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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ

АГ — артериальная гипертония
АД — артериальное давление
БФА — базовая функциональная активность
ВТЭО — венозные тромбоэмболические осложнения
ГС — гериатрический синдром
ЖО — жестокое обращение
ИБС — ишемическая болезнь сердца
КБТФФ — краткая батарея тестов физического функ-

ционирования
КГО — комплексная гериатрическая оценка
ЛФК — лечебная физкультура
СА — старческая астения
СКФ — скорость клубочковой фильтрации
ТТГ — тиреотропный гормон
ФС — функциональный статус
ХБП — хроническая болезнь почек
ХОБЛ — хроническая обструктивная болезнь легких
ХСН — хроническая сердечная недостаточность
25(OH)D — 25-гидроксивитамин D (кальцидиол)
DXA — двухэнергетическая рентгеновская абсорбци-

ометрия
FRAX  — Fracture risk assessment tool  — шкала 

оценки риска переломов
START — Screening Tool to Alert to Right Treatment 

(Скрининговые критерии для  корректного назначения 
лекарственных препаратов пациентам 65лет и старше)

STOPP — Screening Tool of Older Persons’ Prescriptions 
(Скрининг препаратов, назначение которых нежелательно 
пациентам 65 лет и старше)

ТЕРМИНЫ И ОПРЕДЕЛЕНИЯ

Автономность — независимость от посторонней помощи 
и способность самостоятельно принимать решения.

Базовая функциональная активность — способность 
человека самостоятельно выполнять элементарные дей-
ствия по  самообслуживанию (персональная гигиена, 
прием пищи, одевание, прием ванны, посещение туалета, 
перемещение на небольшие расстояния, подъем по лест-
нице, контролирование мочеиспускания и дефекации).

Гериатрический синдром — многофакторное возраст-
ассоциированное клиническое состояние, ухудшающее 
качество жизни, повышающее риск неблагоприятных 
исходов (смерти, зависимости от  посторонней помощи, 
повторных госпитализаций, потребности в долгосрочном 
уходе) и функциональных нарушений. В отличие от тра-
диционного клинического синдрома, гериатрический син-
дром не является проявлением патологии одного органа 
или системы организма, а  отражает комплекс измене-
ний в нескольких системах. Возникновение одного гери-
атрического синдрома повышает риск развития других 
гериатрических синдромов. К  гериатрическим синдро-
мам относятся: старческая астения, деменция, делирий, 
депрессия, синдром поведенческих и психический нару-
шений у пациентов с деменцией, остеопороз, саркопения, 
функциональные нарушения, снижение мобильности, 
нарушение равновесия, головокружение, ортостатиче-
ский синдром (ортостатическая гипотония, ортостатиче-
ская тахикардия с симптомами или без), сенсорные дефи-
циты (снижение зрения, снижение слуха), недержание 
мочи/кала, констипационный синдром, недостаточность 
питания (мальнутриция), дегидратация, хронический 
болевой синдром.

Делирий — состояние острой спутанности сознания. 
Долгожители  — лица в  возрасте 90  лет и  старше 

по классификации возрастных групп Всемирной органи-
зации здравоохранения 2012 г.
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Инструментальная функциональная активность  — 
способность человека самостоятельно выполнять дей-
ствия по самообслуживанию, более сложные, чем относя-
щиеся к категории базовой функциональной активности 
(пользование телефоном, покупки, приготовление пищи, 
работа по дому, пользование транспортом, стирка, уборка, 
прием лекарственных препаратов, контроль финансов).

Комплексная гериатрическая оценка  — многомер-
ный междисциплинарный диагностический процесс, 
включающий оценку физического и  психоэмоциональ-
ного статуса, функциональных возможностей и  выяв-
ление социальных проблем пожилого человека с  целью 
разработки плана лечения и наблюдения, направленного 
на  восстановление или поддержание уровня функцио-
нальной активности пациента.

Остро возникшие функциональные нарушения  — 
снижение уровня функциональной активности, которое 
развилось в течение менее 30 дней. 

Пожилой возраст — 60—74 года по классификации 
возрастных групп Всемирной организации здравоохране-
ния 2012 г.

Полиморбидность (мультиморбидность)  — наличие 
у одного пациента двух или более хронических заболева-
ний вне зависимости от активности каждого из них. 

Полипрагмазия — одномоментное назначение паци-
енту 5 и более наименований лекарственных препаратов 
или свыше 10 наименований при курсовом лечении.

Преастения — состояние, предшествующее развитию 
синдрома старческой астении, характеризующееся нали-
чием отдельных ее признаков, количественно не достаточ-
ных для постановки диагноза старческой астении. 

Саркопения  — прогрессирующее генерализованное 
заболевание скелетной мускулатуры, ассоциированное 
с  повышением риска неблагоприятных исходов, вклю-
чая падения, переломы, физическую инвалидизацию 
и смертность. Под термином «саркопения» в гериатрии 
подразумевают первичную саркопению  — состояние, 

характеризующееся прогрессирующей генерализованной 
потерей силы, массы и функции скелетных мышц вслед-
ствие старения без других причин.

Старческая астения  — гериатрический синдром, 
характеризующийся возраст-ассоциированным сни-
жением физиологического резерва и  функций многих 
систем организма, приводящий к повышенной уязвимо-
сти организма пожилого человека к  воздействию эндо- 
и  экзогенных факторов и  высокому риску развития 
неблагоприятных исходов для здоровья, потери автоном-
ности и смерти. Синдром старческой астении тесно свя-
зан с другими гериатрическими синдромами и с полимор-
бидностью, может быть потенциально обратим и влияет 
на  тактику ведения пациента. Существуют две модели, 
описывающие старческую астению, — фенотипическая, 
включающая пять критериев (непреднамеренная потеря 
веса, низкая сила пожатия, повышенная утомляемость, 
снижение скорости ходьбы, низкий уровень физической 
активности), и модель накопления дефицитов, подразуме-
вающая оценку от 40 до 70 дефицитов и расчет индекса 
старческой астении.

Старческий возраст — 75—89 лет по классификации 
возрастных групп Всемирной организации здравоохране-
ния 2012 г. 

Физическая активность — любое движение тела, про-
изводимое скелетными мышцами, которое требует рас-
хода энергии. 
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1  
СИСТЕМНЫЙ ПОДХОД В ОРГАНИЗАЦИИ ПОМОЩИ 

ПОЖИЛЫМ ЛЮДЯМ

Старость — неизбежный период жизни каждого чело-
века. Существуют разные точки зрения мыслителей, уче-
ных и исследователей на то, является ли старость «болез-
нью», и можно ли эту «болезнь» «излечить». Возможно, 
что в обозримом будущем люди будут умирать не от ста-
рости, а только от насильственных причин, но, когда это 
будущее наступит, предсказать невозможно. На данный 
момент установленным фактом является то, что большой 
процент граждан старше 65 лет испытывает ограничения 
в  самостоятельности, самообслуживании и  нуждаются 
в том или ином виде долговременного ухода, или в посто-
янном наблюдении специалистов медицинских учрежде-
ний1. С  учетом того, что количество граждан старшего 
возраста в 2019 году в России составило 14 процентов2, 
это затрагивает очень многих пожилых людей. 

Фактом также является то, что Россия  — не  самое 
благоприятное место в мире для жизни пожилых людей, 
особенно для мужчин. Так, средняя продолжительность 
жизни россиян в 2020 г. составила около 73 лет, а муж-
чин — 68 лет. Это выше среднемировой величины, состав-

1	 По разным данным более 50 % граждан старше 65 лет пона-
добятся те или иные формы долговременного ухода https://
www.morningstar.com/articles/957487/must-know-statistics-
about-long-term-care-2019-edition 
2	 Количество граждан старше 65 лет (Росстат).

ляющей 66  лет, но  намного ниже 80  лет  — среднего 
уровня продолжительности жизни, в  некоторых разви-
тых странах Европы, Америки, Азии, в Японии и Изра-
иле. В исследовании «Глобальное бремя болезней», опу-
бликованном в журнале «Ланцет», 2020 г., Россия была 
признана страной с  самой низкой продолжительностью 
здоровой жизни в Европе, которая составляла в 2019 году 
63,7  года. Для сравнения в  самой «здоровой» стране 
Исландии этот возраст составляет 71,9 лет.

Российское государство признает проблему отстава-
ния по данным показателям, и в 2018 году в числе нацио-
нальных проектов был разработан проект «Демография», 
ставящий целью достижение средней продолжительности 
жизни 78  лет, и  здоровой жизни  — 67  лет. А  до  этого, 
в 2016 году, распоряжением Правительства Российской 
Федерации была принята Стратегия действий в интересах 
граждан старшего поколения до 2025 г. 

Повышение возраста здоровой жизни является осо-
бенно важным, не только по очевидным личным причи-
нам, но и исходя из соображений общей экономической 
целесообразности  — чем дольше человек остается здо-
ровым, тем меньше государство и общество несут затрат 
на содержание служб и учреждений помощи, тем дольше 
граждане продолжают работать, участвовать в социаль-
ной и общественной жизни, и тем меньше людей из числа 
родственников и ближайшего окружения пожилых боль-
ных оказываются связанными необходимостью оказания 
повседневной заботы и ухода. 

Это чрезвычайно сложная и  комплексная задача, 
которую невозможно решить силами только здравоохра-
нения или какого-то другого ведомства, и  даже силами 
только государства. Вопросы качества жизни пожилых 
людей связаны со всеми аспектами жизни, в первую оче-
редь с качеством окружающей среды. Например, это:

•	 жилье с безбарьерным доступом и наличием лиф-
тов, и потому не привязывает человека с ограниченными 
возможностями к квартире;
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•	 пешеходные пути, не  представляющие собой 
полосу препятствий;

•	 подземные переходы, не являющиеся физическим 
испытанием, хорошо читаемые знаки, светофоры со зву-
ковыми сигналами;

•	 возможность дойти пешком до нужного места или 
достопримечательности, где в свою очередь можно найти 
место для отдыха и туалет. 

Очевидно, что решение этих вопросов идет на пользу 
не  только людям с  ограниченными возможностями, 
но и всем жителям больших и малых городов.

Огромное значение имеет психологическая среда 
и  отношение к  пожилым людям в  обществе в  самом 
широком смысле: это и  недискриминация при  приеме 
на работу, и невозможность того, чтобы врач мог сказать 
пожилому пациенту «вам уже поздно лечиться». Многие 
общества задумывались над вопросом «зачем помогать 
немощным и старым людям, от которых нет никакой прак-
тической пользы?», и наиболее успешные из них на этот 
вопрос отвечают однозначно: качество жизни в  старо-
сти отражает качество всего общества и  прямо влияет 
на  готовность людей всех возрастов жить в  этом обще-
стве, воспитывать детей и платить налоги. Любовь к оте-
честву и гордость за страну напрямую зависят от чувства 
безопасности и уверенности в том, что нас не бросят даже 
в самом беспомощном состоянии, и у нас будет выбор, как 
и где проводить свою старость.

Всемирная организация здравоохранения в своих гло-
бальных рамочных документах определяет восемь клю-
чевых областей (доменов) политики обеспечения среды 
для здорового старения и активного долголетия. 

1.	 Доступная среда  — планирование и  проектиро-
вание окружения и общественных пространств с учетом 
потребностей пожилых людей, при согласовании с ними 
и с учетом их разнообразия.

2.	 Транспорт и мобильность — развитие безопасных, 
доступных, адекватных и надежных транспортных услуг 

и инфраструктуры для активной жизни, чтобы обеспечить 
пожилым людям возможность для сохранения мобильно-
сти по мере старения.

3.	 Жилье  — предоставление адекватного, безопас-
ного и доступного жилья, поддержка возможности старе-
ния дома через переустройство существующего жилищ-
ного фонда и улучшение адаптации строящихся жилых 
зданий к потребностям пожилых людей.

4.	 Социальное участие — содействие участию пожи-
лых людей в  общественной жизни и  борьба с  одиноче-
ством и изоляцией.

5.	 Недискриминация  — формирование социально 
инклюзивного пространства, где все люди — независимо 
от возраста, пола, социального положения, здоровья или 
инвалидности  — получают уважительное отношение 
и имеют возможность участия в жизни общества.

Риc. 1. Домены среды для активного долголетия

6.	 Гражданская активность и  занятость  — созда-
ние разнообразных и более эффективных возможностей 



1514

для  участия граждан пожилого и  старческого возраста 
в политической, экономической и общественной жизни, 
а также для поддержки занятости, социальной и добро-
вольческой активности пожилых людей.

7.	 Коммуникация и  информация  — помощь пожи-
лым людям в получении своевременной, надежной, акту-
альной и понятной информацию о местном сообществе, 
способах взаимодействия в  нем и  о  доступных услугах 
через устные коммуникации, прессу и информационные 
технологии.

8.	 Доступность социальных и медицинских услуг — 
содействие и  обеспечение пожилых людей широким 
спектром продуманно расположенных, легко доступных 
медицинских и социальных услуг. К ним относятся про-
филактические, диетологические и  психиатрические 
услуги, доступное питание и  помощь в  повседневных 
делах, услуги по уходу на дому, клиент-ориентированные 
медицинские услуги и социальные учреждения.

Разделение этих областей достаточно умозрительно, 
потому что все они тесно переплетены. Например, если 
пожилой пациент выписывается после эндопротезирова-
ния тазобедренного сустава, выполненного в связи с трав-
мой, переломом шейки бедра и возвращается в дом, где 
нет лифта, в подъезде крутые ступеньки, в дверях пороги, 
а на улице грязь или нечищеный снег и нет тротуаров, то 
с  большой долей вероятности этот пациент упадет еще 
раз с  гораздо более тяжелыми последствиями или ста-
нет «узником квартиры» — когда при в целом нормаль-
ной способности к самообслуживанию и даже при нали-
чии любящих родственников человек годами перестает 
выходить на улицу из-за страха падения. «Заключение» 
в  квартире приводит к  снижению физической активно-
сти, социальных контактов и дальше к общей деградации. 
Соответственно буквально в  течении нескольких меся-
цев еще недавно здоровый человек становится немощ-
ным пациентом, полностью зависящим от  посторонней 
помощи. Такой пациент «привязывает» к себе родствен-

ников и ближайшее окружение, нуждается в дорогостоя-
щей социальной поддержке.

Еще более тяжелым примером является ситуация, 
когда пациент после травмы и  перелома шейки бедра 
не  получает хирургического лечения, что, к  сожале-
нию, происходит в России довольно часто. Так, по дан-
ным исследований, из  числа ежегодно происходящих 
125  тысяч переломов проксимального отдела бедра 
среди населения старше трудоспособного возраста офи-
циально регистрируется и  госпитализируется только 
55  тыс. человек1. Из  них оперируются только 59  %2, 
а  около 70,4  тыс. (56  %) пациентов не  госпитализиру-
ются совсем3. Негоспитализация при  переломе шейки 
бедра означают, прикованность к  кровати до  конца 
жизни, продолжительность которой многократно сокра-
щается, с  потребностью в  многочасовом ежедневном 
обслуживании. Многие подобные пациенты вместо лече-
ния сразу попадают в  учреждения долговременного 
ухода как «лежачие». Такая ситуация является прямым 
следствием сложившегося в обществе дискриминацион-
ного отношения к  пожилым людям, которое особенно 
явно проявляется там, где его не должно быть по опре-
делению — в системе здравоохранения. 

1	 Форма федерального статистического наблюдения №  57, 
Травматизм, ортопедическая заболеваемость, состояние трав-
матолого-ортопедической помощи населению России в  2017: 
Стат. справочник / Минздрав России. М., 2018.
2	 На  основании самого крупного российского многоцентро-
вого исследования: Воронцова  Т.Н., Богопольская  А.С., Чёр-
ный  А.Ж., Шевченко  С.Б.  Структура контингента больных 
с переломами проксимального отдела бедренной кости и расчет 
среднегодовой потребности в экстренном хирургическом лече-
нии // Травматология и ортопедия России. 2016. 1: С. 7—20.
3	 Гладкова Е.Н., Ходырев Е.Н., Лесняк О.М. Анализ состоя-
ния оказания медицинской помощи и исходов у больных с пере-
ломами проксимального отдела бедра // Остеопороз и остеопа-
тия. 2011. 3. С. 7—10.
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Важным выводом из этого примера является то, что 
лечение пожилого человека с  острыми ограничениями 
здоровья не заканчивается приемом врача, оперативным 
вмешательством или выпиской лекарств. Для того чтобы 
терапия привела к реальному эффекту, не только спасала 
жизнь, но сохраняла ее качество и возвращала пациента 
в  строй здоровых независимых от  посторонней помощи 
граждан, необходимо, чтобы система медицинской 
помощи рассматривала свои задачи шире и в том числе 
предполагала действия, которые формально не  входят 
в задачи медицинской организации, такие как:

•	 Выяснение социального статуса пациента: где он 
живет, есть ли родственники; 

•	 Работа с родственниками: готовы ли ближайшие 
родственники оказывать уход и реабилитационные дей-
ствия, или им нужна помощь;

•	 Рекомендации социального характера: больше 
ходить и  гулять, несмотря на  функциональные ограни-
чения или боль; необходимость переустройства жилища 
или переезда в более приспособленное жилье;

•	 Передача информации об ограничениях в органы 
социальной защиты: это необходимо для  обеспечения 
преемственности профессиональной помощи и ухода;

•	 Организация последующего патронажного сопро-
вождения: человеку с серьезными функциональными огра-
ничениями требуется регулярное сопровождение врача 
для отслеживания динамики болезни/реабилитации.

Здесь описаны действия, связанные только с сопрово-
ждением больных с установленными функциональными 
ограничениями, но есть еще чрезвычайно важная задача, 
связанная с выявлением и профилактикой потенциаль-
ных ограничений и старческих синдромов и соответству-
ющих необходимых действий для обеспечения сохранно-
сти пожилого человека.

Нагрузка по обеспечению данной работы ложится пре-
жде всего на  специалистов первичного звена здравоохра-
нения. Данное пособие ставит своей целью донести идею, 

что врачи поликлиник являются частью широкой системы 
заботы, в которой действует множество формальных и нефор-
мальных, частных и государственных участников, и от орга-
низации процессов взаимодействия внутри этой системы 
зависит уровень нагрузки на первичное звено и возможность 
разделения этой нагрузки с другими участниками. 

Понятия «система» и «системность» являются клю-
чевыми при  решении вопросов организации заботы 
для пожилых людей. Если посмотреть на риc. 2, то можно 
увидеть масштабный  — далеко не  исчерпывающий  — 
спектр служб и  сервисов для  пожилых людей, которые 
создаются в сообществах, взаимодействуют между собой 
и  преследуют одну общую цель  — улучшить качество 
жизни в пожилом возрасте. Вариативность служб, их юри-
дическая форма, наборы предоставляемых услуг могут 
быть самыми широкими и  разнообразными, платными 
и бесплатными, и их задачей является подстроиться под 
индивидуальные потребности каждого конкретного чело-
века. Если врач первичного звена осведомлен о доступно-
сти подобных услуг в своем городе, то он вполне может их 
рекомендовать в качестве альтернативной терапии. 

При такой разнообразности и  вариативности сферы 
заботы о пожилых людях возникает множество вопросов 
об организации процессов взаимодействия, финансирова-
ния и контроля внутри системы. Поэтому термин «коор-
динация» является следующим по  важности в  данной 
сфере после «системности». 

Задачи координации решаются в  разных странах 
по-разному. В регионах России координирующие структуры 
стали появляться благодаря проекту развития системы 
долговременного ухода, вошедшего в состав Федерального 
проекта «Старшее поколение». Данная система будет под-
робно описана в данном пособии, и в ближайшей перспек-
тиве именно она станет основой для организации процес-
сов межведомственного и межсекторного взаимодействия, 
призванного не  только повысить качество жизни людей 
с функциональными ограничениями, но и снизить нагрузку
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на первичное звено здравоохранения. Это снижение может 
произойти в том числе благодаря включению различных 
поставщиков услуг — от частных и некоммерческих орга-
низаций до неформальных и добровольческих инициатив.

На данный момент система координации процессов 
и  поставщиков заботы является инновацией не  только 
для России, но и для большинства развитых стран, тем 
не  менее уже существуют изученные кейсы с  доказан-
ной эффективностью. Как, например, внедрение локаль-
ной комплексной системы заботы в  небольшом городе 
Мицуги Префектуры Хиросимы, Япония.

Риc. 3. Локальная комплексная система заботы

Результатом такой системы стало резкое  — в  течение 
5 лет — сокращение количества больных, признанных «лежа-
чими», и общее снижение расходов на здравоохранение.

Основой таких результатов было признано создание 
координирующего центра, который смог не  только орга-
низовать процессы межведомственного взаимодействия, 
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но и способствовать формированию более прочных психо-
логических связей между местными жителями, в том числе 
благодаря включению в систему волонтёрских организаций. 
Регулярные занятия, пропагандирующие здоровый образ 
жизни, проводимые волонтёрами в больничном комплексе, 
помогли усилить связи между местными жителями и спо-
собствовать лучшему пониманию важности заботы о своём 
здоровье. В результате большее количество людей стало про-
ходить регулярные проверки здоровья, это снизило риск 
возникновения острых заболеваний, в результате меньшее 
количество людей стало переходить в категорию лежачих. 
Координация требуется и  в  рамках более узкой системы 
медицинской помощи — среди специалистов, врачей общей 
практики, терапевтов, среднего медперсонала, патронаж-
ных служб и ближайшего окружения пациента.

Риc. 4. Динамика количества «лежачих» больных,  
г. Мицуги (Япония)

С 1990-х годов в мире начала развиваться новая отрасль 
медицины — гериатрия, которая кроме знаний о старе-
нии человека и особенностях лечения хронических забо-

леваний, сопровождаемых гериатрическими синдромами, 
привносит элементы координации в работу медицинских 
служб. Врач-гериатр — прежде всего консультант, кото-
рый обобщает информацию обо всех проблемах и ограни-
чениях организма пожилого человека и, обладая общей 
клинической картиной, назначает наиболее эффективное 
лечение, которое может в том числе заключаться в сни-
жении количества принимаемых лекарств либо вообще 
в отказе от медикаментозной терапии. 

Гериатрия в России активно развивается с 2016 года, 
с  началом реализации Стратегии действий в  интере-
сах граждан старшего поколения и с момента принятия 
в 2018 году нового национального проекта «Демография». 

В настоящее время гериатрическая помощь представ-
лена трехуровневой системой: 

1-й уровень  — организация медицинской помощи 
пожилым людям в  амбулаторных медицинских учреж-
дениях, представлен амбулаторными консультативными 
кабинетами. Основная задача врачей-гериатров консульта-
тивных кабинетов — составление, для ослабленного пожи-
лого пациента со множественными хроническими заболе-
ваниями на основе комплексной гериатрической оценки, 
индивидуального плана долговременного наблюдения 
и лечения, направленного на сохранение функциональной 
активности и максимально хорошего качества жизни, пред-
упреждение преждевременного старения, развития ослож-
нений, потери автономности, зависимости от посторонней 
помощи и  инвалидности. Комплексная гериатрическая 
оценка и разработка плана ведения ослабленного пациента 
проводится с  участием врачей-специалистов, например, 
неврологов, эндокринологов, кардиологов, травматоло-
гов-ортопедов, ЛОР-врачей, а также психологов, диетоло-
гов, физиотерапевтов, специалистов по лечебной физкуль-
туре и реабилитации, при необходимости — специалистов 
по социальной работе. Таким образом, проблемы пожилого 
пациента решаются на  принципах междисциплинарного 
и межведомственного взаимодействия. 
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2-й уровень  — организация медицинской помощи 
пожилым пациентам в стационарных условиях, в гериа-
трических отделениях. Госпитализация в гериатрические 
отделения осуществляется в плановой форме, проводится 
по показаниям, врачи-гериатры являются лечащими вра-
чами. Основная задача на этапе лечения в гериатрическом 
отделении — оказание специализированной медицинской 
помощи пациентам со старческой астенией и с заболева-
ниями терапевтического профиля; проведение мероприя-
тий по медицинской реабилитации после ортопедических, 
хирургических вмешательств, а также после госпитализа-
ций в отделения терапевтического профиля при необхо-
димости продления срока лечения в стационарных усло-
виях пациентов со  старческой астенией, нуждающихся 
в восстановлении способности к самообслуживанию.

3-й уровень  — гериатрические региональные цен-
тры, функции которых разнообразны, включают наряду 
с оказанием специализированной медицинской помощи 
обеспечение организационно-методического руководства 
деятельности медицинских организаций по осуществле-
нию гериатрической помощи в  амбулаторных медицин-
ских учреждениях и в стационарных условиях; внедрение 
в деятельность медицинских организаций, оказывающих 
медицинскую помощь по  профилю «гериатрия», совре-
менных достижений в области гериатрии; анализ эффек-
тивности работы медицинских организаций, оказыва-
ющих медицинскую помощь по  профилю «гериатрия»; 
анализ динамики заболеваемости, смертности населения 
пожилого и старческого возраста; обучение врачей и меди-
цинского персонала, проведение научной, педагогиче-
ской и информационно-просветительской деятельности. 
Гериатрические центры обеспечивают также методиче-
скую поддержку межведомственного взаимодействия 
и преемственности с органами социальной защиты насе-
ления по вопросам повышения качества жизни гражда-
нам пожилого возраста на территории обслуживания.
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2  
ОСНОВНЫЕ ПРИНЦИПЫ ВЕДЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ 

ПОЖИЛОГО И СТАРЧЕСКОГО ВОЗРАСТА В ПЕРВИЧНОМ 
ЗВЕНЕ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

Первичная медико-санитарная помощь является 
основой системы оказания медицинской помощи и вклю-
чает в себя мероприятия по профилактике, диагностике, 
лечению заболеваний и состояний, медицинской реаби-
литации, формированию здорового образа жизни, в том 
числе снижению уровня факторов риска заболеваний, 
и санитарно-гигиеническому просвещению.

Первичная медико-санитарная помощь оказывается 
в  соответствии с  установленными порядками оказания 
отдельных видов (по  профилям) медицинской помощи 
и стандартами медицинской помощи. 

При оказании медицинской помощи пациентам стар-
шего возраста необходимо ориентироваться на современ-
ные знания в области геронтологии и гериатрии и обе-
спечить профессиональную подготовку медицинского 
персонала с  учетом новых требований к  знаниям и  на- 
выкам. 

При ведении ослабленных пожилых пациентов важно 
обеспечить особый подход к оценке состояния пожилого 
человека: мониторинг заболеваний, систем социальной 
поддержки, состояния психического здоровья, уникаль-
ных особенностей стареющего организма в совокупности 
и  взаимосвязи с  особенностью заболеваний и  функцио-
нального статуса. 

Особое внимание уделяется оценке и коррекции меди-
цинских проблем, определяющих функциональность 
и качество жизни пожилого человека.

Комплексный подход к оценке состояния пожилого чело-
века способен повысить эффективность медицинской помощи 
в целом и оптимизировать лечение каждого пациента.

Смена парадигмы в  оказании медицинской помощи 
пациентам пожилого и  старческого возраста при  нали-
чии гериатрических синдромов и  старческой астении 
касается всех разделов, составляющих лечебный процесс 
(таблица 1). При гериатрическом консультировании оце-
нивается здоровье человека с  учетом физиологических 
изменений, связанных со  старением органов и  систем, 
наличия гериатрических синдромов, функциональной 
активности и  независимости от  посторонней помощи, 
ресурсов семьи и социальной поддержки. Лечение сома-
тических заболеваний проводится с учетом всего имею-
щегося у пациента комплекса медицинских и социальных 
особенностей. Долгосрочные стратегии ведения, вклю-
чая системы ухода, ориентированы на создание условий 
«жить с медицинской помощью и комплексным уходом» 
с  максимально улучшенным качеством жизни, преду-
преждая функциональные нарушения и осложнения. 

Таблица 1
Смена парадигмы в оказании медицинской помощи 

пациентам пожилого и старческого возраста при наличии 
гериатрических синдромов

Традиционный 
взгляд врача-кли-

нициста

Взгляд с позиции  
врача-гериатра

Основной 
предмет 
вмеша-
тельств

Хронические 
заболевания

Старческая астения, гериа-
трические синдромы, соци-
альные проблемы, хрониче-
ские заболевания
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Традиционный 
взгляд врача-кли-

нициста

Взгляд с позиции  
врача-гериатра

Основная 
цель вме-
шательств

Лечение каждого 
из множества 
заболеваний

Предупредить или замед-
лить функциональные 
нарушения, беспомощность, 
инвалидность, улучшить 
качество жизни

Основной 
метод диа-
гностики

Диагностика 
болезней, как 
и у пациентов 
среднего возраста

Комплексная гериатриче-
ская оценка

Основные 
принципы 
лечения

Очень схожи 
с лечением болез-
ней у пациентов 
среднего возраста

Цель-ориентированное лече-
ние с акцентом на длитель-
ное наблюдение и уход

При проведении консультирования пациентов стар-
шего возраста необходимо обеспечить выполнение следу-
ющих условий:

•	 Индивидуальный подход к  оценке и  разработке 
стратегии ведения;

•	 Организация необходимых условий консультиро-
вания (максимальное внимание, освещение, обеспече-
ние слухового/тактильного контакта, обсуждение лич-
ной информации в закрытой комнате и т.д.). Необходимо 
иметь больше времени!

•	 Установление приоритетов (общие и специализиро-
ванные осмотры, адаптированные к конкретной жалобе 
или проблеме).

Общие требования к  сбору медицинского анамнеза 
у  пациентов старшего возраста (скрининг на  заболева-
ние в  гериатрии) можно сформулировать в  нескольких 
тезисах:

•	 Подход к  анамнезу и  физическому обследованию 
должен быть специфичным для пожилых людей;

•	 В оценку должны быть включены такие темы, как 
питание, зрение, слух, удержание кала и мочи, равновесие 
и предотвращение падений, остеопороз и полипрагмазия;

•	 В нормальном процессе старения часто наблю-
дается снижение физиологической функции, которое 
обычно не связано с болезнью; 

•	 Лечение сахарного диабета, АГ и глаукомы может 
предотвратить серьезную заболеваемость в будущем; 

•	 Скрининг на  злокачественные новообразова-
ния может обеспечить раннее обнаружение, некоторые 
из раков излечимы при раннем лечении;

•	 Важно взвесить потенциальный вред от скрининга 
на злокачественные новообразования, прежде чем обсле-
довать пожилых пациентов; 

•	 Важно учитывать предпочтения семьи в  отно-
шении лечения, если обнаружено заболевание, а  также 
функциональный статус пациента, сопутствующие забо-
левания и прогнозируемую продолжительность жизни; 

•	 Если бессимптомный пациент имеет ожидаемую 
выживаемость более пяти лет, скрининг обычно оправ-
дан с медицинской точки зрения, предполагая, что паци-
ент находится в группе риска заболевания и согласится 
на  лечение, если болезнь будет обнаружена на  ранней 
стадии.

Метод сбора анамнеза у пожилых людей с СА такой 
же, как и в общей популяции. Однако осмотр должен быть 
гораздо более подробным с  учетом неспецифического 
характера симптомов.

Это может занять много времени, поскольку пациенты 
могут иметь множественные симптомы, множественные 
сопутствующие патологии, полипрагмазию, сенсорный 
дефицит, когнитивные нарушения, социальные и быто-
вые проблемы, негативно отражающиеся на здоровье.

Тщательный сбор анамнеза имеет большое значение. 
Полезную роль может сыграть получение информации 
из альтернативных источников, особенно если у пациен-
тов имеются когнитивные нарушения или снижение кри-

Окончание табл. 1
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тики к своему состоянию. Необходимо учитывать различ-
ные источники получения дополнительной информации 
(медицинскую документацию, опрос членов семьи, опе-
кунов и  сиделок, персонала домов престарелых, записи 
бригад скорой медицинской помощи, участкового врача 
и т.д.) и правильно зафиксировать полученные сведения. 

Анализируя анамнестические сведения, всегда необ-
ходимо критическое отношение к диагнозам, установлен-
ным ранее, учитывая трудности и проблемы диагностики 
в этой группе пациентов. Ввиду высокой распространен-
ности полипрагмазии с высоким риском побочных эффек-
тов требуется тщательный сбор информации по принима-
емым пациентом лекарствам. 

Семейный анамнез часто важен не  с  точки зрения 
наследственности, он необходим для  понимания струк-
туры социального окружения, включая сведения об име-
ющихся членах семьи и их значимых проблемах, которые 
могут помешать осуществлению ухода за пациентом или 
потребовать от пациента самому заботиться о ком-то.

Социальный анамнез важен для  понимания обеспе-
чения ухода, функциональных способностей пациента, 
бытовых условий и последствий заболевания.

Осмотр пациента пожилого и  старческого возраста 
проводится по традиционной схеме, рекомендовано обра-
щать дополнительное внимание на признаки, симптомы 
заболеваний и состояний, наиболее часто встречающихся 
у пожилых людей [1] (таблица 2).

Врачи-терапевты, участковые врачи, врачи общей 
практики, а также врачи-специалисты амбулаторно-поли-
клинических отделений медицинских организаций, цен-
тров здоровья и  отделений медицинской профилактики 
при ведении пациентов пожилого и старческого возраста 
зачастую сталкиваются с  проблемами, характерными 
для этого возраста и требующими особого подхода к реше-
нию или устранению препятствий [2]. Наиболее часто 
возникающие вопросы относительно пациентов из стар-
ших возрастных групп, которые задают практикующие 

врачи, а  также рекомендованный способ реагирования 
и перечень мероприятий для их решения представлены 
в Таблице 3.

