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24-месяч ных крыс располагались внутри долек 
между ацинарными клетками в виде внутридолько-
вого септально-периацинарного фиброза. В неко-
торых участках ПЖ отмечали разрастание колла-
гена в междольковом пространстве (лентовидный 
междольковый фиброз). В данной группе обнару-
живали ацинусы, «замурованные» толстыми кол-
лагеновыми волокнами, с атрофичными панкреати-
ческими клетками (см. рисунок, е). Протоки ПЖ 
были окружены толстым слоем коллагеновых во-

локон, визуализировали периваскулярный склероз, 
гиалиноз сосудов, а также обширные участки с за-
мещением функциональной ткани на жировую — 
липоматоз ПЖ.

Параллельно с этим старение ПЖ у крыс так-
же сопровождалось разрастанием и прорастанием 
соединительной ткани в ПО. В среднем площадь, 
занимаемая коллагеном в островке, у молодых крыс 
составляла 82,8±32,63 мкм2, что соответствовало 
0,6±0,18 % от общей площади ПО. С возрастом 

Поджелудочная железа крыс разного возраста (окончание).
Иммуногистохимическое исследование ткани железы с использованием антител к проинсулину и инсулину демонстрирует 

снижение количества бета-клеток в островках с увеличением возраста животного. Окрашивание ткани пикросириусом красным 
показывает усиление фиброза поджелудочной железы с увеличением возраста: д — 18 мес, е — 24 мес; ув. 100; ж — cоотношение 

площади, занимаемой в панкреатическом островке (ПО) коллагеном, к общей площади ПО.

Обозначения: Л — липоматоз; черная стрелка — волокна коллагена; белая стрелка — склероз сосуда
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наблюдали увеличение процентного со держания 
коллагена в ПО в 7–8 раз во 2-й и 3-й группах 
по сравнению с показателем у 6-месячных живот-
ных, а площадь, занимаемая коллагеном в островке, 
выросла в 15 и 18 раз соответственно (см. табл. 2; 
рисунок, ж).

Установленная в результате исследования воз-
растная динамика метаболических показателей 
получает объяснение при анализе морфофункцио-
нальных изменений эндокринного аппарата ПЖ. 
Нефункциональная возрастзависимая гипертрофия 
ПО за счет усиления фиброза в условиях физиоло-
гического старения крыс соответствует формиро-
ванию функциональной недостаточности инсулин-
синтезирующей системы, приводящей к стойкой 
гипергликемии и накоплению в крови гликирован-
ных белков. Известно, что накопление конечных 
продуктов гликирования в структуре коллагена 
увеличивает период его существования в межкле-
точном матриксе, а также стимулирует продукцию 
свободных радикалов клетками через активацию 
рецептора RAGE [5]. Развивающийся с возрастом 
у крыс окислительный стресс, характеризующийся 
накоплением МДА и отсутствием компенсаторных 
реакций со стороны ферментативного звена антиок-
сидантной системы, с одной стороны, является ре-
зультатом гипергликемии, а с другой — усугуб ляет 
дисфункцию бета-клеток ПО, обладающих слабой 
антиоксидантной защитой. Результаты исследова-
ния дают дополнительное обоснование поиску под-
ходов к совместной патогенетической коррекции 
возрастных изменений инсулиновой регуляции об-
мена веществ средствами антиоксидантного, анти-
гликирующего и антифибротического действия.

Заключение
Совокупность диабетоподобных изменений 

метаболизма (гипергликемия, гипоинсулинемия, 

накоп ление в крови гликированных белков, окси-
дативный стресс) характерна для физиологически 
стареющих крыс в возрасте 24 мес.

У старых крыс наблюдают истощение инсулин-
продуцирующей функции панкреатических остров-
ков, что подтверждается результатами иммуноги-
стохимического исследования, а также выявлением 
гипоинсулинемии и гипергликемии.

С возрастом у крыс происходит усиление фи-
броза как панкреатических островков, так и экзо-
кринной части поджелудочной железы.

Возрастзависимое увеличение площади панкре-
атических островков, сочетающееся с разрастанием 
в них соединительной ткани, происходит на фоне 
снижения общего числа и доли инсулинпозитивных 
островков, общего числа клеток и количества инсу-
линпозитивных клеток в них. Это позволяет кон-
статировать развитие нефункциональной гипертро-
фии островков Лангерганса при физиологическом 
старении крыс.

Конфликт интересов отсутствует.
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Dysfunctions of endocrine organs play a priority role in the disruption of the regulation 

of normal functioning of the aging body. In the study age-related morphological and functional 
changes in the rat pancreatic insula apparatus have been investigated. With age fi brosis 
increased in both the pancreatic islets and exocrine pancreas. Non-functional hypertrophy 
of the islets, mainly due to the proliferation of connective tissue, was observed in rats under 
conditions of physiological aging. Immunohistochemical and biochemical studies revealed de-
pletion of the islets insulin-producing function, development of hyperglycemia, accumulation 
of glycated proteins in the blood and change in oxidative stress indicators in 24-month-old 
rats.
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Исследования показали, что возникновение 
ишемического инсульта (ИИ) тесно связано с арте-
риальной гипертензией (АГ). Цель исследования — 
изучение особенностей диастолической функции 
ЛЖ у пациентов пожилого возраста с АГ, перенес-
ших ИИ. Были обследованы 68 пациентов пожило-
го возраста с АГ, перенесших ИИ, которые соста-
вили основную группу (1-я группа), и 65 пациентов 
среднего возраста с АГ, перенесших ИИ (2-я груп-
па). Всем пациентам было проведено суточное мо-
ниторирование АД и эхо-КГ. Тест χ2 использовали 
для сравнения параметров диастолической функ-
ции ЛЖ между изучаемыми группами. Установлено, 
что лица пожилого возраста с АГ, перенесшие ИИ, 
чаще (Δ45,8 %, р<0,001) имели диастолическую дис-
функцию 2-го типа (псевдонормальный тип) и при 
этом более высокие значения времени изоволюми-
ческого расслабления (χ²=19,146; р=0,048), систо-
лическую скорость движения кольца митрального 
клапана (χ²=14,351; р=0,042) и более низкое соотно-
шение пиковых скоростей трансмитрального пото-
ка Е/А (χ²=15,021; р=0,046), чем пациенты среднего 
возраста. Таким образом, результаты исследова-
ния показали выраженную диастолическую дис-
функцию ЛЖ у пациентов пожилого возраста с АГ, 
перенесших ИИ.

Ключевые слова: пожилой возраст, артериаль-
ная гипертензия, ишемический инсульт, сократи-
тельная способность левого желудочка

В настоящее время, по данным междуна-
родных многоцентровых исследований, на долю 
ишемического инсульта (ИИ) приходится около 
80–85 % всех случаев инсульта, и наибольшее 
значение в патогенезе придают атеросклерозу и ар-
териальной гипертензии (АГ). В последние годы 
высказано предположение, что возникновение ИИ 
может быть связано с нарушением сократительной 
способности ЛЖ [6]. Недавние исследования по-
казали, что диастолическая дисфункция ЛЖ мо-
жет возникать у пациентов с АГ, когда еще нет вы-
раженных структурных нарушений [13]. Известно, 

что изменения левого предсердия, конфигурации 
ЛЖ, функциональные нарушения связаны с АГ 
или ИБС [17]. В работе K.W. Nam и соавт. функ-
ция ЛЖ является независимым фактором риска 
развития заболевания мелких сосудов головного 
мозга [14]. К повреждению эндотелия сосудов и, 
в конечном итоге, к инфаркту мозга приводит уве-
личение продолжительности и степени гипертен-
зии, частоты и выраженности цереброваскулярного 
атеросклероза и заболеваний мелких сосудов [14].

Исследование, проведенное А. Shimizu и соавт.,  
выявило положительную корреляцию дис функ-
ции ЛЖ и поражения белого вещества головно-
го мозга у пациентов пожилого возраста [20]. 
Многоцентровое проспективное когортное исследо-
вание показало, что индекс диаметра левого пред-
сердия был достоверно связан с риском рецидива 
инсульта [15]. Доля лиц пожилого возраста среди 
пациентов с инсультом увеличивается, в то же время 
риск возникновения инсульта повышается по мере 
старения пациентов [8]. Следует отметить, что из-
менение образа жизни, физические упражнения, 
регулярное обследование, ранняя фармакотерапия 
при гипертензии и другие меры профилактики осо-
бенно важны у лиц пожилого возраста [8].

Цель исследования — изучение особенностей 
диастолической функции ЛЖ у пациентов пожи-
лого возраста с АГ, перенесших ИИ.

Материалы и методы
В исследование были включены 133 пациен-

та с АГ в раннем восстановительном периоде пер-
вого ИИ, проходивших лечение в неврологическом 
отделении Белгородской областной клинической 
больницы Святителя Иоасафа в период с января 
2018 г. по июнь 2022 г., из них 68 пациентов были 
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пожилого возраста (средний возраст — 66,4±2,1 
года) — 1-я группа, 65 пациентов — среднего воз-
раста (средний возраст — 51,3±3,5 года) — 2-я 
группа. Все пациенты дали письменное информи-
рованное согласие на сбор данных.

Критерии включения: первый ИИ в раннем 
восстановительном периоде; АГ I–II степени, ста-
дия III, риск 4.

Критерии исключения: пациенту <45 или 
>74 лет на момент исследования; инсульт давно-
стью <3 нед и >24 нед; неполные клинические 
данные; инсульт сопровождался заболеванием 
сердца, печени или почек в стадии декомпенсации; 
инсульт не соответствовал критериям ИИ; симпто-
матическая АГ.

Всем пациентам было выполнено суточное 
мониторирование АД («Кардиотехника-04-АД-
3(М)», СПб, Россия) по стандартному протоколу 
и эхо-КГ на ультразвуковом сканере «Logiq P9» 
(«GE», Корея). По результатам эхо-КГ паци-
енты каждой группы дополнительно были разде-
лены на подгруппы в зависимости от нарушения 
функции ЛЖ. Дизайн исследования представлен 
на рисунке.

Эхо-КГ проводили по стандартному прото-
колу с определением сократительной способности 
ЛЖ. Снижение глобальной сократительной спо-
собности диагностировали при уменьшении ФВ 
ЛЖ менее 50 % (по Симпсону). Комплексную 
оценку диастолической функции проводили 
в соответствии с современными рекомендациями 
по эхо-КГ [7]. Оценивали время изоволюмиче-
ской релаксации ЛЖ (IVRT), нормальное зна-
чение — 76±13 мс для лиц старше 40 лет, соот-
ношение Е/А (пик Е — максимальная скорость 
раннего быстрого наполнения ЛЖ; пик А — мак-
симальная скорость позднего наполнения ЛЖ) 
трансмитрального кровотока (нормальное значение 
>1) и систолическую скорость движения коль-
ца митрального клапана (A’value), нормальное 

значение — 4,89±0,67 см/с. Чем выше IVRT 
и значение A’value и ниже E/A, тем более вы-
раженное нарушение диастолической функции 
ЛЖ. Согласно современным рекомендациям [7], 
диастолическая дисфункция ЛЖ (ДДЛЖ) была 
классифицирована на степени (0–III), причем сте-
пень I и выше указывала на клиническую диасто-
лическую дисфункцию.

В настоящем исследовании дислипидемию 
диагностировали при уровне общего холестерина 
>4,5 ммоль/л, холестерина ЛПНП (ХС ЛПНП) 
>1,8 ммоль/л, триглицеридов >1,7 ммоль/л или 
при приеме гиполипидемических препаратов [5]. 
Сахарный диабет определяли как аномальный уро-
вень гликированного гемоглобина (HbA1c ≥6,5 %) 
или уровень глюкозы натощак ≥7 ммоль/л в ве-
нозной крови, положительный анамнез или нали-
чие противодиабетического лечения [1].

Фибрилляция предсердий (пароксизмаль-
ная форма) была зарегистрирована на теку-
щей или прошлой ЭКГ или при холтеровском 
мониторировании.

Статистическую обработку проводили с исполь-
зованием программ Statistica 10.0. При анализе 
использовали ранговый критерий Вилкоксона. 
Непрерывные количественные значения выражали 
как среднее ±SD. Тест χ2 использовали для срав-
нения диастолической функции ЛЖ у пациентов 
пожилого и среднего возраста. Достоверными счи-
тали различия при р<0,05.

Результаты и обсуждение
Для доказательства статистической связи диа-

столической дисфункции и риска развития ИИ 
у пациентов пожилого возраста с АГ нами рас-
считано отношение шансов — OR=A•D : B•C = 
= 63•11 : 5•54=693:270=2,56. Полученный ре-
зультат свидетельствует о наличии прямой свя-
зи диастолической дисфункции ЛЖ с пожилым 
возрастом у больных АГ высокого риска. Данные 

Дизайн исследования
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клинико-демографических показателей и основ-
ных факторов риска развития ИИ представлены 
в табл. 1.

Таким образом, среди пациентов пожилого 
возраста, перенесших ИИ, преобладали женщины 
(1:1,19), в среднем возрасте — мужчины (1:1,5).

Пациенты пожилого возраста имели сопоста-
вимый по длительности анамнез АГ, одинаково 
часто страдали сахарным диабетом, ожирением 
и несколько чаще принимали гиполипидемиче-
скую терапию. В среднем возрасте пациенты чаще 
курили, имели семейный анамнез сосудистых 
заболеваний.

При анализе историй болезни установлено, что 
в остром периоде ИИ уровень как САД у боль-
ных пожилого и среднего возраста (159,3±10,2 
и 167,1±8,9 мм рт. ст. соответственно, р=0,063), 
так и ДАД (98,6±7,3 и 103,8±6,7 мм рт. ст. со-
ответственно, р=0,057) достоверно не различался.

При эхо-КГ нормальную сократительную 
способность миокарда ЛЖ имели 11 (16,9 %) па-
циентов среднего и 5 (7,4 %) пожилого возраста 
(p<0,05). Систолическую дисфункцию с умерен-
но сниженной ФВ ЛЖ имели 12 (18,5 %) паци-
ентов среднего и 24 (35,3 %) пожилого возраста 
(p<0,05). I тип диастолической дисфункции (на-
рушение расслабления) имели 28 (43,1 %) паци-
ентов среднего возраста и 12 (17,6 %) пожилого 
возраста (p<0,01). У пациентов среднего возраста 
диастолическую дисфункцию II типа (псевдонор-
мальный) имели 14 (21,5 %) человек, пожилого 
возраста — 27 (39,7 %), p<0,01. Нарушение ре-
стриктивного типа нами не выявлено. Показатели 
диастолической функции ЛЖ двух обследуемых 
групп пациентов представлены в табл. 2.

При сравнении данных диастолической дис-
функции у пациентов с АГ, перенесших ИИ, уста-
новлено, что лица пожилого возраста имели более 
высокие показатели IVRT, A’value и более низкие 
показатели соотношения Е/А, чем лица среднего 
возраста. Разница была статистически достовер-
ной (р<0,05, см. табл. 2).

Частота развития ИИ ежегодно увеличивает-
ся, особенно у лиц старших возрастных групп [4]. 
ИИ занимает особое место среди патологических 
событий сердечно-сосудистого континуума в свя-
зи с общностью факторов риска (АГ, атероскле-
роз) кардиальных и церебральных осложнений 
большинства болезней системы кровообращения. 
Другой стороной проблемы взаимоcвязи кардиаль-
ных и церебральных нарушений является патология 
сердца как причина ИИ [3].

При этом ИИ часто возникает у пациентов, 
которые уделяли недостаточное внимание лечению 
АГ или часто оставались совсем без лечения [10]. 
Длительное повышение АД усиливает постнагруз-
ку на миокард, периферическая вазоконстрикция 
и задержка натрия и воды увеличивают потре-
бление кислорода миокардом, что способствует 
ухудшению податливости миокарда и приводит 
к повышению конечного диастолического давления 
желудочков. В результате возрастает преднагрузка 
на сердце и возникает гипертрофия ЛЖ, тогда как 
диастолическая функция значительно снижается 
[9]. Церебральная гипоперфузия в сочетании с вну-
тричерепным артериосклерозом и даже окклюзией, 
вызванной высоким кровяным давлением, в конеч-
ном итоге приводит к инсульту [19]. Было показа-
но, что длительное течение плохо контролируемой 
гипертензии приводит к снижению сократимости 
ЛЖ [2]. Диастолическая дисфункция предшеству-

Таблица 1

Клинико-демографические показатели в обследованных группах пациентов

Показатель 1-я группа, n=68 2-я группа, n=65

Мужчины/женщины, абс. число (%) 31/37 (45,6/54,4) 39/26 (60/40)
Артериальная гипертензия, лет (М±SD) 23,1±10,4 22,4±4,3
ИБС, стенокардия I ФК, абс. число (%) 40 (58,8) 34 (52,3)
Сахарный диабет 2-го типа, абс. число (%) 16 (23,5) 14 (18,5)
Фибрилляция предсердий, абс. число (%) 20 (29,4) 15 (23,1)
Курящие, абс. число (%) 44 (64,7) 51 (78,5)*
Семейный анамнез сосудистых заболеваний, абс. число (%) 18 (26,5) 27 (41,5)**
Ожирение, абс. число (%) 23 (33,8) 23 (35,4)
Дислипидемия, абс. число (%) 45 (69,2)* 39 (61,5)

* р<0,05; ** р<0,01 — достоверность различий между группами.
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ет изменению систолической функции желудочков 
и приводит к изменению конфигурации сердца. 
В исследовании Y. Shintani сообщалось, что ИИ 
может быть связан с дисфункцией ЛЖ, кото-
рая играет важную роль в патогенезе и прогнозе 
ОНМК [21]. В нашем исследовании 117 пациен-
тов имели нарушения функции ЛЖ, что составило 
88 %. Это позволяет предположить взаимосвязь 
повышенного АД и дисфункции ЛЖ у пациентов, 
перенесших ИИ. При этом умеренно сниженную 
ФВ ЛЖ имели 12 (18,5 %) пациентов среднего 
и 24 (35,3 %) пожилого возраста (p<0,05), диа-
столическую дисфункцию — 42 (64,6 %) и 39 
(57,4 %) соответственно. У пациентов пожилого 
возраста наибольшая доля приходилась на диасто-
лическую дисфункцию 2-го типа (псевдонормаль-
ный тип) — 27 (39,7 %), что указывает на более 
выраженные нарушения как систолической, так 
и диастолической функции ЛЖ у пациентов по-
жилого возраста с АГ. Результаты проведенного 
исследования указывают на необходимость актив-
ного проведения диагностики и лечения сердечной 
недостаточности для предотвращения возникнове-
ния ОНМК у лиц пожилого возраста. Причина, 
по которой дисфункция ЛЖ вызывает нарушение 
периферической гемодинамики с последующей 
гипоперфузией головного мозга у лиц пожилого 
возраста, недостаточно изучена. Имеются иссле-
дования, показывающие, что при нарушении диа-
столической функции, ЛЖ не может эффективно 
расширяться, что приводит к уменьшению возвра-
щаемого объема крови и ухудшению церебральной 
перфузии [11].

Другие работы демонстрируют, что ухудшение 
диастолической функции ЛЖ приводит к замедле-
нию скорости кровотока и дисфункции эндотелия 
кровеносных сосудов, способствует развитию ате-
росклероза, создается острая цереброваскулярная 
окклюзия и, в конечном счете, возникает ИИ [18]. 
Раннее выявление, точная оценка и своевременная 

профилактика дисфункции ЛЖ имеют важное зна-
чение для профилактики ИИ.

Согласно рекомендациям по эхокардиографии, 
из неинвазивных допплеровских ультразвуковых 
измерений в качестве показателя ДДЛЖ исполь-
зуют соотношение Ea/Aa [7]. В настоящее вре-
мя оценка функции ЛЖ основана на показателях 
наполнения ЛЖ, движении миокарда (особенно 
в митральном кольце) и структуре левого пред-
сердия и ЛЖ [7]. S. Ishikawa и соавт. продемон-
стрировали, что у пациентов с неклапанной формой 
фибрилляции предсердий нарушение диастоличе-
ской функции ЛЖ было тесно связано с наличием 
ИИ независимо от оценки CHA2DS2-VASc [12]. 
Однако возможность прогнозирования острого 
ИИ путем исследования ДДЛЖ с помощью тка-
невой допплерографии у пациентов пожилого воз-
раста с АГ до конца не определена.

У лиц пожилого возраста ДДЛЖ является ча-
стой причиной развития сердечной недостаточно-
сти. В нашей работе проведена оценка диастоличе-
ской функции ЛЖ у пациентов пожилого возраста, 
перенесших ИИ, в соответствии с современными 
рекомендациями по диагностике диастолической 
дисфункции у больных с АГ [16]. Проведены из-
мерения IVRT, E/A и A’value. Установлено, что 
пациенты пожилого возраста с АГ, перенесшие 
ИИ, по сравнению с лицами среднего возраста 
имели достоверно (р<0,05) более высокие значе-
ния IVRT и A’value и низкие E/A, что свидетель-
ствовало о выраженных нарушениях диастоличе-
ской функции ЛЖ.

Полученные данные указывают на то, что 
у пациентов пожилого возраста с АГ, перенесших 
ИИ, имело место более выраженное нарушение 
ДДЛЖ. Установлено, что сократительная способ-
ность ЛЖ у пациентов пожилого возраста в ран-
нем восстановительном периоде ИИ была ниже, 
чем у лиц среднего возраста, и разница была ста-
тистически достоверной (р<0,05). Эта разница 
в риске дополнительно указывает на то, что ранний 

Таблица 2

Показатели диастолической функции ЛЖ в зависимости от возраста обследованных пациентов, М±SD

Показатель 1-я группа, n=39 2-я группа, n=42 χ² р

IVRT, мс 114,97±10,16 81,37±8,75 19,146 0,048
E/A, у. е. 0,79±0,11 1,03±0,25 15,021 0,046
Значение A’value, см/с 5,75±1,03 5,12±0,82 14,351 0,042
Размер левого предсердия, мм 46,3±2,1 41,4±3,0 19,276 0,049

Примечание. IVRT — время изоволюмического расслабления; E/A — пиковая скорость кровотока на митральном клапане на ранней стадии 
наполнения ЛЖ/пиковая скорость кровотока на митральном клапане на поздней стадии наполнения ЛЖ; A’value — систолическая скорость 
движения кольца митрального клапана.
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мониторинг функции ЛЖ имеет важное клиниче-
ское значение для пациентов с АГ. Кроме того, 
результаты показали более выраженное нарушение 
периода изоволюмического расслабления и периода 
быстрого наполнения ЛЖ у пациентов пожилого 
возраста с АГ. Возможно, это связано с уменьше-
нием диастолического наполнения и возврата объ-
ема крови, что приводит к недостаточному объему 
выброса крови в систолу ЛЖ, уменьшению объема 
периферической циркулирующей крови и, в свою 
очередь, к значительному снижению объема цере-
бральной перфузии. С другой стороны, нарушение 
функции ЛЖ во время этих двух фаз приводит 
к снижению напряжения сдвига жидкости на стен-
ке сосуда, что в долгосрочной перспективе может 
вызывать и способствовать прогрессированию ате-
росклероза [22].

Заключение
У пациентов пожилого возраста с артериальной 

гипертензией, перенесших сосудистую катастрофу 
в виде ассоциированного клинического состояния 
(ишемический инсульт), особенностями изменения 
диастолической функции являются наличие псев-
донормального типа диастолического наполнения, 
увеличенное время изоволюмического расслабле-
ния и повышенная систолическая скорость движе-
ния кольца митрального клапана, а также низкое 
соотношение пиковых скоростей трансмитрального 
потока по сравнению с лицами среднего возраста 
при сопоставимых факторах риска и длительности 
заболевания. При этом патогенетические механиз-
мы прогрессирования диастолической дисфункции 
у пациентов старших возрастных групп требуют 
дальнейшего изучения. Кроме того, остается от-
крытым вопрос поиска доступных прогностиче-
ских критериев формирования диастолической 
дисфункции у пациентов с артериальной гипертен-
зией, перенесших ишемический инсульт, и методов 
их коррекции.

Конфликт интересов отсутствует.
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EVALUATION OF THE FEATURES OF LEFT VENTRICULAR CONTRACTILITY 
IN ELDERLY PATIENTS WITH HIGH-RISK HYPERTENSION
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Studies have shown that the occurrence of ischemic stroke (AI) is closely related to arterial 
hypertension (AH). The purpose of this study was to study the features left ventricular diastolic 
function in elderly patients with hypertension who have suffered an ischemic stroke. 68 el-
derly patients with hypertension who underwent AI, who made up the main group (1st group), 
65 middle-aged patients with hypertension who underwent AI (2nd group), were examined. 
All patients underwent daily blood pressure monitoring and echocardiographic examination. 
The test χ2 was used to compare the parameters of LV diastolic function between the stud-
ied groups. It was found that elderly people with hypertension who underwent AI more often 
(Δ45,8 %, p<0,001) had type 2 diastolic dysfunction (pseudonormal type) and at the same 
time higher values of isovolumic relaxation time (χ2=19,146; p=0,048), the velocity of myo-
cardial movement during late-diastolic contraction of the left atrium (χ2=14,351; p=0,042) and 
a lower ratio of peak transmittal fl ow rates E/A (χ2=15,021; p=0,046) than middle-aged pa-
tients. Thus, the results of the study showed pronounced LV diastolic dysfunction in elderly 
patients with hypertension who underwent AI.

Key words: old age, arterial hypertension, ischemic stroke, contractility of the left ventricle
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Large proportion of deaths from SARS-CoV-2 in-
fections occurred worldwide, especially in elderly pa-
tients. The aim of this research is to investigate the 
potential risk factors for mortality in the elderly pa-
tients with COVID-19. 65 years old or older patients 
with COVID-19 admitted to the Hospital «Alto Vicentino» 
of Santorso, Vicenza, from 23th February to 25th May 
2020, were enrolled in this retrospective cohort study. 
Data of demographics, clinical features, comorbidities 
and blood tests were collected and compared for dif-
ferent outcomes. Charlson Comorbidity Index (CCI), 
Barthel Index (BI) and Modifi ed Early Warning Score 
(MEWS) were evaluated. Univariate and multivariate 
logistic regression analyses were performed to ex-
plore risk factors for death. 243 patients with mean 
age 81,3±8,4 years were enrolled, of which 121 (49,8 %) 
were females. This cohort included 11 (4,5 %) mild, 
131 (53,9 %) moderate, 94 (38,7 %) severe, 7 (2,9 %) 
critical cases. CCI and BI were 2,8±2,1 points and 
31,3±34,9 points respectively. Lethality rate was 28,4 % 
(69 cases). Univariate logistic regression showed a 
signifi cant increase in mortality risk with increasing 
age, CCI, polypharmacy, MEWS, Severity Index and re-
duced BI. Among blood tests thrombocytopenia, high 
CRP and elevated LDH showed a signifi cant correla-
tion with mortality. In the multivariate logistic regres-
sion high CCI, low BI and thrombocytopenia remained 
to be predictors of death. Tools, which evaluate func-
tional dependence like BI and multiple morbidity like 
CCI, can be useful in identifying the elderly patients 
with COVID-19 at greater risk.

Key words: SARS-CoV-2, mortality older, Charlson 
Comorbidity Index, Barthel Index, thrombocytopenia

Corona Virus Disease 2019 (COVID-19) 
caused by severe acute respiratory syndrome coronavi-
rus 2 (SARS-CoV-2) infections occurred in Wuhan 
in December 2019 [9]. Italy was strongly hit by the 
SARS-CoV-2 pandemic, with more than 240 000 
cases and over 30 000 deaths from February to May 
[14].

Several studies worldwide show that among affected 
people, the elderly have the greatest risk, both in terms 
of mortality and severity of disease [17, 23, 26]. 
For example in the US, older patients (aged ≥65 
years) accounted for 31 % of all cases, 45 % of hospi-
talisations, 53 % of intensive care unit admissions, and 
80 % of deaths, with the highest incidence of severe 
outcomes in patients aged ≥85 years [3]. Multiple co-
morbidities affecting the elderly can partly explain the 
increased risk of this category [24], the other reasons 
for this phenomenon still remain partly unexplained.

The Veneto health program against pandemic 
emergency designed «Alto Vicentino» Hospital 
of Santorso, Vicenza, Italy, like COVID-19 Hospital 
for the AULSS7 Pedemontana.

This study aims to describe the clinical character-
istics of our hospitalized population and to investigate 
the risk factors for in-hospital mortality of the elderly 
patients with COVID-19 on admission, which might 
help identify those with poorer prognosis at an early 
stage.

Materials and methods
In this retrospective, single-center study, we in-

cluded all 243 confi rmed cases of COVID-19 in over 
65 years old patients admitted from Feb 23 to May 
25, 2020 at «Alto Vicentino» Hospital in Santorso, 
Italy. A confi rmed case of COVID-19 was defi ned:

• as at least one positive result by real-time reverse 
transcriptase polymerase chain reaction (RT-
PCR) of throat/nasal-swab specimens from the 
upper respiratory tract
or
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• negative microbiological test but imaging compa-
tible with COVID-19 and presence of IgM and 
IgG antibodies to SARS-CoV-2.
The study was approved by the Ethics Committee 

of «Alto Vicentino» Hospital in Santorso, Vicenza.
Data on epidemiology, demographic parameters, 

comorbidity, blood tests and signs and symptoms 
on admission were obtained from patients’ electron-
ic medical records. All data were reviewed by two 
physicians.

MEWS (Modifi ed Early Warning Score) and 
Barthel Index (BI) were collected on admission. The 
Charlson Comorbidity Index (CCI) at 19 items was 
calculated thanks to anamnestic data. We considered 
rough Charlson index, not adjusted for age.

Severity Index on admission was defi ned accord-
ing to WHO Classifi cation on COVID-19 severity 
for adults [25]. According to the patients’ symptoms, 
laboratory results and imaging fi ndings on admis-
sion, the disease severity of COVID-19 patients can 
be divided into four types: mild, moderate, severe and 
critical. When patients with laboratory confi rmed in-
fection have slight clinical symptoms without imaging 
fi ndings of pneumonia and hypoxia they are treated 
as having a mild condition (1). When patients have 
pneumonia with moderate symptoms but no hypoxia, 
they have a moderate condition (2). Patients are con-
sidered as having a severe condition (3) if they have 
pneumonia and at least one between dyspnoea, respira-
tory frequency ≥30/minute, blood oxygen saturation 
≤90 %, PaO2/FiO2 ratio <300. Patients are regard-
ed as having a critical condition (4) if they have respi-
ratory failure requiring mechanical ventilation, shock or 
other organ failure that requires intensive care.

Categorical variables were reported as num-
bers and percentages and compared using the χ2 
test. Continuous measurements were presented as 
means±standard deviations (SDs) and an indepen-
dent group t-test was used. A value of p<0,05 was 
considered statistically signifi cant.

A logistic regression modelling was used to explore 
the independent risk factors associated with the mortal-
ity. Continuous variables were divided into categories 
and treated as categorical variables in the analysis. We 
tested in the model interactions that were signifi cant 
on a stratifi ed analysis odds ratio (OR) presented 
with 95 % confi dence intervals (95 % CI).

Statistically signifi cant variables identifi ed in the 
univariate analysis (p<0,05) were entered into logis-
tic multivariate regression model. We included in the 

analysis also sex, even if not statistically signifi cant, 
because it may infl uence the risk in specifi c subgroup 
of populations. We did not include MEWS score, even 
if statistically signifi cant, because considered redun-
dant compared to Severity Index. Statistical analyses 
were conducted using the Stata software (version 13).

Results and discussion

Characteristic of the population

As shown in table 1, of 243 COVID-19 patients 
identifi ed, of which 2 with radiologic and serologic cri-
teria, the overall mean age was 81,3±8,4 years, and 
121 were female (49,8 %). In the period of our study, 
the incidence of hospitalized COVID-19 among 
AULSS7 Pedemontana ≥65 years old population 
was about 295 per 100 thousand people [2].

Common comorbidities included hypertension 
(59,6 %), diabetes (22,6 %), ischemic cardiopathy 
(19,3 %), arrhythmia (29,2 %), COPD/chronic 
pulmonary pathology (11,1 %), cancer (19,3 %). 
According to WHO Classifi cation for severity 
of COVID-19 at admission 11 (4,5 %) patients had 
a mild disease, 131 (53,9 %) moderate, 94 (38,7 %) 
severe, 7 (2,9 %) critical. Mean MEWS was 
1,4±1,5 points and mean BI was 31,3±34,9 points. 
Mean hospital stay was 16,6±13,8 days. In-hospital 
lethality was 28,4 %, with peak of 72,5 % in patients 
with CCI ≥4 and BI ≤9 (fi g. 1).

Non survivors were signifi cantly older 
(85,2±6,8 vs 79,7±8,4 years; p<0,001) and experi-
enced a shorter duration of hospital stay (12,3±10,2 vs 
18,3±14,7 days; p<0,001) than survivors. There was 
no statistical difference in sex between the two groups.

CCI was signifi cantly higher in the dead group 
(4,2±2,2 vs 2,2±1,8; p<0,001), but above all the 
single comorbidities investigated only diabetes was 
more prevalent in this group (37,7 % vs 16,7 %; 
p<0,01). Non survivors used to take more medica-
tions at home before admission.

In the non survivors MEWS score was higher 
(2,1±2,0 vs 1,1±1,3; p<0,001) and BI signifi cantly 
lower (10,9±17,7 vs 39,2±36,7; p<0,001).

The comparisons of laboratory fi ndings between 
the survival and dead group are shown in table 2.

At the admission, in the dead group, white 
cells, LDH, CRP, creatinine levels were higher and 
the number of platelets was lower than survivors. 
Number of lymphocyte was higher in dead group, 
but that difference was not statistically signifi cant 
(1 408,8±2 972,3 vs 1 010,1±570,7 106/L; ns).
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Risk factors for in-hospital mortality 
of the elderly COVID-19 patients

Univariate Cox regression was used to analyse the 
risk factors for mortality in the elderly patients hospital-
ised with COVID-19 (table 3). In particular older age 
(>84 years), diabetes, elevated polypharmacy (≥8 
medications), high CCI (≥4 pt), reduced Barthel 
Index (≤9 pt), elevated Severity Index (3–4 pt) were 
shown to increase the likelihood of death in elderly 
patients.

Among laboratory tests only low platelet count 
(<150•106/L), very high CRP (>10 ng/ml) and 
high LDH (>243 U/L) were shown to increase the 
risk of death during hospitalisation (table 4).

In the multi-factors regression (table 5) only el-
evated CCI (OR 8; IC 2–32,5; p=0,003), reduced 
BI (OR 6; IC 1,2–28,7; p=0,03) and reduced plate-
lets count (OR 2,9; IC 1,1–7,3; p=0,03) remained 
to be the predictors for death when other factors in the 
model kept constant.

In the present study, we described the clini-
cal charac teristics of elderly patients admitted 
for COVID-19 infection and investigated the risk fac-

Table 1

Characteristic of the population: demographic, comorbidity, clinical presentation

Characteristics Total, n=243 Discharged, n=174 Dead, n=69 p

Age, years 81,3±8,4 79,7±8,4 85,2±6,8 <0,001
Sex:

female
121 (49,8) 84 (48,3) 37 (53,6) –

male 122 (50,2) 90 (51,7) 32 (46,4) –
Stay, days 16,6±13,8 18,3±14,7 12,3±10,2 <0,001
Comorbidity

hypertension 145 (59,7) 107 (61,5) 38 (55,1) –
obesity 14 (5,8) 10 (5,8) 4 (5,8) –
diabetes 55 (22,6) 29 (16,7) 26 (37,7) 0,002
ICD 47 (19,3) 28 (16,1) 19 (27,5) –
arrhythmia 71 (29,2) 48 (27,6) 23 (33,3) –
COPD/PD 27 (11,1) 16 (9,2) 11 (15,9) –
oncology disease 47 (19,3) 35 (20,1) 12 (17,4) –

CCI, points 2,8±2,1 2,2±1,8 4,2±2,2 <0,001
Medications, nr 5,9±3,6 5,2±3,3 7,9±3,4 <0,001
MEWS, points 1,4±1,5 1,1±1,3 2,1±2,0 <0,001
Barthel, points 31,3±34,9 39,2±36,7 10,9±17,7 <0,001
Severity Index

1 11 (4,5) 11 (6,3) 0 0,04
2 131 (53,9) 104 (59,8) 27 (39,1) –
3 94 (38,7) 56 (32,2) 38 (55,1) 0,01
 4 7 (2,9) 3 (1,7) 4 (5,8) –

Note. Data are n (%), mean±SD; p<0,05 was considered statistically significant; ICD — ischemic chronic disease; COPD — chronic obstructive pulmo-
nary disease; PD — pulmonary disease; nr — number; CCI — Charlson Comorbidity Index; MEWS — Modifi ed Early Warning Score.

