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Забота о людях старшего возраста, в настоящее время, находится среди 

приоритетных задач современного здравоохранения. 

Благодаря улучшению условий жизни, научно-техническому прогрессу, развитию 

медицины во всем мире увеличивается доля пожилых людей и происходит 

глобальное старение населения.  

Медико-социальная помощь лицам пожилого возраста направлена на лечение 

имеющихся у них заболеваний и уход, поддержание активного образа жизни и 

социальную защиту в случае болезни и неспособности удовлетворить свои основные 

жизненные потребности.  



Среди населения старше трудоспособного возраста выделяют 

категорию престарелых повышенного риска. К ним относят 

наиболее уязвимые группы, имеющие высокий риск ухудшения 

здоровья, социального и экономического положения: 

 лица в возрасте 75-90 лет и старше; 

 живущие одиноко, в том числе вдовые; 

 живущие изолированно , в том числе бездетные пары; 

 страдающие тяжелыми заболеваниями или физическими 

недостатками; 

 вынужденные жить на минимальное государственное или 

социальное  пособие. 



Наиболее угрожающими состояниями для этой категории населения 

являются обездвиженность, потеря зрения, патологические нарушения 

психики (депрессия, деменция), развитие остеопороза, травмы и др.  

И главная цель – адаптировать каждого пожилого человека к 

существованию в комфортном для него социальном окружении. Для её 

достижения необходима грамотная и своевременная восстановительная 

терапия, которая позволит предотвратить потерю важных функций организма 

и не дать человеку пожилого возраста превратиться в беспомощного 

инвалида. 



ГБУЗ НСО «Новосибирский областной клинический госпиталь ветеранов войн 

№3» - многопрофильная современная медицинская организация 

Госпиталь имеет в своем составе: 

  круглосуточный стационар  мощностью 130 коек  

Гериатрическое отделение – 65 коек    

Терапевтическое отделение – 65 коек  

 поликлиническое отделение мощностью 573 посещения в смену, работающее 

по территориальному принципу и обслуживающее жителей Центрального района 

города Новосибирска в количестве 34,9 тыс. человек, из них более 8 тыс. – это 

люди старшего возраста. 



 В условиях оказания первичной медико-санитарной помощи 

пациентам геронтологического профиля в госпитале функционирует 

гериатрический кабинет.  

Специалисты гериатрического кабинета курируют пациентов старше 

60 лет, которые имеют определенный набор гериатрических синдромов, 

пациенты, развившие возраст-ассоциированные заболевания, и 

пациенты, у которых сформировалась зависимость от посторонней 

помощи. 



Прием врача-гериатра 

Кол-во пациентов Старческая 

астения 
Преастения  Амбулаторн

ый прием 

Осмотр на 

дому 

2019 1036 297 906  / 68% 427  / 32% 

2020 968 482 1031  / 71,2% 419 / 28,8% 

2021 6 мес. 681 268 672  / 70,8% 277  / 29,2% 

34974 – прикрепленное население  

    в возрасте 18 лет и старше 
 

8705 – население в возрасте 60+ 
70,2% 

26,4% 

3,2% 0,2% 
60-74 лет 

75-89 лет 

90-100 лет 

101-103 лет 



Как пациент может попасть на прием к гериатру 

 

 Во всех кабинетах поликлиники, где ведется прием 

пациентов, размещены опросники «Возраст не помеха».  

 Пациенты от 60 лет и старше, пришедшие на прием, 

оцениваются по этому опроснику.  

 Если пациент набрал 3 и более балла по опроснику «Возраст 

не помеха» , то его направляют на консультацию к гериатру. 



Карта пациента.  

Комплексная гериатрическая оценка (КГО) 



Ведение пациентов 60+ 
Выявление старческой астении и преастении при самостоятельном 

обращении к терапевту или узкому специалисту 

Направление пациента со старческой астенией и преастенией на 

консультацию к врачу-гериатру 

Врач-терапевт участковый составляет и выполняет индивидуальный 

план лечения с учетом рекомендаций врача-гериатра и выявленных 

гериатрических синдромов 



Ведение пациентов 60+ 
Медицинская сестра составляет индивидуальный план ухода с 

учетом выявленных гериатрических синдромов и выполняет его.  

Наблюдение пациентов, включая осмотр на дому не реже 1 посещения 

в месяц (при необходимости чаще). 

Консультация врача-гериатра на дому (при необходимости).  



На базе ГБУЗ НСО «НОКГВВ №3»  

с марта 2020 года в соответствии с 

постановлением Правительства Новосибирской 

области от 09.12.2019 № 463п « Об утверждении 

Плана мероприятий («Дорожной карты») по 

реализации пилотного проекта  по созданию 

системы долговременного ухода на территории 

Новосибирской области за гражданами пожилого  

возраста и инвалидами в рамках федерального 

проекта «Старшее поколение» национального 

проекта «Демография» на 2020-2022 годы» идет 

реализация данного проекта.  



