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ВВЕДЕНИЕ 

 

Актуальность проблемы. Не вызывает сомнения факт увеличения про-

должительности жизни и количества людей пожилого и старческого возраста в 

популяции. В 2017 году была зарегистрирована максимальная за весь период 

наблюдений продолжительность жизни в Российской Федерации, которая соста-

вила 73 года (В.И. Скворцова, 2017). В учреждения здравоохранения увеличива-

ется обращаемость пациентов с типичными возраст-ассоциированными заболева-

ниями и синдромами, такими как синдром старческой астении, синдром падений, 

когнитивные расстройства и прочие (Г.И. Гурко с соавт., 2017). Вместе с тем 

наблюдается невысокий уровень знаний врачей различных специальностей в об-

ласти современной гериатрии, по сути в системе здравоохранения отсутствует ге-

риатрический подход к пациенту (Guralnik J.M. etal., 2016, Clegg A. etal., 2013, 

Song X., Milnitski A., Rockwood K., 2010). Безусловно, в последние годы намети-

лась положительная тенденция в развитии гериатрического направления в меди-

цине, в частности, принят новый порядок оказания медицинской помощи по про-

филю «гериатрия», учитывающий современные подходы к оказанию данного вида 

помощи. Вместе с тем потребности общества и системы здравоохранения опере-

жают знания специалистов системы здравоохранения в области геронтологии и 

гериатрии. Многие исследователи организации геронтологической помощи отме-

чают, что важна разработка инструментария обучения как студентов медицинских 

ВУЗов, так и дипломированных специалистов методам выявления синдрома стар-

ческой астении и других гериатрических синдромов, обучение правилам приме-

нения опросников и шкал в гериатрии, проведению комплексной гериатрической 

оценки (Иванова М.А., 2017; Стасевич Н.Ю. и соавт., 2015, 2017). Эксперты 

Всемирной орагнизации здравоохранения отмечают, что необходима система не-

прерывного медицинского образования в области гериатрии, которая бы интегри-

ровала современный опыт eLearning и обеспечила формирование гериатрического 

подхода в здравоохранении (WHO, Technical Reporton Ageing, 2015). 

 Помимо проблем, связанных непосредственно с дефицитом специальных 

знаний в области геронтологии и гериатрии, развитие современной гериатриче-

ской службы и внедрение гериатрического подхода в здравоохранении тормозит 

высокий уровень общественного эйджизма или дискриминации людей по воз-

растному принципу (Ильницкий А.Н, 2017; Колпина Л.В., 2014, 2017). По данным 

Международной ассоциации геронтологии и гериатрии, для изменения 

общественных настроений важным является информирование населения, в том 

числе детей и подростков об особенностях  пожилого и старческого возраста, что 

также создаст предпосылки для межпокленческого общения [IAGG, 2018].  

 Таким образом, в обществе в целом и системе здравоохранения в частности 

назрела ситуации поиска и внедрения нового эффективного инструментария 

сквозного образования в области геронтологии и гериатрии как важного фактора 

в обеспечении качества гериатрической помощи с учетом новых клинических и 

биологических данных о процессах старения человека во взаимосвязи с социаль-

ным компонентом. 
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Цель исследования – обоснование системы повышения качества гериатри-

ческой помощи на основе сквозного геронтологического образования медицин-

ских врачей, антиэйджистских подходов, формирования солидарности с людьми 

пожилого и старческого возраста и обеспечения их достоинства. 

Задачи исследования: 

1. Научно обосновать основные модули сквозного геронтологического об-

разования на основе применения гериатрического подхода к оценке ведущих кли-

нических проблем у людей пожилого и старческого возраста с позиций потенци-

ального влияния на качество гериатрической помощи. 

2. Изучить уровень геронтологических знаний у различных групп участни-

ков системы геронтологического образования – студентов и клинических ордина-

торов, врачей, преподавателей медицинских вузов, работающих в сфере высшего 

профессионального и дополнительного профессионального образования. 

3. Оценить уровень эйджизма среди основных групп участников системы 

геронтологического образования. 

4. Определить степень возрастной дискриминированности среди получате-

лей гериатрической помощи. 

5. Разработать прогностическую шкалу успешности реализации программ 

геронтологического образования на основе сочетания современных гериатриче-

ских подходов и современных методов электронного обучения. 

6. Разработать модель сквозного геронтологического образования врачей, 

внедрить ее в практическую деятельность и оценить эффективность внедрения, 

оценить эффективность внедрения и влияние на качество гериатрической помо-

щи. 

Научная новизна. В работе впервые рассмотрена проблема геронтологиче-

ского образования врачей с позиции геронтологии как целостной науки о старе-

нии, а не гериатрии как ее клинической составляющей. Научно обоснована необ-

ходимость включения в качестве обязательных следующих модулей сквозного ге-

ронтологического образования: геродиспансеризации, неотложной гериатрии, ор-

тогериатрии и оказания гериатрической помощи с основами гериатрической тер-

минологии. 

 Впервые изучен уровень геронтологических знаний у различных групп 

участников системы геронтологического образования – студентов и клинических 

ординаторов, врачей, преподавателей медицинских вузов, работающих в сфере 

высшего профессионального и дополнительного профессионального образования. 

Показан недостаточный уровень имеющихся знаний в области геронтологии для 

эффективной реализации программ геронтологического образования. 

 В диссертации проведена оценка уровня эйджизма среди основных групп 

участников системы геронтологического образования. Показано наличие среднего 

уровня у всех групп участников системы сквозного геронтологического образова-

ния. Доказано, что наименьшая выраженность эйджизма наблюдается среди пре-

подавателей высшего и дополнительного профессионального образования, что 

позволяет использовать их потенциал для формирования антиэйджистких пози-

ций у студентов, клинических ординаторов и врачей – получателей услуг допол-

нительного профессионального образования. 
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 Впервые проведена оценка восприятия возрастной дискриминированности 

среди получателей гериатрической помощи, при этом показано, что наибольшее 

ощущение дискриминированность наблюдается у пациентов без старческой 

астении в возрасте 60–69 лет и у пациентов со старческой астенией в возрасте 

80 лет и старше. 

 Впервые на основе системного подхода разработана модель сквозного ге-

ронтологического образования врачей, ставящая своей целью оценку и развитие 

индивидуальной жизнеспособности людей пожилого и старческого возраста, по-

вышение качества и независимости их жизни.  

Обоснована система повышения качества гериатрической помощи на основе 

сквозного геронтологического образования медицинских врачей, антиэйджист-

ских подходов, формирования солидарности с людьми пожилого и старческого 

возраста и обеспечения их достоинства. 

Теоретическая и практическая значимость. Впервые разработана шкала 

прогнозирования успешности программ сквозного геронтологического образова-

ния. Определены конкретные составляющие основных модулей сквозного герон-

тологического образования врачей на основе современных клинических гериат-

рических подходов, направленных на повышение индивидуальной жизнеспособ-

ности людей пожилого и старческого возраста. 

В образовательный процесс на уровне высшего профессионального и допол-

нительного профессионального образования внедрены современные электронные 

технологии (e-learning) в виде дистанционного образования, электронного сопро-

вождения комплексной гериатрической оценки, электронного прогнозирования 

рисков ухудшения гериатрического статуса, электронного консультирования при 

принятии решений, электронного моделирования клинических ситуаций. 

Разработана и внедрена линейка программ дополнительного профессио-

нального образования, являющихся компонентами общей сквозной модели герон-

тологического образования врачей: «Основные гериатрические синдромы», «Диа-

гностика и профилактика преждевременного старения», «Поликлиническая гери-

атрия», «Основы долговременного ухода» и другие.   

 Впервые внедрена модель сквозного геронтологического образования вра-

чей на региональном уровне с оценкой ее эффективности, которая заключается 

как в повышении профессиональных геронтологических знаний у всех участни-

ков системы, так и в стабилизации и улучшении показателей гериатрического ста-

туса у получателей гериатрической помощи, в снижении уровня эйджизма и по-

вышении качества жизни людей пожилого и старческого возраста, что является 

важным вкладом в формирование качества гериатрической помощи. 