Таблица 2
Физикальный осмотр пожилого человека  

с целью выявления заболеваний

Показатели, 
признаки

Физикальные  
симптомы

Дифференциальный 
диагноз

Витальные 
показатели:
АД
ЧСС
ЧДД
Температура 
тела

АГ, ортостатическая 
гипотония
Брадикардия, арит-
мия
Увеличение более 24 
дв. в мин
Гипертермия, гипо-
термия

Побочные эффек- 
ты от лекарств, веге-
тативная дисфунк-
ция, атеросклероз, 
ИБС 
Побочные эффекты 
от лекарств, блокада 
сердца. Мерцатель-
ная аритмия
ХОБЛ, ХСН, пнев-
мония
Гипер- и гипотиреоз, 
инфекции

Общие сим-
птомы

Непреднамеренная 
потеря веса
Увеличение веса

Злокачественные 
новообразования, 
депрессия, дисфа-
гия, адентия, функ-
циональные дефи-
циты
Побочные эффекты 
от лечения ХСН

Область головы Асимметричная сла-
бость или паралич 
лицевых или параор-
битальных мышц
Фронтальный 
выступ
Болезненность 
височной артерии

Паралич лицевого 
нерва (паралич 
Белла), инсульт, 
преходящая ишеми-
ческая атака
Болезнь Педжета 
(нарушение кост- 
ного ремоделирова-
ния)
Височный артериит
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Показатели, 
признаки

Физикальные  
симптомы

Дифференциальный 
диагноз

Глаза Боль в области глаз
Нарушение остроты 
зрения
Потеря центрального 
зрения
Потеря перифериче-
ского зрения
Помутнение хруста-
лика глаза

Глаукома, височный 
артериит
Пресбиопия
Возрастная дегене-
рация желтого пятна
Глаукома, инсульт
Катаракта

Рот, горло Язвы десен или рта
Лейкоплакия
Ксеростомия

Заболевания зубов 
или пародонта, 
неподходящие про-
тезы
Раковые и предрако-
вые поражения
Возрастной синдром 
Шегрена

Шея Каротидные шумы
Увеличение и обра-
зование узлов щито-
видной железы

Стеноз аорты, цере-
броваскулярные 
заболевания 
Гипер- и гипотиреоз

Сердце Систолический 
выброс, регургити-
рующие шумы

Утолщение левого 
желудочка
Клапанный артерио-
склероз

Легкие Бочкообразная груд-
ная клетка 
Одышка, дыхатель-
ная недостаточность

Эмфизема
Бронхиальная 
астма, кардиомиопа-
тия, ХОБЛ, ХСН

Грудная 
клетка, общий 
осмотр

Образования Рак, фиброаденома

Живот, общий 
осмотр

Пульсация Аневризма аорты

Показатели, 
признаки

Физикальные  
симптомы

Дифференциальный 
диагноз

Желудочно-
кишечный 
тракт, мочепо-
ловая система

Атрофия слизистой 
оболочки влагалища
Запор
Недержание кала
Увеличение про-
статы
Узелки простаты
Ректальные выделе-
ния, скрытая кровь
Недержание мочи

Дефицит эстрогена
Побочные эффекты 
от лекарств, коло-
ректальный рак, обе-
звоживание, гипо-
тиреоз, отсутствие 
активности, недоста-
точное потребление 
клетчатки
Копростаз, рак пря-
мой кишки, выпаде-
ние прямой кишки
Доброкачественная 
гипертрофия про-
статы
Рак простаты
Колоректальный рак
Выпадение мочевого 
пузыря или матки, 
нестабильность 
детрузора, дефицит 
эстрогена

Конечности Аномалии стоп
Снижение или отсут-
ствие пульса на ниж-
них конечностях
Узлы Гебердена 
Отек стоп

Бурсит, онихомикоз
Заболевания пери-
ферических сосудов, 
венозная недостаточ-
ность
Остеоартроз
Побочные эффекты 
от лекарств, ХСН

Кожа Эритема, 
язвы над точками 
давления, 
синяки необъясни-
мого характера
Предраковые или 
злокачественные 
образования

Использование анти-
коагулянтов 
Пролежни
Жестокое обраще-
ние с пожилыми 
людьми, идиопати-
ческая тромбоцито-
пеническая пурпура

Продолжение табл. 2 Продолжение табл. 2
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Показатели, 
признаки

Физикальные  
симптомы

Дифференциальный 
диагноз

Актинические кера-
тозы, базальнокле-
точная карцинома, 
злокачественная 
меланома, плоско-
клеточный рак

Скелетно-
мышечная 
система

Уменьшение диапа-
зона движений, боли
Дорсальный кифоз, 
болезненность 
позвонков, боль 
в спине
Нарушения походки 
Боль в ногах
Атрофия мышц
Проксимальные 
мышечные боли 
и слабость

Артрит, перелом
Рак, компрессион-
ный перелом, остео-
пороз
Побочные эффекты 
от лекарств, артрита, 
ухудшения состоя-
ния, аномалии стоп, 
болезнь Паркинсона, 
инсульт
Перемежающаяся 
хромота, невропа-
тия, остеоартрит, 
радикулопатия, 
венозная недостаточ-
ность
Атрофия, саркопе-
ния, ревматическая 
полимиалгия

Таблица 3

Краткий перечень вопросов общей клинической практики 
относительно пациентов старших возрастных групп

Вопросы, про-
блемы

Контекст Мероприятия, шаги, 
которые можно пред-

принять

Скрининг 
старческой 
астении

В современные кли-
нические рекоменда-
ции включены 

•	Применение 
опросника «Возраст 
не помеха»; теста

Вопросы, про-
блемы

Контекст Мероприятия, шаги, 
которые можно пред-

принять

Как выявлять 
пациентов 
с признаками 
старческой 
астении и дру-
гими гериа-
трическими 
синдромами?

алгоритмы ведения 
пациентов старших 
возрастных групп 
с признаками уязви-
мости, или старче-
ской астении

Мини-Ког (Прило-
жение 2); краткой 
батареи тестов физи-
ческого функциони-
рования 
•	Выделение паци-
ентов с астенией, 
преастенией и «креп-
ких»
•	Выделение боль-
шего промежутка 
времени для осмотра 
пациентов со старче-
ской астенией

Как воз-
раст влияет 
на физиоло-
гию пациен-
тов?

В настоящее время 
доступны новые 
научные данные 
по физиологическим 
изменениям старе-
ния. Однако распро-
странение знаний 
отстает. Без этих 
основ клиницисты 
будут упускать мало-
заметные или измен-
чивые признаки 
болезни у своих 
пожилых пациентов, 
что увеличивает риск 
прогрессирования 
болезни

Ознакомьтесь с физи-
ологическими изме-
нениями старения. 
Важно знать, что 
основные жалобы 
и симптомы стано-
вятся менее конкрет-
ными с возрастом. 
У 85-летнего паци-
ента с острым респи-
раторным заболева-
нием до появления 
лихорадки, одышки 
и гипоксии может 
сначала появиться 
делирий, усталость, 
(пред)обморок или 
падение. Ортоста-
тизм — самое зна-
чимое изменение 
жизненно важных 
функций

Окончание табл. 2 Продолжение табл. 3
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Вопросы, про-
блемы

Контекст Мероприятия, шаги, 
которые можно пред-

принять

Как органи-
зовать про-
филактиче-
скую работу 
для мало-
мобильных 
пожилых 
пациентов?

В условиях повышен-
ного риска инфекци-
онных заболеваний 
и ограниченных 
амбулаторных посе-
щений пожилые 
люди могут остаться 
без необходимого 
ухода и внимания, 
что увеличивает риск 
потери контроля над 
заболеваниями и их 
осложнениями

Активно интере-
суйтесь состоянием 
здоровья ранее  
выявленных осла-
бленных пациентов. 
Позвоните им или 
сделайте видеови-
зит. Члены семьи 
часто могут помочь 
в использовании 
телемедицины. Если 
вам нужны дан-
ные медицинского 
осмотра, можно 
обратиться в патро-
нажную службу или 
организовать визит 
медсестры

Как организо-
вать посеще-
ние пациента 
на дому?

Многие медицинские 
учреждения рабо-
тают на COVID‐19, 
а пациенты с дру-
гими заболеваниями 
имеют ограниченный 
доступ к медицин-
ской помощи. Кли-
ницисты должны 
адаптироваться, 
чтобы помочь своим 
пожилым пациентам 
поддерживать здоро-
вье в альтернативных 
условиях. Иногда 
может потребоваться 
медицинский осмотр 
на дому

Контактируйте 
с патронажной служ-
бой, службой вызова 
на дом. Используйте 
необходимые рас-
ходные материалы — 
средства индиви-
дуальной защиты, 
термометр, тонометр, 
пульсоксиметр, гиги-
енические салфетки, 
хлорсодержащие 
дезинфицирующие 
средства

Вопросы, про-
блемы

Контекст Мероприятия, шаги, 
которые можно пред-

принять

Что делать, 
если нужна 
госпитализа-
ция?

Опасности госпи-
тализации пожи-
лых людей хорошо 
документированы 
десятилетиями. Без 
должного внимания 
к минимизации вреда 
может возникнуть 
вторая эпидемия 
постбольничной 
инвалидности и пост-
делириозных когни-
тивных нарушений. 
Реанимационные 
отделения, палаты 
интенсивной тера-
пии — среда осо-
бенно высокого риска 
для уязвимых пожи-
лых людей

Если есть возмож-
ность, организуйте 
стационар на дому. 
Если планируете 
госпитализацию, 
постарайтесь снизить 
риски, связанные 
с госпитализацией. 
Необходимо учесть 
следующие факты: 
•	Делирий в два раза 
увеличивает риск 
смерти и долгосроч-
ных когнитивных 
нарушений. Это 
острое состояние, 
которое возникает 
в результате одной 
или нескольких 
основных проблем. 
Эти предраспола-
гающие и прово-
цирующие факторы 
развития делирия 
необходимо выявлять 
и по возможности 
устранять, не прибе-
гая к использованию 
нейролептиков.
•	Постельный режим 
губителен. Избавь-
тесь от самих средств 
ограничения свободы 
или их аналогов: 
телеметрии, пульсок-
симетра непрерыв-
ного действия, 

Продолжение табл. 3 Продолжение табл. 3
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Вопросы, про-
блемы

Контекст Мероприятия, шаги, 
которые можно пред-

принять

прибора Фолея, без-
действующих 
датчиков и т. д. 
По крайней мере, 
усаживайте пациен-
тов в кресло три раза 
в день во время еды.
•	Людям нужна 
сенсорная стимуля-
ция. Не позволяйте 
среднему и младшему 
медицинскому персо-
налу потерять очки, 
слуховые аппараты 
или зубные протезы 
пациентов.
•	Сон — это лекар-
ство. Большинство 
людей не следует 
будить для наблюде-
ния.
•	Избегайте приема 
опасных лекарств. 
Бензодиазепины 
и антигистаминные 
препараты — наихуд-
шие лекарственные 
средства. Старайтесь 
не давать их, осо-
бенно если можно 
помочь немедикамен-
тозной терапией 

Как обеспе-
чить безопас-
ность пациен-
тов дома?

Рост числа госпита-
лизаций уже ведет 
к нехватке доступ- 
ных пост-острых

Оцените уровень 
функциональности 
и социальной под-
держки ваших

Вопросы, про-
блемы

Контекст Мероприятия, шаги, 
которые можно пред-

принять

и реабилитационных 
ресурсов. Социаль-
ные работники пере-
гружены

пациентов. Задайте 
эти вопросы:
•	В каких делах (если 
таковые имеются) 
вам нужна повсед-
невная помощь? 
(душ, туалет и другие 
повседневные заня-
тия)
•	Прямо сейчас Вы 
получаете помощь? 
От кого? Доступны 
ли они сейчас, 
больны или нахо-
дятся в карантине?
•	Как вы обеспечены 
едой, лекарствами 
и другими инстру-
ментальными делами 
повседневной жизни?
•	Если нет необхо-
димых ресурсов, 
помогите их найти, 
свяжитесь с учреж-
дениями социальной 
защиты, волонте-
рами, дальними 
родственниками 
пациента.

Как защитить 
пациентов 
в домах пре-
старелых 
и других 
учреждениях?

Инфекционный кон-
троль в условиях ско-
пления людей всегда 
был проблемой, 
задолго до вспышки 
COVID‐19. Люди, 
которые обслуживают

Обеспечить выполне-
ние санитарно-эпиде-
миологических пра-
вил в учреждениях

Продолжение табл. 3 Продолжение табл. 3
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Вопросы, про-
блемы

Контекст Мероприятия, шаги, 
которые можно пред-

принять

эти учреждения 
(в основном жен-
щины-иммигранты), 
обычно получают 
низкую заработную 
плату и не имеют 
льгот, особенно опла-
чиваемого отпуска 
по болезни. Кроме 
того, существует 
непоследовательная 
подготовка по инфек-
ционному контролю, 
доступности СИЗ 
и тестированию

Чего на самом 
деле хотят 
ваши паци-
енты?

Обсудите с пациен-
том его приоритеты 
по лечению, уходу, 
а также пребыванию 
дома или в учрежде-
нии на случай ухуд-
шения состояния

Заблаговременное 
планирование ухода 
помогает создать 
структуру, осно-
ванную на предпо-
чтениях пациентов 
в отношении меди-
цинской и социаль-
ной помощи

У пациентов из  групп населения старшего возраста 
часто имеются уникальные проблемы. Например, нети-
пичное проявление и течение заболевания, наличие одно-
временно нескольких клинических проблем, в том числе 
вероятно связанных с  приемом большого количество 
лекарственных препаратов и  с  потенциально высоким 
риском развития побочных явлений. Кроме того, у пожи-
лых пациентов необходимо выявлять состояния, которые 
включают синдром старческой астении, риск падений, 
нарушения подвижности и недержание мочи, а также ког-

нитивные нарушения. Учитывая, что пожилые пациенты, 
как правило, имеют несколько хронических заболеваний 
(40  % имеют три или более хронических заболевания), 
тщательная оценка состояния и назначение лекарствен-
ной терапии могут стать сложной задачей. Для адекват-
ного удовлетворения потребностей гериатрических паци-
ентов необходимы комплексные оценки, чтобы учесть 
многие аспекты, которые могут повлиять на  оказание 
надлежащей помощи этой уязвимой группе населения. 

Окончание табл. 3
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че

ст
во

 р
ет

и
ку

ло
ци

то
в 

сн
и

ж
ае

тс
я.

 С
О

Э
 н

ез
на

чи
те

ль
но

 п
ов

ы
ш

а-
ет

ся
. 

И
нт

ен
си

вн
ос

ть
 л

ей
ко

по
эз

а 
сн

и
ж

а-
ет

ся
, 

ум
ен

ьш
ае

тс
я 

до
ля

 э
оз

и
но

ф
и

ло
в 

и
 п

ал
оч

ко
яд

ер
ны

х 
не

й
тр

оф
и

ло
в.

 
У

ве
ли

чи
ва

ет
ся

 у
ро

ве
н

ь 
ф

и
бр

и
н

ог
ен

а,
 

ф
ак

то
ра

 V
II

I,
 у

м
ен

ьш
ае

тс
я 

чи
сл

о 
тр

ом
-

бо
ци

то
в

Н
аб

лю
да

ет
ся

 б
ол

ее
 з

н
ач

и
те

ль
н

ы
й

, 
че

м
 

в 
м

ол
од

ы
е 

го
ды

, 
ро

ст
 п

ро
це

сс
а 

св
ер

ты
-

ва
н

и
я 

кр
ов

и
 в

 о
тв

ет
 н

а 
ад

ре
н

ер
ги

че
-

ск
ую

 а
кт

и
ва

ци
ю

.
С

н
и

ж
ен

и
е 

п
ро

ст
ац

и
кл

и
н

ов
 в

 с
ос

уд
и

-
ст

ой
 с

те
н

ке
 в

 с
оч

ет
ан

и
и

 с
 г

и
п

ер
хо

ле
-

ст
ер

и
н

ем
и

ей
 п

ов
ы

ш
ае

т 
ве

ро
ят

н
ос

ть
 

тр
ом

бо
зо

в.
Р

ек
ом

ен
до

ва
но

: 
ре

гу
ля

рн
ы

й
 к

он
тр

ол
ь 

ур
ов

н
я 

ге
м

ог
ло

би
н

а 
кр

ов
и

; 
п

ро
ве

де
н

и
е 

п
ро

ф
и

ла
кт

и
че

ск
ог

о 
ле

че
н

и
я 

тр
ом

бо
об

-
ра

зо
ва

н
и

я 
в 

гр
уп

п
ах

 р
и

ск
а

И
м

м
ун

н
ая

 
си

ст
ем

а
С

та
ре

н
и

е 
и

м
м

ун
н

ой
 с

и
ст

ем
ы

 п
ро

яв
ля

-
ет

ся
 с

ле
ду

ю
щ

и
м

 о
бр

аз
ом

.
•

	К
ол

и
че

ст
во

 В
-к

ле
то

к 
со

хр
ан

яе
тс

я,
 

н
о 

н
аб

лю
да

ю
тс

я 
сн

и
ж

ен
и

е 
об

ра
зо

ва
-

н
и

я 
ан

ти
те

л 
и

 у
ве

ли
че

н
и

е 
об

ра
зо

ва
н

и
я 

ау
то

ан
ти

те
л.

•
	К

ол
и

че
ст

во
 Т

-к
ле

то
к 

сн
и

ж
ае

тс
я,

 
чт

о 
п

ри
во

ди
т 

к 
сн

и
ж

ен
и

ю
 а

кт
и

ва
ци

и
 

от
ве

та
 н

а 
н

ов
ы

е 
и

 у
ж

е 
и

зв
ес

тн
ы

е 
ан

ти
-

ге
н

ы
.

Э
ти

 ф
ак

то
ры

 а
сс

оц
и

и
ро

ва
н

ы
 с

о 
сн

и
-

ж
ен

и
ем

 с
ер

ок
он

ве
рс

и
и

 и
 с

ер
оз

ащ
и

ты
 

п
ос

ле
 в

ак
ци

н
ац

и
и

 у
 п

ож
и

лы
х 

п
ац

и
ен

-
то

в.
У

 2
0—

30
 %

 п
ож

и
лы

х 
п

ац
и

ен
то

в 
н

аб
лю

да
ет

ся
 у

м
ен

ьш
ен

и
е 

ф
еб

ри
ль

н
ог

о 
от

ве
та

 н
а 

и
н

ф
ек

ци
ю

. 
П

ов
ы

ш
ен

и
е 

те
м

-
п

ер
ат

ур
ы

 п
ри

 и
н

ф
ек

ци
он

н
ом

 п
ро

це
сс

е 
п

ро
и

сх
од

и
т 

н
ез

н
ач

и
те

ль
н

о 
и

ли
 о

тс
ут

-
ст

ву
ет

 с
ре

ди
 о

че
н

ь 
п

ож
и

лы
х 

п
ац

и
ен

то
в 

и
ли

 о
сл

аб
ле

н
н

ы
х 

лю
де

й
. 

С
ре

дн
яя

 т
ем

-
п

ер
ат

ур
а 

в 
п

ол
ос

ти
 р

та
 д

ля
 п

ож
и

лы
х 

п
ац

и
ен

то
в 

со
ст

ав
ля

ет
 3

6,
3°

C
 п

ро
ти

в 
37

°C
 у

 б
ол

ее
 м

ол
од

ы
х 

лю
де

й
.
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С
ис

те
м

а,
 

ор
га

н
О

сн
ов

ны
е 

из
м

ен
ен

ия
К

ли
ни

че
ск

ое
 з

на
че

ни
е

Р
ек

ом
ен

до
ва

но
: 

ва
кц

и
н

оп
ро

ф
и

ла
к-

ти
ка

; 
п

ри
 и

зм
ен

ен
и

и
 о

бщ
ег

о 
со

ст
оя

н
и

я 
п

ац
и

ен
та

 д
аж

е 
в 

от
су

тс
тв

и
е 

п
ов

ы
ш

ен
и

я 
те

м
п

ер
ат

ур
ы

 т
ел

а 
—

 п
ро

ве
де

н
и

е 
ди

а-
гн

ос
ти

че
ск

и
х 

и
сс

ле
до

ва
н

и
й

 д
ля

 и
ск

лю
-

че
н

и
я 

и
н

ф
ек

ци
он

н
ы

х 
и

 г
н

ой
н

о-
во

сп
а-

ли
те

ль
н

ы
х 

за
бо

ле
ва

н
и

й

С
ер

де
чн

о-
со

су
ди

ст
ая

 
си

ст
ем

а

В
 с

те
н

ка
х 

со
су

до
в 

ум
ен

ьш
ае

тс
я 

со
де

р-
ж

ан
и

е 
эл

ас
ти

н
а 

и
 у

ве
ли

чи
ва

ет
ся

 с
од

ер
-

ж
ан

и
е 

ко
лл

аг
ен

а 
и

 к
ал

ьц
и

я.
Э

н
до

те
ли

й
 с

ос
уд

ов
 с

та
н

ов
и

тс
я 

м
ен

ее
 

чу
вс

тв
и

те
ль

н
ы

м
 к

 в
оз

де
й

ст
ви

ю
 в

аз
о-

ак
ти

вн
ы

х 
ве

щ
ес

тв
. 

В
 с

ер
дц

е 
н

аб
лю

да
-

ю
тс

я 
сн

и
ж

ен
и

е 
эл

ас
ти

н
а 

и
 у

ве
ли

че
н

и
е 

со
де

рж
ан

и
я 

ко
лл

аг
ен

а 
и

 к
ал

ьц
и

я;
 с

н
и

-
ж

ае
тс

я 
ди

ас
то

ли
че

ск
ое

 р
ас

сл
аб

ле
н

и
е,

 
чт

о,
 в

 с
во

ю
 о

че
ре

дь
, 

сн
и

ж
ае

т 
п

ас
си

вн
ое

 
н

ап
ол

н
ен

и
е 

ж
ел

уд
оч

ко
в 

и
 п

ер
ф

уз
и

ю
 

м
и

ок
ар

да
 в

о 
вр

ем
я 

ди
ас

то
лы

. 
Ч

ас
то

та
 

се
рд

еч
н

ы
х 

со
кр

ащ
ен

и
й

 и
 с

ер
де

чн
ы

й
 

вы
бр

ос
 о

ст
аю

тс
я 

ст
аб

и
ль

н
ы

м
и

, 
н

о 
сн

и
-

ж
аю

тс
я 

и
х 

п
и

ко
вы

е 
зн

ач
ен

и
я.

 
М

ак
си

м
ал

ьн
ое

 п
от

ре
бл

ен
и

е 
ки

сл
ор

од
а 

сн
и

ж
ае

тс
я,

 т
.е

. 
ре

зе
рв

ны
е 

во
зм

ож
но

ст
и

П
ов

ы
ш

ае
тс

я 
ча

ст
от

а 
ра

зв
и

ти
я 

ар
те

ри
-

ал
ьн

ой
 г

и
п

ер
те

н
зи

и
 в

 п
ож

и
ло

м
 в

оз
-

ра
ст

е.
С

н
и

ж
ае

тс
я 

п
ер

ен
ос

и
м

ос
ть

 ф
и

зи
че

ск
и

х 
н

аг
ру

зо
к.

П
ов

ы
ш

ае
тс

я 
ри

ск
 а

ри
тм

и
й

, 
бр

ад
и

ар
и

т-
м

и
й

.
С

н
и

ж
ен

и
е 

ка
п

и
лл

яр
и

за
ци

и
 в

о 
вс

ех
 

ор
га

н
ах

, 
вк

лю
ча

я 
го

ло
вн

ой
 м

оз
г,

 
ск

ел
ет

н
ы

е 
м

ы
ш

цы
, 

м
и

ок
ар

д 
и

 п
еч

ен
ь,

 
сн

и
ж

ае
тс

я 
п

ро
н

и
ца

ем
ос

ть
 к

ап
и

лл
яр

ов
 

и
 и

н
те

н
си

вн
ос

ть
 т

ра
н

ск
ап

и
лл

яр
н

ог
о 

об
м

ен
а;

 р
аз

ви
ва

ет
ся

 г
и

п
ок

си
я 

ор
га

н
ов

.
В

ы
со

ка
я 

ча
ст

от
а 

ор
то

ст
ат

и
че

ск
и

х 
ре

ак
-

ци
й

, 
п

ос
тп

ра
н

ди
ал

ьн
ой

 г
и

п
от

он
и

и
.

С
ос

уд
и

ст
ы

е 
ре

ф
ле

кс
ы

 у
 п

ож
и

лы
х 

и
 с

та
-

ры
х 

лю
де

й
 ч

ас
то

 и
м

ею
т 

па
ра

до
кс

ал
ьн

ы
й

се
рд

ца
 с

н
и

ж
аю

тс
я;

 м
и

н
ут

н
ы

й
 о

бъ
ем

 
кр

ов
и

 (
М

О
К

) 
ум

ен
ьш

ае
тс

я,
 в

 т
ом

 ч
и

сл
е 

п
ри

 в
ы

п
ол

н
ен

и
и

 н
аг

ру
зк

и
. 

З
а 

ка
ж

ды
й

 
го

д 
М

О
К

 с
н

и
ж

ае
тс

я 
н

а 
1 

%
. 

О
дн

ак
о 

м
оз

го
во

й
 и

 к
ор

он
ар

н
ы

й
 к

ро
во

то
к 

со
хр

ан
ен

ы
, 

а 
п

оч
еч

н
ы

й
 и

 п
еч

ен
оч

-
н

ы
й

 —
 с

н
и

ж
ен

ы
. 

П
ро

и
сх

од
ят

 с
кл

ер
оз

и
ро

ва
н

и
е 

кл
ап

ан
ов

 
се

рд
ца

 и
 и

х 
ка

ль
ци

ф
и

ка
ци

я.
 Ф

и
бр

оз
 

и
 о

тл
ож

ен
и

я 
ж

и
ра

 в
 п

ро
во

дя
щ

ей
 

си
ст

ем
е 

со
зд

аю
т 

п
ре

др
ас

п
ол

ож
ен

н
ос

ть
 

к 
ар

и
тм

и
ям

. 
С

н
и

ж
ае

тс
я 

чу
вс

тв
и

те
ль

-
н

ос
ть

 б
ар

ор
ец

еп
то

ро
в

ха
ра

кт
ер

: 
н

ап
ри

м
ер

, 
м

ож
ет

 н
аб

лю
-

да
ть

ся
 с

уж
ен

и
е 

со
су

до
в 

н
а 

де
й

ст
ви

е 
те

п
ло

во
го

 р
аз

др
аж

ен
и

я,
 а

 н
е 

ра
сш

и
ре

-
н

и
е,

 к
ак

 у
 м

ол
од

ы
х 

лю
де

й
.

Р
ек

ом
ен

до
ва

но
: 

ре
гу

ля
рн

ы
й

 к
он

тр
ол

ь 
А

Д
, 

Ч
С

С
, 

п
ро

ве
де

н
и

е 
ор

то
ст

ат
и

че
ск

ой
 

п
ро

бы
; 

Э
К

Г
; 

ве
де

н
и

е 
п

ац
и

ен
то

в 
с 

се
р-

де
чн

о-
со

су
ди

ст
ы

м
и

 з
аб

ол
ев

ан
и

ям
и

 
с 

уч
ет

ом
 н

ал
и

чи
я 

ге
ри

ат
ри

че
ск

и
х 

си
н

др
ом

ов
 н

а 
ос

н
ов

е 
кл

и
н

и
че

ск
и

х 
ре

ко
м

ен
да

ци
й

С
и

ст
ем

а 
ды

ха
н

и
я

С
н

и
ж

ен
и

е 
эл

ас
ти

че
ск

ог
о 

во
зв

ра
та

 л
ег

-
ко

го
, 

ув
ел

и
че

н
и

е 
ри

ги
дн

ос
ти

 г
ру

дн
ой

 
кл

ет
ки

 и
 с

н
и

ж
ен

и
е 

си
лы

 д
ы

ха
те

ль
н

ой
 

м
ус

ку
ла

ту
ры

 п
ри

во
дя

т 
к 

ув
ел

и
че

-
н

и
ю

 о
ст

ат
оч

н
ог

о 
об

ъ
ем

а 
и

 с
н

и
ж

ен
и

ю
 

ж
и

зн
ен

н
ой

 е
м

ко
ст

и
 л

ег
ки

х.
 О

бъ
ем

 
ф

ор
си

ро
ва

н
н

ог
о 

вы
до

ха
 з

а 
1 

с 
сн

и
ж

а-
ет

ся
. 

С
н

и
ж

ен
и

е 
ка

ш
ле

во
го

 р
еф

ле
кс

а.
 

И
зм

ен
ен

и
е 

м
ук

оц
и

ли
ар

н
ог

о 
кл

и
ре

н
са

. 
С

н
и

ж
ен

и
е 

м
ес

тн
ог

о 
и

м
м

ун
и

те
та

О
ды

ш
ка

 п
ри

 у
ве

ли
че

н
и

и
 ф

и
зи

че
ск

ой
 

н
аг

ру
зк

и
.

Н
еп

ер
ен

ос
и

м
ос

ть
 г

и
п

ок
си

и
, 

ги
п

ер
ка

п
-

н
и

и
. 

С
кл

он
н

ос
ть

 к
 р

ес
п

и
ра

то
рн

ы
м

 з
аб

ол
ев

а-
н

и
ям

 и
 б

ро
н

хо
об

ст
ру

кц
и

и
.

У
 л

ю
де

й
, 

ве
ду

щ
и

х 
м

ал
оп

од
ви

ж
н

ы
й

 
об

ра
з 

ж
и

зн
и

, 
си

ст
ем

а 
ды

ха
н

и
я 

од
н

а 
и

з 
п

ер
вы

х 
об

н
ар

уж
и

ва
ет

 и
н

во
лю

ци
он

-
н

ы
е 

п
ер

ес
тр

ой
ки

. 
Р

ек
ом

ен
до

ва
но

:
1)

 п
од

де
рж

и
ва

ть
 с

во
бо

дн
ую

 п
ро

хо
ди

-
м

ос
ть

 д
ы

ха
те

ль
н

ы
х 

п
ут

ей
 п

ри
 п

ом
ощ

и
 

п
ер

ем
ещ

ен
и

я 
бо

ль
н

ог
о 

в 
ве

рт
и

ка
ль

н
о

П
ро

до
л

ж
ен

ие
 т

аб
л

. 4
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С
ис

те
м

а,
 

ор
га

н
О

сн
ов

ны
е 

из
м

ен
ен

ия
К

ли
ни

че
ск

ое
 з

на
че

ни
е

п
ол

ож
ен

и
е;

 о
су

щ
ес

тв
ля

ть
 о

тс
ас

ы
ва

-
н

и
е 

со
де

рж
и

м
ог

о 
ды

ха
те

ль
н

ы
х 

п
ут

ей
 

п
ри

 н
ео

бх
од

и
м

ос
ти

; 
2)

 п
ри

 н
ал

и
чи

и
 п

ок
аз

ан
и

й
 д

ав
ат

ь 
ки

с-
ло

ро
д,

 с
ле

ди
ть

 з
а 

до
ст

ат
оч

н
ы

м
и

 п
ри

-
ём

ом
 ж

и
дк

ос
ти

 и
 ф

и
зи

че
ск

ой
 а

кт
и

вн
о-

ст
ью

; 
3)

 с
ти

м
ул

и
ру

ю
щ

ая
 с

п
и

ро
м

ет
ри

я,
 

ос
об

ен
н

о 
п

ри
 н

еп
од

ви
ж

н
ос

ти
 п

ац
и

ен
та

 
и

ли
 у

га
са

н
и

и
 д

ы
ха

те
ль

н
ой

 ф
ун

кц
и

и
; 

4)
 о

бу
чи

ть
 п

ац
и

ен
та

 о
бл

ег
ча

ть
 к

аш
ел

ь;
5)

 р
ек

ом
ен

до
ва

ть
 о

тк
аз

 о
т 

ку
ре

н
и

я

П
и

щ
ев

а-
ри

те
ль

н
ая

 
си

ст
ем

а

А
тр

оф
и

че
ск

и
е 

и
зм

ен
ен

и
е 

в 
ро

то
во

й
 

п
ол

ос
ти

; 
в 

це
ло

м
, 

н
ар

уш
ае

тс
я 

п
ро

-
це

сс
 п

ер
еж

ев
ы

ва
н

и
я 

п
и

щ
и

, 
а 

та
кж

е 
во

зн
и

ка
ю

т 
п

ро
бл

ем
ы

 э
ст

ет
и

че
ск

ог
о 

и
 ф

он
ет

и
че

ск
ог

о 
ха

ра
кт

ер
а;

 с
н

и
ж

ае
тс

я 
п

ро
ду

кц
и

я 
сл

ю
н

ы
, 

сн
и

ж
ае

тс
я 

чу
вс

тв
и

-
те

ль
н

ос
ть

 н
а 

сл
ад

ко
е 

(у
 7

0 
%

),
 а

 т
ак

ж
е 

н
а 

ки
сл

ое
 и

 г
ор

ьк
ое

 (
40

 %
).

 З
ат

ру
дн

я-
ет

ся
 г

ло
та

н
и

е,
 ч

то
 с

вя
за

н
о 

с 
во

зр
ас

т-
н

ы
м

и
 и

зм
ен

ен
и

ям
и

 я
де

р 
ст

во
ла

 м
оз

- 
га

, 
со

 с
н

и
ж

ен
и

ем
 с

ек
ре

ци
и

 с
лю

н
ы

Р
и

ск
 н

ар
уш

ен
и

я 
ж

ев
ан

и
я,

 р
аз

ви
ти

я 
ди

сб
ал

ан
са

 ж
и

дк
ос

ти
 и

 э
ле

кт
ро

ли
то

в,
 

н
ед

ос
та

то
чн

ог
о 

п
и

та
н

и
я;

 и
зм

ен
ен

н
ая

 
вс

ас
ы

ва
ем

ос
ть

 л
ек

ар
ст

ве
н

н
ы

х 
п

ре
-

п
ар

ат
ов

, 
п

ов
ы

ш
ен

н
ы

й
 р

и
ск

 г
ас

тр
оэ

-
зо

ф
аг

еа
ль

н
ой

 р
еф

лю
кс

н
ой

 б
ол

ез
н

и
, 

н
ар

уш
ен

и
я 

п
и

щ
ев

ар
ен

и
я,

 р
аз

ви
ти

я 
яз

в,
 в

ы
зв

ан
н

ы
х 

п
ри

м
ен

ен
и

ем
 н

ес
те

ро
-

и
дн

ы
х 

п
ро

ти
во

во
сп

ал
и

те
ль

н
ы

х 
п

ре
-

п
ар

ат
ов

. 
Р

и
ск

 н
ар

уш
ен

и
я 

ст
аб

и
ль

н
ой

 
ра

бо
ты

 п
еч

ен
и

 и
 п

об
оч

н
ы

х 
эф

ф
ек

то
в

и
 а

тр
оф

и
ей

 г
ло

та
те

ль
н

ой
 м

ус
ку

ла
ту

ры
. 

А
тр

оф
и

я 
сл

и
зи

ст
ой

 ж
ел

уд
ка

, 
м

от
ор

н
ая

 
ф

ун
кц

и
я 

ж
ел

уд
ка

 т
ож

е 
ум

ен
ьш

ае
тс

я,
 

в 
св

яз
и

 с
 ч

ем
 п

и
щ

а 
дл

и
те

ль
н

ое
 в

ре
м

я 
н

ах
од

и
тс

я 
в 

ж
ел

уд
ке

. 
С

н
и

ж
ен

и
е 

м
от

ор
-

н
ой

 ф
ун

кц
и

и
 к

и
ш

еч
н

и
ка

, 
п

ло
хо

 у
св

а-
и

ва
ет

ся
 в

и
та

м
и

н
 С

, 
сн

и
ж

ае
тс

я 
п

ро
ду

к-
ци

я 
ф

ер
м

ен
то

в

п
ре

п
ар

ат
ов

. 
У

ве
ли

че
н

и
е 

ра
сп

ро
ст

ра
-

н
ен

н
ос

ти
 а

тр
оф

и
че

ск
ог

о 
га

ст
ри

та
 

вс
ле

дс
тв

и
е 

и
зм

ен
ен

и
я 

ур
ов

н
я 

п
ро

ст
а-

гл
ан

ди
н

ов
 и

 х
ро

н
и

че
ск

ой
 и

н
ф

ек
ци

и
 

H
el

ic
ob

ac
te

r p
yl

or
i. 

У
м

ен
ьш

ен
и

е 
п

ер
и

-
ст

ал
ьт

и
ки

 т
ол

ст
ой

 к
и

ш
ки

 п
ри

во
ди

т 
к 

за
п

ор
ам

, 
ос

ла
бл

ен
и

е 
п

оз
ы

во
в 

к 
де

- 
ф

ек
ац

и
и

. 
О

сл
аб

ле
н

и
е 

со
ед

и
н

и
те

ль
н

ой
 

тк
ан

и
 с

ли
зи

ст
ой

 о
бо

ло
чк

и
 т

ол
ст

ой
 

ки
ш

ки
 п

ри
во

ди
т 

к 
ф

ор
м

и
ро

ва
н

и
ю

 
ди

ве
рт

и
ку

ло
в.