Система долговременного ухода (СДУ)  

— это комплексная программа поддержки граждан пожилого возраста и 

инвалидов, частично или полностью утративших способность 

самообслуживания.  Система включает поддержку семейного ухода, 

социальное обслуживание и медицинскую помощь на дому, в 

полустационарной и стационарной форме с привлечением службы 

сиделок и патронажа.  

 Система обеспечивает достойное качество жизни с возможным 

уровнем самореализации, независимости, автономии и активной 

деятельности пожилых людей и инвалидов. 

 



     В ходе реализации проекта  идет активная работа по организации 

ухода за людьми пожилого возраста и инвалидов совместно со 

специалистами социальной службы. 

     Обеспечение долговременного ухода нуждающимся гражданам 

координируют специалисты гериатрического кабинета ( взаимодействие 

с координационным центром).  

     Участковая служба осуществляет патронаж, лечение и уход на дому. 

    Так же узкие специалисты, специалисты по реабилитации 

осуществляют при необходимости наблюдение и реабилитационные 

мероприятия на дому. 

   



Участники долговременного ухода 

– мультидисциплинарная бригада 

Врач гериатр Врач-терапевт 
участковый 

Медсестра 
участковая 

Медсестра паллиативной 
медпомощи 

Узкие специалисты 
Специалисты по 
реабилитации 

Пациент, 

нуждающийся в  

долговременном 

уходе  

и его родственники 

Социальная служба Врач паллиативной 
медпомощи 

Медсестра 
гериатрического кабинета 



Задачи мультидисциплинарной бригады: 

 выявление лиц, нуждающихся в систематической медицинской, 

психологической и социальной помощи;  

 оценка и контроль общего психофизиологического состояния 

пожилого и старого человека;  

 оценка способности пожилых и старых людей к 

самообслуживанию;  

 обучение пожилого человека основным приемам, облегчающим 

самообслуживание;  

 активное стимулирование двигательной способности пожилого 

человека и его способности к самообслуживанию;  



Задачи мультидисциплинарной бригады: 

 оценка санитарно-гигиенических условий проживания пожилого 

человека и рекомендации по их коррекции (при необходимости);  

 оценка возможности ближайшего окружения по оказанию 

необходимой помощи и поддержки;  

 мотивирование окружения пожилого человека на оказание помощи, 

в то же время, не ограничивая проявлений его самостоятельности 

в пределах, безопасных для его окружения; 

 установление и поддерживание контакта с социальными 

службами.  



 Для большинства пациентов с синдромом СА при 

возникновении у них обострения хронических заболеваний 

предпочтительно оказание медицинской помощи на дому.  

 В случае наличия трудностей, связанных с проведением 

необходимых обследований и подбором терапии в домашних 

условиях, рекомендуется госпитализация пациента в гериатрическое 

отделение.  

 При необходимости оказания специализированной или 

высокотехнологичной медицинской помощи пациент 

госпитализируется в отделение соответствующего профиля.  



Всего  

пролечено 

Городские 

жители 

Сельские 

жители 
Мужчины Женщины 

2019 1457 
1107 / 

76% 

350 /  

24% 

312 / 

21,4% 

1145 / 

78,6% 

2020 1061 
773 / 

72,8% 

288 / 

27,2% 

229 / 

21,6% 

832 / 

78,4% 

8 мес. 2021 714 
504 / 

70,6% 

210 / 

29,4% 

154 / 

21,6% 

560 / 

78,4% 

Геронтологическое отделение 



Структура заболеваемости  

Период  
Кол-во 

пациентов 

Болезни 

системы 

кровообращен

ия 

Цереброваск

улярные 

болезни 

Болезни 

органов 

дыхания 

Болезни 

органов 

пищеварени

я 

Болезни 

костно-

мышечной 

системы 

2019 1457 
1261  

86,5% 

168 

11,5% 

21 

1,4% 

3 

0,2% 

4 

0,3% 

2020 1061 
857 

80,8% 

157 

14,8% 

27 

2,5% 

2 

0,2% 

18 

1,7% 

8 мес. 2021 714 
561 

78,6% 

118 

16,5% 

31 

4,3% 

1 

0,2% 

3 

0,4% 

4,8% 

53,2% 

42,0% 

старческая астения 

преастения 

без старческой 
астении 



В отделении сформирована мультидисциплинарная бригада 

Медицинская 
сестра 

Гериатр  

Специалист по  
реабилитации 

Диетолог  
Невролог  

Кардиолог  

Терапевт  

  

Клинический 
психолог 



Функции отделения 

1. Проведение диагностических, лечебных и реабилитационных мероприятий; 

2. Проведение санитарно-просветительской работы, оказание содействия в 

социально-психологической адаптации пациентов пожилого возраста,  

3. Обучение правилам пользования средствами реабилитации, 

реабилитационной техникой и приспособлениями, обучение навыкам самоухода и  

ухода за пациентами (для родственников); 

4. Взаимодействие с территориальными учреждениями социальной защиты 

населения, медико-социальными экспертными комиссиями. 