≥

Fig. 1. Lethal ity rate for class of Charlson Comorbidity Index 
and Severity Index.

Severity at admission correlates with mortality only for patients 
with few comorbidities (CCI 0–3); for those with many comor-

bidities (CCI ≥4) death is high both for severe-critical disease 
and for mild-moderate disease
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Table 2

Characteristic of the population: laboratory fi ndings on admission

Laboratory tests Normal range Total, n=243 Discharged, n=174 Dead, n=69 p

WBC, 106/L 4 500–11 000 7 652,8±4 264,1 7 151,2±3 556,3 8 914,4±5 499,1 0,02
LYM, 106/L 1 200–4 000 1 124,7±1 665,1 1 010,1±570,7 1 408,8±2 972,3 –
Hb, g/dL 14–17,5 12,7±2,1 12,6±2,1 12,7±2,2 –
PTL, 106/L 150–400 213,8±94,4 228,5±95,1 177,6±82,6 <0,001
CRP, ng/mL <0,5 8,8±7 7,7±6,7 11,5±7,1 <0,001
PCT, ng/mL <0,5 1,7±6,8 1,4±6,7 2,5±7 –
Ferritin, ng/mL 26–388 789,6±830,1 712,7±647,4 1014,3±1 200,1 –
LDH, U/L 87–243 299,4±131,5 283,6±135,6 340,8±111,2 0,002
Cr, ng/mL <1,3 1,2±1,1 1,1±1 1,5±1,1 0,02
D-dimer, ng/mL <500 1 822,4±1 486,0 1 694,4±1 429,9 2202,8±1601,8 –
INR, ratio 0,8–1,1 1,3±0,8 1,3±0,8 1,4±0,9 –

Note. Data are mean±SD; p<0,05 was considered statistically significant; WBC — white blood cell; LYM — lymphocyte; Hb — haemoglobin; PTL — 
platelets; CRP — C-reactive protein; PCT — procalcitonin; LDH — lactate dehydrogenase; Cr — creatinine; INR — prothrombin time.

Table 3

Categorization of demographic, comorbidity, clinical presentation items and logistic regression modelling 
evaluating risk factors for in-hospital mortality of COVID-19 patients

Characteristics Total, n=243 Discharged, n=174 Dead, n=69 OR 95 % CI p

Age, years

65–74 60 (24,7) 54 (31) 6 (8,7) 1 – –
75–84 92 ( 37,9) 70 (40,2) 22 (31,9) 2,9 1,1–7,6 0,03
85+ 91 (37,4) 50 (28,7) 41 (59,4) 7,8 3–20,6 <0,001

Sex — male 122 (50,2) 84 (48,3) 32 (46,4) 1,2 0,6–2,2 –
Stay, days

0–8 73 (30) 45 (25,9) 28 (40,6) 1 – –
9–17 83 (34,2) 57 (32,8) 26 (37,7) 0,7 0,4–1,3 –
18–91 87 (35,8) 72 (41,4) 15 (21,7) 0,3 0,2–0,7 0,005

Comorbidity

hypertension 145 (59,7) 107 (61,5) 38 (55,1) 0,6 0,3–1,2 –
obesity 14 (5,8) 10 (5,8) 4 (5,8) 1,8 0,5–6,6 –
diabetes 55 (22,6) 29 (16,7) 26 (37,7) 3,4 1,7–6,7 <0,001
ICD 47 (19,3) 28 (16,1) 19 (27,5) 1,6 0,8–3,2 –
arrhythmia 71 (29,2) 48 (27,6) 23 (33,3) 0,9 0,5–1,7 –
COPD/PD 27 (11,1) 16 (9,2) 11 (15,9) 1,7 0,7–4,1 –
oncology disease 47 (19,3) 35 (20,1) 12 (17,4) 1 0,5–2,1 –

CCI, points

0–1 75 (31,3) 69 (39,9) 6 (9) 1 – –
2–3 89 (37,1) 70 (40,5) 19 (28,4) 1,7 0,5–6,3 –
4+ 76 (31,7) 34 (19,7) 42 (62,7) 9 2,3–35,1 0,002

Medications

0–2 50 (21,6) 46 (26,9) 4 (6,6) 1 – –
3–7 102 (44) 84 (49,1) 18 (29,5) 1,7 0,5–5,7 –
8+ 80 (34,5) 41 (24) 39 (63,9) 7,0 2,1–22,7 0,001
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tors of mortality during hospitalization. The case fatal-
ity rate was 28,4 %.

Sex, contrary to other studies, which evaluated 
younger populations [7], did not show in our analy-
sis any signifi cant difference. In these studies it was 
hypothesized that the increased risk of infection, se-
vere disease and mortality in men could be due to the 
greater presence of androgens or a lower level of an-
tibodies to SARS-CoV-2 than in women. In accor-

dance with this hypothesis, the already known age-
related hormonal and antibody changes could partially 
eliminate this diversity, making the two elderly popu-
lations more homogeneous, as it is amply demon-
strated to happen for example with cardiovascular dis-
eases. Studies, which investigate elderly populations, 
show different results in this regard [21, 24].

Between the single comorbidities, only diabetes 
showed correlation to mortality at univariate analysis. 

Characteristics Total, n=243 Discharged, n=174 Dead, n=69 OR 95 % CI p

MEWS, points

0 95 (40,6) 78 (46,7) 17 (25,4) 1 – –
1–2 89 (38) 60 (35,9) 29 (43,3) 2,4 1,2–5 0,02
3+ 50 (21,4) 29 (17,4) 21 (31,3) 2,5 1,1–5,7 0,02

Barthel Index, points

50+ 70 (28,9) 66 (37,9) 4 (5,9) 1 – –
10–49 70 (28,9) 51 (29,3) 19 (27,9) 4,3 1,3–14,4 0,02
0–9 102 (42,2) 57 (32,8) 45 (66,2) 9,1 2,8–29,3 <0,001

Severity Index, severity

1–2 142 (58,4) 115 (66,1) 27 (39,1) 1 – –
3–4 101 (41,6) 59 (33,9) 42 (60,9) 2,8 1,5–5,1 0,001

Note. Data are n (%); p<0,05 was considered statistically significant; OR — odds ratio; CI — confi dence interval; ICD — ischemic chronic disease; 
COPD — chronic obstructive pulmonary disease; PD — pulmonary disease; CCI — Charlson Comorbidity Index; MEWS — Modifi ed Early Warning 
Score.

Table 4

Categorization of laboratory fi ndings and logistic regression modelling evaluating risk factors 
for in-hospital mortality of COVID-19 patients

Laboratory tests Defi nition Total, n=243 Discharged, 
n=174 Dead, n=69 OR 95 % CI p

WBC high >11 000•106/L 38 (15,6) 21 (12,1) 17 (24,6) 1,9 0,9–4,1 –
WBC low <4500•106/L 45 (18,5) 34 (19,5) 11 (15,9) 0,9 0,4–2 –
LYM low <1000•106/L 175 (73,8) 125 (74) 50 (73,5) 0,9 0,5–1,8 –
LYM very low <800•106/L 97 (40,9) 65 (38,5) 32 (47,1) 1,3 0,7–2,5 –
Hb low <14 g/dL 171 (71) 121 (70,3) 50 (72,5) 1,1 0,6–2,1 –
PTL low <150•106/L 61 (25,4) 33 (19,3) 28 (40,6) 2,9 1,5–5,7 0,001
CRP high >0,5 ng/mL 221 (93,2) 153 (91,1) 68 (98,6) 6 0,7–47,6 –
CPR very high >10 ng/ml 87 (36,7) 52 (31) 35 (50,7) 2,2 1,2–4 0,01
PCT high >0,5 ng/mL 50 (26,5) 29 (22) 21 (36,8) 1,7 0,8–3,4 –
Ferritin high >388 ng/mL 98 (62,4) 71 (60,7) 27 (67,5) 1,2 0,5–2,8 –
LDH high >243 U/L 137 (63,1) 87 (55,4) 50 (83,3) 4,1 1,9–8,9 <0,001
Cr high >1,2 ng/mL 73 (30,8) 43 (25,4) 30 (44,1) 1,7 0,9–3,2 –
D-dimer high >500 ng/mL 123 (83,7) 90 (81,8) 33 (89,2) 1,6 0,5–5,4 –
INR high >1,1 140 (60,9) 94 (57,3) 46 (69,7) 1,4 0,7–2,7 –

Note. Data are n (%), mean±SD; p<0,05 was considered statistically significant; OR — odds ratio; CI — confi dence interval; WBC — white blood cell; 
LYM — lymphocyte; Hb — haemoglobin; PTL — platelets; CRP— C-reactive protein; PCT — procalcitonin; LDH — lactate dehydrogenase; Cr — 
creatinine; INR — prothrombin time.

Table 3 (ending)
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As already reported in many studies the poor prognosis 
in these patients is likely due to the syndromic nature 
of diabetes, with the presence of multiples comorbidi-
ties (e.g., obesity, metabolic syndrome, hypertension, 
cardiovascular disease) all contributing to the increased 
risk [1].

It is well known that patients with many comorbidi-
ties are disproportionately affected by COVID-19 and 
associated with worse clinical outcome [6, 8, 12].

Charlson Comorbidity Index is a validated, simple 
and readily applicable method of estimating the risk 
of death from comorbid disease and has been widely 
used as a predictor of long-term prognosis and survival 
[4, 15, 16]. In a recent review and meta-analysis [22], 
which included 21 studies of COVID-19 patients 
that evaluated CCI scores with a composite of poor 
outcomes, higher CCI was prognostically associated 
with mortality, with per point CCI score increment as-
sociated with a 16 % increase of mortality risk.

In our study, of the 243 elderly patients included, 
59 % presented on admission with mild-moderate dis-
ease and 41 % with severe-critical disease, according 
to WHO defi nition of COVID-19 severity. Severity 
on admission and age were correlated with mortality at 
univariate analysis. However, this is true only for pa-
tients with few comorbidities (CCI 0–3); for those 
with many comorbidities (CCI ≥4) death was high 
both for elderly patients admitted with severe-criti-
cal disease and for those admitted with mild-moder-
ate disease. It means that older patients with many co-
morbidities may present with mild symptoms, but have 
anyway a high risk of deterioration (see fi g. 1)

Barthel Index is a 10 item score deeply utilized 
to evaluate functional independence on activity of daily 
living, useful to monitor functional changes especially 
in rehabilitation setting [13]. Actually, studies, which 
consider Barthel Index in the evaluation of patients 
with COVID-19 refer mainly to rehabilitation set-
ting [18]. The utility of functional status as a prog-
nostic factor for patients suffering from COVID-19, 
is also suggested by a recent prospective study [10], 
in which impaired physical function was independently 
associated with worst outcomes in hospitalized pa-
tients with community-acquired pneumonia. F. Sanz 
et al. [19] demonstrated that patients’ functional sta-
tus, measured by the Barthel Index, was a stronger 
predictor of mortality than pneumonia severity index 
in patients aged ≥65 years who suffered from severe 
pneumonia. Moreover, a combined assessment using 
the pneumonia severity index and the Barthel Index, 
predicted more accurately mortality rates in these pa-

tients compared to the use of each index separately. 
The aforementioned findings suggest that the incorpo-
ration of patients’ functional status measurement into 
patient assessment may improve the prognostic ability 
of current risk classifi cation systems to predict morta-
lity from COVID-19 pneumonia [11].

In our multivariate analysis both Charlson 
Comorbidity Index and Barthel Index, but not severity 
index and age, remained predictors of mortality.

Signifi cant differences were found in laboratory 
fi ndings at admission. Particularly, more severe infl am-
matory reactions and worse renal function were found 
in dead cases. In particular, thrombocytopenia has 
been reported to be associated to worse outcome [5]. 
It can derive from several processes like consumption 
of thrombus, reduced production and accelerated de-
struction. It is well known that COVID-19 is a pathol-
ogy that involves endothelium: endothelial alteration 
and platelet activation might be important character-
istics in hospitalized patients with COVID-19 with an 
association between coagulopathy and death [20].

Table 5

Multivariate regression

Risk factors OR 95 % CI p

Age, years

75–84 1,6 0,4–7,1 –
85+ 2,7 0,6–13,5 –

Sex — male 1,3 0,5–3,2 –
Comorbidity — diabetes 1,6 0,6–4,8 –
CCI, points

2–3 1,3 0,4–4,4 –
4+ 8 2–32,5 0,003

Medications

3–7 0,5 0,1–2,1 –
8+ 0,9 0,18–4,5 –

Lab tests

PTL low 2,9 1,1–7,3 0,03
CPR very high 1,4 0,6–3,5 –
LDH high 2,6 1–7,1 –
Barthel Index, points

10–49 2,5 0,6–11,2 –
0–9 6 1,2–28,7 0,03

Severity Index — 3–4 
severity

1,9 0,8–4,7 –

Stay — 18–91 days 0,4 0,2–0,8 0,004

Note. p<0,05 was considered statistically significant; OR — odds ratio; 
CI — confi dence interval; CCI — Charlson Comorbidity Index; PTL — 
platelets; CRP — C-reactive protein; LDH — lactate dehydrogenase.



846

M. Facci et al.

Limitations

This study has the limitation to be a single cen-
ter study. Moreover, as a retrospective study on a se-
vere disease, some relevant data could not be included 
in the risk factor analysis. The number of critical ill 
COVID-19 was undervalued because of frequent di-
rect admission in intensive care unit.

Conclusion
The high mortality risk among elderly patients 

with severe functional dependence and multiple mor-
bidity suggests the validity of tools like Barthel Index 
and Charlson Comorbidity Index included in the mul-
tidimensional geriatric assessment (fi g. 2), in identify-
ing the subjects at greater risk. They can therefore be 
considered useful for optimizing care and helping to de-
velop diagnostic and therapeutic strategies or palliative 
care programs for this high risk category of patients.

The authors declare that there is no confl ict of interests.
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ХАРАКТЕРИСТИКИ И ФАКТОРЫ РИСКА ГОСПИТАЛЬНОЙ СМЕРТНОСТИ 
У 243 ПОЖИЛЫХ ПАЦИЕНТОВ С COVID-19 В САНТОРСО, ИТАЛИЯ: 
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Много смертей от инфекции SARS-CoV-2 произошло во всем мире, особенно сре-
ди пожилых пациентов. Цель исследования — изучение потенциальных факторов 
риска смертности у пожилых пациентов с COVID-19. В это ретроспективное когорт-
ное исследование были включены пациенты 65 лет и старше с COVID-19, поступив-
шие в больницу «Альто-Висентино» в Санторсо, Виченца, с 23 февраля по 25 мая 
2020 г. Данные о демографии, клинических особенностях, сопутствующих заболевани-
ях и анализах крови были собраны и сопоставлены для различных исходов. Оценивали 
индекс коморбидности Чарлсон (CCI), индекс Бартел (BI) и модифицированную оцен-
ку раннего предупреждения (MEWS). Однофакторный и многомерный логистический 
регрессионный анализ был проведен для изучения факторов риска смерти. Были 
обследованы 243 пациента, средний возраст 81,3±8,4 года, из них 121 (49,8 %) жен-
щина. В эту когорту вошли 11 (4,5 %) легких, 131 (53,9 %) среднетяжелых, 94 (38,7 %) 
тяжелых, 7 (2,9 %) критических случаев. CCI и BI составили 2,8±2,1 и 31,3±34,9 балла 
соответственно. Летальность составила 28,4 % (69 случаев). Одномерная логистиче-
ская регрессия показала значительное увеличение риска смертности с увеличением 
возраста, CCI, полипрагмазии, MEWS, индекса тяжести и снижения BI. Среди ана-
лизов крови тромбоцитопения, высокий С-РБ и повышенный уровень ЛДГ показали 
значительную корреляцию со смертностью. В многофакторной логистической регрес-
сии высокий CCI, низкий BI и тромбоцитопения оставались предикторами смерти. 
Инструменты, которые оценивают функциональную зависимость, такие как BI, и мно-
жественную заболеваемость, такие как CCI, могут быть полезны для выявления по-
жилых пациентов с COVID-19 с повышенным риском.

Ключевые слова: SARS-CoV-2, смертность в пожилом возрасте, индекс 
коморбидности Чарлсон, индекс Бартел, тромбоцитопения
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Пандемия COVID-19 требует быстрой и точной 
диа гностики и оценки состояния больных, пра-
вильно выбранной тактики лечения и прогнози-
рования течения заболевания, особенно это акту-
ально у пациентов старшего возраста. Наиболее 
перспективным направлением представляется из-
учение потенциала факторов воспаления у людей 
старше 60 лет. В данной работе проанализированы 
особенности уровня в сыворотке крови таких ана-
литов, как С-РБ, прокальцитонин, IL-6, тропонин, 
ферритин и мозговой натрийуретический пептид. 
Полученные результаты демонстрируют прогно-
стическую ценность IL-6 и прокальцитонина как 
у лиц среднего возраста, так и у людей старшей 
возрастной категории. Для людей старческого воз-
раста диагностическая информативность как IL-6, 
так и прокальцитонина достигала приемлемого 
уровня. С-РБ статистически значимо выше у паци-
ентов с летальным исходом.

Ключевые слова: пожилой возраст, COVID-19, 
факторы воспаления, прокальцитонин, IL-6, тропо-
нин, ферритин

Пандемия новой коронавирусной инфекции 
2019 г. (COVID-19) поставила перед специали-
стами медицинских стационаров задачи, связан-
ные с быстрой и точной диагностикой и оценкой со-
стояния больных, правильно выбранной тактикой 
лечения и прогнозирования течения заболевания. 
Также стоит отметить, что одним из ведущих фак-
торов риска неблагоприятного исхода COVID-19 
является возраст [7]. Так, средний возраст челове-
ка, умершего от коронавирусной инфекции, в мире 
составляет 60 лет, около 80 % смертей во всех 
странах приходится на пожилых [3].

Обнаружено, что у многих пациентов с тяже-
лым течением COVID-19 отмечается повреждение 
миокарда, сопровождающееся повышением уровня 
соответствующих маркеров — натрийуретических 
пептидов, сердечных тропонинов, креатинфосфо-
киназы МВ-типа [8].

Натрийуретический пептид В-типа (BNP) 
считается вазоактивным гормоном. Он синтези-
руется в клетках миокарда, откуда высвобожда-
ется в результате растяжения стенки желудочка. 
Значения BNP используются в качестве вспомога-
тельных данных при диагностике и оценке тяжести 
сердечной недостаточности.

У ряда пациентов с COVID-19 продемонстри-
ровано повышение уровня натрийуретических пеп-
тидов, в то же время у данных пациентов не были 
обнаружены признаки острой сердечной недоста-
точности. В когорте из 416 госпитализированных 
пациентов показатели натрийуретического пептида 
В-типа были значимо выше у пациентов с повы-
шенным уровнем тропонина по сравнению с паци-
ентами с нормальным уровнем тропонина (1 698 
и 130 пкг/мл соответственно) [8].

Кроме того, в оценке тяжести состояния паци-
ентов с COVID-19 важную роль могут играть такие 
факторы воспаления, как С-РБ, IL-6, прокальци-
тонин (Pct), ферритин (Ferr). Было обнаружено, 
что коронавирус способен приводить к излишнему 
нерегулируемому иммунному ответу в организме 
хозяина, что является одним из основных факто-
ров тяжести течения заболевания и смертности 
у больных COVID-19. При оценке факторов ри-
ска острого респираторного дистресс-синдрома 
и смерти показано, что пациенты имели значитель-
ное повышение уровня IL-6 [5]. Кроме того, повы-
шение уровня IL-6, ассоциированное со смертью, 
также было зафиксировано у пациентов с леталь-
ным исходом. Выработка Pct индуцируется в от-
вет на воздействие микробных токсинов и опреде-
ленных цитокинов (IL-1β, TNF-α и IL-6), после 
чего он поступает в кровоток, где можно провести 
его количественное определение. Прогностическая 
информация при определении уровня Pct дает воз-
можность корректировать решения о необходимо-
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сти дальнейших диагностических исследований или 
использования других терапевтических стратегий, 
влияет на принятие решения о целесообразности 
и необходимости антибактериального лечения, его 
длительности и эффективности, что связано с опре-
делением сроков выписки пациента.

В то же время, индивидуальные колебания вы-
шеперечисленных аналитов зависят от множества 
факторов, таких как возраст пациента, общее со-
стояние его здоровья, гормональный фон, диета 
и многих других [2].

Цель исследования — выявить различия в про-
гностической значимости лабораторно-диагности-
ческих маркеров воспаления в периферической 
крови у пациентов разного возраста с диагнозом 
COVID-19.

Материалы и методы
Были обследованы 286 человек с подтверж-

денным диагнозом COVID-19, находившиеся 
на стационарном лечении в СПб ГБУЗ ГМПБ 
№ 2 с 18.12.2021 г. по 16.03.2022 г. Каждый 
пациент дал информированное согласие на полу-
чение лечебно-диагностической помощи. Средний 
возраст составил 61,1±17,3 года, медиана возрас-
та — 61,5 (51; 72), общее количество женщин — 
141 (49,3 %), мужчин — 145 (50,7 %), лиц с не-
благоприятным исходом — 32 (11,2 %). Анализ 
проводили без учёта лекарственных препаратов, 
принимаемых пациентами пожилого и старческого 
возраста. Пациенты с обострением сопутствующих 
хронических заболеваний были исключены из на-
стоящего исследования.

Пациенты были разделены на три группы: 1-я 
(≤59 лет) — 121 человек, средний возраст — 
45,1±10,7 года, медиана возраста — 47 (35; 54,5) 
лет, количество мужчин — 71 (58,7 %), жен-
щин — 50 (41,3 %), лиц с неблагоприятным исхо-
дом — 3 (2,5 %), минимальный возраст в данной 
группе — 20 лет; 2-я (60–74 года) — 102 че-
ловека, средний возраст — 65,5±4,1 года, ме-
диана возраста — 65 (62; 69,3) лет, количество 
мужчин — 54 (52,9 %), женщин — 48 (47,1 %), 
лиц с неблагоприятным исходом — 11 (10,8 %); 
3-я (≥75 лет) — 63 человека, средний возраст — 
84,8±5,5 года, медиана возраста — 84 (80; 89) 
года, количество мужчин — 20 (31,7 %), жен-
щин — 43 (68,3 %), лиц с неблагоприятным исхо-
дом — 18 (28,6 %), максимальный возраст в дан-
ной группе — 95 лет.

Конечные точки исследования: неблагоприят-
ный исход — летальный и нахождение в отделении 

реанимации и интенсивной терапии более 5 сут; 
благоприятный — выписка из стационара без пре-
бывания в отделении реанимации и интенсивной 
терапии.

Концентрацию С-РБ измеряли на автомати-
ческом анализаторе «Architect c8000» («Abbott», 
США). Метод определения концентрации IL-6 
основан на трехстадийном «сэндвич»-варианте 
твердофазного ИФА с применением моно- и по-
ликлональных антител к IL-6.

Прокальцитонин определяли количественно 
двухступенчатым иммуноанализом в сыворот-
ке и плазме крови человека на основе техноло-
гии с применением гибких протоколов анализа, 
именуемой Chemifl ex.

Тест ARCHITECT BNP является двухсту-
пенчатым иммуноанализом для количественного 
определения натрийуретического пептида B-типа 
человека (BNP) в плазме крови человека EDTA 
на основе технологии CMIA с применением гибких 
протоколов анализа, именуемой Chemifl ex.

Тест ARCHITECT STAT High Sensitive 
Troponin-I является хемолюминесцентным имму-
ноанализом на микрочастицах (CMIA) для ко-
личественного определения сердечного тропони-
на I (TnI) в плазме и сыворотке крови человека 
на системе «ARCHITECT i System» с протоко-
лом STAT.

Статистическую обработку данных осущест-
вляли с помощью программного обеспечения SPSS 
Statistics 23 (США) и Microsoft Exсel, Offi ce 365 
(США). Для оценки количественных показателей 
на предмет соответствия нормальному распреде-
лению использовали критерий Шапиро—Уилка, 
а также показатели асимметрии и эксцесса. Для 
проверки достоверности межгрупповых разли-
чий количественных признаков использовали 
критерии Крускала—Уоллиса и Манна—Уитни. 
Взаимосвязь непрерывных величин, имеющих не-
нормальное распределение, оценивали по ранговой 
корреляции Спирмена.

Диагностическую чувствительность и специ-
фичность оценивали при помощи анализа ROC-
кривых с оценкой максимальной площади по кривой. 
Для анализа влияния биохимических показателей 
на неблагоприятный исход использовали бинар-
ную логистическую регрессию, данные выражали 
как отношение шансов с расчетом доверительного 
интервала (ДИ). Совокупности количественных 
показателей, распределение которых отличалось 
от нормального, описывали при помощи медианы 
(Ме) и нижнего и верхнего квартилей (Q25; Q75). 
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Номинальные данные описывали с указанием абсо-
лютных значений и процентных долей (n, %).

Отличия считали статистически значимыми 
при p<0,05 при сравнении двух групп. С учетом 
множественных сравнений при использовании 
критерия Манна–Уитни была введена поправка 
Бонферрони; расчет критического уровня значимо-
сти рассчитывали по формуле: p=1–0,951/n, где 
n — число производимых сравнений. Для сравне-
ния трех групп отличия считали статистически зна-
чимыми при p<0,017.

Работа выполнена с соблюдением этических 
стандартов.

Результаты и обсуждение
Оценка концентрации факторов воспаления 

в зависимости от возраста выявила однозначную 
восходящую тенденцию, что было характерно для 
всех рассмотренных аналитов (табл. 1).

Сравнительная оценка уровня аналитов в за-
висимости от исхода заболевания продемонстри-
ровала статистически значимые различия. Так, 
концентрация абсолютно всех рассмотренных 
факторов воспаления была на порядок выше у па-
циентов с неблагоприятным исходом COVID-19 
(табл. 2).

Важно отметить, что данная закономерность 
была справедлива и в разрезе старших возрастных 
групп. Так, различия были статистически значи-
мыми между группами с благоприятным и не-

благоприятным исходом как у лиц пожилого, так 
и старческого (за исключением концентрации Ferr) 
возраста (табл. 3).

При корреляционном анализе с использовани-
ем точечно-биссериального коэффициента между 
неблагоприятным исходом и биохимическими по-
казателями у пациентов 60–74 лет были получе-
ны умеренные, но статистически значимые корре-
ляции с IL-6 (r=0,378, p<0,001), Ferr (r=0,320, 
p=0,001), TnI (r=0,454, p<0,001), Pct (r=0,470, 
p<0,001), BNP (r=0,288, p=0,003), С-РБ 
(r=0,410, p<0,001), табл. 4.

Аналогичная картина была выявлена при 
корреляционном анализе с использованием то-
чечно-биссериального коэффициента между не-
благоприятным исходом и биохимическими по-
ка зателями у пациентов 75 лет и старше: IL-6 
(r=0,355, p=0,005), TnI (r=0,552, p<0,001), Pct 
(r=0,579, p<0,001), BNP (r=0,344, p=0,006), 
С-РБ (r=0,381, p=0,003), табл. 5.

Для оценки чувствительности и специфичности 
биохимических аналитов в качестве предикторов 
неблагоприятного исхода заболевания был прове-
ден анализ ROC-кривых. Данные анализа пред-
ставлены в табл. 6.

Для статистически значимых показателей были 
определены пороги отсечения (cut-off). Для опре-
деления оптимального порога были заданы сле-
дующие критерии его определения: максимальная 
суммарная чувствительность (Se) и специфичность 

Таблица 1

Характеристика биохимических аналитов по возрасту, Me (Q25; Q75)

Показатель ≤59 лет, n=121 60–74 года, n=102 ≥75 лет, n=63 p

IL-6, пг/мл 1,9 (0; 12,5) 6,2 (1; 30,5) 18,2 (4; 55) p1–2<0,001
p1–3<0,001
p2–3=0,003

Ferr, нг/мл 341,54 (122,99; 638) 416,29 (226,62; 1 285,57) 414,28 (159,08; 830,36) p1–2=0,004
p1–3=0,146
p2–3=0,215

TnI, пг/мл 2,40 (1,20; 4,45) 6 (2,48; 18,50) 17,40 (6,50; 51,90) p1–2<0,001
p1–3<0,001
p2–3<0,001

Pct, нг/мл 0,03 (0,02; 0,07) 0,06 (0,03; 0,15) 0,12 (0,04; 0,24) p1–2<0,001
p1–3<0,001
p2–3=0,10

BNP, пг/мл 0,10 (0,10; 0,10) 13,80 (0,10; 35,23) 36,90 (16,40; 92,50) p1–2<0,001
p1–3<0,001
p2–3<0,001

С-РБ, мг/дл 0,47 (0,19; 2,82) 1,71 (0,40; 15,09) 5,06 (1,08; 14,77) p1–2<0,001
p1–3<0,001
p2–3=0,084
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Таблица 2

Сравнительная характеристика биохимических аналитов по исходу заболевания, Me (Q25; Q75)

Показатель Исход благоприятный, n=255 Исход неблагоприятный, n=32 p

IL-6, пг/мл 4 (0; 19) 63 (14,5; 116)

<0,001

Ferr, нг/мл 732,24 (332,59; 1762,59) 2404,65 (1285,34; 5343,39)
TnI, пг/мл 9,80 (3,80; 21,70) 337,32 (65,05; 1662,37)
Pct, нг/мл 0,04 (0,02; 0,09) 0,445 (0,213; 1,222)
BNP, пг/мл 0,10 (0,10; 23,10) 74,70 (19; 246,88)
С-РБ, мг/дл 0,92 (0,28; 5,11) 16,06 (11,69; 27,07)

Таблица 3

Сравнительная характеристика биохимических аналитов по исходу заболевания в группах пациентов 
пожилого и старческого возраста, Me (Q25; Q75)

Показатель
60–74 года, n=102

p
≥75 лет, n=63

pисход 
благоприятный, n=91

исход 
неблагоприятный, n=11

исход 
благоприятный, n=45

исход 
неблагоприятный, n=18

IL-6, пг/мл 5 (0; 23) 67 (19,1; 123) <0,001 12 (3,6; 44,5) 63 (11,5; 170,3) 0,006

Ferr, нг/мл 328,3 
(197,68; 938,5)

2 090,76 
(562,47; 6369,35)

0,001 366,3 (154,9; 709,9) 689,9 (181,1; 1857,5) 0,086

TnI, пг/мл 4,7 (2; 13,1) 68,4 (26,8; 102,2) <0,001 10,6 (5,5; 20,7) 72,5 (32,5; 932,2) <0,001
Pct, нг/мл 0,05 (0,03; 0,10) 0,38 (0,26; 21,02) <0,001 0,06 (0,03; 0,17) 0,28 (0,19; 1,04) <0,001
BNP, пг/мл 13,4 (0,10; 25,5) 54,1 (11,4; 300,1) 0,004 32,5 (13,9; 52,7) 84 (23,2; 267,6) 0,007
С-РБ, мг/дл 1,21 (0,38; 7,43) 18,3 (14,96; 27,25) <0,001 3,93 (0,65; 10,41) 13,22 (9,31; 16,89) 0,004

Таблица 4

Корреляционный анализ биохимических аналитов с исходом заболевания у лиц пожилого возраста

Параметр Исход IL-6 Ferr TnI Pct BNP С-РБ

Ро Спирмена Исход 2 Коэффициент 
корреляции

1,000 0,378** 0,320** 0,454** 0,470** 0,288** 0,410**

Значимость 
(двухсторонняя)

– 0,000 0,001 0,000 0,000 0,003 0,000

n 102 102 102 102 102 102 98
IL-6 Коэффициент 

корреляции
0,378** 1,000 0,459** 0,303** 0,523** 0,143 0,580**

Значимость 
(двухсторонняя)

0,000 – 0,000 0,002 0,000 0,151 0,000

n 102 102 102 102 102 102 98
Ferr Коэффициент 

корреляции
0,320** 0,459** 1,000 ,402** 0,663** 0,218* 0,622**

Значимость 
(двухсторонняя)

0,001 0,000 – 0,000 0,000 0,028 0,000

n 102 102 102 102 102 102 98
TnI Коэффициент 

корреляции
0,454** 0,303** 0,402** 1,000 0,535** 0,348** 0,310**

Значимость 
(двухсторонняя)

0,000 0,002 0,000 – 0,000 0,000 0,002

n 102 102 102 102 102 102 98
Pct Коэффициент 

корреляции
0,470** ,523** 0,663** 0,535** 1,000 0,137 0,706**

Значимость 
(двухсторонняя)

0,000 0,000 0,000 0,000 – 0,171 0,000

n 102 102 102 102 102 102 98
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Параметр Исход IL-6 Ferr TnI Pct BNP С-РБ

BNP Коэффициент 
корреляции

0,288** 0,143 0,218* 0,348** 0,137 1,000 0,180

Значимость 
(двухсторонняя)

0,003 0,151 0,028 0,000 0,171 – 0,076

n 102 102 102 102 102 102 98
С-РБ Коэффициент 

корреляции
0,410** 0,580** 0,622** 0,310** 0,706** 0,180 1,000

Значимость 
(двухсторонняя)

0,000 0,000 0,000 0,002 0,000 0,076 –

n 98 98 98 98 98 98 98

Примечание. Здесь и в табл. 5: * корреляция значима на уровне 0,05 (двухсторонняя); ** корреляция значима на уровне 0,01 (двухсторонняя).

Таблица 5

Корреляционный анализ биохимических аналитов с исходом заболевания у лиц старческого возраста

Параметр Исход IL-6 Ferr TnI Pct BNP С-РБ

Ро Спирмена Исход 2 Коэффициент 
корреляции

1,000 0,352** 0,218 0,552** 0,579** 0,344** 0,381**

Значимость 
(двухсторонняя)

– 0,005 0,086 0,000 0,000 0,006 0,003

n 63 63 63 63 63 63 59
IL-6 Коэффициент 

корреляции
0,352** 1,000 0,256* 0,498** 0,371** 0,436** 0,634**

Значимость 
(двухсторонняя)

0,005 – 0,043 0,000 0,003 0,000 0,000

n 63 63 63 63 63 63 59
Ferr Коэффициент 

корреляции
0,218 0,256* 1,000 0,177 0,377** 0,043 0,298*

Значимость 
(двухсторонняя)

0,086 0,043 – 0,164 0,002 0,735 0,022

n 63 63 63 63 63 63 59
TnI Коэффициент 

корреляции
0,552** 0,498** 0,177 1,000 0,466** 0,671** 0,446**

Значимость 
(двухсторонняя)

0,000 0,000 0,164 – 0,000 0,000 0,000

n 63 63 63 63 63 63 59
Pct Коэффициент 

корреляции
0,579** 0,371** 0,377** 0,466** 1,000 0,285* 0,630**

Значимость 
(двухсторонняя)

0,000 0,003 0,002 0,000 – 0,024 0,000

n 63 63 63 63 63 63 59
BNP Коэффициент 

корреляции
0,344** 0,436** 0,043 0,671** 0,285* 1,000 0,407**

Значимость 
(двухсторонняя)

0,006 0,000 0,735 0,000 0,024 – 0,001

n 63 63 63 63 63 63 59
С-РБ Коэффициент 

корреляции
0,381** 0,634** 0,298* 0,446** 0,630** 0,407** 1,000

Значимость 
(двухсторонняя)

0,003 0,000 0,022 0,000 0,000 0,001 –

n 59 59 59 59 59 59 59

Окончание табл. 4
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(Sp) модели [cut-off=max (Se+Sp)] и баланс меж-
ду чувствительностью и специфичностью, то есть 
когда Se≈Sp (cut-off=min |Se−Sp|). В табл. 7 
приведены пороги отсечения для изучаемых 
показателей.

