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В статье описана компьютерная программа структурированного подхода к оценке состояния пожилых 
людей, разработанная на основе комплексной гериатрической оценки. Основой программы является по-
шаговый подход, позволяющий врачу общей практики, несмотря на ограниченность времени на приеме, 
выявлять нераспознанные ранее проблемы здоровья лиц пожилого и старческого возраста. Приводятся 
научно-обоснованные рекомендации как для выявления таких неудовлетворенных потребностей, так и для 
составления плана дальнейшего наблюдения за больными, нуждающимися в лечении и реабилитации. 

Ключевые слова: комплексная гериатрическая оценка, веб-приложение, неудовлетворенные потреб-
ности пожилых и старых пациентов, хрупкость. 

The web-based program is described in the article. The program aimed on the assessment of health condi-
tions of the elderly and old adults. It based on the method of comprehensive geriatric assessment. The struc-
tured approach allows using it even by preoccupied general practitioners, revealing the unmet needs of the old 
patients. The evidence based recommendations for the diagnosing and screening of unmet needs and for reha-
bilitations and treatment, plans are described. 

Keywords: comprehensive geriatric assessment, unmet needs of the elderly and old patients, web based 
approach, frailty.

Введение. Старение населения во всем мире 

при водит к целому ряду неблагоприятных послед-

ствий. Одно из них — рост доли зависимых от по-

сторонней помощи членов общества, другое — вы-

сокая распространенность хронических заболева-

ний, которые нередко сочетаются у одного человека. 

Поэтому большая часть любого бюджета здравоох-

ранения расходуется на организацию наблюдения 

за такими людьми [1]. Чтобы лечение было качест-

венным и в то же время недорогим, необходим струк-

турированный и целенаправленный подход к вы-

явлению потребностей пожилых людей в медицин-

ской помощи. 

В Бельгии, как и в России, большая часть меди-

цинских услуг оказывается людям пожилого и стар-

ческого возраста на этапе первичной врачебной ме-

дико-санитарной помощи. Каждый человек 75 лет 

и старше в Бельгии имеет в среднем в год одиннад-

цать контактов с семейным врачом. Семейный врач, 

владеющий всеми необходимыми навыками обсле-

дования и умением строить отношения с пациента-

ми, лучше других специалистов может оказать эф-

фективную помощь пожилым пациентам. Однако 

процесс консультирования пожилых пациентов тре-

бует гораздо больше времени как из-за многочис-

ленности проблем со здоровьем у одного человека, 

так и вследствие трудностей в общении, обусловлен-

ных теми же проблемами (снижение слуха, ухуд-

шение когнитивных функций и памяти, наличие 

депрессии). 

Основные концепции структурированного под-
хода к выявлению потребностей пожилого чело-
века в медицинской помощи. Метод комплексной 

гериатрической оценки (КГО), разработанный в се-

редине XX века, описан в многочисленных публи-

кациях [1, 2]. КГО — это мультидисциплинарный 

процесс, основой которого является активное вы-

явление так называемых «неудовлетворенных по-

требностей» и следующее за этим составление пла-

на лечебных и восстановительных мероприятий. 

Применение этой модели в повседневной практике 

семейного врача способствует лучшей идентифи-

кации потребностей пожилых людей, а также свое-

временному назначению реабилитационных меро-
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приятий и профилактике потери независимости 

и ухудшения функционального статуса. 

Применение метода комплексной оценки в прак-

тике семейного врача позволяет снизить смертность 

и замедлить ухудшение физического функциони-

рования [1, 2]. Наибольшая эффективность комп-

лексной оценки достигается у лиц пожилого и стар-

ческого возраста, страдающих хрупкостью или на-

ходящихся в стадии, предшествующей хрупкости. 

Хрупкость (frailty) — состояние повышенной уяз-

вимости, которое объясняется не только возрастом, 

но и снижением резервов гомеостатических меха-

низмов, пониженным сопротивлением стресс-фак-

торам любой природы. Она приводит к повышению 

риска зависимости от посторонней помощи, часто-

ты госпитализаций, побочных эффектов, осложне-

ний медицинских вмешательств и смерти [3]. Сле-

довательно, хрупкость может быть мерилом биоло-

гического возраста и помочь в пони мании процессов 

старения. 