Методология и методы диссертационного исследования. Автором вы-

полнен анализ отечественной и зарубежной литературы по теме диссертационно-

го исследования, использована комплексная гериатрическая и соматическая оцен-

ка пациентов, создана электронная база данных пациентов, полученные результа-

ты систематизированы и статистически обработаны, написаны все главы диссер-

тации, предложены цель и задачи исследования, сформулированы выводы и прак-

тические рекомендации. 
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Основные положения диссертации, выносимые на защиту: 

1. Основными модулями сквозного геронтологического образования врачей 

с позиций обеспечения клинической эффективности качества гериатрической по-

мощи являются геродиспансеризация (направленная на проведение комплексной 

гериатрической оценки для выявление гериатрических синдромов, старческой 

астении и оценки индивидуальной жизнеспособности), неотложная гериатрия 

(направленная на профилактику и коррекцию острого функционального дефици-

та), ортогериатрия (направленная на обеспечение нехиругического этапа ведения 

людей пожилого и старческого возраста с травмами и их профилактику) и органи-

зация гериатрической помощи с основами гериатрической терминологии.  

 2. Наиболее уязвимыми в плане дефицита специальных геронтологических 

знаний у участников модели сквозного геронтологического образования являются 

вопросы, связанные со старческой астенией, гериатрическими синдромами (паде-

ния, саркопения, синдром мальнутриции, депрессия, когнитивный дефицит), ост-

рым функциональным дефицитом. 

 3. У всех групп участников системы сквозного геронтологического образо-

вания имеет место средний уровень эйджизма, при этом наименьшая выражен-

ность эйджизма наблюдается среди преподавателей высшего и дополнительного 

профессионального образования, что позволяет использовать их потенциал для 

формирования антиэйджистких позиций у студентов, клинических ординаторов и 

врачей – получателей услуг дополнительного профессионального образования. 

4. Среди получателей гериатрической помощи наблюдается средний и вы-

сокий уровень субъективной возрастной дискриминированности, при этом 

наблюдается явление «креста», критическими компонентами которого является 

переход из пожилого в старческий возраст и из состояния хорошего здоровья в 

состояние старческой астении, когда наибольшее ощущение дискриминированно-

сти наблюдается у пациентов без старческой астении в возрасте 60–69 лет и у па-

циентов со старческой астенией в возрасте 80 лет и старше. 

5. Современные электронные образовательные методы и методики (e-

learning), включающие электронное сопровождение комплексной гериатрической 

оценки, электронное прогнозирование рисков ухудшения гериатрического стату-

са, электронное консультирование при принятии решений, электронное модели-

рование клинических ситуаций как с применений очных, так и дистанционных 

технологий, повышают успешность реализации программ сквозного геронтологи-

ческого образования. 

6. Разработанная модель сквозного геронтологического образования врачей, 

включающая подготовку студентов, клинических ординаторов, врачей, препода-

вателей высшего и дополнительного профессионального образования на основе 

одновременного формирования к пациентам пожилого и старческого возраста ге-

риатрического и антиэйджистского подхода обеспечивает повышение качества 

гериатрической помощи через достоверное повышение профессиональных герон-

тологических знаний у всех участников системы сквозного геронтологического 

образования, стабилизацию и  улучшение показателей гериатрического статуса у 

получателей гериатрической помощи, снижение уровня эйджизма, снижение па-
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циентами субъективного восприятия возрастной дискриминированности и повы-

шении качества жизни людей пожилого и старческого возраста. 

Степень достоверности и апробация результатов диссертации. Доста-

точное количество наблюдений и характер проведённых исследований, результа-

ты математико-статистической обработки данных подтверждают научные поло-

жения, которые были сформулированы в ходе настоящего исследования. 

Результаты исследований, включенных в диссертацию, были представлены 

для обсуждения на следующих съездах и конференциях: 5-й Международной 

научно-практической конференции «Геронтологические чтения им. академика 

В.Ф. Купревича» (Белгород, 2012); Втором Международном интернет-форуме им. 

академика В.Ф. Купревича (Москва, 2014); Конгрессах Европейского бюро Меж-

дународной ассоциации геронтологии и гериатрии (Ирландия, Дублин, 2015; 

Швеция, Гётеборг, 2019); Конгрессах Европейского общества гериатрической ме-

дицины (Германия, Берлин, 2018; Польша, Краков, 2019); Международных акаде-

мических геронтологических чтениях к 80-летию академика Е.Ф. Конопли (Бела-

русь, Минск, 2019) и других. 

Внедрение результатов исследования в практику. Результаты исследова-

ния используются в учебно-педагогическом процессе медицинского института 

Белгородского государственного национального исследовательского университе-

та, кафедры терапии, гериатрии и антивозрастной медицины Академии постди-

пломного образования Федерального научно-клинического центра высокоспециа-

лизированных видов медицинской помощи ФМБА России, кафедры биомедицин-

ской этики Ярославской государственной медицинской академии, кафедры поли-

клинической терапии и гериатрии Смоленского государственного медицинского 

университета, в научной деятельности АНО НИЦ «Санкт-Петербургский инсти-

тут биорегуляции и геронтологии», АНО «Научно-исследовательский медицин-

ский центр «Геронтология» (Москва), в практической деятельности учреждений 

здравоохранения и социальной защиты населения г. Москвы, Белгородской, Ке-

меровской областей, Республики Саха (Якутия), Приморского края. 

Личный вклад автора. Автором лично определены цель и задачи исследо-

вания, проанализированы литературные данные по изучаемой проблеме, разрабо-

тан дизайн исследования, методические подходы. Автор непосредственно произ-

водил сбор данных, статистическую обработку и обобщение полученных матери-

алов, подготовку основных публикаций по выполненной работе.  

Связь с научно-исследовательской работой Института. Диссертационная 

работа является исследованием, выполняемым по основному плану ФГАОУ ВО 

«Белгородский государственный национальный исследовательский университет» 

и Академии постдипломного образования Федерального государственного 

бюджетного учреждения «Федеральный научно-клинический центр 

специализированных видов медицинской помощи и медицинских технологий 

Федерального медико-биологического агентства». 

Публикации. По теме диссертации опубликовано 76 работ: 24 статьи в 

научных журналах из перечня ВАК Миннауки РФ, включенных в 7 баз данных, 

2 монографии, 4 учебно-методических издания, 37 статей в прочих изданиях, по-

лучено 6 свидетельств о государственной регистрации баз данных. 
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Структура и объем диссертации. Диссертация имеет традиционную 

структуру и состоит из оглавления, введения, общей характеристики работы, ос-

новной части, состоящей из обзора литературы, описания материалов и методов, 

6 глав, выводов, практических рекомендаций, списка использованных источни-

ков. Работа представлена на 197 страницах, содержит 8 таблиц, 20 рисунков и 

список использованной литературы, включающий 308 источников (в т.ч. 193 на 

иностранных языках). 

Материал и методы. Настоящее исследование по разработке модели 

сквозного геронтологического образования врачей проводилось в рамках между-

народного исследования GIRAFFE (Gerontological International Research Against 

Frailty – Fit Experience (Международное геронтологическое исследование против 

старческой астении – поддержание крепкого здоровья)) на протяжении 2012–

2019 гг. и состояло из нескольких этапов (Таблица 1). 

На первом этапе было проведено исследование клинических гериатриче-

ских проблем у людей пожилого и старческого возраста, на основании чего были 

научно обоснованы основные модули модели сквозного геронтологического об-

разования врачей и их компоненты. В рамках этого этапа был изучен гериатри-

ческий статус. Для этого была оценена распространенность проблем, связанных 

со здоровьем, у 2 047 людей пожилого и старческого возраста, отобранных 

сплошным методом (возраст пациентов – от 65 до 92 лет, средний возраст соста-

вил (76,5 ± 4,2) года, мужчин – 794 человека, женщин – 1 253).  

Были применены опросник “PRISMA – 7”, методы комплексной гериатри-

ческой оценки для выявления гериатрических синдромов, выкопировка данных из 

медицинской документации. Для возрастной оценки был выбран интервал с ша-

гом в 5 лет. Далее аналитическим и экспертным методом были сформулированы 

подходы к определению базовых модулей сквозного геронтологического образо-

вания и их компонентам.  