Построение прогностических моделей осу-
ществляли с использованием многофакторной ло-
гистической регрессии с пошаговым исключением 
переменных в модели, оказывающих значимое 
влияние на качество математической модели. Для 
создания моделей по прогнозированию неблаго-
приятного исхода для пациентов 60–74 лет были 
включены следующие показатели: IL-6, Ferr, TnI, 
Pct, мозговой BNP, С-РБ; для пациентов 75 лет 
и старше — IL-6, TnI, Pct, мозговой BNP, С-РБ.

В табл. 8 приведены результаты однофак-
торного анализа логистической регрессии для био-
химических показателей, оказывающих влияние 
на исход заболевания у пациентов старших воз-
растных групп.

Таким образом, полученные результаты демон-
стрируют прогностическую ценность IL-6 и про-
кальцитонина как у лиц среднего возраста, так 
и у людей старшей возрастной категории. Стоит 
отметить, что имеет место следующая возраст-
ассо циированная закономерность: с возрастом ста-
тически значимо возрастает концентрация обоих 
аналитов.

Обнаруженные особенности могут быть свя-
заны с рядом причин. Широко известно, что про-
дукция Pct индуцируется в ответ на воздействие 
определенных цитокинов (IL-1β, TNF-α и IL-6), 
поступающих в системный кровоток [1]. Важно 
подчеркнуть, что фоновая концентрация цитоки-
нов с возрастом существенно меняется. Так, со-
временными геронтологами сформулировано 
понятие, обозначающее данные метаморфозы, — 

Таблица 6

ROC-анализ оценки чувствительности и специфичности 
биохимических аналитов в качестве предикторов 
неблагоприятного исхода COVID-19 у пациентов 

старших возрастных групп

 Показатель AUC
95 % ДИ

pнижняя 
граница

верхняя 
граница

Пациенты 60–74 лет
IL-6 0,848 0,758 0,939 <0,000
Ferr 0,797 0,688 0,907 0,001
TnI 0,918 0,858 0,979 <0,000
Pct 0,934 0,880 0,987 <0,000
BNP 0,765 0,594 0,935 0,004
С-РБ 0,875 0,800 0,949 <0,000

Пациенты 75 лет и старше
IL-6 0,801 0,670 0,932 <0,000
Ferr 0,618 0,437 0,799 0,167
TnI 0,911 0,824 0,997 <0,000
Pct 0,872 0,778 0,966 <0,000
BNP 0,780 0,644 0,915 0,001
С-РБ 0,747 0,608 0,886 0,004

Таблица 7

Пороги отсечения с чувствительностью 
и специфичностью для прогнозирования наступления 

неблагоприятного исхода

 Показатель Cut-off Se, % Sp, %

Пациенты 60–74 лет
IL-6 18,550 0,818 0,725
Ferr 540,07 0,818 0,626
TnI 19,300 0,909 0,835
Pct 0,250 0,818 0,890
BNP 34,65 0,727 0,802
С-РБ 14,625 0,818 0,805

Пациенты 75 лет и старше
IL-6 32,5 0,722 0,667
TnI 24,85 0,778 0,867
Pct 0,18 0,833 0,800
BNP 55,75 0,772 0,778
С-РБ 8,155 0,813 0,744

Таблица 8

Отношение шансов для факторов, влияющих 
на развитие неблагоприятного исхода, 

у пациентов старших возрастных групп по результатам 
однофакторного анализа логистической регрессии

Параметр
Однофакторный анализ

ОШ 95 % ДИ p

Пациенты 60–74 лет
IL-6 1,014 1,003–1,025 0,013
Ferr 1,000 1,000–1,000 0,251
TnI 1,015 1,004–1,026 0,005
Pct 1,889 0,654–5,457 0,240
BNP 1,008 1,002–1,013 0,007
С-РБ 1,114 1,050–1,182 <0,001

Пациенты 75 лет и старше
IL-6 1,012 1,001–1,023 0,026
TnI 1,034 1,011–1,058 0,004
Pct 0,996 0,956–1,038 0,863
BNP 1,013 1,004–1,022 0,004
С-РБ 1,105 1,025–1,192 0,009
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SASP-фенотип (секреторный фенотип, ассоции-
рованный со старением) [1]. При SASP-фенотипе 
существенно повышается уровень таких провос-
палительных цитокинов, как TNF-α, IL-6, IL-1α, 
IL- 8, причем с возрастом проявление патологиче-
ского фенотипа только усиливается [4].

Полученные результаты поиска прогности-
ческих клинико-лабораторных показателей де-
монстрируют однозначную связь между такими 
воспалительными показателями, как IL-6 и Pct, 
в циркулирующей крови и особенностями патофи-
зиологических процессов COVID-19 у лиц стар-
шей возрастной группы. Наличие цитокинового 
дисбаланса в сторону провоспалительной активно-
сти подпитывает патологические процессы на мо-
лекулярном уровне [1].

Стоит отметить, что обнаруженные особенно-
сти факторов воспаления могут быть также свя-
заны с более частым присоединением вторичной 
бактериальной инфекции (маркером которой и яв-
ляется Pct) и, как следствие, развитием неблаго-
приятных исходов, что наиболее актуально для 
лиц пожилого возраста с ослабленной иммунной 
системой. Это требует дальнейших исследова-
ний с применением микробиологических подходов 
определения микробного пейзажа у соответствую-
щего контингента больных.

Прогностическая значимость определения кон-
центрации Pct дает возможность корректировать 
тактику проведения дальнейших диагностических 
исследований или применения иных терапевтиче-
ских подходов, способствует принятию решения 
о целесообразности, необходимости и продолжи-
тельности антибактериальной терапии (с учетом 
эффективности), что обусловливает сроки выписки 
пациента. Обнаруженные результаты согласуют-
ся с данными научной литературы в этой области 
[6]. При инфекциях с высокой степенью тяжести 
повышенный уровень Pct в процессе антимикроб-
ной терапии имеет важное значение, особенно 
у людей пожилого и старческого возраста.

Обнаруженные нами результаты подтвержда-
ют наличие воспалительной реакции в организме. 
С-РБ, будучи белком острой фазы, коррелиру-
ет с активностью воспалительного процесса. Кроме 
того, с данным веществом ряд исследователей свя-
зывают протекание процессов хронического воспа-
ления [3]. Необходимо отметить, что данный фе-
номен чаще всего встречается у пациентов старшей 
возрастной группы. Это обстоятельство является 
одним из факторов наличия коморбидности у лиц 
пожилого и старческого возраста [2].

Важно отметить, что, несмотря на защит-
ные физиологические свойства воспалительных 
реакций, чрезмерная активация процессов вос-
паления чаще предопределяет неблагоприятный 
исход заболевания. К тому же гиперреактивность 
организма достаточно часто сопровождается фе-
номеном «цитокинового шторма», приводящего 
к необратимым повреждениям органов и тканей 
[1]. Принимая во внимание наличие «фонового» 
хронического воспаления у людей старшей воз-
растной категории, возникает необходимость 
в оценке показателей воспалительных реакций для 
возможности прогнозирования и выбора тактики 
лечения у данного контингента.

Выводы
Таким образом, полученные результаты де-

монстрируют прогностическую ценность IL-6 
и про кальцитонина как у лиц среднего возрас-
та, так и у людей старшей возрастной категории. 
Диагностическую ценность определяли посред-
ством ROC-анализа: выявлен приемлемый уро-
вень информативности для прокальцитонина, для 
IL-6 — слабый уровень информативности, данная 
закономерность справедлива для пациентов сред-
него и пожилого возраста. Для людей старческого 
возраста диагностическая информативность как 
IL- 6, так и прокальцитонина достигала приемлемо-
го уровня.

С-РБ статистически значимо выше у пациен-
тов с летальным исходом (р=0,0001). Среди муж-
чин с благоприятным исходом уровень С-РБ выше 
в группе пожилых пациентов. У женщин разных воз-
растных групп с благоприятным исходом изменений 
уровня не наблюдали. Пациенты 44–59 лет с ле-
тальным исходом имеют уровень С-РБ выше, чем 
у пациентов других возрастных категорий.
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The COVID-19 pandemic requires a quick and accurate diagnosis and assessment of the 

condition of patients, correctly chosen by the tactics of treatment and prediction of the course 
of the disease, especially in older patients. The most promising direction is the study of the 
potential of infl ammatory factors among people over 60 years of age. This paper analyzed se-
rum level characteristics of analytes such as C-reactive protein, procalcitonin, IL-6, troponin, 
ferritin and brain natriuretic peptide. The fi ndings demonstrate the prognostic value of IL-6 and 
procalcitonin in both middle-aged and older-aged individuals. For people of senile age, the di-
agnostic informativity of both IL-6 and Pct reached an acceptable level. C-reactive protein is 
statistically signifi cantly higher in fatal patients.
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Цель исследования — оценка когнитивных 
функ ций, тревоги и депрессии у пациентов пожи-
лого возраста с артериальной гипертензией (АГ), 
перенесших ишемический инсульт (ИИ), в зави-
симости от наличия у них ХБП. Были обследова-
ны 170 пожилых пациентов с АГ, перенесших ИИ, 
из них ХБП I–II стадии имели 90 человек (средний 
возраст — 70,2±2,6 года). Контрольная группа — 
60 больных среднего возраста, перенесших ИИ, 
без ХБП. Установлено, что пожилые больные АГ, 
перенесшие ИИ, без ХБП имели нарушение кон-
структивного праксиса (18,5 %, р<0,01), сниженную 
способность к вербальной коммуникации (18,3 %, 
р<0,01), сопоставлению информации, вынесению 
умозаключений (15,2 %, р<0,05), ослабление слухо-
речевой памяти, зрительных изображений (23,9 %, 
р<0,01) по сравнению с контрольной группой. При 
наличии ХБП больные имели сниженное понима-
ние обращенной речи, ее беглость (14,2 %, р<0,05), 
снижение интеллекта, способности к сопостав-
лению информации, вынесению умозаключений 
(8,6 %, р<0,05), снижение памяти (19,4 %, р<0,01) 
по сравнению с группой без ХБП. Больные АГ, пере-
несшие ИИ, при наличии ХБП имели более высокие 
показатели встречаемости депрессивных эпизодов 
(21,5 %, р<0,01), уровня тревожности (17,6 %, р<0,01) 
и среднего балла депрессии (22,2 %, р<0,01), чем без 
ХБП. Таким образом, у пожилых пациентов с АГ, 
перенесших ИИ, при наличии ХБП выявлено уве-
личение частоты и выраженности когнитивных 
нарушений (по шкале МоСА), депрессии (по GDS), 
более высокий уровень тревожности (по шкале 
Спилбергера) по сравнению с пожилыми пациента-
ми с АГ, перенесшими ИИ, без ХБП.

Ключевые слова: когнитивные нарушения, по-
жилой возраст, ишемический инсульт, хроническая 
болезнь почек

У лиц пожилого возраста одним из наиболее 
распространенных и социально-значимых заболе-
ваний является артериальная гипертензия (АГ), 
которая приводит к таким осложнениям, как 

ОНМК, в том числе по ишемическому типу, по-
ражению почек, ХСН и другим [2, 5].

Наличие полиморбидной патологии (АГ, ин-
сульт, ХБП), особенно в пожилом возрасте, суще-
ственно снижает качество жизни, вызывая как фи-
зический, так и психоэмоциональный дискомфорт, 
обусловленный астенией, тревогой, депрессией 
и когнитивными проблемами, относящимися, в том 
числе, и к восприятию болезни [1, 3, 11].

По данным исследования И.В. Роговой 
и соавт., у пациентов с начальными стадиями ХБП 
в основе развития когнитивных нарушений лежали 
сосудистые изменения головного мозга, которые 
визуализировались при МРТ-исследовании [9].

Когнитивные нарушения проявляются нару-
шением памяти, восприятия, приобретения и со-
хранения двигательных навыков, речи, мышления, 
что приводит к затруднениям в профессиональной 
деятельности и повседневной жизни. Когнитивные 
функции оцениваются нейропсихологическими 
методами с использованием тестов, проб на запо-
минание и воспроизведение слов и рисунков, уз-
навание образов, исследование движений и других 
[10]. Особенности когнитивного функционирова-
ния людей с различными клинико-биологическими 
вариантами преждевременного старения изучены 
в работе Е.С. Малютиной и соавт. [18].

Для быстрого выявления когнитивных нару-
шений разработана Монреальская шкала оценки 
когнитивных функций (МоСА). Данная шкала 
нацелена на дифференциацию естественного ког-
нитивного угасания в популяции стареющего на-
селения с проявлениями умеренных когнитивных 
нарушений [12].
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Для самооценки психоэмоционального со-
стояния лиц старших возрастных групп исполь-
зуется гериатрическая шкала депрессии (GDS). 
Установлено, что GDS имеет лучшую чувстви-
тельность и специфичность, чем шкала депрес-
сии самооценки Зунга и шкала оценки депрессии 
Гамильтона [14].

Ввиду того, что когнитивные нарушения у па-
циентов с АГ, перенесших ишемический инсульт 
(ИИ), могут прогрессировать и в дальнейшем 
ограничивать повседневную и профессиональ-
ную дея тельность, требуется более раннее их вы-
явление. В настоящее время отсутствуют данные 
по оценке когнитивного статуса у пациентов АГ, 
перенесших ИИ, в зависимости от наличия ХБП 
I–II стадии в пожилом возрасте.

Цель исследования — оценка когнитивных 
функций, тревоги и депрессии у пациентов пожи-
лого возраста с АГ, перенесших ИИ, в зависимо-
сти от наличия у них ХБП.

Материалы и методы
Были обследованы 170 пожилых пациен-

тов с АГ, перенесших ИИ, которые наблюдались 
в неврологическом отделении ВГКБСМП № 8 
(Воронеж) и неврологическом отделении ОКБ 
Святителя Иоасафа (Белгород). Средний возраст 
обследованных составил 70,2±2,6 года, из них 100 
(58,8 %) женщин и 70 (41,2 %) мужчин. От всех 
пациентов было получено письменное информиро-
ванное согласие на участие в исследовании.

Критерии включения: пожилой возраст (60–
74 года); артериальная гипертензия I–II степени; 
перенесенный ИИ за 6–12 мес до исследования 
и подтвержденный КТ или МРТ головного мозга.

Критерии невключения: ХБП выше II, IIА ста-
дии; сопутствующие воспалительные, инфекцион-
ные, онкологические заболевания; хронические 
заболевания в стадии обострения; острая и хрони-
ческая печеночная недостаточность; 21 балл и ме-
нее по шкале MоСа; отказ больного от участия 
в исследовании.

Всем пациентам были выполнены общий ана-
лиз крови, общий анализ мочи, биохимический 
анализ крови, электрокардиография, эхо-КГ, 
определена величина суточной протеинурии и соот-
ношение креатинин/альбумин в моче. СКФ оце-
нивали по расчетной формуле CKD-EPI. ХБП 
определяли в соответствии с Клиническими реко-
мендациями 2021 г. [7]. В зависимости от нали-
чия ХБП больные были разделены на две груп-
пы: 1-я — 80 пациентов с АГ, перенесших ИИ, 

без ХБП (46 женщин и 34 мужчины); 2-я — 
90 больных с АГ, перенесших ИИ и имеющих 
ХБП I–II стадии (54 женщины и 36 мужчин). 
Контрольную группу составили 60 больных сред-
него возраста (56,2±2,2 года), перенесших ИИ 
и не имеющих ХБП.

Всем пациентам было проведено суточное мо-
ниторирование АД с использованием регистра-
тора АД «КТ-07-АД-1» («ИНКАРТ», СПб, 
Россия). Диагноз АГ устанавливали в соответ-
ствии с рекомендациями РКО 2020 [2].

Для оценки когнитивных функций применя-
ли Монреальскую шкалу оценки когнитивных 
функций — МоСА-тест (The Montreal Cognitive 
Assessment), где максимальное количество бал-
лов — 30; 26–30 баллов — норма, 25 баллов 
и менее свидетельствует о наличии когнитивного 
дефицита. При умеренном когнитивном дефиците 
оценка по MoCA составляет 19–25 баллов [22].

Для оценки уровня тревоги использовали шка-
лу тревоги Спилбергера (STAI), адаптирован-
ную Ю.Л. Ханиным. Тест содержит две части 
по 20 высказываний в каждой, раздельно оценива-
ющих тревожность как состояние (реактивная или 
ситуационная) и как диспозицию, личностные осо-
бенности (свойство тревожности). Минимальная 
оценка по каждой шкале — 20 баллов, макси-
мальная — 80, низкая тревожность — показатели 
не превышают 30 баллов, умеренная — в интерва-
ле 31– 44 балла, при 45 баллах и более — тревож-
ность высокая.

Для самооценки психоэмоционального со-
стояния лиц старших возрастных групп исполь-
зовали гериатрическую шкалу депрессии  (GDS): 
0–4 балла — нет депрессии; ≥5 баллов — ве-
роятно наличие депрессии [23]. При получении 
≥5 баллов по гериатрической шкале депрес-
сии проводили оценку по шкале Монтгомери—
Асберга (Montgomery—Asberg Depression Rating 
Scale, MADRS) [20]. Шкала состоит из 10 пун-
ктов, каждый из которых имеет шесть градаций 
оценки степени тяжести симптома. Максимальный 
суммарный балл составляет 60 баллов; 0–15 бал-
лов — отсутствие депрессивного эпизода, 
16–25 баллов — малый депрессивный эпизод, 
26–30 баллов — умеренный депрессивный эпи-
зод, свыше 30 баллов — большой депрессивный 
эпизод.

Все пациенты принимали идентичную по соста-
ву и длительности фармакотерапию — антигипер-
тензивную (ингибиторы АПФ/сартаны — пе-
рин доприл 8 мг/сут / телмисартан 80 мг/ сут, 
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блокаторы кальциевых каналов — амлодипин 
5–10 мг/сут), диуретики (индапамид 2,5 мг/ сут) 
или их комбинацию в соответствии с показаниями, 
статинотерапию — аторвастатин 10–20 мг/сут, 
ацетилсалициловую кислоту в дозе 75–150 мг/сут.

Статистическую обработку проводили  с ис-
пользованием пакета прикладных программ Sta-
tis tica 10.0. Для проверки распределений 
на нормальность использовали критерий Колмо-
го рова–Смирнова. Количественные показатели 
представлены в виде среднего ±SD. При исследо-
вании степени тесноты связи между качественны-
ми признаками, каждый из которых представлен 
в виде альтернативного признака, использовали 
коэффициент ассоциации и коэффициент контин-
генции. Сравнение проводили с помощью кри-
терия Вилкоксона и критерия Манна–Уитни. 
Достоверными считали различия при р<0,05.

Результаты и обсуждение
Клинико-демографические показатели у из-

учаемых групп больных представлены в табл. 1. 
По стадиям ХБП больные распределились сле-
дующим образом: ХБП I стадии — 34 (37,8 %) 
человека, ХБП II стадии — 56 (62,2 %).

Когнитивные нарушения оценивали с исполь-
зованием МоСА-теста, результаты которого пред-
ставлены в табл. 2.

Нами определено, что больные АГ, перенесшие 
ИИ, без ХБП в пожилом возрасте имели более 
выраженные нарушения конструктивного прак-
сиса (18,5 %, р<0,01), сниженную способность 

к вербальной коммуникации (18,3 %, р<0,01), 
сопоставлению информации, вынесению умоза-
ключений (15,2 %, р<0,05), ослабление слухоре-
чевой памяти (снижение запоминания и воспроиз-
ведения слов), зрительных изображений (23,9 %, 
р<0,01) по сравнению с лицами контрольной груп-
пы. Установлено, что больные при наличии ХБП 
имели сниженное понимание обращенной речи и ее 
беглость (14,2 %, р<0,05), снижение интеллекта, 
способности к сопоставлению информации, выяв-
лению сходств и различий, главного и второстепен-
ного, вынесению умозаключений (8,6 %, р<0,05), 
снижение памяти (19,4 %, р<0,01) по сравне-
нию с группой без ХБП.

Установлено, что в группе больных АГ, пере-
несших ИИ, без ХБП когнитивные расстрой-
ства по шкале MoCa имели 54 (67,5 %) человека, 
в группе с ХБП — 84 (93,3 %), в контрольной 
группе — 17 (28,3 %). На основании расчета 
коэффициента ассоциации (Кa=–0,74) и коэф-
фициента контингенции (Кк=–0,34) можно сде-
лать вывод об ухудшении когнитивных функций 
при наличии ХБП у больных АГ, перенесших 
ИИ. У больных АГ, перенесших ИИ, без ХБП 
выявлена положительная статистическая связь 
(Кa=0,68, Кк=0,39) между возрастом и наличием 
когнитивных нарушений. Следовательно, возраст 
является сильным необратимым фактором риска 
развития когнитивных нарушений у изучаемой 
когорты больных. Зависимости когнитивных на-
рушений от пола в нашем исследовании не установ-
лено (Кa=0,13).

Таблица 1

Клинико-демографические показатели у изучаемых групп больных с артериальной гипертензией, 
перенесших ишемический инсульт, в зависимости от наличия ХБП

Показатель 1-я группа, n=80 2-я группа, n=90 Контрольная группа, n=60

Возраст, лет 69,8±2,8* 71,0±2,5* 56,2±2,2
Мужчины, n (%) 34 (42,5) 36 (40) 26 (43,3)
Женщины, n (%) 46 (57,5) 54 (60) 34 (56,7)
АГ I стадии, чел. (%) 48 (60) 52 (57,8) 36 (60)
АГ II стадии, чел. (%) 32 (40) 38 (42,2) 24 (40)
СКФ, мл/мин на 1,73 м2 92 (91; 94) 66 (62; 71)* 94 (92; 97)
ФВ ЛЖ, % 60 (56; 64) 59 (55; 63) 64 (59; 67)
Альбумин/креатинин, мг/г (в моче) 23 (20; 27) 42 (35; 50)* 20 (17; 25)
ЧСС, уд/мин 76 (67; 82) 75 (66; 83) 74 (64; 83)
Курение, n (%) 18 (22,5) 22 (24,4) 14 (23,3)
NIHSS, баллы 2±1 3±1 –

Примечание. АГ — артериальная гипертензия; NIHSS — международная шкала оценки неврологического дефицита (National Institute of Health 
Stroke Scale); * р<0,05 по сравнению с контрольной группой.
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ренность условиями труда, оплатой труда, матери-
альным положением, возможност ью путешество-
вать, правовой защищенностью, жизнью в целом 
(повышение составляет в среднем 10 п. п.). Уровень 
личного дохода не является единственным факто-
ром, определяющим качество жизни пожилых лю-
дей, однако он крайне важен в условиях экономики 
старения. Его динамика определяет большинство 
социально-экономических решений пожилых лю-
дей, определяет широкий круг вопросов в части 
сохранения капитала здоровья, социального опти-
мизма и др. Полученные авторами результаты до-
полнительно актуализируют важность последова-
тельной государственной политики, направленной 
на преодоление социально-экономического нера-
венства пожилых людей в регионах России.

Конфликт интересов отсутствует.
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OF THE OLDER GENERATION IN RUSSIA
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Satisfaction with the quality of life of the older generation in the regions of Russia was 
analyzed in the following aspects: satisfaction with the fi nancial situation, conditions of labour 
and salary, the ability to travel, satisfaction with legal security, the level of respect and trust 
in society, satisfaction with one’s health and life in general. The analysis of indicators of the 
quality of life of older people was carried out by gender in three age groups: pre-retirement 
age, active retirement age, disabled retirement age. Signifi cant regional differentiation of the 
analyzed phenomenon was revealed. The hypothesis about the relationship between the 
analyzed indicators and the main parameters of the socio-economic development of Russian 
regions is confi rmed. The key indicators of the socio-economic development of the constitu-
ent entities of the Russian Federation are substantiated, which make it possible to identify 
regional gaps in the level and quality of life of older people in our country and to estimate them 
statistically. Some assumptions about the reasons for the low satisfaction of older people 
with various aspects of the quality of life were made, the possible consequences of such a 
situation were named, including from the point of view of their infl uence on the degree of rea-
lization of the resource potential of the older generation.

Key words: socio-economic development, quality of life, regions of Russia, resource 
poten tial, satisfaction, well-being, elderly people
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В статье приведены результаты социологическо-
го исследования процесса цифровизации психоло-
гической помощи в современной России. Сервисы 
психологической помощи, представленные в сети 
интернет и социальных сетях, активно развивают-
ся в последние годы, тем не менее пожилые люди 
не рассматриваются руководителями и маркето-
логами цифровых сервисов психологической по-
мощи как целевая аудитория. Основная причина 
этого — цифровое неравенство, неразрывно свя-
занное с другими формами неравенства от терри-
ториального до экономического. Несмотря на то, 
что практически все функции цифровых сервисов 
психологической помощи затрагивают интересы, 
проблемы и потребности пожилых людей, компа-
нии и организации, оказывающие психологическую 
помощь посредством цифровых сервисов, не рас-
сматривают эту группу как целевую. Результаты 
исследования могут послужить значимым ориен-
тиром развития психологической помощи в части 
расширения её аудитории с учетом потребностей 
пожилых людей.

Ключевые слова: цифровизация, психологиче ская  
помощь, пожилые люди, цифровое нера вен ство

Цифровые технологии — драйверы 
социальных изменений и формирования 

новых индустрий
Цифровые активы как базис цифровой эконо-

мики в любой из её индустрий, с одной стороны, 
являются отражением физических активов и тран-
закций с их участием, а с другой — являются мощ-
ным драйвером развития и фактором формирова-
ния новых индустрий. Именно под таким углом 
зрения на процессы цифровизации смотрят эконо-
мисты, как правило, упуская из виду человека с его 
уникальным набором ценностей и потребностей. 
Несмотря на то, что, по оценкам экспертов, Россия 
не входит в число ведущих стран с точки зрения 
развития цифровой экономики, государство актив-
но внедряет инфраструктуру информационно-ком-
муникационных технологий.

В соответствии с Указом президента РФ 
от 7 мая 2018 г. № 204 «О национальных целях 
и стратегических задачах развития Российской 
Федерации на период до 2024 года» сформирова-
на национальная программа «Цифровая экономи-
ка Российской Федерации». Кроме этого, Указом 
президента РФ от 15 мая 2018 г. было создано 
Министерство цифрового развития, связи и массо-
вых коммуникаций РФ (Минцифры России). Это 
в некоторой степени свидетельствует об успешных 
первых шагах государства на пути развития циф-
ровой экономики. Но дальнейшая цифровизация 
невозможна без учета и согласования интересов со-
циальных групп и институтов, являющихся её бе-
нефициарами, а также тех социальных групп и ин-
ститутов, которые понесут ясно прогнозируемые 
потери. Уже сегодня все активнее стали звучать 
мнения экспертов о формировании нового типа со-
циального неравенства — цифрового.

Цифровизация системы здравоохранения — 
важнейшее направление изменений системы здра-
воохранения во всех странах мира, в том числе 
и в России. Глобальные корпорации и государ-
ственные институты активно продвигают концеп-
цию цифрового здравоохранения, провозглашая, 
что оно обладает потенциалом для преодоления 
неравенства и улучшения состояния здоровья тех 
социальных слоев и групп, которые в силу са-
мых разных причин лишены доступа к новым 
высокотехнологичным медицинским услугам. 
В РФ с 2006 г. было принято огромное количество 
нормативных документов, направленных на сти-
мулирование процессов цифровизации системы 
здравоохранения, — от развития и регламента-
ции цифровых сервисов ОМС до телемедицины 
и разработки персонифицированных приложений 
и устройств. 15 ноября 2017 г. отдельным распоря-
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жением № 2521-р был утверждён перечень услуг 
в сфере здравоохранения, возможность предостав-
ления которых гражданам в электронной форме 
посредством единого портала государственных 
и муниципальных услуг обеспечивает единая го-
сударственная информационная система в сфе-
ре здравоохранения. Спустя несколько месяцев, 
с 1 января 2018 г. в России вступил в силу закон 
о телемедицине, предполагающий оказание меди-
цинских услуг при помощи электронных средств 
связи как для экстренных, так и для плановых слу-
чаев на бесплатной и коммерческой основе.

Тем не менее, в официальных документах 
Мини стерства здравоохранения и Минцифры 
сегодня сложно найти конкретные показатели, 
отражающие результаты законотворческих и ин-
ституциональных усилий в области цифровизации 
здравоохранения. Единственная информация, 
представленная в аналитическом отчете Минцифры 
России от 18 января 2022 г., отражает результа-
ты развития специального сервиса онлайн-вызо-
ва врача на дом через портал Госуслуг. Эксперты 
Мин цифры отмечают, что онлайн-услуга «Вызов 
врача на дом» реализована на портале Госуслуг 
и к ней подключено 52 региона, а в 2021 г. онлайн-
услугой «Вызов врача на дом» воспользовались 
почти 1 млн раз [4]. И это все официальные дан-
ные, отражающие «успехи» цифровизации здраво-
охранения. Безусловно, эта информация предна-
значена для СМИ, которые, опи раясь на данные 
из официальных источников, формируют опреде-
ленное представление у своей аудитории, не склон-
ной к анализу и критике, об эффективности тех или 
иных государственных программ. При этом в отче-
те не указывается на то, что всего в России 85 ре-
гионов — субъектов РФ. И в этой связи данные 
о том, что к онлайн-услуге «Вызов врача на дом» 
на портале Госуслуг подключено 52 региона из 85 
выглядят более чем скромно. Тем не менее, чинов-
ники Минцифры отмечают, что жители городов, ко-
торые не подключены к услуге, могут вызвать вра-
ча на дом или скорую помощь, набрав по телефону 

номер 112, причем недоступность онлайн-сервиса 
«Вызов врача на дом» на портале Госуслуг — это 
позиция администрации регионов. Таким образом, 
получается, что 33 региона не заинтересованы или 
не имеют возможности предоставить населению 
онлайн-услугу «Вызов врача на дом». И совсем 
неутешительно выглядит на этом фоне информация 
о том, что этой услугой за весь 2021 г. в тех реги-
онах, которые подключены к ней, воспользовались 
«почти 1 млн раз». Много это или мало? Наверное, 
у чиновников Минцифры был расчет на «магию 
звука и цифры», когда они озвучили «почти 1 млн 
раз», а не на простую арифметику.

Несмотря на то, что консолидированные дан-
ные по общему количеству «Вызова врача на дом» 
в РФ отсутствуют, некоторый свет могут пролить 
данные Росстата об обслуживании населения ско-
рой медицинской помощью. 45,5 млн человек по-
лучили помощь амбулаторно и при выездах скорой 
помощи в РФ в 2020 г. (таблица). Безусловно, 
что врача на дом из поликлиники по месту житель-
ства люди вызывают в десятки раз чаще (особен-
но пожилым людям и детям), чем скорую помощь. 
Об этом свидетельствуют данные, периодически 
публикуемые в средствах массовой информа-
ции. Так, например, 17 августа 2022 г. в издании 
«Ведомости. Санкт-Петербург» была опубликова-
на следующая информация Санкт-Петербургского 
государственного унитарного предприятия «Авто-
матическая телефонная станция Смольного», обе-
спечивающая работу единой телефонной службы 
приема заявок горожан на вызов врача на дом: 
«Действительно, значительно увеличилось количе-
ство вызовов врачей на дом. В понедельник 15 ав-
густа, пиковый день, было 27 000 звонков» [13]. 
Несложно посчитать, что только за 1 мес в Санкт-
Петербурге и только по телефону поступает около 
1 млн заявок вызова врача на дом. Таким образом, 
очевидно, что цифра Минцифры «почти 1 млн раз» 
за целый год ничтожно мала и ярко свидетельству-
ет о том, что онлайн-услуга «Вызов врача на дом» 
доступна только жителям мегаполисов и крупных 

Обслуживание населения скорой медицинской помощью (данные Минздрава России, расчет Росстата [9])

Параметр 2010 г. 2011 г. 2012 г. 2013 г. 2014 г. 2015 г. 2016 г. 2017 г. 2018 г. 2019 г. 2020 г.

Число станций (отделе-
ний) скорой медицинской 
помощи (на конец года)

2 940 2 912 2 841 2 704 2 657 2 561 2 458 2 338 2 276 2 211 2 113

Численность лиц, которым была оказана помощь амбулаторно и при выездах
Всего, млн человек 50,7 50,3 50,2 48,1 48,1 47,7 47,3 45,7 45,6 45,7 45,5
На 1 тыс. человек 
населения

355 352 350 334 329 326 322 311 311 311 311
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городов, и даже у них не пользуется особой по-
пулярностью. Прежде чем переходить к анализу 
цифровых сервисов психологической помощи насе-
лению, обратим внимание на то, что данные, пред-
ставленные в таблице, свидетельствуют о ежегод-
ном сокращении числа станций (отделений) скорой 
медицинской помощи и численности лиц, которым 
была оказана помощь амбулаторно и при выездах. 
И здесь возникает резонный вопрос о том, ста-
новится ли медицинская помощь более доступной 
благодаря развитию цифровых сервисов, направ-
ленных (согласно провозглашаемым целям) на ее 
совершенствование.

Тем не менее, существуют отдельные области, 
связанные с оказанием помощи и услуг населе-
нию, — от доставки продуктов питания до мо-
бильных лабораторий и сервисов бесконтактной 
сдачи анализов [18], для которых цифровизация 
стала своеобразным драйвером развития. Причем 
именно активное внедрение цифровых сервисов по-
зволило этим профессиональным сферам деятель-
ности институционально оформиться в отдельные 
индустрии. Наиболее ярким примером здесь явля-
ется развитие цифровых сервисов психологической 
помощи населению.

Основные контуры и функции 
цифровых сервисов психологической 

помощи населению
В сфере психологического консультирования 

принудительную цифровизацию нельзя однознач-
но назвать негативным последствием пандемии. 
Несмотря на трудности при переходе в онлайн-
режим работы, зарубежные исследователи и спе-
циалисты считают, что оказание помощи клиентам 
в дистанционном режиме практически не уступает 
по эффективности оказанию помощи при личном 
присутствии [19].

В России становление консультативной психо-
логии как профессиональной сферы деятельности 
началось в 80-е гг. XX столетия, оформившись 
в наши дни в динамично развивающийся рынок 
услуг. При этом, несмотря на существование де-
сятков крупных профессиональных ассоциаций, 
немыслимого количества специалистов, оказыва-
ющих психотерапевтические и консультативные 
услуги в самых разных формах (телефоны горя-
чих линий, очные и онлайн-приемы у специали-
стов, мобильные приложения, тренинги и так да-
лее), до сих пор является неразрешенным вопрос 
о легитимации и лицензировании деятельности 
психотерапевтов и консультирующих психоло-
гов. Законодательство в этой области существует 

в рамках дихотомии в операционализации ключе-
вых понятий «психотерапия» и «психологическое 
консультирование». В сознании многих людей оба 
вида деятельности являются эквивалентными друг 
другу, однако с профессиональной точки зрения 
между ними существуют принципиальные отличия.

