атеросклероз периферических артерий 28 14,29 (1,32–27,25) 0,59 10,71 (-0,74–22,17) 1

ХОБЛ 73 12,33 (4,79–19,87) 0,53 21,92 (12,43–31,41) 0,014

Онкологическое заболевание в момент исследования 23 30,43 (11,63–49,24) 0,002 8,7 (-2,82–20,21) 0,85

Остеоартрит 597 12,23 (9,6–14,86) 0,001 15,6 (12,69–18,52) <0,001

Заболевания предстательной железы 159 8,18 (3,92–12,44) 0,61 11,95 (6,91–16,99) 1

Примечание. ГБ – гипертоническая болезнь; СД – сахарный диабет; ФП – фибрилляция предсердий; ХСН – хроническая сердечная недостаточность;

ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких. p
1

– значение р для сравнения с частотой у лиц без пресомнических нарушений; p
2

– значение р

для сравнения с частотой у лиц без интрасомнических нарушений. Полужирным шрифтом выделены статистически значимые различия.

Рис. 2. Анализ связи (ОШ и 95% ДИ) различных заболеваний и развития трудностей засыпания (а) и поддержания сна (б). 

ПА – периферические артерии; ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения

Fig. 2. Analysis of the relationship (OR and 95% CI) of various diseases and the development 

of difficulties in falling asleep (a) and maintaining sleep (б)
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в анамнезе), высокая распространенность хронического

болевого синдрома (49%), наихудшие показатели ней-

ропсихологического тестирования (24 [22; 29] баллов по

MMSE, 15 [14; 14] баллов по FAB), высокая частота сим-

птомов депрессии (53%).

Кластер 3 характеризовался максимальной длитель-

ностью засыпания (в среднем 60 мин), высокой частотой

этих нарушений, низкими показателями субъективного

качества сна и избыточной дневной сонливостью. Около

четверти этих пациентов имели также нарушения поддер-

жания сна из-за болевого синдрома, половина – из-за ноч-

ных позывов на мочеиспускание. В этом кластере отмеча-

лась наибольшая доля лиц, прибегающих к приему сно-

творных средств (28,3%), наибольшие показатели распро-

страненности гериатрических синдромов (астении и сар-

копении). 

Кластер 4 продемонстрировал наиболее тяжелые на-

рушения. В нем отмечались наименьшие продолжитель-

ность (в среднем 6 ч) и эффективность (77,8%) сна, частое

присутствие депрессивной симптоматики (53%). Практиче-

ски все лица (>95%) испытывали частые трудности засыпа-

ния после ночного или раннего утреннего пробуждения.

Нарушения дыхания во сне с частотой три раза в неделю

и более отмечалось у 32%, храп – у 66%, в то время как в ос-

тальных кластерах эти показатели составляли менее 10%;

кроме того, избыточную дневную сонливость отмечали

примерно 42% обследованных, что позволяет предполагать

существенную долю пациентов с синдромом обструктивно-

го апноэ сна (СОАС) в этой группе. Кроме того, в этой груп-

пе были высоки показатели пробуждений из-за боли – 71%

как минимум дважды в неделю испытывают трудности под-

держания сна по этой причине. В этом кластере наблюда-

лись наиболее низкие показатели субъективного качества

сна – более 2/3 характеризовали его как «плохой» или «очень

плохой». Пациенты этого кластера чаще, чем другие, имели

атеросклероз сонных артерий (14%) и СД 2-го типа (43%).

В этой группе наблюдалось наибольшая доля лиц с депрес-

сивной симптоматикой (70%).