 
Р

ек
ом

ен
до

ва
но

: 
от

сл
еж

и
ва

ть
 д

оз
и

-
ро

вк
у 

п
ре

п
ар

ат
ов

 и
 ф

ун
кц

и
он

и
ро

ва
н

и
е 

п
еч

ен
и

 (
п

ри
 н

аз
н

ач
ен

и
и

 л
ек

ар
ст

в,
 у

ча
-

ст
ву

ю
щ

и
х 

в 
ее

 р
аб

от
е)

; 
н

ау
чи

ть
 п

ац
и

-
ен

та
 т

ом
у,

 к
ак

 с
ко

рр
ек

ти
ро

ва
ть

 о
бр

аз
 

ж
и

зн
и

, 
а 

та
кж

е 
п

ра
ви

лу
 п

ри
ем

а 
бе

з-
ре

це
п

ту
рн

ы
х 

ле
ка

рс
тв

ен
н

ы
х 

ср
ед

ст
в 

от
 г

ас
тр

оэ
зо

ф
аг

еа
ль

н
ой

 р
еф

лю
кс

н
ой

 
бо

ле
зн

и
; 

ра
сс

ка
за

ть
 п

ац
и

ен
ту

 о
 н

ор
-

м
ал

ьн
ой

 р
ег

ул
яр

н
ос

ти
 с

ту
ла

, 
п

ра
ви

- 
ла

х 
со

ст
ав

ле
н

и
я 

ра
ци

он
а,

 у
п

ра
ж

н
е-

н
и

ях
, 

ре
ко

м
ен

до
ва

н
н

ы
х 

сл
аб

и
те

ль
- 

н
ы

х;
 п

ри
ве

тс
тв

ов
ат

ь 
п

од
ви

ж
н

ос
ть

 
и

 п
ре

до
ст

ав
ля

ть
 б

ез
ре

це
п

ту
рн

ы
е 

 
сл

аб
и

те
ль

н
ы

е 
ср

ед
ст

ва

П
ро

до
л

ж
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ие
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С
ис

те
м

а,
 

ор
га

н
О

сн
ов

ны
е 

из
м

ен
ен

ия
К

ли
ни

че
ск

ое
 з

на
че

ни
е

Ж
и

ро
во

й
 

и
 в

од
н

ы
й

 
об

м
ен

 

В
 в

оз
ра

ст
е 

от
 1

8 
до

 8
5 

ле
т 

до
ля

 ж
и

ра
 

в 
ор

га
н

и
зм

е 
во

зр
ас

та
ет

 о
т 

18
 д

о 
36

 %
 

у 
м

уж
чи

н
 и

 о
т 

35
 д

о 
44

 %
 у

 ж
ен

щ
и

н
. 

Р
ас

п
ре

де
ле

н
и

е 
ж

и
ра

 с
та

н
ов

и
тс

я 
це

н
тр

ал
ьн

ы
м

, 
ок

ру
ж

н
ос

ть
 т

ал
и

и
 

ув
ел

и
чи

ва
ет

ся
. 

Э
то

 а
сс

оц
и

и
ро

ва
н

о 
со

 с
н

и
ж

ен
и

ем
 о

бщ
ег

о 
ко

ли
че

ст
ва

 в
од

ы
 

п
ре

и
м

ущ
ес

тв
ен

н
о 

за
 с

че
т 

сн
и

ж
ен

и
я 

вн
ут

ри
кл

ет
оч

н
ой

 ж
и

дк
ос

ти
 (

«с
м

ор
щ

и
-

ва
н

и
ю

» 
кл

ет
ок

).
Н

а 
ф

он
е 

сн
и

ж
ен

и
я 

дв
и

га
те

ль
н

ой
 

ак
ти

вн
ос

ти
 э

то
 п

ри
во

ди
т 

к 
су

щ
ес

тв
ен

-
н

ом
у 

ум
ен

ьш
ен

и
ю

 о
бщ

ег
о 

об
м

ен
а

П
ов

ы
ш

ен
и

е 
ри

ск
ов

 м
ет

аб
ол

и
че

ск
и

х 
н

ар
уш

ен
и

й
, 

ож
и

ре
н

и
я,

 и
н

су
ли

н
ор

ез
и

-
ст

ен
тн

ос
ти

. 
П

ри
 н

ар
уш

ен
и

и
 (

ог
ра

н
и

че
н

и
и

) 
во

дн
ог

о 
ре

ж
и

м
а 

ув
ел

и
чи

ва
ет

ся
 р

и
ск

 д
ег

и
др

а-
та

ци
и

.
И

зм
ен

ен
и

е 
от

ве
та

 н
а 

ле
ка

рс
тв

ен
н

ы
е 

п
ре

п
ар

ат
ы

. 
Р

ек
ом

ен
до

ва
но

: 
ко

н
тр

ол
ь 

во
дн

ог
о 

и
 п

и
щ

ев
ог

о 
ба

ла
н

са
, 

ос
об

ен
н

о 
п

ри
 г

и
п

ер
те

рм
и

и
, 

в 
ж

ар
ко

е 
вр

ем
я 

го
да

, 
п

ри
 п

од
го

то
вк

е 
к 

оп
ер

ат
и

вн
ом

у 
вм

е-
ш

ат
ел

ьс
тв

у;
 у

 ф
ун

кц
и

он
ал

ьн
о 

за
ви

си
-

м
ы

х 
п

ац
и

ен
то

в.
 Э

н
ер

го
ем

ко
ст

ь 
п

и
щ

и
 

п
ри

 с
та

ре
н

и
и

 д
ол

ж
н

а 
п

ос
те

п
ен

н
о 

сн
и

-
ж

ат
ьс

я 
—

 в
 с

ре
дн

ем
 н

а 
30

 %
 в

 п
ер

и
од

 
от

 3
0 

до
 7

0 
ле

т

К
ос

тн
о-

м
ы

ш
еч

н
ая

 
си

ст
ем

а

У
м

ен
ьш

ен
и

е 
м

ы
ш

еч
н

ой
 м

ас
сы

 (
ра

зв
и

-
ти

е 
са

рк
оп

ен
и

и
) 

п
ро

и
сх

од
и

т 
и

з-
за

:
▪ с

н
и

ж
ен

и
я 

ф
и

зи
че

ск
ой

 а
кт

и
вн

ос
ти

 –
 

ат
ро

ф
и

я 
н

ед
ос

та
то

чн
ы

х 
н

аг
ру

зо
к;

▪ г
ор

м
он

ал
ьн

ы
х 

и
зм

ен
ен

и
й

 –
сн

и
ж

ен
и

е 
ур

ов
н

ей
 т

ес
то

ст
ер

он
а 

и
 г

ор
м

он
а 

ро
ст

а 
с 

ум
ен

ьш
ен

и
ем

 м
ы

ш
еч

н
ог

о 
ро

ст
а;

У
м

ен
ьш

ен
и

е 
м

ы
ш

еч
н

ой
 м

ас
сы

 и
 с

и
лы

 
ас

со
ци

и
ру

ет
ся

 с
о 

сн
и

ж
ен

и
ем

 ф
и

зи
че

-
ск

ой
 а

кт
и

вн
ос

ти
, 

об
щ

ей
 с

ла
бо

ст
ью

, 
м

ед
ле

н
н

ой
 х

од
ьб

ой
 и

 п
ад

ен
и

ям
и

, 
чт

о 
в 

со
че

та
н

и
и

 с
 о

ст
ео

п
ор

оз
ом

 у
ве

ли
чи

-
ва

ет
 р

и
ск

 п
ер

ел
ом

ов
.

▪ н
ей

ро
н

ал
ьн

ой
 д

ег
ен

ер
ац

и
и

 —
 г

и
бе

ль
 

м
ы

ш
ц;

▪ н
ар

уш
ен

и
я 

си
н

те
за

 б
ел

ка
.

П
и

к 
ко

ст
н

ой
 м

ас
сы

 п
ри

хо
ди

тс
я 

н
а 

во
з-

ра
ст

 2
5—

30
 л

ет
, 

да
ле

е 
он

а 
п

ос
те

п
ен

н
о 

сн
и

ж
ае

тс
я 

за
 с

че
т 

ув
ел

и
че

н
и

я 
ко

ст
н

ой
 

ре
зо

рб
ци

и
 п

о 
ср

ав
н

ен
и

ю
 с

 к
ос

те
об

ра
-

зо
ва

н
и

ем
. 

Т
ра

бе
ку

ля
рн

ая
 с

тр
ук

ту
ра

 
та

кж
е 

м
ен

яе
тс

я,
 и

 с
 в

оз
ра

ст
ом

 к
ос

ти
 

ст
ан

ов
ят

ся
 б

ол
ее

 п
ор

и
ст

ы
м

и
.

С
н

и
ж

ае
тс

я 
п

ро
чн

ос
ть

 с
вя

зо
к 

и
 с

ух
ож

и
-

ли
й

, 
м

еж
п

оз
во

н
оч

н
ы

е 
ди

ск
и

 п
од

ве
р-

га
ю

тс
я 

де
ге

н
ер

ац
и

и
, 

су
ст

ав
н

ы
е 

хр
ящ

и
 

п
од

ве
рг

аю
тс

я 
эр

оз
и

и

Н
аб

лю
да

ю
тс

я 
и

зм
ен

ен
и

я 
в 

ф
и

гу
ре

 
(с

го
рб

ле
н

н
ос

ть
, 

сн
и

ж
ен

и
е 

ро
ст

а)
, 

п
ов

ы
-

ш
ае

тс
я 

ри
ск

 р
аз

ви
ти

я 
ос

те
оа

рт
ри

то
в.

Р
ек

ом
ен

до
ва

но
 о

су
щ

ес
тв

ля
ть

 п
ро

ф
и

-
ла

кт
и

ку
 о

ст
ео

п
ор

оз
а 

п
ри

 п
ом

ощ
и

 е
ж

е-
дн

ев
н

ог
о 

п
ри

ём
а 

ка
ль

ци
я 

и
 в

и
та

м
и

н
а 

D
 в

 д
ос

та
то

чн
ом

 о
бъ

ём
е,

 ф
и

зи
че

ск
ой

 
н

аг
ру

зк
и

 и
 о

тк
аз

а 
от

 к
ур

ен
и

я;
 р

ек
о-

м
ен

до
ва

ть
 о

бс
ле

до
ва

н
и

е 
м

и
н

ер
ал

ьн
ой

 
п

ло
тн

ос
ти

 к
ос

тн
ой

 т
ка

н
и

Н
ер

вн
ая

 
си

ст
ем

а
•

	И
нв

ол
ю

ци
он

ны
е 

из
м

ен
ен

ия
 в

 н
ер

в-
но

й 
си

ст
ем

е 
ра

зв
ив

аю
тс

я 
м

ед
ле

нн
ее

, 
че

м
 в

 д
ру

ги
х 

ор
га

на
х.

 С
ни

ж
ен

ие
 м

ас
сы

 
и 

об
ъе

м
а 

м
оз

га
, у

м
ен

ьш
ен

ие
 п

ов
ер

хн
ос

ти
 

ко
ры

 б
ол

ьш
их

 п
ол

уш
ар

ий
, у

ве
ли

че
ни

е 
ра

зм
ер

ов
 ж

ел
уд

оч
ко

в 
м

оз
га

 н
ач

ин
ае

т 
пр

ои
сх

од
ит

ь 
по

сл
е 

60
 л

ет
. П

ри
 с

та
ре

-
ни

и 
ум

ен
ьш

ае
тс

я 
пл

от
но

ст
ь 

не
йр

он
ов

 
(о

со
бе

нн
о 

в 
пр

еф
ро

нт
ал

ьн
ой

 и
 в

ис
оч

но
й

 
зо

на
х 

ко
ры

, в
 м

оз
ж

еч
ке

),
 н

о 
во

зр
ас

та
ет

 
ко

ли
че

ст
во

 г
ли

ал
ьн

ы
х 

кл
ет

ок
. 

•
	С

 в
оз

ра
ст

ом
 с

н
и

ж
ае

тс
я 

м
оз

го
во

й
 

кр
ов

от
ок

, 
ум

ен
ьш

ае
тс

я 
сп

ос
об

н
ос

ть
 

н
ей

ро
н

ов
 у

ти
ли

зи
ро

ва
ть

 г
лю

ко
зу

.

И
зм

ен
ен

и
е 

вы
сш

ей
 н

ер
вн

ой
 д

ея
те

ль
-

н
ос

ти
, 

ве
ро

ят
н

ос
ть

 р
аз

ви
ти

я 
де

п
ре

с-
си

и
, 

бо
ле

зн
и

 П
ар

ки
н

со
н

а,
 д

ем
ен

ци
и

. 
П

ов
ы

ш
ае

тс
я 

чу
вс

тв
и

те
ль

н
ос

ть
 р

яд
а 

м
оз

го
вы

х 
ст

ру
кт

ур
 к

 л
ек

ар
ст

ве
н

н
ы

м
 

п
ре

п
ар

ат
ам

. 
П

ри
 с

та
ре

н
и

и
 п

оя
вл

яе
тс

я 
«г

и
п

от
ал

ам
и

че
ск

ая
 д

ез
и

н
ф

ор
м

ац
и

я»
, 

т.
е.

 н
еа

де
кв

ат
н

ая
 р

еа
кц

и
я 

н
ей

ро
н

ов
 

ги
п

от
ал

ам
ус

а 
н

а 
и

н
ф

ор
м

ац
и

ю
 и

з 
вн

у-
тр

ен
н

ей
 с

ре
ды

 о
рг

ан
и

зм
а.

 
У

м
ен

ьш
ае

тс
я 

си
ла

, 
п

од
ви

ж
н

ос
ть

 
и

 у
ра

вн
ов

еш
ен

н
ос

ть
 о

сн
ов

н
ы

х 
н

ер
вн

ы
х 

п
ро

це
сс

ов
, 

ос
ла

бе
ва

ет
 п

ро
це

сс
 в

н
ут

ре
н

-
н

ег
о 

то
рм

ож
ен

и
я.

 П
ро

до
л

ж
ен
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С
ис

те
м

а,
 

ор
га

н
О

сн
ов

ны
е 

из
м

ен
ен

ия
К

ли
ни

че
ск

ое
 з

на
че

ни
е

•
	З

а 
сч

ет
 у

м
ен

ьш
ен

и
я 

ак
ти

вн
ос

ти
 

ф
ер

м
ен

то
в,

 у
ча

ст
ву

ю
щ

и
х 

в 
си

н
те

зе
 

м
ед

и
ат

ор
ов

, 
в 

ра
зл

и
чн

ы
х 

от
де

ла
х 

го
ло

вн
ог

о 
м

оз
га

 с
н

и
ж

ае
тс

я 
ур

ов
ен

ь 
ац

ет
и

лх
ол

и
н

а,
 д

оф
ам

и
н

а,
 с

ер
от

он
и

н
а,

 
н

ор
ад

ре
н

ал
и

н
а,

 г
ам

м
а-

ам
и

н
ом

ас
ля

н
ой

 
ки

сл
от

ы
, 

го
м

ов
ан

и
ли

н
ов

ой
 к

и
сл

от
ы

 
и

 д
ру

ги
х 

н
ей

ро
м

ед
и

ат
ор

ов
. 

•
	С

н
и

ж
ае

тс
я 

эф
ф

ек
ти

вн
ос

ть
 р

ег
ул

яц
и

и
 

и
 и

н
те

гр
ат

и
вн

ой
 д

ея
те

ль
н

ос
ти

 м
оз

га
.

•
	С

 в
оз

ра
ст

ом
 п

ов
ы

ш
ае

тс
я 

п
ор

ог
 б

ез
-

ус
ло

вн
ы

х 
ре

ф
ле

кт
ор

н
ы

х 
ре

ак
ци

й
, 

сн
и

ж
аю

тс
я 

су
хо

ж
и

ль
н

ы
е 

ре
ф

ле
кс

ы
; 

ос
об

ен
н

о 
вы

ра
ж

ен
о 

ос
ла

бл
ен

и
е 

ах
и

лл
о-

вы
х 

ре
ф

ле
кс

ов
.

•
	Н

аи
бо

ле
е 

вы
ра

ж
ен

ы
 м

ор
ф

ол
ог

и
че

-
ск

и
е 

и
 ф

ун
кц

и
он

ал
ьн

ы
е 

во
зр

ас
тн

ы
е 

и
зм

ен
ен

и
я 

в 
ко

ре
 б

ол
ьш

и
х 

п
ол

уш
ар

и
й

, 
ли

м
би

че
ск

ой
 с

и
ст

ем
е 

(в
 т

ом
 ч

и
сл

е 
в 

ги
п

п
ок

ам
п

е)
, 

ба
за

ль
н

ы
х 

га
н

гл
и

ях
. 

В
 м

ен
ьш

ей
 с

те
п

ен
и

 о
н

и
 х

ар
ак

те
рн

ы
 

дл
я 

м
оз

ж
еч

ка
, 

ст
во

ла
 м

оз
га

 и
 с

п
и

н
н

ог
о 

м
оз

га
.

•
	С

ущ
ес

тв
ен

н
ы

е 
и

зм
ен

ен
и

я 
п

ро
и

сх
од

ят
 

в 
ве

ге
та

ти
вн

ой
 н

ер
вн

ой
 с

и
ст

ем
е

П
ро

це
сс

ы
 и

ст
ощ

ен
и

я 
н

ей
ро

н
ов

 н
ач

и
-

н
аю

т 
п

ре
об

ла
да

ть
 н

ад
 п

ро
це

сс
ам

и
 в

ос
-

ст
ан

ов
ле

н
и

я.
 

В
 ц

ел
ом

 т
ак

и
е 

и
зм

ен
ен

и
я 

п
ри

во
-

дя
т 

к 
сн

и
ж

ен
и

ю
 р

аб
от

ос
п

ос
об

н
ос

ти
, 

ра
сс

тр
ой

ст
ву

 с
н

а,
 э

м
оц

и
он

ал
ьн

ой
 

н
еу

ст
ой

чи
во

ст
и

 и
 р

аз
др

аж
и

те
ль

н
ос

ти
, 

к 
ос

ла
бл

ен
и

ю
 в

н
и

м
ан

и
я 

и
 п

ам
ят

и
, 

к 
н

ар
уш

ен
и

ю
 с

ло
ж

н
ы

х 
ф

ор
м

 п
си

хи
че

-
ск

ой
 д

ея
те

ль
н

ос
ти

 и
 ц

ел
ен

ап
ра

вл
ен

-
н

ог
о 

п
ов

ед
ен

и
я,

 к
 п

оя
вл

ен
и

ю
 д

еф
ек

то
в 

п
ов

ед
ен

и
я.

 
У

ху
дш

аю
тс

я 
ра

зл
и

чн
ы

е 
п

ро
це

сс
ы

 м
н

е-
ст

и
че

ск
ой

 д
ея

те
ль

н
ос

ти
 —

 ф
ун

кц
и

и
 

за
п

ом
и

н
ан

и
я,

 х
ра

н
ен

и
я 

и
 в

ос
п

ро
и

з-
ве

де
н

и
я,

 а
 т

ак
ж

е 
ус

и
ли

ва
ет

ся
 п

ро
це

сс
 

за
бы

ва
н

и
я.

 
К

ра
тк

ов
ре

м
ен

н
ая

 п
ам

ят
ь 

зн
ач

и
те

ль
н

о 
ос

ла
бе

ва
ет

 и
 ч

ас
то

 б
ы

ва
ет

 н
ар

уш
ен

н
ой

; 
н

ер
ед

ко
 н

аб
лю

да
ет

ся
 я

вл
ен

и
е 

ре
тр

о-
гр

ад
н

ой
 а

м
н

ез
и

и
. 

Д
ол

го
вр

ем
ен

н
ая

 п
ам

ят
ь 

со
хр

ан
яе

тс
я 

хо
ро

ш
о:

 у
сл

ов
н

ор
еф

ле
кт

ор
н

ы
е 

св
яз

и
, 

уп
ро

че
н

н
ы

е 
в 

те
че

н
и

е 
ж

и
зн

и
, 

сн
и

ж
а-

ю
тс

я 
то

ль
ко

 в
 г

лу
бо

ко
й

 с
та

ро
ст

и
.

Р
ек

ом
ен

до
ва

но
: 

ск
ри

н
и

н
г 

н
а 

н
ар

у-
ш

ен
и

е 
п

ам
ят

и
; 

об
су

ж
де

н
и

е 
п

ро
бл

ем
 

с 
п

ац
и

ен
то

м
 и

 с
ем

ье
й

; 
п

од
де

рж
ан

и
е 

ф
и

зи
че

ск
ой

, 
ко

гн
и

ти
вн

ой
 и

 с
оц

и
ал

ь-
н

ой
 а

кт
и

вн
ос

ти
; 

ре
гу

ля
рн

ая
 р

ев
и

зи
я 

ле
ка

рс
тв

ен
н

ы
х 

ср
ед

ст
в

К
он

тр
ол

ь 
дв

и
ж

ен
и

я
•

	П
ос

ле
 3

0 
ле

т 
у 

лю
де

й
, 

ве
ду

щ
и

х 
м

ал
о-

п
од

ви
ж

н
ы

й
 о

бр
аз

 ж
и

зн
и

, 
н

ач
и

н
ае

т 
сн

и
ж

ат
ьс

я 
м

ас
са

 м
ы

ш
ц,

 п
ад

ае
т 

м
ы

ш
еч

-
н

ая
 с

и
ла

. 
•

	О
дн

ов
ре

м
ен

н
о 

н
ар

уш
аю

тс
я 

м
ех

а-
н

и
зм

ы
 н

ер
вн

ой
 р

ег
ул

яц
и

и
 п

ро
и

зв
ол

ь-
н

ы
х 

дв
и

ж
ен

и
й

, 
п

оз
ы

 и
 р

ав
н

ов
ес

и
я;

 
ув

ел
и

чи
ва

ет
ся

 в
ре

м
я 

п
ро

яв
ле

н
и

я 
п

ро
-

ст
ы

х 
и

 с
ло

ж
н

ы
х 

дв
и

га
те

ль
н

ы
х 

ре
ак

-
ци

й
, 

дв
и

ж
ен

и
я 

ут
ра

чи
ва

ю
т 

п
ла

вн
ос

ть
, 

п
ох

од
ка

 с
та

н
ов

и
тс

я 
м

ед
ле

н
н

ой
 и

 н
еу

ве
-

ре
н

н
ой

, 
ут

ра
чи

ва
ет

ся
 с

п
ос

об
н

ос
ть

 
бы

ст
ро

 и
 а

де
кв

ат
н

о 
ко

рр
ек

ти
ро

ва
ть

 
це

н
тр

 т
яж

ес
ти

 т
ел

а 
п

ри
 н

ар
уш

ен
и

и
 

ра
вн

ов
ес

и
я,

 ч
то

 п
ри

во
ди

т 
к 

ог
ра

н
и

че
-

н
и

ю
 д

ви
га

те
ль

н
ой

 а
кт

и
вн

ос
ти

 л
ю

де
й

 
ст

ар
ш

ег
о 

во
зр

ас
та

У
ве

ли
чи

ва
ет

ся
 р

и
ск

 п
ад

ен
и

й
; 

сн
и

ж
а-

ет
ся

 ф
и

зи
че

ск
ая

 а
кт

и
вн

ос
ть

, 
ра

зв
и

ва
-

ю
тс

я 
ф

ун
кц

и
он

ал
ьн

ы
е 

н
ар

уш
ен

и
я.

Р
ек

ом
ен

до
ва

н
о:

 п
оо

щ
ря

ть
 п

ац
и

ен
то

в 
в 

ф
и

зи
че

ск
ой

 а
кт

и
вн

ос
ти

, 
за

н
ят

и
ях

 
Л

Ф
К

; 
об

ес
п

еч
и

ть
 д

ос
та

то
чн

ое
 п

от
ре

-
бл

ен
и

е 
бе

лк
а,

 в
и

та
м

и
н

а 
Д

; 
п

ри
м

е-
н

ен
и

е 
об

ез
бо

ли
ва

ю
щ

и
х 

п
ре

п
ар

ат
ов

 
п

ри
 х

ро
н

и
че

ск
ой

 б
ол

и
; 

ре
ко

м
ен

до
ва

ть
 

п
од

хо
дя

щ
ую

 о
бу

вь
, 

тр
ос

ти
, 

хо
ду

н
ки

 
п

ри
 н

ео
бх

од
и

м
ос

ти
; 

п
ер

еу
ст

ро
й

ст
во

 
кв

ар
ти

ры
 д

ля
 п

ов
ы

ш
ен

и
я 

ее
 б

ез
оп

ас
н

о-
ст

и
, 

ф
ун

кц
и

он
ал

ьн
ос

ти
 и

 к
ом

ф
ор

та

М
оч

еп
ол

о-
ва

я 
си

ст
ем

а
О

сн
ов

н
ы

е 
и

зм
ен

ен
и

я,
 п

ро
и

сх
од

ящ
и

е 
в 

п
оч

ка
х 

с 
во

зр
ас

то
м

:
▪ п

от
ер

я 
п

оч
еч

н
ой

 м
ас

сы
 п

ос
ле

 4
0 

ле
т 

п
ро

и
сх

од
и

т 
в 

ос
н

ов
н

ом
 з

а 
сч

ет
 п

от
ер

и
 

н
еф

ро
н

ов
 в

 к
ор

ко
во

м
 с

ло
е;

С
н

и
ж

ае
тс

я 
ре

зе
рв

 р
аб

от
ы

 п
оч

ки
, 

ри
ск

и
 

ос
ло

ж
н

ен
и

й
 з

аб
ол

ев
ан

и
й

 п
оч

ек
; 

п
ов

ы
-

ш
аю

тс
я 

ри
ск

и
 н

еф
ро

то
кс

и
че

ск
ой

 р
еа

к-
ци

и
 и

 п
об

оч
н

ы
х 

эф
ф

ек
то

в 
ле

ка
рс

тв
; 

ри
ск

 о
бъ

ём
н

ой
 п

ер
ег

ру
зк

и
 (

се
рд

еч
н

ая

П
ро

до
л

ж
ен

ие
 т

аб
л

. 4
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С
ис

те
м

а,
 

ор
га

н
О

сн
ов

ны
е 

из
м

ен
ен

ия
К

ли
ни

че
ск

ое
 з

на
че

ни
е

▪ у
то

лщ
ен

и
е 

ба
за

ль
н

ой
 м

ем
бр

ан
ы

;
▪ п

ов
ы

ш
ен

и
е 

со
п

ро
ти

вл
ен

и
я 

п
оч

еч
н

ой
 

ар
те

ри
и

 с
о 

сн
и

ж
ен

и
ем

 п
ри

то
ка

 к
ро

ви
 

к 
п

оч
ке

. 
В

се
 э

то
 п

ри
во

ди
т 

к 
сн

и
ж

ен
и

ю
 с

ко
ро

ст
и

 
кл

уб
оч

ко
во

й
 ф

и
ль

тр
ац

и
и

 п
ри

бл
и

зи
-

те
ль

н
о 

н
а 

10
 %

 к
аж

ды
е 

10
 л

ет
, 

н
ач

и
н

ая
 

с 
40

 л
ет

. 
В

 с
ре

дн
ем

 п
ри

 с
та

ре
н

и
и

 о
бъ

ем
 

кл
уб

оч
ко

во
й

 ф
и

ль
тр

ац
и

и
 и

 к
он

це
н

тр
а-

ци
он

н
ая

 с
п

ос
об

н
ос

ть
 п

оч
ек

 с
н

и
ж

аю
тс

я 
до

 4
0—

50
 %

. 
У

м
ен

ьш
ен

и
е 

п
оч

еч
н

ог
о 

кр
ов

от
ок

а 
п

ри
во

ди
т 

к 
сн

и
ж

ен
и

ю
 э

кс
-

кр
ет

ор
н

ой
 ф

ун
кц

и
и

 п
оч

ек
.

В
 с

ре
дн

ем
 п

ри
 с

та
ре

н
и

и
 п

оч
ти

 н
а 

50
 %

 
ум

ен
ьш

ае
тс

я 
су

то
чн

ы
й

 д
и

ур
ез

, 
а 

та
кж

е 
п

ад
ае

т 
уд

ел
ьн

ая
 п

ло
тн

ос
ть

 м
оч

и

н
ед

ос
та

то
чн

ос
ть

),
 о

бе
зв

ож
и

ва
н

и
я,

 
ги

п
он

ат
ри

ем
и

я 
(п

ри
 п

ри
м

ен
ен

и
и

 т
и

а-
зи

дн
ы

х 
ди

ур
ет

и
ко

в)
, 

ги
п

ер
н

ат
ри

ем
и

я 
(с

вя
за

н
н

ая
 с

 л
и

хо
ра

дк
ой

),
 г

и
п

ер
ка

ли
е-

м
и

я 
(п

ри
 и

сп
ол

ьз
ов

ан
и

и
 к

ал
и

й
сб

ер
ег

а-
ю

щ
и

х 
ди

ур
ет

и
ко

в)
, 

сн
и

ж
ен

н
ое

 в
ы

ве
де

-
н

и
е 

ки
сл

от
н

ой
 н

аг
ру

зк
и

; 
ри

ск
 п

оз
ы

во
в 

к 
м

оч
еи

сп
ус

ка
н

и
ю

 с
 с

ок
ра

щ
ен

н
ы

м
 

п
ер

и
од

ом
 в

ре
м

ен
и

 м
еж

ду
 п

оз
ы

во
м

 
и

 о
п

ор
ож

н
ен

и
ем

 м
оч

ев
ог

о 
п

уз
ы

ря
.

Ч
ас

то
 н

и
кт

ур
и

я.
 Ч

ас
то

 н
ед

ер
ж

ан
и

е 
м

оч
и

. 
Р

ек
ом

ен
до

ва
но

: 
ре

гу
ля

рн
о 

оц
ен

и
ва

ть
 

ф
ун

кц
и

ю
 п

оч
ек

 (
ск

ор
ос

ть
 к

лу
бо

чк
о-

во
й

 ф
и

ль
тр

ац
и

и
 п

о 
кл

и
ре

н
су

 к
ре

ат
и

-
н

и
н

а)
; 

оп
ре

де
ля

ть
, 

яв
ля

ет
ся

 л
и

 в
ы

бо
р 

н
еф

ро
то

кс
и

че
ск

и
х 

ле
ка

рс
тв

ен
н

ы
х 

ср
ед

ст
в,

 а
 т

ак
ж

е 
до

зи
ро

вк
а 

оп
ра

вд
ан

-
н

ы
м

и
, 

оц
ен

и
ва

ть
 д

оз
и

ро
вк

у 
и

 о
бъ

ём
 

ле
ка

рс
тв

, 
вы

во
ди

м
ы

х 
с 

п
оч

ка
м

и
; 

п
ро

-
во

ди
ть

 и
сс

ле
до

ва
н

и
я 

н
а 

вы
яв

ле
н

и
я 

ди
сб

ал
ан

са
 ж

и
дк

ос
ти

 и
 э

ле
кт

ро
ли

то
в,

 
ки

сл
от

н
о-

ос
н

ов
н

ог
о 

ди
сб

ал
ан

са
; 

оц
ен

ка
 

н
оч

н
ой

 п
ол

и
ур

и
и

, 
н

ед
ер

ж
ан

и
я 

м
оч

и
, 

до
бр

ок
ач

ес
тв

ен
н

ой
 г

и
п

ер
тр

оф
и

и
 п

ро
-

ст
ат

ы
; 

ос
м

от
р 

дл
я 

вы
яв

ле
н

и
я 

си
м

п
то

-
м

ов
 и

н
ф

ек
ци

й
 у

ре
тр

ы
; 

оц
ен

ка
 р

и
ск

а 
п

ад
ен

и
й

 и
 т

ра
вм

ат
и

зм
а 

п
ри

 в
ы

яв
ле

н
и

и
 

н
ед

ер
ж

ан
и

я 
м

оч
и

С
ен

со
рн

ы
е 

си
ст

ем
ы

: 
зр

ен
и

е

•
	П

ре
сб

и
оп

и
я 

—
 в

оз
ра

ст
-а

сс
оц

и
и

ро
ва

н
-

н
ая

 п
от

ер
я 

ак
ко

м
од

ац
и

и
. 

П
ри

чи
н

а 
–

 и
зм

ен
ен

и
я 

в 
яд

ре
 х

ру
ст

а-
ли

ка
 и

 с
н

и
ж

ен
и

е 
со

кр
ат

и
м

ос
ти

 ц
и

ли
-

ар
н

ой
 м

ы
ш

цы
.

•
	П

о 
м

ер
е 

ст
ар

ен
и

я 
хр

ус
та

ли
к 

ст
ан

о-
ви

тс
я 

м
ен

ее
 п

ро
зр

ач
н

ы
м

.
•

	Д
и

ст
ро

ф
и

че
ск

и
е 

и
зм

ен
ен

и
я 

се
тч

ат
ки

, 
п

ри
во

дя
щ

и
е 

к 
сн

и
ж

ен
и

ю
 о

ст
ро

ты
 з

ре
-

н
и

я

С
н

и
ж

ен
и

е 
ск

ор
ос

ти
 з

ра
чк

а 
н

а 
св

ет
ов

ое
 

ра
зд

ра
ж

ен
и

е,
 к

ри
ти

че
ск

ой
 ч

ас
то

ты
 

м
ел

ьк
ан

и
й

, 
т.

е.
 п

ор
ог

а 
сл

и
ян

и
я,

 к
он

-
тр

ас
тн

ой
 ч

ув
ст

ви
те

ль
н

ос
ти

, 
св

ет
ов

ой
 

и
 ц

ве
то

во
й

 ч
ув

ст
ви

те
ль

н
ос

ти
.

З
аб

ол
ев

ан
и

я 
гл

аз
а 

—
 к

ат
ар

ак
та

, 
т.

е.
 

п
ом

ут
н

ен
и

е 
хр

ус
та

ли
ка

, 
гл

ау
ко

м
а 

(о
ф

та
ль

м
от

он
ус

, 
и

ли
 п

ов
ы

ш
ен

и
е 

вн
ут

ри
гл

аз
н

ог
о 

да
вл

ен
и

я)
 и

 а
тр

оф
и

я 
зр

и
те

ль
н

ог
о 

н
ер

ва
. 

Р
ек

ом
ен

до
ва

н
о:

 р
ег

ул
яр

н
ое

 о
ф

та
ль

-
м

ол
ог

и
че

ск
ое

 о
бс

ле
до

ва
н

и
е;

 и
сп

ол
ьз

о-
ва

н
и

е 
со

лн
це

за
щ

и
тн

ы
х 

оч
ко

в,
 з

он
то

в 
в 

со
лн

еч
н

ы
е 

дн
и

 н
а 

ул
и

це
; 

цв
ет

ов
ая

 
м

ар
ки

ро
вк

а 
вн

ут
ри

 д
ом

а;
 н

ав
и

га
ци

я 
дл

я 
сл

аб
ов

и
дя

щ
и

х
С

ен
со

рн
ы

е 
си

ст
ем

ы
: 

сл
ух

 

•
	В

оз
ра

ст
н

ы
е 

и
зм

ен
ен

и
я 

ор
га

н
а 

сл
ух

а 
об

н
ар

уж
и

ва
ю

тс
я 

уж
е 

п
ос

ле
 2

0 
ле

т.
 

О
дн

ак
о 

су
бъ

ек
ти

вн
о 

сн
и

ж
ен

и
е 

ос
тр

от
ы

 
сл

ух
а 

(с
та

рч
ес

ка
я 

ту
го

ух
ос

ть
, 

Р
ек

ом
ен

до
ва

н
о:

 р
ег

ул
яр

н
ая

 о
це

н
ка

 
сл

ух
а,

 п
од

бо
р 

сл
ух

ов
ог

о 
ап

п
ар

ат
а;

 
п

ри
 р

аз
го

во
ре

 н
е 

и
сп

ол
ьз

ов
ат

ь 
вы

со
ко

-
ча

ст
от

н
ы

е 
зв

ук
и

 (
н

е 
кр

и
ча

ть
),

 и
сп

ол
ь

П
ро

до
л

ж
ен

ие
 т

аб
л

. 4



5352

С
ис

те
м

а,
 

ор
га

н
О

сн
ов

ны
е 

из
м

ен
ен

ия
К

ли
ни

че
ск

ое
 з

на
че

ни
е

и
ли

 п
ре

сб
и

ак
уз

и
я)

 п
ро

яв
ля

ет
ся

 п
ос

ле
 

40
 л

ет
. 

•
	П

он
и

ж
ае

тс
я 

во
сп

ри
ят

и
е 

зв
ук

ов
 

вы
со

ко
й

 ч
ас

то
ты

, 
а 

та
кж

е 
ух

уд
ш

ае
тс

я 
ра

зб
ор

чи
во

ст
ь 

ре
чи

 п
ри

 е
щ

е 
хо

ро
ш

ем
 

во
сп

ри
ят

и
и

 т
он

ов
 с

ре
дн

и
х 

и
 н

и
зк

и
х 

ча
ст

от
, 

т.
е.