Профессиональная психологическая помощь 
стала как никогда актуальна в период пандемии 
для всех слоев населения: по данным интернет-
сервиса «Авито. Услуги», спрос на услуги психо-
логов у россиян в 2021 г. вырос на 99 % по срав-
нению с показателями 2020 г. [1]. Повышенный 
спрос на психологическую и психотерапевтическую 
помощь в России во время пандемии оказался в ос-
новном удовлетворен за счет достаточно развито-
го цифрового сегмента психологической помощи. 
Стоит отметить, что в то время, когда професси-
оналы из многих других сфер приступили к работе 
в дистанционном режиме впервые в период панде-
мии, еще до пандемии около 20 % всех психотера-
певтических сессий проводилось в онлайн-режи-
ме, а некоторые платформы онлайн-психотерапии 
функционировали уже с 2017 г. [12].

Число постоянных пользователей сервисов для 
подбора специалистов, занимающихся оказанием 
психологической и психотерапевтической помощи, 
в 2022 г. составляло около 100 тыс., а суммарное 
число посещений сайтов за апрель 2022 г. состави-
ло около 950 тыс., что свидетельствует о востребо-
ванности этих услуг.

Сервисы психологической помощи представ-
лены в сети интернет в виде сайтов и позициони-
руются как «маркетплейсы для услуг психологов». 
Ключевая функция такого сервиса — подбор под-
ходящего специалиста для оказания услуг по психо-
терапии или психологическому консультированию 
в онлайн-формате. Цифровые сервисы психоло-
гической помощи открывают новые перспективы 
в сохранении психологического благополучия на-
селения России. Оказывая психологическую под-
держку, сервисы снижают риск развития тяжелых 
форм психических расстройств у своих клиентов 
путём ранней диагностики.

Через цифровые сервисы психологической 
помощи можно воспользоваться услугами специ-
алистов, основная часть которых — это психоло-
ги-психотерапевты, прошедшие дополнительную 
ступень последипломного образования и суперви-
зии. На сайтах представлены и другие специали-
сты из смежных сфер — врачи-психиатры, клини-
ческие психологи, детские и семейные психологи, 
сексологи. Интернет-сервисы также предлагают 
простое решение сложного для своих клиентов во-
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проса о профессионализме специалиста, к которому 
они обращаются за помощью. Это особенно акту-
ально в российском правовом контексте, где лицен-
зирование консультирующих психологов и психо-
терапевтов не зафиксировано законодательно [10]. 
Прежде чем использовать интернет-сервис как 
площадку для своей профессиональной деятель-
ности, специалист должен предоставить полную 
информацию о себе в соответствии с определенным 
набором требований (высшее профильное образо-
вание, дополнительное образование, прохождение 
супервизии и т. д.). Такой тщательный отбор в бли-
жайшей перспективе может выступать в качестве 
одной из форм легитимации деятельности специ-
алистов формирующейся индустрии психологиче-
ской помощи.

По разным оценкам, основная аудитория серви-
сов — женщины и мужчины в возрасте 18–45 лет 
из Москвы и Санкт-Петербурга [12]. Это объ-
ясняет специфику работы сервисов, опирающихся 
в своей маркетинговой стратегии на продвижение 
в социальных сетях (Social Media Marketing), при-
чем основная часть постов, статей, аудио- и видео-
материалов направлена на просветительскую дея-
тельность и помощь в преодолении стигматизации 
психических расстройств.

Сервисы психологической помощи, выполняя 
важные функции — профилактика заболеваний 
и сохранение здоровья населения, просветительская 
функция в сфере психического здоровья, констру-
ирование идентичности, оценка профессиональной 
квалификации специалистов, формирование толе-
рантной городской среды, — способствуют транс-
формации и институционализации психотерапии 
в России. В то же время, они игнорируют нужды 
наиболее уязвимых групп населения, в данном слу-
чае — пожилых людей — труднодоступной для 
сервисов категории ввиду существующего цифро-
вого разрыва. Говоря о том, что сервисы сделали 
психологическую помощь более доступной, важно 
подчеркнуть, что в текущей ситуации шаг навстре-
чу новым технологиям приводит к её отдалению 
от тех групп населения, кому эта помощь нужна 
в той же или даже большей степени. Ключом к рас-
крытию потенциала новых технологий для самых 
широких слоев населения в сфере охраны здоровья, 
в том числе психологического, на государственном 
уровне является поиск путей решения проблемы 
эксклюзивности цифровых ресурсов.

Пожилые люди как целевая группа 
цифровых сервисов психологической 

помощи: проблемы и перспективы развития
Коэффициент демографического старения 

в России составил 11,7 % в 2017 г. и 12,8 % — 
в 2021 г. Ежегодно этот показатель продолжает 
увеличиваться, в первую очередь по причине сни-
жения рождаемости [7]. Кроме того, пожилые 
люди стали одним из самых уязвимых слоев на-
селения в период пандемии COVID-19. Высокий 
риск заболеваемости, самоизоляция, финансовые 
трудности и ограниченный доступ к цифровым ре-
сурсам привели к «пандемии страха», росту алко-
голизации, тревожности, депрессий  и других пси-
хологических трудностей [16]. По данным ВОЗ, 
около 15 % населения 60 лет и старше страдают 
от психических расстройств, самые распространен-
ные из них — деменция и депрессия [21].

Как уже было подчеркнуто ранее, несмотря 
на активную дестигматизацию психологических 
трудностей и повышение доступности психотера-
пии и консультирования, цифровая психологиче-
ская помощь остается относительно закрытой для 
пожилых людей в силу самых разных факторов: 
от недостаточно высокого уровня цифровой гра-
мотности до страха и недоверия к сервисам, ак-
кумулирующим персональную информацию (мно-
гие пожилые люди считают, что при регистрации 
и во время сессии психологического консультиро-
вания их личная информация и персональные дан-
ные могут стать доступны другим лицам, в то время 
как у людей молодого возраста это опасение прак-
тически отсутствует). В дополнение к этому мож-
но отметить факторы территориального дисбаланса 
в доступе к высококвалифицированной психологи-
ческой помощи, уязвимое финансовое положение 
пожилых людей — все это провоцирует увеличе-
ние социального исключения пожилых и эйджизм 
(дискриминация по возрастному признаку). Как 
показывают исследования, именно пожилые люди 
чаще всего не имеют возможности пользоваться 
цифровыми ресурсами [6].

Анализируя огромное количество уязвимостей 
в механизмах решения острых проблем во время 
пандемии COVID-19, эксперты к числу особо 
незащищенных категорий граждан прежде всего 
относят молодежь до начала трудовой деятельно-
сти, пожилых, неработающих женщин и инвали-
дов [8]. И в этом случае очевидно, что финансовая 
уязвимость — это то, что объединяет представи-
телей этих социальных групп, несмотря на более 
сущностные отличия — пол и возраст. Причем 
большинство российских пенсионеров — жен-
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щины, многие из которых имеют установленную 
инвалидность.

Степень развития и доступности новых техно-
логий, образования и медицины напрямую зависит 
от уровня экономического благополучия страны. 
При этом в России процесс сосредоточения, ак-
кумуляции и реинвестирования капитала затраги-
вает в основном крупные города и агломерации, 
в то время как в сельской местности происходит 
истощение и утечка человеческого и экономическо-
го капитала [11].

Экономическое неравенство городского и сель-
ского населения значительно влияет на демогра-
фические показатели. Так, например, население 
Москвы и Московской обл. насчитывает почти 
20 млн человек, что составляет почти 13,6 % насе-
ления всей России, поэтому именно в этом регионе 
новые медицинские технологии и цифровые серви-
сы получили наибольшее развитие и стали доступ-
ны самым широким слоям населения. Аналогичная 
картина наблюдается в Санкт-Петербурге, Ново-
сибирске, Казани и других крупных городах. 
Сельское же население зачастую не только ли-
шено доступа к новым медицинским технологиям, 
но также вследствие «цифрового разрыва» мало 
информировано о возможностях в решении различ-
ных проблем со здоровьем. Кроме того, в структу-
ре сельского населения пенсионеры представляют 
устойчиво растущую социально-демографическую 
группу [2].

Рассматривая процесс цифровизации психо-
логической помо щи в современной России, нельзя 
не выделить его влияние на трансформацию про-
фессиональной сферы в целом. Однако также важ-
но обратить внимание на потенциальную целевую 
аудиторию, которая пока вне поля зрения специ-
алистов сервисов психологической помощи, — по-
жилых людей, которые нуждаются в психологиче-
ской поддержке ничуть не меньше молодежи или 
взрослого населения.

В настоящее время только несколько цифро-
вых сервисов психологической помощи делают ак-
цент на проблемах, с которыми могут столкнуться 
пожилые люди. Так, например, они предлагают 
консультирование по вопросам «выстраивания от-
ношений с пожилыми родителями» или «налажива-
ния общения со старшими родственниками». При 
этом очевидно, что в этих случаях пожилые люди 
теряют свою субъектность и рассматриваются как 
агенты межличностных отношений, чьи интересы 
и потребности часто игнорируются.

Исследования, направленные на изучение лич-
ностных факторов достижения психологического 

благополучия в пожилом возрасте, показали, что 
одним из ключевых факторов является способность 
личности находить новые смыслы жизни и тем са-
мым обретать временну ю перспективу в повседнев-
ной жизни. Центральной стратегией в конструиро-
вании новых смыслов выступает адаптация через 
развитие в процессе межличностного общения 
и взаимодействия [3]. В этом отношении цифро-
вые сервисы психологической помощи обладают 
большим потенциалом. Принимая во внимание уже 
успешно используемую сервисами модель роди-
тельско-детских и родственных отношений, можно 
не только помочь пожилому человеку взглянуть при 
помощи специалиста на взаимоотношения с деть-
ми и родственниками совершенно с другой точки 
зрения, но и определить стратегию решения пси-
хологических проблем. Таким образом, обретение 
пожилыми людьми субъектности в психотерапии 
становится выполнимой задачей.

Учитывая весь спектр барьеров, ограничиваю-
щих доступ пожилых людей к новым технологи-
ям, в целом стоит отметить, что именно цифровые 
сервисы психологической помощи могут стать бо-
лее доступными для пожилых в отличие от других 
высокотехнологичных услуг в области сохранения 
и поддержания здоровья. Но возникает самый 
главный вопрос: как сделать услуги сервисов пси-
хологической помощи доступными для пожилых 
людей, учитывая, что российские пенсионеры яв-
ляются одной из самых экономически уязвимых со-
циально-демографических групп? И здесь, может 
быть, стоит обратиться к опыту цифровых серви-
сов по активному расширению целевой аудитории 
во время пандемии COVID-19 [20, 22]. Именно 
в это время к ним обратились представители самых 
разных коммерческих компаний с предложения-
ми о сотрудничестве в области сохранения психо-
логического здоровья своих сотрудников. Гибкий 
B2B («бизнес бизнесу») компонент деятельности 
сервисов позволил реализовать подобную модель. 
Так, сервисы организовывали психологические 
вебинары и воркшопы или индивидуальные пси-
хотерапевтические сессии в различных форматах 
(покрытие компанией 50 % стоимости всех прове-
денных сессий с сотрудниками или 3–5 сессий для 
каждого сотрудника, проведенных за счет компа-
нии и т. д.) [15]. Таким образом, цифровые серви-
сы психологической помощи получили колоссаль-
ный приток новых пользователей, а работодатели 
решили проблему психологического благополучия 
своих сотрудников в период пандемии и дистанци-
онного режима работы, когда люди оказались ли-
шены привычной коммуникации.
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Если в случае с молодежью и взрослыми людь-
ми именно работодатели взяли на себя финансо-
вые затраты и помогли преодолеть первый барьер 
в доступе к психологическому консультированию, 
то в случае с пожилыми людьми этим агентом мо-
гут выступить государственные учреждения сферы 
социального обслуживания населения: гериатриче-
ские центры, отделения медико-социальной помо-
щи лечебно-профилактических учреждений, дома-
интернаты для престарелых и инвалидов и другие 
структуры. Характерно, что в России на данный 
момент времени для развития цифровых сервисов 
психологической помощи пожилым людям суще-
ствуют все необходимые правовые механизмы. 
Ещё в 2004 г. был принят Национальный стан-
дарт РФ «Основные виды социальных услуг», 
в котором приведен перечень социальных услуг, 
оказываемых населению, в том числе указаны со-
циально-психологические услуги, «предусматри-
вающие коррекцию психологического состояния 
граждан для их адаптации в среде обитания (обще-
стве)», социально-медицинские услуги, такие как 
«организация экстренной медико-психологической 
помощи», «формирование и организация рабо-
ты “групп здоровья” по медицинским показаниям 
и возрастным особенностям граждан», «обучение 
членов семьи основам медико-психологических 
и социально-медицинских знаний для проведения 
реабилитационных мероприятий в домашних усло-
виях» [14].

В отдельную группу в этом документе выделе-
ны социально-психологические услуги:

1) социально-психологическое и психологиче-
ское консультирование;

2) психологическая диагностика и обследова-
ние личности;

3) психологическая коррекция;
4) психотерапевтическая помощь;
5) социально-психологический патронаж;
6) психологические тренинги;
7) проведение занятий в группах взаимопод-

держки, клубах общения;
8) экстренная психологическая (в том числе 

по телефону) и медико-психологическая 
помощь;

9) оказание психологической помощи, в том 
числе беседы, общение, выслушивание, 
подбадривание, мотивация к активности, 
психологическая поддержка жизненного 
тонуса клиентов, обслуживаемых на дому.

Последняя редакция Федерального закона 
«Об основах социального обслуживания граж-
дан в Российской Федерации» (с изменениями 

на 11 июня 2021 г.) конкретизирует виды психоло-
гической помощи, оказываемой гражданам, кото-
рые признаны нуждающимися в социальном обслу-
живании и которым предоставляются социальные 
услуги. В отдельные группы в Федеральном законе 
№ 442-ФЗ выделены: социально-психологиче-
ские, предусматривающие оказание помощи в кор-
рекции психологического состояния получателей 
социальных услуг для адаптации в социальной сре-
де, в том числе оказание психологической помощи 
анонимно с использованием телефона доверия; со-
действие в получении экстренной психологической 
помощи с привлечением к этой работе психологов 
и священнослужителей [17].

Стоит отметить, что ежегодно на социальное 
обслуживание населения государство выделяет 
средства, которые зачастую расходуются нецеле-
вым образом. Так, например, можно видеть сво-
бодные места на прием к психологам в центрах ока-
зания социальной помощи населению в городских 
административных центрах, в то время как мало-
мобильные категории пенсионеров просто не могут 
добраться на прием, даже если живут в этом го-
роде, не говоря уже о тех, кто живёт в селах и де-
ревнях. Или психолог был бы готов вести прием 
дистанционно и есть категории пенсионеров, об-
ладающие высоким уровнем цифровой грамотно-
сти и доступом к средствам связи, но работодатель 
не может обеспечить психолога оборудованным 
рабочим местом для дистанционной работы, а сама 
форма дистанционной работы не имеет должного 
правового регулирования в рамках того или иного 
учреждения.

Очевидно, для того, чтобы пожилые люди по-
лучили доступ к возможностям цифровых сервисов 
психологической помощи, можно пойти по пути 
интеграции государственных организаций, оказы-
вающих социальные услуги населению. С другой 
стороны, механизмы бизнеса в этой сфере имеют 
пока нереализованный потенциал для расширения 
своей аудитории. Включение пожилых в качестве 
субъектов психологической помощи и психотера-
пии в онлайн-формате может произойти доста-
точно эффективно при переносе и адаптации дей-
ствующих моделей предоставления услуг целевой 
аудитории на другие, ранее не задействованные 
группы.

Минимизация негативных последствий, воз-
никающих в силу цифрового разрыва, в том числе 
отсутствия доступа к цифровым благам, — ком-
плексная задача, требующая совместных усилий 
по ее решению как со стороны государства, так 
и со стороны бизнеса. Несмотря на то, что в дан-
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ный момент цифровые сервисы психологической 
помощи практически не работают с пожилыми 
людьми, в ближайшие годы они будут вынуждены 
адаптировать свои услуги именно под эту катего-
рию населения. Время неумолимо течет, перенося 
взрослых пользователей цифровых сервисов в со-
циально-демографическую группу пожилых людей, 
для которых цифровые технологии в самых разных 
областях жизни будут частью их повседневности. 
Как отмечают эксперты, «в ХХI в. пожилые, или 
как в последние годы их называют — “старшие”, 
уже не воспринимаются однозначно как объекты 
заботы и ухода. Напротив, все больше внимания 
уделяется изучению и использованию ресурсного 
потенциала старшего поколения, по возможно-
сти — стимулированию трудовой и общественной 
занятости пожилых людей» [5, 9, 21]. Таким обра-
зом, тенденции развития цифровых сервисов пси-
хологической помощи населению, адаптирующие 
их к потребностям и проблемам молодежи и взрос-
лых, характерны и для старшего поколения.

Заключение
Данные международного рейтинга стран мира 

по ожидаемой продолжительности жизни (в том 
числе здоровой жизни) ВОЗ за 2019 г. убедитель-
но свидетельствуют о том, что Россия демонстри-
рует самый низкий показатель среди европейских 
стран. В большинстве из них ожидаемая продол-
жительность здоровой жизни примерно на 6–8 лет 
больше, чем в России. Наряду с хорошо изученны-
ми факторами риска потери здоровья россиян (вы-
сокое кровяное давление, курение, ожирение, вы-
сокий уровень сахара в крови, загрязнение воздуха, 
алкоголь и другие), на продолжительность жизни 
начинают оказывать влияние и внешние факторы, 
связанные с трансформацией системы здравоох-
ранения в условиях всемерной государственной 
поддержки перехода к так называемой цифровой 
экономике. Меры, направленные на развитие ин-
фраструктуры информационно-коммуникацион-
ных технологий в сфере здравоохранения, пока 
приносят свои достаточно скромные результаты 
только в мегаполисах и крупных городах. В то же 
время, за последние годы отчетливо проявила себя 
негативная тенденция неравного доступа не только 
к цифровым ресурсам, но и медицинской помощи 
для представителей разных социально-демографи-
ческих групп, причем именно пожилые люди явля-
ются одной из самых уязвимых групп.

Но нельзя не отметить и положительные эф-
фекты, оказываемые цифровой трансформацией 
на отдельные сферы помощи населению, связан-

ные с профилактикой заболеваний и сохранением 
здоровья населения. К числу таких сфер в пер-
вую очередь относится психологическая помощь. 
Сегодня можно говорить о том, что в России ак-
тивно формируется новая цифровая индустрия 
психологической помощи, а цифровизация, усугу-
бляющая многие психологические проблемы, па-
радоксально несет в себе и инструменты решения 
этих проблем. Одним из таких инструментов как 
раз и являются цифровые сервисы психологиче-
ской помощи.

Пожилые люди, нуждающиеся в психологиче-
ской поддержке и помощи ничуть не меньше мо-
лодежи или взрослого населения, остаются пока 
вне поля зрения специалистов цифровых сервисов 
психологической помощи. Это связано с тем, что 
цифровая психологическая помощь населению раз-
вивается именно как коммерческая индустрия без 
государственных субсидий и поддержки, а пожи-
лые люди не всегда располагают возможностью 
оплатить услуги психологов и других специалистов, 
в отличие от экономически активных социаль-
но-демографических групп населения. Тем не ме-
нее, цифровые сервисы психологической помощи 
благодаря тому, что в России на данный момент 
времени существуют все необходимые правовые 
механизмы для их развития, могут стать более до-
ступными именно для пожилых, в отличие от дру-
гих услуг в области сохранения и поддержания 
здоровья. Если Федеральный закон «Об основах 
социального обслуживания граждан в Российской 
Федерации» и другие нормативные акты регла-
ментируют особенности оказания отдельных ви-
дов психологической помощи социально уязвимым 
группам населения, то цифровые сервисы психоло-
гической помощи могут обеспечить доступные ме-
ханизмы ее оказания. Интеграция возможностей 
цифровой индустрии психологической помощи 
и государственных учреждений сферы социального 
обслуживания населения не только сделает эту по-
мощь доступной для пожилых людей, но и откроет 
новые перспективы в сохранении психологического 
благополучия населения России.

Конфликт интересов отсутствует.
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The article presents the results of a sociological study of the process of digitalization 
of psychological counselling in modern Russia. Digital psychological counselling services 
have been actively developing in recent years, however, the elderly are still not considered 
by managers and marketers of the services as their target audience. The digital divide plays 
a signifi cant role in this exclusion, which is inextricably linked with other forms of inequal-
ity from geographic to economic. Despite the fact that almost all of the functions of digital 
psychological counselling services affect the interests and needs of the elderly, companies 
providing psychological assistance through digital technologies do not consider this group as 
a target group. The results of the study can serve as a guideline for the development of the 
psychological counselling industry in terms of expanding its audience and taking into account 
the needs of the elderly.
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The fi nal process in human life has many changes, 
commonly referred to as wreda or the aging process. 
This study aims to fi nd out, describe, and analyze tech-
niques for applying group guidance to improve the 
quality of life of a person’s disability at the Integrated 
Rehabilitation Centre for Persons with Disabilities. The 
study uses a qualitative descriptive approach, a re-
search procedure that produces descriptive data from 
the person or behavior observed. Data validity can 
be done by triangulation, which directs data collection 
from various existing sources. The main results of this 
study stated that guidance techniques could minimize 
stress wreda disability, evidenced by after complet-
ing the activity, facial expressions, more smiles, and 
enthusiasm in following the next activity. Group guid-
ance techniques improve the quality of life of persons 
with disabilities at the Integrated Rehabilitation Centre 
for Persons with Disabilities. Limitations in this study 
became an obstacle in conducting group guidance, 
namely the mood of disability wreda ups and downs 
and different desires of each disability. Therefore, fu-
ture studies on disability assistance and guidance 
mastery strategies are needed.

Key words: quality of life disabled person, aging, 
loneliness, group guidance

Man is a godly creature who is constantly experi-
encing growth and development [29]. Therefore, it is 
impossible if humans to remain young [87]. As time 
goes on, humans will experience old age [74]. Old age 
is the closing period in a person’s life span when a per-
son has «moved away» from the previous period that is 
more pleasant or moved on from a time full of benefi ts 
[45]. This old age, many people call it wreda. World 
Health Organization (WHO) noted that in Southeast 
Asia, there are wreda with a total of 142 million people 
by 2020. The estimated number of wreda reaches 
28,8 million and is expected to increase until 2050, 
which is predicted to increase 3-fold from 2019. The 
Ministry of Health of the Republic of Indonesia 2017 
obtained data on the number of wreda in Indonesia 
in 2017; there were 23,66 million people, in 2020 is 
predicted to number 27,08 million people, in 2030, 

there are 40,95 million people, and 48,19 million 
peop le in 2035 [90].

Wreda is an aging process that every human be-
ing will undoubtedly go through [16, 56]. The fi nal 
process in human life has many changes, including 
social, physical, and psychological changes that can 
cause problems wreda themselves [18, 84, 88]. These 
changes cause a person to experience a reduction in ac-
tivities in daily life, so many wreda think that old age is 
a tedious time [17, 19]. Of any of the above problems, 
the most important and to be considered in wreda is 
loneliness [5, 63, 73].

It is a broad concept and is infl uenced by the con-
dition of the wreda [26]. Problems in the wreda age 
can be worse if they lose loved ones such as husband 
or wife died and children who died or are busy out-
side the city, so not a few children leave their elderly 
parents in nursing homes or such [46, 78]. Therefore, 
it is undeniable that it is necessary to hold activities 
for the wreda to improve the quality of life [44, 79]. 
Especially if the wreda is a disability, more intensive 
services are needed [1, 81].

Services provided to disabled people are expect-
ed to improve further their level of well-being [16]. 
Social welfare services are a process of social counsel-
ing, guidance, counseling, assistance, compensation, 
and care that is carried out in a directed, planned, and 
sustainable manner that social workers can do with the 
support of an integrated rehabilitation center for people 
with disabilities [77, 89]. Group guidance conducted 
by social workers aims to reduce boredom, provide 
happiness, and minimize stress [16]. It aims to increase 
the welfare of wreda, who are infl uenced by their social 
environment [92]. In this activity, all disabled wreda 
gathered and carried out directions given by the in-
structor. Therefore, a study is needed on implementing 
group guidance to improve the quality of life for people 
with disabilities [15].
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Group Guidance. Group guidance can be interpret-
ed as providing assistance or direction to individuals 
with group circumstances [70]. Group guidance assists 
individuals through group activities [31]. This activity 
can be information delivery or discussion on specifi c 
topics [36]. Group guidance is a guidance service that 
allows each group member to obtain various materi-
als from each involved and valuable to support his or 
her daily life to be better [33]. Group guidance is the 
provision of information to a group of people to assist 
those people in preparing and planning the right deci-
sion [67]. There is a valuable provider of information 
for each individual involved in the group [57]. Group 
guidance is one of the guidance services carried out 
by more than one individual and discusses functional 
themes to be learned from each individual [64].

Quality of Life. The amount of contentment or dis-
content with various areas of one’s life is referred to as 
one’s quality of life [22]. World Health Organization 
Quality of Life (WHOQOL) states that quality of life 
is an individual’s perception of life in society in existing 
cultures and value systems related to goals, expecta-
tions, standards, and attention [24]. Quality of life has 
a comprehensive concept and is infl uenced by physical 
conditions, psychological levels of independence, and 
individual relationships with the environment. Quality 
of life is a level that describes the superiority of an indi-
vidual that can be judged by their life [2, 20]. These 
advantages are often seen in life goals, self-control, in-
terpersonal relationships, personal development, mate-
rial conditions, and intellectual [50, 91]. An individu-
al’s awareness of controlling and directing his or her life 
is a subjective dimension in the individual’s view of how 
good life is perceived by everyone he has [7, 28].

Disability Wreda. According to KBBI, wreda is the 
same as the elderly, i. e., someone who has reached 
at least 60 years and above [68]. The Republic 
of Indonesia’s Ministry of Health grouping the age 
of wreda (elderly) into fi ve groups, namely:

• pre-elderly, which is a person aged 45–49 years;
• elderly, i. e., people aged 60 years and over [9];
• high risk elderly, namely elderly with health prob-

lems [49];
• potential elderly, namely the elderly, can still work 

or do activities that produce goods or services 
[8, 54];

• the elderly are not potential, i. e., the elderly who 
are powerless to make a living and dependent 
on others [86].
The Republic of Indonesia Law No. 8 of 2016 

mentioned that persons with disabilities are any per-
son who has physical, intellectual, and mental. Sensory 

limitations over a long period who interacts with the 
environment can experience obstacles and diffi culties 
participating fully and effectively with other citizens 
based on equal rights [85]. So, a person’s disability 
is defi ned as someone beyond the age of 60, both male 
and female, and has experienced physical, mental, and 
sensory limitations for an extended period, thus inhib-
iting socializing [86].

Materials and methods
The qualitative descriptive approach is used in this 

study, a research procedure that produces descrip-
tive data from the person or behavior observed [55]. 
This method reveals the individual, group, or society 
[39]. It is said to be natural because its implementation 
occurs naturally, as is in ordinary situations that are not 
manipulated by circumstances and conditions, empha-
sizing natural description [13, 75]. The implementa-
tion of research focuses on observation and naturalistic 
settings [10, 53].

Qualitative terms indicate that this research is done 
by applying qualitative research methods. As for some 
qualitative properties, it is a topic directed at the origi-
nal condition of the research object. Problems and 
research activities are directed to approach current 
problems. In this case, the research conducted was 
at the Integrated Rehabilitation Center for People 
with Disabilities in Indonesia.

The subject of the study as the primary data 
source, in this case, is a trustworthy informant con-
cerning the author’s variables. In this study, the object 
of his research was a group guidance technique to im-
prove the living quality of persons with impairments 
at the Integrated Rehabilitation Center for Persons 
with Disabilities. The subjects of this study were the 
built citizens, concierges, the person in charge of group 
guidance, and the Head of the medical rehabilitation 
section at the hall.

Researchers are the main instruments in collecting 
and interpreting data, focusing activities on exposure 
or description of research objects, performing induc-
tive analysis, making observations, and refl ecting sys-
tematically on activities and interactions with research 
subjects [41]. Everything seen and heard during ob-
servation is carefully recorded, especially matters re-
lated to the problem under review [83]; data collec-
tion through interviews with sources or informants is 
believed to be the truth for data.

Its implementation is carried out to examine and 
answer the formulation of problems in data analysis, 
conclude, and fi nd answers to the interrelationship 
of research variables [35, 38]. This analysis is done by 
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processing data that has been collected and reported 
through words, sentences, phrases, and understanding 
in descriptive form. The reporting is to explain the re-
sults of the analysis data so that it is easily understood 
by the reader [71]. The steps in this data analysis are 
as follows:

• Data Reduction. The data reduction process is 
an activity to sharpen, classify, direct, clarify, and 
focus the observations related to research so that 
the data obtained is valid and can be accounted 
for later [25].

• Data Presentation. This step is a collection 
of information that allows researchers to conclude. 
This data is presented using a logical and system-
atic researcher’s language, making it easy to un-
derstand [3].

• Conclusion Withdrawal. This step interprets the 
results of the analysis and presentation of data that 
researchers have done. This conclusion withdrawal 
process can be done by re-examining the research 
steps from the beginning, including examination 
of data obtained in the fi eld, reduction of data, and 
provisional conclusions that have been made [61].
In qualitative research, the validity of data can 

be done by triangulation, such as the triangulation 
of sources, techniques, methods, and theories [43]. 
This study used source triangulation, which directs 
researchers to collect data from various sources. The 
aim is to make the data obtained more valid from 
various sources [40]. They were triangulating data 
to verify the data found and equalize the subject’s data 
with each other and the data of the subject’s interview 
results with observation, taking purposive sampling 
techniques [30, 94]. Activities that can be done in the 
triangulation of this source include comparing observa-
tional data with interview results, comparing interview 
results with issues recorded in related documents, and 
comparing what sources say with those observed by re-
searchers all the time [6].

Results and discussion
Medical Rehabilitation

The provision of services, in this case, is realized 
in the form of polyclinics. The establishment of this 
polyclinic aims to serve people with disabilities of Social 
Built Citizens (SBC). The services provided by poly-
clinics are as follows:

• promotive is a service provided in health counsel-
ing, joint healthy gymnastics, and health consulta-
tion services [72];

• preventive is a service provided in periodic health 
checks and early detection of cases or risk factors 
[34, 66];

• curative is a form of outpatient service [42, 93];
• rehabilitative is a form of service consisting of post-

illness recovery, proper, regular, and routine physi-
cal exercise for post-illness sbc, adequate rest time 
maintenance, proper dietary arrangements for post-
illness sbc, and physiotherapy programs in people 
with disabilities [32, 76].

Social Rehabilitation

Disability Netra and Grahita. In this rehabilitation, 
residents with disabilities are given several types of ser-
vices. The fi rst is vocational guidance. In this guidance, 
residents with disabilities are given massage training. 
This learning ranges from massage sports classes, 
massage sixte, and shiatsu massage [11]. The ultimate 
goal of this guidance is expected if they can work ei-
ther opening their own business or working somewhere 
armed with massage skills [58]. The second is mental 
guidance. This service is given to SBC disability Netra 
to re-foster the trust and self-esteem of the built citi-
zens to form a strong mentality and not easily inferior 
to the conditions. In addition, another goal is to cre-
ate independence in the community built by the Netra 
[14]. Mental guidance includes religious guidance, 
scouting, sports, Activity of Day Living (ADL), dis-
cipline, and mobility orientation [47, 60, 80]. The 
third is social guidance. This guidance aims to re-fos-
ter social functions in the community’s people to get 
along and socialize with the surrounding community 
[11]. The guidance is given general learning that can 
be used in everyday life, including English guidance, 
music, vocal arts, karawitan arts, social society, public 
health, reading Braille, reading Braille Arabic, home 
industry, handicrafts, and self-employment. [14, 59].

Grahita’s disability and Speech disability. In gra-
hita and speech disability, the built citizens are given 
several service forms. The First is guidance on skin 
skills. In this guidance, the built citizens are trained 
to make goods from basic leather materials [65]. The 
results of this class include bags, wallets, belts, sandals, 
tissue holders, locks, and leather accessories. Second, 
silver skills guidance. On this guidance, citizens 
are given the skills to produce goods made of silver-
based materials. This guidance results in rings, brace-
lets, pendants, embans, and other accessories made 
of metal-based money. Third, guidance on sewing 
skills. In this guidance, the built citizens are given sew-
ing skills made from fabrics and T-shirts. The results 
of this sewing class include t-shirts, pants, sports shirts, 
kebaya, skirts, and blouses [21, 23]. Fourth, guid-
ance on design and graphic skills. Built citizens who 
follow this guidance are given graphic design learning 
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ranging from essential print or screen printing materi-
als. [48, 51]. The fi fth is guidance skills in operating 
a computer. The purpose of this guidance is expected 
to be built citizens who can work in computer-related 
fi elds. The built citizens who follow this guidance are 
given essential learning about the operation of com-
puters, such as learning that includes Ms. Word, Ms. 
Excel, Ms. Ppt, internet, and multimedia [62]. Sixth, 
guidance on skills in the fi eld of electronics. Residents 
who follow this guidance are given skills training to re-
pair and maintain electronic goods [65]. Learning pro-
vided includes testing electronic components, measur-
ing instruments, reading instrument results, assembling 
electronic circuits, and testing electronic aircraft.

Disability Wreda. In grahita disability, the built 
citizens are given three forms of service. One is reli-
gious guidance. It is guidance by providing learning 
about religious sciences [12]. The goal is that disabled 
people have the motivation to improve worship and 
achieve a quality of life in the form of peace of mind and 
mind [37, 82]. Two is skill guidance. Three is sports 
guidance. This activity aims to maintain the physical 
health of people with disabilities [27, 52]. This ac-
tivity is carried out with the aim that disabled people 
have a busy life to fi ll their free time by providing skills 
to make brooms, beads, and accessories derived from 
recycled materials [4, 69].

This group guidance provides joy and comfort 
to the group members. Evidently, during the singing 
session, the group members sang, clapped, called each 
other, and pointed to his friend to sing even though 
he remained in a wheelchair. Some of them also dance 
with each other, both with fellow disabled wreda 
and dance with mentors and concierges. Without ex-
ception, a disabled wreda with deaf and speech can feel 
the excitement during this activity by dancing and play-
ing wood with ropes as if playing a musical instrument. 
This technique has become the most infl uential group 
guidance technique in the Integrated Rehabilitation 
Center for Persons with Disabilities because people 
with disabilities become feeling not alone and have a 
family.

This guidance can also minimize stress wreda dis-
ability, evidenced by more smiles and spirit after com-
pleting the facial expression activities in following the 
next activity. The same expression was obtained in the 
author’s observation when disability wreda laughed a 
lot with mentors and concierges. After that, disability 
wreda also looked very devoured while enjoying food. 
In addition to singing together, there are eating activi-
ties together. These activities can strengthen the inter-

personal relationships of people with disabilities and 
overcome feelings of sadness in the family.

Conclusion
Based on the results of the discussion that has 

been explained, it can be concluded that group guid-
ance techniques to improve the quality of life of people 
with disabilities in the Integrated Rehabilitation Center 
for Persons with Disabilities use fi ve techniques from 
7 techniques following the theory. The fi ve techniques 
are information-giving, discussion techniques, prob-
lem-solving techniques, travel techniques, and family 
atmosphere creation techniques.

In its implementation, based on the results of ob-
servations and interviews of guidance activities, this 
group has several advantages and disadvantages. The 
advantages exist, among others, activities can run well 
because it is a patterned activity. In addition, this 
activity motivates disabled people to continue liv-
ing because they feel they have a second family in the 
hall regardless of negative thoughts about family and 
longing for family. Most importantly, this group guid-
ance activity can bring joy to people with disabilities 
to minimize stress and saturation in the hall. Then, the 
shortcomings in guidance activities include the lack 
of facilities and infrastructure that support the smooth-
ness of group guidance activities and the lack of activity 
guidelines so that group guidance activities run just like 
they are not structured.

Limitation research
Limitations in this study are obstacles in carrying 

out group guidance, namely the mood of disability wre-
da up and down and the different desires of each dis-
ability wreda. Another obstacle is that the guidance 
offi cer on duty is only adjusted to the picket schedule 
on that day, so offi cers still have not mastered conduct-
ing guidance. Therefore, a future study is needed re-
lated to strategies for mastery of mentoring and guid-
ance on disability.