Кластер 5 состоял из наиболее длительно спящих

(в среднем 8 ч) и менее пожилых людей с самыми высоки-

ми показателями эффективности сна (94,7%), полным от-

сутствием нарушений засыпания, минимальной выражен-

ностью нарушений поддержания сна, отсутствием днев-

ной сонливости, синдрома саркопении и крайне малой

распространенностью старческой астении. В этой группе

отмечались самые высокие показатели уровня образова-

ния (высшее образование имели 79,1% обследованных),

дохода на протяжении жизни (высокий уровень дохода

у 30%), состояния в браке (64%), результатов нейропсихо-

логического тестирования (29 [24; 30] баллов по MMSE,

18 [17; 18] баллов по FAB). Также обследуемых из этого

кластера отличали высокий уровень жизнестойкости по

шкале Мадди и малая выраженность депрессивной сим-

птоматики. Общий балл ПИКС был в этой группе наи-

меньшим (в среднем 1 балл).

Таким образом, по сомнологическому профилю могут

быть выделены наименее благополучные пациенты с комп-

лексными нарушениями сна, в первую очередь его поддер-

жания, и выраженной коморбидной отягощенностью (кла-

стер 4), пациенты с относительно изолированными трудно-

стями засыпания и гериатрическими синдромами астении

и саркопении (кластер 3), пациенты с когнитивными нару-

шениями, депрессивной симптоматикой, дневной сонливо-

стью, полиморфными нарушениями сна в отсутствие субъ-

ективных жалоб на сон (кластер 2), пациенты с легкими на-

рушениями поддержания сна, не оказывающими влияние

на дневное функционирование (кластер 1), и, наконец, ли-

ца с высоким социоэкономическим статусом без наруше-

ний сна и с наилучшими показателями здоровья в целом

(кластер 5).

Обсуждение. Полученные в настоящей работе показа-

тели распространенности различных нарушений сна (9,6

и 12,3% для пре- и интрасомнических нарушений соответ-

ственно) оказались ниже, чем в других исследованиях, ко-

торые, однако, были получены с использованием иного

способа оценки, что необходимо учитывать при интерпре-

тации результатов. Подтверждены известные связи, такие

как большая подверженность женщин нарушениям сна,

снижение эффективности сна с возрастом, связь наруше-

ний сна с болевым синдромом и депрессивной симптомати-

кой. Связь длительности сна с возрастом не выявлена, веро-

ятно, из-за узкого возрастного диапазона и отсутствия ин-

струментальных измерений.

При анализе клинико-социальных факторов нами

было обнаружено, что интрасомнические нарушения ока-

зались тесно связаны с соматической патологией (ХСН,

остеоартрит, СД 2-го типа), тогда как пресомнические –

преимущественно с социально-психологическими факто-

рами (низкий доход, депрессия). При этом оба типа рас-

стройств ассоциированы с хронической болью и депрес-

сией, что обусловлено ролью этих состояний в патогенезе

любых нарушений сна. Связь качества ночного сна с рис-

ком развития саркопении была изучена систематически

[18] с выявлением в качестве факторов риска как умень-

шенного, так и увеличенного времени сна, а также позд-

него хронотипа как общего предиктора для саркопении

и метаболического синдрома. С другой стороны, исследо-

вание H. Sun и соавт. [19] показало, что наличие саркопе-

нии увеличивает риск развития СОАС, что в свою очередь
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Рис. 3. Результаты снижения размерности данных 

о характеристиках ночного сна методом UMAP 

и кластеризации методом K-means

Fig. 3. The results of reducing the dimensionality of data 

on the characteristics of nighttime sleep by UMAP 

and clustering by K-means
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оказывает влияние на качество ночного сна. Связь качест-

ва сна и развития синдрома старческой астении также

в настоящее время расценивается как двунаправленная:

с одной стороны, как избыточное, так и недостаточное

количество сна сопровождается увеличением риска асте-

нии, с другой – наличие астении негативно сказывается

на показателях ночного сна [20]. Вероятно, эти наруше-

ния обладают взаимоотягощающим эффектом, и в нашем

исследовании наименее благополучные в отношении ноч-

ного сна группы лиц, как выделенные напрямую, так

и полученные в результате кластерного анализа, демонст-

рируют высокую степень старческой астении и саркопе-

нии, что позволяет рассматривать качество сна одновре-

менно и как маркер, и как фактор, определяющий благо-

получное старение.