 ч
ас

то
т 

ре
че

во
й

 з
он

ы
 (

25
0—

20
00

 Г
ц)

. 
•

	С
н

и
ж

ае
тс

я 
сп

ос
об

н
ос

ть
 р

аз
ли

ча
ть

 
то

н
а,

 в
оз

ра
ст

аю
т 

п
ор

ог
и

 к
ос

тн
ой

 и
 в

оз
-

ду
ш

н
ой

 п
ро

во
ди

м
ос

ти

зо
ва

ть
 у

си
ли

те
ли

 з
ву

ка
 (

м
и

кр
оф

он
ы

 
с 

н
ау

ш
н

и
ка

м
и

)

С
ен

со
рн

ы
е 

си
ст

ем
ы

:
вк

ус
, 

об
о-

н
ян

и
е

•
	П

ри
 с

та
ре

н
и

и
 ч

и
сл

о 
вк

ус
ов

ы
х 

лу
ко

-
ви

ц 
ум

ен
ьш

ае
тс

я,
 о

со
бе

н
н

о 
в 

п
ер

ед
н

ей
 

ча
ст

и
 я

зы
ка

. 
Н

а 
ф

он
е 

сн
и

ж
ен

н
ой

 п
ро

-
ду

кц
и

и
 с

лю
н

ы
 э

то
 п

ри
во

ди
т 

к 
ум

ен
ь-

ш
ен

и
ю

 в
ку

со
вы

х 
ощ

ущ
ен

и
й

. 
К

ур
ен

и
е 

сп
ос

об
ст

ву
ет

 р
ег

ре
сс

у 
вк

ус
ов

ой
 ф

ун
к-

ци
и

. 
Д

о 
50

 л
ет

 п
ре

об
ла

да
ю

щ
и

м
 я

вл
я-

ет
ся

 с
ла

дк
и

й
 в

ку
с,

 а
 з

ат
ем

 —
 к

и
сл

ы
й

. 
•

	П
ро

и
сх

од
ят

 а
тр

оф
и

че
ск

и
е 

и
зм

ен
е-

 
н

и
я 

в 
сл

и
зи

ст
ой

 н
ос

а,
 а

 т
ак

ж
е 

де
ге

н
е-

ра
ци

я 
об

он
ят

ел
ьн

ы
х 

н
ей

ро
н

ов
. 

В
се

 э
то

 
ве

де
т 

к 
сн

и
ж

ен
и

ю
 о

бо
н

ян
и

я,
 к

от
ор

ое

У
 н

ек
от

ор
ы

х 
п

ож
и

лы
х 

лю
де

й
 с

н
и

ж
е-

н
и

е 
вк

ус
ов

ой
 ч

ув
ст

ви
те

ль
н

ос
ти

 б
ы

ва
ет

 
н

ас
то

ль
ко

 с
и

ль
н

ы
м

, 
чт

о 
вы

зы
ва

ет
 

се
рь

ез
н

ы
е 

п
ро

бл
ем

ы
, 

н
ап

ри
м

ер
, 

че
ло

-
ве

к 
м

ож
ет

 н
е 

ес
ть

, 
п

от
ом

у 
чт

о 
н

и
чт

о 
н

е 
н

ра
ви

тс
я 

ем
у 

н
а 

вк
ус

.
В

 о
тд

ел
ьн

ы
х 

сл
уч

ая
х 

сн
и

ж
ен

и
е 

об
о-

н
ян

и
я 

п
ри

во
ди

т 
к 

тр
аг

ед
и

и
: 

ст
ар

ы
й

 
че

ло
ве

к,
 н

ап
ри

м
ер

, 
м

ож
ет

 н
е 

чу
вс

тв
о-

ва
ть

 у
те

чк
и

 г
аз

а

от
че

тл
и

во
 н

ач
и

н
ае

т 
п

ро
яв

ля
ть

ся
 п

ос
ле

 
60

 л
ет

. 
О

дн
ак

о,
 к

ак
 и

 в
ку

со
ва

я 
чу

в-
ст

ви
те

ль
н

ос
ть

, 
об

он
ян

и
е 

со
хр

ан
яе

тс
я 

да
ж

е 
у 

до
лг

ож
и

те
ле

й

С
ен

со
рн

ы
е 

си
ст

ем
ы

: 
бо

ле
ва

я,
 

те
м

п
ер

а-
ту

рн
ая

 
и

 т
ак

ти
ль

-
н

ая
 ч

ув
-

ст
ви

те
ль

-
н

ос
ть

Б
ол

ев
ая

 и
 т

ем
п

ер
ат

ур
н

ая
 ч

ув
ст

ви
те

ль
-

н
ос

ть
 с

н
и

ж
аю

тс
я 

н
е 

та
к 

вы
ра

ж
ен

н
о,

 
ка

к 
др

уг
и

е 
ви

ды
 ч

ув
ст

ви
те

ль
н

ос
ти

. 
П

ер
вы

е 
п

ри
зн

ак
и

 с
н

и
ж

ен
и

я 
бо

ле
во

й
 

чу
вс

тв
и

те
ль

н
ос

ти
 п

оя
вл

яю
тс

я 
в 

30
 л

ет
. 

Т
ак

ти
ль

н
ая

 ч
ув

ст
ви

те
ль

н
ос

ть
 с

н
и

-
ж

ае
тс

я 
п

ос
ле

 6
0 

ле
т;

 п
ри

 э
то

м
 у

м
ен

ь-
ш

ае
тс

я 
во

сп
ри

ят
и

е 
п

ри
ко

сн
ов

ен
и

я,
 

да
вл

ен
и

я 
и

 о
со

бе
н

н
о 

ви
бр

ац
и

и
. 

Н
ап

ри
-

м
ер

, 
у 

до
лг

ож
и

те
ле

й
 ч

ас
то

 н
аб

лю
да

-
ет

ся
 п

ол
н

ое
 в

ы
п

ад
ен

и
е 

ви
бр

ац
и

он
н

ой
 

чу
вс

тв
и

те
ль

н
ос

ти
 

Р
ек

ом
ен

до
ва

н
о:

 и
зб

ег
ат

ь 
дл

и
те

ль
н

ог
о 

да
вл

ен
и

я 
н

а 
ко

ж
у 

м
ед

и
ци

н
ск

и
х 

и
зд

е-
ли

й
, 

од
еж

ды
; 

ко
н

тр
ол

ь 
за

 т
ем

п
ер

ат
у-

ро
й

 т
ел

а;
 п

од
де

рж
ан

и
е 

оп
ти

м
ал

ьн
ой

 
те

м
п

ер
ат

ур
ы

 в
 п

ом
ещ

ен
и

и
, 

и
зб

ег
ат

ь 
дл

и
те

ль
н

ог
о 

п
ре

бы
ва

н
и

я 
п

ож
и

ло
го

 
че

ло
ве

ка
 н

а 
хо

ло
де

 и
ли

 ж
ар

е 

Э
н

до
-

кр
и

н
н

ая
 

си
ст

ем
а

•
	С

н
и

ж
ен

и
е 

п
ро

ду
кц

и
и

 т
ес

то
ст

ер
он

а.
•

	С
н

и
ж

ен
и

е 
ур

ов
н

я 
эс

тр
ог

ен
ов

 у
 ж

ен
-

щ
и

н
 в

 п
ос

тм
ен

оп
ау

зе
.

•
	Н

оч
н

ая
 с

ек
ре

ци
я 

ан
ти

ди
ур

ет
и

че
с-

 
ко

го
 г

ор
м

он
а 

сн
и

ж
ае

тс
я,

 ч
то

 н
ар

яд
у 

с 
и

зм
ен

ен
и

ям
и

 р
ен

и
н

-а
н

ги
от

ен
зи

н
-

ал
ьд

ес
те

ро
н

ов
ой

 с
и

ст
ем

ы
 п

ри
во

ди
т 

к 
н

и
кт

ур
и

и
.

•
	У

ве
ли

че
н

и
е 

и
н

су
ли

н
ор

ез
и

ст
ен

тн
ос

ти
 

вс
ле

дс
тв

и
е 

ув
ел

и
че

н
и

я 
ж

и
ро

во
й

 т
ка

н
и

.

В
 с

ре
дн

ем
 м

ен
оп

ау
за

 н
ас

ту
п

ае
т 

п
ос

ле
 

50
 л

ет
. 

В
 м

ен
оп

ау
зу

 у
 ж

ен
щ

и
н

 о
сн

ов
-

н
ы

м
 м

ес
то

м
 о

бр
аз

ов
ан

и
я 

эс
тр

ог
ен

ов
 

яв
ля

ет
ся

 ж
и

ро
ва

я 
тк

ан
ь:

 в
 н

ей
 п

ро
и

с-
хо

ди
т 

тр
ан

сф
ор

м
ац

и
я 

ан
др

ог
ен

ов
, 

п
ро

-
ду

ци
ру

ем
ы

х 
н

ад
п

оч
еч

н
и

ка
м

и
 и

 я
и

чн
и

-
ка

м
и

, 
в 

эс
тр

ог
ен

ы
. 

В
 п

ер
и

од
 г

лу
бо

ко
й

 
м

ен
оп

ау
зы

 (
п

ос
ле

 6
0—

65
 л

ет
) 

п
ро


и

сх
од

ят
 и

н
во

лю
ци

я 
м

ат
ки

, 
и

ст
он

че
н

и
я 

эп
и

те
ли

я 
вл

аг
ал

и
щ

а,
 а

тр
оф

и
я 

ву
ль

вы
, 

ум
ен

ьш
ен

и
е 

м
ол

оч
н

ы
х 

ж
ел

ез
. 

П
ро

до
л

ж
ен

ие
 т

аб
л

. 4



5554

С
ис

те
м

а,
 

ор
га

н
О

сн
ов

ны
е 

из
м

ен
ен

ия
К

ли
ни

че
ск

ое
 з

на
че

ни
е

•
	Ф

ун
кц

и
я 

щ
и

то
ви

дн
ой

 ж
ел

ез
ы

 у
м

ен
ь-

ш
ае

тс
я 

к 
60

—
65

 г
од

ам
.

•
	С

и
ст

ем
а 

«г
и

п
от

ал
ам

ус
 —

 г
и

п
оф

и
з 

—
 

ко
ра

 н
ад

п
оч

еч
н

и
ко

в»
 ф

ун
кц

и
он

и
ру

ет
 

ср
ав

н
и

те
ль

н
о 

ст
аб

и
ль

н
о 

дл
и

те
ль

н
ое

 
вр

ем
я

Р
ек

ом
ен

до
ва

н
о:

 р
ег

ул
яр

н
ое

 о
п

ре
де

-
ле

н
и

е 
ур

ов
н

я 
го

рм
он

ов
 щ

и
то

ви
дн

ой
 

ж
ел

ез
ы

 —
 т

и
ре

от
ро

п
н

ог
о 

го
рм

он
а;

 
оп

ре
де

ле
н

и
е 

ур
ов

н
я 

гл
ю

ко
зы

 в
 к

ро
ви

Н
ар

уж
н

ы
е 

п
ок

ро
вы

И
н

во
лю

ци
я 

ко
ж

и
 н

ач
и

н
ае

тс
я 

п
ос

ле
 

40
 л

ет
, 

сн
и

ж
ае

тс
я 

ко
ли

че
ст

во
 ф

ун
кц

и
-

он
и

ру
ю

щ
и

х 
ка

п
и

лл
яр

ов
, 

сн
и

ж
ае

тс
я 

эл
ас

ти
чн

ос
ть

, 
са

ль
н

ы
е 

ж
ел

ез
ы

 а
тр

о-
ф

и
ру

ю
тс

я;
 п

ов
ы

ш
ае

тс
я 

су
хо

ст
ь 

ко
ж

и
, 

сн
и

ж
ае

тс
я 

во
зм

ож
н

ос
ть

 у
ча

ст
и

я 
ко

ж
и

 
в 

те
рм

ор
ег

ул
яц

и
и

; 
н

ог
ти

 р
ас

ту
т 

м
ед

-
ле

н
н

ее

Э
ф

ф
ек

ти
вн

ос
ть

 п
ро

це
сс

ов
 т

еп
ло

от
-

да
чи

 п
ри

 с
та

ре
н

и
и

 с
н

и
ж

ае
тс

я,
 п

от
о-

от
де

ле
н

и
е 

н
ач

и
н

ае
тс

я 
п

ос
ле

 б
ол

ее
 

дл
и

те
ль

н
ог

о 
те

п
ло

во
го

 в
оз

де
й

ст
ви

я 
н

а 
ор

га
н

и
зм

, 
че

м
 у

 м
ол

од
ы

х 
лю

де
й

. 
П

оэ
то

м
у 

у 
п

ож
и

лы
х 

и
 с

та
ры

х 
лю

де
й

 
п

ов
ы

ш
ае

тс
я 

ри
ск

 п
ер

ео
хл

аж
де

н
и

я 
и

 п
ер

ег
ре

ва
н

и
я 

(т
еп

ло
во

й
 у

да
р 

—
 р

ас
-

п
ро

ст
ра

н
ен

н
ая

 п
ри

чи
н

а 
см

ер
ти

 с
та

ры
х 

лю
де

й
 в

 л
ет

н
ее

 в
ре

м
я)

. 
Р

ек
ом

ен
до

ва
н

о:
 о

гр
ан

и
че

н
и

е 
п

ре
бы

-
ва

н
и

я 
н

а 
со

лн
це

, 
ги

ги
ен

а,
 у

вл
аж

н
ен

и
е 

ко
ж

и

4  
СТАРЧЕСКАЯ АСТЕНИЯ: АЛГОРИТМ ДИАГНОСТИКИ 

И ПОТЕНЦИАЛЬНЫЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВА

Старческая астения  — ключевой гериатрический 
синдром, характеризующийся возраст-ассоциированным 
снижением физиологического резерва и  функций мно-
гих систем организма, приводящий к  повышенной уяз-
вимости организма пожилого человека к  воздействию 
эндо- и экзогенных факторов, с высоким риском развития 
неблагоприятных исходов для здоровья, потери автоном-
ности и смерти. Синдром СА тесно связан с другими ГС 
и с полиморбидностью, может быть потенциально обра-
тим и влияет на тактику ведения пациента. 

Этиология и патогенез 

Концепция СА была предложена в начале 2000-х годов 
для  характеристики состояния истощения внутренних 
резервов организма, позволяющая прогнозировать высо-
кий риск смерти и  других неблагоприятных исходов 
у  людей пожилого и  старческого возраста [4, 5]. Разви-
тие СА сопровождается снижением физической и функ-
циональной активности, адаптационного и  восстанови-
тельного резерва организма, повышает риск развития 
неблагоприятных исходов  — госпитализаций в  1,2—
1,8  раз, развития функциональных дефицитов в  1,6—
2,0 раза, смерти в 1,8—2,3 раза, физических ограничений 
в 1,5—2,6 раз, падений и переломов в 1,2—2,8 раз [6].
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К факторам риска развития СА помимо возраста отно-
сятся: низкий уровень физической активности, плохое 
питание, депрессия, полипрагмазия, социальные фак-
торы (низкий уровень дохода, одинокое проживание, низ-
кий уровень образования). 

Не все, но большая часть пациентов с синдромом СА 
имеют несколько хронических заболеваний. Выявлены 
ассоциации  СА с  сердечно-сосудистыми заболевани-
ями — артериальной гипертонией, ишемической болез-
нью сердца, хронической сердечной недостаточностью, 
а  также с  сахарным диабетом, хронической болезнью 
почек, заболеваниями суставов и нижних отделов дыха-
тельных путей, онкологическими заболеваниями [7]. 

Снижение уровня функциональной активности 
у пациента с синдромом СА может произойти достаточно 
быстро, особенно в стрессовой ситуации (инфекционный 
процесс, госпитализация, смена лекарственной терапии 
и др.). У таких пациентов высока вероятность появления 
или нарастания зависимости от  посторонней помощи, 
выздоровление и  восстановление происходит медлен-
нее, чем у пациентов без СА, и нередко функциональная 
активность не возвращается к исходному уровню.

Развитию синдрома СА предшествует преастения, харак-
теризующаяся наличием отдельных ее признаков, количе-
ственно недостаточных для установления диагноза СА. 

Старческая астения считается потенциально обра-
тимым состоянием, но чаще прогрессирует, чем регрес-
сирует. Синдром  СА не  является неотъемлемой частью 
процесса старения, а рассматривается как его неблагопри-
ятный вариант. При развитии СА значительно повыша-
ется уязвимость пожилых людей к действию неблагопри-
ятных факторов, в  качестве которых может выступить, 
например, острое заболевание или травма, смена лечения 
или оперативное вмешательство [8].

Эпидемиология 
Распространенность  СА среди проживающих дома 

людей 65 лет и старше в среднем, в зависимости от под-

хода к ее диагностике, составляет от 11 до 21 %, преасте-
нии — от 42 до 65 % [9, 10, 11]. Распространенность СА 
увеличивается с возрастом, чаще диагностируется у жен-
щин, чем у мужчин. 

Код по Международной статистической классифика-
ции болезней и проблем, связанных со здоровьем: R54 — 
Старческий возраст без упоминания о психозе, старость 
без упоминания о психозе, старческая: астения, слабость.

Старческая астения указывается в  качестве первого 
сопутствующего состояния, при этом в диагнозе должны 
быть отражены все выявленные гериатрические син-
дромы. Старческая астения не может быть единственным 
выявленным гериатрическим синдромом. 

Классификация 

В зависимости от выраженности снижения функци-
ональной активности, различают СА легкой, умеренной 
и тяжелой степени (таблица 5) [12].

Клиническая картина старческой астении

Пациенты пожилого и  старческого возраста могут 
иметь ряд неспецифических признаков и  симптомов, 
указывающих на  возможное наличие синдрома  СА или 
повышенный риск его формирования (таблица 6). Наи-
более значимыми признаками СА являются непреднаме-
ренное снижение веса на 4,5 кг и более за прошедший год, 
падения, недержание мочи, развитие делирия, деменция, 
зависимость от посторонней помощи, значительное огра-
ничение мобильности [13]. 

Симптомы, присущие СА, могут быть проявлениями 
не только ГС, но и хронических заболеваний. Непреднаме-
ренная потеря веса, снижение мышечной силы и мобиль-
ности, снижение физической активности и повышенная 
утомляемость могут встречаться при многих хронических 
заболеваниях  — онкологических, ревматологических, 
эндокринных, при сердечной и почечной недостаточности,  
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Таблица 6
Признаки и симптомы, указывающие на возможное  

наличие синдрома старческой астении или повышенный  
риск его формирования

Клинические 
признаки 
и симптомы

•	непреднамеренная потеря веса*

(особенно ≥ 4,5 кг за прошедший год)
•	недержание мочи* 
•	потеря аппетита 
•	потеря мышечной массы/силы (саркопения) 
•	остеопороз 
•	снижение зрения/слуха 
•	хроническая боль 
•	повторные вызовы скорой медицинской 
помощи / госпитализации

Психоэмо-
циональные 
признаки 
и симптомы

•	делирий* 
•	когнитивные нарушения/деменция* 
•	депрессия 
•	поведенческие нарушения 
•	нарушенный режим сон/бодрствование

Функци-
ональные 
признаки 
и симптомы

•	зависимость от посторонней помощи* 
•	значительное ограничение мобильности* 
•	недавнее(ие) падение(я)*, страх падений 
•	нарушение равновесия  
•	повышенная утомляемость 
•	снижение физической активности/выносли-
вости

Лекарства 
и алкоголь

•	наличие у пациента факторов**, предраспо-
лагающих к развитию нежелательных лекар-
ственных реакций*

•	полипрагмазия 
•	увеличение потребления алкоголя

Социальные 
факторы

•	социальная изоляция 
•	изменение жизненных обстоятельств  
•	изменение в поддержке семьи/опекуна 
•	пребывание ухаживающего лица в состоя-
нии стресса

Примечания: * Признаки, свидетельствующие о  более 
высокой вероятности наличия у  пациента синдрома старче-
ской астении; ** К факторам, предрасполагающим к развитию 
нежелательных лекарственных реакций, относятся: наличие ≥4 
хронических заболеваний, хроническая сердечная недостаточ-
ность, заболевания печени, полипрагмазия, анамнез нежела-
тельных побочных реакций [14].

некоторых неврологических заболеваниях (например, 
при  болезни Паркинсона). Выявление у  пациента  СА 
не должно приводить к отказу от возможного диагно-
стического поиска в отношении других, потенциально 
корригируемых заболеваний и  синдромов, которые 
могут вносить свой вклад в существующую клиниче-
скую картину и функциональное состояние пациента. 

Диагностика 

Диагностика синдрома СА состоит из двух этапов:
1.	 Скрининг старческой астении (выполняется любым 

медицинским работником, контактирующим с пациентом 
60 лет и старше, в первую очередь — врачом общей прак-
тики, врачом-терапевтом участковым, семейным врачом);

2.	 Комплексная гериатрическая оценка (выполня-
ется врачом-гериатром, медицинской сестрой и другими 
участниками мультидисциплинарной команды).

Алгоритм действий врача при диагностике синдрома 
старческой астении

Рисунок 6. Алгоритм диагностики СА и маршрутизация 
пациентов в соответствии с результатами скрининга
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Скрининговый опросник «Возраст не помеха»

Рисунок 7. Краткая батарея тестов физического 
функционирования

Интерпретация результатов краткой  
батареи тестов физического функционирования 

(Приложение 1)

За каждый этап выполнения теста начисляются 
баллы (рис.  7), баллы суммируются. Если пациент 
набирает 10—12 баллов  — старческой астении нет, 
8—9 баллов  — преастения, 7 баллов и  менее  — стар-
ческая астения. Результат 1 балл и  менее при  оценке 
равновесия и/или 5  секунд и  более при  определении 
скорости ходьбы и/или 1 балл и менее при выполнении 
теста с 5 подъемами со стула свидетельствует о высоком 
риске падений.

Комплексная гериатрическая оценка (КГО) — много-
мерный междисциплинарный диагностический процесс, 
включающий оценку физического и  психоэмоциональ-
ного статуса, функциональных возможностей и  соци-
альных проблем пожилого человека, с целью разработки 
плана лечения и наблюдения, направленного на восста-
новление или поддержание уровня его функциональной 
активности [15, 16].

Основными задачами КГО являются: 
1)	 определение основных проблем, ухудшающих 

функциональный статус и качество жизни пациента; 
2)	 определение степени тяжести СА (таблица 5);
3)	 разработка плана мероприятий, направленных 

на разрешение/устранение этих проблем.
Длительность КГО составляет 1,5—2  часа. Ввиду 

достаточно большой продолжительности КГО и  потен-
циальной возможности утомления пациента, визиты 
к  медицинской сестре и  к  врачу-гериатру могут быть 
запланированы в  разные дни с  разумным интервалом 
(например, 2—3 дня). В ходе КГО важно уточнить ожи-
дания и  предпочтения самого пациента и  членов его 
семьи. Ключевые моменты проведения КГО представ-
лены в таблице 7. 
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Таблица 7
Ключевые моменты проведения КГО

Кому про-
водится 
КГО?

Только пациентам в стабильном состоянии, ото-
бранным на основании скрининга. КГО не про-
водится на фоне острых заболеваний/деком-
пенсации хронических состояний.

Где прово-
дится КГО?

В гериатрическом кабинете, в гериатрическом 
отделении, на дому.
В период госпитализации КГО проводится 
однократно. Некоторые шкалы могут быть 
использованы для оценки динамика состояния

Кто прово-
дит КГО?

Мультидисциплинарная команда: врач-
гериатр, медицинская сестра, имеющая подго-
товку по гериатрии, специалист по социальной 
работе, при необходимости — инструктор-
методист по лечебной физкультуре, другие 
специалисты (например, врач-диетолог, врач-
невролог, психолог).
До осмотра врачом-гериатром ряд тестов, изме-
рений и оценок по шкалам выполняется подго-
товленной медицинской сестрой. 

Какие 
домены 
оценивают 
при КГО

Домены КГО
•	физическое здоровье (жалобы и анамнез, 
включая лекарственный, физическое исследо-
вание и исследование по органам и системам) 
•	функциональный статус (физическое функци-
онирование, риск падений, инструментальная 
и базовая функциональная активность) 
•	когнитивные функции и эмоциональное 
состояния (выполняется в первую очередь, так 
как утомление пациента может повлиять на их 
результаты)
•	социальный статус и потребность в социаль-
ной помощи
Учитываются результаты лабораторных 
и инструментальных исследований

Присут-
ствие чле-
нов семьи/
опекунов 
при КГО

Рекомендуется присутствие члена семьи/опекуна 
или человека, ухаживающего за пациентом, 
с целью получения необходимых данных анам-
неза, более достоверной оценки проблем и функ-
циональных возможностей пациента, а также 
обсуждения дальнейшего плана ведения.

Потенциальные вмешательства при старческой астении

Мероприятия должны быть направлены на: 
1)	 предотвращение, задержку, отмену или уменьше-

ние тяжести старческой астении; 
2)	 предотвращение или уменьшение негативных 

последствий для здоровья при необратимой (тяжелой сте-
пени) старческой астении.

Основная цель оказания медицинской помощи паци-
ентам с  синдромом старческой астении  — сохранение 
и  восстановление способности пациентов к  самообслу-
живанию, функциональной активности и  независимо-
сти от посторонней помощи, улучшение качества жизни 
и снижение смертности. 

Рекомендации с целью сохранения автономности 
пожилых людей

•	 В связи с  важностью мобильности и  инструмен-
тальной активности повседневной жизни для  прогно-
зирования неблагоприятных исходов, вмешательства 
на уровне сообщества, основанные на физических и функ-
циональных упражнениях, должны быть приоритетными 
для улучшения или поддержания независимости и каче-
ства жизни пожилых людей.

•	 Решение проблемы полипрагмазии на уровне пер-
вичной медико-санитарной помощи также должно стать 
приоритетом.

•	 Вмешательства по улучшению социальных ресур-
сов и развитию сетей социальной поддержки и интегра-
ции в общество улучшат качество жизни пожилых людей. 
Более того, они повысят эффективность системы здраво-
охранения и, учитывая высокую стоимость центров про-
живания, снизят финансовое бремя как для  семей, так 
и для общества.

На уровне первичного звена здравоохранения и ока-
зания первичной медико-социальной помощи участко-
вые врачи, врачи общей практики организуют для своих 
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гериатрических пациентов проведение мероприятий, 
направленных на  выявление и  лечение гериатрических 
синдромов с учетом результатов скрининга на старческую 
астению (таблица 8). 

Таблица 8
Рекомендации при положительных ответах на вопросы 

скрининговой шкалы «Возраст не помеха»

Вопрос Возможные причины Рекомендации

Похудели 
ли Вы 
на 5 кг 
и более 
за послед-
ние 6 меся-
цев? 

Депрессия
Саркопения 
Синдром мальнутриции 
Отсутствие зубов и зуб-
ных протезов
Заболевания ротовой 
полости, желудочно-
кишечного тракта 
Снижение функцио-
нальной активности
Сенсорные дефициты 
Полипрагмазия 
Когнитивные наруше-
ния
Социальная дезадап-
тация, одиночество, 
низкий уровень дохода
Соматические заболе-
вания

•	Регулярная физиче-
ская активность 
•	Рациональное пита-
ние 
•	Направление 
на зубопротезирова-
ние
•	Направление в цен-
тры социального 
обслуживания, в том 
числе, привлечение 
социальной службы 
для организации 
доставки пищевых 
продуктов
•	Для исключения 
соматических причин 
рекомендовать обсле-
дование у лечащего 
врача

Испыты-
ваете ли 
Вы какие-
либо огра-
ничения 
в повсед-
невной 
жизни из-за 
снижения 
зрения или 
слуха?

Возрастные изменения 
органов зрения и слуха

•	Направление 
к офтальмологу, ЛОР-
врачу 

Вопрос Возможные причины Рекомендации

Были 
ли у Вас 
в течение 
послед-
него года 
травмы, 
связанные 
с падением?

Мышечная слабость
Нарушение походки 
и равновесия 
Периферическая нейро-
патия 
Лекарственные сред-
ства, влияющие 
на ЦНС
Антигипертензивные 
препараты, особенно 
при подборе терапии 
Полипрагмазия
Снижение зрения
Болевой синдром
Когнитивные нарушения
Депрессия
Факторы окружаю-
щей среды (скользкий 
пол, плохое освеще-
ние, отсутствие перил 
на лестницах, узкие 
ступеньки и т.д.)
Опасное поведение, 
характерное для пожи-
лых людей (например, 
переход улицы или 
железнодорожного 
полотна в неположен-
ном месте)

•	Рекомендации 
по организации без-
опасного быта 
•	Направление 
для коррекции зрения
•	Использование 
вспомогательных 
средств при ходьбе 
(трости, ходунки)
•	Использование 
бедренных протекто-
ров
•	Обратить внимание 
на правильный под-
бор обуви для дома 
(нескользкая подо-
шва, обязательны 
задники) и улицы 
(соответствие раз-
мера, использова-
ние в зимнее время 
противоскользящих 
накладок)
•	Прием препара-
тов кальция (в дозе 
1000—1200 мг/день) 
и витамина Д (в дозе 
800—1000 мг/сутки

Есть ли 
у Вас про-
блемы 
с памятью, 
понима-
нием, ори-
ентацией 
или способ-
ностью пла-
нировать?

Когнитивные наруше-
ния

•	Регулярная физиче-
ская активность 
•	Когнитивный тре-
нинг (выполнение 
упражнений, направ-
ленных на трени-
ровку когнитивных 
функций, например, 
заучивание стихов, 
решение логических 

Продолжение табл. 8
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Вопрос Возможные причины Рекомендации

задач, разгадывание 
кроссвордов, изуче-
ние иностранных 
языков и т.д.)
•	Рекомендовать 
специализированное 
консультирование 
гериатром/невроло-
гом/ специалистом 
по нарушениям 
памяти по результа-
там теста Мини-Ког

Страда-
ете ли Вы 
недержа-
нием мочи?

Возрастные изменения 
мочевых путей 
Лекарственные препа-
раты
Пролапс тазовых орга-
нов
Заболевания предста-
тельной железы
Сопутствующие заболе-
вания
Нарушением когнитив-
ного и/или физического 
функционирования, 
действие психологиче-
ских факторов

•	Регулярная физи-
ческая активность, 
укрепление мышц 
тазового дна
•	Уменьшение потре-
бления кофеин-содер-
жащих напитков
•	Абсорбирующее 
белье
•	Консультирование 
гериатра/уролога/
гинеколога

Комплекс лечебных мероприятий для  пациентов 
со старческой астенией включает рекомендации по физи-
ческой активности, питанию, немедикаментозное и меди-
каментозное лечение. 

Индивидуальные программы адаптивной физиче-
ской активности. Доказаны преимущества выполнения 
физических упражнений у пожилых людей для повыше-
ния мобильности и снижения частоты падений, повыше-
ния минеральной плотности костей и улучшения общего 
самочувствия. 

Увеличение потребления белка 1,0—1,5  г/кг в  сут- 
ки.  Из компонентов пищи наиболее широко изучены 
для лечения и профилактики СА и, в частности, саркопении 
белки и незаменимые аминокислоты. Потребность в белке 
у пожилого человека выше, чем у людей молодого и среднего 
возраста. Количество белка, необходимое для поддержа-
ния мышечной массы в старости, составляет 1,0—1,5 г/кг  
в сутки. Согласно результатам исследований, потребление 
такого количества белка пожилыми людьми является без-
опасным и только в случае снижения СКФ < 30 мл/мин / 
1,73  м2 рекомендуется ограничение потребления белка, 
что может замедлить скорость прогрессирования повреж-
дения почек. Оптимальным является потребление на один 
прием пищи 25—30 грамм высококачественного белка. 

При дефиците питания рекомендуется повышать 
энергетическую ценность ежедневного пищевого рациона 
до 3000 ккал.

Организация безопасного быта (см. также Раздел 6. 
Профилактическое консультирование пациентов 65  лет 
и  старше с  целью профилактики развития и  прогресси-
рования старческой астении). В связи с высоким риском 
падений у пациентов с синдромом СА пациентам и их род-
ственникам следует давать необходимые рекомендации 
по организации безопасной домашней обстановки. Необ-
ходимы рекомендации по  подбору высоты мебели (кро-
вати, кресел, унитаза и  др.); обеспечение устойчивости 
мебели; установка поручней, особенно в санузле; исполь-
зование нескользящих напольных покрытий; подбор 
напольного атравматичного покрытия, на которое человек 
может упасть (например, ковролин); устранение порогов 
там, где это возможно; достаточное, но не слишком яркое 
освещение; контрастные маркировки на лестницах и сту-
пенях. Необходимо дать рекомендации по обуви для паци-
ентов с падениями, ортопедическими проблемами стоп. 

Когнитивный тренинг. Проведение когнитивных 
тренировок у  пожилых людей способствует улучшению 
показателей мобильности (скорости ходьбы, способности 

Окончание табл. 8
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поддерживать равновесие), функциональной активно-
сти. Примерами упражнений для когнитивного тренинга 
могут быть: заучивание стихов, песен;  решение логиче-
ских задач; разгадывание кроссвордов;  игра на  музы-
кальных инструментах;  рисование;  различные компью-
терные программы для когнитивного тренинга.

Медикаментозная терапия.
Рекомендовано определять уровень 25(ОН)D и  кор-

ректировать его дефицит или недостаточность. Дефицит 
витамина D приводит к миопатии, что может проявляться 
мышечной слабостью, особенно в  проксимальных груп-
пах мышц, трудностями при ходьбе, поддержании равно-
весия, повышению риска падений и  переломов. Дефи-
цит витамина D соответствует концентрации 25(ОН)
D < < 20 нг/мл (50 нмоль/л), недостаточность витамина  
D – 25(ОН)D от 20 до 30 нг/мл (от 50 до 75 нмоль/л), адек-
ватные уровни — более 30 нг/мл (75 нмоль/л). Рекоменду-
емый целевой уровень 25(ОН)D при коррекции дефицита 
витамина D составляет 30—60 нг/мл (75—150 нмоль/л). 
Прием препаратов витамина D оказывает положительное 
влияние на мышечную силу у людей пожилого и старче-
ского возраста, особенно при  наличии недостаточности 
или дефицита витамина D. Согласно российским клиниче-
ским рекомендациям по дефициту витамина D у взрослых, 
лицам старше 50  лет для  профилактики дефицита вита-
мина D рекомендуется получать не менее 800—1000 МЕ 
витамина D в сутки, а для поддержания уровня 25(ОН)D 
более 30 нг/мл может потребоваться потребление не менее 
1500—2000 МЕ витамина D в сутки. Рекомендуемым пре-
паратом для лечения дефицита витамина D является коле-
кальциферол (D3) Лечение дефицита витамина D у взрос-
лых рекомендуется начинать с  суммарной насыщающей 
дозы колекальциферола 400 000 МЕ с  использованием 
одной из  предлагаемых схем (см. инструкции к  препа-
рату), с дальнейшим переходом на поддерживающие дозы. 

Ведение пациентов с  синдромом старческой астении 
и  сопутствующими хроническими заболеваниями реко-

мендовано на  основании существующих клинических 
рекомендаций с учетом клинического суждения врача и пер-
сонализированных целей пациента и членов его семьи. 

Для большинства пациентов с синдромом СА при воз-
никновении у них обострения хронических заболеваний 
наиболее предпочтительным является оказание меди-
цинской помощи на  дому. Это не  подразумевает отказ 
в  госпитализации и  возможно только при  возможности 
обеспечения на дому необходимого объема диагностиче-
ской и лечебной помощи. В случае наличия трудностей, 
связанных с  проведением необходимых обследований 
и подбором терапии в домашних условиях, рекомендуется 
рассмотреть вопрос о госпитализации пациента с синдро-
мом СА в гериатрическое отделение. При необходимости 
оказания специализированной или высокотехнологичной 
медицинской помощи пациенту с  синдромом  СА, реко-
мендуется госпитализация в отделение соответствующего 
профиля. Наличие синдрома СА не может являться при-
чиной отказа в оказании специализированной и высоко-
технологичной медицинской помощи. 