The author thanked the Rector, Head of Research and 
Community Service Institute, and all academic community of State 
Islamic University (UIN) Sunan Kalijaga, Yogyakarta, for all support 
and assistance in this research, and independently funded by the 
authors.

There is no confl ict of interest.

References
1. Aguirre S.I., Ornelas M., Blanco H. et al. Quality of Life 

in Mexican Older Adults: Factor Structure of the SF-36 Question-
naire // Healthcare. 2022. Vol. 10, № 2. P. 200. https://doi.
org/10.3390/healthcare10020200

2. Alomar M., Palaian S., Shanableh S. Perceived Stress and 
Quality of Life Among Final-Year Pharmacy Students in the United 
Arab Emirates During COVID-19 Pandemic Lockdown // Adv. Med. 



923

УСПЕХИ ГЕРОНТОЛОГИИ • 2022 • Т. 35 • № 6

Educ. Pract. 2021. Vol. 12. P. 1361–1369. https://doi.org/10.2147/
AMEP.S324274

3. Arshad H., Abdullah S., Alawida M. et al. A Multi-Layer 
Semantic Approach for Digital Forensics Automation for Online 
Social Networks // Sensors (Basel). 2022. Vol. 22, № 3. P. 1115. 
https://doi.org/10.3390/s22031115

4. Başarı Ş., Latifoğlu G., Güneyli A. Infl uence of Bibliotherapy 
Education on the Social-Emotional Skills for Sustainable Future // 
Sustainability. 2018. Vol. 10, № 12. P. 4832. https://doi.org/10.3390/
su10124832

5. Berardo D., Mussa M.V. Application of relational tool to sup-
port acute cardiac patients’ emotional recovery: analysis of ef-
fects during acute and follow-up care // Int. J. Qual. Stud. Hlth Well-
being. 2019. Vol. 14, № 1. P. 1595957. https://doi.org/10.1080/174
82631.2019.1595957

6. Borona P., Busch F., Krueger T., Rufi n P. Uncertainty 
in Drought Identifi cation Due to Data Choices, and the Value 
of Triangulation // Water. 2021. Vol. 13, № 24. P. 3611. https://doi.
org/10.3390/w13243611

7. Capobianco L., Faija C., Husain Z., Wells A. Metacognitive 
beliefs and their relationship with anxiety and depression in physi-
cal illnesses: A systematic review // PLoS One. 2020. Vol. 15, № 9. 
P. e0238457. https://doi.org/10.1371/journal.pone.0238457

8. Chauhan S., Kumar S., Bharti R., Patel R. Prevalence 
and determinants of activity of daily living and instrumental activity 
of daily living among elderly in India // BMC Geriat. 2022. Vol. 22, 
№ 1. P. 64. https://doi.org/10.1186/s12877-021-02659-z

9. Chen Y.-M., Chiang T.-L., Chen D.-R. et al. Differing de-
terminants of disability trends among men and women aged 50 
years and older // BMC Geriat. 2022. Vol. 22, № 1. P. 11. https://doi.
org/10.1186/s12877-021-02574-3

10. Cicala G., Barbieri M.A., Santoro V. et al. Safety and 
Tolerability of Antipsychotic Drugs in Pediatric Patients: Data From 
a 1-Year Naturalistic Study // Front. Psychiat. 2020. Vol. 11. P. 1–9. 
https://doi.org/10.3389/fpsyt.2020.00152

11. Colonne U.T., Dharmarathna I., Siriwardhana D.D. et al. 
Stakeholders’ perspectives on the provision of vocational training 
for youth with disabilities in Sri Lanka: protocol for a mixed-meth-
ods study // Brit. med. J. Open. 2022. Vol. 12, № 1. P. e056678. 
https://doi.org/10.1136/bmjopen-2021-056678

12. Çorak R. Yunus Emre’de Tebliğ ve İrşat Açısından Sözün 
Kullanımı // Darulf. Ilah. 2021. Vol. 32, № 1. P. 67–87. https://doi.
org/10.26650/di.2021.32.1023866

13. Dahlqvist H.Z., Landstedt E., Gådin K.G. What stu-
dents do schools allocate to a cognitive-behavioural intervention? 
Characteristics of adolescent participants in Northern Sweden // 
Int. J. Circumpolar. Hlth. 2015. Vol. 74, № 1. P. 29805. https://doi.
org/10.3402/ijch.v74.29805

14. Davies B., Kinfe M., Ali O. et al. Stakeholder perspec-
tives on an integrated package of care for lower limb disorders 
caused by podoconiosis, lymphatic fi lariasis or leprosy: A qualita-
tive study // PLoS Negl. Trop. Dis. 2022. Vol. 16, № 1. P. e0010132. 
https://doi.org/10.1371/journal.pntd.0010132

15. Deng B., Chen Y., Meng Y. et al. A self-effi cacy-enhancing 
intervention for Chinese patients after total hip arthroplasty: study 
protocol for a randomized controlled trial with 6-month follow-
up // J. Orthop. Surg. Res. 2022. Vol. 17, № 1. P. 1. https://doi.
org/10.1186/s13018-021-02689-8

16. Donalia B., Sanubari T.P.E. The quality of Life in Panti 
Wreda Sosial Salib Putih (PWSSP): a study of social and nutri-
tional aspects among elderly women // Bali Med. J. 2020. Vol. 9, 
№ 1. P. 308. https://doi.org/10.15562/bmj.v9i1.1642

17. Douka S., Zilidou V.I., Lilou O., Tsolaki M. 
Greek Traditional Dances: A Way to Support Intellectual, 
Psychological, and Motor Functions in Senior Citizens at Risk 
of Neurodegeneration // Front. Aging Neurosci. 2019. Vol. 11. 
P. 1–11. https://doi.org/10.3389/fnagi.2019.00006

18. Dowson J. Transferring knowledge into practice? Exploring 
the feasibility of action learning for improving knowledge, skills and 
confi dence in clinical communication skills // BMC Med. Educ. 2019. 
Vol. 19, № 1. P. 37. https://doi.org/10.1186/s12909-019-1467-4

19. Durosini I., Savioni L., Triberti S. et al. The Motivation 
Journey: A Grounded Theory Study on Female Cancer Survivors’ 
Experience of a Psychological Intervention for Quality of Life // 
Int. J. Env. Res. Publ. Hlth. 2021. Vol. 18, № 3. P. 950. https://doi.
org/10.3390/ijerph18030950

20. Escobedo-Aedo P.J., Forjan-González A., Sánchez-
Escribano Martínez A. et al. Investigating the Role of Insight, 
Decision-Making and Mentalizing in Functional Outcome in Schizo-
phrenia: A Cross-Sectional Study // Behav. Sci (Basel). 2022. 
Vol. 12, № 2. P. 28. https://doi.org/10.3390/bs12020028

21. Feng B., Sun K., Chen M., Gao T. The impact of core tech-
nological capabilities of high-tech industry on sustainable competi-
tive advantage // Sustain. 2020. Vol. 12, № 7. P. 1–15. https://doi.
org/10.3390/su12072980

22. Figueira H.A., Figueira O.A., Corradi-Perini C. et al. 
A Descriptive Analytical Study on Physical Activity and Quality 
of Life in Sustainable Aging // Sustainability. 2021. Vol. 13, № 11. 
P. 5968. https://doi.org/10.3390/su13115968

23. Findeklee S., Breitbach G.-P., Radosa J.C. et al. 
Signifi cant improvement of laparoscopic knotting time in medical 
students through manual training with potential cost savings in lap-
aroscopy - an observational study // J. Turkish-German. Gynecol. 
Ass. 2020. Vol. 21, № 3. P. 150–155. https://doi.org/10.4274/jtgga.
galenos.2020.2020.0019

24. Govender S.M., De Jongh M. Identifying hearing impair-
ment and the associated impact on the quality of life among the el-
derly residing in retirement homes in Pretoria, South Africa // South 
Afric. J. Commun. Disord. 2021. Vol. 68, № 1. P. e1–e9. https://doi.
org/10.4102/sajcd.v68i1.788

25. Hamrouni I., Lahdhiri H., Ben Abdellafou K. et al. Ano-
maly Detection and Localization for Process Security Based on the 
Multivariate Statistical Method // Math. Probl. Eng. 2022. Vol. 2022. 
P. 1–11. https://doi.org/10.1155/2022/5580774

26. Han B., Yan B., Zhang J. et al. The infl uence of the social 
support on symptoms of anxiety and depression among patients 
with silicosis // Sci.Wld J. 2014. Vol. 2014. P. 724804. https://doi.
org/10.1155/2014/724804

27. Hasani F., Malliaras P., Haines T. et al. Telehealth 
sounds a bit challenging, but it has potential: participant and 
physiotherapist experiences of gym-based exercise interven-
tion for Achilles tendinopathy monitored via telehealth // BMC 
Musculoskelet Disord. 2021. Vol. 22, № 1. P. 138. https://doi.
org/10.1186/s12891-020-03907-w

28. Hernández Rodríguez P., Peña Amaya R., Bastidas 
Goyes A., Ríos Barbosa F. Cambio en la calidad de vida de médi-
cos que ingresan a especialidad médico-quirúrgica en una uni-
versidad de Colombia: un estudio de cohorte // Educ. Méd. 2021. 
Vol. 22. P. 106–111. https://doi.org/10.1016/j.edumed.2020.09.006

29. Hidayat T., Galushasti A., Kurniawan B.P.Y., Mahanani R.S. 
Fine moving value in behavioral anomalies to minimize poverty 
in disadvantaged areas // Rev. Appl. Socio-Econom. Res. 2021. 
Vol. 22, № 2. P. 78–85. https://doi.org/10.54609/reaser.v22i2.112

30. Hoover S.M., Tiwari S., Kim J. et al. Conver-
gence Despite Divergence: Views of Academic and Community 
Stake holders about the Ethics of Community-Engaged Research // 
Ethn. Dis. 2019. Vol. 29, № 2. P. 309–316. https://doi.org/10.18865/
ed.29.2.309

31. House J.B., Griffi th M.C., Kappy M.D. et al. Tracking Student 
Mistreatment Data to Improve the Emergency Medicine Clerkship 
Learning Environment // West J. Emerg. Med. 2018. Vol. 19, № 1. 
P. 18–22. https://doi.org/10.5811/westjem.2017.11.36718

32. Huang C.-F., Pan P.-J., Chiang Y.-H., Yang S.-H. 
A Rehabilitation-Based Multidisciplinary Care Model Reduces Hip 
Fracture Mortality in Older Adults // J. Multidiscip. Hlthc. 2021. 
Vol. 14. P. 2741–2747. https://doi.org/10.2147/JMDH.S331136

33. Iellamo A., Monaghan E., Moghany S.A.L. et al. Breast-
feeding knowledge of mothers in protracted crises: the Gaza Strip 
example // BMC Publ. Hlth. 2021. Vol. 21, № 1. P. 742. https://doi.
org/10.1186/s12889-021-10748-2

34. Isselhard A., Lorenz L., Mayer-Berger W. et al. How Can 
Cardiac Rehabilitation Promote Health Literacy? Results from 



924

R.M. Pahlewi, D.W. Setyowati

a Qualitative Study in Cardiac Inpatients // Int. J. Environm. Res. 
Publ. Hlth. 2022. Vol. 19, № 3. P. 1300. https://doi.org/10.3390/
ijerph19031300

35. Jimenez-Rodriguez R.M., Martín-Gutiérrez G., Jiménez-
Jorge S. et al. Factors associated with recruitment success in the 
phase 2a study of aztreonam-avibactam development programme: 
a descriptive qualitative analysis among sites in Spain // Brit. med. 
J. Open. 2022. Vol. 12, № 2. P. e051187. https://doi.org/10.1136/
bmjopen-2021-051187

36. Katsaounou P., Papadakis S. Reply to Letter to the Editor 
on ‘Smoking cessation in pregnancy: An update for maternity care 
practitioners’ // Tob. Induc. Dis. 2020. Vol. 18. P. 1–14. https://doi.
org/10.18332/tid/118164

37. Kaunda C., Kaunda M. Mobilising Religious Assets 
for Social Transformation: A Theology of Decolonial Reconstruction 
Perspective on the Ministry of National Guidance and Religious 
Affairs (MNGRA) in Zambia // Religions. 2018. Vol. 9, № 6. P. 176. 
https://doi.org/10.3390/rel9060176

38. Keniston A., Patel V., McBeth L. et al. The impact of surge 
adaptations on hospitalist care teams during the COVID-19 pan-
demic utilizing a rapid qualitative analysis approach // Arch. 
Publ. Hlth. 2022. Vol. 80, № 1. P. 57. https://doi.org/10.1186/
s13690-022-00804-7

39. Kroeze I. Legal Research Methodology and the Dream 
of Interdisciplinarity // Potchefstroom Electron. Law J. 2013. 
Vol. 16, № 3. P. 36–65. https://doi.org/10.4314/pelj.v16i3.3

40. Książek S., Belof M., Maleszka W. et al. Using Indicators 
to Evaluate Cultural Heritage and the Quality of Life in Small and 
Medium-Sized Towns: The Study of 10 Towns from the Polish-
German Borderland // Sustainability. 2022. Vol. 14, № 3. P. 1322. 
https://doi.org/10.3390/su14031322

41. Kurniawan B.P.Y., Galushasti A. Effectiveness of fi ne-
moving value in developing theoretical model of organizational 
performance: A perspective of the theory of planned behavior // 
Acad. Strateg. Manag. J. 2021. Vol. 20, № 3. P. 1–13. https://www.
abacademies.org/articles/effectiveness-of-finemoving-value-in-
developing-theoretical-model-of-organizational-performance-a-
perspective-of-the-theory-of-pla-10650.html

42. La Fouchardière C., Adham M., Marion-Audibert A.- M. 
et al. Management of Patients with Pancreatic Ductal 
Adenocarcinoma in the Real-Life Setting: Lessons from the French 
National Hospital Database // Cancers (Basel). 2021. Vol. 13, 
№ 14. P. 3515. https://doi.org/10.3390/cancers13143515

43. Lakner Z., Plasek B., Kiss A. et al. Derailment or Turning 
Point? The Effect of the COVID-19 Pandemic on Sustainability-
Related Thinking // Sustainability. 2021. Vol. 13, № 10. P. 5506. 
https://doi.org/10.3390/su13105506

44. Lee M.K., Basford J.R., Heinemann A.W., Cheville A. 
Assessing whether ad hoc clinician-generated patient question-
naires provide psychometrically valid information // Hlth Qual. 
Life Outcom. 2020. Vol. 18, № 1. P. 50. https://doi.org/10.1186/
s12955-020-01287-2

45. Lepre B., Mansfi eld K.J., Ray S., Beck E. Reference to nu-
trition in medical accreditation and curriculum guidance: a com-
parative analysis // Brit. med. J. Nutr. Prev. Hlth. 2021. Vol. 4, № 1. 
P. 307–318. https://doi.org/10.1136/bmjnph-2021-000234

46. Lewis A., Knight E., Bland M. et al. Feasibility of an on-
line platform delivery of pulmonary rehabilitation for individu-
als with chronic respiratory disease // Brit. med. J. Open Respir. 
Res. 2021. Vol. 8, № 1. P. e000880. https://doi.org/10.1136/
bmjresp-2021-000880

47. Lin C.-F., Wu J.-J., Huang Y.-H. et al. Impact of day 
care services on physical and cognitive functions in old people 
with dementia in a medical center in central Taiwan // Hlth Qual. 
Life Outcom. 2021. Vol. 19, № 1. P. 170. https://doi.org/10.1186/
s12955-021-01806-9

48. Lin F.-S., Shi H.-C. To Develop Health Education Tools 
for Nasogastric Tube Home Caring Through Participatory Action 
Research // Healthcare. 2020. Vol. 8, № 3. P. 261. https://doi.
org/10.3390/healthcare8030261

49. Liu H., Wang M. Socioeconomic status and ADL disability 
of the older adults: Cumulative health effects, social outcomes and 
impact mechanisms // PLoS One. 2022. Vol. 17, № 2. P. e0262808. 
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0262808

50. Long D., Haagsma J.A., Janssen M.F. et al. Health-related 
quality of life and mental well-being of healthy and diseased per-
sons in 8 countries: Does stringency of government response 
against early COVID-19 matter? // SSM — Popul Heal. 2021. 
Vol. 15. P. 100913. https://doi.org/10.1016/j.ssmph.2021.100913

51. Lopez J., Campoverde J. Development of reading com-
prehension with graphic organizers for students with dysle-
xia // J. Technol. Sci. Educ. 2018. Vol. 8, № 2. P. 105. https://doi.
org/10.3926/jotse.414

52. Maasar M.-F., Turner D.C., Gorski P.P. et al. The Com-
parative Methylome and Transcriptome After Change of Direction 
Compared to Straight Line Running Exercise in Human Skeletal 
Muscle // Front. Physiol. 2021. Vol. 12. P. 1–17. https://doi.
org/10.3389/fphys.2021.619447

53. Mans K., Kettner H., Erritzoe D. et al. Sustained, 
Multifaceted Improvements in Mental Well-Being Following 
Psychedelic Experiences in a Prospective Opportunity Sample // 
Front. Psychiat. 2021. Vol. 12. P. 1–17. https://doi.org/10.3389/
fpsyt.2021.647909

54. Matérne M., Holmefur M. Residential care staff are the 
key to quality of health care for adults with profound intellectual 
and multiple disabilities in Sweden // BMC Hlth Serv. Res. 2022. 
Vol. 22, № 1. P. 228. https://doi.org/10.1186/s12913-022-07641-y

55. Mikolajewicz N., Komarova S.V. Meta-Analytic Metho-
dology for Basic Research: A Practical Guide // Front. Physiol. 
2019. Vol. 10. P. 1–20. https://doi.org/10.3389/fphys.2019.00203

56. Mizumoto A., Ihira H., Makino K. et al. Physical activity 
changes in the winter in older persons living in northern Japan: 
a prospective study // BMC Geriat. 2015. Vol. 15, № 1. P. 43. https://
doi.org/10.1186/s12877-015-0034-z

57. Mokaya N.O., Alemmeh H.T., Ngari C.G., Muthuri G.G. 
Mathematical Modelling and Analysis of Corruption of Morals 
amongst Adolescents with Control Measures in Kenya // Discret. 
Dyn. Nat. Soc. 2021. Vol. 2021. P. 1–16. https://doi.
org/10.1155/2021/6662185

58. Morant N., Milton A., Gilbert E. et al. Vocational rehabilita-
tion via social fi rms: a qualitative investigation of the views and 
experiences of employees with mental health problems, social 
fi rm managers and clinicians // BMC Psychiat. 2021. Vol. 21, № 1. 
P. 566. https://doi.org/10.1186/s12888-021-03577-5

59. Mötteli S., Adamus C., Deb T. et al. Independent Supported 
Housing for Non-homeless People With Serious Mental Illness: 
A Pragmatic Randomized Controlled Trial // Front. Psychiat. 2022. 
Vol. 12. P. 1–9. https://doi.org/10.3389/fpsyt.2021.798275

60. Nakamura T., Itoh T., Yabe A. et al. Polypharmacy is as-
sociated with malnutrition and activities of daily living disability 
among daycare facility users // Medicine (Baltimore). 2021. Vol. 100, 
№ 34. P. e27073. https://doi.org/10.1097/MD.0000000000027073

61. Neate S.L., Taylor K.L., Nag N. et al. Views of the Future 
of Partners of People with Multiple Sclerosis Who Attended 
a Lifestyle Modifi cation Workshop: A Qualitative Analysis 
of Perspectives and Experiences // Int. J. Env. Res. Publ. Hlth. 
2020. Vol. 18, № 1. P. 85. https://doi.org/10.3390/ijerph18010085

62. Nobari H., Azimzadeh E., Hassanlouei H. et al. Effect 
of Physical Guidance on Learning a Tracking Task in Children 
with Cerebral Palsy // Int. J. Env. Res. Publ. Hlth. 2021. Vol. 18, 
№ 13. P. 7136. https://doi.org/10.3390/ijerph18137136

63. Noël E., Dussol B., Lacombe D. et al. Treatment needs 
and expectations for Fabry disease in France: development of a 
new Patient Needs Questionnaire // Orphanet. J. Rare Dis. 2019. 
Vol. 14, № 1. P. 284. https://doi.org/10.1186/s13023-019-1254-7

64. Parmar P.K., Rawashdah F., Al-Ali N. et al. Integrating 
community health volunteers into non-communicable disease 
management among Syrian refugees in Jordan: a causal loop 
analysis // Brit. med. J. Open. 2021. Vol. 11, № 4. P. e045455. 
https://doi.org/10.1136/bmjopen-2020-045455



925

УСПЕХИ ГЕРОНТОЛОГИИ • 2022 • Т. 35 • № 6

65. Pezent E., Fani S., Clark J. et al. Spatially Separating Haptic 
Guidance From Task Dynamics Through Wearable Devices // 
IEEE Trans. Haptics. 2019. Vol. 12, № 4. P. 581–593. https://doi.
org/10.1109/TOH.2019.2919281

66. Phutrakool P., Pongpirul K. Acceptance and use of com-
plementary and alternative medicine among medical specialists: a 
15-year systematic review and data synthesis // Syst. Rev. 2022. 
Vol. 11, № 1. P. 10. https://doi.org/10.1186/s13643-021-01882-4

67. Pietrabissa G., Volpi C., Bottacchi M. et al. The Impact 
of Social Isolation during the COVID-19 Pandemic on Physical and 
Mental Health: The Lived Experience of Adolescents with Obesity 
and Their Caregivers // Int. J. Env. Res. Publ. Hlth. 2021. Vol. 18, 
№ 6. P. 3026. https://doi.org/10.3390/ijerph18063026

68. Piloti D.T.W., Ruiz V.C.D., Ribeiro M.D.C., Almeida S.T. 
Association between clinical evaluation and self perception of de-
glutition with motor disability scale in patients with multiple scle-
rosis // CoDAS. 2022. Vol. 34, № 2. P. e20210026. https://doi.
org/10.1590/2317-1782/20212021026

69. Polisetty A., Lalitha N., Singu H.B. Factors Affecting 
Financial Literacy among Budding Entrepreneurs // Univers. 
J. Account Financ. 2021. Vol. 9, № 5. P. 1085–1092. https://doi.
org/10.13189/ujaf.2021.090518

70. Qian C., Liu X., Ripley C. et al. Digital Twin—Cyber 
Replica of Physical Things: Architecture, Applications and Future 
Research Directions // Futur. Internet. 2022. Vol. 14, № 2. P. 64. 
https://doi.org/10.3390/fi 14020064

71. Ramsey L., Albutt A., Perfetto K. et al. Systemic safety in-
equities for people with learning disabilities: a qualitative integra-
tive analysis of the experiences of English health and social care 
for people with learning disabilities, their families and carers // Int. 
J. Equity Hlth. 2022. Vol. 21, № 1. P. 13. https://doi.org/10.1186/
s12939-021-01612-1

72. Rao G.N. The Barrie Jones Lecture-Eye care for the ne-
glected population: challenges and solutions // Eye (Lond). 2015. 
Vol. 29, № 1. P. 30–45. https://doi.org/10.1038/eye.2014.239

73. Regan J., Frison E., Collin F. et al. Individualised senso-
ry intervention to improve quality of life in people with dementia 
and their companions (SENSE-Cog trial): study protocol for a ran-
domised controlled trial // Trials. 2019. Vol. 20, № 1. P. 80. https://
doi.org/10.1186/s13063-018-2973-0

74. Rifani E., Sugiyo S., Purwanto E. The Mediation Effect 
of Moral Disengagement on Spiritual-Religious Attitudes and 
Academic Dishonesty among Guidance and Counseling Students // 
Islam Guid. Couns J. 2021. Vol. 4, № 1. P. 33–42. https://doi.
org/10.25217/igcj.v4i1.1147

75. Sadeghi Bahmani D., Gonzenbach R., Motl R.W. et al. 
Better Objective Sleep Was Associated with Better Subjective 
Sleep and Physical Activity; Results from an Exploratory Study un-
der Naturalistic Conditions among Persons with Multiple Sclerosis // 
Int. J. Env. Res. Publ. Hlth. 2020. Vol. 17, № 10. P. 3522. https://doi.
org/10.3390/ijerph17103522

76. Satoh A., Kudoh Y., Lee S. et al. Toe Clearance Rehabilitative 
Slippers for Older Adults With Fall Risk: A Randomized Controlled 
Trial // Geriat. Orthop. Surg. Rehab. 2021. Vol. 12. P. 1–5. https://
doi.org/10.1177/21514593211029102

77. Saur S., Weisel K.K., Lang C. et al. App-based mainte-
nance treatment for alcohol use disorder after acute inpatient treat-
ment: Study protocol for a multicentre randomized controlled trial // 
Internet Interv. 2022. Vol. 28. P. 100517. https://doi.org/10.1016/j.
invent.2022.100517

78. Sazlina S.-G., Browning C.J., Yasin S. Effectiveness 
of Personalized Feedback Alone or Combined with Peer 
Support to Improve Physical Activity in Sedentary Older Malays 
with Type 2 Diabetes: A Randomized Controlled Trial // Front. Publ. 
Hlth. 2015. Vol. 3. P. 1–11. https://doi.org/10.3389/fpubh.2015.00178

79. Ślusarska B., Bartoszek A., Kocka K. et al. Quality of life 
predictors in informal caregivers of seniors with a functional per-
formance defi cit — an example of home care in Poland // Clin. 

Interv. Aging. 2019. Vol. 14. P. 889–903. https://doi.org/10.2147/
CIA.S191984

80. Song C.-Y., Lin P.-S., Hung P.-L., ADLers Occupational 
Therapy Clinic. Effects of Community-Based Physical-Cognitive 
Training, Health Education, and Reablement among Rural 
Community-Dwelling Older Adults with Mobility Defi cits // Int. J. 
Environm. Res. Publ. Hlth. 2021. Vol. 18, № 17. P. 9374. https://doi.
org/10.3390/ijerph18179374

81. Souza Júnior E.V., Souza C.S., Santos G. da S. et al. 
Correlational Analysis Between Elderly People’S Sexuality and 
Quality of Life // Texto e Context Enferm. 2022. Vol. 31. P. 1–15. 
https://doi.org/10.1590/1980-265X-TCE-2020-0629

82. Söylev Ö. Dini Danışma ve Rehberliğin Temel Kavramları 
ve Tarihi Arka Planı Üzerine Bir Değerlendirme // Cumhur. 
İlahiyat Derg. 2017. Vol. 21, № 1. P. 255–255. https://doi.
org/10.18505/cuid.286648

83. Stranovská E., Ficzere A., Hvozdíková S., Hockicková B. 
Learning experience as a factor of motivation in lower-secondary 
school in foreign language learning // Probl. Educ. 21st Century. 2019. 
Vol. 77, № 3. P. 437–448. https://doi.org/10.33225/PEC/19.77.437

84. Tan-Ho G., Choo P.Y., Patinadan P.V., Low C.X., Ho A.H.Y. 
Blessings or burdens: an Interpretative Phenomenological Analysis 
(IPA) study on the motivations and their impact on end-of-life care-
giving among Asian family caregivers // BMC Palliat. Care. 2020. 
Vol. 19, № 1. P. 132. https://doi.org/10.1186/s12904-020-00638-6

85. Thalia A., Thalib N.A. Determinants of indonesia’s indus-
trial technology development // Int. J. Innov. Creat. Chang. 2019. 
Vol. 10, № 3. P. 284–299.

86. Tomczyszyn D., Pańczuk A., Szepeluk A. Attitudes 
of Students of Social Sciences and Humanities towards People 
with Physical Disabilities (MAS-PL) // Int. J. Environm. Res. 
Publ. Hlth. 2022. Vol. 19, № 3. P. 1544. https://doi.org/10.3390/
ijerph19031544

87. Tseng T.-C., Chen T.-Y., Chu S.-Y. et al. Survey of the tri-
ple-mentoring program for students at a religious medical school // 
BMC Med. Educ. 2021. Vol. 21, № 1. P. 159. https://doi.org/10.1186/
s12909-021-02593-z

88. Vassilev I., Rogers A., Kennedy A. et al. Identifying the 
processes of change and engagement from using a social net-
work intervention for people with long-term conditions. A qualitative 
study // Hlth Expect. 2019. Vol. 22, № 2. P. 173–182. https://doi.
org/10.1111/hex.12839

89. Vita E. Casi clinici. Intervento sul caso Stella e Alessandra // 
Psicoter e Sci. Um. 2021. Vol. 8960, № 3. P. 516–518. https://doi.
org/10.3280/PU2021-003009

90. Wahyuni T., Susilowati T., Imamah N. Hubungan Kebu-
tuhan Tidur dengan Aktivitas Fisik pada Lansia // J. Keperawatan 
Muhammadiyah. 2020. Vol. 5, № 2. P. 82–87. https://doi.
org/10.30651/jkm.v5i25694

91. Yu M., Tang S., Wang C. et al. Avoidance of Bereavement-
Related Stimuli in Chinese Individuals Experiencing Prolonged 
Grief: Evidence from a Dot-Probe Task // Front. Psychol. 2017. 
Vol. 8. P. 1–10. https://doi.org/10.3389/fpsyg.2017.01201

92. Zheng F., Liu S., Zhang S. et al. Does m-health-based 
exercise (guidance plus education) improve effi cacy in patients 
with chronic low-back pain? A preliminary report on the interven-
tion’s signifi cance // Trials. 2022. Vol. 23, № 1. P. 190. https://doi.
org/10.1186/s13063-022-06116-z

93. Zhu Y., Sheng M., Ouyang Y. et al. Compressed Sensing 
Image Reconstruction of Ultrasound Image for Treatment 
of Early Traumatic Myositis Ossifi cans of Elbow Joint by 
Electroacupuncture // J. Hlthc. Eng. 2021. Vol. 2021. P. 4066415. 
https://doi.org/10.1155/2021/4066415

94. Zhu Y.-P., Park H.-W. Use of Triangulation in Comparing 
the Blockchain Knowledge Structure between China and South 
Korea: Scientometric Network, Topic Modeling, and Prediction 
Technique // Sustainability. 2022. Vol. 14, № 4. P. 2326. https://doi.
org/10.3390/su14042326

Поступила в редакцию 05.09.2022
После доработки 14.09.2022

Принята к публикации 17.10.2022



926

R.M. Pahlewi, D.W. Setyowati

Успехи геронтол. 2022. Т. 35. № 6. С. 919–926

R.M. Pahlewi, D.W. Setyowati

ОДИНОЧЕСТВО, АССОЦИИРОВАННОЕ С ВОЗРАСТОМ: 
УЛУЧШЕНИЕ КАЧЕСТВА ЖИЗНИ ПОЖИЛЫХ1 

С ОГРАНИЧЕННЫМИ ВОЗМОЖНОСТЯМИ

Universitas Islam Negeri Sunan Kalijaga, 55281, Yogyakarta, Indonesia, 
e-mail: reza.pahlewi@uin-suka.ac.id

Заключительный этап в жизни человека характеризуется множеством изменений, 
обычно называемых старением. Цель исследования — выявление, описание и анализ 
методов применения группового консультирования для улучшения качества жизни 
человека с инвалидностью в Комплексном реабилитационном центре для инвалидов. 
В исследовании использовали качественный описательный подход, исследователь-
скую процедуру, которая дает описательные данные о человеке или наблюдаемом по-
ведении. Достоверность данных можно обеспечить с помощью триангуляции, которая 
направляет сбор данных из различных существующих источников. Основные резуль-
таты этого исследования показали, что методы наведения могут свести к минимуму 
последствия стресса и инвалидность, о чем свидетельствуют выражение лица после 
завершения действия, больше улыбок и энтузиазм в отношении следующего действия. 
Методы группового сопровождения улучшают качество жизни людей с инвалидно-
стью в Комплексном реабилитационном центре для инвалидов. Ограничения в этом 
исследовании стали препятствием в проведении группового руководства, а именно 
настроение инвалидности со взлетами и падениями и разные желания каждого ин-
валида. Таким образом, необходимы дальнейшие исследования стратегий помощи.

Ключевые слова: качество жизни инвалида, старение, одиночество, групповая 
инструкция

1 Авторы используют термин «wreda», который в переводе с яванского языка означает полнолетний, опыт-
ный, мудрый, старый.
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В статье рассмотрены вопросы взаимосвязи 
синдрома обструктивного апноэ сна (СОАС) и ме-
таболических нарушений (липидного и углеводно-
го обмена) у пациентов пожилого возраста. Цель 
работы — определение ассоциации компонентов 
метаболического синдрома и СОАС у лиц пожи-
лого возраста. В исследование были включены 
132 пациента пожилого возраста (средний возраст 
65±3 года), из них 60 (45,5 %) женщин и 72 (54,5 %) 
мужчины. СОАС имели 69 человек, без СОАС — 63. 
В зависимости от наличия ожирения (ОЖ) и СОАС 
были сформированы четыре группы: 1-я — 30 чело-
век без СОАС и без ОЖ (СОАС–/ОЖ-); 2-я — 33 че-
ловека без СОАС, но с ОЖ (СОАС–/ОЖ+); 3-я — 
34 человека с СОАС, но без ОЖ (СОАС+/  ОЖ–); 
4-я — 35 человек с СОАС и ОЖ (СОАС+/ОЖ+). 
Установлено, что пациенты 4-й группы имели до-
стоверно более высокие антропометрические по-
казатели, более выраженные нарушения липидно-
го обмена — увеличение общего холестерина (ХС), 
ХС ЛПНП, триглицеридов, лептина и снижение ХС 
ЛПВП, а также углеводного обмена — увеличение 
инсулина в крови и индекса НОМА-IR — по сравне-
нию с 1–3-й группами.

Ключевые слова: синдром обструктивного апноэ 
сна, пожилой возраст, метаболические нарушения

Синдром обструктивного апноэ сна 
(СОАС) — это многофакторное заболевание 
со сложной патофизиологией, вызванное обструк-
цией верхних дыхательных путей во время сна 
[1, 15]. Распространенность CОАС в мире — око-
ло 1 млрд человек 30–65 лет [8]. Его распростра-
ненность в 12–30 раз выше у людей с ожирени-
ем, чем у людей без ожирения [12]. У лиц старше 
65 лет частота СОАС может достигать 60 % [4].

Многочисленные исследования показали, что 
СОАС является основным независимым преди-
ктором сердечно-сосудистых заболеваний и тесно 
связан с метаболическим синдромом, резистентно-
стью к инсулину и ожирением, а также с генетиче-
скими факторами и наследственной предрасполо-
женностью [2, 5, 13, 18].

Укороченная продолжительность сна провоци-
рует резистентность к инсулину и непереносимость 
глюкозы, стимулирует белую жировую ткань, при-
водя к продукции медиаторов воспаления, что, 
в свою очередь, способствует усилению атероскле-
ротических изменений в сосудах [17]. Известно, 
что в патогенезе атеросклероза важную роль играет 
нарушение концентрации липопротеинов. В про-
веденных исследованиях показано, что у пациен-
тов с СОАС, кроме повышения уровня общего холе-
стерина (ОХС) и триглицеридов (ТГ), отмечается 
также снижение уровня холестерина (ХС) ЛПВП 
[14]. В то же время, высокий уровень ТГ и низкий 
уровень ХС ЛПВП характерны для больных, име-
ющих инсулинорезистентность, а резистентность 
к инсулину независимо связана с СОАС [16]. При 
этом связь инсулинорезистентности и нарушений 
липидного профиля с СОАС у пациентов пожилого 
возраста не изучалась.