Следует подчеркнуть, что выявленные нами по дан-

ным Питтсбургского опросника интрасомнические нару-

шения представляют собой гетерогенную группу, которая

может включать как пациентов с клинической инсомнией,

так и лиц с СОАС или другими расстройствами сна. Хотя

особенности набора пациентов в настоящем исследовании

не позволяли установить конкретные диагнозы, обнару-

женные ассоциации указывают на важность самой фраг-

ментации ночного сна как потенциально модифицируемо-

го фактора риска метаболических нарушений. Это согла-

суется с экспериментальными данными о влиянии депри-

вации сна на энергетический обмен, регуляцию аппетита

и физическую активность [21], что является почвой для

развития ожирения и метаболического синдрома с законо-

мерными последствиями в виде увеличения сердечно-со-

судистого риска. Изолированные пресомнические нару-

шения не затрагивают архитектуру сна, что может объяс-

нять отсутствие подобных ассоциаций в этой группе ис-

следования.

Поскольку дизайн исследования носил одномомент-

ный характер, в рамках которого нельзя оценить долго-

срочное влияние нарушений сна на риск развития заболе-

ваний, а можно лишь выявить ассоциативность, нельзя

исключить обратную причинность – влияние качества сна

на возникновение заболеваний. В то же время получен-

ные данные позволяют составить представление о том, ка-

кие категории больных общетерапевтического профиля

нуждаются в особом внимании с точки зрения оценки ка-

чества сна, поскольку чаще всего сосуществование нару-

шений сна и болезней внутренних органов носит взаимо-

отягощающий характер. Следует также отметить, что лю-

бые заболевания, в клинической картине которых имеет-

ся болевой синдром, обладают потенциальным негатив-

ным эффектом в отношении сна, что следует учитывать

при ведении таких пациентов. В настоящее время убеди-

тельно показан вклад нарушений сна в риск развития цен-

тральной сенситизации и, как следствие, хронизации бо-

левого синдрома [22].

Кластерный анализ позволил выделить пять феноти-

пов нарушений сна, что потенциально может способство-

вать персонализированному подходу в отношении паци-

ентов сомнологического профиля. В частности, субъек-

тивная удовлетворенность ночным сном может означать

действительно высокое качество сна (кластер 5), мини-

мальные нарушения с хорошей компенсацией (кластер 1)

либо наличие клинически значимых нарушений с днев-

ной сонливостью, которые игнорируются пациентом в си-

лу личностных особенностей или когнитивных наруше-

ний (кластер 2). Для выявления последней категории на-

рушений необходим активный расспрос пациента с опо-

рой на объективные показатели, такие как частота ночных

пробуждений, время засыпания, наличие, частота и импе-

ративность дневных засыпаний. Кроме того, были выяв-

лены два кластера, соответствующие выделенным нами

группам пре- и интрасомнических нарушений, которые

продемонстрировали аналогичные характеристики. Также

проведенный кластерный анализ выявил роль социоэко-

номического статуса в течение жизни, который также упо-

минается в литературе как имеющий важное значение

в контексте риска развития инсомнических расстройств

у пожилых людей [9–11].

Заключение. Проведенное исследование демонстриру-

ет, что нарушения сна у пожилых пациентов имеют четкие

клинико-социальные корреляты: пресомнические рас-

стройства ассоциированы с женским полом и социально-

экономическими факторами, тогда как интрасомниче-

ские – преимущественно с соматической патологией. Осо-

бое значение имеет выявление пяти дискретных фенотипов

нарушений сна, каждый из которых характеризуется уни-

кальным сочетанием клинических параметров, профиля

старения и риска гериатрических синдромов. Несмотря на

использование скринингового инструмента в виде ПИКС,

интеграция этих данных с клиническими и социальными

параметрами позволила выявить значимые ассоциации ме-

жду фенотипами нарушений сна, хроническими заболева-

ниями и вероятностью наличия гериатрических синдромов.