 На втором этапе была оценена готовность участников системы сквозно-

го геронтологического образования врачей к межпрофессиональному взаимодей-

ствию и взаимодействию с пациентами. Были выделены следующие группы 

участников:  

 студенты 5–6 курсов медицинских высших учебных заведений (факульте-

тов) и клинические ординаторы (n = 1028); 

 врачи – получатели образовательных услуг дополнительного профессио-

нального образования (n = 826); 

 преподаватели системы высшего профессионального образования (n = 72); 

 преподаватели системы дополнительного профессионального образова-

ния (n = 92). 

 

Проводилась оценка уровня геронтологических знаний с использованием 

системы тестирования и контроля практических навыков Академии постдиплом-

ного образования ФГБУ ФНКЦ ФМБА России по 100-балльной системе. 
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Таблица 1 – Дизайн исследования по созданию модели сквозного геронтологического  

образования врачей 

Наименование 

этапа 

Описание  

этапа 

Объект  

исследования 
Метод 

1 2 3 4 

1.Обоснование 

модулей сквоз-

ного геронтоло-

гического обра-

зования врачей 

Исследование  

ведущих гериатри-

ческих проблем  

пациентов 

Люди пожилого и старче-

ского возраста (n = 2047, 

мужчин – 794, женщин – 

1253), возраст: 65 лет –   

92 года, средний возраст:  

(76,5 ± 4,2) года 

Клинические (КГО), 

социологические 

(опросник PRISMA-

7), выкопировка дан-

ных из медицинской 

документации,  

Экспертная оценка 

предложенных мо-

дулей сквозного 

геронтологического 

образования 

Экспертная группа из  

17 человек (7 докторов и 10 

кандидатов медицинских 

наук по специальности «ге-

ронтология и гериатрия»), в 

т.ч. 9 из Российской Феде-

рации,  

4  из стран ближнего зару-

бежья, 4  из стран дальнего 

зарубежья 

Метод  

экспертных  

оценок  

2. Оценка готов-

ности участни-

ков системы 

сквозного герон-

тологического 

образования 

врачей к меж-

профессиональ-

ному взаимодей-

ствию и взаимо-

действию  

с пациентами. 

Определение  

исходного уровня 

геронтологических 

знаний и выражен-

ности эйджизма 

– студенты 5–6 курсов 

медицинских высших учеб-

ных заведений (факульте-

тов) и клинические ордина-

торы (n = 1028); 

– врачи – получатели 

образовательных услуг до-

полнительного профессио-

нального образования (n = 

826); 

– преподаватели систе-

мы высшего профессио-

нального образования  

(n = 72); 

– преподаватели систе-

мы дополнительного про-

фессионального образова-

ния (n = 92). 

Оригинальные  

100-балльные шкалы 

оценки уровня герон-

тологических знаний 

и оценки выраженно-

сти эйджизма 

Оценка субъектив-

ного восприятия 

дискриминирован-

ности получателей 

гериатрической 

помощи  

515 человек из включенных 

в 1-й этап: люди  

пожилого и старческого 

возраста (n = 515, мужчин –  

201, женщин – 314), 

возраст: 65–89 лет,  

средний возраст:  

(75,8 ± 4,1) года 

Психологические ме-

тоды (шкала субъек-

тивного восприятия 

дискриминированно-

сти  

E. Palmore) 
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Окончание таблицы 1 

1 2 3 4 

3. Обоснование 

подходов к созда-

нию модели сквоз-

ного геронтологи-

ческого образова-

ния  

Отработка отдель-

ных элементов 

сквозного геронто-

логического обра-

зования с 

экспертной оценкой 

Учреждения и участники 

системы образования из 

2-го этапа (отработка от-

дельных элементов 

сквозного геронтологи-

ческого образования, 

связанная с разработкой 

элективных курсов для 

студентов и клинических 

ординаторов и программ 

дополнительного про-

фессионального образо-

вания врачей, а также с 

внедрением и апробаци-

ей компонентов элек-

тронного обучения (e-

learning)); эксперты 2-го 

этапа 

Аналитический метод, 

метод экспертных оце-

нок, метод организаци-

онного эксперимента 

4. Внедрение разра-

ботанной модели 

сквозного геронто-

логического обра-

зования в практику 

на системном 

уровне. 

Оценка организаци-

онной эффективно-

сти (уровень знаний 

участников системы 

сквозного геронто-

логического обра-

зования врачей, 

уровень эйджизма, 

охват комплексной 

гериатрической 

оценкой) 

Система ФМБА. Кеме-

ровская. Белгородская 

области, Приморский 

край, Республика Саха 

(Якутия), г. Москва 

Метод организацион-

ного эксперимента, 

оригинальные 100-

балльные шкалы оцен-

ки уровня геронтоло-

гических знаний и 

оценки выраженности 

эйджизма, выкопиров-

ка данных из медицин-

ской документации 

Оценка клиниче-

ской и медико-

социальной эффек-

тивности (проспек-

тивное рандомизи-

рованное одного-

дичное исследова-

ние) 

Люди пожилого и стар-

ческого возраста (n = 

524; возраст: 65 лет – 82 

года, мужчин – 187, 

женщин – 337, средний 

возраст: (73,4 ± 3,3) года 

Клинические методы 

(КГО), психологиче-

ские методы (шкала 

субъективного воспри-

ятия дискриминиро-

ванности E. Palmore), 

социологические мето-

ды (опросник качества 

жизни SF-36), выкопи-

ровка данных из меди-

цинской документации 

 

Также среди участников оценивался уровень эйджизма. Оценка проводи-

лась по результатам оригинального опросника «Оценка уровня эйджизма в систе-

ме сквозного геронтологического образования» (Прощаев К.И., Ильницкий А.Н., 

Кузьминов О.М., 2012) с расчетом индекса эйджизма. При значении индекса 0–

24 уровень эйджизма расценивался как низкий, при 25–74 как средний, при 75–

100 как высокий. 
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 Также было оценено субъективное восприятие возрастной 

дискриминированности среди пациентов – получателей гериатрической помощи 

по шкале E. Palmore. В этой части исследования приняли участие 515 человек по-

жилого и старческого возраста, включенных в первый этап исследования. 

 На третьем этапе были обоснованы подходы к созданию модели сквозно-

го геронтологического образования;  проведена отработка отдельных элементов 

сквозного геронтологического образования, связанная с разработкой элективных 

курсов для студентов и клинических ординаторов и программ дополнительного 

профессионального образования врачей, а также с внедрением и апробацией ком-

понентов электронного обучения (e-learning); проведена экспертная оценка 

разработанной модели. 

 На четвертом этапе было осуществлено внедрение разработанной модель 

сквозного геронтологического образования в практику на системном уровне в 

следующих учреждениях: в подведомственных организациях системы Федераль-

ного медико-биологического агентства России, в системе здравоохранения и со-

циальной защиты населения Республики Саха (Якутия), Кемеровской области, в 

медицинской службе учреждений социальной защиты населения Белгородской 

области и Приморского края. Была оценена эффективность внедрения по показа-

телям уровня геронтологических знаний и индекса эйджизма у участников систе-

мы сквозного геронтологического образования врачей по вышеприведенным ме-

тодикам. Для оценки клинической и медико-социальной эффективности внедре-

ния модели было проведено проспективное рандомизированное одногодичное ис-

следование в отношение 524 пациентов пожилого и старческого возраста (возраст 

пациентов – от 65 до 82 лет, средний возраст – (73,4 ± 3,3) года, мужчин – 187 че-

ловек, женщин – 337). Гериатрическая помощь данным пациентам оказывалась 

специалистами, прошедшими обучение в рамках разработанной модели сквозного 

геронтологического образования. В одногодичной динамике оценивался гериат-

рический статус пациентов с использованием компьютерной программы «Специ-

ализированный гериатрический осмотр» (разработчики – ФГБОУ ДПО ИПК 

ФМБА России, АНО НИМЦ «Геронтология, 2014»), степень субъективного вос-

приятия возрастной дискриминированности оценивалась по шкале E. Palmore, ка-

чество жизни – по опроснику SF-36. 

 Полученные результаты были математико-статистически обработаны с 

использованием методов параметрической и непараметрчиеской статистики, 

принятых в клинических, медико-биологических и медико-социальных 

исследованиях с применением пакета программ Statisticav12.0. Был выполнен расчет 

интенсивных и экстенсивных показателей средних величин, проведен вариационный 

статистический анализ. Статистическая значимость различий между выборками 

определялась по критерию Стьюдента (t) при уровне достоверности р < 0,05. 