Важным представляется описанная в литера-
туре связь СОАС с различными адипокинами, 
в частности, в последние годы значительное вни-
мание многих исследователей привлекает гормон 
жировой ткани лептин. Лептин участвует в метабо-
лизме глюкозы в крови, воспалительных процессах 
и регуляции иммунной функции [19, 21]. Известно, 
что уровень циркулирующего лептина значительно 
повышается при избыточной массе тела больных 
[3], но до сих пор нет единого мнения о том, раз-
личается ли уровень лептина в крови у пациен-
тов с СОАС, в том числе в старших возрастных 
группах.

Сосуществование СОАС и метаболических 
факторов риска сердечно-сосудистых заболеваний 
заслуживает дополнительного изучения, так как 
исследований, посвященных тщательной оценке 
нарушений углеводного и липидного обмена у лиц 
пожилого возраста с СОАС, недостаточно.
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Цель исследования — определение ассоциации 
компонентов метаболического синдрома и СОАС 
у лиц пожилого возраста.

Материалы и методы
Исследование проводили с марта 2020 г.  

по апрель 2022 г. Были обследованы 132 пациента 
пожилого возраста (средний возраст 65±3 года), 
из них 60 (45,5 %) женщин и 72 (54,5 %) муж-
чины. СОАС имели 69 человек, без СОАС — 
63 человека. Критерии включения в исследование: 
пожилой возраст (60–74 года); метаболический 
синдром. Критерии исключения: тяжелая сердечная 
недостаточность; сахарный диабет; хронические 
заболевания органов дыхания; неврологические 
и нейродегенеративные расстройства; наличие зло-
качественных новообразований; злоупотребление 
алкоголем; лечение психотропными препаратами, 
бета-блокаторами, нейролептиками, системными 
глюкокортикоидами, иммуномодулирующими пре-
паратами; ни один из пациентов не был активным 
курильщиком; использование СИПАП (CPAP, 
Continuous Positive Airway Pressure) или других 
приспособлений. Все пациенты дали информиро-
ванное согласие на участие в исследовании.

Всем участникам проведены подробные ан-
тропометрические измерения, включая рост (м), 
массу тела (кг), окружность талии, ОТ (м), бедер, 
ОБ (м), шеи (см), которые проводили в соответ-
ствии с рекомендациями ВОЗ.

Антропометрические индексы рассчитывали  
следующим образом: ИМТ=масса тела (кг) ÷
÷ рост2 (м2); отношение талии к бедрам 
(ОТ/ ОБ)=талия (м) : бедра (м); отношение талии 
к росту (ОТ/Р)=талия (м) : рост (м), (талия/бед-
ра)–отношение к росту — (ОТ/ ОБ)/Р =ОТ ÷ 
÷ ОБ : рост (м) [7]. Массу тела определяли как 
нормальную при ИМТ 18,5–24,9 кг/м2, как из-
быточную — при ИМТ 25–29,9 кг/м2, ожире-
ние — при ИМТ>30 кг/м2.

Липидный профиль (ТГ, ОХС, ХС ЛПВП 
и ЛПНП) определяли в образце крови нато-
щак с применением стандартных методов биохими-
ческого исследования. Оценку резистентности к ин-
сулину проводили с помощью индекса HOMA-IR, 
который рассчитывали с использованием значений 
уровня глюкозы в плазме натощак и уровня инсу-
лина (HOMA-IR = глюкоза плазмы • инсулин ÷
÷ 22,5). Инсулин и лептин определяли ИФА с ис-
пользованием набора реактивов ЗАО «Вектор-
Бест» (Россия). Суточное мониторирование ЭКГ, 
АД, оценку нарушения дыхания проводили с по-

мощью носимого монитора «Кардиотехника-04-
АД-3(М)» (СПб, Россия).

Количество эпизодов апноэ и гипопноэ в час 
во время сна определяли как индекс апноэ-гипоп-
ноэ (ИАГ). Диагноз СОАГ подтверждается дву-
мя состояниями — ИАГ >5 и дневная сонливость. 
Кроме того, ИАГ использовали для определения 
тяжести СОАС, при этом ИАГ 5–15 указы-
вает на легкую форму, 15–30 — на умеренную 
и >30 — на тяжелую [1].

В зависимости от наличия ожирения и СОАС 
были сформированы четыре группы пациентов: 
1-я — 30 человек без СОАС и без ОЖ (СОАС–/
ОЖ–); 2-я — 33 человека без СОАС и с ОЖ 
(СОАС–/ОЖ+); 3-я — 34 человека с СОАС, 
но без ОЖ (СОАС+/ОЖ–); 4-я — 35 чело-
век с СОАС и ОЖ (СОАС+/ОЖ+).

Статистическую обработку проводили  с ис-
пользованием программы Statistica 10.0. Коли че ст-
венные показатели представлены в виде медианы, 
интерквартильного размаха (Ме; Q25 %, Q75 %) 
и среднего значения ±SD. Сравнение проводи-
ли с использованием критерия рангов Вилкоксона, 
для независимых групп — теста Манна–Уитни. 
Взаимосвязь показателей изучали с применением 
критерия Спирмена и линейного регрессионного 
анализа. Статистически достоверными считали 
различия при р<0,05.

Результаты и обсуждение
Для оценки ожирения были использованы наи-

более популярные индексы, которые широко приме-
няют в клинических условиях. Антропометрические 
показатели у пациентов представлены в табл. 1.

Пациенты 4-й группы (СОАС+/ОЖ+) име-
ли достоверно более высокие антропометрические 
показатели по сравнению со всеми другими группа-
ми (1–3-я группы). Особый интерес представляет 
сравнение пациентов без ожирения в зависимости 
от наличия СОАС (1-я и 3-я группы). Следует 
отметить, что у лиц с СОАС (3-я группа) ОТ, 
ОТ/Р, (ОТ/ОБ)Р были достоверно более высо-
кими, чем в 1-й группе (СОАС–/ОЖ–). Кроме 
того, особенностью пациентов пожилого возрас-
та, не имеющих ожирения (ИМТ <30 г/м2), 
но с СОАС (3-я группа), было выявление абдоми-
нального ожирения в 26,5 % (9 человек) в отличие 
от 1-й группы.

Нами проведена оценка метаболического ста-
туса у пациентов пожилого возраста в зависимости 
от наличия СОАС и ожирения. Результаты пред-
ставлены в табл. 2.
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При оценке липидного обмена у пациентов 
пожилого возраста без ожирения в 3-й группе 
(СОАС+/ОЖ-) нами определено повышение 
уровня ОХС на 7,4 % (р<0,05), ТГ — на 29,4 % 
(р<0,01), лептина — на 16,2 % (р<0,05) 

по сравнению с 1-й группой (СОАС–/ОЖ–). 
Достоверных различий по уровню ХС ЛПВП 
не установлено. У пациентов пожилого возрас-
та без ожирения в 3-й группе (СОАС+/ОЖ–) 
также выявлены более выраженные нарушения 

Таблица 1

Антропометрические данные у обследованных пациентов

Параметр 1-я группа 
(СОАС–/ОЖ–), n=30

2-я группа 
(СОАС–/ОЖ+), n=33

3-я группа 
(СОАС+/ОЖ–), n=34

4-я группа 
(СОАС+/ОЖ+), n=35

ИМТ, кг/м2 22,39±2,08 32,15±5,32 24,03±3,59 35,15±5,32

р р1–2<0,01; р1–3=0,062; р1–4<0,01; р2–3<0,01; р2–4<0,05; р3–4<0,01

ОШ, см 32,07±1,27 40,36±2,82 34,12±2,97 43,73±2,61

р р1–2<0,01; р1–3=0,061; р1–4<0,01; р2–3<0,01; р2–4<0,05; р3–4<0,01

ОТ, см 81,16±10,5 110,27±11,2 88,13±8,4 121,08±11,6

р р1–2<0,01; р1–3<0,05; р1–4<0,001; р2–3<0,01; р2–4<0,05; р3–4<0,01

ОБ, см 101,34±10,1 112,81±10,8 102,58±11,3 119,79±12,4

р р1–2<0,05; р1–3=0,43; р1–4<0,01; р2–3<0,01; р2–4=0,06; р3–4<0,01

ОТ/ОБ 0,80±0,07 0,98 ±0,10 0,86±0,09 1,01±0,11

р р1–2<0,01; р1–3<0,05; р1–4<0,01; р2–3<0,01; р2–4= 0,54; р3–4<0,05

ОТ/Р 0,48±0,06 0,60±0,08 0,53±0,09 0,68±0,08

р р1–2<0,01; р1–3<0,05; р1–4<0,01; р2–3<0,05; р2–4<0,05; р3–4<0,01

(ОТ/ОБ)/Р 0,49±0,05 0,57±0,05 0,55±0,06 0,62±0,02

р р1–2<0,05; р1–3<0,05; р1–4<0,01; р2–3<0,05; р2–4<0,05; р3–4<0,05

Примечание. ОШ — окружность шеи; ОТ — объем талии; ОБ — объем бедер; ОТ/Р — отношение талии к росту.

Таблица 2

Показатели метаболического профиля у обследованных пациентов, Ме (Q25 %; Q75 %)

Показатель 1-я группа 
(СОАС-/ОЖ-), n=30

2-я группа 
(СОАС-/ОЖ+), n=33

3-я группа 
(СОАС+/ОЖ-), n=34

4-я группа 
(СОАС+/ОЖ+), n=35

ОХС, ммоль/л 5 (4,1; 5,4) 6 (5,1; 6,5) 5,4 (4,4; 5,8) 6,6 (5,2; 7,5)

р р1–2<0,01; р1–3<0,05; р1–4<0,01; р2–3<0,05; р2–4<0,05; р3–4<0,01

ХС ЛПНП, ммоль/л 2 (1,4; 2,5) 2,7 (2,1; 3,5) 2,1 (1,7; 2,6) 3,3 (2,2; 4,0)

р р1–2<0,01; р1–3=0,08; р1–4<0,001; р2–3<0,01; р2–4<0,01; р3–4<0,001

ХС ЛПВП, ммоль/л 1,23 (1,05; 1,54) 1,08 (0,93; 1,17) 1,17 (1,07; 1,33) 1,05 (0,89; 1,23)

р р1–2<0,05; р1–3=0,15; р1–4<0,05; р2–3<0,05; р2–4=0,23; р3–4<0,05

ТГ, ммоль/л 1,7 (1,4; 2,1) 2,4 (1,7; 3,3) 2,2 (1,3; 2,8) 3,1 (2,5; 3,6)

р р1–2<0,001; р1–3<0,01; р1–4<0,001; р2–3<0,05; р2–4<0,05; р3–4<0,001

Лептин, пг/мл 6,8 (5,3; 8,0) 20,9 (15,2; 24,4) 7,9 (5,3; 10,1) 29,2 (22,5;34,2)

р р1–2<0,0001; р1–3<0,05; р1–4<0,0001; р2–3<0,0001; р2–4<0,01; р3–4<0,0001

Инсулин, мкЕд/мл 8,62 (6,42; 10,29) 13,19 (11,70; 14,65) 10,41 (7,81; 12,10) 15,09 (12,97; 16,04)

р р1–2<0,001; р1–3<0,01; р1–4<0,001; р2–3<0,01; р2–4<0,05; р3–4<0,001

Глюкоза, ммоль/л 4,7 (4,3; 5,3) 5,9 (5,0; 6,5) 5,3 (4,8; 5,9) 6,1 (5,2; 6,7)

р р1–2<0,01; р1–3<0,05; р1–4<0,01; р2–3<0,05; р2–4=0,25; р3–4<0,05

Индекс НОМА-IR 1,80 (1,28; 2,40) 3,46 (2,61; 4,15) 2,45(1,69; 3,15) 4,31(3,01;4,77)

р р1–2<0,0001; р1–3<0,01; р1–4<0,0001; р2–3<0,001; р2–4<0,01; р3–4<0,001

Примечание. ОХС — общий холестерин; ТГ — триглицериды.
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углеводного обмена — повышение уровня инсу-
лина на 20,8 % (р<0,01), глюкозы — на 12,8 % 
(р<0,05), индекса НОМА-IR — на 36,1 % 
(р<0,01) по сравнению с 1-й группой (СОАС–/
ОЖ–). Таким образом, у пациентов с СОАС при 
отсутствии ожирения имела место инсулинорези-
стентность, гипертриглицеридемия и гиперлепти-
немия. Возможно, это связано с наличием в 3-й 
группе лиц с абдоминальным ожирением, несмотря 
на нормальный ИМТ.

При оценке липидного обмена у пациентов 
пожилого возраста с ожирением в 4-й группе 
(СОАС+/ОЖ+) установлено повышение уровня 
ОХС на 10 % (р<0,05), ХС ЛПНП — на 22,2 % 
(р<0,01), ТГ — на 29,2 % (р<0,01), лептина — 
на 39,7 % (р<0,01) по сравнению со 2-й груп-
пой (СОАС–/ОЖ+). Достоверных различий 
по уровню ХС ЛПВП не выявлено. Нами дока-
зано, что пациенты пожилого возраста с ожирени-
ем и СОАС (4-я группа) имели более выражен-
ные нарушения углеводного обмена — увеличение 
уровня инсулина на 14,4 % (р<0,05), индекса 
НОМА-IR — на 24,6 % (р<0,01) по сравнению 
со 2-й группой (СОАС–/ОЖ+) при отсутствии 
достоверных различий в уровне глюкозы. Все из-
учаемые показатели в 4-й группе были достоверно 
выше, чем у пациентов 1-й и 3-й групп. У пациен-
тов с ожирением при наличии СОАС имела место 
более выраженная дислипидемия, гиперлептине-
мия, гиперинсулинемия и инсулинорезистентность 
по сравнению со 2-й группой. Таким образом, в по-
жилом возрасте пациенты с СОАС при наличии 
ожирения имели наиболее выраженные нарушения 
метаболического профиля.

Проведен корреляционный анализ антропоме-
трических показателей и метаболических параме-
тров. У пациентов пожилого возраста при наличии 
СОАС были установлены высокие корреляци-
онные зависимости ОТ/Р и уровня ХС ЛПНП 
(r=0,78, p<0,001), индекса НОМА-IR (r=0,72, 
p<0,001), содержания лептина в сыворотке крови 
(r=0,75, p<0,001), а также ОТ и ТГ (r=0,76, 
p<0,001), ИМТ и лептина (r=0,75, p<0,001), 
ОТ/ОБ и индекса НОМА-IR (r=0,68, p<0,01).

Эпидемиологические исследования показали, 
что метаболический синдром в 6–9 раз чаще встре-
чается у лиц с СОАС по сравнению с общей попу-
ляцией, с другой стороны, ожирение само является 
предрасполагающим фактором к развитию таких 
состояний, как нарушения дыхания во сне, к кото-
рым относится СОАС [6, 11]. Перемежающаяся 
гипоксемия, вторичная по отношению к повторя-
ющимся эпизодам апноэ/гипопноэ, может при-

водить к повышению симпатической активности, 
нарушению вазомоторной реактивности, инфла-
мейджингу, дисфункции эндотелия и метаболиче-
ским нарушениям у больных с СОАС.

В последние годы доказано, что с точки зре-
ния заболеваемости и смертности важное значение 
имеет как общее количество жира в организме, 
так и его распределение в организме. Так, дока-
зано, что отложение жировой ткани в ротоглотке 
вокруг верхних дыхательных путей способствует 
появлению и усугублению апноэ [7]. Пациенты 
пожилого возраста в группе СОАС с ожирением 
имели достоверно больший обхват шеи, чем в дру-
гих группах. Все большее число исследований из-
учает корреляцию кардиометаболических наруше-
ний и висцерального ожирения в общей популяции, 
используя традиционные антропометрические 
параметры, а также новые антропометрические 
индексы [7]. Проведенные ранее исследования, 
в которых учитывали только ОТ, подвергались 
критике за то, что не учитывали различия в ро-
сте и ОБ, поэтому соотношение талии к бедрам 
(ОТ/ ОБ) и отношение талии к росту (ОТ/Р) 
появились как новые параметры жировых отложе-
ний, тесно связанные с кардиометаболическими на-
рушениями. В исследовании К. Balat и соавт. при-
ведены доказательства того, что отношение (ОТ/
ОБ)/Р является лучшей переменной для выявле-
ния кардиометаболических нарушений, однако этот 
показатель не изучали у лиц пожилого возраста 
[7]. В проведенном нами исследовании показано, 
что отношение (ОТ/ ОБ)/Р у пациентов пожило-
го возраста с СОАС и ожирением было достоверно 
выше, чем в других группах, при этом выявлена вы-
сокая корреляционная зависимость данного показа-
теля с уровнем ХС ЛПНП, индексом НОМА- IR 
и содержанием лептина в сыворотке крови.

Результаты проведенного исследования пока-
зывают, что пациенты пожилого возраста с СОАС 
имеют умеренно или значительно более высокие 
антропометрические показатели, чем без СОАС, 
в соответствующей категории. Кроме того, наши 
данные подтверждают результаты предыдущих 
исследований, показавших, что СОАС приводит 
к метаболически неблагоприятному распределению 
жира, а не просто к его увеличению [13].

Наблюдается повышение клинического инте-
реса к ассоциации между апноэ во сне и метабо-
лическими нарушениями. Недавно опубликованы 
исследования, в которых напрямую изучалась вза-
имосвязь СОАС и уровня лептина в сыворотке/
плазме, но с противоречивыми выводами [9, 10]. 
Однако в этих исследованиях не проводилась ран-
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домизация пациентов по возрасту. Нами установ-
лено, что пациенты пожилого возраста с СОАС 
(3–4-я группы) имеют более высокие значения 
лептина по сравнению с аналогичными группами 
без СОАС (1–2-я группы).

Установлено, что укороченная продолжитель-
ность сна провоцирует резистентность к инсулину 
и непереносимость глюкозы. В 2022 г. опубли-
кован метаанализ связи между СОАС и риском 
предиабета/диабета, в котором приняли участие 
более 100 тыс. человек. В работе приведены до-
казательства того, что нарушение дыхания во сне 
связано с более высоким риском нарушения глике-
мии натощак, нарушения толерантности к глюкозе, 
нарушения регуляции уровня глюкозы и сахарно-
го диабета, что продемонстрировано в когортных 
и перекрестных исследованиях, в которых у паци-
ентов со средним и тяжелым СОАС распростра-
ненность предиабета составила 20–59,4 % [20]. 
Однако в данных работах не изучалась связь 
СОАС с уровнем инсулина и инсулинорезистентно-
стью у пациентов пожилого возраста в зависимости 
от наличия ожирения. В нашем исследовании от-
мечено, что пациенты пожилого возраста с СОАС 
и ожирением (4-я группа) по сравнению с другими 
участниками исследования (1–3-я группы) имели 
наиболее выраженное нарушение углеводного об-
мена, проявляющееся как гиперинсулинемией, так 
и инсулинорезистентностью.

Заключение
Таким образом, установлено, что наиболее вы-

раженные нарушения липидного и углеводного 
обмена, проявляющиеся дислипидемией, гипер-
триглицеридемией, гиперлептинемией, гиперин-
сулинемией, инсулинорезистентностью, имеют 
пациенты пожилого возраста с синдромом обструк-
тивного апноэ сна и ожирением.

Конфликт интересов отсутствует.

Литература
1. Диагностика и лечение синдрома обструктивного апноэ 

сна у взрослых: Рекомендации Российского общества сомно-
логов (РОС). М., 2018.

2. Медведева М.В. Ассоциации полиморфных вари-
антов rs2305948 и rs1870377 гена рецептора фактора ро-
ста сосудистого эндотелия 2 типа (KDR) с риском раз-
вития ишемической болезни сердца // Науч. результаты 
биомед. исследований. 2021. Т. 7, № 1. С. 32–43. https://doi.
org/10.18413/2658-6533-2020-7-1-0-3

3. Осипова О.А., Гостева Е. В., Жернакова Н. И. и др. 
Изучение влияния уровня витамина D на гормонально-мета-
болический статус у больных с метаболическим синдромом 
на фоне хронической болезни почек // Кардиоваскулярная 

тер. и проф. 2022. Т. 21, № 5. С. 13–20. https://doi.
org/10.15829/1728-8800-2022-3252

4. Сомнология и медицина сна: Нац. руководство па-
мяти А.М. Вейна и Я.И. Левина / Под ред. М.Г. Полуэктова. 
М.: Медфорум, 2016.

5. Тарасик Е.С., Булгак А.Г., Затолока Н.В., Ковш Е.В. 
Синдром обструктивного апноэ сна и сердечно-сосудистые 
заболевания // Мед. новости. 2016. № 6. С. 18–24.

6. Шамшева Д.С. Синдром обструктивного апноэ сна: 
современное состояние проблемы // Леч. дело. 2014. № 1. 
С. 4–16.

7. Balat K., Pazarlı A.C., İnönü Köseoğlu H. et al. Impor-
tance of Anthropometric Measurements to Determine Cardio-
metabolic Diseases in Obstructive Sleep Apnea Syndrome // Turk. 
Thorac. J. 2021. Vol. 22, № 1. Р. 11–17. https://doi.org/10.5152/
TurkThoracJ.2020.19105

8. Benjafi eld A.V., Ayas N.T., Eastwood P.R. et al. Estimation 
of the global prevalence and burden of obstructive sleep apnoea: 
a literature-based analysis // Lancet Resp. Med. 2019. Vol. 7, № 8. 
Р. 687–698. https://doi.org/10.1016/S2213-2600(19)30198-5

9. Dalesio N.M., Lee C.K.K., Hendrix C.W. et al. Effects 
of Obstructive Sleep Apnea and Obesity on Morphine 
Pharmacokinetics in Children // Anesth Analg. 2020. Vol. 131. 
Р. 876–884. https://doi.org/10.1213/ANE.0000000000004509

10. Emara T.A., Khazbak A.O., Mohammed O. et al. Changes 
in Serum Leptin Level After Multilevel Surgery in Patients 
with Obstructive Sleep Apnea // Laryngoscope. 2021. Vol. 131. 
Р. E665–670. https://doi.org/10.1002/lary.28908

11. Gaines J., Vgontzas A.N., Fernandez-Mendoza J., 
Bixler E.O. Obstructive sleep apnea and the metabolic syndrome: 
The road to clinically-meaningful phenotyping, improved progno-
sis, and personalized treatment // Sleep Med. Rev. 2018. Vol. 42. 
Р. 211–219. https://doi.org/10.1016/j.smrv.2018.08.009

12. Kawada T. Obstructive Sleep Apnea Syndrome and 
Obesity: Screening Ability // Sleep Breath. 2020. Vol. 24. Р. 743. 
https://doi.org/10.1007/s11325-019-01973-6

13. Li M., Li X., Lu Y. Obstructive Sleep Apnea Syndrome and 
Metabolic Diseases // Endocrinology. 2018. Vol. 159. Р. 2670–
2675. https://doi.org/10.1210/en.2018-00248

14. Liu A., Cardell J., Ariel D. et al. Abnormalities of lipopro-
tein concentrations in obstructive sleep apnea are related to insulin 
resistance // Sleep. 2015. Vol. 38, № 5. Р. 793–799. https://doi.
org/10.5665/sleep.4678

15. Maspero C., Giannini L., Galbiati G. et al. Obstructive 
sleep apnea syndrome: a literature review // Minerva Stomat. 2015. 
Vol. 64, № 2. Р. 97–109.

16. Punjabi N.M., Shahar E., Redline S. et al. Sleep Heart 
Health Study Investigators. Sleep-disordered breathing, glucose 
intolerance, and insulin resistance: the Sleep Heart Health Study // 
Amer. J. Epidem. 2004. Vol. 160, № 6. Р. 521–530. https://doi.
org/10.1093/aje/kwh261

17. Ryan S., Taylor C.T., McNicholas W.T. Systemic infl am-
mation: a key factor in the pathogenesis of cardiovascular compli-
cations in obstructive sleep apnoea syndrome? // Postgrad. Med. 
J. 2009. Vol. 85, № 1010. Р. 693–698. https://doi.org/10.1136/
thx.2008.105577

18. Salman L.A., Shulman R., Cohen J.B. Obstructive Sleep 
Apnea, Hypertension, and Cardiovascular Risk: Epidemiology, 
Pathophysiology, and Management // Curr. Cardiol. Rep. 2020. 
Vol. 22. Р. 6. https://doi.org/10.1007/s11886-020-1257-y

19. Triantafyllou G.A., Paschou S.A., Mantzoros C.S. Leptin 
and Hormones: Energy Homeostasis // Endocr. Metab. Clin. 
North Amer. 2016. Vol. 45. Р. 633–645. https://doi.org/10.1016/j.
ecl.2016.04.012

20. Wang C., Tan J., Miao Y., Zhang Q. Obstructive sleep ap-
nea, prediabetes and progression of type 2 diabetes: A systematic 
review and meta-analysis // J. Diabet. Invest. 2022. Vol. 13, № 8. 
Р. 1396–1411. https://doi.org/10.1111/jdi.13793

21. Zhang Y., Chua S. Jr. Leptin Function and Regulation // 
Compr. Physiol. 2017. Vol. 8. Р. 351–369. https://doi.org/10.1002/
cphy.c160041

Поступила в редакцию 04.09.2022
После доработки 04.10.2022

Принята к публикации 17.10.2022



932

О.А. Осипова и др.

Adv. geront. 2022. Vol. 35. № 6. P. 927–932

O.A. Osipova, E.V. Gosteva, O.N. Belousova, K.Yu. Inshakova, 
N.I. Klushnikov, K.G. Plaksina
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ON THE PRESENCE OF OBSTRUCTIVE SLEEP APNEA SYNDROME
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The article discusses the relationship between obstructive sleep apnea syndrome (OSA) 
and metabolic disorders (lipid and carbohydrate metabolism) in elderly patients. The aim 
of the work is to determine the associations of components of metabolic syndrome and OSA 
in elderly people. The study included 132 elderly patients (average age 65±3 years), of which 
60 (45,5 %) women and 72 (54,5 %) men. Obstructive sleep apnea syndrome had 69 people, 
without OSA — 63 people. Depending on the presence of obesity and OSA, four groups 
were formed: the 1st — 30 people without OSA and without Obesity (OSA-/Ob-); the 2nd — 
33 peop le without OSA, but with Ob (OSA-/Ob+); the 3rd — 34 people with OSA, but with-
out OJ (OSA+/Ob-); the 4th — 35 people with OSA and with Obesity (OSA+/Ob+). It was 
found that patients of group 4 had signifi cantly higher anthropometric indicators, more pro-
nounced disorders of lipid metabolism (an increase in total cholesterol, LDL cholesterol, tri-
glycerides, leptin and a decrease in HDL cholesterol), carbohydrate metabolism (an increase 
in blood insulin and the НOMA-IR index) compared with groups 1–3.

Key words: obstructive sleep apnea syndrome, old age, metabolic disorders
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В работе обобщены положения и выводы про-
спективного когортного исследования факто-
ров долголетия — Стэнфордского исследования 
долголетия «детей Термена», проведенного Lewis 
Terman, а позднее — Howard Friedman и Lesli Martin 
в ХХ в. в Стэнфорде и Сан-Франциско (США). Оно 
стартовало 100 лет назад, в 1922 г. Выводы этого 
исследования сформулированы так: 1) люди с вы-
сокой личной организованностью живут дольше; 
2) профессионально успешные люди живут в сред-
нем на ~5 лет дольше; 3) занятия умеренно физи-
ческой культурой/спортом способствуют более 
долгой жизни; 4) активность и высокая мотивиро-
ванность в пожилом возрасте значительно продле-
вают жизнь; 5) в счастливом браке люди обычно 
живут дольше; 6) cексуальная удовлетворенность 
мужа и жены в браке предсказывает им долгую 
жизнь; 7) дети разведенных родителей живут 
в среднем на ~5 лет меньше детей в сохранивших-
ся семьях. Предлагается называть выводы этого 
первого проспективного когортного исследования 
факторов долголетия, в котором были обследова-
ны 1 528 детей в течение 80 лет, «Стэнфордскими 
законами долголетия».

Ключевые слова: долголетие, личная органи-
зованность, физическая и когнитивная актив-
ность, мотивация к долголетию, счастливый брак, 
сексуальная удовлетворенность, продуктивное 
долголетие

Клинические исследования долголетия
Механизмы старения, проблемы здоровья 

и долголетия издавна волнуют людей [1–3, 11, 
20, 21]. Вместе с тем, следует констатировать, что, 
несмотря на более чем столетний опыт геронтоло-
гии [1, 3, 20], доказательная медицина в целом, 
геронтология и гериатрия в частности, имеют еще 
недостаточный клинический опыт для формули-
рования научно и клинически обоснованных зако-
нов долголетия человека [5, 6]. Основоположник 
оте чественной геронтологии и гериатрии великий 
российский терапевт С.П. Боткин и его учени-
ки в 1880-е гг. впервые провели систематические 
клинические обследования пожилых пациентов 

благотворительных заведений Санкт-Петербурга 
[1]. В частности, они отмечали удлинение связок, 
прикрепляющих перикард к грудине, удлинение 
больших сосудов, увеличение подвижности сердца, 
а также изменения в почках (интерстициальный 
процесс) [2]. Ими было обнаружено, что почти 
половина случаев патологической старости у жен-
щин была обусловлена поражением кровеносной 
системы, у мужчин ее причина чаще была в изме-
нениях нервной системы [1, 2]. Тем не менее, про-
шло уже 100 лет с момента начала в Стэнфордском 
университете в США (Stanford University, USA) 
в 1922 г. первого в своем роде проспективного ко-
гортного исследования факторов долголетия, длив-
шегося 80 лет [27, 28]. Данный проект во многом 
определил эту область науки и медицины и опе-
редил более современные проекты — Baltimore 
Longitudinal Study of Aging (BLSA), стартовавший 
в 1958 г. в Балтиморе (США) [8], и Китайское 
исследование, в котором анализировали жизнеде-
ятельность населения 20 провинций Китая в зави-
симости от питания [10].

Хотя проект BLSA является сейчас самым 
полным и cамым продолжительным в мире лон-
гитудинальным исследованием старения челове-
ка [7, 8], не следует забывать о том, что доктор 
L.M. Terman, профессор Стэнфордского универ-
ситета (the Stanford Graduate School of Education) 
в США, еще в 1922 г. первым начал такое кли-
ническое проспективное когортное исследование 
[28]. Для этого он отобрал в Стэнфорде, Сан-
Франциско и штате Калифорния (США) 1 470 
детей (девочек и мальчиков 11 лет) с высоким па-
раметром IQ, а также 58 их братьев и сестер в каче-
стве группы сравнения. Несмотря на свою болезнь 
(туберкулез), доктор L. Terman наблюдал их в те-
чение 30 лет, задавая им, их родителям и учителям 
одни и те же вопросы с перерывом в несколько лет 
(4–6 или более).
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Исследование факторов долголетия 
в течение жизненного цикла

Родители детей в 1922 г. отвечали на подроб-
ный вопросник, охватывающий и описывающий 
рождение ребенка и его последующее здоровье, 
образование, социальный опыт, интересы и поведе-
ние. Аналогичную анкету заполняли и преподава-
тели этих детей. Сами дети проходили серию тестов 
для оценки их интеллекта, достижений и личности, 
они отвечали на многочисленные вопросы о своих 
интересах и познаниях. Добросовестность, экс-
траверсию (поведенческий тип, характеризуемый 
концентрацией интересов на внешних объектах) 
и эмоциональную устойчивость оценивали сами 
участники, их родители и преподаватели [27, 28].

Последующие 11 опросов всех этих детей были 
проведены в 1936, 1940, 1945, 1950, 1955 гг. и уже 
после ухода доктора L. Terman, его коллективом 
в 1960, 1972, 1977, 1982, 1986 и 1991 гг. Детали 
этих опросов и анализ результатов приведены в ра-
боте проф. H. Friedman и соавт. [24] и подробно 
описаны в монографии калифорнийских профессо-
ров H. Friedman и L. Martin. Авторы характери-
зуют исследование, начатое L. Terman, не только 
как изучение социально-экономических событий 
и психологических явлений в жизни вундеркиндов, 
но и как проспективное когортное исследование 
факторов здоровья и долголетия, принесшее удиви-
тельные открытия — «The Longevity Project» [15]. 
Участниками этого исследования были дети 
из кампуса Стэнфордского университета, Сан-
Франциско и штата Калифорния с параметром 
оценки интеллекта IQ по Бинету в Стэнфордской 
модификации (Stanford-Binet IQ) не менее 135. 
В анкеты опроса 1936 г. были включены вопросы 
развития карьеры респондентов, области деятель-
ности и личных особенностей. Собираемая инфор-
мация касалась развития личности, темперамента 
и планов, а также подробного анализа супруже-
ских отношений. Собирали также информацию 
об уровне и престижности образования, престиже 
профессии и доходах. Информация о личности со-
биралась повторно и охватывала добросовестность, 
экстраверсию и невротизм участников. Наконец, 
оценивали и возможную проблему алкогольной 
зависимости, которую обсуждали с участниками 
опроса [15, 24, 28]. Таким образом, в данном про-
екте исследовали социально-экономические факто-
ры и психологические события жизни вундеркин-
дов, и он не являлся, по его замыслу и существу, 
исследованием старения [15, 28]. Тем не менее, 
данный проект можно считать проспективным ко-

гортным исследованием факторов долголетия, по-
скольку авторы этого проекта и его анализа были 
нацелены на изучение социально-психологических 
явлений жизнедеятельности вундеркиндов на про-
тяжении всего их жизненного цикла до самой смер-
ти и специально проанализировали факторы, спо-
собствовавшие их долголетию [15, 28].

Особенность этого исследования L.М. Terman 
и соавт. заключается в том, что они первыми заду-
мали проспективное когортное исследование по из-
учению факторов, которые влияют на обстоятель-
ства жизни и здоровье человека [28], а H. Friedman 
и L. Martin проанализировали результаты влияния 
всех исследованных факторов на долголетие его 
участников [15]. Хотя L.М. Terman и не плани-
ровал свой проект как исследование долголетия 
детей [28], H. Friedman и L. Martin, связав ре-
зультаты исследований этого проекта с продол-
жительностью жизни реципиентов (и назвав свою 
книгу проектом исследования долголетия), сделали 
его таковым [15]. Их работа была построена как 
проспективное когортное исследование в соот-
ветствии с принципами доказательной медицины, 
о которой тогда еще не говорили. «Детей Термена» 
отбирали определенного возраста (11 лет) с высо-
ким значением IQ (>135), ввиду чего L. Terman 
назвал исследование «генетическим изучением 
гениев» [28], первым из которых, по-видимому, 
оказался его собственный сын Frederic Emmons 
Terman (1900–1982), которого считают отцом 
Силиконовой долины в США.

Первые законы долголетия
Не менее важным и не менее удивительным 

оказался и тот факт, что после того, как участ-
ники проекта покинули этот мир, два профес-
сора Калифорнийского университета — доктор 
H. Friedman и доктор L. Martin — проанализи-
ровали жизнедеятельность всех участников это-
го проекта. Они продолжили опрашивать живых 
участников, опрашивали даже их детей и, в конце 
концов, сформировали и опубликовали выводы 
этого исследования [15]. Эти законы представля-
ют собой «золотой стандарт» условий и факторов 
долголетия в геронтологии, гериатрии и социологии 
для представителей населения экономически раз-
витых (и не только) стран [15]. Они могли бы и, 
мы полагаем, должны называться в честь велико-
го ученого ХХ в. L.М. Terman — психолога и ге-
ронтолога — как «Законы долголетия Термена» 
[27, 28] либо как «Стэнфордские законы долголе-
тия». Такой пример уже есть в истории педагогики, 
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когда сформулированные великим ученым-педа-
гогом Симоном Соловейчиком законы педагогики 
[4] воспринимаются нами в России именно как его 
законы. Выводы по исследованию L.М. Terman 
и данные положения были сформулированы дру-
гими учеными, поскольку масштабы экспери-
мента превысили продолжительность активности 
одного поколения ученых. Доктора H. Friedman 
и L. Martin завершили исследование доктора 
L. Terman и соавт., проанализировали и опублико-
вали его результаты [15]. Вот как мы предлагаем 
формулировать положения Стэнфордских зако-
нов долголетия (выводы графически изображены 
на рисунке) [15, 24]:

1) люди («дети Термена») с высокой лич-
ной организованностью живут дольше 
(cознательные интеллектуалы живут 
дольше — примеч. авторов):

2) профессионально успешные люди живут 
на ~5 лет дольше cредней продолжитель-
ности жизни (добросовестные и успешные 
живут дольше — примеч. авторов);

3) занятия физической культурой/спортом спо-
собствуют более продолжительной жизни;

4) активность и высокая мотивированность 
в пожилом возрасте (70 лет и более) значи-
тельно продлевают жизнь;

5) в счастливом браке люди живут дольше;
6) сексуальная удовлетворенность мужа в бра-

ке предсказывает долгую жизнь как мужу, 
так и жене; женщины, чаще достигающие 
оргазма, живут дольше;

7) дети разведенных родителей живут в сред-
нем на ~5 лет меньше детей в сохранив-
шихся семьях.

