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Резюме
Рост численности пожилого населения определяет необходимость совершенствования гериатрической по-
мощи. Для пожилых пациентов характерно сочетание различных возраст-ассоциированных заболеваний 
и  гериатрических синдромов (ГС). Лечение в  этих случаях подразумевает участие врачей-специалистов 
разных профилей, среднего медицинского персонала, социальных работников, специалистов по уходу в со-
ставе мультидисциплинарной команды. Эффективное взаимодействие различных специалистов требует 
соответствующей профессиональной подготовки, разработки нормативной базы и алгоритмов взаимодей-
ствия при оказании медицинской помощи.
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Abstract
An  increasing senior population requires improvements in geriatric care. Elderly patients are prone to various 
age-related diseases combined with geriatric symptoms. In such cases, medical treatment involves collaboration 
between doctors of  different specializations, nurses, social workers, and care professionals. To  make such 
collaboration as efficient as possible, appropriate professional training and a regulatory framework for interaction, 
along with well-defined medical care algorithms, are necessary.
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ВВЕДЕНИЕ
Общемировая тенденция роста числен-

ности пожилого населения, наблюдающаяся 
на  протяжении последних десятилетий, под-
черкивает актуальность совершенствования 
гериатрической помощи. По данным Росстата, 
на  начало 2023 г. (с учетом результатов пере-
писи населения 2021 г.) в  России проживало 
34,5  млн чел. в  возрасте 60 лет и  старше, что 
составляет 23,5 % от  общей численности насе-
ления. Доля пожилого населения в России уве-
личивается с 2006 г., когда этот показатель со-
ставлял 17,1 %. По среднему варианту прогноза 
Росстата, численность и доля пожилого населе-
ния в последующие годы будет увеличиваться 
и к 2030 г. составит более 25 % [1–3].

Возрастающая нагрузка на  систему здра-
воохранения в  связи со  старением населения 
требует новых организационных решений, 
внедрения гериатрических технологий и муль-
тидисциплинарного подхода при оказании 
медицинской помощи пациентам пожилого 
и  старческого возраста [4]. Заболеваемость по-
жилого населения в  России характеризуется 
более ранним появлением бремени болезней 
по  сравнению с  развитыми странами [5, 32]. 
Речь идет о  возраст-ассоциированных заболе-
ваниях, включая болезни системы кровообра-
щения, хронические респираторные заболе-
вания, болезни почек, органов пищеварения, 
органов чувств, диабет, травмы и  злокаче-
ственные новообразования, неврологические 
расстройства (болезнь Альцгеймера и  другие 
деменции, болезнь двигательного нейрона, бо-
лезнь Паркинсона) и  ряд других. Кроме того, 
на прогноз жизни, инвалидизацию и качество 
жизни пожилого человека влияют ГС  — воз-
раст-ассоциированные клинические состоя-
ния, отражающие совокупность изменений 
в  разных системах организма. ГС  утяжеляют 
течение основного заболевания и  могут суще-
ственно влиять на  прогноз и  исход лечения 
пациента, результаты хирургического лечения 
и  реабилитации, ухудшать социальный статус, 
приводить к  утрате автономности и  потреб-
ности в  долговременном постороннем уходе. 
Например, отсутствие терапии остеопороза 
у  пациента после перелома проксимального 
отдела бедренной кости на  фоне остеопороза 
может привести к замедлению или отсутствию 
консолидации перелома после металлоосте-
осинтеза или недостижению биологической 
стабильности эндопротеза тазобедренного су-
става, кратно повышает вероятность повтор-
ных переломов [6–10]. Некорректированная 
анемия и  недостаточность питания (мальну-
триция), существенно ухудшая репаратив-
ные процессы в  тканях, затрудняют течение 

послеоперационного периода, включая зажив-
ление раны, повышают вероятность развития 
ранних и  отсроченных инфекционных ослож-
нений, особенно у пациентов с сахарным диабе-
том, онкологическими заболеваниями [11–14]. 
Сенсорные дефициты и болевой синдром могут 
спровоцировать и  усугубить когнитивные рас-
стройства, в  т. ч. делириозного характера [15]. 
Распространенность хронических неинфекци-
онных заболеваний (ХНИЗ) и ГС у лиц в возрасте 
65 лет и старше достигает 90,0 %: снижение зре-
ния диагностируется у  90,1  % пациентов, хро-
нический болевой синдром — у 87,2 %, базовая 
функциональная зависимость в  повседневной 
жизни инедементные когнитивные нарушения 
наблюдаются у 61,3 % и 60,8 % пациентов соот-
ветственно, дефицит слуха  — у  57,3  %, инстру-
ментальная зависимость в  повседневной жиз-
ни — у 54,2 %, вероятная депрессия — у 48,1 %, 
недержание мочи — у  45,3  %, риск мальнутри-
ции  — у  34,3  %, падения за  предшествующий 
год  — у  30,4  %, вероятная старческая астения 
(≥5 баллов по  шкале «Возраст не  помеха»)  — 
у  17,2  % обследованных, ортостатическая гипо-
тензия — у 7,9 %, мальнутриция — у 5,9 %, про-
лежни и  трофические язвы  — у  2,3  %, полная 
функциональная зависимость в  повседневной 
жизни — у 2,0 % пациентов [3]. Таким образом, 
лечение пожилого пациента — это не только те-
рапия основного заболевания и его осложнений, 
но и своевременное выявление и коррекция ГС, 
а  также лечение сопутствующих заболеваний 
в стадии суб- или декомпенсации [16, 17, 18].