 Терминологические пояснения. Геронтологическое образование – обра-

зование, направление на получение целостных специальных геронтологических 

знаний не только в области гериатрии, но также в области биогеронтологии, 
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социальной геронтологии, геронтологической психологии и других смежных 

областях. 

 В нашем исследовании термин «знания» означает знания, навыки и умения, 

необходимые для осуществления профессиональной деятельности. 

Под повышением качества гериатрической помощи в настоящем исследова-

нии мы понимали улучшение управлением клиническим гериатрическим стату-

сом с обеспечением качества и независимости жизни людей пожилого старческо-

го возраста. 

 

 Ограничения исследования. На четвертом этапе исследования не формиро-

валась контрольная группа пациентов, которые не получали современную гериат-

рическую помощь, вследствие неэтичности данной позиции при наличии подго-

товленных специалистов и возможностей для оказания помощи. На этапах иссле-

дования, предусматривающих опросы пациентов, не принимали участие пациенты 

с дементным уровнем когнитивных расстройств. Из исследования были исключе-

ны пациенты, умершие в период проведения организационного эксперимента, так 

как изучение показателей смертности и летальности не входили в задачи настоя-

щего исследования. 

 Конфликт интересов с другими участниками проекта GIRAFFE 

отсутствует, о чем имеется документальное подтверждение руководства проект-

ного офиса. 

 

ОСНОВНЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

Основные клинические проблемы у людей пожилого и старческого 

возраста с позиций гериатрического подхода 

 Ключевым фактором, определяющим степень снижения качества и незави-

симости жизни у людей пожилого и старческого возраста, является старческая 

астения. При применении скринингового опросника PRISMA-7 нами было уста-

новлено, что распространенность синдрома старческой астении достоверно уве-

личивалась с возрастом. В частности, в возрастной группе 65–69 лет она состави-

ла 12,5 случаев на 100 пациентов, 70 лет – 74 года – 15,5 случая, 75–79 лет – 

19,2 случая, 80 лет – 84 года – 24,5 случая, а в возрасте 85 лет и старше – 

32,5 случая (коэффициент аппроксимации R2 = 0,815, p < 0,05).  

При этом при анализе отдельных позиций опросника (табл. 2) видно, что по 

мере старения снижалось количество людей мужского пола, что связано с более 

низкой продолжительностью жизни мужчин; повышалась степень ограничений 

активности, связанных со здоровьем, – с (23,5 ± 1,3) случаев на 100 пациентов в 

возрастной группе 65–69 лет до (52,7 ± 1,6) случая на 100 пациентов в возрасте 85 

лет и старше; наблюдалось достоверное увеличение количества пациентов, кото-

рые нуждались в посторонней помощи – с (6,5 ± 1,5) на 100 пациентов в возрасте 

65–69 лет до (29,7±1,9) случаев на 100 пациентов в возрасте 85 лет и старше.  

С увеличением возраста увеличивалось количество пациентов, которые по 

состоянию здоровья большую часть времени вынуждены были проводить дома – 
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с (2,4 ± 1,7) на 100 пациентов 65–69 лет до (19,5 ± 1,8) пациентов в возрасте 85 лет 

и старше. С возрастом прогрессивно ограничивался круг социальных контактов 

пациента, так как снижалось количество людей, которые могли рассчитывать на 

чью-либо помощь: в возрасте 65–69 лет – (62,5 ± 1,4) случая на 100 пациентов, в 

возрасте 85 лет и старше – (28,1 ± 1,9) случая на 100 опрошенных. Увеличивалась 

также необходимость в применении средств реабилитации для обеспечения дви-

гательной функции: с (22,9 ± 1,3) случая на 100 пациентов 65–69 лет до (51,5 ± 

1,9) пациентов в возрасте старше 85 лет. Динамика всех показателей была досто-

верной (p < 0,05). Полученные данные свидетельствовали о важности принятия 

организационных решений по оказанию специализированной гериатрической по-

мощи в амбулаторно-поликлинических условиях преимущественно посредством 

ее стандартизации на основе методологических подходов, связанных со скринин-

гом старческой астении.  

 
Таблица 2 – Оценка встречаемости синдрома старческой астении по результатам опросника 

PRISMA-7, количество случаев на 100 пациентов 

Позиция опросника 

PRISMA 7 

Возрастная группа  

65–69 лет 
70 лет – 

74 года 
75 – 79 лет 

80 лет – 

84 года 

85 лет и  

старше 

Мужской пол  45,0 ± 1,4 42,0 ± 1,2* 40,5 ± 1,3* 36,5±1,3* 32,0 ± 1,2* 

Ограничения  

активности  
23,5 ± 1,3 27,4 ± 1,3* 32,7 ± 1,4* 41,5±1,5* 52,7 ± 1,6* 

Нуждаемость в по-

сторонней помощи  
6,5 ± 1,5 10,4 ± 1,4* 17,2 ± 1,3* 22,5±1,3* 29,7 ± 1,9* 

Пребывание дома  2,4 ± 1,7 5,6 ± 1,6* 8,9 ± 1,5* 13,7±1,4* 19,5 ± 1,8* 

Наличие человека, 

на которого можно 

рассчитывать  

62,5 ± 1,4 56,1 ± 1,2* 46,2 ± 1,3* 35,5±1,2* 28,1 ± 1,9* 

Наличие необходи-

мости в средствах 

реабилитации  

22,9 ± 1,3 28,5 ± 1,1* 33,5 ± 1,4* 42,5 ± 1,3* 51,5 ± 1,9* 

Примечание: *p < 0,05 по сравнению с предыдущей возрастной группой 

 

При изучении распространенности гериатрических синдромов было выяв-

лено, что они наблюдались у достаточно большого количества пациентов, при 

этом с увеличением возраста частота встречаемости гериатрических синдромов 

также закономерно увеличивалась (Рисунок 1). 
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Рисунок 1 – Распространенность гериатрических синдромов (на 100 человек,  

*p<0,05 по сравнению с предыдущей возрастной группой)  

 

Из хронических гериатрических синдромов наибольшее распространение 

имели: синдром падений – от (25,5 ± 2,2) на 100 пациентов в возрасте 65–69 лет до 

(41,5 ± 3,2) на 100 пациентов в возрастной группе 85 лет и старше, синдром ко-

гнитивного дефицита – от (27,5 ± 3,8) на 100 пациентов в возрастной группе 65–

69 лет до (43,5 ± 4,5) на 100 пациентов в возрасте 85 лет и старше, синдром маль-

нутриции – от (23,4 ± 2,9) случая на 100 пациентов до (41,4 ± 3,0) случаев на 

100 пациентов в возрасте старше 85 лет, синдром дегидратации – от (17,5 ± 1,4) на 

100 пациентов в возрастной группе 65–69 лет до (38,5 ± 4,7) случая на 100 паци-

ентов в возрасте 85 лет и старше, разность показателей достоверна, p < 0,05. Из 

регионарных гериатрических синдромов: частота встречаемости пациентов с син-

дромом возрастной кисти колебалась от (32,5 ± 2,2) случая на 100 пациентов в 

возрасте 65–69 лет до (73,5 ± 4,8) случая на 100 пациентов в возрасте старше 

85 лет; синдром возрастной стопы имел место в (35,0 ± 3,0) случаях на 100 паци-

ентов в возрасте 65–69 лет, в (72,5 ± 4,2) случаях на 100 пациентов в возрасте 

85 лет и старше (увеличение распространенности синдромов по мере старения 

статистически достоверна, p < 0,05).  

Высокая распространенность отдельных гериатрических синдромов зако-

номерно соотносится с высокой частотой встречаемости синдрома старческой 

астении, который является центральным понятием современной гериатрической 

службы и обуславливает необходимость внедрения комплексной гериатрической 

оценки, которая предполагает диагностику наличия, тяжести и риска развития 

конкретных гериатрических синдромов.  