Существует состояние, противоположное хруп-

кости — если следовать английским аналогиям, это 

«крепкость». Это состояние, которое в публикациях 

называется вариантом благоприятного или успеш-

ного старения [4, 5]. Предлагаемая нами программа 

структурированного подхода к определению потреб-

ностей пожилого человека предназначена в основ-

ном пациентам, состояние которых характерно для 

стадии, предшествующей хрупкости. Применение 

этой программы может предотвратить дальнейшее 

ухудшение состояния пациентов, т. е. переход к хруп-

кости. К сожалению, в русскоязычных публикациях  

еще не выработана единая терминология для харак-

теристики стадий и вариантов старения. Состояние 

хрупкости называют и старческой астенией, и дрях-

лостью, но мы надеемся, что работа по унификации 

терминологии вскоре будет проведена. 

Неудовлетворенные потребности. Неудовле-

творенные потребности (Unmet Needs — англ.) — 

это проблемы, которые часто остаются незамечен-

ными при рутинном посещении, потому что врач не 

обращает на них внимания или потому, что пациент  

о них умалчивает [6]. К наиболее частым неудовле-

творенным потребностям гериатрических пациен-

тов относятся:

— потеря и ухудшение слуха и зрения;

— недержание мочи;

— потеря или ухудшение способности к пере-

движению;

— снижение памяти и интеллекта;

— сниженное настроение и депрессия. 

Все эти проблемы могут быть выявлены с помо-

щью КГО. Однако, как уже упоминалось, полная 

комплексная оценка занимает много времени и тре-

бует усилий ряда специалистов. Поэтому при обыч-

ном посещении выполнить ее невозможно. Следует 

специально запланировать время для этого или на-

править пациента к специалистам, занимающимся 

комплексной оценкой. Это и предпочитают делать 

врачи первичной сети. Вот почему была разработа-

на программа структурированного подхода к оцен-

ке проблем пожилых и старых пациентов. 

Веб-приложение. Программа структурирован-

ного подхода — это веб-программа, в основе которой  

лежат методы и инструменты комплексной гериа-

трической оценки. В ней есть специальная струк-

турированная таблица, включающая четырнадцать 

важных проблем пожилых людей. Мы выбрали те 

проблемы и неудовлетворенные потребности, кото-

рые можно корректировать, для которых разрабо-

таны программы лечения. Мы использовали только 

клинически эффективные способы лечения и реа-

билитации, основой для них послужили различные 

модели лечения и реабилитации пожилых людей, 

которые уже применялись. В программе структури-

рованного подхода для всех предполагаемых про-

блем имеется план их коррекции или лечения [7]. 

Подход к сбору информации. Сбор информации 

о проблемах со здоровьем пожилого человека осу-

ществляется в несколько этапов. Первый шаг — 

это просто вопрос, есть ли у пациента данная про-

блема. В зависимости от ответа применяется скри-

нинговый опросник для уточнения и получения 

более подробной информации. Анкеты и опросни-

ки, используемые в этой программе, надежны, ва-

лидны, применяются в разных странах много лет. 

Прежде чем использовать эти опросники в России, 

мы проведем их валидизацию, если ранее это не 

проводилось. Дальнейший процесс осуществляется 

в зависимости от чувствительности опросника, при-

мененного на первом этапе. Возможно, потребуется 

более подробная диагностика — тогда последуют 

второй и даже третий этапы [7]. 

Программа построена по трехступенчатой моде-

ли (см. табл.). На первом этапе (шаг 1) предлагается 

скрининговый тест для выявления заболевания. На 

втором этапе (шаг 2) каждую обнаруженную пробле-

му изучают дальше, чтобы уточнить диагноз [7]. 

Вопросы первого этапа обладают высокой чув-

стви тельностью, а второго — специфичностью. Цель 

этих двух шагов — активное выявление проблем со 

здоровьем пожилых людей. На третьем этапе (шаг 3) 

предлагается план действий или курс лечения. Ме-

роприятия второго этапа выполняют, только если 

на первом этапе имелись какие-то нарушения, а ме-

роприятия третьего этапа — только когда установ-

лен диагноз на втором этапе и определена необхо-

димость лечения. 

Наиболее частые проблемы пожилого человека, 
требующие внимания 

Ухудшение слуха встречается у пожилых лю-

дей очень часто [8, 9]. Первый шаг в выявлении и 

диагностике снижения слуха — вопрос, адресован-

ный пациенту: «Есть ли у вас проблемы со слухом?» 

(этап 1а). Поскольку отрицательный свидетельству-

ет о снижении слуха в 50% случаев, [10] для даль-

нейшей проверки проводят тест на шепотную речь 

(шаг 1б) [8, 9]. На этапе 2а помимо отоскопии оцени-

вают влияние сниженного слуха на качество жизни 

пожилого человека (Hearing Handicap Inventory for 

Elderly Screening version — Опросник для оценки 

качества жизни человека со сниженным слухом) [9]. 