МУЛЬТИДИСЦИПЛИНАРНЫЙ 
ПОДХОД: ОПРЕДЕЛЕНИЕ, 
ОСОБЕННОСТИ РЕАЛИЗАЦИИ 
У ПАЦИЕНТОВ ПОЖИЛОГО 
И СТАРЧЕСКОГО ВОЗРАСТА
Высокая распространенность ГС  обуслов-

ливает необходимость реализации мульти-
дисциплинарного подхода при оказании ме-
дицинской помощи пациентам пожилого 
и  старческого возраста. Это особенно актуаль-
но при оказании хирургической помощи пожи-
лым коморбидным пациентам (сроки, объем 
операции, необходимость предоперационной 
подготовки), в том числе при онкологических 
заболеваниях. Недостаточные диагностика 
и  лечение ГС  у пожилых пациентов снижают 
качество медицинской помощи и  чреваты ри-
сками инвалидизации, утраты автономности 
и  смертности [16, 17, 19]. В  то же  время, учи-
тывая структуру сопутствующих заболеваний 
и  ГС, эти задачи невозможно решить силами 
одного врача — профильного специалиста, ко-
торый занимается лечением основного заболе-
вания и его осложнений.
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Мультидисциплинарный подход характе-
ризуется наличием команды специалистов 
(врачей и  иных медицинских работников 
различных специальностей); индивидуаль-
ного подхода к  пациенту и  формированию 
тактики его ведения в  зависимости от  осо-
бенностей течения основного заболевания, 
наличия осложнений и  сопутствующих, фо-
новых, конкурирующих заболеваний; про-
цессов обмена информацией в  режиме ре-
ального времени (о состоянии пациента и его 
динамике в зависимости от тех или иных ме-
тодов лечения и  реабилитации, результатах 
диагностических и  лечебных манипуляций, 
лабораторных анализов и  проч.); коорди-
нации деятельности команды во  избежание 
дублирования и  разрозненности действий 
ее  членов, конфликтных ситуаций между 
ними. Все это позволяет достичь наилучших 
результатов в лечении пациентов различных 
возрастов и  профилей, минимизировать ри-
ски, связанные с  оказанием медицинской 
помощи, эффективно использовать ресурсы 
медицинской организации и  самих членов 
мультидисциплинарной команды [20].

При оказании медицинской помощи па-
циентам пожилого и  старческого возраста не-
обходимы выявление синдрома старческой 
астении и  других ГС  и объективная оценка 
их  влияния на  течение и  исход заболевания, 
хирургического вмешательства, вероятность 
осложнений. Планирование медицинской по-
мощи осуществляется с  учетом результатов 
этой оценки и  обязательно должно включать 
коррекцию выявленных ГС для снижения риска 
неблагоприятных последствий, ассоциирован-
ных с госпитализацией.

МУЛЬТИДИСЦИПЛИНАРНЫЕ 
ПРОТОКОЛЫ ПРИ ОКАЗАНИИ 
ГЕРИАТРИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ
Гериатрические технологии в  стациона-

ре включают скрининг ГС  в приемном отде-
лении; идентификацию пациентов с  риском 
падений, когнитивными нарушениями, ал-
лергическими реакциями; сопровождение, 
адаптацию и  ориентацию пациентов в  стаци-
онаре; ведение пациентов с  ГС с  целью сни-
жения сосудистых и  метаболических рисков; 
реализацию протоколов профилактики паде-
ний, профилактики и лечения гериатрическо-
го делирия, скрининга мальнутриции и  про-
ведения нутритивной поддержки, скрининга 
и ведения пациентов с дисфагией; разработку 
индивидуальной программы питания паци-
ента; коррекцию необоснованной полипраг-
мазии [21]; реализацию протокола периопе-
рационного ведения пожилого пациента [22], 

сестринских протоколов ведения пациентов 
с ГС, протокола принятия совместного с паци-
ентом решения о  приоритетах в лечении, ин-
дивидуальных реабилитационных программ 
с учетом ГС; разработку индивидуальных про-
грамм организации безопасного быта и  ис-
пользования вспомогательных технических 
средств реабилитации.

Реализация гериатрических технологий 
требует участия врачей различных специаль-
ностей, среднего медицинского персонала, 
специалистов по социальной работе. Скрининг 
ГС у пациентов пожилого и старческого возрас-
та начинается в приемном отделении.