Полученные данные подчеркивают важность учета клини-

ко-социальных особенностей при ведении пожилых паци-

ентов с нарушениями сна. 
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П р и л о ж е н и е

Таблица S1. Клинико-анамнестические факторы, ассоциированные с нарушением сна 
по пресомническому типу

Вся выборка 
Нет трудностей Есть трудности 

Параметр
(n=1002)

засыпания засыпания Значение р
(n=906) (n=96)

Возраст, годы, Me [25-й; 75-й перцентили] 74,0 [67,0; 82,0] 74,0 [67,0; 82,0] 73,0 [67;0, 83,0] 0,75

Число и доля мужчин, n (%) 361 (36) 337 (37) 24 (25) 0,018

Индекс массы тела, кг/м2, Me [25-й; 75-й перцентили] 27,8 [24,9; 31,2] 27,9 [24,9; 31,2] 27,3 [24,7; 30,8] 0,38

Систолическое артериальное давление, мм рт. ст., 135,0 [127,0; 145,0] 135,0 [127,0; 146,0] 132,0 [120,5; 140,0] 0,007
Me [25-й; 75-й перцентили]

Синдром старческой астении, n (%) 423 (42) 372 (41) 51 (53) 0,023

Синдром саркопении, n (%) 335 (33) 291 (32) 44 (46) 0,007

Выполнение физических упражнений, n (%) 166 (17) 161 (18) 5 (5,2) 0,003

Ежедневные прогулки, n (%) 697 (70) 627 (69) 70 (73) 0,53

Наличие супруга/супруги, n (%) 471 (47) 431 (48) 40 (42) 0,34

Наличие высшего образования, n (%) 631 (63) 581 (64) 50 (52) 0,027

Продолжают работать, n (%) 162 (16) 149 (16) 13 (14) 0,46

Преимущественно умственный труд 672 (67) 613 (68) 59 (61) 0,4

на протяжении жизни, n (%)

Низкий уровень дохода на протяжении жизни, n (%) 24 (2,4) 17 (1,9) 7 (7,3) 0,003

Исповедуют какую-либо религию, n (%) 702 (70) 625 (69) 77 (80) 0,022

Наличие хобби, n (%) 761 (76) 691 (76) 70 (73) 0,47

Продолжают курить, n (%) 82 (8,2) 76 (8,4) 6 (6,3) 0,6

Частое (>1 раза в неделю) употребление алкоголя, n (%) 31 (3,1) 29 (3,2) 2 (2) 0,76

Наличие хронической боли, n (%) 485 (48) 412 (46) 73 (76) <0,001

MMSE, Me [25-й; 75-й перцентили] 28 [23; 29] 28 [23; 29] 28 [23; 29] 0,5

FAB, Me [25-й; 75-й перцентили] 16,0 [14,0; 18,0] 16,0 [14,0; 18,0] 17,0 [15,0; 18,0] 0,059

Шкала жизнестойкости Мадди, общий балл, 18,0 [16,0; 23,0] 18,5 [16,0; 23,0] 16,5 [12,0; 21,0] 0,18

Me [25-й; 75-й перцентили]

Опросник Айзенка, баллы, Me [25-й; 75-й перцентили]:

экстраверсия 11,0 [9,0; 13,0] 11,0 [9,0; 13,0] 10,0 [9,0; 11,0] 0,2

нейротизм 10,0 [7,0; 13,0] 9,0 [7,0; 13,0] 10,0 [5,0; 17,0] 0,86

Наличие депрессии по скринингу ГШД-5, n (%) 453 (45) 398 (44) 55 (57) 0,012

Примечание. В табл. S1–S3 полужирным шрифтом выделены статистически значимые различия.
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Таблица S2. Клинико-анамнестические факторы, ассоциированные с нарушением сна 
по интрасомническому типу

Вся выборка Нет частых ночных Есть частые ночные 
Параметр (n=1001) пробуждений пробуждения Значение р

(n=878) (n=123)