При поступлении в стационар на пациента заводится карта наблюдения, которая 

включает в себя проведение комплексной гериатрической оценки (КГО): 

 Опросник «Возраст не помеха» 

 Активность в повседневной жизни (индекс Бартел) 

     Тест оценки мобильности 

     Оценка рисков падения (шкала Морзе) 

     Состояние кожных покровов 

     Оценка интенсивности боли 

     Шкала повседневной инструментальной активности 

     Гериатрическая шкала депрессии 

     Краткая шкала оценки питания (MNA). 



Результаты КГО показывают способность пациента справляться 

самостоятельно, а также то, что могут сделать его близкие и как ему 

может помочь в дальнейшем социальный работник по месту 

жительства.  

На основании результатов комплексной гериатрической оценки 

составляется  индивидуальный план по уходу за пациентом, в 

котором учитываются проблемы пациента обусловленные 

возрастными анатомо-физиологическими и психосоциальными 

изменениями, а так же проблемы социально-бытового характера 



В госпитале разработана система профилактики падений, 

которая включает в себя:  

оценку риска падений по шкале Морзе,  

размещение пациента с риском падений в палату, более приближенную к 

сестринскому посту, 

организация бытовых условий, предотвращающих падения (обустройство палат, 

поручни, освещение, кнопка вызова медперсонала), 

знакомство пациента с отделением,  

предоставление пациентам вспомогательных средств (ходунки, трости, 

прикроватные стулья-туалеты), 

предоставление пациентам наглядных материалов  

 и памяток. 



 В условиях риска распространения 

новой коронавирусной инфекции пациенты 

более разобщены, в палатах пребывают по 1-

2 человека, кормление пациентов 

организовано в палатах, все манипуляции 

выполняются тоже на месте (в палатах).  

 При входе в палату размещены 

дозаторы с кожными антисептиками.  

 Так же пациентам при выходе из 

палаты предоставляются защитные маски. 

  



 Данные обстоятельства 

негативно сказываются на 

эмоциональном состоянии наших 

пациентов, так как возрастным 

пациентам крайне важно общение, 

коллективные мероприятия и досуг.   

 Медицинский персонал старается 

скрасить вынужденные ограничения и 

это дополнительная нагрузка на 

медицинских сестер. Они предоставляют 

пациентам книги, настольные игры и 

конечно гораздо больше времени 

уделяют общению с пациентами. 



 Обеспечение 

мероприятий личной гигиены и 

элементов ухода 

осуществляются согласно 

разработанного плана. 

Медицинский персонал 

оказывает пациенту помощь 

при смене постельного и 

нательного белья, при 

необходимости - осуществляет 

гигиенический уход.  



Для пациентов пожилого и старческого возраста важна правильная 

организация питания, так как интенсивность процессов обмена веществ в 

организме снижена.  

Диетолог разрабатывает меню с учетом имеющейся сопутствующей 

патологии у пациентов, в том числе с синдромом мальнутриции.  

Важно обеспечить энергетическую сбалансированность между 

калорийностью потребляемых продуктов и фактическими 

энергозатратами организма. 



 После лечения в стационаре на пациентов, которым 

выставлен диагноз «старческая астения», направляется 

«сигнальная карта» в поликлиники по месту жительства.  

 Врач-терапевт участковый должен посетить данного 

пациента на дому, определить потребность пациента в 

долговременном уходе, связаться с территориальным 

координационным центром для решения вопроса о патронаже и 

уходе за пациентом совместно с социальной службой. 



 В рамках программы улучшения материально-технической 

базы улучшены условия пребывания пациентов в стационаре: 

сделан качественный ремонт, соблюдены условия доступной 

среды для маломобильных граждан, приобретено медицинское 

оборудование. 

  

 
 

 



 В 2021 госпиталь принял участие в конкурсе 

благотворительного фонда «Память поколений» и выиграл гранд на 

приобретение медицинского оборудования для реабилитации: 

Стол для механотерапии 

Беговая дорожка с биологической обратной связью 

Комплекс для диагностики, лечения и реабилитации больных с 

двигательной патологией «Биокинект» 

Тренажер медицинский  МОТОмед 

Аппарат для реабилитации EN-Cardio 

 

 

 

 
 

 



 В госпитале для пациентов 60+ и не только, а  так же для 

родственников пациентов, не зависимо от того в стационаре находится 

пациент или наблюдается амбулаторно,  проходят обучающие школы 

здоровья: 

Школа «Активное долголетие» 

Школа «Рациональное питание» 

Школа «Уходу за пожилым и ослабленным человеком» 

Школа «Артериальная гипертензия» 

Школа «Сахарный диабет» 

Школа «Бронхиальная астма» 



Восстановительные процессы у пациентов пожилого и старческого 

возраста протекают медленнее, чем у молодых людей, что определяет и 

более длительный период восстановительной терапии.  

Но при рациональной организации комплексного лечения и ухода 

можно добиться успехов в реабилитации пациентов, перенесших даже 

очень тяжелые заболевания. И здесь нельзя переоценить правильную 

организацию ухода за пожилыми больными. 