Показаниями для госпитализации пациентов в гериа-
трические отделения являются: 

•	 заболевания терапевтического профиля у пациента 
с синдромом СА, требующие госпитализации;

•	 необходимость продления срока лечения в стационар-
ных условиях с целью восстановления утраченной способ-
ности к самообслуживанию после ортопедических, хирур-
гических вмешательств, а  также после госпитализации 
в отделения терапевтического профиля пациентов со СА; 

•	 необходимость проведения обследования паци-
ентов со  СА и  зависимостью от  посторонней помощи 
при отсутствии возможности обследования в амбулатор-
ных условиях. 

Направить пациента на госпитализацию в гериатри-
ческое отделение могут врач- терапевт участковый, врач 
общей практики, семейный врач, врач-гериатр, другие 
врачи терапевтических специальностей. 
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Риски, ассоциированные с госпитализацией пациен-
тов с синдромом СА.  

К неблагоприятным последствиям, ассоциированным 
с госпитализацией пациентов с синдромом СА, относятся:  

•	 снижение уровня функциональной активности  
•	 потеря мышечной массы и мышечной силы  
•	 иммобилизация и  повышение риска венозных 

тромбоэмболических осложнений 
•	 падения  
•	 делирий  
•	 госпитальные инфекции  
•	 пролежни  
•	 мальнутриция  
•	 функциональное недержание мочи  
•	 сенсорная депривация 
•	 нарушение цикла сон-бодрствование 
•	 изоляция.
Изменение окружающей обстановки, постельный 

режим, новые лекарственные препараты, катетериза-
ция, сенсорная депривация, нарушение привычного 
режима сна- бодрствование, изменение питания, функ-
циональный, физический и когнитивный спад — все это 
является предрасполагающими факторами для  разви-
тия осложнений во время госпитализации. Так как мно-
гие пожилые люди находятся в пограничной зоне между 
автономностью и зависимостью от посторонней помощи, 
даже небольшое снижение функциональной активности 
во время госпитализации может вывести их на  уровень 
впервые или вновь обретенной зависимости от посторон-
ней помощи. Некоторое снижение уровня функциональ-
ной активности во время стационарного лечения зачастую 
является неизбежным в связи с наличием острого заболе-
вания или состояния, послужившего причиной госпита-
лизации. Однако многих неблагоприятных последствий 
госпитализации можно избежать или попытаться их 
минимизировать. 

5  
ДИАГНОСТИКА ГЕРИАТРИЧЕСКИХ СИНДРОМОВ 

В АМБУЛАТОРНЫХ МЕДИЦИНСКИХ УЧРЕЖДЕНИЯХ, 
ПРИНЦИПЫ ЛЕЧЕНИЯ И ПРОФИЛАКТИКИ

5.1. Полипрагмазия 

Полипрагмазия определяется как назначение более 
4  лекарственных средств. Наблюдается у  1/3 пожилых 
пациентов. Полипрагмазия может приводить к: 

•	 повышению риска побочных эффектов; 
•	 повышению риска межлекарственных взаимодействий; 
•	 фармакологическим каскадам, при  которых воз-

никновение побочного эффекта от лекарственного сред-
ства требует назначения следующего лекарственного 
средства и т.д.; 

•	 повышению риска назначения препаратов без 
достаточных оснований. 

Неадекватное назначение лекарственных средств 
определяется как: 

•	 назначение противопоказанных препаратов; 
•	 назначение препарата в  неадекватной дозе или 

на неадекватный срок; 
•	 назначение препарата, который с большой вероят-

ностью может оказать негативное влияние на прогноз; 
•	 невозможность использования препарата, который 

может улучшить исходы у пациента. 
Неадекватное назначение препаратов чаще наблюда-

ется у пожилых пациентов в связи с тем, что у них чаще 
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встречаются хронические заболевания; выше уровень 
полипрагмазии, приводящей к повышению риска межле-
карственных взаимодействий и взаимодействию «лекар-
ство–болезнь»; имеются связанные со старением физио-
логические изменения, включая снижение функции 
почек и печени, а также изменение состава тела.

Нежелательные лекарственные реакции являются 
причиной многих госпитализаций; ошибки в назначениях 
и приеме лекарственных средств выявляются у большин-
ства пожилых пациентов. 

Более высокий риск, связанный с назначением лекарств 
пожилым пациентам, обусловлен: изменениями фармако-
кинетики и фармакодинамики в пожилом и старческом воз-
расте; полипрагмазией; старческой астенией. Необходимо 
учитывать проблемы коммуникации, возникающие между 
медицинскими, социальными службами, пациентом и его 
родственниками. Сложности в лечении обусловлены также 
недостаточностью доказательной базы и данных в клиниче-
ских рекомендациях по особенностям ведения коморбидных 
или ослабленных пожилых пациентов. 

По мере старения метаболизм и  экскреция многих 
лекарств снижается, что требует коррекции дозы некото-
рых препаратов. Это особенно важно для лекарственных 
средств с  узким терапевтическим индексом, поскольку 
даже небольшое повышение биодоступности может при-
вести к токсическим эффектам. 

Ключевые моменты назначения лекарств 

•	 Убедитесь, что вы тщательно собрали медицинский 
анамнез. 

•	 Проанализируйте лист лекарственных назначений 
и  сопоставьте с  данными анамнеза для  того, чтобы убе-
диться, что назначено адекватное лечение по поводу извест-
ных состояний, проверьте назначение каждого препарата. 

•	 Делайте назначения с  учетом текущего клиниче-
ского состояния пациента (например, если у  пациента 

есть признаки дегидратации, не следует назначать тера-
пию диуретиками). 

•	 Убедитесь в  назначении основных препаратов 
(антигипертензивных препаратов, антибиотиков, проти-
восудорожных препаратов, антидиабетических средств, 
препаратов для лечения болезни Паркинсона). 

•	 При необходимости проверьте особенности введе-
ния препарата. Например, если пациент не способен гло-
тать, необходимо использовать другой способ введения 
препаратов (местно, внутривенно, через назогастральный 
зонд и т.д.), что особенно важно для ключевых препаратов. 

•	 Мониторируйте как развитие эффектов препарата, 
так и  нежелательных реакций (учитывая клинические 
проявления и параклинические данные). 

•	 Регулярно пересматривайте лист назначений на пред-
мет отсутствия препаратов, которые должны быть назначены 
(например, витамин D у пациентов с риском падений). 

Парадокс неадекватного назначения препаратов 
у пациентов со старческой астенией

•	 Пациенты со старческой астенией часто нуждаются 
в  назначении препаратов для  лечения длительно суще-
ствующих состояний, иными словами, полипрагмазия 
тесно связана со старческой астенией. 

•	 Назначение каждого нового препарата является 
вызовом для  «хрупкой» системы, поскольку «хрупкая» 
система склонна к декомпенсации. 

•	 Полипрагмазия  — черта старческой астении: 
при наличии полипрагмазии риск декомпенсации выше. 

•	 Полипрагмазия  — фактор риска снижения 
функций в  присутствии нефармакологических предрас-
полагающих факторов. 

Назначение препаратов в соответствии  
с доказательной медициной 

Проблема назначения препаратов на основе доказатель-
ных рекомендаций пациентам очень пожилого возраста свя-
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зана с тем, что на эту популяцию часто экстраполируются 
доказательства, полученные в исследованиях с включением 
пациентов более молодого возраста без мультиморбидности 
или полипрагмазии. Межлекарственные взаимодействия 
и взаимодействия между лекарством и болезнью недоста-
точно изучены в традиционных плацебо- контролируемых 
рандомизированных клинических исследованиях. 

Следует с  осторожностью экстраполировать данные 
рандомизированных клинических исследований на пожи-
лых пациентов со старческой астенией, мультиморбидно-
стью и полипрагмазией. 

Рекомендовано с  целью повышения безопасности 
и  эффективности фармакотерапии и  уменьшения поли-
прагмазии у пациентов пожилого и старческого возраста 
регулярный пересмотр лекарственной терапии с исполь-
зованием STOPP/START критериев, ориентируясь 
на Методические руководства «Фармакотерапия пациен-
тов пожилого и старческого возраста» [17].

При выборе тактики лекарственной терапии пациен-
тов с синдромом старческой астении рекомендовано при-
нимать во внимание не  только наличие хронических и/
или острых заболеваний, но и гериатрических синдромов, 
результаты оценки функционального статуса, наличие 
когнитивных и эмоциональных нарушений, а также соци-
альных проблем. У  пациентов пожилого и  старческого 
возраста при  назначении лекарственной терапии реко-
мендовано мониторировать появление/усугубление гери-
атрических синдромов с  целью оценки ее безопасности. 
При  появлении/усугублении гериатрических синдромов 
рекомендовано использование альтернативных препаратов 
и  схем лечения, включая нефармакологические методы, 
ориентируясь на Методические руководства «Фармакоте-
рапия пациентов пожилого и старческого возраста» [17].

5.2. Саркопения
Саркопения  — это прогрессирующее и  генерализо-

ванное заболевание скелетных мышц, связанное с нега-

тивным влиянием на организм, в том числе с падениями, 
переломами, ограничением физических возможностей 
и  повышенным риском смерти. Ранее саркопению свя-
зывали со  старением и  пожилым возрастом, но  теперь 
известно, что саркопения начинается в  более молодом 
возрасте и  на  саркопенический фенотип влияет множе-
ство факторов помимо возраста. Ключевой характери-
стикой саркопении является снижение мышечной силы, 
при диагностике выявляется снижение объёма мышечной 
массы и ухудшение свойств мышечной ткани, что необ-
ходимо для  подтверждения диагноза. На  сегодняшний 
день не только существуют возможности для того, чтобы 
предотвратить, отсрочить или лечить это заболевание, 
но в некоторых случаях оно может быть обращено вспять.

В клинической практике следует проводить оценку 
риска развития саркопении, особенно у пациентов с сим-
птомами или признаками саркопении (например, паде-
ния, чувство слабости, медленная скорость ходьбы, труд-
ности с  подъемом со  стула или потеря веса). В  таких 
случаях рекомендуется дальнейшее тестирование на сар-
копению.

В настоящее время для первичного выявления саркопе-
нии эксперты предлагают использовать опросник SARC-F: 
S Strength — сила, A Assistance — помощь, R Rise — вста-
вания, C Climb — подъем, F Fall — падения (Таблица 9), 
который был валидизирован в различных исследованиях. 
SARC-F можно легко использовать как в  амбулаторной 
практике, так и  в  стационаре. Опросник представляет 
собой анкету из 5 пунктов, которая заполняется пациен-
тами самостоятельно в качестве скрининга [18].

Европейская рабочая группа по изучению саркопении 
у пожилых людей (EWGSOP2, 2018) предлагает исполь-
зовать низкую мышечную силу в  качестве основного 
параметра диагностики саркопении. По мере разработки 
и  совершенствования инструментов и  методов оценки 
качества мышц в будущем ожидается, что значение этого 
параметра как определяющего признака саркопении 
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будет расти, поскольку определение мышечной силы 
является наиболее доступным в клинической практике, 
а также мышечная сила — надежный показатель мышеч-
ной функции. 

Таблица 9

Скрининговая шкала оценки саркопении SARC-F
Компо-
ненты

Вопросы Количество баллов

Сила Трудность в поднятии 
и переносе груза в 4,5 кг

Нет — 0
Редко — 1
Часто — 2

Ходьба Трудность ходьбы по ком-
нате

Нет — 0
Редко — 1
Часто — 2

Вставание 
с кровати

Трудность вставания 
с кровати

Нет — 0
Редко — 1
Часто — 2

Подъем 
по лест-
нице

Трудность в подъеме 
по лестнице на 1 пролет 
(10 ступеней)

Нет — 0
Редко — 1
Часто — 2

Падения Количество падений 
за год

Нет — 0
1—3 раза — 1

4 раза и более — 2

Для оценки мышечной силы в клинической практике 
могут быть использованы следующие тесты:

•	 оценка силы сжатия кисти (динамометрия), 
•	 оценка вставания со  стула, оценивается время, 

необходимое для того, чтобы пять раз встать со стула без 
помощи рук (норма — менее 11 сек);

•	 сила сгибания/разгибания коленей
•	 пиковая скорость выдоха
Количество или массу мышц можно оценить с помощью 

различных методов, и существует несколько методов коррек-
тировки результата с учетом роста или индекса массы тела 
(ИМТ). Магнитно-резонансная томография (МРТ) и  ком-

пьютерная томография (КТ) считаются золотыми стандар-
тами для неинвазивной оценки мышечной массы. 

В рутинной практике определение жировой и обезжи-
ренной массы с помощью КТ и МРТ ограничено в связи 
с высокой стоимостью обследования и повышенным уров-
нем ионизирующего излучения. В  данном случае двух-
энергетическая рентгеновская абсорбциометрия (DXA) 
выступает альтернативой для определения обезжиренной 
ткани, как в клинических исследованиях, так и на прак-
тике. Диагностической погрешностью использования 
DXA в определении саркопении является невозможность 
разделения подкожной и висцеральной жировой ткани, 
а  также то, что в  состав обезжиренной ткани входят 
и паренхиматозные органы. С точки зрения доступности 
и портативности определение мышечной массы на основе 
биоимпедансного анализа может быть предпочтительнее 
DXA; тем не менее необходимы дополнительные исследо-
вания для различных популяций.

Оценка мышечной функции или физической рабо-
тоспособности проводится с  помощью разных тестов: 
оценки скорости походки, краткой батареи тестов физиче-
ского функционирования (SPPB) и теста «Встань и иди» 
(рис. 8). Однако результаты подобных тестов могут быть 
искажены у пациентов с деменцией, нарушением походки 
или нарушением равновесия.

Риc. 8. Тест «Встань и иди»

Тест «Встань и иди» (нужен стул, высота 46 см, встать 
без помощи рук, пройти 3 метра вперед, вернуться и сесть 



8382

на стул; норма — менее 20 сек), позволяет оценить силу 
мышц ног (квадрицепса).

Основным направлением профилактики и  лечения 
саркопении являются физические нагрузки. Традици-
онно проводят аэробные упражнения, которые полезны 
для  улучшения состояния сердечно-сосудистой и  дыха-
тельной систем и  оказывают положительное влияние 
на соотношение жировой и тощей массы тела. Известно, 
что силовые анаэробные физические нагрузки оказы-
вают более значительное воздействие на костно-мышеч-
ную систему, предотвращая остеопороз и  саркопению. 
Цикл занятий (10—12 недель, длительностью 30 минут, 
2 раза в неделю) приводит к значительному увеличению 
мышечной силы у  пожилых мужчин и  женщин. Физи-
ческая активность с целью повышения мышечной силы, 
улучшения физической формы и увеличения мышечной 
массы пациентов со старческой астенией или с предасте-
нией является эффективным терапевтическим решением. 
Занятия физкультурой для лиц пожилого и старческого 
возраста при отсутствии противопоказаний включают:

•	 упражнения, развивающие мышечную силу;
•	 упражнения на равновесие;
•	 физическую активность на развитие выносливости;
•	 физическую активность на развитие гибкости.
Вид и объём физической нагрузки определяется вра-

чом индивидуально в  каждом случае. Рекомендована 
разработка комплекса индивидуальных упражнений 
для самостоятельного выполнения в домашних условиях 
(оздоровительная гимнастика).

Однако в лечении саркопении важны не только физи-
ческие нагрузки, но и питание. Установлено, что дополни-
тельное назначение пациентам с саркопенией белка в дозе 
0,25 г/кг/день вызывало достоверное повышение тощей 
массы, оптимальным количеством высококачественного 
белка является 25—30  г за  один прием пищи, так как 
более высокое содержание белка не  вызывает стимуля-
цию синтеза белка мышечной ткани. Белковые добавки 

в сочетании с силовыми упражнениями имеют значитель-
ный положительный эффект на  мышечную массу, силу 
и подвижность пожилых людей с высоким риском разви-
тия саркопении и старческой астении независимо от про-
должительности наблюдения.

Добавление к  питанию витамина Д в  дозе 800 МЕ 
в сочетании с кальцием (1000 мг/сут) в течение 12 мес. 
по  сравнению с  монотерапией кальцием увеличивает 
мышечную силу и  улучшает показатели равновесия, 
а также снижает риск падений.

Таким образом, саркопения  — распространенная 
клиническая проблема у пожилых людей, которая приво-
дит к  тяжелым неблагоприятным исходам. Необходимо 
раннее выявление саркопении у  пациентов пожилого 
и старческого возраста. Основными методами коррекции 
саркопении остаются физические нагрузки, достаточное 
употребление белка и восполнение дефицита витамина Д.

5.3. Дисфагия

Дисфагия — патологическое состояние, при котором 
нарушается акт глотания. 

К дисфагии относятся нарушения, возникающие 
в начале глотания пищевого комка (ротоглоточная дисфа-
гия), а также дискомфорт при продвижении пищевого комка 
от ротовой полости до желудка (пищеводная дисфагия).

Причины дисфагии можно разделить на две группы: 
заболевания, приводящие к  обструкции и  структурным 
изменениям, и функциональные нарушения (нарушения 
моторики). 

Характерные симптомы дисфагии: при  ротоглоточ-
ной дисфагии  — сложности в  начале глотания, боль-
ной закашливается или попёрхивается во время глота-
ния, возможна аспирация; при  пищеводной дисфагии 
с  обструкцией  — нарушение глотания твёрдой пищи 
выражено сильнее нарушения глотания жидкостей. 
При  функциональных нарушениях глотание жидкости 
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затруднено сильнее, чем глотание твёрдой пищи, или же 
они затруднены одинаково, характерна преходящая дис-
фагия. При рефлюкс-эзофагите и/или рефлюксной стрик-
туре дисфагия сочетается с изжогой. 

В 75—85 % случаев ротоглоточную дисфагию вызы-
вают различные нейромышечные заболевания. Также она 
может наблюдаться при анатомических аномалиях.

Причинами дисфагии различных уровней могут быть 
воспалительные и опухолевые заболевания, стриктуры, 
сдавление пищевода извне. 

Дисфагия с нарушением функции нижнего пищевод-
ного сфинктера также может наблюдаться при гастроэзо-
фагеальной рекфлюксной болезни (ГЭРБ), повреждениях 
кардиального отдела желудка.

Иногда симптомы дисфагии дают заболевания 
и  состояния, не  затрагивающие пищевод напрямую: 
тиреомегалия, медиастенальная неоплазия, увеличение 
левого предсердия, аномалии аорты и другие. 

Нарушения моторики при дисфагии могут возникать 
в результате сахарного диабета и склеродермии.

Дисфагия у людей пожилого и старческого возраста 
чаще является результатом измененной физиологии гло-
тания, вызванной процессом старения, перенесенным 
инсультом, системными или неврологическими заболе-
ваниями (деменцией, болезнью Альцгеймера, болезнью 
Паркинсона).

Среди пожилых людей, проживающих дома, дисфа-
гия встречается крайне часто (11—34 %). Если говорить 
о тех, кто проживает в специализированных учреждениях 
по уходу, то частота дисфагии ещё выше (38—75 %).

Патофизиология дисфагии у пожилых людей связана 
со  снижением чувствительности ротоглотки (особенно 
при  наличии неврологического или нейродегенератив-
ного заболевания), более длительного глотания (замедле-
ние закрытия преддверия гортани и открытия верхнего 
пищеводного сфинктера), что приводит к  пенетрации, 
аспирации, замедлению движения подъязычной кости, 

а также замедлению продвижения пищевого комка глав-
ным образом из-за саркопении, что в конечном счёте при-
водит к  нарушению глотания. Нарушения иннервации 
приводят к  задержке реконфигурации гортани. Факто-
рами риска выступают не  только нейродегенеративные 
процессы, но  и  старческая астения, дезориентирован-
ность, деменция, а  также приём лекарственных препа-
ратов, влияющих на  глотание. Особенное беспокойство 
вызывает дисфагия у пациентов со сниженным функци-
ональным статусом. Частота дисфагии и её осложнений 
нарастает с возрастом.

Основные осложнения ротоглоточной дисфагии:
•	 мальнутриция;
•	 дегидратация;
•	 респираторные осложнения;
•	 аспирационная пневмония.
Также дисфагия сопряжена с более частыми повтор-

ными госпитализациями и большей длительностью пре-
бывания в стационаре, старческой астенией, повышенной 
заболеваемостью и смертностью, психологическими про-
блемами, в том числе тревожностью и депрессией, сниже-
нием качества жизни.

Диагностика дисфагии начинается со скрининга (ана-
лиз истории болезни, вопросы о  симптомах дисфагии, 
а также о потере веса). 

Клиническая картина дисфагии зависит от  этиоло-
гии и локализации. При ротоглоточной дисфагии место 
затруднения прохождения пищи или жидкости находится 
в области рта и глотки. Сопутствующие симптомы рото-
глоточной дисфагии  — носовая регургитация, кашель, 
приступ удушья, дизартрия, «носовая» речь. 

Пищеводная дисфагия локализуется преимуще-
ственно в  дистальном отделе пищевода. Запах изо рта 
может навести на мысль о наличии ахалазии, большого 
дивертикула Ценкера или длительно существующей 
обструкции просвета пищевода, приводящего к  скопле-
нию разлагающейся пищи.
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При ротоглоточной дисфагии хронометрированный 
тест с  проглатыванием воды является недорогим скри-
нинговым тестом. Указанный тест может быть дополнен 
«пищевым тестом». Затем возможно проведение инстру-
ментальной диагностики (по  показаниям). «Золотым 
стандартом» в  диагностике ротоглоточной дисфагии 
является видеофлюороскопия, назоэндоскопия прово-
дится для  оценки морфологических причин этого типа 
дисфагии.

При пищеводной дисфагии рентгенологическое иссле-
дование пищевода с контрастированием барием позволяет 
выявить дефекты наполнения в пищеводе, обструкцию, 
соединительные мембраны, признаки диффузного или 
сегментарного спазма.

Выбор лечения дисфагии проводится в зависимости 
от  причин нарушения (хирургическое лечение, фарма-
котерапия, стимуляция афферентных путей, адаптация 
к приёму жидкостей с применением загустителей, исполь-
зование специальных упражнений).

Лечение ротоглоточной дисфагии у пожилых людей 
нацелено на компенсацию нарушений и может включать:

•	 адаптацию к приёму жидкостей с использованием 
загустителей;

•	 способы компенсации биомеханических наруше-
ний при  помощи изменения способа глотания (измене-
ние позы и использование методов, влияющих непосред-
ственно на акт глотания).

В некоторых случаях эффективны современные 
методы лечения, связанные со  стимуляцией афферент-
ных путей для повышения пластичности корковых струк-
тур и улучшения функции глотания.

При ведении пожилых пациентов с дисфагией реко-
мендовано отмечать длительность приема пищи, труд-
ности с глотанием, трудности с приемом твердой пищи, 
рвоту, удушье при приеме пищи, удушье при питье жид-
кости, попадание пищи в  полость носа после глотания, 
изменение голоса после приема пищи, ощущение пищи, 

застрявшей в  пищеводе, мокрота в  задней части горла 
и ощущение пищи, поднимающейся в рот из желудка. 

Во всех случаях необходимо обеспечить безопасное 
кормление:

•	 кормление в положении сидя или с приподнятым 
головным концом кровати; 

•	 использование загустителей для пищи и жидкостей; 
•	 применение компенсаторных приемов и поз (двой-

ное глотание, поза с опущенным подбородком и т.д.). 
Для всех пациентов обязательно должны быть вклю-

чены программы здоровья полости рта, т.е. гигиена поло-
сти рта: чистка зубов после каждого приема пищи, чистка 
ежедневно зубных протезов, регулярный профессиональ-
ный уход за полостью рта (осмотр стоматолога). 

Рекомендованы упражнения для укрепления мышц, 
участвующих в  глотании, тренировки мышц выполня-
ются на  вдохе. Упражнения с  многократным наклоном 
головы и шеи рекомендованы для лежачих больных. 

Пищевой рацион должен соответствовать энергетиче-
ской потребности пациента и усилен за счет высококало-
рийных продуктов при дефиците питания [19].
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6  
ПРОФИЛАКТИЧЕСКОЕ КОНСУЛЬТИРОВАНИЕ ПАЦИЕНТОВ 
65 ЛЕТ И СТАРШЕ С ЦЕЛЬЮ ПРОФИЛАКТИКИ РАЗВИТИЯ 

И ПРОГРЕССИРОВАНИЯ СТАРЧЕСКОЙ АСТЕНИИ

Профилактический медицинский осмотр проводится 
в  целях раннего (своевременного) выявления состояний, 
заболеваний и  факторов риска их развития, немедицин-
ского потребления наркотических средств и  психотроп-
ных веществ, а также в целях определения групп здоровья 
и выработки рекомендаций для пациентов. Диспансериза-
ция представляет собой комплекс мероприятий, включаю-
щий в себя профилактический медицинский осмотр и допол-
нительные методы обследований, проводимых в  целях 
оценки состояния здоровья (включая определение группы 
здоровья и группы диспансерного наблюдения) и осущест-
вляемых в отношении определенных групп населения. 

Профилактический медицинский осмотр и диспансериза-
ция проводятся в рамках программы государственных гаран-
тий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи 
и территориальной программы государственных гарантий бес-
платного оказания гражданам медицинской помощи.

Приказом Министерства здравоохранения Россий-
ской Федерации от 13 марта 2019 г. № 124н «Об утверж-
дении порядка проведения профилактического медицин-
ского осмотра и  диспансеризации определенных групп 
взрослого населения» определен порядок проведения 
ежегодного диспансерного осмотра, утверждена специ-
альная анкета для раннего выявления возраст-ассоции-

рованных заболеваний. На втором этапе диспансеризации 
по  медицинским показаниям определена консультация 
необходимого специалиста, в том числе с использованием 
передвижных мобильных комплексов.

Врач-терапевт (врач-терапевт участковый, врач-
терапевт цехового врачебного участка, врач общей прак-
тики (семейный врач) является ответственным за  орга-
низацию и проведение профилактического медицинского 
осмотра и диспансеризации населения терапевтического, 
в том числе цехового, участка (участка врача общей прак-
тики (семейного врача), обслуживаемой территории.

Профилактический медицинский осмотр граждан 
в возрасте 65 лет и старше проводится 1 раз в год, вклю-
чает в себя:

1)	 анкетирование в целях: 
•	 сбора анамнеза, выявления отягощенной наслед-

ственности, жалоб, симптомов, характерных для следу-
ющих неинфекционных заболеваний и состояний: стено-
кардии, перенесенной транзиторной ишемической атаки 
или острого нарушения мозгового кровообращения, хро-
нической обструктивной болезни легких, заболеваний 
желудочно-кишечного тракта;

•	 определения факторов риска и других патологиче-
ских состояний и заболеваний, повышающих вероятность 
развития хронических неинфекционных заболеваний: 
курения, риска пагубного потребления алкоголя, риска 
потребления наркотических средств и  психотропных 
веществ без назначения врача, характера питания, физи-
ческой активности;

•	 выявления риска падений, жалоб, характерных 
для остеопороза, депрессии, сердечной недостаточности, 
некоррегированных нарушений слуха и зрения;

2)	 измерение роста, массы тела, окружности талии, 
расчет индекса массы тела;

3)	 измерение АД на периферических артериях;
4)	 исследование уровня общего холестерина в крови 

(допускается использование экспресс-метода);
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5)	 определение уровня глюкозы в  крови натощак 
(допускается использование экспресс-метода);

6)	 флюорографию легких или рентгенографию лег-
ких для граждан в возрасте 18 лет и старше 1 раз в 2 года;

7)	 электрокардиографию в покое при первом прохож-
дении профилактического медицинского осмотра, далее 
в возрасте 35 лет и старше 1 раз в год;

8)	 измерение внутриглазного давления 1 раз в год.
Второй этап диспансеризации проводится с  целью 

дополнительного обследования и  уточнения диагноза 
заболевания (состояния) и включает в себя в т.ч. проведе-
ние индивидуального или группового (школы для пациен-
тов) углубленного профилактического консультирования 
в отделении (кабинете) медицинской профилактики (цен-
тре здоровья) для всех граждан в возрасте 65 лет и старше 
в целях коррекции выявленных факторов риска и  (или) 
профилактики старческой астении.

Особенности обследования пожилых пациентов 
в кабинетах и отделениях медицинской профилактики, 

центрах здоровья

•	 В рамках диспансеризации анкетирование паци-
ентов 65  лет и  старше необходимо проводить по  специ-
альной анкете, в которой учтены особенности данной воз-
растной категории пациентов (Приложение 3). 

•	 Анализ результатов анкетирования следует про-
водить с учетом шкалы «Возраст не помеха» (таблица 8), 
вопросы которой включены в  анкету диспансеризации 
для граждан 65 лет и старше 

•	 Профилактическое консультирование следует про-
водить всем пациентам 65 лет и старше с акцентом на поло-
жительные ответы на вопросы шкалы «Возраст не помеха» 

•	 Следует делать акцент на выявление полипрагма-
зии (регулярный прием 5 и более лекарственных препара-
тов). При оценке числа принимаемых препаратов следует 
учесть, что если пациент принимает фиксированные ком-

бинированные препараты (2 и более действующих веще-
ства в одной таблетке), то каждый компонент учитывается 
как отдельный препарат. При выявлении полипрагмазии 
целесообразно рекомендовать обратиться к  лечащему 
врачу на  предмет анализа лекарственных назначений. 
Если полипрагмазия сочетается с  высокой вероятно-
стью старческой астении по шкале «Возраст не помеха», 
настойчиво рекомендовать консультацию гериатра. 

Особенности анкетирования пожилых пациентов 
в рамках диспансеризации

•	 В программе диспансеризации определенных групп 
взрослого населения на первом этапе проводится анкетиро-
вание пациентов для лиц в возрасте 65 лет и старше по опрос-
нику, который в том числе включает вопросы шкалы «Воз-
раст не помеха» для скрининга старческой астении. 

•	 Анкетирование проводится с  интервьюером 
(не путем самозаполнения!) и позволяет по ответам уста-
новить наличие (осведомленность пациента) хронических 
заболеваний, жалоб на боли в сердце ишемического про-
исхождения, неврологических симптомов, характерных 
для транзиторных ишемических атак или перенесенных 
нарушений мозгового кровообращения, наличие в анам-
незе падений, снижения веса тела, ограничений в повсед-
невной жизни из-за снижения слуха и зрения, наличие 
таких факторов риска, как курение табака, нерациональ-
ное питание, недостаточная физическая активность.

На втором этапе диспансеризации рекомендовано 
углубленное профилактическое консультирование 
с целью профилактики старческой астении и определения 
показания для направления к врачу-гериатру.

Особенности профилактического консультирования  
лиц 65 лет и старше 

•	 При профилактическом консультировании исполь-
зуется принятый принцип выделения групп риска, 
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но должны быть учтены возрастные особенности коррек-
ции артериальной гипертонии, избыточной массы тела 
и ожирения, гипергликемии у людей пожилого и старче-
ского возраста, а также высокая вероятность полипрагма-
зии в связи с наличием нескольких заболеваний.

•	 Пациента следует ориентировать не  только 
на устранение симптомов заболеваний (при их наличии), 
но и в целом на здоровое старение и долголетие, активный 
образ жизни без негативных для здоровья факторов.

•	 Всем консультируемым должны быть даны учиты-
вающие возрастной фактор рекомендации по регулярной 
физической активности, питанию, когнитивному тре-
нингу, организации безопасного быта, правилам приема 
лекарств.

•	 Профилактическое консультирование должно учи-
тывать положительные ответы на вопросы скрининговой 
шкалы «Возраст не помеха» (см. табл. 8).

•	 При выявлении сенсорных дефицитов (снижение 
слуха, зрения), хронической боли, признаков депрессии 
следует рекомендовать консультирование профильных 
врачей-специалистов.

Краткие рекомендации по коррекции факторов риска 
развития старческой астении

Физическая активность 
•	 Аэробная физическая активность средней интен-

сивности не менее 150 минут в неделю или выполнение 
упражнений высокой интенсивности не менее 75 минут 
в неделю с учетом индивидуальных особенностей паци-
ента и при отсутствии противопоказаний.

•	 Упражнения следует выполнять сериями продол-
жительностью не менее 10 минут. 

•	 Начинать физические занятия следует с разминки 
(медленная ходьба и  легкие потягивания); если паци-
ент только начинает заниматься физическими упражне-

ниями, то 5—10-минутная разминка может составлять 
целое занятие;

•	 Продолжительность занятия должна постепенно 
увеличиваться до 30 минут в день; если до этого пожилой 
человек вел малоподвижный образ жизни, то этот период 
должен составлять не менее трех недель.

•	 Наиболее эффективны ходьба по  ровной местно-
сти, скандинавская ходьба, лыжные прогулки, плавание, 
езда на велосипеде, тренировки на велотренажере, бего-
вой дорожке и др., а также ежедневная утренняя гимна-
стика (или длительная прогулка в лесу, парке, сквере).

•	 Если пожилые люди не могут выполнять рекомен-
дуемый объем физических нагрузок, им следует выпол-
нять объем упражнений, соответствующий их возможно-
стям и состоянию здоровья.

•	 Пожилые люди, которые долго были малоподвиж-
ными, должны начинать повышение физической актив-
ности медленно, начиная с  нескольких минут в  день, 
и постепенно увеличивать продолжительность и частоту 
физических занятий (при отсутствии противопоказаний). 

•	 Следует исключать упражнения на задержку дыха-
ния, натуживание, с  вращением головы и  длительным 
наклоном головы вниз, подскоками и т.п.

•	 Выполнение упражнений на равновесие и предот-
вращение падений от 3 и более дней в неделю до 30 минут 
(например, ходьба назад, ходьба боком, ходьба на носках). 
В начальный период выполнения этих упражнений можно 
использовать стабильную опору. 

•	 Заболевания суставов не  являются противопо-
казанием для  физических упражнений. Целесообразна 
консультация специалиста по лечебной физкультуре, воз-
можно  — реабилитолога, для  разработки индивидуаль-
ной программы физической активности.

•	 Следует с  осторожность включать в  программу 
физической активности бег, прыжки, упражнения с тяже-
стями и другие виды нагрузок, которые могут привести 
к травмам. 
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Питание 

•	 Энергетическая ценность рациона питания для по- 
жилого человека должна составлять 1600 ккал для женщин 
и 1800 ккал для мужчин.

•	 Режим питания должен обязательно включать три 
основных приема пищи (завтрак, обед и ужин), которые 
могут быть дополнены двумя дополнительными (с учетом 
заболеваний или режима дня). 

•	 Общий водный режим составляет не  менее 2  л 
(с учетом блюд и продуктов рациона), при этом на питье-
вой режим в чистом виде должно приходиться не менее 
800 мл. Для лиц, имеющих сердечную недостаточность, 
питьевой режим должен быть согласован с  участковым 
терапевтом или кардиологом.

•	 Следует учитывать, что потребность в белке у пожи-
лого человека выше, чем у людей молодого и среднего воз-
раста, ввиду повышения риска развития саркопении (сни-
жения мышечной массы) и  составляет 1—1,2  г/кг/сут. 
с  пропорцией 1:1  между животными и  растительными 
белками. Оптимальными источниками животного белка 
являются молочные продукты, рыба, птица (курица, 
индейка), говядина, телятина, крольчатина, а раститель-
ного — крупы, бобовые, семена и орехи. Необходимо реко-
мендовать ежедневное употребление животного белка. 
Если пациент не  употребляет мясо, рыбу и  птицу или 
делает это в недостаточном количестве, следует направить 
его на  консультацию к  диетологу для  решения вопроса 
о назначении дополнительных источников белка в  виде 
функционального продукта или подбора специализиро-
ванного рациона питания для обеспечения потребления 
белка на необходимом уровне. 