Возраст, годы, Me [25-й; 75-й перцентили] 74,0 [67,0; 82,0] 74,0 [67,0; 82,0] 76 [67,0; 82,0] 0,64

Число и доля мужчин, n (%) 360 (36) 325 (38) 35 (28) 0,074

Индекс массы тела, кг/м2, Me [25-й; 75-й перцентили] 27,8 [24,9; 31,2] 27,5 [24,6; 30,9] 30,5 [26,8; 35,3] <0,001

Систолическое артериальное давление, мм рт. ст., 135,0 [127,0; 145,0] 135,0 [126,0; 145,0] 139,0 [130,0; 150,0] 0,013
Me [25-й; 75-й перцентили]

Синдром старческой астении, n (%) 422 (42) 347 (41) 75 (61) <0,001

Синдром саркопении, n (%) 334 (33) 270 (31) 64 (52) <0,001

Выполнение физических упражнений, n (%) 165 (16) 152 (17) 13 (11) 0,085

Ежедневные прогулки, n (%) 696 (70) 636 (72) 60 (49) <0,001

Наличие супруга/супруги, n (%) 470 (47) 425 (48) 46 (38) 0,035

Наличие высшего образования, n (%) 630 (63) 558 (63) 72 (59) 0,39

Продолжают работать, n (%) 162 (16) 139 (16) 23 (19) 0,4

Преимущественно умственный труд 671 (67) 590 (67) 81 (66) 0,95

на протяжении жизни, n (%)

Низкий уровень дохода на протяжении жизни, n (%) 24 (2,4) 21 (2,4) 3 (2,5) >0,99

Исповедуют какую-либо религию, n (%) 701 (70) 612 (70) 89 (73) 0,52

Наличие хобби, n (%) 760 (76) 667 (76) 93 (76) >0,99

Продолжают курить, n (%) 82 (8,2) 69 (7,9) 13 (11) 0,38

Частое (>1 раза в неделю) употребление алкоголя, n (%) 31 (3,1) 25 (2,9) 6 (5) 0,34

Наличие хронической боли, n (%) 484 (48) 394 (45) 90 (74) <0,001

MMSE, Me [25-й; 75-й перцентили]) 28 [23; 29] 28 [23; 29] 28 [23; 29] 0,072

FAB, Me [25-й; 75-й перцентили] 16,0 [14,0; 18,0] 17,0 [15,0; 18,0] 16,0 [14,0; 17,0] <0,001

Шкала жизнестойкости Мадди, общий балл, 18,0 [16,0; 23,0] 19,0 [16,0; 23,0] 18,0 [14,0; 21,0] 0,19

Me [25-й; 75-й перцентили]

Тест Айзенка, балл, Me [25-й; 75-й перцентили]:

экстраверсия 11,0 [9,0; 13,0] 11,0 [9,0; 13,0] 9,0 [5,0; 12,0] 0,044
нейротизм 10,0 [7,0; 13,0] 9,0 [7,0; 12,0] 15,0 [10,0; 20,0] 0,008

Наличие депрессии по скринингу ГШД-5, n (%) 453 (45) 374 (43) 79 (65) <0,001
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Таблица S3. Сравнительный анализ фенотипов нарушений сна,  полученных путем кластерного анализа
(UMAP + K-means)

Параметр
Кластер

Значение р
1 (n=205) 2 (n=383) 3 (n=68) 4 (n=103) 5 (n=33)

Возраст, годы, 70,0 75,0 72,5 70,0 69,0 <0,001
Me [25-й; 75-й перцентили]) [65,0; 76,0] [68,0; 82,0] [66,0; 81,5] [67,0; 79,0] [65,0; 75,0]

Длительность засыпания, мин, 10,0 15,0 60,0 10,0 10,0 <0,001
Me [25-й; 75-й перцентили] [10,0; 15,0] [10,0; 30,0] [40,0; 60,0] [5,0; 30,0] [10,0; 10,0]