Выводы из исследования L. Terman, H. Fried-
man, L. Martin и сотрудников не только очевидны, 
но и верны, поскольку согласуются с нашими со-
временными представлениями о факторах долго-
летия человека. Они подтверждаются как личным 
опытом каждого, так и всем опытом человечества. 
Долгожитель должен быть не только активным, но, 
как обнаружили калифорнийские коллеги, созна-
тельным и добросовестным [15, 24]. Активность 
имеется в виду в самом широком понимании это-
го слова — физическая, когнитивная, физиоло-
гическая, общественная и человеческая; именно 
активность является, по нашему мнению, первым 
необходимым условием долголетия [13, 16, 29]. 
Первые два положения Стэнфордских законов 
долголетия утверждают, что те люди, которые це-
нят отпущенное на нашу жизнь время и активно 
и разумно им пользуются, сознательны и добросо-
вестны, живут дольше, так же как и те, кто достиг 

Стэнфордские законы долголетия — графическое изображение выводов первого клинического исследования 
факторов долголетия L. Terman, H. Friedman и L. Martin «Стэнфордский кристалл здоровья»
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в жизни профессионального успеха, живут на 5 лет 
дольше [15, 24]. C более высоким уровнем образо-
вания оказалась (и, как следствие, сознательности 
и добросовестности) связана даже большая длина 
теломер ДНК лейкоцитов у здоровых взрослых 
добровольцев [26].

По-видимому, мало кто будет оспаривать 
и третье положение этих законов о том, что заня-
тия физической культурой и спортом (естествен-
но, умеренно) способствуют более долгой жиз-
ни. Сейчас существует много тому доказательств 
и опубликовано много работ, свидетельствующих, 
что выполнение физических упражнений может за-
менить применение лекарств [16, 29] и даже может 
скорректировать генетические особенности и пред-
расположенность к болезням [13].

Калифорнийские коллеги автора проекта 
L. Terman идут еще дальше и на основе анализа 
жизни «детей Термена» в положении № 4 утверж-
дают, что активность и высокая мотивированность 
на долголетие (но без дистресса) даже в пожилом 
возрасте (70 лет и более) значительно продлева-
ют жизнь, что также имеет много подтверждений 
и в современной истории обществ [3, 15, 28]. Далее 
калифорнийские ученые, после рассмотрения роли 
физической, когнитивной и профессиональной 
активности в долголетии, переходят в положе-
нии № 5 в психоэмоциональную сферу и область 
физиологии, утверждая, что люди в счастливом 
браке живут дольше [15, 24]. Под счастливым 
браком, по-видимому, имеется в виду не только 
общественное значение и смысл этого явления, 
связанные с рождением детей и психоэмоциональ-
ным состоянием счастья, но и физиология — сию-
минутная удовлетворенность (или «сексуальное 
счастье») [25, 30].

Положение № 6 в изложении докторов 
H. Friedman и L. Martin поясняет положение № 5 
и дает ему физиологическое объяснение, а именно 
утверждает, что сексуальная удовлетворенность 
мужа в счастливом браке предсказывает долгую 
жизнь для обоих супругов, и даже более долгую 
жизнь их детей (положение № 6) [15, 24]. В за-
ключительном положении № 7 законов закрепля-
ется социальный аспект нашей жизни: при ана-
лизе жизнеописания «детей Термена» оказалось, 
что дети, росшие в сохранившихся семьях, жили 
на ~5 лет дольше детей разведенных родителей 
[15, 24]. В этих положениях Стэнфордских за-
конов долголетия отмечены, однако, далеко не все 
факторы и условия продуктивного долголетия. 
В частности, не отмечена роль правильной струк-

туры питания в достижении долголетия [cм. напри-
мер, 9, 12, 17, 23], а также роль взаимодействия 
человека с природой, важность температуры среды 
и гипоксии, что признается сейчас важными его ус-
ловиями [11].

Долгожители
История человечества свидетельствует, что 

многие люди хотят жить долго, однако действи-
тельность такова, что мало кто что-то для этого 
делает. Среди широко известных активных долго-
жителей, представителей творческой интеллиген-
ции, ученых можно привести, в частности, име-
на трех великих ученых — это профессор доктор 
Rita Levi-Montal chini (1909–2012 гг.), биохи-
мик, лауреат Нобелев ской премии по физиологии 
и медицине 1986 г. за исследование факторов ро-
ста, США/Италия; профессор Игорь В. Торгов 
(1912–2007 гг.), чл.-кор. РАН, биохимик, автор 
уникальной реакции Торгова для синтеза стероид-
ных гормонов, Институт биоорганической химии 
им. М.М. Шемя кина и Ю.А. Овчин никова РАН, 
Москва; профессор Исаак М. Халат ников (1919–
2021 гг.), академик РАН, одна из ключевых фигур 
Советского ядерного проекта, директор Инсти-
тута теоретической физики им. Л.Д. Лан дау РАН, 
Черно головка, Московская обл. Из ныне живущих 
приведем имена выдающихся ученых — профес-
сора David Shapiro (род. 1926 г.), нейрофизиоло-
га из Калифорнийского университета (University 
of California LA, USA); профессорa Леонида А. 
Ильина (род. 1926 г.), академика РАН, долгое вре-
мя руководившего Институтом биофизики Мин-
здрава РФ в Москве; академика РАН и Академии 
наук Республики Татарстан Игоря А. Тарчев ского 
(род. 1931 г.), Казанский институт биохимии и био-
физики РАН; профессора Мирфатыха З. Закиева 
(род. 1928 г.), тюрколога, академика Академии 
наук Республики Татар стан (Казань).

Следует отметить, что интуитивно, по-ви-
ди мому, большинство из ныне живущих людей 
стараются соблюдать эти правила. Тем не менее, 
и именно поэтому мы считаем, что необходимо 
увековечить великое достижение калифорний-
ских ученых — докторов L. Terman, H. Friedman 
и L. Martin и их коллег. По нашему мнению, 
эти, казалось бы, очевидные теперь уже выво-
ды и положения по долголетию следует назы-
вать как «Стэнфордские законы долголетия». 
Это помогло бы зафиксировать в истории науки 
и цивилизации тот факт, что эти законы были до-
казаны в результате масштабного клинического 
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проспективного когортного исследования факторов 
долголетия. Мы полагаем, что принятие данного 
предложения и формулирование этих положений 
и факторов в редакции H. Friedman и L. Martin 
как «Стэнфордские законы долголетия» могло 
бы способствовать осознанному и продуктивному 
долголетию населения многих стран нашей планеты 
[14, 18, 22] и предоставить каждому человеку воз-
можность стать долгожителем [19].

Авторы признательны за поддержку Центральной научно-
исследовательской лаборатории Казанского государствен-
ного медицинского университета (профессору И.И. Семиной 
и докт. мед. наук И.И. Ахметову), Институту системной ме-
дицины и архитектуры здоровья Межрегионального клини-
ко-диагностического центра МЗ РТ, Казань (М.А. Ивановой 
и Л.Н. Гизатулиной). Авторы благодарны за помощь 
и обсуждение канд. биол. наук В.Б. Мамаеву (ИБХФ им. Н.М. 
Эмануэля РАН, Москва) и профессору Роджеру Корнбергу, 
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University, the USA).
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The paper presents the statements and conclusions of the World fi rst unique prospect co-
hort clinical study on longevity factors — «Genetic Studies of Genius», namely, the Stanford 
study of longevity of «the Termаn’s children», performed primarily by Dr. Lewis Terman, and 
later on by Drs. Howard Friedman and Lesli Martin at the Stanford University campus and 
in City-of-San-Francisco, USA. It was started a century (100) years ago, in 1922. The next 
statements on longevity were concluded from the study: 1) people («Terman’s children») 
with high personal organization live longer; 2) professionally successful people live, on aver-
age, ~5 years longer; 3) moderate physical activity and sports contribute to a longer life; 4) ac-
tivity and high motivation in old age prolong signifi cantly life; 5) people at happy marriages 
live longer; 6) the sexual satisfaction of husband and wife in a happy marriage predicts a long 
life for both of spouses; 7) children of divorced parents live, on average, ~5 years less than 
children in surviving families. It is suggested to call the conclusions of this world’s fi rst clinical 
study on longevity, 1 528 children being involved, as «the Stanford LongevityLaws».

Key words: longevity, personal organization, physical and cognitive activity, longevity 
moti vation, happy marriage, sexual satisfaction, productive longevity
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Цель исследования — улучшение исходов лече-
ния пациентов старших возрастных групп с пере-
ломами проксимального отдела бедренной кости 
(ППОБК) путем разработки алгоритма оказания 
медицинской помощи с учетом характера перелома 
и коморбидного фона пациента. В статье изложены 
подходы к выбору тактики и техники помощи по-
страдавшим старших возрастных групп с ППОБК. 
В исследование вошли 4 491 пациент с ППОБК, 
проходивший лечение в Госпитале для ветеранов 
войн с 2010 по 2019 г. Все больные были разделены 
на две группы в зависимости от тактики применя-
емого лечения: 1-я — 2 082 больных, пролеченных 
в 2010–2014 гг. с применением традиционных под-
ходов; 2-я — 2 409 человек, лечение которых осу-
ществляли по разработанному алгоритму, учитыва-
ющему характер перелома и тяжесть коморбидной 
патологии. Результаты были оценены по шкале 
Лекена, а качество жизни — по шкале ВОЗ. В 1-й 
группе хорошие исходы были достигнуты через 
1 год у 126 (10,5 %) пациентов, через 3 года — у 111 
(9,1 %); во 2-й группе через 1 год были достигну-
ты отличные исходы у 103 (6 %), хорошие — у 960 
(55,7 %), а через 3 года отличные исходы — у 87 
(5,4 %), хорошие — у 843 (52,3 %). Таким образом, 
использование предложенного алгоритма оказа-
ния помощи пациентам с ППОБК позволяет досто-
верно (p<0,001) улучшить исходы лечения этой ка-
тегории пострадавших.

Ключевые слова: остеосинтез, перелом прокси-
мального отдела бедренной кости, коморбидное 
заболевание, эндопротезирование

В настоящее время наблюдается демографиче-
ский рост численности людей старше 60 лет, ко-
торые в РФ составляют более 23 % [3, 13, 14, 18, 
21, 24]. Это свидетельствует о том, что повреж-
дения проксимального отдела бедренной кости 
представляют собой в значительной степени гери-

атрическую патологию и требуют особого подхода 
к лечению [12].

Лечение лиц пожилого и старческого воз-
раста с переломами проксимального отдела бе-
дренной кости (ППОБК) представляет собой 
комплексную, медицинскую и социальную про-
блему [12]. Ее адекватное решение возможно до-
стичь лишь совместными усилиями травматологов 
и врачей других медицинских специальностей, 
а также со циальных работников и реабилитологов. 
Наряду с общим состоянием больных, необходимо 
учитывать и возрастные структурные особенности 
костной ткани, а также мягких тканей (остеопороз, 
неполноценное кровоснабжение, сниженный реге-
неративный потенциал, снижение иммунных сил) 
[12, 19, 22, 23]. Даже при оперативном лечении 
часто исходом ППОБК у лиц старших возрастных 
групп является развитие ложного сустава, асепти-
ческий некроз головки бедренной кости, раневая 
инфекция. Частота этих осложнений в совокупно-
сти достигает 41,8 % [7].

Кроме того, очень высокие показатели леталь-
ности у пострадавших, получивших консервативное 
лечение при ППОБК, заставили травматологов 
все шире использовать ранние оперативные посо-
бия данной категории больных [1, 3, 5, 17]. По мне-
нию многих специалистов, операция должна быть 
выполнена как можно быстрее [4, 20]. Задержка 
хирургического вмешательства более чем на 24–
48 ч приводит к повышению уровня смертности, 
увеличивает число осложнений и продолжитель-
ность пребывания в стационаре [25, 26].

Оперативное вмешательство позволяет начать 
раннюю мобилизацию, сократить сроки постельно-
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го режима, а ранняя реабилитация и активизация 
больного после остеосинтеза или замены сустава 
способствует достижению хороших результатов 
и быстрому возврату к повседневной активности 
[2, 6, 8–11, 15, 16, 20].

При оказании медицинской помощи все боль-
шее значение приобретает использование в лечеб-
ном процессе как методов доказательной медици-
ны, так и новых подходов и технологий.

Все вышесказанное свидетельствует о необ-
ходимости совершенствования и оптимизации си-
стемы лечения пациентов старших возрастных 
групп с ППОБК в условиях городских многопро-
фильных стационаров для достижения требований 
современной медицины.

Цель работы — улучшение исходов лечения 
пациентов старших возрастных групп с ППОБК 
путем разработки алгоритма оказания медицин-
ской помощи с учетом характера перелома и комор-
бидного фона пациента.

Материалы и методы
При выполнении работы изучены и проана-

лизированы результаты лечения 4 491 пациента 
старших возрастных групп с ППОБК, нахо-
дившихся в Госпитале для ветеранов войн с 2010 
по 2019 г. Среди них преобладали женщины — 
3 739 (83,2 %), мужчин оказалось 752 (16,8 %). 
Возраст пострадавших колебался от 60 до 101 года 
и составил в среднем 84,6±6,3 года. Все боль-
ные были разделены на две группы в зависимости 
от тактики применяемого лечения: 1-я — 2 082 
человека, которые проходили лечение в 2010–
2014 гг. с применением традиционных подходов; 
2-я — 2 409 человек (2015–2020 гг.), лечение 
которых осуществляли с учетом разработанного 
алгоритма, характера перелома и тяжести комор-
бидной патологии.

Распределение пациентов по полу, возрасту, 
характеру и механизму травмы, наличию сопут-
ствующих заболеваний между группами было ре-
презентативным. Время от момента получения 
травмы до поступления в Госпиталь не превышало 
24 ч. Критерием включения пациентов в иссле-
дование явилось наличие ППОБК по МКБ-10 
и по Классификации Ассоциации остеосинтеза 
в возрасте старше 60 лет. Критерии исключения: 
пациенты с патологическими переломами бедрен-
ной кости на фоне метастатического поражения, 
а также с ложными суставами ППОБК.

Медиальные переломы шейки бедренной ко-
сти (S72.0. по МКБ-10) были диагностированы 

у 1 150 (55,2 %) пострадавших 1-й группы, у 1 366 
(56,7 %) — 2-й группы; вертельные (S72.1) — 
у 925 (44,4 %) человек 1-й группы и у 984 
(40,8 %) — 2-й; подвертельные (S72.2.) — у 7 
(0,4 %) пациентов 1-й группы и у 59 (2,5 %) — 
2-й. Анализ тяжести полученных повреждений по-
казал, что у 4 425 (98,6 %) пациентов ППОБК 
носил изолированный характер, а множественная 
и сочетанная травма диагностирована у 66 (1,4 %) 
человек.

Оперативное лечение ППОБК предпринято 
у 583 (28 %) пострадавших 1-й группы и 2 175 
(90,3 %) — 2-й, консервативное — у 1 501 (72 %) 
пациента 1-й группы и 234 (9,7 %) — 2-й. В сроч-
ном порядке, то есть в первые 48 ч от момента 
поступления, оперативное лечение выполнено 10 
(1,7 %) пациентам 1-й группы и 1 608 (74,6 %) — 
2-й. Такие разные показатели оперативной актив-
ности и сроки вмешательств свидетельствуют, что 
больным 2-й группы применяли тактику лечения 
по предложенному алгоритму с учетом разработан-
ных объективных критериев, позволяющих опре-
делить допустимость ранней операции и активиза-
ции пострадавших, что позволило предотвратить 
развитие осложнений. Остальным 480 (83,1 %) 
пациентам 1-й группы и 540 (25 %) — 2-й, опе-
ративные вмешательства были предприняты в срок 
2–7 дней, а более 7 дней — 87 (15 %) и 7 (0,3 %) 
соответственно.

Остеосинтез с использованием проксимально-
го бедренного винта PFN выполнили 2 (0,005 %) 
пациентам 1-й группы и 900 (96,7 %) — 2-й, 
DHS — 185 (66 %) 1-й группы и 11 (1,1 %) — 
2-й, канюлированные винты, спицы, гвоздь 
Петерсона — 93 (33,2 %) и 14 (0,01 %) соот-
ветственно. Кроме того, для фиксации костей 
при чрезвертельных переломах 6 (0,04 %) паци-
ентам 2-й группы применили систему фиксации 
TARGON FN. Преимущественно, больным 1-й 
группы при вертельных переломах использова-
ли фиксацию отломков бедренным винтом DHS, 
а во 2-й — винтом PFN. Эндопротезирование та-
зобедренного сустава выполнено 1 519 пациентам, 
из них 297 (19,6 %) 1-й и 1 222 (80,4 %) — 2-й 
группы. Однополюсное эндопротезирование с ис-
пользованием биполярных эндопротезов примени-
ли у 290 (97,6 %) больным 1-й и у 1 005 (82,2 %) 
2-й группы, а тотальное — только у 7 (2,4 %) 1-й 
и у 217 (17,8 %) — 2-й группы соответственно 
(табл. 1).

Показанием к выполнению эндопротезирова-
ния были медиальные переломы шейки бедренной 
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кости. При отсутствии признаков выраженного 
коксартроза по данным рентгенограмм, коксартро-
за II стадии и при сохранении хряща вертлужной 
впадины и головки бедренной кости выполняли 
однополюсное, а при наличии по тем же данным 
коксартроза III стадии — тотальное эндопротези-

рование. Фиксацию эндопротеза выбирали инди-
видуально, в зависимости от состояния костной тка-
ни, костей таза и бедренной кости, а также с учетом 
данных измерения кортикального индекса кости. 
В 10 (0,8 %) случаях эндопротезирование тазобе-
дренного сустава выполнено при чрезвертельных 

Таблица 1

Распределение пациентов обеих групп по локализации переломов проксимального отдела бедренной кости 
и характеру оперативных вмешательств

Локализация перелома Вид операции Группа
Количество больных

абс. число %

Медиальные переломы шейки 
бедра (S 72.0)

Однополюсное 
эндопротезирование

1-я 290 25,1
2-я 995 72,8

Тотальное эндопротезирование 1-я 7 0,6
2-я 217 15,9

Остеосинтез 1-я 2 0,2
2-я 6 0,4

Консервативное 1-я 851 74,1
2-я 148 10,9

Всего 1-я 1 150 55,2
2-я 1 366 56,7

Вертельные (чрезвертельные, 
межвертельные) (S 72.1)

Эндопротезирование 1-я 0 0
2-я 10 1

Остеосинтез PFN 1-я 2 0,4
2-я 864 87,8

Остеосинтез DHS 1-я 182 19,5
2-я 10 1

Телескопические винты 
(Targon FN)

1-я 0 0
2-я 2 0,2

Винты, спицы, гвоздь Петерсона 1-я 93 10
2-я 14 1,4

Консервативное 1-я 648 70,1
2-я 84 8,6

Всего 1-я 925 44,4
2-я 984 40,8

Подвертельные (S 72.1) Остеосинтез PFN 1-я 0 0
2-я 36 61,1

Остеосинтез DHS 1-я 3 43
2-я 1 1,7

БИОС 1-я 2 28,5
2-я 20 33,8

Консервативное 1-я 2 28,5
2-я 2 3,4

Всего 1-я 7 0,4
2-я 59 2,5

Итого 1-я 2 082 46,3
2-я 2 409 53,7
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переломах больным остеопорозом III–IV стадии 
в связи с невозможностью достичь прочной ста-
бильной фиксации отломков при остеосинтезе.

В госпитале для ветеранов войн с 2015 г. функ-
ционирует отделение ранней медицинской реаби-
литации для травматологических пациентов. Как 
правило, на 4–5-е сутки после операции по поводу 
ППОБК пациента переводили в отделение меди-
цинской реабилитации. По этой схеме пролечены 
1 690 (78,4 %) оперированных пострадавших 2-й 
группы.

Тактику лечения пострадавших 2-й группы 
мы базировали на объективных критериях. У лиц 
старших возрастных групп состояние здоровья 
в большей степени обусловлено наличием и вы-
раженностью коморбидных заболеваний. Следует 
учитывать, что при механических повреждениях, 
особенно сопровождающихся шоком, в раннем 
периоде травматической болезни общее состоя-
ние пострадавшего в первую очередь обусловлено 
силой травмирующего агента и тяжестью вызван-
ного им разрушения, а при изолированных пере-
ломах — числом и тяжестью коморбидных забо-
леваний. В этой связи тактику лечения подобного 
рода пациентов следует базировать на объектив-
ных критериях тяжести травмы и выраженности 
коморбидной патологии. Опыт лечения пациентов 
старших возрастных групп позволил нам создать 
систему оказания травматологической помощи по-
страдавшим при изолированных повреждениях, 
учитывающую эти требования. В основу ее была 
положена балльная оценка сопутствующих заболе-
ваний по шкале CIRS-G (Cumulative Illness Rating 
Scale for Geriatrics), дополненная нами симптомо-
комплексами острых коморбидных состояний.

Правильное пользование системой CIRS под-
разумевает отдельную суммарную оценку состо-
яния каждой из систем органов: 0 — отсутствие 
заболеваний выбранной системы; 1 — легкие от-
клонения от нормы или перенесенные в прошлом 
заболевания; 2 — болезнь, нуждающаяся в назна-
чении медикаментозной терапии; 3 — заболевание, 
ставшее причиной инвалидности; 4 — тяжелая ор-
ганная недостаточность, требующая неотложной 
терапии. Система CIRS оценивает коморбидность 
по сумме баллов, которая может варьировать от 0 
до 60. Баллы определяют по уровню оценки комор-
бидных состояний. По мнению ее разработчиков, 
максимальные результаты несовместимы с жизнью 
больных. В этой ситуации лечение пациента прово-
дят с помощью консервативных средств.

Данную оценку коморбидности мы дополнили 
симптомокомплексами острых коморбидных со-
стояний, присвоив каждому из них максимальный 
балл — 60. К синдромам и признакам хронических 
заболеваний в стадии обострения относятся:

1) признаки острой левожелудочковой недо-
статочности (сердечная астма, отек легких);

2) тахи- и брадиаритмия, сопровождающаяся 
гипотензией;

3) острая дыхательная недостаточность 
(одышка в покое или при несущественной 
нагрузке, сатурация менее 92 % при дыха-
нии воздухом, индекс оксигенации <250, 
проба Штанге <15 с);

4) гипо- и гипергликемия с характерными кли-
ническими проявлениями;

5) признаки острой почечной недостаточно-
сти (олигурия, анурия, креатинин плазмы 
>300 мкмоль/л);

6) признаки острой печеночной недостаточно-
сти и портальной гипертензии (билируби-
немия >50 мкмоль/л, асцит);

7) выраженные водно-электролитные нару-
шения и существенные сдвиги кислотно-
основного состояния (более чем на 30 % 
от референтных значений);

8) нарушение гемостаза (тромбоциты 
<80 тыс., активированное частичное тром-
бопластиновое время >45 с, МНО >1,5).

Наличие любого из признаков сразу указывает 
на невозможность оперативного пособия в срочном 
порядке и является также противопоказанием для 
его проведения. На основании этого, когда сумма 
баллов <60, операции в срочном порядке (первые 
48 ч) могут быть предприняты без особой предопе-
рационной подготовки.

В том случае, когда сумма баллов превыша-
ет 60, от оперативного лечения в срочном поряд-
ке следует отказаться. К нему можно прибегнуть 
лишь в отсроченном порядке после соответствую-
щей подготовки и дополнительного углубленного 
обследования. В этот период проводят интенсив-
ную медикаментозную терапию, направленную 
на восстановление жизненных функций организма. 
Кроме того, в ряде случаев психические обостре-
ния могут стать причиной воздержания от опера-
тивного лечения.

При сочетанной и множественной травме так-
тику лечения следует определять учитывая про-
гноз длительности интенсивной терапии шока 
по Ю.Н. Цибину.
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Эти объективные критерии позволили предло-
жить и применить в практической работе алгоритм 
оказания медицинской помощи пострадавшим 
старших возрастных групп с ППОБК (рисунок).

Исследование одобрено локальным этическим 
комитетом, проведено в соответствии с этическими 
стандартами, изложенными в Хельсинкской де-
кларации 1964 г., пересмотренными в 2013 г.

Статистическую обработку полученных дан-
ных выполняли с помощью программы Statistica 
10 для WINDOWS. Для оценки статистической 
значимости различий средних значений в груп-
пах использовали t-критерий Стьюдента, тест 
Фишера, χ2. Различия показателей между группа-
ми считали статистически значимыми при p<0,05. 
Исследование количественных данных произ-
ведено в виде средней арифметической и ошибки 
средней арифметической. Номинальные данные 
представлены в виде относительных частот и их 
95 % ДИ. Оценка различий среднего возраста па-
циентов была выполнена с помощью двухвыбороч-
ного t-критерия Стьюдента. Для выявления взаи-
мосвязи переменных (возраст, число пациентов) 
был использован коэффициент корреляции рангов 
Спирмена. Уровень статистической значимости, 
при котором отклонялись нулевые гипотезы, со-
ставлял <0,05.

Результаты и обсуждение
Через 6 мес результаты лечения были изуче-

ны у 1 595 (76,6 %) пациентов 1-й группы и 2 010 
(83,4 %) — 2-й. Отдаленные исходы проанализи-
рованы через 1 год у 1 311 (63 %) лиц 1-й группы 
и 1 722 (71,5 %) — 2-й, через 3 года — у 1 218 
(58,5 %) 1-й и 1 612 (66,9 %) — 2-й группы. Для 
оценки ближайших результатов изучали анатомо-
функциональный результат и возможные ослож-

нения (ложный сустав, замедленная консолидация 
отломков, укорочение поврежденной нижней конеч-
ности, вывих эндопротеза, миграция металлокон-
струкций) у пациентов 1-й группы по результатам 
архивных историй болезни, а во 2-й группе — при 
плановом контрольном осмотре пациентов, при са-
мообращении в связи с наличием жалоб, а также 
путем опроса по телефону с использованием шкалы 
качества жизни и ограничения жизнедеятельности 
Лекена (Leken’s Functional Index). Данная шкала 
позволяет оценить динамику активности в повсе-
дневной жизни (уровень активности по МКФ). 
Индекс состоит из трех подшкал — боль или 
дискомфорт, максимальная дистанция ходьбы 
и повседневная активность. На основе суммы бал-
лов по шкале Лекена проводили оценку степени 
ограничения жизнедеятельности. Максимальное 
значение — 24 балла, минимальное — 0. Более 
14 баллов — результат неудовлетворительный, 
8–13 — удовлетворительный, 5–7 баллов — хо-
роший, менее 5 — отличный.

Учитывая характер клинического материала, 
представило интерес изучить коморбидность у па-
циентов сравниваемых групп (табл. 2).

У 722 (29,9 %) больных 2-й группы установ-
лено от двух до четырех разных сопутствующих 
заболеваний, 1 675 (69,5 %) больных имели даже 
пять нозологических форм коморбидной патоло-
гии и более. При этом только 9 пострадавших, 
по данным историй болезней, таковых не имели. 
Подобные результаты были и у пациентов 1-й 
группы, то есть по числу коморбидных заболева-
ний группы были репрезентативны.

Важными показателями эффективности лече-
ния, особенно у лиц пожилого и старческого воз-
раста, является число осложнений и летальных ис-
ходов. В период пребывания в госпитале летальный 

Алгоритм тактики лечения переломов в срочном порядке у пострадавших старших возрастных групп
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исход наступил у 168 (5,9 %) пострадавших 1-й 
группы и 54 (2,2 %) — 2-й. Частота причин смер-
ти представлена в табл. 3.

Основными причинами смерти пострадавших 
1-й группы были пневмония, тромбоэмболия легоч-
ной артерии и обострение хронических заболеваний 
внутренних органов. Подобные данные получены 
по показателям причин смерти у больных 2-й груп-
пы. Имеется статистически значимое (p<0,05) 
большее число летальных исходов у пациентов 1-й 
группы в 3 раза.

В табл. 4 мы проанализировали характер ос-
ложнений у выживших пациентов. Полученные 
данные позволили заключить, что у подавляюще-
го большинства пациентов 2-й группы, которым 
осуществляли лечение по разработанной системе, 
осложнений статистически значимо (p<0,001) 
было меньше (6,3 %), чем в 1-й группе (44,6 %). 
Для оценки результатов лечения мы выделили две 
группы осложнений: первую составили пациен-
ты с местными осложнениями, связанными с так-
тикой лечения; вторую — осложнения, возникшие 
вследствие сопутствующих коморбидных заболе-
ваний у пациентов пожилого возраста.

Послеоперационные осложнения, связан-
ные с выполнением операции, были у 302 (52,3 %) 
пациентов 1-й группы и у 43 (2 %) — 2-й. Чаще 
всего наблюдали замедленную консолидацию 
и ложный сустав, которые были у 248 (82,1 %) 
пациентов 1-й группы и только у 22 (51,2 %) — 
2-й. Эти осложнения были связаны с применением 
фиксаторов для остеосинтеза и вида эндопротеза 
без учета локальных изменений в области перелома.

Большинство осложнений у пациентов 1-й 
группы было связано с обострением коморбидных 
заболеваний вследствие позднего оперативного ле-
чения и активизации больных (см. табл. 4).

Средний срок стационарного лечения в 1-й 
группе составил 21 день, а во 2-й — снизился в ре-
зультате оптимизации хирургической тактики и со-
ставил в среднем 5,8 дня.

Представленные в табл. 5, 6 данные сви-
детельствуют о том, что статистически значимо 
(p<0,05) лучшие результаты как через 6 мес, 
так и через 1 и 3 года были достигнуты у боль-
ных 2-й группы. Анализ качества жизни через 
6 мес по шкале Лекена изучен у 1 595 (76,6 %) 
пациентов 1-й группы и у 2 010 (83,4 %) — 2-й. 
В 1-й группе отличных результатов не было, а хо-
роший был у 176 (11 %) человек, в то время как 
во 2-й достоверно выше хороший исход оказался 
у 1 147 (57 %). Неудовлетворительный резуль-
тат достоверно ниже (p<0,001) был во 2-й груп-
пе — 140 (7 %), чем в 1-й — 701 (44 %) человек, 

Таблица 2

Распределение пациентов обеих групп 
по числу коморбидных заболеваний, n=4 491

Число 
заболеваний

1-я группа 2-я группа

абс. 
число % абс. 

число %

1 11 0,5 12 0,5
2 77 3,7 86 3,6
3 79 3,8 87 3,7
4 497 23,9 549 22,7
5 и более 1 418 68,1 1 675 69,5
Итого 2 082 100 2 409 100

Таблица 3

Распределение пациентов обеих групп 
по причинам смерти, абс. число (%)

Причина смерти 1-я группа 2-я группа Всего

Черепно-мозговая 
травма

1 (0,6) 1 (1,8) 2 (0,9)

Тромбоэмболия 
легочной артерии

7 (4,2) 3 (5,6) 10 (4,5)

Пневмония 34 (20,2) 9 (16,7) 43 (19,4)
Сепсис 1 (0,6) 0 1 (0,5)
Обострение 
коморбидных 
заболеваний

125 (74,4) 41 (75,9) 166 (74,7)

Итого 168 (100) 54 (100) 222 (100)

Таблица 4

Распределение пациентов обеих групп по виду 
осложнений, абс. число (%)

Вид осложнения 1-я группа 2-я группа

Послеоперационное
Поверхностное нагноение ран 14 (4,6) 11 (25,6)
Глубокая инфекция 2 (0,7) 3 (7)
Ложный сустав 248 (82,1) 22 (51,2)
Миграция металлоконструкции 28 (9,3) 4 (9,3)
Вывих эндопротеза 10 (3,3) 3 (7,1)
Итого 302 (100) 43 (100)

Коморбидное
Сепсис 2 (0,6) 1 (0,9)
Обострение заболеваний легких, 
сердечно-сосудистой, мочевыво-
дящей и других систем

225 (71,4) 68 (63)

Пневмония 88 (27,9) 39 (36,1)
Итого 315 (100) 108 (100)
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см. табл. 5. Подобные результаты были через 1 
и 3 года. Так, через 1 год отличные и хорошие ис-
ходы во 2-й группе составили 1 063 (61,7 %) слу-
чая, в то время как в 1-й — только 126 (9,6 %), 
а через 3 года — 930 (57,7 %) и 111 (9,1 %) со-
ответственно. Напротив, количество неудовлетво-
рительных исходов как через 1 год — 498 (38 %), 
так и через 3 года — 498 (40,8 %) было достовер-
но (p<0,001) выше в 1-й группе, чем во 2-й, кото-
рое через 1 год наблюдали у 166 (9,1 %), а через 
3 года — у 176 (10,9 %) пациентов.

Заключение
Таким образом, использование традиционных 

методов лечения зачастую не позволяет добиться 
удовлетворительных анатомо-функциональных ре-
зультатов лечения, увеличивает срок стационарного 
и восстановительного лечения, а также социальной 
реадаптации. Главными причинами неудовлетво-
рительных анатомо-функциональных результатов 
остеосинтеза у пострадавших с переломами прок-
симального отдела бедренной кости являются лож-
ный сустав, замедленная консолидация отломков, 
укорочение поврежденной нижней конечности, вы-
вихи протеза, миграция металлоконструкций.

При определении способа лечения необходи-
мо учитывать локализацию, характер перелома, 
степень функциональной и социальной активности 
пострадавшего до травмы, а также тяжесть комор-
бидной патологии.

Оказание медицинской помощи пострадавшим 
старших возрастных групп необходимо осущест-
влять в ранние сроки — до 48 ч, что позволяет 
сохранить жизнь пациенту и восстановить функ-

цию повреждений опорно-двигательного аппарата. 
Объем же предоперационного обследования дол-
жен быть сокращен, но необходимо достаточен. 
Оперативное пособие должно быть малотравма-
тичным, но оптимальным для данного поврежде-
ния, выполняться наиболее опытными хирургами, 
обеспечивающими максимальную стабильность 
перелома.

Оказание медицинской помощи должно быть 
комплексным, включающим раннюю медицинскую 
реабилитацию. Все это позволяет наиболее полно 
восстановить функцию поврежденного сегмента, 
качество жизни, а также социальную адаптацию 
пострадавшего к существованию в новых условиях.