Одним из факторов, ведущих к снижению функциональности человека в 

пожилом и старческом возрасте, являевтся синдром падений, который может 

осложняться переломами различной локализации. При изучении частоты распро-

странения переломов разной локализации в расчете на 100 пациентов нами было 



15 

выявлено, что в целом по мере увеличения возраста частота развития переломов 

увеличивалась, особенно в возрастной группе 80 лет и старше (Рисунок 2).  

 

 
 

Рисунок 2 – Распространенность переломов среди людей пожилого и старческого возраста  

(на 100 человек, *p < 0,05 по сравнению с предыдущей возрастной группой)  

 

Однако наиболее выраженная динамика показателя частоты переломов на 

100 пациентов имела место при переломе шейки бедра: в возрасте 65–69 лет – 

(1,7 ± 0,2) случаев, 70 лет –74 года – (2,5 ± 0,3) случая, 75–79 лет – (4,1 ± 0,3) слу-

чая, 80 лет – 84 года – (8,1 ± 0,7) случая и 85 лет и старше – (12,1 ± 1,0) случая. 

Показатель частоты переломов на 100 пациентов лучевой кости в возрастном пе-

риоде 65–79 лет не имел статистически значимых отличий и в среднем составил 

(5,2 ± 0,3) случая, а затем достоверно увеличивался: в возрасте 80 лет – 84 года – 

(6,2 ± 0,4) случая, 85 лет и старше – 8,4 ± 0,8 случая. Частота случаев компресси-

онных переломов позвонков была достоверно меньшей по сравнению с вышеопи-

санными локализациями, максимальное количество переломов было в возрастных 

группах 80 лет – 84 года – (2,1 ± 0,4) случая на 100 пациентов и 85 лет и старше – 

(2,4 ± 0,5) случая. Полученные данные свидетельствуют о высокой медицинской и 

социальной значимости переломов шейки бедра и необходимости совершенство-

вания ортогериатрической помощи и получения знаний в этой области. 

В последнее время большое внимание исследователей придается синдрому 

острого функционального дефицита. Его частота достоверно увеличивается по 

мере старения, при этом наибольшая распространенность была выявлена в воз-

растной группе 80 лет и старше. Наиболее часто острый функциональный дефи-

цит развивался при нарушениях мозгового кровообращения – от (3,5 ± 0,1) случая 

на 100 пациентов в возрасте 65–69 лет до (13,5 ± 1,4) случая в возрасте старше 

85 лет. При других состояниях – пневмонии, дисметаболических расстройствах и 

нарушениях гидратации, выраженном некупированном болевом синдроме, по-

липрагмазии с развитием побочных эффектов от принимаемых медикаментов и 
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тревожно-депрессивном синдроме в выраженной степени – в разных возрастных 

группах частота встречаемости была в среднем следующей: 65–69 лет – (0,7 ± 

0,02) случая, 70–74 года – (1,10 ± 0,06) случая, 75–79 лет – (3,5 ± 1,0) случая, 80–

84 года – (5,4 ± 0,5) случая и 85 лет и старше – (13,5 ± 1,9) случаев на 100 пациен-

тов (Рисунок 3).  

 

 
Рисунок 3 – Распространенность острого функционального дефицита  

при различных клинических состояниях (на 100 пациентов, *p < 0,05 по сравнению  

с предыдущей возрастной группой) 

 

Мы определили заболевания, которые достоверно часто являются причиной 
синдрома острого функционального дефицита. К наиболее распространенным, по 
данным корреляционного анализа, оказывающим влияние прежде всего на функ-
цию передвижения, когнитивный статус и развитие делириозных расстройств, от-
носились следующие: внегоспитальная пневмония, r = 0,8, p < 0,05; нарушения 
гомеостаза натрия и калия с дефицитом жидкости, r = 0,9, p < 0,05; транзиторная 
ишемическая атака, r = 0,8, p < 0,05; некупированный выраженный болевой 
синдром, r = 0,9, p < 0,05; побочное действие медикаментов и полипрагмазия, r = 
0,9, p < 0,05.Следовательно, прогнозирование острого функционального дефицита 
является важной составляющей гериатрической помощи, и эти вопросы 
необходимо предусматривать в геронтологическом образовании. Безусловно, 
такой разнообразный спектр состояний, связанных с нарушенным гериатрическим 
статусом, требует работы специалистов по принципам единой команды 
(результаты экспертной оценки – F = 0,982, p = 0,0098). 

Обоснование модулей сквозного геронтологического образования 
 По результатам первого этапа исследования нами были определены основ-
ные модули, которые должны быть включены как обязательные в систему сквоз-
ного геронтологического образования (Рисунок 4): 1) образование в области геро-
диспансеризации: оказание амбулаторно-поликлинической помощи при старче-
ской астении и гериатрических синдромах; изучение и поддержка индивидуаль-
ного функционального резерва (intrinsic capacity) (F=0,981, p=0,0096); 2) неотлож-
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ная гериатрия: оказание помощи при развитии синдрома острого функционально-
го дефицита (F = 0,962, p = 0,0028); 3) ортогериария – реализация нехирургиче-
ских компонентов помощи при травмах в пожилом и старческом возрасте, пре-
имущественно при переломе шейки бедра (F = 0,955, p = 0,0034); 4) организация 
гериатрической помощи: основы гериатрической терминологии, осуществление 
работы по принципу единой команды (F = 0,904, p = 0,0023).  

 

 

Рисунок 4 – Основные модули сквозного геронтологического образования 

 

При анализе результатов экспертной оценки путем применения факторного 

анализа и рейтинг-шкалирования нами было выявлены наиболее значимые ком-

поненты основных модулей сквозного геронтологического образования. 

В модуле «Геродиспансеризация»: 

 возраст-ориентированный сбор анамнеза (например, целенаправленный 

опрос на предмет наличия синдрома падений), F = 0,985, p = 0,0056; 

 комплексная гериатрическая оценка, F= 0,987, p = 0,0053; 

 методология выявление ведущего гериатрического синдрома, который 

снижает качество жизни, F = 0,980, p = 0,0051; 

 составление таргетной программы реабилитации, основанной на 

воздействии на целевой гериатрический синдром, F = 0,974, p = 0,0050. 

В модуле «Ортогериатрия»: 
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выявление осложнений гипокинезии (например, целенаправленное выявле-

ние делирия), F = 0,987, p = 0,0059; 

 гериатрическая оценка физической активности, F=0,987, p=0,0058; 

 методология выявления ведущего гериатрического синдрома, который 

снижает качество жизни при лежачем положении или выраженной гипомобиль-

ности, F = 0,985, p = 0,0056; 

 оставление таргетной программы реабилитации, основанной на 

воздействии на индивидуальный гериатрический статус, F = 0,980, p = 0,0055; 

 применение современных методов вертикализации и обеспечение целево-

го уровня физической активности, F = 0,980, p = 0,0054. 

В модуле «Неотложная гериатрия»: 

 клиническая патофизология острого функционального дефицита, 

F = 0,981, p = 0,0032; 

 методология прогнозирования острого функцонального дефицита 

(например, при резком снижении объема движений, когнитивном дефиците, де-

лирии выявление основных острых заболеваний, которые наиболее часто сопро-

вождают синдром острого функционального дефицита), F = 0,984, p = 0,0054; 

 маршрутизация пациентов с острым функциональным дефицитом 

(например, в случае резкого снижения функциональных способностей 

обеспечение экстренной госпиитализации для верифкации диагноза и 

максимально раннего начала комплексных лечебных мероприятий), F = 0,984, 

p = 0,0053; 

 профилактика острого дефицита функций (комплексная гериатрическая 

оценка в стабильный период течения патологии и составление прицельной 

программы реабилитации, основанной на воздействии на гериатрический 

синдром, который потенциально способен вызвать синдром острого 

функционального дефицита), F = 0,982, p = 0,0051. 

В модуле «Организация гериатрической помощи»: 

 принципы работы в единой гериатрической команде, F = 0,901, 

p = 0,0082; 

 основы гериатрической терминологии, F = 0,915, p = 0,0102. 