ОЦЕНКА РИСКА ПАДЕНИЙ
Медицинская сестра приемного отделения 

выполняет скрининг с  целью выявления па-
циентов с  высоким риском падений, исполь-
зуя соответствующий опросник. Результаты 
скрининга фиксируются в  первичной меди-
цинской документации. При выявлении па-
циента с  высоким риском падений медицин-
ская сестра информирует врача приемного 
отделения о  результатах скрининга, надевает 
на  запястье пациента браслет желтого цвета 
(маркировка пациента), вызывает медицин-
ский персонал для сопровождения и  транс-
портировки пациента в  профильное отделе-
ние стационара. Врач приемного отделения 
вносит в  раздел «Первичный осмотр врачом 
приемного отделения» медицинской карты 
пациента сведения о  выявленном высоком 
риске падений. Перемещение (транспорти-
ровка) пациента с  высоким риском падений 
в  медицинской организации осуществляется 
строго в  сопровождении персонала профиль-
ного отделения. В течение суток лечащий врач 
профильного отделения информирует врача-
гериатра гериатрического кабинета о  выяв-
лении пациента с  высоким риском падений 
для проведения комплексной гериатрической 
оценки (КГО) и формирования рекомендаций 
по  дальнейшей тактике ведения пациента. 
Все случаи падений пациентов в  стационаре 
фиксируются в журнале регистрации падений 
в отделении, подробная информация о случае 
падения вносится лечащим/дежурным врачом 
в медицинскую карту пациента, информация 
о падении указывается при выписке пациента 
в выписном эпикризе. Информация о каждом 
случае падения пациентов в  возрасте 60  лет 
и старше передается лечащим/дежурным вра-
чом сотрудникам гериатрического кабинета 
не позднее следующего рабочего дня после па-
дения. Если пациенту в возрасте 60 лет и стар-
ше ранее не проводилась КГО, она проводится 
в течение 1 дня после падения.
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ОЦЕНКА РИСКА ДЕЛИРИЯ
С  целью выявления спутанности сознания 

у  пациентов старше 60 лет при поступлении 
в  стационар врач приемного отделения про-
водит оценку по  Шкале оценки спутанности 
сознания (ШОСС), в  том числе опрос сопрово-
ждающих на предмет изменений психического 
статуса пациента в течение последних 24 часов, 
фиксирует результаты в бланке в медицинской 
карте пациента. При отсутствии сопровожда-
ющих на  бланке ШОСС делается надпись «без 
сопровождения» за  подписью врача приемно-
го отделения. В  этом случае оценка пациента 
по ШОСС проводится повторно в профильном 
отделении лечащим врачом в  конце первых 
суток. При выявлении пациента с  делирием 
врач приемного отделения вызывает врача 
из  профильного отделения для определения 
дальнейшей тактики ведения пациента (вызов 
врача-психиатра, перевод пациента в  палату 
интенсивной терапии). После выявления паци-
ента с  делирием по  результатам ШОСС в  про-
фильном отделении лечащий врач вызывает 
врача-психиатра, информирует врача-гериа-
тра гериатрического кабинета в  первые сутки 
для определения дальнейшей тактики ведения. 
Все случаи делирия фиксируются в журнале ре-
гистрации делирия. Информация о  возникно-
вении спутанности сознания указывается в вы-
писном эпикризе.

ОРГАНИЗАЦИЯ МЕДИЦИНСКОЙ 
ПОМОЩИ ПАЦИЕНТАМ 
СО СТАРЧЕСКОЙ 
АСТЕНИЕЙ. КОМПЛЕКСНАЯ 
ГЕРИАТРИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА
Для выявления старческой астении у  паци-

ентов в возрасте 60 лет и старше медицинская 
сестра профильного отделения в первые сутки 
проводит опрос с  использованием опросни-
ка «Возраст не помеха», фиксирует результаты 
опроса в бланке опросника, информирует о них 
лечащего врача. При сумме баллов ≥5 (пять 
и более) лечащий врач профильного отделения 
вносит в  медицинскую карту пациента сведе-
ния о  вероятности синдрома старческой асте-
нии, передает информацию о  пациенте с  ве-
роятной старческой астенией врачу-гериатру 
гериатрического кабинета не  позднее 1 рабо-
чего дня со дня выявления.

КГО проводится врачом-гериатром и  ме-
дицинской сестрой гериатрического кабинета 
в профильном отделении, куда госпитализиро-
ван пациент, или в выделенном помещении ге-
риатрического кабинета, в  зависимости от  со-
стояния пациента. КГО выполняется пациентам 
с  высоким риском падений, пациентам с  вы-
явленным делирием, пациентам с  вероятной 

старческой астенией, пациентам с  установ-
ленной старческой астенией в  первые дни 
их  пребывания в  стационаре (не позднее 3-го 
дня госпитализации)  — для обеспечения наи-
более рационального обследования, лечения, 
организации профилактических мероприятий, 
направленных на  предупреждение развития 
возможных осложнений (снижения функци-
онального статуса, падений, когнитивных 
нарушений);повторно, за  1–2 дня до  выписки 
пациента из стационара — с целью оценки из-
менений функционального статуса. КГО про-
водится по  четырем доменам: оцениваются 
физический, функциональный, психоэмоцио-
нальный и социальный статусы пациента. При 
необходимости, в соответствии с клинической 
ситуацией, объем оценки может быть расши-
рен по решению врача-гериатра.