В результате проведенного исследования уста-
новлено, что при оказании помощи пострадавшим 
старших возрастных групп необходимо последова-
тельное решение общих (стратегических) и частных 
(тактических) вопросов, которые сформулированы 
в виде удобных для практического использования 
алгоритмов. Оказание помощи пострадавшим по-
жилого возраста травматологического профиля 
в соответствии с разработанным и внедренным 
в практику алгоритмом, основанным на использо-
вании новых оперативных методик, значительно 
и статистически достоверно снижает число ослож-
нений и улучшает исходы лечения. Это позволяет 
ускорить выздоровление пострадавших и сокра-
тить сроки пребывания в стационаре.
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Тактика лечения переломов проксимального отдела бедрен-

Таблица 5

Распределение пациентов обеих групп по результатам лечения через 6 мес по шкале Лекена, абс. число (%)

Группа Отлично Хорошо Удовлетворительно Неудовлетворительно Всего, n

1-я 0 176 (11) 718 (45) 701 (44) 1 595 (44,2)
2-я 160 (8) 1 147 (57) 563 (28) 140 (7) 2 010 (55,8)
Итого 160 (4,4) 1 323 (36,7) 1 281 (35,6) 841 (23,3) 3 605 (100)

Таблица 6

Распределение пациентов обеих групп по отдаленным результатам лечения по шкале Лекена через 1 и 3 года, 
абс. число (%)

Группа Срок, 
годы Отлично Хорошо Удовлетворительно Неудовлетворительно Всего, n

1-я 1 0 126 (10,5) 687 (51,5) 498 (38) 1 311
3 0 111 (9,1) 609 (50,1) 498 (40,8) 1 218

2-я 1 103 (6) 960 (55,7) 503 (25,2) 166 (9,1) 1 722
3 87 (5,4) 843 (52,3) 506 (31,4) 176 (10,9) 1 612
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cal care while taking into account the nature of a fracture and the comorbid background of a 
patient. The article describes approaches to the choice of tactics and techniques of medical 
assistance to patients of older age groups with fractures of the proximal femur. 4 491 patients 
with fractures of the proximal femur who had been treated at the Hospital for War Veterans 
in Saint Petersburg from 2010 to 2019 were included for analysis. All the patients were divided 
into two groups depending on the tactics of the treatment used. Group 1 (2 082 patients) 
were treated in 2010–2014 using traditional methods. Group 2 (2 409 patients) were treated 
according to the developed algorithm while taking into account the nature of a fracture and 
the severity of comorbid pathology. The results were evaluated by the Leken’s functional 
index, and the quality of life was assessed by WHO scale. In patients of the 1st group, good 
outcomes were achieved after a year in 126 (10,5 %), after 3 years in 111 (9,1 %), while in the 
second group after a year, excellent outcomes were achieved in 103 (6 %) cases, good in 960 
(55,7 %), and after 3 years excellent in 87 (5,4 %), good in 843 (52,3 %). Thus, the use of the 
proposed algorithm for providing care to patients with fractures of the proximal femur signifi -
cantly (p<0,001) improves the treatment outcomes for this category of patients.

Key words: osteosynthesis, fracture of the proximal femur, comorbid disease, 
endoprosthetics
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В статье исследованы теоретические подходы 
к развитию серебряной экономики в мире и прак-
тическая ценность продвижения ее модели для 
РФ. Предложено авторское определение катего-
рии «серебряная экономика» с выделением двух 
векторов ее развития: экономика — для пожилых 
и пожилые — для экономики. Цель исследова-
ния — оценка потенциального спроса на продук-
ты серебряной экономики. В соответствии с ней 
в работе представлена первая часть результатов 
социологического (экспертного) опроса, проведен-
ного авторами в Санкт-Петербурге. Исследование 
позволило установить ассортимент специализиро-
ванной высокотехнологичной продукции для на-
селения старших возрастов, который оценивается 
как весьма скудный, а уровень локализации сере-
бряной экономики с точки зрения производства то-
варов в Санкт-Петербурге — как невысокий.

Ключевые слова: серебряная экономика, эконо-
мическое развитие, товары для пожилых, рынок 
товаров серебряной экономики, потенциал рынка, 
региональная среда, инновационные продукты

15 сентября 1973 г. японские национальные же-
лезные дороги предложили для пожилых граждан 
«серебряные места». И именно с этого момента все 
учреждения, товары и виды деятельности, пред-
назначенные для пожилых людей, стали называть 
серебряными. Таким образом был дан старт фено-
мену «серебряной экономики».

Очевидно, что сам феномен относительно мо-
лод, но, тем не менее, за неполных 50 лет своего 
обособленного существования он был осознан 
и принят во всем мире, а сама идея нашла свое во-
площение не только в Японии, но также в Китае, 
США, государствах Европейского союза, Южной 
Корее, Сингапуре и множестве других стран.

Что же представляет собой серебряная эко-
номика (Silver Economy)/экономика долголе-
тия (Longevity Economy)/рынок седых волос? 
Мнения исследователей по этому вопросу опре-
деленным образом различаются. Так, одни авторы 
полагают, что это сегмент экономики, направлен-

ный на обеспечение нужд и потребностей пожилых 
членов общества, например определение P. Varnai: 
«Серебряная экономика — это сумма всей эконо-
мической деятельности, обслуживающей потреб-
ности людей старше 55 лет, в том числе продуктов 
и услуг, которые они покупают непосредственно, 
и гарантированные расходы на дальнейшую хо-
зяйственную деятельность. “Серебряная эконо-
мика” включает различные виды государственной 
и частной экономической деятельности, связан-
ной с производством, потреблением и торговлей 
товарами и услугами, имеющими как прямое/непо-
средственное, так и косвенное/опосредованное от-
ношение к пожилым людям» [17]; И.П. Цапенко: 
«В узком смысле серебряная экономика определя-
ется как совокупность секторов, ориентированных 
на производство товаров и услуг для населения 
старших возрастов, в широком смысле — как со-
вокупность видов народнохозяйственной деятель-
ности, непосредственно производящей продукцию 
для указанных когорт населения, а также экономи-
ческую активность в других сферах, генерируемую 
функционированием соответствующих секторов» 
[10]. Другие авторы включают в круг объектов 
серебряной экономики и фрагмент рынка труда, 
занимаемого пожилыми работниками. Например, 
определение D. Eatock, в соответствии с которым 
«Серебряная экономика — это не только удовлет-
ворение растущего числа потребностей и развитие 
нового рынка услуг для пожилых людей, но и ис-
пользование возможностей человека в период вре-
мени, называемого „старением”. При таком под-
ходе серебряная экономика охватывает изменения 
рынка труда в целях расширения возможностей 
занятости лиц старших возрастных групп и меро-
приятия по содействию активному и здоровому 
старению, которые позволяют увеличить трудовой 
потенциал лиц старшего возраста» [12].
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Или, в авторской трактовке, феномен серебря-
ной экономики может быть разделен на два векто-
ра: экономика — для пожилых и пожилые — для 
экономики.

В то же время, следует отметить, что до сих 
пор не выработан единый общепринятый возраст-
ной порог, за которым человек может считаться по-
жилым, — он колеблется в пределах 50–65 лет. 
Отметим, что ВОЗ устанавливает границу пожи-
лого возраста на уровне 60 лет, старости — 75. 
По данным Ipsos, воспринимаемая граница старо-
сти в мире составляет 68 лет. В России — 61 год 
[9, 15].

Почему серебряный сегмент экономики сле-
дует выделять? Ответ на этот вопрос содержится 
как минимум в двух источниках, одним из которых 
является демографическая статистика, а другим — 
финансовые показатели объемов соответствующе-
го рынка. Коротко осветим оба источника.

В мире происходит неуклонное измене-
ние возрастной структуры населения. Так, если 
в 1950 г. люди старше 65 лет составляли 7,7 % ми-
рового населения, то в 2019 г. их доля поднялась 
уже до 19 %, а в 2050 г., согласно прогнозам ВОЗ, 
превысит 22 % [18].

Согласно прогнозу ООН [18], прирост на-
селения старше 60 лет составляет 3,26 % в год. 
К 2030 г. численность пожилых людей достиг-
нет 1,4 млрд, а к 2050 г. — 2,1 млрд. К тому же, 
к 2030 г. количество людей старше 60 лет впервые 
в истории человечества превысит количество детей 
до 10 лет. В Европе ожидается, что каждый тре-
тий ее житель к 2060 г. будет пожилым человеком 
65+ лет.

Финансовые показатели рынка товаров и услуг 
для пожилых носят оценочный и несколько фраг-
ментарный характер, тем не менее, приведем неко-
торые из них. По данным World Data Lab, общая 
покупательная способность пожилого населения 
во всем мире в 2020 г. составляла около $8,4 млрд 
[16]. Ожидается, что в течение следующего деся-
тилетия эта цифра вырастет до $14 млрд. Согласно 
исследованию Европейской комиссии (2015), 
199 млн граждан 50+ лет (39 % всего населения), 
проживающих в 28 странах-членах ЕС, потратили 
порядка 3,7 млрд евро, тем самым создав 78 млн 
рабочих мест в различных отраслях промышлен-
ности Европейского союза. Кроме того, в силу 
глобальности цепочек поставок, серебряная эко-
номика позволила обеспечить доход для бизнес-
структур, не ограничиваемых рамками ЕС, в раз-
мере 780 млрд евро [13].

В том же докладе потенциальный объем евро-
пейской серебряной экономики (в масштабах госу-
дарств ЕС) к 2025 г. оценивался в размере 5,7–
6,4 млрд евро. И это должно было дополниться 
созданием 88 млн рабочих мест. При условии 
устойчивого 5 % ежегодного роста планировалось, 
что европейский сегмент серебряной экономики, 
поддерживаемой расходами 222 млн пожилых ев-
ропейских граждан, позволит существенно повы-
сить уровень общей экономической активности.

70 % от суммы совокупного чистого дохода 
американцев приходится на представителей поко-
ления 60+, а число рабочих мест в США, создан-
ных серебряной экономикой, составило 89,4 млн, 
или 61 % от всего их количества [7].

Развивается ли серебряная экономика в Рос-
сии? В России демографическая ситуация схо-
жа с общемировой: в стране отмечается выражен-
ная тенденция постарения населения. Так, если 
в 2010 г. в возрастную группу 65 лет и более попада-
ли 12,9 % жителей страны [1], то в 2020 г. их стало 
уже 15,5 %. По прогнозам Росстата, к 2036 г. доля 
российских граждан старше трудоспособного воз-
раста достигнет 24,7 % [11]. Согласно же данным 
Credit Suisse, к 2060 г. доля людей старше 65 лет 
в России вырастет до 47 % [4].

Что касается финансовых оценок рынка се-
ребряной экономики в стране, то, согласно дан-
ным исследования ассоциации специалистов сфе-
ры социально-медицинского ухода «Патронаж» 
(2017–2018), только объем российского рынка 
товаров для ухода за пожилыми и немощными 
людьми, а также товаров для реабилитации оцени-
вался в 30 млрд рублей в год [8]. Исследователи 
Мировой лаборатории данных (World Data Lab) 
ставят Россию на шестое (после США, Китая, 
Японии, Германии и Франции) место по перспек-
тивному (2030) объему рынков серебряной эконо-
мики [14]. Это гигантский и пока недооцененный 
российской экономикой рынок.

Наиболее перспективными секторами серебря-
ной экономики принято считать следующие [2]:

• IT-решения и сервисы по подбору персонала 
для пожилых;

• услуги страхования как способ минимизации 
расходов на качественный уход;

• IT-решения для комфорта и безопасности по-
жилых людей;

• технологии мониторинга здоровья;
• разработка специализированных коммуника-

тивных гаджетов и программного обеспечения 
для пожилых;
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• комфортная функциональная одежда, простые 
в эксплуатации предметы индивидуального 
пользования для пожилых;

• сервисы онлайн-образования, организации ме-
роприятий и досуга.
Обратим внимание, что многие из перечислен-

ных позиций относятся к инновационной сфере 
деятельности.

Из вышеизложенного можно сделать несколь-
ко предварительных выводов:

• сектора серебряной экономики стремительно 
росли в период после Второй мировой войны 
во всех развитых странах;

• устойчивая динамика их роста и расширение 
списка отраслей, входящих в нее, свидетель-
ствуют о ее перспективах;

• в последние годы резко повысилась их ин-
вестиционная привлекательность, появились 
многочисленные стартапы, связанные с инно-
вационными разработками в ее областях;

• с маркетинговой точки зрения, рынок сере-
бряной экономики безусловно перспективен, 
а демографические тенденции свидетельствуют 
о значительном потенциале его роста.
В связи с этим, важной задачей являет-

ся анализ перспектив потенциального спроса 
на продукты серебряной экономики, чему и посвя-
щено наше исследование. В целях проверки при-
веденных теоретических положений, принимаемых 
в качестве гипотез исследования, авторами в конце 
2021 г. – начале 2022 г. было реализовано социоло-
гическое исследование в форме экспертного опро-
са. Анкетирование проводили в Санкт-Петербурге 
в смешанном формате (личное и электронное за-
полнение анкет), дополненное интервью. Всего 
были опрошены 32 эксперта, так или иначе вовле-
ченных в проблематику населения старших возрас-
тов: представители органов власти/управления, 
органов социальной защиты населения, научного, 
вузовского и бизнес-сообществ, а также собствен-
но граждан старших возрастов, рассматриваемых 
в качестве непосредственных потребителей про-
дуктов серебряной экономики.

Для выяснения предпосылок реализации рас-
сматриваемой концепции серебряной экономики 
в масштабах такого сравнительно благополучного 
(с точки зрения экономического положения на-
селения старших возрастных групп) региона, как 
Санкт-Петербург, нами в соответствии с ключевы-
ми установками концепции были выделены группы 
товаров, относимых к продуктам серебряной эко-
номики и обеспечивающих потребности граждан 

старших возрастов1. В своих формулировках пред-
лагаемого к оцениванию перечня товаров авторы 
ориентировались на выявленные по результатам 
различных исследований позиции для уточнения 
перечня номенклатурных групп товаров, относя-
щихся к секторам серебряной экономики.

Помимо задачи определенным образом систе-
матизировать подходы к совокупности товаров, 
в которых нуждаются/могут нуждаться лица стар-
ших возрастных групп, нами была предпринята 
попытка оценить перспективы развития каждой 
из обозначенных позиций — при условии их спе-
циального продвижения — с точки зрения эконо-
мической и социальной значимости.

Обратимся к полученным результатам по бло-
ку, касающемуся специальных товаров (групп то-
варов) для пожилых2.

Представление о том, как оценивают петер-
буржцы категории и отдельные группы товаров 
для населения старших возрастов, позволяет со-
ставить распределение ответов на вопрос: «Какие 
специальные товары (группы товаров) для пожи-
лых из перечисленных, по Вашему мнению, произ-
водятся в нашем городе?» (в табл. 1 результаты 
приведены по мере убывания и значимости).

Общая информированность экспертного со-
общества города о наличии производства в Санкт-
Петербурге специализированных групп товаров 
и/или отдельных групп товаров для пожилых 
оказалась весьма невысокой. Лучше всего ре-
спонденты осведомлены относительно категорий 
«Лекарственные препараты и БАДы» и «Средства 
реабилитации»: о том, что эти группы товаров вы-
пускаются в городе, знают 4–5 из каждых деся-
ти опрошенных (46,1 и 44,4 % соответственно). 
По поводу наличия производства отдельных това-
ров этих групп сведениями располагает несколько 
бо льшая доля участников опроса, соответственно 7 
и 6 (71,4 и 57,1 %) из каждых десяти ответивших 
на вопрос. И это максимальный показатель.

В следующую градацию уровня информиро-
ванности о производстве в городе групп товаров 
попала 1/3 (30–35 %) опрошенных. В число этих 
товарных групп входят:

1 Следует учитывать, что процедура анкетирования потребовала 
определенного разумного ограничения предлагаемого перечня. Те-
матика вовлечения населения старших возрастов в сферу занятости 
хотя и была затронута в авторском исследовании, но в данном случае 
остается за рамками рассматриваемых в статье проблем.
2 Сектор оказания специализированных услуг для пожилых также 
наличествовал в исследовании, однако он не затрагивается в данной 
статье.
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• приспособления и предметы домашнего обихо-
да и повседневного пользования (мебель, сани-
тарно-гигиеническое оборудование и др.) — 
34,6 %;

• продукты питания и напитки — 32,1 %;
• косметические средства и средства гигиены — 

31 %.
Что касается распределения мнений экспертов 

относительно выпуска отдельных видов товаров 
для лиц старших возрастов в Петербурге, то оно 
выглядит несколько иначе. Приведем получе нный 
рейтинг, исключив две уже отмеченные категории:

• приспособления и предметы домашнего обихо-
да и повседневного пользования (мебель, сани-
тарно-гигиеническое оборудование и др.) — 
47,8 %;

• косметические средства и средства гигиены — 
44,4 %;

• продукты питания и напитки — 40 %;
• садово-огородный инвентарь — 36,8 %.

Как можно видеть, несмотря на несколько луч-
шие представления участников опроса о производ-
стве отдельных видов товаров перечисленных кате-
горий, бо льшая часть предлагаемого к оцениванию 
перечня попала в спектр относительно невысокого 
уровня осведомленности респондентов. Явными 
аутсайдерами в этом плане (информировано менее 
1/3 населения) стали следующие группы товаров 
как в целом, так и по отдельным их видам:

• программное обеспечение и сервисы;
• средства связи и коммуникации;

• электроника и бытовая техника;
• спортивные тренажеры и инвентарь;
• транспортные средства.

Во всех перечисленных сегментах серебряной 
экономики на рынке товаров Санкт-Петербурга 
в настоящее время присутствует достаточно ши-
рокий ассортимент продукции, предназначенной 
для старших возрастов, однако степень российской 
принадлежности/ импортозависимости их произ-
водства требует специальных пояснений.

Мировой опыт показывает, что при переходе 
к серебряной экономике интерес разработчиков 
как электроники, так и программного обеспечения 
для возрастной аудитории резко возрастает: логика 
развития рынка (связанная с насыщением со сто-
роны предложения и с демографическим перехо-
дом, расширяющим объем спроса за счет старших 
возрастов) приводит к переориентации от пользо-
вателей молодого поколения к пожилому, учиты-
вающего специфику потребностей, возможностей 
и требований этой группы населения в целях рас-
ширения объемов сбыта. Среди основных причин 
этого:

• расширение продаж и широкий ассортимент 
доступных по цене смартфонов и планшетов;

• насыщенность рынка приложений для наиболее 
активной аудитории и поиск, в связи с этим, 
разработчиками новых возрастных ниш (а са-
мой перспективной с точки зрения расширения 
охвата выступает старшее поколение).

Таблица 1

Распределение ответов на вопрос: «Какие специальные товары (группы товаров) для пожилых из перечисленных, 
по Вашему мнению, производятся в нашем городе?», %

Вариант ответа Группы товаров в целом Отдельные товары группы 

Лекарственные препараты и БАДы 46,1 71,4
Средства реабилитации 44,4 57,1
Приспособления и предметы домашнего обихода и повседневного 
пользования (мебель, санитарно-гигиеническое оборудование и др.)

34,6 47,8

Продукты питания и напитки 32,1 40
Косметические средства и средства гигиены 31 47,4
Медицинские устройства, приборы и гаджеты 
(портативные устройства с геолокацией и тревожной кнопкой, 
портативные кардиокомплексы и др.)

28,6 50

Линии одежды и обуви 25 33,3
Садово-огородный инвентарь 24,2 36,8
Программное обеспечение и сервисы 20,7 25
Средства связи и коммуникации 14,3 28,6
Электроника и бытовая техника 10 16,7
Спортивные тренажеры и инвентарь 6,9 15
Транспортные средства 6,7 20
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Поэтому наиболее бурно развивающейся вы-
сокотехнологической отраслью в серебряной эко-
номике становится инновационный сегмент — 
Age-Tech. К последнему относятся цифровые 
устройства и услуги, приобретаемые пожилыми 
людьми и предоставляемые им, а товары Age-
Tech адаптированы под особенности и потребности 
старшего поколения, поэтому объемы рынков Age-
Tech в мире велики и будут быстро расти, в том 
числе и в России.

Рынок специализированных мобильных 
устройств и приложений для старшего поколения 
в РФ, по мнению специалистов, практически не за-
полнен не только в Санкт-Петербурге, но и во всей 
стране в целом: существующие устройства и при-
ложения не ориентированы на потребности пожи-
лых и не адаптированы для использования ими [5].

Что касается структуры отечественного рынка 
IT, то в нем превалируют IT-услуги, разработка 
программного обеспечения и импорт оборудова-
ния. Так, программное обеспечение разрабаты-
вает множество российских компаний: «Ланит», 
«Luxoft», «Совкомбанк. Технологии», «Сбербанк-
Технологии» и многие другие. Офисные програм-
мы в России делает «Мой Офис» — в настоящее 
время количество скачиваний его программ резко 
возросло [3]. Яндекс предоставляет приложения, 
позволяющие заменить многие привычные инстру-
менты («Яндекс. Телемост» — для видеозвонков; 
«Яндекс. Документы» — для работы с таблицами, 
документами, презентациями; браузеры, карты, 
музыка и т. д.).

Позицию, касающуюся средств мобильной 
связи, в том числе для пожилых, интересно ис-
следовать и проследить более детально. Так, на-
пример, можно предположить, что опрошенные 
в своем большинстве считали, что если отечествен-
ные смартфоны (как пример высокотехнологичной 
продукции) действительно производятся в РФ, 
то, соответственно, их программное обеспечение 
и компоненты телефонов также имеют российское 
происхождение.

Между тем, целый ряд смартфонов, выпу-
скаемых под российскими брендами (BQ, Tecno, 
INOI, Highscreen и т. д.), реально изготавливались 
и собирались в Китае. Некоторые производители 
этого не скрывают, другие же утверждают, что 
разработка смартфонов ведется именно в России 
(проектирование, компоновка, программное обе-
спечение, оптимизация), а в Китае производятся 
компоненты и проходит сборка. Импортное проис-
хождение подтверждается и предлагаемым к про-

даже ассортиментом смартфонов и планшетов [6], 
то есть в этом случае фактически разработка смарт-
фонов велась в России, а производство — в Китае 
и Юго-Восточной Азии.

В принципе, это соответствует сложившей-
ся в отрасли микроэлектроники мировой практи-
ке выстраивания глобальных производственных 
цепочек1.

Что касается специализированного транспор-
та, также входящего в категорию высокотехноло-
гичной продукции, то проведенное нами поисковое 
исследование показало абсолютную пустоту произ-
водственной ниши не только в масштабах города, 
но и в масштабах страны в целом. Между тем, учет 
совокупности условий [наличие отечественных 
профильных разработок; присутствие значитель-
ного количества локализованных автомобильных 
производств (так, в Санкт-Петербурге их четыре: 
«Toyota», «Hyundai», «Nissan», «GM»); стре-
мительное развитие беспилотных транспортных 
средств; поиск национальных решений в области 
развития электромобилей] позволяет ставить во-
прос о разработке и организации производства 
особой категории транспортных средств для людей 
старшего возраста.

Таким образом, изложенное позволяет утверж-
дать факт наличия незанятых сегментов в структуре 
производимых отечественных товаров для старших 
групп населения. Это, по крайней мере, специ-
ализированные/адаптированные для старших воз-
растных групп средства связи и коммуникации, IT-
продукты и приложения, транспортные средства. 
В полной мере это можно распространить и на ры-
нок серебряной экономики Санкт-Петербурга.

По критерию высокотехнологичности необхо-
димо отдельно выделить категорию «Медицинские 
устройства, приборы и гаджеты (портативные 
устройства с геолокацией и тревожной кнопкой, 
портативные кардиокомплексы и др.)»: в ней 
на фоне сравнительно более низкой осведомлен-
ности о наличии производства по группе товаров 
в целом (28, 6 %), половина (50 %) респондентов 
продемонстрировала наличие у нее информации 
о производстве в пределах Санкт-Петербурга от-
дельных товаров группы.

Приведем результаты ответов на вопрос в не-
которых основных разрезах. Так, относительно вы-

1 Введение санкций неизбежно затрудняет возможности работы с за-
рубежными поставщиками и контрагентами. Это принципиально ме-
няет ситуацию: вопрос с производством бытовой электроники пере-
форматируется в вопрос производства отечественных микрочипов, 
а это уже принципиально другой масштаб проблем.
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пуска продукции категории «Лекарственные пре-
параты и БАДы» (по группе товаров) мужчины 
оказались значительно лучше в курсе событий, 
нежели женщины: 60 % против 37,5 %, а по груп-
пе «Средства реабилитации» — представления 
у мужчин и у женщин примерно одинаковы — 40 
и 47,1 %. Мужчины также лучше владеют инфор-
мацией по производству отдельных товаров из чис-
ла продуктов питания; приспособлений и предметов 
домашнего обихода и повседневного пользования 
(мебель, санитарно-гигиеническое оборудование 
и др.); лекарственных препаратов и БАДов; равно 
как и средств реабилитации (60–80 % респон-
дентов-мужчин против 30–63,6 % респондентов-
женщин). Любопытно, что суждение о наличии 
в нашем городе производств средств связи и ком-
муникации высказали в 4 раза больше представи-
тельниц женского пола, нежели мужчин — 41,7 
и 11,1 %.

На предмет наличия выпуска специальной про-
дукции для пожилых по большинству обозначен-
ных групп товаров (продукты питания и напитки; 
приспособления и предметы домашнего обихода 
и повседневного пользования; лекарственные пре-
параты и БАДы; косметические средства и сред-
ства гигиены; медицинские устройства, приборы 
и гаджеты; средства реабилитации) лучше инфор-
мированы эксперты молодого и среднего возраста. 
При этом неожиданным фактом для авторов стала 
высокая осведомленность респондентов по поводу 

разработки в Петербурге программного обеспече-
ния и сервисов: в этом уверены 2/3 (66,7 %) не-
работающих пенсионеров 60–64 лет.

Что касается отдельных товаров каждой 
из представленных товарных групп, то тут какой-
либо выраженной закономерности не обнаружено, 
за исключением общей картины смещения инфор-
мированности по критерию возраста — за порог, 
превышающий 30–39, 40–49, а отдельных слу-
чаях и 50 лет.

Кроме того, по критерию социального поло-
жения опрошенных можно выделить высокую ин-
формированность представителей всех категорий 
респондентов о выпуске в нашем городе средств 
реабилитации: от 50 % среди работающих граж-
дан до 60 % — среди работающих пенсионеров 
и 100 % — среди пенсионеров неработающих.

Логически связанными с выяснением осведом-
ленности респондентов о производстве товаров для 
пожилых в Санкт-Петербурге являются следую-
щие вопросы.

Первый из них ориентирован на выяснение 
экспертного мнения по поводу перспектив меж-
регионального и внешнего экспорта произво-
димых в городе товаров для пожилых (в рамках 
того же предлагаемого к оцениванию перечня). 
Распределение ответов на него в порядке убывания 
значимости приведено в табл. 2.

Обратим внимание — выстроить стройный 
рейтинг экспортных перспектив товаров для лиц 

Таблица 2

Распределение ответов на вопрос: «Какие из перечисленных отдельных товаров по каждой группе, 
по Вашему мнению, могли бы поставляться в другие регионы России или в другие страны?», %

 Вариант ответа Группы товаров в целом Отдельные товары группы 

Средства реабилитации 51,9 65
Лекарственные препараты и БАДы 48,2 55
Продукты питания и напитки 46,2 40
Приспособления и предметы домашнего обихода и повседневного 
пользования (мебель, санитарно-гигиеническое оборудование и др.)

29,6 52,4

Медицинские устройства, приборы и гаджеты 
(портативные устройства с геолокацией и тревожной кнопкой, 
портативные кардиокомплексы и др.)

26,9 52,4

Программное обеспечение и сервисы 29,6 45
Садово-огородный инвентарь 29,6 42,1
Спортивные тренажеры и инвентарь 22,2 40
Линии одежды и обуви 22,2 40
Косметические средства и средства гигиены 33,3 38,1
Электроника и бытовая техника 14,8 25
Средства связи и коммуникации 25,9 33,3
Транспортные средства 21,4 26,3
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старших возрастов оказалось (за исключением 
первых двух строк) невозможным ввиду различий 
полученных экспертных оценок, характеризую-
щих товарные группы в целом и отдельные виды 
товаров по группам. Повторимся: по мнению экс-
пертов, предприятия по изготовлению средств ре-
абилитации и производству лекарственных препа-
ратов и БАДов являются безусловными лидерами 
по перспективам как внутреннего, так и внешнего 
экспорта своей продукции. Так полагают, соот-
ветственно, 51,9 и 65 % ответивших по товарной 
группе «Средства реабилитации» и 48,2 и 55 % — 
по товарной группе «Лекарственные препараты 
и БАДы». Это мнение разделяют представители 
большинства возрастных категорий опрошенных.

Возможно, определенные перспективы есть 
у некоторых товаров из категорий «Медицинские 
устройства, приборы и гаджеты (портативные 
устройства с геолокацией и тревожной кноп-
кой, портативные кардиокомплексы и др.)» 
и «Приспособления и предметы домашнего обихо-
да и повседневного пользования (мебель, санитар-
но-гигиеническое оборудование и др.)»: более по-
ловины участников опроса (52,4 %) убеждены в их 
экспортном потенциале.

По гендерному признаку значимые различия 
во мнениях выявлены лишь по небольшому числу 
ассортиментных групп. В частности, оказалось, что 
женщины более высоким экспортным потенциалом 
наделяют отдельные товары таких групп, как:

• средства реабилитации: 72,7 % против 55,6 % 
(мужчины);

• лекарственные средства и БАДы: 63,6 % про-
тив 44,4 %;

• медицинские устройства, приборы и гаджеты: 
58,3 % против 44,4 %;

• косметические средства и средства гигиены: 
50 % против 22,2 %.
Мужчины, напротив, более активно голосу-

ют за обладание экспортными возможностями 
средств связи и коммуникации — 44,4 % про-
тив 25 % (женщины), что объяснимо гендерными 
различиями.

По критерию социального положения респон-
дентов каких-либо выраженных зависимостей 
не установлено.

Достаточно значимым нам представляется 
комментарий одного из экспертов. Приведем его: 
«Практически ничего, с учетом возраста, со-
стояния здоровья, подвижности, удаленности 
от места проживания, доходов. И полное от-
сутствие доступной информации о товарах 

и услугах». По своему содержанию это суждение 
может быть разложено на несколько частей: от-
носительно состояния здоровья, своего экономи-
ческого положения, территориальной удаленности 
и доступности информации. При этом, с точки 
зрения последнего, выделяется проблема владения 
людьми старших возрастов навыками взаимодей-
ствия с интернет-средой и умения пользоваться ею 
для решения своих задач.

В качестве известных респондентам примеров 
экспорта товаров для пожилых в другие регионы 
или государства были указаны следующие:

• лекарственные препараты и БАДы (четыре 
упоминания);

• продукты питания (два упоминания);
• некоторые средства реабилитации;
• оптика;
• медицинская техника;
• валяная обувь (чуни, тапочки, валенки).

Список более чем скромный. Основное содер-
жание его составляют предметы медицинского на-
значения, и первое по важности место в нем зани-
мают те же лекарственные средства и БАДы.

Второй вопрос, сопряженный с информирован-
ностью респондентов по поводу наличия в городе 
производств, выпускающих специализированную 
продукцию для граждан старших возрастов, со-
стоял в предложении высказать в свободной форме 
экспертное суждение о наличии экспортных пер-
спектив для тех или иных товаров и групп товаров 
из предложенного списка.

К числу самых перспективных позиций экспер-
ты отнесли:

• лекарственные препараты и БАДы (семь упо-
минаний);

• медицинские устройства, приборы и гаджеты, 
в том числе портативные устройства с геолока-
цией и тревожной кнопкой, портативные кар-
диокомплексы (три упоминания);

• продукты питания и напитки (три упоминания);
• программное обеспечение и сервисы (два упо-

минания);
• одежда, обувь (два упоминания, включая эко-

логически чистые материалы для их изготовле-
ния);

• средства связи и коммуникации (одно упоми-
нание);

• средства гигиены (одно упоминание);
• садово-огородный инвентарь (одно упоми-

нание).
Узость сегмента и немногочисленность ассорти-

мента товаров, выпускаемых в Санкт-Петербурге 
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для пожилых (по экспертной оценке), вызывает 
вопрос о формально-количественной оценке мас-
штабов такого производства. Распределение отве-
тов на него содержится в табл. 3.

Данные, приведенные в табл. 3, свидетельству-
ют, что практически 3/4 экспертов (71,9 %) оце-
нивают уровень самообеспечения специализиро-
ванными товарами для граждан старших возрастов 
в городе как откровенно низкий. Констатируется, 
что в городе производится менее 25 % товаров, 
необходимых для удовлетворения потребностей 
пожилых. Еще 9,4 % опрошенных полагают, что 
«завозится всё». Таким образом, 8 из 10 экспертов 
констатируют незначительный уровень продвиже-
ния экономики Санкт-Петербурга по вектору сере-
бряной экономики.

Отметим, что оценки экспертов оказались 
даже несколько завышенными относительно ре-
альности, поскольку сам критерий выделения спе-
циализированной «продукции для пожилых» либо 
не применяется вовсе, либо смешивается с другими 
критериями («продукция для инвалидов», «товары 
для реабилитации», «санитарно-гигиенические из-
делия» и т. п.).

Последний критериально применимый для вы-
деления искомого сегмента продукции перечень от-
носится к 2015 г. — моменту проведения очередно-
го (XV) Форума «Старшее поколение». Однако, 
если обратиться к приведенному на сайте списку 
участников выставочной экспозиции, то можно 
увидеть, что даже в достаточно благополучные 
«допандемийные» времена из числа 160 экспонен-
тов только 13 — в той или иной степени — можно 
было отнести к категории петербургских произ-
водителей товаров для пожилых. В основном это 
продукция медицинского и реабилитационного 
свойства [поручни инвалидные, реабилитационное 
оборудование, термопродукция, массажеры, очки, 

протезно-ортопедические изделия и технические 
средства реабилитации, фармацевтическая и кос-
метическая продукция, БАДы (лечебно-оздоро-
вительные)]. Это последний источник отрытой, 
систематизированной по искомому признаку ин-
формации относительно товаров для пожилых.

Выводы
На основе рассмотрения различных трактовок 

предложено авторское определение категории «се-
ребряная экономика» с выделением двух векторов 
ее развития: экономика — для пожилых и пожи-
лые — для экономики.

В массовом сознании соотечественников, что 
подтверждают результаты нашего опроса, пред-
ставления о людях старших возрастов в своем 
большинстве все-таки связываются со слабостью, 
немощью, нездоровьем. Это в значительной степе-
ни предопределило и результаты исследования.

Осведомленность граждан в части произ-
водства в Санкт-Петербурге специализирован-
ных товаров для населения старших возрастов 
в целом оказалась невысокой: исключение состав-
ляют позиции, традиционно связываемые с воз-
растом («Лекарственные препараты и БАДы» 
и «Средства реабилитации»).

Кроме того, респонденты считают, что ассор-
тимент специализированной высокотехнологич-
ной продукции для населения старших возрастов 
Санкт-Петербурга весьма скуден. По мнению 
восьми из каждых десяти опрошенных экспер-
тов, уровень локализации серебряной экономи-
ки с точки зрения производства товаров в Санкт-
Петербурге невысок.

В настоящее время значительную часть товаров 
серебряной экономики на рынке Санкт-Петербурга 
составляет продукция иностранного производства, 
а в составе отечественной присутствуют импорт-
ные компоненты. Перспективы развития этого 
сектора требуют дальнейшего исследования как 
со стороны инновационных возможностей произ-
водственного комплекса Санкт-Петербурга, так 
и маркетинговых перспектив товаров рынка сере-
бряной экономики.

Конфликт интересов отсутствует.
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The article examines theoretical approaches to the development of a silver economy in the 
world and the practical value of promoting its model for the Russian Federation. Based on the con-
sideration of various interpretations of this concept, the author’s defi nition of the category «silver 
economy» is proposed with the allocation of two vectors of its development: economy — for the 
elderly and the elderly — for the economy. The purpose of the study was to assess the potential de-
mand for silver economy products: in accordance with it, the paper presents the results of a specifi c 
sociological (expert) survey conducted by the authors in St. Petersburg. The conducted research 
allowed us to establish that the awareness of the involved expert community regarding the produc-
tion of specialized goods for the elderly population in St. Petersburg is generally low; the range 
of specialized high-tech products for the elderly population is estimated as very poor, and the level 
of localization of the silver economy in terms of the production of goods in St. Petersburg is low.

Key words: silver economy, economic development, products for the elderly, silver economy 
products market, market potential, regional environment, innovative products
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