Длительность сна, ч, 7,0 7,0 7,0 6,0 8,0 <0,001
Me [25-й; 75-й перцентили] [6,0; 8,0] [6,0; 8,0] [6,0; 8,0] [4,0; 7,0] [7,0; 8,0]

Эффективность сна, 93,3 88,9 85,7 77,8 94,7 <0,001
Me [25-й; 75-й перцентили] [87,5; 100,0] [77,8; 94,7] [80,0; 88,9] [50,0; 90,0] [88,9; 100,0]

Невозможность заснуть <0,001
в течение 30 мин и более, n (%):

не было в течение месяца 80 (39) 81 (21) 0 37 (36) 25 (76)

менее 1 раза в неделю 78 (38) 106 (28) 0 18 (17) 7 (21)

1–2 раза в неделю 28 (14) 91 (24) 0 17 (17) 1 (3,0)

≥3 раз в неделю 19 (9,3) 105 (27) 68 (100) 31 (30) 0

Трудности засыпания после ночного <0,001
или раннеутреннего пробуждения, n (%):

не было в течение месяца 53 (26) 62 (16) 6 (8,8) 0 23 (70)

менее 1 раза в неделю 51 (25) 60 (16) 7 (10) 3 (2,9) 5 (15)

1–2 раза в неделю 37 (18) 94 (25) 23 (34) 7 (6,8) 0

≥3 раз в неделю 64 (31) 167 (44) 32 (47) 93 (90) 5 (15)

Прерывание ночного сна <0,001
из-за позывов на мочеиспускание, n (%):

не было в течение месяца 62 (30) 105 (27) 17 (25) 0 20 (61)

менее 1 раза в неделю 29 (14) 40 (10) 17 (25) 0 5 (15)

1–2 раза в неделю 34 (17) 68 (18) 13 (19) 8 (7,8) 3 (9,1)

≥3 раз в неделю 80 (39) 170 (44) 21 (31) 95 (92) 5 (15)

Прерывание ночного сна <0,001
из-за трудностей дыхания, n (%):

не было в течение месяца 199 (97) 363 (95) 61 (90) 53 (51) 33 (100)

менее 1 раза в неделю 3 (1,5) 13 (3,4) 4 (5,9) 10 (9,7) 0

1–2 раза в неделю 1 (0,5) 6 (1,6) 3 (4,4) 7 (6,8) 0

≥3 раз в неделю 2 (1,0) 1 (0,3) 0 33 (32) 0

Прерывание ночного сна <0,001
из-за храпа, n (%):

не было в течение месяца 149 (73) 285 (74) 61 (90) 12 (12) 29 (88)

менее 1 раза в неделю 21 (10) 23 (6,0) 5 (7,4) 9 (8,7) 1 (3,0)

1–2 раза в неделю 15 (7,3) 50 (13) 1 (1,5) 14 (14) 1 (3,0)

≥3 раз в неделю 20 (9,8) 25 (6,5) 1 (1,5) 68 (66) 2 (6,1)

Прерывание ночного сна <0,001
из-за болевого синдрома, n (%):

не было в течение месяца 186 (91) 264 (69) 39 (57) 22 (21) 32 (97)

менее 1 раза в неделю 12 (5,9) 45 (12) 11 (16) 8 (7,8) 1 (3,0)

1–2 раза в неделю 7 (3,4) 61 (16) 16 (24) 36 (35) 0

≥3 раз в неделю 0 13 (3,4) 2 (2,9) 37 (36) 0

Самооценка качества сна, n (%): <0,001
очень хороший 0 6 (1,6) 1 (1,5) 1 (1,0) 33 (100)

хороший 205 (100) 217 (57) 25 (37) 30 (29) 0

плохой 0 154 (40) 38 (56) 69 (67) 0

очень плохой 0 6 (1,6) 4 (5,9) 3 (2,9) 0

Прием снотворных, n (%): <0,001
нет 199 (97) 303 (79) 49 (72) 96 (93) 32 (97)

менее 1 раза в неделю 6 (2,9) 22 (5,7) 10 (15) 3 (2,9) 1 (3,0)