Для выполнения КГО могут привлекаться 
иные специалисты медицинской организации 
(врач-физиотерапевт, врач-диетолог, меди-
цинский психолог, логопед, инструктор-ме-
тодист по  ЛФК, врач-психиатр, врач-невролог 
и др.).

Врач-гериатр гериатрического кабине-
та заполняет карту КГО, формирует протокол 
осмотра с  перечнем рекомендаций, которые 
приобщаются к  медицинской карте пациента. 
В  рамках КГО врач-гериатр гериатрического 
кабинета определяет потребность пациента 
в  социальном обслуживании (уходе). Пациент 
нуждается в  социальном уходе при полной 
или частичной утрате возможности самообслу-
живания, способности самостоятельно пере-
двигаться, обеспечивать основные жизненные 
потребности в  силу заболевания, травмы, воз-
раста, наличия инвалидности.

Дальнейшее лечение пациента осуществля-
ется лечащим врачом с  учетом рекомендаций 
врача-гериатра гериатрического кабинета. 
Лечащий врач вносит назначения в  индиви-
дуальный план сестринского ухода, лист дина-
мического наблюдения за пациентом. Средний 
и  младший медицинский персонал профиль-
ного отделения выполняют назначения, в том 
числе с  учетом возможных корректировок 
в  связи с  изменениями в  соматическом или 
функциональном статусе пациента, заполня-
ют индивидуальный план сестринского ухода, 
лист динамического наблюдения за пациентом 
с  отметкой даты и  времени реализации меро-
приятий и назначений.

Медицинская сестра гериатрического ка-
бинета может проводить обучение среднего 
и младшего медицинского персонала профиль-
ных отделений, лиц, осуществляющих уход 
за пациентом в возрасте 60 лет и старше с ГС, 
дополнительным уходовым процедурам (уход 



314

№ 03'2025        RUSSIAN JOURNAL OF GERIATRIC MEDICINE Main Topic

за  кожей для профилактики пролежней, тех-
ника кормления при дисфагии, использование 
загустителей и  сипингов для людей с  наруше-
нием питания, использование средств социаль-
ной адаптации и др.). 

Врач-гериатр гериатрического кабинета ос-
матривает пациента не менее 2 раз за период 
госпитализации для оценки динамики состоя-
ния, но не реже 1 раза в неделю. 

При выписке из  стационара пациента с  ГС 
лечащий врач по согласованию с врачом-гериа-
тром гериатрического кабинета в  заключитель-
ном диагнозе указывает первым сопутствующим 
заболеванием диагноз «старческая астения» (код 
по МКБ-10: R54) с уточнением степени тяжести, 
описанием функциональных нарушений, других 
ГС. В диагнозе должны быть отражены все вы-
явленные ГС. Старческая астения не может быть 
единственным выявленным ГС.

Врач-гериатр гериатрического кабинета 
оформляет выписной эпикриз врача-гериатра, 
в  котором указывает по  согласованию с  леча-
щим врачом диагноз, рекомендации по  физи-
ческой активности, питанию, лекарственной 
и  немедикаментозной терапии, реабилита-
ции, уходу (при необходимости), дополнитель-
ным лечебно-диагностическим процедурам, 
их  кратности и  срокам выполнения. В  выпис-
ном эпикризе врача-гериатра гериатрическо-
го кабинета также отражается информация 
о  случаях падения пациента с  указанием дат 
и  последствий падений, о  возникновении спу-
танности сознания в  период госпитализации, 
о  потребности пациента в  уходе и  социально-
бытовой помощи. Выписной эпикриз леча-
щего врача и  выписной эпикриз врача-гериа-
тра гериатрического кабинета направляются 
в  день выписки пациента в  медицинскую ор-
ганизацию, оказывающую первичную медико-
санитарную помощь по  месту медицинского 
обслуживания пациента. При установлении 
у  пациента потребности в  социальном обслу-
живании (уходе) по  итогам КГО медицинская 
сестра гериатрического кабинета в день выпи-
ски пациента передает информацию о  паци-
енте в региональный координационный центр 
в  сфере социального обслуживания граждан 
в  рамках регионального регламента межве-
домственного взаимодействия в  системе дол-
говременного ухода.