Оценка уровня геронтологических знаний и восприятия возраста у 

участников системы сквозного геронтологического образования 

 Оценка исходного уровня геронтологических знаний у получателей 

образовательных услуг показала недостаточный уровень как у студентов и 

клинических ординаторов, так и у врачей – получателей услуг системы 

дополнительного профессионального образования. Уровень знаний врачей был 

ожидаем достоверно (p < 0,05) выше уровня знаний студентов и клинических ор-

динаторов, однако недостаточным для реализации медицинской помощи на осно-

ве принципов современного гериатрического подхода (Рисунок 5). 
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Рисунок 5 – Исходный уровень геронтологических знаний  

у участников системы сквозного геронтологического образования 

 

 Исходный уровень геронтологических знаний у преподавателей, которые 

планировали свою деятельность в сфере сквозного геронтологического образова-

ния, был оценен как средний, что является, с одной стороны, недостаточным для 

реализации образовательных программ этими преподавателями, с другой –

достаточным для включения данных преподавателей в группу резерва для препо-

давания после специального обучения. Следует отметить, что наилучший исход-

ный уровень знаний преподаватели демонстрировали в разделе «геродиспансери-

зация», наихудший – в разделах «неотложная гериатрия» и «ортрогериатрия».  

Также следует отметить, что уровень исходных знаний у преподавателей системы 

последипломного образования был выше, чем у преподавателей, работающих со 

студентами и клиническими ординаторами (p < 0,05) (см. Рисунок 5). Изложенное 

диктует необходимость включения в систему сквозного геронтологического обра-

зования повышение квалификации преподавателей в области геронтологии и ге-

риатрии как отдельного направления. 

 С точки зрения реализации гериатрического подхода в здравоохранении 

важна степень эмпатии всех участников к людям пожилого и старческого возрас-

та. В связи с этим мы изучили уровень эйджизма у участников системы сквозного 

геронтологического образования. Оказалось, что у всех групп участников систе-

мы сквозного геронтологического образования имел место средний уровень эй-

джизма: у студентов старших курсов и клинических ординаторов – (44,2 ± 

3,5) балла, у врачей – (58,2 ± 3,2) балла, у преподавателей системы высшего про-

фессионального образования образования – (30,3 ± 4,1) балла, у преподавателей 
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системы дополнительного профессионального образования – (30,1 ± 2,9) балла по 

100-балльной шкале (Рисунок 6).  

 

 
 

Рисунок 6.  Уровень эйджизма у участников системы сквозного геронтологического 

образования (* p<0,05 между слушателями ДПО и другими участниками, **p<0,05 между пре-

подавателями ВПО, ДПО и потребителями образовательных услуг) 

 

Достоверно наиболее высокий уровень эйджизма наблюдался у врачей 

(p < 0,05), наименьшая – среди преподавателей высшего и дополнительного профес-

сионального образования (p < 0,05), что позволяет использовать их потенциал для 

формирования антиэйджистких позиций у студентов, клинических ординаторов и 

врачей – получателей услуг дополнительного профессионального образования. 

Также результаты этой части исследования показали необходимость вклю-

чения вопросов антиэйджизма в программы сквозного геронтологического обра-

зования. 

Cледует отметить, что такой уровень эйджизма у участников системы 

сквозного геронтологического образования коррелирует с уровнем субъективной 

возрастной дискриминированности у людей пожилого и старческого возраста.  

Среди получателей гериатрической помощи наблюдается средний и высо-

кий уровень субъективной возрастной дискриминированности: при этом наблю-

дается явление «креста», критическими компонентами которого являются перехо-

ды из пожилого в старческий возраст и из состояния хорошего здоровья в состоя-

ние старческой астении, когда наибольшее ощущение дискриминированности 

наблюдается у пациентов без старческой астении в возрасте 60–69 лет и у пациен-

тов со старческой астенией в возрасте 80 лет и старше (Таблица 3). 
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Таблица 3 – Показатель субъективно-переживаемой возрастной дискриминированности  

(по шкале E. Palmore) 

Группы 

пациентов 

Возраст пациентов 

65–69 лет 
70 лет – 

74 года 
75–79 лет 

80 лет – 

84 года 

85 лет и 

старше 

Пациенты без 

старческой 

астенией 

80,8 ± 3,1 78,2 ± 4,1 70,3 ± 2,2* 56,3 ± 2,4* 55,2 ± 3,4 

Пациенты со 

старческой 

астенией 

68,2 ± 3,0 75,5 ± 5,2 74,5 ± 3,1 70,0 ± 2,2** 64,1 ± 2,5*,** 

Примечание: *p<0,05 по сравнению с предыдущей возрастной группой; **p<0,05 по сравнению 

с пациентами без старческой астении 

 

Разработка модели сквозного геронтологического образования врачей 

и прогностической шкалы успешности его реализации  

Реализацию гериатрического и антиэйджитского подхода в геронтологиче-

ском образовании логично было дополнить современными образовательными 

технологиями в виде электронного обучения. В связи с этим мы оценили динами-

ку доли дистанционного образования в программах сквозного геронтологического 

образования в учреждениях, включенных в проект GIRAFFE. Оказалось, что доля 

дистанционного образования за последние пять лет достоверно выросла: с 1,1 до 

15,0 % от общего количества часов в высшем профессиональном образовании 

(p < 0,05) и с 2,1 до 48,9 % часов в дополнительном профессиональном 

собразовании (p < 0,05). При этом рост доли дистанционного образования в 

системе дополнительного профессионального образования был достоверно 

интенсивнее (p < 0,05), чем в системе высшего профессионального образования 

(Рисунок 7). 

 

 
 
Рисунок 7 – Динамика доли дистанционных технологий (% от общего количества часов) 

в структуре геронтологического образования 
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Также следует отметить достоверную (p < 0,05) положительную динамику 

роста доли программ сквозного геронтологического образования, в которых 

использовались элементы электронного обучения (e-learning) при освоении прак-

тических навыков. Наибольший рост отмечался в отношении электронного 

сопровождения комплексной гериатрической оценки, электронного прогнозиро-

вания рисков острого функционального дефицита, электронного консультирова-

ния при принятии решений и электронного моделирование клинических ситуаций 

– по всем позициям отмечен рост как в системе высшего профессионального об-

разования, так и в системе дополнительного профессионального образования. 

При этом в системе дополнительного профессионального образования рост 

использования электронных технологий прогнозирования риска острого функци-

онального дефицита был достоверно выше, а рост использования электронного 

моделирования клинических ситуаций был достоверно ниже, чем в системе выс-

шего профессионального образования (p < 0,05) (Таблица 4).  

 
Таблица 4 – Применение электронных технологий в системе сквозного геронтологического  

образования (доля программ с применением электронных технологий обучения) 

Электронная методика 2014 г. 2015 г. 2016 г. 2017 г. 2018 г. 

В
П

О
 

Электронное сопровождение КГО 0,2 5,8* 38,9* 61,8* 97,3* 

Электронное прогнозирование рисков 

ухудшение гериатрического статуса 
0,4 5,9* 11,2* 11,6 16,8* 

Электронное консультирование при  

принятии решений 
5,8 12,6* 32,5* 37,8 48,7* 

Электронное моделирование клинических 

ситуаций 
0,9 2,4* 4,8* 28,7* 31,9 

Д
П

О
 

Электронное сопровождение КГО 2,2 5,1* 32,6* 82,8* 96,3* 

Электронное прогнозирование рисков 

ухудшение гериатрического статуса 
0,2 1,8 8,2* 20,4* 25,4** 

Электронное консультирование при  

принятии решений 
2,4 10,2* 20,7* 35,9* 44,9* 

Электронное моделирование клинических 

ситуаций 
1,2 4,5* 6,7 12,1* 20,9*,** 

Примечание: *p < 0,05 по сравнению с предыдущим годом; **p < 0,05 по сравнению с ВПО 

 

При этом использование электронных технологий позволяло достоверно 

уменьшить продолжительность комплексной гериатрической оценки с (82,8 ± 

3,4) минуты до (31,2 ± 3,8) минуты, а количество клинических ошибок при пер-

вичном осмотре гериатрических пациентов – с 38,2 до 8,2 %. 

С учетом вышеизложенного нами была разработана прогностическая шкала 

успешности реализации программ геронтологического образования, которая 

включала оценку уровня знаний преподавателей по модулям сквозного геронто-

логического образования, возможности электронного обучения, индекса эйджиз-

ма у преподавателей и поддержки мотивационной составляющей (Таблица 5).  
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Данная шкала была положена в основу разрабатываемых нами программ 

сквозного геронтологического образования и при их реализации в регионах. Раз-

работанная модель сквозного геронтологического образования врачей представ-

лена на рисунке 8. 