1–2 раза в неделю 0 45 (12) 5 (7,4) 3 (2,9) 0

≥3 раз в неделю 0 13 (3,4) 4 (5,9) 1 (1,0) 0

Общий бал ПИКС, 4,0 6,0 9,0 9,0 1,0 <0,001
Me [25-й; 75-й перцентили] [3,0; 4,0] [5,0; 8,0] [7,0; 10,0] [7,0; 12,0] [1,0; 2,0]
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Продолжение табл. S3

Параметр
Кластер

Значение р
1 (n=205) 2 (n=383) 3 (n=68) 4 (n=103) 5 (n=33)

Синдром старческой астении, n (%) 17 (8,3) 207 (54) 33 (49) 70 (68) 2 (6,1) <0,001

Синдром саркопении, n (%) 13 (6,3) 165 (43) 29 (43) 62 (60) 0 <0,001

Перенесенный инфаркт миокарда, n (%) 11 (5,4) 56 (15) 12 (18) 13 (13) 1 (3,0) 0,002

Перенесенное ОНМК, n (%) 15 (7,3) 123 (32) 7 (10) 23 (22) 2 (6,1) <0,001

Хронический болевой синдром, n (%) 50 (25) 186 (49) 49 (72) 79 (77) 5 (15) <0,001

Атеросклероз сонных артерий, n (%) 7 (3,4) 32 (8,4) 7 (10) 14 (14) 0 0,005

СД 2-го типа, n (%) 30 (15) 92 (24) 10 (15) 44 (43) 6 (18) <0,001

Частый прием анальгетиков, n (%) 0 13 (6,6) 3 (5,8) 33 (41) 1 (13) <0,001

Продолжают курить, n (%) 16 (7,8) 20 (5,2) 5 (7,4) 10 (9,7) 6 (18) <0,001

Наличие супруга/супруги, n (%) 112 (55) 173 (45) 29 (43) 37 (36) 21 (64) <0,001

Наличие высшего образования, n (%) 139 (67,9) 218 (56,5) 36 (52,2) 70 (68) 26 (79,1) <0,001

Продолжают работать, n (%) 55 (27) 30 (7,8) 12 (18) 13 (13) 15 (45) <0,001

Низкий уровень дохода 5 (2,5) 8 (2,1) 6 (8,8) 2 (1,9) 2 (6,1) <0,001
на протяжении жизни, n (%)

Наличие хронической боли, n (%) 50 (25) 186 (49) 49 (72) 79 (77) 5 (15) <0,001

MMSE, Me [25-й; 75-й перцентили] 8,0 48,0 56,0 46,0 58,0 <0,001
[56,0; 60,0] [44,0; 58,0] [46,0; 58,0] [46,0; 58,0] [56,0; 60,0]

FAB, Me [25-й; 75-й перцентили] 17,0 15,0 17,0 15,0 18,0 <0,001
[17,0; 18,0] [14,0; 17,0] [15,0; 18,0] [14,0; 17,0] [17,0; 18,0]

Шкала жизнестойкости Мадди, общий балл, 19,0 23,0 16,0 18,0 29,0 0,2

Me [25-й; 75-й перцентили] [17,0; 25,5] [20,0; 23,0] [10,0; 24,0] [15,0; 21,0] [17,0; 30,0]

Тест Айзенка, баллы, 

Me [25-й; 75-й перцентили]:

экстраверсия 2,0 14,0 10,0 9,0 12,0 <0,001
[9,5; 13,0] [11,0; 14,0] [1,0; 11,0] [5,0; 12,0] [11,0; 12,0]

нейротизм 9,0 8,0 10,0 13,0 4,0 0,1

[6,0; 12,5] [8,0; 9,0] [5,0; 17,0] [6,0; 20,0] [4,0; 9,0]

Наличие депрессии 44 (21) 202 (53) 36 (53) 72 (70) 6 (18)

по скринингу ГШД-5, n (%)