СКРИНИНГ И КОРРЕКЦИЯ 
НЕДОСТАТОЧНОСТИ ПИТАНИЯ 
(МАЛЬНУТРИЦИИ) У ПОЖИЛЫХ 
ПАЦИЕНТОВ
Важны выявление и  коррекция недо-

статочности питания у  пожилых пациентов, 
т.  к. на  фоне мальнутриции прогрессируют 

ГС  (старческая астения, саркопения), значи-
тельно возрастает риск падений, пролежней, де-
прессии, снижения когнитивных функций [12]. 
Для скрининга недостаточности питания в ста-
ционаре используются Краткая шкала оценки 
питания (Mini Nutritional Аssessment  — MNA) 
и  Скрининг нутритивного риска (Nutritional 
Risk Screening 2002 — NRS-2002). Нутритивная 
поддержка для лиц пожилого и  старческого 
возраста является частью мультимодально-
го мультидисциплинарного подхода, которая 
направлена на  поддержание достаточного 
уровня потребления пищи, поддержание или 
увеличение массы тела, улучшение функцио-
нального статуса и  качества жизни. Доказаны 
положительные эффекты нутритивной под-
держки у  госпитализированных пожилых лю-
дей на  уровень потребления энергии и  белка, 
массу тела, развитие осложнений, необходи-
мость назначения антибиотиков, повторные 
госпитализации и  функциональные показа-
тели [12]. Во  всех медицинских организациях, 
оказывающих медицинскую помощь пожилым 
пациентам, в  состав мультидисциплинарной 
бригады должен входить специалист по нутри-
тивной поддержке (врач-диетолог, медсестра 
с  соответствующей подготовкой по  вопросам 
нутритивной терапии). Оценка пищевого ста-
туса, разработка и реализация плана нутритив-
ной поддержки пожилого пациента оптими-
зируют уровень потребления белка и  энергии. 
Внедрение протоколов скрининга и  лечения 
недостаточности питания улучшает пищевой 
статус пациентов, снижает риск внутриболь-
ничных инфекций и других осложнений, улуч-
шает качество жизни.

РЕАЛИЗАЦИЯ ПРОТОКОЛА 
ПЕРИОПЕРАЦИОННОГО 
ВЕДЕНИЯ ПОЖИЛОГО ПАЦИЕНТА
С  целью снижения риска развития после-

операционных осложнений и  летальности, 
ухудшения физического, функционального 
и когнитивного статуса пациента, зависимости 
от посторонней помощи и ухода; обеспечения 
оптимального качества жизни пациента после 
операции реализуется клинический протокол 
периоперационного ведения пациентов пожи-
лого и старческого возраста с синдромом стар-
ческой астении при плановом хирургическом 
лечении.

Кроме того, данная медицинская техно-
логия позволяет существенно сократить дли-
тельность госпитализации, расходы на  ме-
дицинскую помощь и  уход, снизить нагрузку 
на медицинские и социальные учреждения по-
сле выписки пожилого пациента из стационара 
[22].
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Пациенты пожилого и старческого возраста 
наряду с показаниями для плановой хирургиче-
ской помощи имеют, как правило, множествен-
ные сопутствующие заболевания, сложные 
схемы лекарственной терапии, часто  — недо-
статочность функций органов и систем, когни-
тивный дефицит, синдром старческой астении 
и другие ГС. Предоперационная оценка и  пла-
нирование любого хирургического вмешатель-
ства, особенно высокотехнологичного, требуют 
мультидисциплинарного подхода с  примене-
нием концепции КГО для ведения пациента 
с  синдромом старческой астении в  периопе-
рационном периоде и  участием профильного 
врача-хирурга, врача–анестезиолога-реани-
матолога, врача-гериатра, среднего медицин-
ского персонала, имеющего соответствующую 
подготовку по  вопросам оказания гериатри-
ческой помощи, врача терапевтического про-
филя, специалистов по  медицинской реаби-
литации, лечебному питанию, эрготерапии, 
социальных работников, помощников по уходу, 
а также членов семьи пожилого пациента.

КГО при плановом хирургическом лечении 
предполагает мультидоменную оценку, вклю-
чающую оценку питания (диагностику нутри-
тивной недостаточности), функционального 
статуса, старческой астении, риска падений; 
диагностику хронической боли, риска после-
операционной дыхательной недостаточности, 
сердечно-сосудистого риска, функции почек 
для оценки риска острого почечного повреж-
дения, когнитивных функций и  эмоциональ-
ного статуса, риска тромбозов и кровотечений, 
полипрагмазии, рисков анестезии и, наконец, 
социального статуса пациента. За 4 недели 
до  плановой операции рекомендовано расши-
рение физической активности, лечебная физ-
культура, подбор лекарственной терапии ХНИЗ 
в  соответствии с  критериями эффективности 
и безопасности. Для пациентов с риском дефи-
цита питания (мальнутриции) проводится до-
полнительное пероральное питание. Курящим 
пациентам рекомендован отказ от курения.

Реализация протокола периоперационного 
ведения пожилого пациента включает 3 блока: 
процедуры предоперационного периода, ин-
траоперационные процедуры, послеопераци-
онное ведение.