•	 На долю общего жира в  рационе не  должно при-
ходиться более 25—30  % от  суточной калорийности, 
при  этом треть отводится на  насыщенные жиры, а  дру-
гие две трети  — на  равные доли моно- и  полиненасы-
щенных жирных кислот. Из  растительных жиров пред-

почтительны оливковое, подсолнечное и  льняное масло 
в  количестве 25—30  мл в  день (2  столовые ложки). 
Потребление животных жиров (сливочное масло, сливки, 
сметана, топленый жир) следует ограничить, так же как 
и продуктов с высоким содержанием насыщенных жиров 
(пальмовое и кокосовое масла) и промышленных транс-
жирных кислот, содержащихся в переработанных пище-
вых продуктах, еде быстрого приготовления, закусочных 
пищевых продуктах, жареной во фритюре еде, заморо-
женных пицце и пирогах, печенье, маргарине.

•	 Рекомендуется потребление не менее трех порций 
молочных продуктов в  день. Предпочтительны молоч-
ные продукты без дополнительных вкусовых добавок, 
так как они содержат добавленные сахар и/или насыщен-
ные жиры. У лиц старшего возраста может иметь место 
вторичная лактазная непереносимость, в  таком случае 
продукты с  молочным сахаром  — лактозой  — следует 
исключить из  рациона питания (молоко и  др.), но  про-
дукты, в которых лактоза была израсходована на процесс 
ферментации, следует оставить в  рационе (творог, сыр, 
йогурт). Пациенту показано потребление без- или низко-
лактозных молочных продуктов. При наличии вторичной 
непереносимости к  молочным (сывороточным) белкам 
пациенту следует предложить потребление продуктов рас-
тительного происхождения (миндального, рисового или 
соевого молока, йогурта, сыра тофу). 

•	 С возрастом снижается толерантность к углеводам, 
поэтому углеводный компонент питания должен быть 
сформирован из продуктов, содержащих «сложные» угле-
воды и  богатых пищевыми волокнами: крупы из  цель-
ных злаков (овсяные хлопья «Геркулес», цельная греча, 
нешлифованный рис, непереработанная кукуруза, просо, 
овес, пшеница, полба, булгур), бобовые (включая сою), 
грибы, хлеб грубого помола с добавлением отрубей, овощи, 
фрукты, ягоды и орехи. Рекомендуется ежедневно не менее 
5 порций овощей и фруктов (500 г/сут). Одна порция — это 
один фрукт крупного размера (яблоко, груша, апельсин), ½ 
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стакана фруктового салата, замороженных или консерви-
рованных фруктов, 3—4 штуки мелких фруктов (абрикос, 
слива, клубника), 3—4 ягоды сухофруктов (курага, финик, 
инжир), ½ стакана приготовленных или 1 стакан свежих 
мелконарезанных овощей. Потребление крахмалсодержа-
щих продуктов (рафинированного белого риса, макарон-
ных изделий, манной крупы и саго) и корнеплодов (карто-
фель, морковь, свекла и др.) следует ограничивать. 

•	 Потребление свободных сахаров ограничено 10 % 
суточной калорийности рациона (50 г/сутки). Большин-
ство свободных сахаров добавляются в пищевые продукты 
производителем, поваром или потребителем (добавленные 
сахара) и могут также содержаться в виде естественного 
сахара в  меде, сиропах, фруктовых соках и  фруктовых 
концентратах. Оптимальными источниками свободных 
сахаров являются фрукты, ягоды и овощи. Потребление 
сахара в  чистом виде (добавленного) следует ограничи-
вать до 5 % общей калорийности (около 25 г/сутки, при-
мерно 6 чайных ложек без «верха»).

•	 Рекомендуемое потребление поваренной соли 
должно составлять до 5,0 г в сутки, включая все количе-
ство соли, содержащееся в блюдах и продуктах. Однако, 
если пожилой человек ранее не  придерживался такого 
уровня потребления соли, не следует вводить его резкие 
ограничения. Целесообразно проанализировать потребле-
ние и рекомендовать отказаться от продуктов с высоким 
содержанием соли: копчености, колбасные изделия, кон-
сервированные продукты, соусы, соления, и рекомендо-
вать исключить досаливание уже готового блюда. 

•	 Из способов кулинарной обработки рекомендуется 
использование щадящих режимов: отваривание, запека-
ние, припускание, тушение, приготовление на пару, аэро-
гриль и др.

•	 С целью профилактики падений, остеопороза и пере-
ломов всем пациентам следует рекомендовать ежедневный 
прием препаратов кальция (в  дозе 1000—1200  мг/день) 
и витамина Д (в дозе 800—1000 мг/сутки).

•	 Рекомендации по питанию пациентам с синдромом 
старческой астении (3 и более балла по шкале «Возраст 
не помеха») даются врачом-гериатром с учетом результа-
тов комплексной гериатрической оценки.

Курение

•	 Пожилые пациенты менее внимательны к  дово-
дам о вреде курения, склонны недооценивать опасность 
курения и  переоценивать его преимущества, нередко 
негативно и пессимистически воспринимают собственное 
старение и склонны к продолжению курения. 

•	 При профилактическом консультировании пожи-
лых необходимо акцентировать внимание на том, что эти 
пациенты, продолжающие курить, тяжелее переносят 
болезни, характерные для пожилого возраста, такие как 
диабет, остеопороз, болезни органов дыхания, в том числе 
пневмонии, которые для  многих пожилых людей имеют 
фатальные последствия. Потребление табака может сни-
жать эффективность лекарственных препаратов, прием 
которых необходим многим пациентам пожилого возраста. 
Воздействие вторичного табачного дыма (пассивное куре-
ние) также пагубно для здоровья пожилого человека.

•	 Рекомендации по  отказу от  курения пациентам 
с синдромом старческой астении (3 и более балла по шкале 
«Возраст не помеха») даются врачом-гериатром с учетом 
результатов комплексной гериатрической оценки. 

•	 Краткое консультирование обычно проводится 
в течение 5 минут, включает краткий опрос-беседу, обсуж-
дение и поддержку. Сопровождение краткого совета пре-
доставлением материалов для самопомощи может повы-
сить вероятность отказа от курения. 

Организация безопасного быта

Рекомендации должны быть даны всем пожилым 
людям, особенно для пациентов с падениями в анамнезе: 
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•	 Убрать посторонние предметы с  пола, включая 
провода, о которые можно споткнуться

•	 Убрать скользкие коврики или закрепить их на полу
•	 Предупредить возможность споткнуться о  край 

ковра, порожки
•	 Использовать нескользящий коврик для дна ван-

ной, душевой кабины
•	 Пол в ванной комнате должен быть нескользким
•	 Оборудовать ванну и пространство рядом с унита-

зом поручнями
•	 Обеспечить достаточное освещение: повесить ноч-

ник в спальне так, чтобы путь от кровати до ванной/туа-
лета был хорошо освещен

•	 При необходимости использовать устойчивую стре-
мянку, а не стул/табурет/стол.

Когнитивный тренинг 

Примеры упражнений для когнитивного тренинга 
•	 заучивание стихов, песен
•	 игра на музыкальных инструментах
•	 рисование
•	 решение логических задач
•	 разгадывание кроссвордов
Может быть рекомендовано обращение в центры соци-

ального обслуживания для  организации досуга и  повы-
шения социальной активности.

Советы пациенту по правилам приема  
лекарственных препаратов

•	 Принимайте лекарства только по назначению врача, 
а не по совету соседей или средств массовой информации 
(даже если это передача о здоровье). Только лечащий врач 
обладает полной информацией о вашем здоровье, которая 
поможет подобрать эффективное и безопасное лечение.

•	 Не рассчитывайте на «пилюлю от всех болезней». 
Некоторые проблемы со здоровьем проходят без лечения 

или решаются с  помощью других методов лечения без 
применения лекарств. Обсудите со  своим лечащим вра-
чом, как вам лучше бороться с проблемами со здоровьем 
и рассмотрите все варианты лечения.

•	 Информируйте врача обо всех препаратах, кото-
рые вы принимаете, включая безрецептурные препараты, 
пищевые добавки и растительные лекарственные препа-
раты.

•	 Информируйте врача обо всех случаях аллергии 
или нежелательных реакций на  лекарственные препа-
раты, которые отмечались у вас в прошлом. 

•	 Сообщайте врачу обо всех проблемах, которые воз-
никли после начала приема нового для вас лекарства.

•	 Если вы находились на  стационарном лечении, 
предшествующее лечение могло быть изменено. Надо 
знать, какие препараты следует принимать после выпи-
ски. Эту информацию вы получите у  своего лечащего 
врача.

•	 Не прекращайте прием назначенных вам лекарств 
без предварительного обсуждения с  лечащим врачом. 
Перед началом приема безрецептурного препарата, 
добавки или растительного лекарственного средства про-
консультируйтесь со своим лечащим врачом или фарма-
цевтом, чтобы быть уверенным в безопасности препарата 
или средства.

•	 Каждый человек должен знать о каждом принима-
емом лекарственном препарате (уточните эту информа-
цию у врача, при необходимости — запишите):

–	 Название препарата
–	 По какому поводу вы его принимаете 
–	 Как следует принимать препарат (доза, время, 

кратность и длительность приема, влияние приема пищи)
–	 Каковы наиболее частые и  наиболее серьезные 

побочные эффекты препарата
–	 Что следует делать, если возникнут проблемы, свя-

занные с приемом препарата
–	 Что следует делать, если пропущен очередной прием.
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Особенности коррекции факторов риска сердечно-
сосудистых заболеваний у пожилых пациентов 

Общие принципы. В  случае, если пациентам пожи-
лого возраста требуется медикаментозное лечение, это 
лечение назначается и контролируется лечащим врачом 
или врачом-гериатром (пациенты со старческой астенией 
и/или старше 80 лет). 

Задача врача кабинета/отделения медицинской про-
филактики, центра здоровья  — способствовать соблю-
дению пациентом врачебных назначений, при  консуль-
тировании по  факторам риска важно также оценивать 
приверженность пациентов к приему назначенных меди-
каментозных средств.

Контроль массы тела. Особого внимания у пожилых 
требует низкая масса тела (индекс массы тела <23 кг/м2). 
При снижении веса на 5 кг (для лиц с исходной массой 
тела 70 кг и выше) или на 5 % от исходного веса (для лиц 
с массой тела ниже 70 кг) за последние 3 месяца, необхо-
димо проведение обследования для уточнения причины 
снижения массы тела и  исключения развития саркопе-
нии. Следует рекомендовать снижение веса только паци-
ентам с ИМТ >35 кг/м2. Снижение веса осуществляется 
под контролем врача. При  консультировании пожилых 
пациентов следует предупредить о недопустимости само-
стоятельного выбора «особых» диет.

Артериальная гипертония. Лечение проводится леча-
щим врачом. Всем пожилым пациентам с систолическим 
АД >160 мм рт. ст. без старческой астении следует обя-
зательно рекомендовать обращение к  лечащему врачу 
для назначения/коррекции антигипертензивной терапии. 
При наличии старческой астении рекомендуется консуль-
тация врача-гериатра. 

Целевое систолическое АД у  пожилых пациентов 
без  СА составляет < 140  мм рт.  ст.  У  пожилых пациен-
тов < 80 лет рекомендовано назначение антигипертензив-
ной терапии при САД более 140 мм рт. ст. и достижение 

целевого уровня САД < 140 мм рт. ст., однако необходимо 
учитывать индивидуальную переносимость более низких 
значений АД и клинический статус пациента. 

Целевое АД у пожилых пациентов со старческой асте-
нией определяется врачом-гериатром на основании ком-
плексной гериатрической оценки.

Дислипидемия. Лечение проводится лечащим врачом. 
С целью вторичной профилактики сердечно-сосудистых 
заболеваний всем пациентам по  назначению лечащего 
врача показано назначение липидснижающей терапии 
(статинов). Эффективность и безопасность липидснижаю-
щей терапии контролируется лечащим врачом. Для пер-
вичной профилактики ССЗ у пожилых > 75 лет (особенно 
в возрасте 80 лет и старше), назначение статинов не пока-
зано независимо от уровня холестерина.

Применение ацетилсалициловой кислоты (75—
150  мг/сутки) Лечение проводится лечащим врачом 
с  целью вторичной профилактики сердечно-сосудистых 
заболеваний при условии контролируемой АГ. Для пер-
вичной профилактики — не показано.

Коррекция гипергликемии Лечение проводится леча-
щим врачом и/или врачом-эндокринологом. Рекомен-
дуемый целевой уровень HbA1c < 7,5 % при отсутствии 
тяжелых осложнений СД и/или риска тяжелой гипогли-
кемии, при тяжелых осложнениях СД и/или риске тяже-
лой гипогликемии, целевой уровень HbA1c < 8,0 %.
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7  
ПРЕДУПРЕЖДЕНИЕ ЖЕСТОКОГО ОБРАЩЕНИЯ 

С ПОЖИЛЫМИ ЛЮДЬМИ В УЧРЕЖДЕНИЯХ 
ЗДРАВООХРАНЕНИЯ И СОЦИАЛЬНОЙ ЗАЩИТЫ

Жестокое обращение и его признаки

Жестокое обращение с пожилыми людьми или наси-
лие над ними часто определяется как любое действие или 
бездействие, которое причиняет вред пожилому человеку 
или подвергает риску его здоровье или благосостояние. 
Всемирная Организация Здравоохранения (ВОЗ) опре-
деляет жестокое обращение с  пожилыми людьми как 
«совершение каких-либо разовых или повторяющихся 
актов или отсутствие надлежащих действий в  рамках 
какой-либо семьи, где предполагается наличие дове-
рительных отношений, что причиняет вред пожилому 
человеку или вызывает у  него стресс». Это является 
нарушением прав человека и включает «физическое, пси-
хологическое и  эмоциональное, финансовое и  матери-
альное, сексуальное жестокое обращение; оставление без 
заботы; пренебрежительное отношение; а также оскорбле-
ние достоинства и неуважение» [20], на основании чего 
выводятся основные виды жестокого обращения:

•	 физическое насилие, связанное с  причинением 
боли, нанесением травм, использованием физической 
силы, в том числе для ограничения свободы движения, 
для чего также могут быть использованы наркотические 
средства; неполноценное и неадекватное питание;

•	 психологическое или эмоциональное жестокое 
обращение, приводящее к психическим страданиям;

•	 финансовое и материальное насилие, подразуме-
вающее «незаконную или неуместную эксплуатацию, или 
использование сбережений и имущества старых людей»;

•	 сексуальное насилие — нарушение права человека 
на  сексуальную неприкосновенность и  свободу (подраз-
умевается насильственный сексуальный контакт любого 
рода);

•	 отсутствие ухода  — отказ или неспособность 
осуществлять уход за  пожилым человеком, что может 
сочетаться с намеренным жестоким обращением с целью 
причинения физических и  эмоциональных мучений 
(на жестокое обращение может указывать несоответству-
ющая сезону одежда и  обувь; отсутствие необходимых 
технических средств реабилитации, очков, лекарств). 

Европейская экономическая комиссия ООН также 
выделяет такой вид жестокого обращения с  пожилыми 
людьми, как дискриминация (по возрастному, расовому 
признаку, по половой принадлежности или из-за ограни-
ченных способностей). 

Зачастую зависимость пожилого человека от  агрес-
сора или наоборот является предпосылкой для  жесто-
кого обращения. Когнитивные и физические нарушения 
у  пожилых также могут являться факторами насилия 
со  стороны людей совместно проживающих, а  также 
сотрудников учреждений, где постоянно или временно 
проживает пожилой.

Жертвой насилия может стать любой из  пожилых 
людей: как ослабленные, одинокие и  социально уязви-
мые, так и  живущие полной жизнью, самостоятельные 
и не требующие постоянного ухода. 

Кто чаще всего выступает агрессором по отношению 
к пожилым людям:

1)	 Лица, осуществляющие уход, в  основном  — род-
ственники (партнеры, дети и  т.д.), но  также это могут 
быть и медицинские сотрудники;
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2)	 люди, имеющие проблемы с  психическим здоро-
вьем, в среде которых распространены депрессия, алко-
гольная или наркотическая зависимость, а  также уже 
совершавшие насилие;

3)	 лица, находящиеся в высокой финансовой или эмо-
циональной зависимости от человека пожилого возраста;

4)	 лица, имевшие проблемы во взаимоотношениях 
с  жертвой ещё до  жестокого поведения по  отношению 
к пожилому. 

В качестве дополнительных факторов риска для пожи-
лых людей выступают:

–	 социальная изоляция;
–	 социальное и финансовое неравенство;
–	 социальные и  культурные нормы, включаю-

щие возрастные предубеждения, терпимость к насилию 
и неравенство полов.

Особенности учреждений с  повышенным риском 
насилия по отношению к пожилым людям:

–	 низкий уровень подготовки и поддержки в коллективе;
–	 терпимость к насилию;
–	 недостаточное внимание к  повседневным потреб-

ностям пожилых людей, в  том числе их недостаточная 
автономия, а также неуважение их независимости. 

При подозрении или установлении факта жестокого 
обращения у  пациента очень важно своевременно обра-
титься в  Службу социальной защиты и  в  правоохрани-
тельные органы. В  таблице 10 представлен перечень 
индикаторов, относящихся к  пожилому человеку и  его 
попечителю, совокупность которых может являться при-
знаками жестокого обращения. 

Таблица 10
Индикаторы жестокого обращения с пожилыми по оценке ВОЗ [20]

Относя-
щиеся 
к пожи-
лому 
человеку

Физиче-
ские

–	жалобы на жестокое физическое 
обращение
–	необъяснимые падения и травмы
–	ожоги и синяки в необычных 
местах или необычного вида

–	порезы, следы на пальцах или 
другие доказательства физического 
ограничения
–	избыточный повторный прием 
лекарств или недостаточный их 
прием
–	истощение или обезвоженность 
организма без причин, связанных 
с болезнью
–	свидетельства неадекватного 
ухода или плохой гигиены
–	человек обращается за медицин-
ской помощью к разным врачам 
или в разные медицинские центры

Поведен-
ческие 
и эмоцио-
нальные

–	изменение режима питания или 
проблемы со сном
–	страх замешательства или покор-
ный вид
–	пассивность, избегание людей 
или увеличивающаяся депрессия
–	беспомощность, чувство безна-
дежности или беспокойство
–	противоречивые утверждения или 
другие противоречия в поведении, 
не связанные с психическим нездо-
ровьем
–	нежелание говорить открыто
–	уклонение от физического или 
вербального контакта с попечи-
телем, нежелание смотреть ему 
в глаза
–	изоляция пожилого человека

Сексуаль-
ные 

–	жалобы на сексуальное насилие 
–	сексуальное поведение, нетипич-
ное для данного пожилого человека
–	необъяснимые изменения в пове-
дении, такие как агрессия, избе-
гание людей или нанесение себе 
увечий

Продолжение табл. 10
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–	частые жалобы на боль в животе 
или необъяснимые вагинальные 
или анальные кровотечения
–	повторяющиеся генитальные 
инфекции или синяки в области 
груди или гениталий

Финансо-
вые

–	частое снятие денег со счета, что 
нетипично для пожилого человека 
–	снятие денежных сумм, слишком 
больших для пожилого
–	изменение завещания или права 
собственности на имущество, 
в результате чего дом или имуще-
ство остаются новым друзьям или 
родственникам
–	потеря имущества
–	пожилой не может найти драго-
ценности или личные вещи 
–	подозрительная активность с кре-
дитной карточкой 
–	отсутствие удобств, которые пожи-
лой человек мог бы себе позволить
–	отсутствие лечения, в том числе 
психических расстройств
–	уровень ухода не способствует 
имуществу и доходу пожилого 
человека

Относящиеся к попечи-
телю

–	попечитель выглядит усталым 
или испытывающим стресс
–	попечитель кажется чрезмерно 
обеспокоенным или, наоборот, без-
заботным
–	попечитель обвиняет престаре-
лого в таких актах, как невоздер-
жанность
–	попечитель ведет себя агрессивно
–	попечитель обращается с преста-
релым как с ребенком или живот-
ным

–	попечитель имеет опыт злоупо-
требления наркотиками, другими 
веществами или жестоко обраща-
ется с другими людьми 
–	попечитель не хочет, чтобы пожи-
лого опрашивали одного
–	у попечителя оборонитель-
ная реакция, когда ему задают 
вопросы, враждебность или уклон-
чивость 
–	попечитель ухаживает за пожи-
лым уже долгое время

Специфика жестокого обращения  
с больными деменцией

Ввиду того, что у  пожилых пациентов, страдающих 
деменцией, в  той или иной степени имеются наруше-
ния восприятия, речи, мышления, памяти, внимания 
и  интеллекта, диагностика жестокого обращения пред-
ставляет особую трудность. Пожилой дементный боль-
ной не всегда может запомнить факт жестокого обраще-
ния и рассказать о нём, он может быть запуган, не всегда 
может точно сформулировать проблему. 

При насилии со  стороны близких родственников 
(дети, внуки и др.) пациенты нередко скрывают сам факт 
насилия, так как стыдятся этого и  не  хотят уголовного 
преследования для своих родственников. Нередко дети — 
люди с  алкогольной или наркотической зависимостью, 
психически неуравновешенные, подвергают пожилых 
беспомощных родителей насилию, но родители, защищая 
детей, умалчивают о фактах насилия в доме и придумы-
вают другие, более приемлемые с  их точки зрения объ-
яснения. Пациенты также боятся, что после раскрытия 
правды ситуация станет еще хуже.

Следует учитывать, что у пожилых пациентов с ког-
нитивными расстройствами нередко имеются проявле-

Продолжение табл. 10 Окончание табл. 10
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ния хронического галлюцинаторно-бредового синдрома 
(наиболее часто — бред ограбления, ущерба, нередко — 
бред ревности и преследования), депрессия, тревожность, 
и  врач или социальный работник должен обладать зна-
ниями и  навыками по  проведению дифференциального 
диагноза между реальным жестоким обращением с пожи-
лым человеком и бредово-галлюцинаторным синдромом 
у пожилого пациента с деменцией.

Только совокупность признаков при сборе анамнеза, 
беседа с пациентом с глазу на глаз, наблюдение за боль-
ным и ухаживающим лицом могут позволить заподозрить 
жестокое обращение с пожилым пациентом.

Признаки физического насилия над больными 
с  деменцией включают приведенные выше признаки 
по  оценке ВОЗ (физические, поведенческие и  эмоци-
ональные, сексуальные, финансовые и  относящиеся 
к попечителю). Специфика может проявляться в тяжести 
повреждений, усиленной эмоциональной реакции пожи-
лого человека, вплоть до плаксивости, частом попадании 
в  стационар с  травмами и  повреждениями, ускоренном 
ухудшении течения хронических заболеваний, несораз-
мерным прогнозам, обращении за помощью без ухажива-
ющего лица. 

Чаще всего больные жалуются на  физическое напа-
дение, избиение, недостаточное питание, отсутствие 
помощи в  гигиенических процедурах, оставление без 
лекарств.

Врач, осматривающий пожилого пациента, заподо-
зрив жестокое обращение, должен проводить беседу с ним 
тет-а-тет и прямо спрашивать больного, не подвергался 
ли он насилию со стороны ухаживающих лиц.

Поведенческие и  эмоциональные нарушения у  боль-
ного деменцией, наряду с  общими признаками насилия 
над пожилыми людьми, в частности, могут включать ауто-
агрессию и самоповреждения, а также хронические боли. 

Для того чтобы оценить степень хронической боли 
у  дементного больного, на  ранних стадиях деменции, 

при относительной сохранности речи и способности к ком-
муникации у больных, может применяться числовая рей-
тинговая шкала боли, шкала лиц для оценки интенсив-
ности боли (Faces Pain Scale) [21]. При тяжелой деменции 
о наличии болевого синдрома могут свидетельствовать:

1)	 изменение мимики больного (гримаса страдания, 
частое моргание, зажмуривает глаза, морщит лоб, сжи-
мает зубы), слезотечение;

2)	 вербализация, вокализация (стонет, ноет, кричит, 
ругается);

3)	 движения тела: сжимает кулаки, поджимает ноги, 
изменение походки (хромает), держится за больное место, 
покачивается в кровати, напряженная, ригидная поза;

4)	 изменение межличностных взаимодействий (пре-
кращение вербального и невербального общения, агрес-
сивное поведение, нарушение контроля над тазовыми 
функциями, асоциальное поведение);

5)	 изменение паттернов бытовой активности и обыч-
ного поведения (отказ от  еды, нарушение сна, не  хочет 
вставать с постели, одеваться, гулять, нарушение навы-
ков гигиены);

6)	 изменение психического статуса (плаксивость, воз-
буждение, апатия, озлобленность, появление нарушений 
сознания).

В случае недостаточного внимания к поведенческим 
симптомам, указывающим на хроническую боль у боль-
ного с деменцией, может иметь место лишнее, нецелесоо-
бразное лечение антипсихотическими препаратами.

Учитывая то, что у  некоторых пожилых пациентов 
с когнитивными расстройствами имеются также не диа-
гностированные хронические психические заболевания 
(или пациенты и их родственники скрывают факт нали-
чия психического заболевания), социальные работники 
и  средний медперсонал должны иметь представления 
о  некоторых признаках возможного психического рас-
стройства. 
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Существует ряд признаков, которые могут указывать 
на наличие галлюцинаторно-бредового синдрома у паци-
ента (таблица 11), при подозрении на наличие которого 
показана консультация психиатра.

Таблица 11
Возможные признаки галлюцинаторно-бредового синдрома

Галлюцина-
ции

Галлюцинация — восприятие, возникаю-
щее без внешнего объекта. Подразделяются 
на зрительные, слуховые, обонятельные, 
вкусовые, на связанные с ощущениями 
на поверхности тела, в органах, а также лож-
ные ощущения, связанные с чувством движе-
ния или ощущения тела в пространстве

Сенестопатии Сенестопатии проявляются тягостными 
ощущениями на поверхности тела или во 
внутренних органах, при которых какие-
либо изменения в тканях и органах не диа-
гностируются, то есть ощущения лишены 
предметности; могут включать термические 
ощущения, ощущение перемещения, чувство 
натяжения и т.д.

Бред пресле-
дования

Пациент сообщает, что он подвергается пре-
следованию со стороны какого-то человека 
или группы лиц. Причины подобного пресле-
дования, как правило, не связаны с реально-
стью, вычурны, нелогичны, не имеют реаль-
ных доказательств. Переубедить пациента 
не представляется возможным

Бред ущерба 
и/или физи-
ческого воз-
действия

Пациент сообщает, что ему вредят определен-
ные лица — воруют вещи, подсыпают в пищу 
яд и т.п., заражают опасными заболеваниями

Ипохондри-
ческий бред

У пациента есть паталогическая убеж-
денность в наличии какого-либо (обычно 
тяжелого) заболевания, что проявляется 
в гипертрофированной озабоченности за свое 
здоровье. При ипохондрии пациенты склон- 
ны не доверять результатам анализов, 

опровергающих наличие патологического 
состояния. Попытки убедить пациента 
в отсутствии болезни встречают сопротивле-
ние, больные считают врача некомпетентным, 
недоброжелательным и т.д., недовольны лече-
нием. Часто их бред происходит из информа-
ции о медицинских заболеваниях, получен-
ной от знакомых, СМИ, из книг

Своевременное выявление и  лечение деменции, 
а  также других расстройств, затрагивающих психику, 
у  пожилых людей, особое отношение к  таким больным 
и  повышенное внимание к  ситуациям, для  которых 
характерен риск жестокого обращения, является показа-
телем высокого профессионализма медицинского работ-
ника и залогом предупреждения насилия по отношению 
к пациенту. 

Действия при нарушении прав пожилых пациентов

Жестокое обращение с пожилыми пациентами в меди-
цинских учреждениях является недопустимым. Люди 
пожилого и  старческого возраста зачастую ослаблены, 
особо уязвимы и  обращаются к  врачам и  медицинским 
сестрам за помощью. В случае же жестокого обращения 
пациент будет чувствовать себя жертвой, испытывать 
чувства отчужденности, недоверия, незащищенности, что 
в совокупности скажется на ухудшении его физического 
и психологического здоровья. 

Необходимо комплексно подходить к созданию среды, 
свободной от насилия к пожилым людям, в медицинском 
учреждении:

•	 проводить подготовку медицинского персонала 
по гериатрическому профилю;

•	 организовать медицинское, социально-психологи-
ческое сопровождение пожилых пациентов;

Окончание табл. 11
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•	 обеспечить доступ к  медицинской помощи, в  том 
числе и к высокотехнологичной медицинской помощи; 

•	 не  допускать стигматизацию и  дискриминацию 
пожилых людей;

•	 применять в работе протоколы по лечению боли;
•	 использовать клинические рекомендации по  осо-

бенностям питания и  водного режима, комнатной тем-
пературе, гигиене пожилых пациентов, падениям, дели-
рию, сенсорным дефицитам;

•	 обеспечить надлежащий уход, кормление, базовые 
гигиенические процедуры;

•	 создать безбарьерную среду: наличие пандусов, 
поручней, табличек с  крупным шрифтом и  шрифтом 
Брайля;

•	 организовать маршрутизацию на  каждого пожи-
лого пациента при поступлении в стационар;

•	 осуществлять наблюдение за пациентами с выра-
женными когнитивными нарушениями, основанное 
на уважении к личности; 

•	 для  пациентов, нуждающихся в  особом регуляр-
ном уходе, важно привлекать членов семьи, опекунов, 
волонтеров, социальных работников;

•	 проводить активное наблюдение пожилых пациен-
тов на дому;

•	 разработать механизм взаимодействия с другими 
медицинскими и социальными учреждениями.

В работе по  предотвращению жестокого обращения 
с пожилыми людьми:

1)	 необходимо установить контакт с  пожилыми 
людьми и лицами, заботящимися о них, для того чтобы 
понимать их трудности и  иметь возможность оказать 
помощь;

2)	 сообщать о  фактах жестокого обращения или 
о своих подозрениях уполномоченным органам;

3)	 уметь отличать признаки жестокого обращения 
с  пожилыми людьми от  нормального течения процесса 
старения;

4)	 отслеживать судьбу пожилых людей, имеющих 
очень небольшое количество близких людей, родственни-
ков;

5)	 лицам, заботящимся о пожилых людях, при необ-
ходимости должна оказываться моральная и действенная 
поддержка;

6)	 в  случаях, когда это разумно и  возможно, нужно 
вовлекать в решение проблем со здоровьем и материаль-
ным положением пожилых людей не только членов семьи 
и официальных опекунов, но и других лиц;

7)	 оказывать помощь имеющим алкогольную или 
наркотическую зависимость пожилым людями или их 
опекунам.

При подозрении на нарушение прав пожилого паци-
ента медицинским работникам рекомендовано:

1)	 опрашивать пациента наедине, задавая прямые 
вопросы о  возможном физическом насилии, ограниче-
ниях, отсутствии ухода;

2)	 предположительного виновника насилия также 
опрашивать отдельно;

3)	 уделить пристальное внимание отношениям между 
пациентом и предполагаемым виновником;

4)	 провести всестороннее медицинское обследова-
ние пациента, учитывая медицинские, функциональные 
и когнитивные факторы.

Случаи жестокого обращения с  пожилыми людьми 
имеют определенные предпосылки. Когда с  возрастом 
круг возможностей человека сужается, отношение к нему 
может ухудшаться. Из-за того, что пожилые подопечные 
часто имеют инвалидность в связи с физическим состоя-
нием здоровья и зависят от помощи окружающих, к ним 
порой относятся как к  психически неполноценным или 
как к  детям. Так, пожилые люди теряют возможность 
быть услышанными, уважение окружающих.

Некоторые люди могут иметь проблемы личного 
характера, негативно влияющие на их работу, в том числе 
давление со стороны семьи, проблемы с психическим здо-
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ровьем или употреблением веществ, но  данный фактор 
может объяснять лишь малую толику случаев жестокого 
обращения и часто может быть устранен благодаря под-
держке со стороны организации.

Формирование свободной от  насилия к  пожилым 
людям среды должно вестись по  двум направлениям: 
предотвращение насилия и  вмешательство в  ситуацию. 
Сотрудники медицинского учреждения и  волонтеры 
должны не  только уметь распознавать и  признавать 
факты жестокого обращения, но и развивать внутренние 
качества, позволяющие не проявлять агрессию. 

Медицинские организации должны иметь четкий 
свод правил по борьбе с жестоким и пренебрежительным 
отношением, который позволит сотрудникам распозна-
вать его и адекватно реагировать на инциденты. Факты 
жестокого обращения и подробности их урегулирования 
должны вноситься в специальный протокол.

Свод правил включает в себя ряд шагов, необходимых 
для  того, чтобы понять ситуацию изнутри и  сообщить 
в  соответствующие структуры, в  числе которых могут 
быть органы правовой защиты, организации, осущест-
вляющие аккредитацию и лицензирование, также о факте 
жестокого отношения могут быть уведомлены отдельные 
лица (родственники, адвокат пострадавшего). 

Пожилые люди, оказавшиеся жертвами жестокого 
обращения, могут отказываться обсуждать проблему 
из-за страха, что она усугубится (что их обидчик может 
сделать что-то в отместку или что отношение персонала 
ухудшится, а качество оказания помощи снизится). Ино-
гда, из-за потери зрения или проблем с памятью, пожилой 
человек не может определить, от кого конкретно исходила 
агрессия. Люди, имеющие проблемы с коммуникацией, 
например, из-за инсульта или болезни Паркинсона, порой 
не могут сообщить о насилии.

Если фактов, подтверждающих жестокое обращение, 
недостаточно, тогда необходимо сконцентрировать усилия 

на оказании помощи пациенту, по отношению к которому 
подозревается насилие, и быть непредвзятым к сотрудникам. 

В ситуации жестокого обращения с пожилыми людьми 
должен в первую очередь вмешиваться персонал учрежде-
ния, ведущая роль отводится медицинским работникам. 

В передовых медицинских учреждениях руководство 
и сотрудники прилагают усилия для создания обстановки, 
не  допускающей жестокого обращения с  пациентами, 
когда поддерживается качество медицинской помощи, 
уважаются права и учитываются потребности пациентов. 
Такая среда выступает связующим звеном для элементов 
внутренней политики и направлений деятельности орга-
низации.

Акцент работы, связанной с противодействием жесто-
кому обращению, должен быть поставлен не  столько 
на  том, чтобы определить, был ли инцидент фактом 
жестокого обращения, сколько на минимизации фактиче-
ского ущерба, причиненного пожилому человеку, а также 
предупреждении подобных ситуаций в будущем. 
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8  
КОМПЛЕКС МЕР ПО ПРЕДУПРЕЖДЕНИЮ РАЗВИТИЯ 
И ПРОГРЕССИРОВАНИЯ КОГНИТИВНЫХ НАРУШЕНИЙ 

У ЛИЦ СТАРШЕГО ВОЗРАСТА

Федеральный проект «Разработка и  реализация про-
граммы системной поддержки и повышения качества жизни 
граждан старшего поколения “Старшее поколение”» явля-
ется частью национального проекта «Демография», при-
оритетной задачей которого является увеличение периода 
активного долголетия и продолжительности здоровой жизни. 
В  рамках реализации мероприятий федерального проекта 
«Старшее поколение» был разработан комплекс мер по пред-
упреждению развития и  прогрессирования когнитивных 
нарушений у лиц старшего возраста. Основные положения 
этой программы представлены в настоящей главе.

Деменция  — тяжелое когнитивное расстройство, 
нарушающее профессиональную, бытовую и  социаль-
ную активность пациента пожилого и  старческого воз-
раста. По  оценкам экспертов, деменция диагностиро-
вана у 47 млн. чел. (около 5 % населения мира пожилого 
и  старческого возраста). Согласно прогнозу Всемирной 
организации здравоохранения, эта цифра может вырасти 
до 75 млн. чел. — к 2030 г. и 132 млн. чел. — к 2050 г. 
Деменция является одной из ведущих причин снижения 
качества жизни и утраты автономности людьми пожилого 
и старческого возраста, накладывает физическое, психо-
логическое, социальное и экономическое бремя на членов 
семьи пациентов и общество в целом. 

Своевременно начатая терапия на  стадии недемент-
ных когнитивных расстройств способна значительно 
отсрочить развитие деменции, сохранить качество жизни 
и  автономность пожилого человека. К  сожалению, 
в настоящее время отсутствует эффективное лечение ког-
нитивных нарушений на стадии деменции. 