 
Таблица 5 – Показатели для расчета прогностической шкалы успешности реализации программ 

геронтологического образования   

Прогностический 

показатель  
Критерий 

Оценка в 

баллах(Ai) 

Весовой 

коэффициент 

(Ki) 

Прогно-

стический 

балл 

Уровень знаний 

преподавателей по 

модулям сквозного 

геронтологического 

образования 

Геродиспансеризация 0–5 

1,0  

для каждого 

пункта 

 

Неотложная гериатрия 0 – 5 

Ортогериатрия 0 -5 

Организация 

гериатрической помощи 
0 -5 

Возможность 

электронного 

образования 

Есть 5 
0,75  

Отсутствует 1 

Индекс эйджизма у 

преподавателей 

Высокий 0 

0,5  Средний  2 

Низкий 5 

Поддержка 

мотивационной 

составляющей 

Мотивирован сам, есть 

поддержка 
5 

0,5  
Мотивирован сам, нет 

поддержки 
2 

Сам не мотивирован, нет 

поддержки 
0 

Всего: ____ 

интервал возможных значений:  max = 28,75;  min = 0; прогностический балл успешного 

создания и реализации программы = 20,0 

 

Результаты внедрения модели сквозного геронтологического 

образования врачей 

 Разработанная модель сквозного геронтологического образования врачей 

была внедрена в практическую деятельности учреждений системы Федерального 

медико-биологического агентства России, учреждений здравоохранения и соци-

альной защиты населения г. Москвы, Белгородской, Кемеровской областей, Рес-

публики Саха (Якутия), Приморского края.  

Оценка уровня знаний, полученных в ходе внедрения модели сквозного 

геронтологического образования, показала достоверное улучшение результатов 

выходного тестирования по сравнению с вводным. Интегральныая оценка уровня 

знаний выросла у преподавателей медицинских вузов, работающих в системе 

высшего профессионального образования (додипломный уровень) с (40,2 ± 

2,8) балла до (95,0 ± 2,4) балла (p < 0,05) (Рисунок 9).   
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СКВОЗНОЕ ГЕРОНТОЛОГИЧЕСКОЕ ОБРАЗОВАНИЕ 

ВРАЧЕЙ 

 

Основные модули 

Геро-

диспансеризация 

Неотложная 

гериатрия 

Орто- 

гериатрия 

Организация 

гериатрической 

помощи 

 

Формирование единой методической базы с методиками e-

learning 

 

Преподаватели  

медицинских вузов 

Преподаватели  

системы ДПО 

 

Студенты меди-

цинских вузов 

Клинические 

ординаторы 

 

Получатели  

образовательных 

услуг ДПО 

 

Формирование 

гериатрического подхода 

Формирование 

антиэйджистского  

подхода 

 

 

ПОВЫШЕНИЕ КАЧЕСТВА  

И НЕЗАВИСИМОСТИ  

ЖИЗНИ 

ЛЮДЕЙ ПОЖИЛОГО И СТАРЧЕСКОГО ВОЗРАСТА 

 

 

Рисунок 8 – Модель сквозного геронтологического образования 
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Рисунок 9 – Динамика уровня геронтологических знаний у преподавателей, работающих в 

системе высшего профессионального образования (додипломное образование,  

*p < 0,05 между показателями до организационного эксперимента и после него) 

 

Аналогичная динамика наблюдалась и у преподавателей, работающих в 

системе дополнительного профессионального образования – с (53,7 ± 5,2) балла 

до (97,2 ± 1,8) балла (p < 0,05) (Рисунок 10). 

 

 
Рисунок 10 –  Динамика уровня геронтологических знаний у преподавателей, работюищх в 

системе дополнительного профессионального образования (*p < 0,05 между показателями до 

организационного эксперимента и после него) 
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 Соответственно, достоверно возрос уровень геронтологических знаний у 

студентов и клинических ординаторов медицинских вузов (факультетов) – с (8,2 ± 

1,5) балла до (69,2 ± 4,8) балла (p < 0,05) (Рисунок 11)  и у получателей 

образовательных услуг в системе дополнительного профессионального 

образования – с (31,8 ± 5,4) балла до (92,4 ± 3,6) балла (p < 0,05) (Рисунок 12). 

 

 
Рисунок 11 – Динамика уровня геронтологических знаний у студентов и клинических 

ординаторов (*p<0,05 между показателями до организационного эксперимента и после него) 

 

 
 

Рисунок 12 –  Динамика уровня геронтологических знаний у получателей услуг 

дополнительного профессионального образования (*p<0,05 между показателями до организа-

ционного эксперимента и после него) 
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 Положительным моментом было достоверное снижение индекса эйджизма. 

Так, среди преподавателей, работающих в системе додипломного образования, он 

снизился с (30,3 ± 2,2) балла до (20,2 ± 1,3) балла (p < 0,05), среди работающих в 

системе дополнительного профессионального образования - с (30,1 ± 2,3) балла до 

(19,1 ± 1,9) балла (p < 0,05) (Рисунок 13). 

 
 Рисунок 13 – Динамика уровня эйджизма у участников системы сквозного 

 геронтологического образования (*p<0,05 между показателями до организационного  

эксперимента и после него) 

Среди получателей образовательных услуг индекс эйджизма достоверно 

снизился с (58,2 ± 4,5) балла до (30,8 ± 2,2) балла (p < 0,05). Самым значительным 

– в 2,7 раза – было снижение индекса эйджизма среди студентов медицинских ву-

зов (факультетов): с (44,2 ± 5,8) балла до (16,2 ± 3,4) балла (p < 0,05). 

Это привело к снижению показателей субъективно-переживаемой 

возрастной дискриминированности (по шкале E. Palmore) при обращении за ме-

дицинской помощью. В среднем интегральный показатель по этой шкале досто-

верно снизился с (69,3 ± 3,1) до (50,1 ± 2,7) балла (p < 0,05) (Таблица 6). 

 
Таблица 6 – Динамика показателей субъективно-переживаемой возрастной 

дискриминированности (по шкале E. Palmore) 

Стадия 

организационного 

эксперимента 

Возраст пациентов 

65–69 лет 
70 лет – 

74 года 
75–79 лет 

80 лет – 

84 года 

85 лет  

и старше 

Пациенты без старческой астенией 

До 80,8 ± 3,1 78,2 ± 4,1 70,3 ± 2,2 56,3 ± 2,4 55,2 ± 3,4 

После 43,2 ± 2,9* 56,2 ± 4,3* 52,2 ± 3,8* 48,3 ± 1,8* 52,4 ± 2,8 

Пациенты со старческой астенией 

До 68,2 ± 3,0 75,5 ± 5,2 74,5 ± 3,1 70,0 ± 2,2 64,1 ± 2,5 

После 56,3 ± 2,2* 60,8 ± 3,9* 53,3 ± 3,9* 50,0 ± 2,6* 48,2 ± 2,0* 

Примечание: *p < 0,05 в динамике 
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Достоверно (p < 0,05) увеличился охват комплексной гериатрической оценкой. 

Он возрос с 1,2 случая на 100 человек пожилого и старческого возраста в 

2014 году до 32,5 случая на 100 человек пожилого и старческого возраста в 

2018 году (Рисунок 14). 

 

 
Рисунок 14 – Охват людей пожилого и старческого возраста комплексной  

гериатрической оценкой (случаев на 100 человек) 

 

Соответственно, была повышена выявляемость ведущих гериатрических 

синдромов и отмечена положительная динамика гериатрического статуса, 

заключающаяся в стабилизации когнитивных функций пациентов, улучшении их 

морального статуса,  показателей питания, мобильности, что в итоге привело к 

улучшению показателей качества жизни, связанного со здоровьем, по опроснику 

SF-36 (Таблица 7). 