Подготовку пациента к  операции осу-
ществляют лечащий врач, врач–анестезио-
лог-реаниматолог, врач-гериатр. При пла-
нировании операции важны выбор метода 
анестезии, хирургической тактики с  пре-
имущественным использованием миниин-
вазивных методик, сокращением времени 
операции, мероприятиями по  снижению сер-
дечно-сосудистых и  респираторных рисков, 

профилактика интраоперационного переох-
лаждения. Послеоперационное ведение пожи-
лого пациента осуществляется медицинским 
персоналом отделения реанимации и  интен-
сивной терапии (ОРИТ), затем  — профильно-
го хирургического отделения. Лечащий врач 
на  всех этапах определяет тактику ведения, 
объем диагностических, лечебных и  реаби-
литационных вмешательств, контролирует 
качество ухода. Врач-гериатр совместно с  ле-
чащим врачом и  врачами ОРИТ принимает 
участие в  составлении плана ведения паци-
ента. После перевода в  профильное отделе-
ние к  ведению пациента может привлекаться 
мобильная гериатрическая бригада. Пациент 
получает помощь при острой боли по  инди-
видуальному плану обезболивания, перевязки 
и  уход за  послеоперационной раной, дрена-
жами. Осуществляется профилактика нежела-
тельных явлений применения лекарственных 
препаратов. Для контроля сна назначаются не-
бензодиазепиновые снотворные (эсзопиклон, 
золпидем, залеплон). Выполняется преду-
преждение нарушения питания и  послеопера-
ционная нутритивная поддержка, коррекция 
анемии, профилактика делирия, запоров, па-
дений, пролежней, депрессии, снижения функ-
циональной активности. Лечащий врач со-
вместно с  врачом-гериатром и  социальным 
работником составляют план реабилитации 
для амбулаторного этапа (прием лекарств, ре-
комендации по питанию, улучшению функци-
онального состояния, профилактике падений, 
реабилитационные мероприятия).

Врач-гериатр работает в тесной взаимосвя-
зи со  средним медицинским персоналом, со-
циальными работниками, профильными вра-
чами-специалистами. Тем самым реализуется 
мультидисциплинарный подход. Он  является 
сложной медицинской технологией, т.  к. за-
частую у  членов мультидисциплинарной ко-
манды не  выработаны навыки совместной 
работы и  принятия решений, недостаточно 
нормативно-правовых актов (документов), ре-
гламентирующих порядок работы мультидис-
циплинарной команды. Эффективная, скоор-
динированная работа мультидисциплинарной 
команды определяет качество и  доступность 
не только гериатрической, но и хирургической, 
онкологической и иной профильной медицин-
ской помощи пожилым пациентам. В  данном 
случае мультидисциплинарный подход необхо-
димо рассматривать как основной инструмент 
организации и  совершенствования медицин-
ской помощи. Создание и  укрепление высоко-
эффективных мультидисциплинарных команд 
должно стать приоритетом в  сфере здравоох-
ранения для пожилых людей [33].
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Ожидаемые эффекты внедрения гериа-
трических технологий в  клиническую прак-
тику следующие: скрининг в  приемном покое 
и  коррекция ГС  снижает 30-дневную смерт-
ность на  53,8  %, стоимость случая экстренной 
госпитализации — на  51  %; консультация вра-
ча-гериатра, КГО и  реализация рекомендаций 
снижают смертность на  32  %, стоимость лече-
ния  — на  13  %; внедрение протокола перио-
перационного ведения пациентов пожилого 
и  старческого возраста снижает смертность 
на  18  %, стоимость случая — на  13–14  %; про-
филактика падений снижает 12-месячную 
смертность на 55 %; внедрение протокола про-
филактики делирия снижает внутрибольнич-
ную смертность на  8  %, стоимость госпитали-
зации — на 23 %; использование START-STOPР 
критериев снижает стоимость лечения 1 паци-
ента на  44  % в  месяц и  снижает риск смерти, 
который повышается на 10 % при приеме пре-
паратов из категории STOPР [34–44].

ПРАКТИЧЕСКАЯ РЕАЛИЗАЦИЯ 
МУЛЬТИДИСЦИПЛИНАРНОГО 
ПОДХОДА, ПРОБЛЕМНЫЕ 
ВОПРОСЫ
Мультидисциплинарный подход применя-