Ввиду роста количества пациентов с  когнитивными 
расстройствами, в программы подготовки и повышения 
квалификации специалистов с высшего и средним меди-
цинским образованием необходимо включение вопросов, 
касающихся когнитивных расстройств, их профилактики, 
диагностики, лечения и ухода за больными с деменцией. 
В  ведении пациентов с  когнитивными расстройствами 
большое значение имеют методы физической реабилита-
ции, поведенческой терапии, эрготерапии, поэтому тре-
буется подготовка и  обучение врачей соответствующих 
специальностей для  работы в  составе мультидисципли-
нарных бригад. 

Медицинская помощь пациентам пожилого и  стар-
ческого возраста при реализации комплекса мер в части 
профилактики и раннего выявления когнитивных нару-
шений у лиц пожилого и старческого возраста осущест-
вляется в  объеме в  соответствии с  уровнем оказания 
помощи и задачами этапа (таблица 12).

Таблица 12
Организация медицинской помощи пациентам пожилого 
и старческого возраста с целью профилактики и раннего 

выявления когнитивных нарушений у лиц пожилого 
и старческого возраста

Структура Задачи

Первичная медико-санитарная помощь

Кабинеты и отделе-
ния медицинской 
профилактики 

Скрининг старческой астении
Скрининг когнитивных нарушений
Выявление и коррекция факторов 
риска когнитивных нарушений
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Структура Задачи

Кабинеты врача-
терапевта (участко-
вого), врача общей 
практики (семей-
ного врача)

Профилактическое консультирова-
ние по снижению риска когнитивных 
нарушений
Наблюдение за пациентами и их марш-
рутизация к врачам-специалистам

Первичная специализированная  
медико-санитарная помощь

Гериатрический 
кабинет и каби-
неты врачей-специ-
алистов (невролога, 
психиатра), кабинет 
нарушений памяти* 
во взаимодействии 
с другими службами 
Поликлиники гериа-
трического центра

Профилактика когнитивных наруше-
ний
Диагностика и лечение когнитивных 
нарушений
Реализация комплексных программ 
нейрокогнитивной реабилитации 
для пациентов с участием мультидис-
циплинарной команды 
Взаимодействие с социальными служ-
бами
Организация школ для пациентов 
и членов их семей / ухаживающих лиц

Специализированная, в том числе высокотехнологичная, 
медицинская помощь

Гериатрическое 
отделение и другие 
отделения стацио-
нара, где осущест-
вляется консульта-
ция врача-гериатра 
или другого специ-
алиста (врача-невро-
лога, врача-психи-
атра), обладающего 
навыками оказания 
помощи пациентам 
с когнитивными 
нарушениями

Обеспечить консультацию врача-спе-
циалиста с целью определения тактики 
ведения пациента с когнитивными 
нарушениями
Гериатрическое отделение: реализация 
комплексных программ нейрокогни-
тивной реабилитации для пациентов 
с участием мультидисциплинарной 
команды.
Обеспечить выполнение регламента 
медицинской организации по профи-
лактике по раннему выявлению и про-
филактике когнитивных нарушений, 
по ранней диагностике и коррекции 
делирия.

Структура Задачи

Всем госпитализированным пациентам 
60 лет и старше независимо от повода 
и профиля госпитализации в период 
нахождения в стационаре рекоменду-
ется:
•	оценивать наличие когнитивных 
нарушений по тесту Мини-Ког,
•	проводить скрининг гериатрического 
делирия с использованием шкалы спу-
танности сознания.
(результаты оценки документируются 
в истории болезни, осуществляются 
меры ухода и наблюдения в соответ-
ствии с регламентами по профилак-
тике и раннему выявлению когнитив-
ных нарушений, ранней диагностике 
и коррекции делирия, при выписке 
пациенту даются соответствующие 
рекомендации по консультированию 
и дальнейшей маршрутизации паци-
ента)

Специализирован-
ные отделения: 
гериатрические, 
неврологические, 
психиатрические

Ведение пациентов в соответствии 
с действующими порядками оказания 
медицинской помощи по профилю 
и клиническими рекомендациями.
Обеспечить выполнение регламента 
медицинской организации по профи-
лактике по раннему выявлению и про-
филактике когнитивных нарушений, 
по ранней диагностике и коррекции 
делирия.
Всем госпитализированным пациентам 
60 лет и старше независимо от повода 
и профиля госпитализации в период 
нахождения в стационаре рекоменду-
ется:
•	оценивать наличие когнитивных 
нарушений по тесту Мини-Ког,

Продолжение табл. 12Продолжение табл. 12
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Структура Задачи

•	проводить скрининг гериатрического 
делирия с использованием шкалы спу-
танности сознания. 
(результаты оценки документируются 
в истории болезни, осуществляются 
меры ухода и наблюдения в соответ-
ствии с регламентами по профилак-
тике и раннему выявлению когнитив-
ных нарушений, ранней диагностике 
и коррекции делирия, при выписке 
пациенту даются соответствующие 
рекомендации по консультированию 
и дальнейшей маршрутизации паци-
ента)

Гериатрический 
центр

Ведение пациентов в соответствии 
с действующими порядками оказания 
медицинской помощи по профилю 
и клиническими рекомендациями.
Обеспечить выполнение регламента 
медицинской организации по профи-
лактике по раннему выявлению и про-
филактике когнитивных нарушений, 
по ранней диагностике и коррекции 
делирия.
Всем госпитализированным пациентам 
60 лет и старше независимо от повода 
и профиля госпитализации в период 
нахождения в стационаре рекоменду-
ется:
•	оценивать наличие когнитивных 
нарушений по тесту Мини-Ког,
•	проводить скрининг гериатрического 
делирия с использованием шкалы спу-
танности сознания.
(результаты оценки документируются 
в истории болезни, осуществляются 
меры ухода и наблюдения в соответ-
ствии с регламентами по профилактике 
и раннему выявлению когнитивных

Структура Задачи

нарушений, ранней диагностике 
и коррекции делирия, при выписке 
пациенту даются соответствующие 
рекомендации по консультированию 
и дальнейшей маршрутизации паци-
ента) 
Координация деятельности структур, 
вовлеченных в организацию медицин-
ской помощи пациентам с когнитив-
ными расстройствами.
Ведение базы данных о пациентах 
пожилого и старческого возраста с ког-
нитивными нарушениями

Рекомендуется организовывать на функциональной основе 
центры лечения когнитивных расстройств на базе гериа-
трического центра или неврологических/психиатрических 
отделений в структуре соответствующих многопрофильных 
стационаров

Медицинская помощь и социальное обслуживание (долговре-
менный уход)

На дому
Стационарное 
учреждение соци-
ального обслужи-
вания
Отделения сестрин-
ского ухода
Отделения паллиа-
тивной помощи 

Социальное сопровождение и уход 
за пациентами тяжелыми когнитив-
ными нарушениями/деменцией 
Реализация мероприятий Федераль-
ного проекта «Старшее поколение» 
по созданию Системы долговременного 
ухода

Примечание. * Кабинет нарушений памяти может быть 
создан на функциональной основе на базе кабинета врача-гери-
атра, врача-невролога, врача-психиатра. 

Таким образом, важнейшее значение имеет профи-
лактика когнитивных нарушений, раннее выявление 
недементных форм когнитивных нарушений и  своевре-
менное начало лечения, а  также организация медицин-

Продолжение табл. 12 Окончание табл. 12
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ской помощи больным и социального обслуживания лиц 
с когнитивными расстройствами.

При надлежащей поддержке многие пациенты пожи-
лого и  старческого возраста могут и  должны сохранять 
автономность и  самообслуживание, принимать участие 
в  жизни семьи, иметь достойное качество жизни. Для 
удовлетворения потребностей пациентов с  деменцией 
и лиц, осуществляющих уход за ними, необходима инте-
грация деятельности медицинских и социальных служб 
и координированное развитие современных видов меди-
цинской помощи и социального обслуживания больным 
и их семьям (лицам, осуществляющим уход).

9  
ПРОФИЛАКТИКА ПАДЕНИЙ И ПЕРЕЛОМОВ

Падения и  переломы являются ключевыми гериа-
трическими синдромами, значительно ухудшающими 
качество жизни и прогноз автономности людей пожилого 
и  старческого возраста. Профилактика падений и  пере-
ломов у  лиц пожилого и  старческого возраста является 
стратегической задачей для  обеспечения здорового ста-
рения, сохранения качества жизни пожилого человека 
и  его независимости от  посторонней помощи, а  также 
сокращения экономических затрат на  здравоохранение 
и социальную поддержку. Для решения этой задачи раз-
работан комплекс мер, направленных на профилактику 
падений и переломов у лиц пожилого и старческого воз-
раста (далее — комплекс мер).

Падение — происшествие, при котором человек вне-
запно оказывается на земле или на другой низкой поверх-
ности, за исключением случаев, являющихся следствием 
нанесенного удара, потери сознания, внезапного пара-
лича или эпилептического припадка. 

Падения в пожилом возрасте — многофакторный син-
дром, в  основе патогенеза которого лежит сложное вза-
имодействие внутренних (физические, сенсорные и  ког-
нитивные изменения, связанные со  старением, другие 
медицинские проблемы) и  внешних причин, включаю-
щих в том числе окружающую среду, не адаптированную 
для стареющего населения. Падения не должны игнориро-
ваться и восприниматься как «норма» в пожилом возрасте.
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По оценкам Всемирной организации здравоохране-
ния, треть всех людей старше 65  лет падают ежегодно, 
более половины из них — повторно. Распространенность 
синдрома падений увеличивается с  возрастом от  30  % 
у пациентов 65 лет, до 50 % среди 80 лет и старше. При-
мерно 10—15 % падений приводят к серьёзным повреж-
дениям, таким как травмы головы или перелом бедра, 
20—30 % получают повреждения, приводящие к сниже-
нию мобильности и  функционального статуса. Послед-
ствия падений являются пятой по  распространённости 
причиной смерти пожилых людей.

Переломы проксимального отдела бедра являются 
тяжелым, угрожающим жизни повреждением, имеющим 
огромные социальные и  экономические последствия. 
Летальность доходит до 40 % после перелома проксималь-
ного отдела бедренной кости, среди выживших через год 
64 % пациентов не выходят из дома, при этом половина 
из них прикована к постели. Правильно организованная 
медицинская помощь позволяет значительно снизить 
летальность пациентов, получивших данный перелом, 
что, в  свою очередь, в  короткие сроки приводит к  уве-
личению средней продолжительности жизни населения. 
Расчеты экспертов показывают, что внедрение между-
народных принципов лечения пациентов с  переломами 
проксимального отдела бедра (хирургическое лечение 
в  течение 48  ч с  последующим ведением и  реабилита-
цией мультидисциплинарной командой) сохранит 30 000 
жизней ежегодно, приведет к  снижению коэффициента 
смертности населения старше трудоспособного возраста 
на  2,0  % и  увеличению ожидаемой продолжительности 
жизни при рождении на 0,16 года.

Алгоритм скрининга риска падений, переломов 
и маршрутизации пациентов 

Скрининг риска падений, переломов и старческой асте-
нии у лиц 65 лет и старше осуществляется при проведении 

профилактических осмотров и  диспансеризации путем 
анализа ответов пациентов на вопросы анкеты диспансе-
ризации для граждан 65 лет и старше (Приложение 3).

Риск падений 

1.	 Для скрининга риска падений используются сле-
дующие вопросы анкеты диспансеризации для граждан 
65 лет и старше:

1)	 Были ли у Вас в течение последнего года травмы, 
связанные с падением, или падения без травм? 

2)	 Чувствуете ли Вы неустойчивость, когда вста-
ете или идете?

3)	 Боитесь ли Вы упасть? 
2.	 В случае утвердительного ответа на 1 из 3 вопро-

сов анкеты выполнить оценку походки с помощью теста 
«Встань и иди».

3.	 Положительный ответ на 1 из вопросов или резуль-
тат теста «Встань и  иди» >14  с  указывают на  высокий 
риск падений 

4.	 Пациенту с  низким риском падений проводится 
профилактическое консультирование по  профилактике 
падений — по физической активности, питанию, органи-
зации безопасного быта. При выявлении снижения зре-
ния, слуха, недержания мочи по данным анкетирования 
пациент направляется к соответствующим специалистам 
для коррекции указанных факторов риска падений.

5.	 Пациент с  низким риском падений наблюдается 
врачом общей практики / врачом терапевтом участковым, 
который оценивает риск падений при  каждом визите 
пациента путем получения ответа на вопросы: 

Были ли у Вас в течение последнего года травмы, 
связанные с падением, или падения без травм? 

Чувствуете ли Вы неустойчивость, когда встаете 
или идете?

Боитесь ли Вы упасть? 
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При появлении положительного ответа хотя бы на 1 
из 3 вопросов, врач общей практики / врач терапевт участ-
ковый проводит диагностическое обследование согласно 
клиническим рекомендациям «Падения у  пациентов 
пожилого и старческого возраста» http://cr.rosminzdrav.
ru/#!/recomend/1030 

6.	 Пациент с высоким риском падений направляется 
на  консультацию к  врачу-гериатру или врачу-неврологу 
для  проведения многофакторной оценки риска падений 
и разработки индивидуального плана профилактики паде-
ний согласно действующим клиническим рекомендациям 
«Падения у пациентов пожилого и старческого возраста». 

7.	 При сочетании высокого риска падений с синдро-
мом старческой астении диспансерное наблюдение паци-
ента осуществляет врач-гериатр.

Риск остеопоротических переломов

1.	 Положительный ответ на вопрос анкеты для граж-
дан 65 лет и старше, заполняемой при диспансеризации 
«Были ли у Вас переломы позвонков, шейки бедра, шейки 
плечевой кости или множественные переломы (в  том 
числе разных костей и в разное время)» свидетельствует 
о наличии остеопороза и высокого риска остеопоротиче-
ского перелома. Пациент направляется к  врачу-гериа-
тру, или врачу-эндокринологу, или врачу-ревматологу 
для дальнейшего обследования и назначения антиостео-
поротической терапии.

2.	 У пациентов, отрицательно ответивших на  ука-
занный вопрос, оценивается 10-летний риск переломов 
по  алгоритму FRAX с  целью стратификации по  риску 
переломов и  определения показаний для  назначения 
антиостеопоротической терапии (для российской популя-
ции http://www.osteoporoz.ru/content/view/891/113/). 
Для алгоритма FRAX используется следующая информа-
ция, полученная при физическом исследовании и анкети-
ровании для граждан 65 лет и старше:

•	 Возраст
•	 Пол 
•	 Вес
•	 Рост
•	 Анамнез предшествующего перелома
•	 Анамнез перелома бедра у родителей
•	 Курение в настоящее время
•	 Прием глюкокортикостероидов
•	 Анамнез ревматоидного артрита
•	 Анамнез сахарного диабета
•	 Употребление алкоголя 3 и более единиц в день
3.	 При профилактическом консультировании паци-

ентов с низким риском перелома необходимо учесть риск 
падений и другие факторы риска остеопоротических пере-
ломов.

4.	 Если риск остеопоротического перелома высокий 
(положительный ответ на  вопрос или результат оценки 
по  алгоритму FRAX) или средний (по  FRAX), пациент 
направляется к врачу-гериатру, или врачу-эндокринологу, 
или врачу-ревматологу для  дальнейшего обследования, 
включая денситометрию, и назначения антиостеопороти-
ческой терапии. Пациенту со  средним риском перелома 
по FRAX должна быть выполнена денситометрия и пере-
расчет риска с учетом минеральной плотности кости.

5.	 Если у пациента с высоким риском переломов нет 
других показаний для наблюдения врачом-специалистом 
(например, старческой астении, являющейся показанием 
для диспансерного наблюдения врачом-гериатром), даль-
нейшее наблюдение пациента проводит врач общей прак-
тики / врач терапевт участковый, который мониторирует 
эффективность и  безопасность антиостеопоротической 
терапии.

Маршрутизация пациентов в  зависимости от  риска 
переломов и падений представлена на рисунке 9.

Объем медицинской и социальной помощи пациентам 
с переломами и падением на каждом этапе определяется 
установленными порядками оказания медицинской
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помощи отдельных видов (по  профилю), клиническими 
рекомендациями и  стандартами медицинской помощи. 
Перечень мероприятий, рекомендованных к  выполне-
нию в соответствии с уровнем учреждения, представлен 
в Таблице 13.

Таблица 13
Организация инфраструктуры медицинской и социальной 

помощи пациентам пожилого и старческого возраста 
при реализации комплекса мер в части профилактики 

падений и переломов

Структура Задачи

Первичная медико-санитарная помощь

Кабинеты и отделения 
медицинской профилак-
тики 

Кабинеты терапевта, 
врача общей практики

Скрининг старческой астении
Скрининг риска падений и пере-
ломов
Выявление и коррекция факто-
ров риска падений и переломов
Профилактическое консульти-
рование по снижению риска 
падений и переломов
Диспансерное наблюдение паци-
ентов с первичным остеопорозом
Наблюдение за пациентами и их 
маршрутизация к врачам-специ-
алистам 

Первичная специализированная  
медико-санитарная помощь

Гериатрический кабинет 
и кабинеты врачей-спе-
циалистов (ревматолога, 
эндокринолога) во вза-
имодействии с другими 
службами поликлиники / 
гериатрического центра* 

Центр профилактики осте-
опороза*, **

Профилактика падений и остео-
поротических переломов 
Диагностика и лечение остеопо-
роза
Взаимодействие с социальными 
службами
Организация школ для пациен-
тов и членов их семей / ухажи-
вающих лиц

Денситометрия***
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Структура Задачи

Специализированная, в том числе высокотехнологичная 
медицинская помощь

Гериатрическое отделение 
и другие отделения стаци-
онара, где осуществляется 
консультация врача-гериа-
тра или другого специали-
ста, обладающего навы-
ками оказания помощи 
пациентам с риском 
падений и переломов

Обеспечить консультацию врача-
специалиста с целью профилак-
тики падений и переломов.

Отделение травматологии 
и ортопедии

Обеспечить выполнение хирур-
гического вмешательства у паци-
ентов с переломом проксималь-
ного отдела бедренной кости 
в течение 48 ч после установ-
ления диагноза при отсутствии 
абсолютных противопоказаний.
Обеспечить ведение пациента 
с переломом проксимального 
отдела бедра мультидисципли-
нарной командой. 
Организация перевода пациен-
тов в реабилитационные отде-
ления по принципу стационар-
стационар с целью исключения 
выписки пациентов домой в ран-
ние сроки после хирургического 
вмешательства по поводу пере-
лома проксимального отдела 
бедренной кости. 
Организация работы коорди-
натора службы профилактики 
повторных переломов

Отделение реабилитации Обеспечить реабилитацию паци-
ентов, перенесших переломы, 
и пациентов после хирургиче-
ского лечения перелома прокси-
мального отдела бедренной кости

Структура Задачи

Долговременная медицинская и социальная помощь и уход

На дому
Стационарное учреждение 
социального обслужива-
ния
Отделения сестринского 
ухода
Отделения паллиативной 
помощи 

Выявление и социальное сопро-
вождение / уход за пациентами 
с высоким риском падений 
и переломами. Реализация меро-
приятий Федерального проекта 
«Старшее поколение» по созда-
нию Системы долговременного 
ухода

Примечания: * Рекомендуется оснащение гериатрического 
центра, центра профилактики остеопороза двухэнергетическим 
рентгеновским денситометром или обеспечение взаимодействия 
с медицинскими организациями, обладающими возможностью 
проведения двухэнергетической рентгеновской денситометрии; 
** Организация работы регулируется Приказом Минздрава Рос-
сии от  11  августа 1997  года №  239 «Об  организации центров 
профилактики остеопороза»; *** Организация работы регулиру-
ется Приказом Минздрава России от 9 июня 2020 года № 560н 
«Об  утверждении Правил проведения рентгенологических 
исследований».

Организация помощи пациентам с переломом 
проксимального отдела бедра

Организация помощи пациентам пожилого и старче-
ского возраста с  остеопоротическими низкоэнергетиче-
скими переломами проксимального отдела бедра в рамках 
реализации комплекса мер должна обеспечить своевре-
менную идентификацию падений, максимально раннюю 
диагностику переломов, внедрение оптимальной маршру-
тизации для их лечения на основе междисциплинарного 
взаимодействия между службами скорой и  неотложной 
помощи, травматологической, гериатрической и  реаби-
литационными службами и межведомственного взаимо-
действия медицинских и социальных служб.

Продолжение табл. 13 Окончание табл. 13
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•	 Меры по  обеспечению хирургического лечения 
пациентов с  переломом проксимального отдела бедра 
не позже двух суток (48 ч) с момента установления диа-
гноза.

Ранняя диагностика переломов проксимального 
отдела бедра и маршрутизация пациентов с переломом 

проксимального отдела бедра

•	 Врач общей практики  / врач-терапевт участко-
вый  / фельдшер при  вызове к  пациенту с  подозрением 
на перелом проксимального отдела бедра в случае выяв-
ления хотя бы одного диагностического критерия устанав-
ливает предварительный диагноз «перелом проксималь-
ного отдела бедра» и  в  обязательном порядке вызывает 
бригаду скорой медицинской помощи. 

•	 Бригада скорой медицинской помощи при вызове 
к  пациенту с  подозрением на  перелом проксималь-
ного отдела бедра после оценки диагностических 
критериев перелома обеспечивает транспортировку 
пациентов в  медицинское учреждение, оказывающее 
специализированную медицинскую помощь пациентам 
пожилого и  старческого возраста по  профилю «травма-
тология и ортопедия», согласно утвержденной в регионе 
схеме маршрутизации при  оказании специализирован-
ной, в  том числе высокотехнологичной, медицинской 
помощи пациентам пожилого и  старческого возраста 
с переломом проксимального отдела бедра.

•	 Перелом проксимального отдела бедра у пожилого 
человека является абсолютным показанием для госпита-
лизации. Пациенту с переломом проксимального отдела 
бедра не  может быть отказано в  госпитализации. При-
чина отказа пациента от стационарного лечения должна 
быть зафиксирована в истории болезни с личной подпи-
сью пациента и отражена в форме статистического учета.

•	 Маршрутизация пациента осуществляется в трав-
матологический центр, согласно утвержденной в регионе 
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схеме маршрутизации при  оказании специализирован-
ной, в  том числе высокотехнологичной, медицинской 
помощи пациентам пожилого и  старческого возраста 
с переломом проксимального отдела бедра. 

•	 Первый этап маршрутизации  — бригада скорой 
медицинской помощи доставляет пациентов с переломом 
проксимального отдела бедра в  медицинскую организа-
цию, находящуюся в  ближайшей транспортной доступ-
ности, оказывающую круглосуточную специализирован-
ную медицинскую помощь по профилю «травматология 
и  ортопедия» или «хирургия» в  отделение травматоло-
гии и ортопедии или хирургическое отделение, имеющее 
в своем составе травматолого-ортопедические койки.

•	 Второй этап маршрутизации  — при  отсутствии 
возможности выполнения хирургического вмешательства 
по  поводу перелома проксимального отдела бедра или 
при наличии медицинских показаний к оказанию высо-
котехнологичной медицинской помощи пациент с  пере-
ломом проксимального отдела бедра должен быть пере-
веден в установленные сроки в травматологический 
центр  — медицинскую организацию, оказывающую 
специализированную, в  том числе высокотехнологич-
ную медицинскую помощь, по профилю «травматология 
и ортопедия». 

•	 С учетом особенностей конкретных субъектов (пло-
щадь, транспортная доступность, количество травматоло-
гических центров) возможна организация одноэтапной 
схемы маршрутизации пациента с подозрением на пере-
лом проксимального отдела бедра непосредственно 
в медицинскую организацию, оказывающую высокотех-
нологичную медицинскую помощь по профилю «травма-
тология и ортопедия».

•	 В регионах с низкой плотностью населения и огра-
ниченной транспортной доступностью медицинских 
организаций, оказывающих круглосуточную специали-
зированную медицинскую помощь по профилю «травма-
тология и ортопедия» или «хирургия», пациенты с пере-

ломом проксимального отдела бедра могут доставляться 
в  ближайшие медицинские организации, имеющие 
в  своей структуре реанимационные койки, хирургиче-
ские койки и отделение лучевой диагностики. Медицин-
ская организация осуществляет верификацию диагноза 
в течение 2 часов и организует дальнейший его перевод 
при отсутствии медицинских противопоказаний к транс-
портировке, согласно утвержденной в  регионе схеме 
маршрутизации при  оказании специализированной, 
в том числе высокотехнологичной, медицинской помощи 
пациентам пожилого и старческого возраста с переломом 
проксимального отдела бедра.

Медицинская помощь на первом этапе маршрутизации:
•	 При доставке бригадой скорой медицинской 

помощи пациента с подозрением на перелом проксималь-
ного отдела бедра медицинская организация осущест-
вляет верификацию диагноза в течение 2 часов. 

•	 При подтверждении диагноза в  приемном покое 
пациент госпитализируется в  отделение интенсивной 
терапии или травматологии для предоперационной под-
готовки.

•	 Пациенты с  переломом проксимального отдела 
бедра подлежат хирургическому лечению не позже двух 
суток (48 ч) с момента установления диагноза. Исключе-
ния составляют пациенты с абсолютными противопоказа-
ниями к срочному оперативному вмешательству.

•	 Решение об отказе от оперативного вмешательства 
в обязательном порядке должно быть оформлено мульти-
дисциплинарным консилиумом.

•	 Подготовка пациента к операции и послеопераци-
онное наблюдение осуществляется мультидисциплинар-
ной командой, которая включает травматолога-ортопеда, 
анестезиолога-реаниматолога, гериатра (или терапевта), 
при необходимости — врачей других специальностей. 

•	 Выбор метода хирургического лечения осущест-
вляется в  соответствии с  действующими клиническими 
рекомендациями
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•	 При наличии абсолютных противопоказаний 
к  срочному оперативному вмешательству пациент про-
ходит лечение в  профильном отделении с  последующей 
оценкой возможности планового хирургического вмеша-
тельства мультидисциплинарной командой.

•	 При отсутствии возможности выполнения хирурги-
ческого вмешательства по поводу перелома проксималь-
ного отдела бедра, при наличии медицинских показаний 
к оказанию высокотехнологичной медицинской помощи 
осуществляется консультация с травматологическим цен-
тром, оказывающим высокотехнологичную медицинскую 
помощь по профилю «травматология и ортопедия», опре-
деляется возможность транспортировки, медицинской 
эвакуации пациента согласно схеме маршрутизации, 
утвержденной в регионе.

•	 При наличии противопоказаний к  медицинской 
эвакуации состояние пациента должно быть стабилизи-
ровано с  последующими консультациями с  травматоло-
гическим центром, оказывающим высокотехнологич-
ную медицинскую помощь по профилю «травматология 
и  ортопедия», для  определения дальнейшей тактики 
лечения.

10  
УХОД ЗА ОСЛАБЛЕННЫМИ ПОЖИЛЫМИ ЛЮДЬМИ. 

ВЗАИМОДЕЙСТВИЕ С СИСТЕМОЙ  
ДОЛГОВРЕМЕННОГО УХОДА

Организация деятельности, направленной на  разви-
тие долговременной помощи лицам с  потерей автоном-
ности, является одной из  наиболее важных задач госу-
дарства и  общества. Различные инициативы включают 
информирование населения с  целью улучшить понима-
ние проблем этих лиц, сформировать правильное отно-
шение к ним, организовать поддержку и грамотный уход 
за  ними, а  также обеспечить комфортные и  безопасные 
условия проживания, улучшающие функционирование 
лиц пожилого и старческого возраста. Семьи и лица, уха-
живающие за людьми в состоянии старения, также нужда-
ются в понимании и поддержке. В результате сотрудниче-
ства многих заинтересованных сторон — государственных 
органов здравоохранения, социальной защиты и социаль-
ного обслуживания, некоммерческих организаций, част-
ного сектора, волонтеров, представителей общественно-
сти  — удается создать наиболее благоприятные условия 
для жизни в обществе ослабленных маломобильных граж-
дан. Концепция организации долговременной помощи 
людям пожилого и  старческого возраста должна учиты-
вать разные варианты нарушений автономности граждан 
и предлагать комплексный подход к решению проблемы. 

Для того чтобы осуществлять адекватную помощь 
и уход, необходимо выяснить и чётко понимать, с удов-
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летворением каких потребностей человек имеет проблемы 
и  как возможно и  должно их замещать или сохранять, 
при  этом поддерживая способность человека жить мак-
симально автономно. Методика оценки функционального 
состояния должна включать основные категории жизне-
деятельности человека:

•	 Способность к  самообслуживанию  — способность 
человека самостоятельно осуществлять основные физиоло-
гические потребности, выполнять повседневную бытовую 
деятельность, в том числе осуществлять личную гигиену;

•	 Способность к  самостоятельному передвиже-
нию — способность самостоятельно перемещаться в про-
странстве, сохранять равновесие тела при передвижении, 
в покое и при перемене положения тела; 

•	 Способность к ориентации — способность к адек-
ватному восприятию окружающей обстановки, оценке 
ситуации, к определению времени и места нахождения;

•	 Способность к общению — способность к установ-
лению контактов между людьми путем восприятия, пере-
работки и передачи информации; 

•	 Способность контролировать свое поведение — спо-
собность к осознанию себя и адекватному поведению с уче-
том социально-правовых и морально-этических норм.

Система долговременного ухода

С целью улучшения условий жизнедеятельности граж-
дан пожилого и старческого возраста и инвалидов, расшире-
ния их возможности самостоятельно обеспечивать основные 
жизненные потребности, в Российской Федерации создается 
система долговременного ухода, создание и  реализация 
которой обеспечено федеральным проектом «Старшее поко-
ление» национального проекта «Демография». 

Система долговременного ухода за гражданами пожи-
лого и  старческого возраста и  инвалидами направлена 
на развитие и поддержание функциональных способностей 
граждан пожилого и  старческого возраста и  инвалидов, 

включает сбалансированное социальное обслуживание, 
в  полустационарной и  стационарной форме с  привлече-
нием патронажной службы и сиделок, а также поддержку 
семейного ухода. Реализация системы долговременного 
ухода направлена на лиц старше трудоспособного возраста, 
признанных нуждающимися в  социальном обслужива-
нии. Особо необходимо выделить граждан, нуждающихся 
в помощи в связи с наличием хронических заболеваний, 
характерных для пожилого и старческого возраста, а также 
особенностями течения заболеваний; граждан, имеющих 
специфические потребности, связанные с  функциональ-
ными ограничениями жизнедеятельности, характерными 
для пожилого и старческого возраста. 

Для оптимальной работы системы долговременного 
ухода оценка потребности в  уходе должна проводиться 
по единой методике гражданам с дефицитом самообслу-
живания, как проживающим дома, так и  находящимся 
в медицинских учреждениях или социальных стационар-
ных учреждениях.

Реализации системы долговременного ухода вклю-
чает четыре основных этапа:

–	 выявление граждан, нуждающихся в долговремен-
ном уходе; 

–	 оценка индивидуальной потребности гражданина 
в  предоставлении социальных услуг в  рамках системы 
долговременного ухода; 

-определение объемов, видов, перечня услуг и предо-
ставляемой помощи, составление индивидуального плана 
ухода;

–	 осуществление долговременного ухода.

Определение потребности в социальном обслуживании 
и уходе у граждан пожилого и старческого возраста, 
имеющих стойкие ограничения жизнедеятельности

В рамках реализации системы долговременного ухода 
создана шкала определения потребности и объема соци-
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ального обслуживания и  ухода. Разработанная шкала 
учитывает мировой опыт. Основная цель применения 
шкалы  — установить степень ограничения жизнеде-
ятельности и  определить потребность в  долговремен-
ном уходе. Первично оценка нуждаемости в социальном 
обслуживании и уходе проводится в медицинском учреж-
дении. Детальная оценка объема, вида обслуживания, 
перечня услуг проводится с помощью инструмента типи-
зации в рамках системы долговременного ухода органами 
социальной защиты населения.

Показания к проведению оценки потребности 
в долговременном уходе

1.	 Наличие нарушения здоровья со  стойким рас-
стройством функций организма, обусловленное заболе-
ваниями, последствиями травм или дефектами, приво-
дящее к ограничению жизнедеятельности и вызывающее 
необходимость социального обслуживания. 

2.	 Вероятное снижение функциональной активно-
сти, связанное с возрастом, наличием или последствиями 
перенесенных заболеваний и травм.

3.	 Вероятное снижение функциональной активности 
в сочетании с развитием острого заболевания или состоя-
ния, которое может ухудшить функциональное состояние 
(заболевание, потеря близкого человека, другая стрессо-
вая ситуация или психическая травма, др.).

4.	 Вероятное снижение функциональной активности 
после выполнения медицинских вмешательств (инвазив-
ные диагностические процедуры, хирургическое вмеша-
тельство, др.). 

5.	 Наличие неизлечимого прогрессирующего забо-
левания и  состояния, необходимость в  паллиативной 
помощи в  связи со  снижением уровня функциональной 
активности и появлением или повышением уровня зави-
симости (при отсутствии показаний к стационарной меди-
цинской помощи).

Первично определение в  необходимости предостав-
ления долговременного ухода лицам пожилого и старче-
ского возраста проводится в  медицинской организации 
врачами-гериатрами (Приложение 4). Врачи общей прак-
тики, участковые терапевты, семейные врачи при выяв-
лении граждан, нуждающихся в  социальной помощи 
и имеющих показания к проведению оценки потребности 
в уходе, должны направить пациентов на консультацию 
к врачу-гериатру либо самостоятельно передавать инфор-
мацию в  учреждения социальной защиты. В  медицин-
ских учреждениях должен реализовываться проактивный 
принцип при выявлении граждан, нуждающихся в соци-
альной помощи и уходе. 

Рекомендации по  предоставлению долговременного 
ухода лицам, нуждающимся в уходе, и инвалидам оформ-
ляются при  выписке из  стационара или поликлиники 
медицинской организации в виде расширенных рекомен-
даций по предоставлению помощи и уходу. 

В случае определения необходимости в долговремен-
ном уходе информация о  потребности оказания соци-
альной помощи и ухода передается в органы социальной 
защиты населения в соответствии с Федеральным зако-
ном от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны 
здоровья граждан в Российской Федерации», Федераль-
ным законом от 27 июля 2006 № 152-ФЗ «О персональ-
ных данных». Медицинские организации предоставляют 
организациям социального обслуживания следующую 
информацию: фамилия, имя, отчество (при  наличии); 
дата рождения; адрес места жительства; контактные дан-
ные; СНИЛС; результаты оценки функциональной актив-
ности; а  в  отношении граждан, являющихся получате-
лями долговременного ухода, в том числе рекомендации 
врача по  наблюдению за  состоянием здоровья гражда-
нина (за приемом лекарственных препаратов, питанием, 
показателями артериального давления, уровня сахара 
в  крови, физиологических отправлений, осмотра состо-
яния кожных покровов, за  двигательной активностью); 
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дату прохождения диспансеризации в текущем году; дату 
последующего посещения врача; информацию о госпита-
лизации гражданина, для  формирования индивидуаль-
ных планов ухода — предложения по определению целей 
оказания медицинских услуг, проведение мероприятий 
по  оказанию медицинской помощи. Данные сведения 
передаются при наличии согласия получателя долговре-
менного ухода. 

В целях обеспечения информационного обмена в субъ-
ектах Российской Федерации определяется оператор 
системы межведомственного взаимодействия. При орга-
низации обмена информацией используется информа-
ционная система, на базе которой осуществляется инте-
грация и (или) синхронизация информационных систем, 
содержащих сведения в  сфере социального обслужива-
ния, социальной защиты и  охраны здоровья. Обеспече-
ние защиты информации при  обмене данными должно 
осуществляться в соответствии с требованиями Федераль-
ных законов от 27 июля 2006 № 152-ФЗ «О персональных 
данных», от 27 июля 2006 № 149-ФЗ «Об информации, 
информационных технологиях и о защите информации».