 
Таблица 7 – Динамика индекса качества жизни по по опроснику SF-36 

Стадия 

организационного 

эксперимента 

Возраст пациентов 

65–69 лет 
70 лет – 

74 года  
75–79 лет 

80 лет – 

84 года 

85 лет и 

старше 

Пациенты без старческой астенией 

До 72,3 ± 2,1 64,4 ± 3,9 71,2 ± 3,0 65,4 ± 3,8 66,3 ± 2,9 

После 82,1 ± 3,7* 76,2 ± 3,1* 74,2 ± 4,9 73,2 ± 1,7* 68,2 ± 1,6 

Пациенты со старческой астенией 

До 39,2 ± 4,1 40,0 ± 4,3 44,3 ± 2,8 37,3 ± 3,8 36,2 ± 2,5 

После 50,3 ± 2,8* 50,4 ± 2,3* 52,2 ± 2,7* 40,0 ± 2,6 38,3 ± 3,1 

Примечения: *p < 0,05 в динамике 

 

Таким образом, в работе дано научное обоснование модели сквозного ге-

ронтологического образования, которая основана на выявлении ведущего гери-
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атрического дефицита, определении функционального резерва гериатрического 

пациента, комплексе мер, направленного на конкретный гериатрический дефи-

цит с формированием антиэйджистских установок. Внедрение в процесс подго-

товки специалистов здравоохранения понятий о функциональном резерве (intrin-

siccapacity) пациентов пожилого и старческого возраста позволяет в учреждени-

ях практического здравоохранения оценивать динамику состояния гериатриче-

ского пациента и прогнозировать изменения гериатрического статуса. Внедрение 

своевременной профилактики, коррекции и реабилитации при отрицательных 

тенденциях, строящихся на обосновании таргетных медико-социальных меро-

приятий при синдроме старческой астении и гериатрическом каскаде как гетеро-

генного клинического состояния, вкупе с формированием общей положительной 

антиэйджистской установки при оказании помощи гериатрическим пациентам в 

итоге снижает степень восприятия возрастной дискриминированности и повы-

шает качество их жизни. Все это вкупе приводит к повышению качества гериат-

рической помощи в виде улучшения управлением клиническим гериатрическим 

статусом с обеспечением качества и независимости жизни людей пожилого стар-

ческого возраста. 
ВЫВОДЫ 

 

1. В связи с высоким уровнем распространенности старческой астении (от  

12,5 случаев на 100  человек в возрасте 65–69 лет до 32,5 случая на 100 человек в 

возрасте 85 лет и старше), острого функционального дефицита  – (32,5 случаев, 

коэффициент аппроксимации R2 = 0,815, p < 0,05), острого функционального де-

фицита (от 3,5 случаев на 100 пациентов в возрасте 65–69 лет до 13,5 случаев в 

возрасте старше 85 лет), гериатрических синдромов (в частности синдрома паде-

ний – от 25,2 случаев на 100 пациентов в возрасте 65–69 лет до 41,5 случаев на 

100 пациентов в возрастной группе 85 лет и старше), основными модулями сквоз-

ного геронтологического образования врачей с позиций обеспечения качества ге-

риатрической помощи следует считать геродиспансеризацию, неотложную гери-

атрию, ортогериатрию и организацию гериатрической помощи с основами гери-

атрической терминологии.  

 2. При действующей модели образования наблюдается дефицит геронтоло-

гических знаний как у получателей образовательных услуг высшего профессио-

нального и дополнительного профессионального образования ((8,2 ± 2,6) и (24,4 ± 

3,4) балла по 100-балльной школе соответственно), так и у преподавателей систе-

мы высшего профессионального и дополнительного профессионального образо-

вания ((43,7 ± 4,0) и (34,2 ± 5,6) балла по 100-балльной школе соответственно), 

при этом наиболее уязвимыми в плане дефицита специальных геронтологических 

знаний у участников модели сквозного геронтологического образования являются 

вопросы, связанные с острым функциональным дефицитом, старческой астенией 

и гериатрическими синдромами, такими как падения, саркопения, синдром маль-

нутриции, депрессия и  когнитивный дефицит. 

 3. У всех участников системы сквозного геронтологического образования 

имеет место средний уровень эйджизма: у студентов старших курсов и клиниче-
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ских ординаторов – (44,2 ± 3,5) балла, у врачей – (58,2 ± 3,2) балла, у преподава-

телей системы высшего профессионального образования образования – (30,3 ± 

4,1) балла, у преподавателей системы дополнительного профессионального обра-

зования – (30,1 ± 2,9) балла по 100-балльной шкале; при этом достоверно наибо-

лее высокий уровень эйджизма наблюдался у врачей (p < 0,05), а наименьшая вы-

раженность эйджизма наблюдается среди преподавателей высшего и дополни-

тельного профессионального образования (p < 0,05), что позволяет использовать 

потенциал преподавателей для формирования антиэйджистких позиций у студен-

тов, клинических ординаторов и врачей – получателей услуг дополнительного 

профессионального образования. 

4. Необходимость включения формирования антиэйджистских подходов в 

сквозное геронтологическое образование обосновывается как имеющимся уров-

нем эйджизма у участников системы оказания гериатрической помощи, так и тем, 

что у людей пожилого и старческого возраста имеют место средний и высокий 

уровени субъективной возрастной дискриминированности – от 55,2 до 80,8 балла 

по 100-балльной шкале в зависимости от возраста и гериатрического статуса; при 

этом критическим для формирования высокого уровня данной дискриминирован-

ности является переход из пожилого в старческий возраст и из состояния хороше-

го здоровья в состояние старческой астении. 

5. Электронные образовательные методы и методики (e-learning), такие как 

электронное сопровождение комплексной гериатрической оценки, электронное 

прогнозирование рисков ухудшения гериатрического статуса, электронное кон-

сультирование при принятии решений, электронное моделирование клинических 

ситуаций,  повышают успешность реализации программ сквозного геронтологиче-

ского образования и позволяют достоверно уменьшить продолжительность ком-

плексной гериатрической оценки с 82,8 до 31,2 минут, а количество клинических 

ошибок при первичном осмотре гериатрических пациентов – с 38,2 до 8,2 %. 

6. Предложенная модель сквозного геронтологического образования врачей, 

включающая подготовку студентов, клинических ординаторов, врачей, препода-

вателей высшего и дополнительного профессионального образования на основе 

одновременного формирования к пациентам пожилого и старческого возраста ге-

риатрического и антиэйджистского подхода обеспечивает повышение качества 

гериатрической помощи через достоверное повышение профессиональных герон-

тологических знаний у всех участников системы сквозного геронтологического 

образования (до 70 % у студентов и клинических ординаторов, до 93–97 % у 

практикующих врачей и преподавателей), повышение охвата населения ком-

плексной гериатрической оценкой с 1,2 случая до 32,5 на 100 человек пожилого и 

старческого возраста, соответственно стабилизацию и  улучшение показателей 

гериатрического статуса у получателей гериатрической помощи, снижение уровня 

эйджизма в 1,5–2,7 раза, снижение пациентами субъективного восприятия воз-

растной дискриминированности в среднем на 23,2 балла по 100 балльной шкале E. 

Palmore и повышение качества жизни людей пожилого и старческого возраста в 

среднем на 17,1 балл по 100-балльной шкале SF-36. 
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Практические рекомендации 

 1. В программы клинических предметов у студентов и клинических ордина-

торов и повышения квалификации всех специальностей, предусматривающих ра-

боту с пациентами пожилого и старческого возраста, целесообразно включать во-

просы из области геродиспансеризации, неотложной гериатрии, ортогериатрии,  

организации гериатрической помощи, гериатрической терминологии как ключе-

вые позиции для достижения качества гериатрической помощи. 

 

 2. Целесообразно проводить повышение квалификации по геронтологии и 

гериатрии для преподавателей системы сквозного геронтологического образова-

ния врачей. 

 3. При оценке уровней геронтологических знаний у врачей, студентов, кли-

нических ординаторов целесообразно изучать уровень эйджизма. 

 4. В качестве критериев эффективности гериатрической помощи помимо 

оценки показателей гериатрического статуса является полезным использование 

оценки субъективного восприятия дискриминированности пациентами, а также 

показателей их качества жизни. 

 5. В системе сквозного геронтологического образования врачей является 

необходимым использование методов и методик электронного обучения – элек-

тронное сопровождение комплексной гериатрической оценки, электронное про-

гнозирование рисков ухудшения гериатрического статуса, электронное консуль-

тирование при принятии решений, электронное моделирование клинических си-

туаций  – как при организации очного, так и дистанционного обучения. 
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