ется при оказании медицинской помощи по-
страдавшим с сочетанными, множественными 
и  изолированными травмами, сопровождаю-
щимися шоком (приказ Министерства здраво-
охранения Российской Федерации от 15 ноября 
2012 г. №  927н «Об утверждении порядка ока-
зания медицинской помощи пострадавшим 
с  сочетанными, множественными и  изоли-
рованными травмами, сопровождающимися 
шоком») [23]. В  случае оказания медицинской 
помощи при травме с шоком мультидисципли-
нарную бригаду возглавляет врач-хирург, в со-
став входят врач-травматолог-ортопед, врач–
анестезиолог-реаниматолог, врач-нейрохирург, 
при наличии соответствующих поврежде-
ний могут привлекаться врач-уролог, врач–
челюстно-лицевой хирург, сосудистый хирург. 
Координирует деятельность специалистов 
врач-хирург или тот специалист, травмы каких 
органов и  систем являются превалирующими 
и  определяют тяжесть состояния пострадав-
шего. Госпитализация пострадавших с  трав-
мой с  шоком осуществляется в  медицинские 
организации 2-го и 3-го уровня, в которых ор-
ганизованы мультидисциплинарные бригады 
врачей и  функционируют стационарное отде-
ление скорой медицинской помощи (приемное 
отделение), операционное отделение для про-
тивошоковых мероприятий, отделение реани-
мации и  интенсивной терапии, отделения лу-
чевой диагностики с кабинетом компьютерной 

томографии (кабинет компьютерной томогра-
фии) и  (или) кабинетом магнитно-резонанс-
ной томографии (кабинет магнитно-резонанс-
ной томографии), отделения функциональной 
и ультразвуковой диагностики, отделения кли-
нической лабораторной диагностики, отделе-
ние (кабинет) переливания крови, хирургиче-
ское отделение, травматологическое отделение. 
Подобный подход к оказанию медицинской по-
мощи позволил сконцентрировать пациентов 
в  определенных медицинских организациях, 
оснащенных соответствующим оборудованием, 
расходными материалами и  медикаментами, 
обеспеченных подготовленными медицин-
скими кадрами, обладающими соответствую-
щими навыками и  квалификацией, что в  ко-
нечном итоге позволило значительно снизить 
больничную летальность при травме с  шоком, 
а  также смертность пострадавших с  тяжелой 
сочетанной травмой, особенно при дорожно-
транспортных происшествиях [24, 25].

При осуществлении медицинской реабили-
тации взрослых (приказ Министерства здраво-
охранения Российской Федерации от  31 июля 
2020 г. № 788н «Об утверждении порядка органи-
зации медицинской реабилитации взрослых») 
состав, цели и  задачи мультидисциплинарной 
бригады специалистов иные [26]. Медицинская 
реабилитация на  всех этапах осуществляется 
мультидисциплинарной реабилитационной 
командой, в состав которой входят врач по фи-
зической и  реабилитационной медицине  /
врач по  медицинской реабилитации, специ-
алист по физической реабилитации, специалист 
по эргореабилитации, медицинский психолог  /
врач-психотерапевт, медицинский логопед, ме-
дицинская сестра по  медицинской реабилита-
ции, медицинская сестра палатная. Руководство 
и координацию деятельности команды осущест-
вляет врач по физической и реабилитационной 
медицине / врач по  медицинской реабилита-
ции. Мультидисциплинарный подход позволяет 
четко структурировать мероприятия по  меди-
цинской реабилитации на  различных уровнях 
оказания медицинской помощи, объективно 
оценивать функциональный статус пациентов, 
нуждающихся в  реабилитации, формировать 
индивидуальный комплекс реабилитационных 
мероприятий, позволяющий добиваться опти-
мальных результатов лечения [27, 28].

Мультидисциплинарный подход реали-
зуется также при оказании онкологической 
помощи. Порядок оказания медицинской 
помощи взрослому населению при онкологи-
ческих заболеваниях, утвержденный приказом 
Министерства здравоохранения Российской 
Федерации от 19 февраля 2021 г. № 116н, пред-
усматривает проведение консилиума врачей 
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для определения лечебной тактики. В  состав 
онкологического консилиума входят врачи-
онкологи, врачи-радиотерапевты, врачи-ней-
рохирурги, другие врачи-специалисты. При 
изменении метода лечения проведение онко-
логического консилиума обязательно. Решение 
онкологического консилиума, оформленное 
протоколом, вносится в  медицинскую доку-
ментацию пациента [29, 30, 31].

Безусловно, мультидисциплинарный под-
ход позволяет значительно улучшить качество 
и  доступность медицинской помощи пациен-
там различных профилей, добиться снижения 
больничной летальности и  смертности насе-
ления от  основных причин, способствует до-
стижению национальной цели  — увеличению 
ожидаемой продолжительности жизни при 
рождении до 78 лет к 2030 г. [2, 3]. В то же время 
необходимо детально регламентировать соб-
ственно порядок работы мультидисциплинар-
ной бригады, принятия решений относительно 
хирургической тактики, особенно в  спорных 
случаях, критерии выбора тех или иных мето-
дов ведения пациентов различных профилей, 
требования к  профессиональной подготовке 
специалистов мультидисциплинарной брига-
ды. Медицинские организации пытаются ре-
шать обозначенные проблемные вопросы пу-
тем разработки локальных нормативных актов 
(приказов) о порядке работы мультидисципли-
нарной бригады.