Выявление граждан пожилого и старческого возраста, 
нуждающихся в долговременном уходе

Выявление граждан пожилого и старческого возраста, 
нуждающихся в предоставлении социального обслужива-
ния и  ухода в  рамках системы долговременного ухода, 
осуществляется участниками системы долговременного 
ухода в рамках межведомственного взаимодействия.

В целях выявления граждан, имеющих ограничения 
жизнедеятельности и  нуждающихся в  долговременном 
уходе, органы исполнительной власти в рамках осущест-
вления своих полномочий могут:

–	 проводить опрос граждан пожилого и старческого 
возраста, обращающихся в органы исполнительной вла-
сти субъекта Российской Федерации в  сферах социаль-
ного обслуживания и  здравоохранения, в  организации 
социального обслуживания, медицинские организации, 

территориальные органы Пенсионного фонда Российской 
Федерации, Фонда социального страхования Российской 
Федерации, федеральные учреждения медико-социаль-
ной экспертизы; 

–	 получать от медицинских организаций через коор-
динационный центр системы долговременного ухода 
информацию о  гражданах пожилого и  старческого воз-
раста, имеющих снижение функциональной активности;

–	 получать от  организаций социального обслужи-
вания через координационный центр системы долго-
временного ухода информацию о  гражданах, имеющих 
значительное снижение функциональной активности 
и нуждающихся в медицинской помощи; 

–	 осуществлять подомовые обходы органами мест-
ного самоуправления, представителями общественных 
организаций и  объединений, действующих в  интересах 
граждан пожилого и старческого возраста, волонтерами-
медиками в рамках периодических выездов, в том числе 
в сельские населенные пункты; 

–	 организовать работу единого телефона по вопросам 
социального обслуживания, позвонить на который могут 
сами граждане, нуждающиеся в помощи, или лица, рас-
полагающие информацией о гражданине, нуждающемся 
в социальной помощи.

На первом этапе получения информации большое зна-
чение имеет то, что необходимо использовать не только зая-
вительный, но и проактивный принцип выявления граждан 
пожилого и старческого возраста с ограничениями жизнеде-
ятельности и потребностью в посторонней помощи.

Заявительный принцип предполагает обращение 
гражданина или его родственников, попечителей в соци-
альную службу.

Проактивный принцип предполагает активное 
выявление граждан, нуждающихся в  долговременном 
уходе, при получении социальной службой информации 
из медицинских учреждений (поликлиники, стационара), 
от соседей, знакомых, служащих муниципальных служб, 
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от  волонтерских организаций. Проактивная система 
выявления граждан, нуждающихся в уходе, постоянной 
социальной поддержке, предполагает обучение широкого 
круга лиц, работающих с гражданами пожилого и старче-
ского возраста, повышение осведомленности семей, род-
ственников, в том числе молодых лиц о проблемах, свя-
занных с пожилым и старческим возрастом.

Оценка индивидуальной потребности граждан 
пожилого и старческого возраста в предоставлении 

социального обслуживания и ухода в рамках системы 
долговременного ухода

Индивидуальная потребность в предоставлении соци-
ального обслуживания и  ухода определяется исходя 
из принципа сохранения пребывания гражданина пожилого 
и старческого возраста в привычной благоприятной среде.

Оценка потребности и объема долговременного ухода 
осуществляется в условиях проживания граждан пожилого 
и старческого возраста (дома, в социальном стационарном 
учреждении) или в медицинском учреждении (для опреде-
ления потребности в уходе в период госпитализации). 

Оценка потребности гражданина в долговременном 
уходе и его объёма состоит из нескольких этапов:

1.	 Получение информации о необходимости проведе-
ния оценки (из медицинского учреждения — стационара, 
поликлиники; заявление гражданина пожилого или стар-
ческого возраста, родственников, соседей, др.).

2.	 Собственно обследование ограничений жизнеде-
ятельности, прежде всего способности к передвижению, 
возможности ухаживать за собой, потребности в присмо-
тре и поддержке, определение объема помощи в рамках 
долговременного ухода.

Результатом оценки потребности гражданина в долго-
временном уходе является индивидуальный план ухода, 
который разрабатывается на основании выявленных потреб-
ностей, индивидуальных проблем и ресурсов человека. 

3.	 Контроль выполнения мероприятий индивидуаль-
ного плана ухода. 

4.	 Пересмотр потребности и объема предоставляемого 
долговременного ухода по  определённому плану (с  воз-
можностью внеплановой оценки в случае необходимости). 

Типизация 

Для проведения оценки индивидуальной потребности 
в предоставлении социальных услуг гражданам, нужда-
ющимся в долговременном уходе, в рамках системы дол-
говременного ухода проводится процедура типизации. 
Инструмент типизации позволяет объективно определить 
степень функциональных ограничений, степень зависи-
мости от  посторонней помощи, сложности организации 
ухода и объем помощи, которая необходима гражданину. 
Процедуру типизации осуществляют органы исполни-
тельной власти субъектов Российской Федерации в сфере 
социального обслуживания населения или уполномочен-
ные организации с привлечением к этой работе квалифи-
цированных специалистов.

Инструменты типизации

С помощью бланка типизации описывается возмож-
ность вести домашнее хозяйство, способность к  самооб-
служиванию и потребность в помощи и уходе (для надо-
мной формы) для лиц пожилого и старческого возраста; 
их безопасность и информацию о ресурсах, находящихся 
в распоряжении потенциального получателя социальной 
помощи (Приложение 4).

Фактически группа типизации отражает степень 
зависимости гражданина от посторонней помощи и сте-
пень адаптированности среды его проживания к потреб-
ностям, вызванным снижением его способности к само-
обслуживанию.

Окружающие условия должны соответствовать потреб-
ностям пожилых пациентов и способствовать увеличению 



147146

уровня физического функционирования (например, нали-
чие стульев с подлокотниками, сидений-крышек для уни-
тазов, дверных ручек-штанг, достаточного освещения 
и т.д.). Важно обеспечить пожилого человека с дефици-
том самообслуживания необходимыми средствами малой 
реабилитации, к  которым относятся кресла-коляски, 
ходунки, противопролежневые матрацы, туалетные сту-
лья, функциональные кровати, прикроватные столики, 
подъемники, специальные столовые приборы, поручни, 
реабилитационные пояса, транспортировочные доски. 
Важно не забывать и про использование средств по уходу 
(пенки, крема, лосьоны для профилактики пролежней).

Индивидуальный план ухода составляется с  учетом 
как утраченных функций лица, нуждающегося в долго-
временном уходе, с целью их замещения, так и сохранен-
ных функций с  целью их максимального поддержания. 
В план включаются все необходимые мероприятия, в том 
числе те, которые могут осуществляться семьей, опеку-
ном, социальными службами, определяется порядок их 
выполнения. 

На основании результатов проведенной оценки спе-
циалист по социальной работе составляет индивидуаль-
ный план по уходу, в котором формулируются конкрет-
ные цели и  задачи, составляется перечень социальных 
и бытовых услуг и услуг по персональному уходу; опре-
деляются сроки выполнения и  даты проверок плана 
ухода. Необходимо выделить приоритетные проблемы 
получателя социального обслуживания, а при необходи-
мости — проблемы семьи, лиц, осуществляющих уход, 
опекунов, выделить цели помощи (и  ухода), обсудить 
предпочтения пациента. Индивидуальный план по уходу 
должен быть обсужден с гражданином с дефицитом само-
обслуживания (при возможности), его родственниками/
опекунами и понятен им. 

За получателем социально-бытовой помощи и  ухода 
закрепляется социальный работник, составляется индиви-
дуальный график работы, включающей в себя следующее:

А. Персональный уход: одевание, прием пищи, 
прием лекарств, поддержание личной гигиены, помощь 
при передвижении, наблюдение за состоянием подопеч-
ного;

Б. Оказание помощи при выполнении инструменталь-
ных повседневных бытовых действий: наведение порядка 
и  уборка, стирка, приготовление пищи, сопровождение 
вне дома, покупка продуктов и выполнение поручений;

В. Общение с подопечным.
Важно решать не только социальные, но и медицин-

ские проблемы, возникающие в ходе ухода, с целью выяв-
ления и влияния на ухудшение состояния здоровья полу-
чателя долговременного ухода. 

Медицинская помощь лицам  — получателям соци-
альных услуг оказывается в  соответствии с  Федераль-
ным законом от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об основах 
охраны здоровья граждан в Российской Федерации».

Медицинская помощь на дому (медицинский патро-
наж). В основе длительного наблюдения за ослабленными 
пожилыми людьми должно быть ведение по плану, разра-
ботанному по результатам комплексной гериатрической 
оценки. В  рамках долговременного ухода реализуются 
медицинские мероприятия, включающие профилактику 
развития осложнений у маломобильных и лежачих полу-
чателей долговременного ухода (снижение функциональ-
ности, падения, пролежни, делирий, синдром мальнутри-
ции, боль, депрессия и  т.д.); учет особенности ведения 
хронических заболеваний (артериальной гипертонии, 
сахарного диабета, сердечной недостаточности, заболе-
ваний суставов, недержания мочи и т.д.). Данные услуги 
предоставляются в рамках трудовой деятельности патро-
нажных работников, помощников по  уходу (сиделок) 
и реализуются в тесном взаимодействии с медицинскими 
организациями.

Долговременная медицинская помощь на дому — это 
система профилактических мер, направленных на  под-
держание независимости ослабленных пожилых пациен-
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тов, а также совокупность лечебных и реабилитационных 
мероприятий, направленных на  решение медицинских 
проблем, не  требующих экстренной госпитализации 
и  круглосуточного интенсивного лечения или наблюде-
ния. Подобная организация помощи носит дифференци-
рованный характер, определяется клинической ситуацией 
и социальными условиями пациента. Может быть органи-
зована в виде посещений лечащего врача, однократного 
консультирования врача-гериатра с  проведением ком-
плексной гериатрической оценки, посещений медицин-
ской сестры. В случае развития острого состояния или, 
например, после выписки из стационара для этих пациен-
тов организуются дополнительные посещения лечащего 
врача, консультации врача-гериатра для  определения 
тактики лечения. Переход от стационарного этапа лече-
ния к длительному домашнему наблюдению у пожилых 
пациентов, как правило, со сложными множественными 
заболеваниями и  синдромом старческой астении тре-
бует дополнительного участия медицинского персонала. 
Исследования показывают, что у 60 % пациентов в тече-
ние первых 4 недель нахождения дома после выписки 
возникают нежелательные явления, которые приводят 
к возвращению в стационар, повышают риски развития 
осложнений, увеличивают смертность. Ошибки в переход-
ном периоде после выписки чаще всего происходят из-за 
неправильного назначения лекарственных препаратов, 
нарушений при  передаче информации и  несоблюдения 
рекомендованных режимов лечения. Для выписанных 
после госпитализации пациентов целесообразна организа-
ция дополнительных посещений врачей и среднего меди-
цинского персонала на дом для поддержания результатов 
лечения и предотвращения повторных госпитализаций. 
Эта работа строится на взаимодействии многих специали-
стов, структур и ведомств. В каждом конкретном случае 
конфигурация этой междисциплинарной команды варьи-
рует в зависимости от клинической ситуации и условий, 
в которых организуется помощь.

При наличии определенных кадровых и  материаль-
ных ресурсов целесообразно предусмотреть возможность 
проведения интенсивного наблюдения на дому пациентов 
с  терминальными заболеваниями, паллиативных паци-
ентов и  пациентов на  завершающем этапе жизни, обе-
спечив при этом наблюдение лечащего врача, при необ-
ходимости врача-гериатра, специалиста по паллиативной 
медицине, регулярное посещение медицинской сестры, 
предусмотреть участие сиделки, социального работника 
при поддержке семьи, опекунов и волонтеров. Организа-
ция долговременной помощи на дому требует обеспечения 
длительного непрерывного мониторинга, с максимально 
полным охватом медицинских проблем, консультирова-
ние семьи и обучение сиделок.

Поддержка семейного ухода

Уход со  стороны семьи предполагает необходимость 
создания механизмов отслеживания качества ухода 
за пожилым пациентом в домашних условиях и органи-
зации поддержки членам семьи. 

На членов семьи приходится более 80  % долговре-
менного ухода за пожилым пациентом. Уход может быть 
непростой задачей, требующей много времени, и высту-
пать дополнительной нагрузкой к работе и выполнению 
других семейных обязанностей. Выполнение членом 
семьи в течение длительного периода функций по уходу 
за  ослабленным пожилым человеком в  отсутствии под-
держки со стороны третьих лиц может вызвать негатив-
ные последствия для лица, осуществляющего уход, приве-
сти к повышенному риску заболевания и смерти для него. 
Вместе с тем осуществление ухода дает не только негатив-
ные эмоции; многие из  ухаживающих людей сообщают 
о том, что чувствуют отдачу от своих усилий и испыты-
вают удовлетворенность от роли помощника.

Осуществление ухода со  стороны семьи относится 
к  неспециализированной помощи, которая оказывается 
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лицу, страдающему от какого-либо хронического заболе-
вания, или чьи возможности ограничены. Данное лицо 
может быть родственником, супругом, другом или сосе-
дом. Объём оказываемой помощи превосходит ту помощь, 
которая обычно оказывается в семейных отношениях.

Ролевой переход внутри семьи и  принятие на  себя 
роли опекуна, которое осуществляется в результате взаи-
модействия между членами семьи, является частью есте-
ственного процесса распределения семейных ролей. При-
нятие этой роли происходит тогда, когда только возникает 
потребность в уходе либо когда возникают существенные 
изменения в  осуществлении ухода. Роль помощника 
переходит к  другому лицу тогда, когда ожидания чело-
века, осуществлявшего уход, от  исполнения этой роли 
не оправдываются.

Признаками, указывающими на здоровое распределе-
ние ролей в домашнем уходе за ослабленным человеком, 
являются субъективное благополучие, обладание необхо-
димыми навыками для осуществления ухода и здоровые 
межличностные отношения.

Повседневные задачи, связанные с  заболеванием, 
включают в  себя контролирование симптомов, коррек-
цию отклонений в поведении, вызванных заболеванием, 
лечение заболевания, прохождение ряда медицинских 
процедур.

Деятельность, направленная на организацию ухода, 
включает в себя оценку возможностей, обращение в меди-
цинские организации и  социальные службы, а  также 
защиту интересов пациента.

Незаметные для  пациента действия по  уходу вклю-
чают в себя меры, направленные на обеспечение безопас-
ности и  благополучия ослабленного человека, осущест-
вляемые без его ведома.

Уход распределяется между членами семьи по прин-
ципу иерархии: кто-то принимает на себя большую часть 
обязанностей, в то время как другой оказывает помощь 
лишь время от  времени. Обычно супруги выполняют 

основную роль по  уходу, в  то время как взрослые дети 
чаще выступают в качестве лиц, осуществляющих второ-
степенный уход. 

Семейный уход за  пациентом может осуществляться 
в различной форме, от оберегающего ухода, который про-
является в наблюдении за человеком, который на данный 
момент не  зависит от  посторонней помощи, но  которому 
может потребоваться поддержка, и  до  всеобъемлющей 
помощи, осуществляемой круглосуточно. Если социальные 
и медицинские работники будут оценивать уход за пациен-
том со стороны членов семьи как простое выполнение задач, 
то роль ухаживающего лица, вероятно, будет недооценена. 

Оценка адекватности ухода проводится непрерывно 
и  заключается в  сборе информации об  уходе в  домашних 
условиях, конкретных проблемах, потребностях, возможно-
стях и сильных сторонах осуществляющего уход человека.

Вероятные причины и предрасполагающие факторы 
для развития нездоровых условий домашнего ухода

1.	 Только что принятая на  себя роль человека, осу-
ществляющего уход, может вызывать дополнительный 
стресс для этого человека или повышать риск появления 
депрессии, а также негативно сказываться на его субъек-
тивном благополучии и физическом здоровье.

2.	 Женщины в  роли помощников по  уходу обычно 
находятся в более тесном контакте с подопечным челове-
ком и сообщают о более высоком уровне обремененности 
и депрессии.

3.	 Лица, осуществляющие уход, имеющие более низ-
кое образование, имеют более серьёзные проявления 
депрессии. 

4.	 Если лицо, осуществляющее уход, состоит в браке 
с пациентом, то для него характерно более сильное про-
явление депрессии, однако и отдача от ухода выше.

5.	 Лица, осуществляющие уход и имеющие проблемы 
в отношениях с подопечным, сообщают о более высоких 
нагрузках.
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6.	 Лица, осуществляющие уход, которые не  были 
подготовлены к  этой роли, испытывают повышенные 
нагрузки.

7.	 Если уход осуществляется за пациентом с демен-
цией, то лица, осуществляющие уход, подвержены более 
высоким нагрузкам и напряжению. 

Для объективной оценки качества и  эффективно-
сти домашнего ухода необходимо учитывать следующие 
параметры и обстоятельства: степень родства лица, осу-
ществляющего уход, к  своему подопечному, являются 
ли они супругами, продолжительность осуществления 
ухода, статус трудовой занятости этого человека, условия 
проживания, вовлеченность в уход других членов семьи 
и помощь со стороны социальных служб, финансовый ста-
тус, культурные особенности конкретной семьи, степень 
утраты функциональности у  подопечного и  объем необ-
ходимого ухода, наличие когнитивных нарушений, рас-
стройств поведения, проблем с подвижностью. 

Готовность лица, осуществляющего уход, к своей роли 
зависит от умения, возможности и наличия соответству-
ющей подготовки. Нездоровая обстановка, нецелесообраз-
ное расходование денежных средств, отсутствие уважения 
к пожилому человеку свидетельствуют о серьезных упу-
щениях, связанных с качеством ухода. Также на качество 
ухода могут повлиять проблемы с физическим и психиче-
ским здоровьем человека, осуществляющего уход, нали-
чие депрессии или тревожности, чувства усталости, обре-
менительности или напряжения. Для поддержания лица, 
осуществляющего уход, его психоэмоционального состо-
яния рекомендуют составление списка и  фиксирование 
положительных моментов осуществления ухода, напри-
мер, связанных с чувством удовлетворенности от помощи 
члену семьи, получение новых навыков и улучшение вну-
трисемейных отношений. Важно поддержать человека 
в его желании и усилиях, направленных на обеспечение 
собственного благополучия, объяснить необходимость 
уделять должное внимание собственному здоровью, под-

держивать физическую форму, выполнять упражнения 
или другую физическую активность, соблюдать режим 
труда и  отдыха, иметь качественный отдых и  питание 
и обращаться за поддержкой.

Поддержание семейного ухода обеспечивается успеш-
нее, если человек, осуществляющий уход, имеет возмож-
ность получить от  социальной службы и  медицинских 
учреждений дополнительные ресурсы, информационную, 
психологическую помощь, пройти обучение, получить 
консультацию специалистов.
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ПРИЛОЖЕНИЯ

ПРИЛОЖЕНИЕ 1 

Методология проведения краткой батареи тестов физического 
функционирования и интерпретация результатов

1.	 Определение равновесия 
Медсестра, проводящая исследование, объясняет 

пациенту: «Этот тест состоит из  трех частей. В  первой 
части Вы должны постараться удерживать равновесие 
в трех различных положениях. Я сначала опишу, а затем 
покажу каждое из этих положений».

A. Положение «Стопы вместе»

«Сейчас я покажу Вам первое положение (продемон-
стрировать). Надо, чтобы Вы простояли в  таком поло-
жении, поставив стопы вместе, 10  секунд. Вы можете 
балансировать руками, сгибать колени или перемещать 
тело так, чтобы сохранить равновесие, но  постарайтесь 
не двигать стопы и ни за что не держаться. Постарайтесь 
находиться в этом положении в течение 10 секунд, до тех 
пор, пока Вы не услышите команду “Стоп”». 

Как только медицинская сестра увидит, что пациент 
стоит самостоятельно (без поддержки), она запускает 
секундомер. Остановить подсчет времени через 10 секунд, 
или как только пациент изменит положение ног или кос-
нется чего-либо в поисках поддержки.

Б. Полутандемное положение
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Медсестра, проводящая исследование: «Теперь 
я  покажу Вам второе положение (продемонстрировать). 
Вам надо 10 секунд простоять, выставив одну ногу впе-
ред так, чтобы носок одной стопы был на уровне середины 
другой стопы и внутренние поверхности двух стоп сопри-
касались. Вы можете выставить вперед любую стопу, как 
вам удобней. Вы можете балансировать руками, сгибать 
колени или перемещать тело так, чтобы сохранить рав-
новесие, но  постарайтесь не  двигать стопы и  ни за  что 
не держаться. Оставайтесь в этом положении до тех пор, 
пока вы не услышите команду “Стоп”».

Как только медицинская сестра увидит, что пациент 
стоит самостоятельно (без поддержки), запускает секун-
домер. Остановить подсчет времени через 10 секунд и ска-
зать: «Стоп».

В. Тандемное положение ног

Медсестра, проводящая исследование: «Теперь 
я прошу Вас принять третье положение. (Продемонстри-
ровать). Встаньте так, чтобы пятка одной ноги находилась 
непосредственно перед носком другой ноги и  касалась 
его. Стойте так 10 секунд. Вы можете выставить вперед 
любую ногу так, как это удобнее всего для Вас. Вы можете 
балансировать руками, сгибать колени или перемещать 
тело так, чтобы сохранить равновесие, но  постарайтесь 
не двигать стопы. Постарайтесь оставаться в этом поло-
жении до тех пор, пока не услышите команду “Стоп”».

Как только медицинская сестра увидит, что пациент 
стоит самостоятельно (без поддержки), она запускает 

секундомер. Остановить подсчет времени через 10 секунд 
и сказать: «Стоп»

2.	 Определение скорости ходьбы на 4 метра
Необходимое расстояние: около 6  метров (коридор, 

комната). Необходимо от отметки «Старт» отмерить рас-
стояние 4 метра. Пациент должен иметь возможность про-
должить движение еще несколько шагов после финишной 
отметки, чтобы не замедлять ходьбу из-за препятствия. 
Тест проводится в обуви, в которой пациент обычно ходит.

Медсестра, проводящая исследование: «Этот тест необ-
ходим для того, чтобы мы смогли увидеть, как Вы обычно 
ходите. Начните отсюда (стопы пациента на  отметке 
“Старт”). Если Вы используете трость (или какое-либо 
другое вспомогательное устройство), и  чувствуете, что 
она вам необходима, чтобы пройти это расстояние, Вы 
можете использовать ее. Вы должны пройти без остановки 
с обычной скоростью, как если бы Вы шли по коридору или 
по улице. Я покажу Вам, что имею в виду».

Продемонстрировать. Необходимо смотреть вперед 
и, сохраняя прямую осанку, пройти с нормальной скоро-
стью до финишной линии и перейти за нее. 

«Вам надо будет пройти этот путь три раза. В  это 
время я буду рядом с Вами. Мы не будем разговаривать, 
когда Вы будете идти, но я буду рядом, чтобы поддержать 
Вас, чтобы Вы не упали». 

Пациент должен стоять без поддержки на стартовой 
линии таким образом, чтобы носки обеих стоп касались 
линии или незначительно заступали за нее и находились 
на удобном для участника расстоянии друг от друга.

Первая попытка пробная. Во время второй и третьей 
попытки измеряется время в секундах, за которое паци-
ент проходит 4 метра. Учитывается лучший результат.

3.	 Подъемы со стула
Подготовка: однократный подъем со стула. Стул без 

подлокотников. 
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Медсестра, проводящая исследование: «С  помощью 
данного теста мы проверим силу Ваших ног. Давайте 
я покажу, что Вы будете делать».

Покажите и  объясните процедуру, сидя на  стуле 
напротив пациента. 

Во-первых, скрестите руки на  груди или животе 
и  сядьте так, чтобы ваши стопы были плотно при-
жаты к полу. Затем встаньте, держа руки скрещенными 
на груди или животе. 

Если пациент не  может выполнить однократный 
подъем со стула без использования рук, тест с 5-кратным 
подъемом со стула не выполняется.

Выполнение теста: пятикратный подъем со стула.
Медсестра, проводящая исследование: «Пожалуйста, 

теперь пять раз подряд без остановок встаньте так быстро, 
как только можете. После каждого подъема нужно сесть 
и  потом снова встать. Руки должны быть скрещены 
на груди или животе. Я буду фиксировать время выпол-
нения упражнения». 

Фиксируется время, в  течение которого пациента 
встает со  стула без помощи рук 5  раз. После того как 
пациент встал в пятый раз (конечная позиция), остано-
вить секундомер.

Прекратите выполнение теста в следующих случаях:
•	 Если пациент встает с помощью рук.
•	 Через минуту, если пациент не  смог выполнить 

тест к этому времени.
•	 По Вашему усмотрению, если это требуется 

для обеспечения безопасности пациента.
Если пациент останавливается, не выполнив 5 вста-

ваний, и создается впечатление о его/ее усталости, уточ-
ните, спросив: «Можете продолжить?». Если пациент 
говорит: «Да», продолжайте тест. Если пациент говорит: 
«Нет», остановитесь и засеките время на секундомере.

ПРИЛОЖЕНИЕ 2

Оценка когнитивных функций с использованием  
теста Мини-Ког

Шаг 1. Скажите пациенту: «Слушайте меня внима-
тельно. Сейчас я  назову три слова, а  Вам нужно будет 
повторить их и запомнить». Выберите один из нижепере-
численных вариантов и четко произнесите три слова:

Вариант 1: ключ, лимон, шар
Вариант 2: яблоко, стол, монета
Шаг 2. Скажите пациенту: «Далее, я хочу, чтобы Вы 

нарисовали круглые часы. Расставьте все цифры, кото-
рые должны быть на  циферблате». После завершения 
попросите пациента отметить стрелками время 11 часов 
10 минут. 

Шаг 3. Попросите пациента вспомнить три слова 
из Шага 1. 

Интерпретация результатов теста Мини-Ког

Воспроизведение 
слов_________ 
(0—3 балла) 

1 балл за каждое воспроизведенное паци-
ентом слово 

Рисование часов 
___________ 
(0 или 2 балла) 

Правильно нарисованные часы = 2 балла. 
Правильно нарисованные часы содержат 
все необходимые цифры в правильной 
последовательности без дублирования; 
цифры 12, 3, 6 и 9 расположены в соот-
ветствующих местах. Стрелки указывают 
на цифры 11 и 2 (11:10). Длина стрелок 
не оценивается. 
Неспособность правильно нарисовать часы 
или отказ = 0 баллов.

Общий балл 
_____________
(0—5 баллов) 

Общий балл = Балл за воспроизведение 
слов + Балл за рисование часов. 
<3 баллов — валидированный скрининговый 
критерий деменции, но многие люди с клини-
чески значимыми когнитивными нарушени-
ями могут иметь более высокий балл. 



163

Интерпретация:
Начисляется 1 балл за  каждое воспроизведенное 

пациентом слово.
Правильно нарисованные часы содержат все необ-

ходимые цифры в  правильной последовательности без 
дублирования; цифры 12, 3, 6 и 9 расположены в соответ-
ствующих местах. Стрелки указывают на  цифры 11 и  2 
(11:10). Длина стрелок не оценивается. 

Правильно нарисованные часы = 1 балл
Неспособность правильно нарисовать часы или отказ =  

= 0 баллов.
Общий балл = Балл за воспроизведение слов + Балл 

за рисование часов.

ПРИЛОЖЕНИЕ 3

Анкета для граждан в возрасте 65 лет и старше 
на выявление хронических неинфекционных 

заболеваний, факторов риска, старческой астении

Анкета для граждан в возрасте 65 лет и старше на выявление 
хронических неинфекционных заболеваний, факторов риска, 
старческой астении

Дата анкетирования (день, месяц, год)

Ф.И.О. пациента Пол

Дата рождения (день, месяц, год) Полных лет

Медицинская организация

Должность и Ф.И.О. медицинского работника,
проводившего анкетирование и подготовку
заключения по его результатам:

1 Говорил ли Вам врач когда-либо, что у Вас имеется

1.1. гипертоническая болезнь. повышенное 
артериальное давление (артериальная 
гипертония)?

Да Нет

Если «Да», то принимаете ли Вы препа-
раты для снижения давления?

Да Нет

1.2. сахарный диабет или повышенный уро-
вень сахара в крови?

Да Нет

Если «Да», то принимаете ли Вы препа-
раты для снижения уровня сахара?

Да Нет

1.3. злокачественное новообразование? Да Нет

Если «Да», то какое?

1.4. повышенный уровень холестерина? Да Нет

Если «Да», то принимаете ли Вы препа-
раты для снижения уровня холестерина?

Да Нет

1.5. перенесенный инфаркт миокарда? Да Нет

1.6. перенесенный инсульт? Да Нет

1.7. Хронический бронхит или бронхиальная 
астма?

Да Нет
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2. Возникает ли у Вас, когда поднимаетесь 
по лестнице, идете в гору или спешите, 
или при выходе из теплого помещения 
на холодный воздух, боль или ощуще-
ние давления, жжения, тяжести или 
явного дискомфорта за грудиной, и (или) 
в левой половине грудной клетки, и (или) 
в левом плече, и (или) в левой руке?

Да Нет

3. Если на вопрос 2 ответ «Да», то ука-
занные боли/ощущения/дискомфорт 
исчезают сразу или в течение не более 
20 минут после прекращения ходьбы/
адаптации к холоду/в тепле/в покое 
и (или) они исчезают через 1—5 минут 
после приема нитроглицерина?

Да Нет

4. Возникала ли у Вас резкая слабость 
в одной руке и/или ноге так, что Вы 
не могли взять или удержать предмет, 
встать со стула, пройтись по комнате?

Да Нет

5. Возникало ли у Вас когда-либо внезап-
ное без понятных причин кратковре-
менное онемение в одной руке, ноге или 
половине лица, губы, языка?

Да Нет

6. Возникала ли у Вас когда-либо внезап-
ная кратковременная потеря зрения 
на один глаз?

Да Нет

7. Бывают ли у Вас отеки на ногах к концу 
дня?

Да Нет

8. Бывают ли у Вас ежегодно периоды еже-
дневного кашля с отделением мокроты 
на протяжении примерно 3 месяцев 
в году?

Да Нет

9. Бывают ли у Вас свистящие или жужжа-
щие хрипы в грудной клетке при дыха-
нии, не проходящие при откашливании?

Да Нет

10. Бывало ли у Вас когда-либо кровохар-
канье?

Да Нет

11. Беспокоят ли Вас боли в области верх-
ней части живота (в области желудка), 
отрыжка, тошнота, рвота, ухудшение 
или отсутствие аппетита?

Да Нет

12. Бывают ли у Вас кровяные выделения 
с калом?

Да Нет

13. Курите ли Вы? (курение одной и более 
сигарет в день)

Да Нет

14. Были ли у Вас переломы при паде-
нии с высоты своего роста, при ходьбе 
по ровной поверхности или перелом 
без видимой причины, в т.ч. перелом 
позвонка?

Да Нет

15. Считаете ли Вы, что Ваш рост заметно 
снизился за последние годы?

Да Нет

16. Присутствует ли в Вашем ежедневном 
рационе 400—500 г сырых овощей 
и фруктов?

Да Нет

17. Употребляете ли Вы белковую пищу 
(мясо, рыбу, бобовые, молочные про-
дукты) 3 раза или более в неделю?

Да Нет

18. Тратите ли Вы ежедневно на ходьбу, 
утреннюю гимнастику и другие физиче-
ские упражнения 30 минут и более?

Да Нет

19. Были ли у Вас случаи падений за послед-
ний год?

Да Нет

20. Испытываете ли Вы существенные огра-
ничения в повседневной жизни из-за 
снижения зрения?

Да Нет

21. Испытываете ли Вы существенные огра-
ничения в повседневной жизни из-за 
снижения слуха?

Да Нет

22. Чувствуете ли Вы себя подавленным, 
грустным или встревоженным в послед-
нее время?

Да Нет

Продолжение таблицы Продолжение таблицы
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23. Страдаете ли Вы недержанием мочи? Да Нет

24. Испытываете ли Вы затруднения 
при перемещении по дому, улице (ходьба 
на 100 м), подъеме на 1 лестничный про-
лет?

Да Нет

25. Есть ли у Вас проблемы с памятью, 
пониманием, ориентацией или способно-
стью планировать?

Да Нет

26. Считаете ли Вы, что заметно поху-
дели за последнее время (не менее 5 кг 
за полгода)?

Да Нет

27. Если Вы похудели, считаете ли Вы, что 
это связано со специальным соблюде-
нием диеты или увеличением физиче-
ской активности?

Да Нет

28. Если Вы похудели, считаете ли Вы, что 
это связано со снижением аппетита?

Да Нет

29. Сколько лекарственных препаратов Вы 
принимаете ежедневно или несколько 
раз в неделю?

До 5 5 
и более

30. Есть ли у Вас другие жалобы на свое здо-
ровье, не вошедшие в настоящую анкету 
и которые Вы бы хотели сообщить врачу 
(фельдшеру)?

Да Нет

ПРИЛОЖЕНИЕ 4

Оценка нуждаемости в долговременном уходе на дому 
лиц пожилого и старческого возраста

Часть 1. Функциональный статус

Проверка мобильности. Падения Баллы

1. Самостоятелен при ходьбе с использованием под-
ручных средств и/или без 

0

2. Самостоятелен при использовании кресла-
каталки / нуждается в помощи при вставании с кро-
вати / нуждается в помощи при подъеме на этаж 

0,5

3. Нуждается в постоянной помощи при встава-
нии с кресла или постели / нуждается в помощи 
при переходе с кресла-каталки на кровать, но само-
стоятелен при использовании кресла-каталки 
при передвижении

1

4. Нуждается в постоянной помощи при передви-
жении и вставании из положения сидя в положение 
стоя; падения >1 раза в месяц

1,5

5. Нуждается в постоянной помощи при ходьбе; 
падения >1 раза в неделю

2

6. Полностью зависим при передвижении; все днев-
ное время проводит в кресле-каталке, лежачий

7

Одевание
7. Одевается без посторонней помощи 0

8. Нуждается в умеренной помощи при одевании 0,5

9. Нуждается в максимальной помощи при одевании 1

Личная гигиена
10. Моется без посторонней помощи 0

11. Требуется присутствие другого человека 
при купании

0,5

12. Нуждается в умеренной помощи при купании 1

13. Нуждается в максимальной помощи при купа-
нии, необходимо полностью умывать

1,5

Окончание таблицы
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Проверка мобильности. Падения Баллы

Еда и питье
14. Самостоятельно подогревает и принимает пищу 
и не нуждается в помощи при принятии лекарств 

0

15. Нуждается в помощи при подогреве/подаче пищи 
к столу, но ест самостоятельно и/или требуется кон-
троль и помощь при подготовке порции лекарств

1

16. Не в состоянии есть и пить самостоятельно и/или 
необходим полный контроль над приемом лекарств

1,5

Пользование туалетом
17. Самостоятельно пользуется туалетом, осущест-
вляет гигиену. Контролирует дефекацию и мочеи-
спускание

0

18. Самостоятельно пользуется туалетом, но нужда-
ется в сопровождении и присмотре 

1

19. Пользуется туалетом, но нуждается в сопрово-
ждении, помощи в гигиене и/или одевании

2

20. Полностью зависим от посторонней помощи 
в пользовании туалетом. Не контролирует ни одно 
из отправлений

7

ИТОГО 

Часть 2. Когнитивный статус

Да Нет 

Разговаривает и ведет себя адек-
ватно, контактен, не агрессивен, 
не находится в подавленном и угне-
тенном настроении 

0 3 балла

Ориентируется во времени (день 
и ночь, утро и вечер) и знакомом 
пространстве, сохранена способность 
к обобщению

0 3 балла

ИТОГО

Распределение по группам типизации

Группа 
типиза-
ции 

0 1 2 3 4 5

Коли-
чество 
сум-
марных 
баллов 

0—3 3,25—
4,5

4,75— 
6

6,25—
10,75

11— 
15,75

16— 25

Зависи-
мость 
от посто-
ронней 
помощи 

отсут-
ствует

легкая уме-
ренная

силь-
ная 

очень 
силь-
ная 

тоталь-
ная
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