Принципы эффективной работы любой 
мультидисциплинарной бригады включают 
навыки (развитое клиническое мышление, вы-
сокая профессиональная подготовка хирурга, 
владение техникой операции, лидерские ка-
чества, умение руководить), процессы (фор-
мулировка задач для каждого члена команды, 
составление плана действий) и  критические 
ценности (пациентоцентричность, уважение 
к  коллегам, умение принимать взвешенные 
совместные решения). Это имеет значение 
не  только для совместной работы мультидис-
циплинарной команды, но также для обучения 
членов команды и создания условий, необходи-
мых для эффективной работы. При отсутствии 
хотя бы  одного из  трех элементов деятель-
ность мультидисциплинарной команды будет 
неэффективной.

В  современной организации здравоохране-
ния существует живой интерес к  мультидисци-
плинарному подходу и понимание необходимо-
сти обучения эффективных команд и внедрения 
инноваций в области безопасности по аналогии 
с  другими отраслями с  высоким уровнем ри-
ска, например гражданской авиацией [33]. Сбои 
в коммуникации и командной работе между дис-
петчером и экипажем воздушного судна играют 

ведущую роль в  инцидентах, связанных с  без-
опасностью пассажиров. При подготовке членов 
экипажей и диспетчеров учитываются и оттачи-
ваются технические (профессиональные) и  не-
технические (коммуникативные, командные) 
навыки, такие как коммуникация; умение рабо-
тать в команде, принимать решения; лидерские 
качества; стрессоустойчивость; планирование 
рабочего времени. Эти навыки не менее важны 
и необходимы для членов медицинских мульти-
дисциплинарных команд, в  особенности когда 
речь идет о  пожилых коморбидных пациентах, 
и  способствуют безопасному и  эффективному 
выполнению задач.

Аналогично совместной подготовке пилотов 
и диспетчеров гражданской авиации, в здраво-
охранении широко практикуется командное 
совместное обучение, в  том числе с  использо-
ванием современного симуляционного обо-
рудования, например операционных хирур-
гических бригад для выполнения обширных 
ортопедических, нейрохирургических, онколо-
гических вмешательств.

К  сожалению, принципы мультидисципли-
нарного подхода при оказании гериатрической 
и профильной медицинской помощи пожилым 
пациентам еще не внедрены в широкую повсе-
местную клиническую практику и  только раз-
рабатываются. Не  всегда при планировании 
и  оказании медицинской помощи пожилому 
человеку наблюдается четкая слаженная рабо-
та врачей различных специальностей, обсуж-
дение рисков и  принятие решения совмест-
но и  в интересах пациента, преемственность 
в  работе специалистов стационара и  амбула-
торно-поликлинического звена, социальных 
служб. Встречается необоснованное присвое-
ние пациенту «паллиативного статуса» и отказ 
от профильной медицинской помощи.

На  наш взгляд, указанные проблемы муль-
тидисциплинарного взаимодействия возмож-
но решить путем разработки методических 
и регламентирующих документов, касающихся 
не  только порядка работы мультидисципли-
нарной гериатрической бригады в  медицин-
ских организациях различных уровней и  про-
филей медицинской помощи, но и включения 
в образовательные программы для подготовки 
специалистов к  работе в  составе мультидис-
циплинарной бригады обучающих методик 
по формированию навыков коммуникации, со-
вместного выбора тактики ведения пациента, 
принятия решений для эффективной работы 
всей команды.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Мультидисциплинарный подход  — это 

сложная медицинская технология, которая 
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позволяет улучшить доступность и  качество 
медицинской помощи пациентам различных 
возрастных групп и  профилей, таких как он-
кология, хирургия, шокогенная травма, ме-
дицинская реабилитация,  диабетология и  др. 
Оказание медицинской помощи пациентам 
пожилого и  старческого возраста предполага-
ет участие врачей-гериатров, врачей–анесте-
зиологов-реаниматологов, врачей-хирургов, 
врачей других специальностей, среднего меди-
цинского персонала, социальных работников, 
специалистов по  уходу и  включает скрининг 
старческой астении; оценку риска падений, 
риска делирия; КГО; скрининг и  коррекцию 
недостаточности питания (мальнутриции); 
коррекцию полипрагмазии; реализацию про-
токола периоперационного ведения пожилых 
пациентов, сестринских протоколов ведения 
пациентов с  ГС, индивидуальных реабилита-
ционных программ с  учетом ГС; разработку 
индивидуальных программ организации без-
опасного быта и  использования вспомогатель-
ных технических средств реабилитации; иные 
гериатрические технологии. Для повышения 
эффективности деятельности специалистов  — 
членов мультидисциплинарной бригады не-
обходимы соответствующая профессиональ-
ная подготовка, наличие единой нормативной 
базы и  унифицированных алгоритмов органи-
зации мультидисциплинарного подхода при 
оказании медицинской помощи пациентам 
пожилого и старческого возраста.
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