На этапе 2б проводят аудиометрию, что дает окон-

чательное представление о степени тяжести нару-
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шений слуха. Если снижение или потеря слуха при-

вели к серьезным социальным и эмоциональным 

последствиям, пациента направляют к отоларинго-

логу для лечения (этап 3). 

Старческое слабоумие развивается у одного из 

двадцати человек старше 65 лет [11–13]. Ранняя 

диагностика снижения когнитивных способностей 

имеет то преимущество, что пациент и его близкие 

могут предвидеть течение болезни и будут заранее 

информированы о ее тяжелых последствиях [14, 

15]. В программе структурированного подхода пер-

вый этап — это скрининг с использованием теста 

Мini-COG (психологический тест) [11]. При этом 

оцениваются краткосрочная память и уровень ви-

зуально-конструктивных способностей с помощью 

теста рисования циферблата. В зависимости от ре-

зультатов теста Мini-COG на этапе 2а выбирают 

следующее действие — изучают анамнез и прово-

дят клиническое обследование [12, 13]. На этапе 2б 

для оценки степени нарушения когнитивных спо-

собностей проводят тест краткой оценки интел лек-

туально-психического статуса (Mini Mental State 

Examination) [14]. На третьем этапе проводят собе-

седование с пациентом и родственниками, во время 

которого разъясняют диагноз, прогноз и подчерки-

вают необходимость в будущем активной поддерж-

ки с помощью сиделок или другого персонала, по-

стоянно наблюдающего за больным [15]. 

Депрессия — часто встречающееся у пожилых 

людей заболевание. Наличие депрессии повышает 

вероятность развития других заболеваний и ухуд-

шает их течение, значительно увеличивая риск не-

благоприятного исхода [16]. Для скрининга на де-

прессию мы используем для пожилых людей сна-

чала всего два вопроса: «часто ли за прошедшие две 

недели вас охватывало ощущение безнадежности, 

грусти?» и «часто ли вы отмечали за прошедшие 

две недели потерю интереса или удовольствия от 

тех занятий, которые раньше вам нравились?» [17, 

18]. Если на один из этих вопросов получен положи-

тельный ответ, следует перейти ко второму этапу 

с использованием гериатрической шкалы депрессии 

для лиц пожилого и старческого возраста (GDS-15) 

[19], после чего, в зависимости от результата, диа-

Пункт программы Этап 1 Этап 2 Этап 3

Слух 1а: Вопрос о проблемах со слухом

1б: тест на шепотную речь

2а: отоскопия, расширенные 

тесты

2б: аудиометрия

Клинические 

рекомендации

Когнитивный статус Мини-КОГ 2а: MMSE

2б: руководство по диагностике

Клинические 

рекомендации

Депрессия Два вопроса 2а: GDS-15

2б: DSM-V

Клинические 

рекомендации

Вакцинация Просмотр досье пациента Опрос пациента Клинические 

рекомендации

Сон Два вопроса Руководство по диагностике Клинические 

рекомендации

Зависимость 

от посторонней помощи

1а: Шкала KATZ

1б: Шкала Lawton

Оценка проблем Коррекция 

проблем

Профилактика 

падений

Четыре вопроса 2а: Тест «Встань и иди»

2б: Многосторонняя оценка

Подход CFR. Центра 

экспертизы предот-

вращения падений 

Фландрии

Питание MNA скрининг MNA диагностика Устранение причин 

недостаточности 

питания 

Остеопороз OST и два вопроса

(переломы/кортикоиды)

2а: денситометрия

2б: FRAX

Клинические 

рекомендации

Саркопения/движение Сила рук и два вопроса LAPAQ опросник Обучение пациента

Медикаменты Изменения в дозах препаратов после оценки функции почек, обзор принимаемых препаратов

Недержание мочи Один вопрос из трех о недержании 

(3IQ – 3 Incontinence Questions)

Два остальных вопроса из 3IQ 

и руководство по диагностике

Клинические 

рекомендации

Психосоциальный 1а: шкала социальной разобщенности: 

объективно

1б: воспринимаемая изоляция:

субъективно

— 13 пунктов из опросника 

о чувстве согласованности

— Пересмотр и обсуждение 

стратегий выживания, 

используемых пожилыми людьми

Решение психо-

социальных проблем

Планирование потреб-

ностей в уходе при 

ухудшении состояния 

Объяснение понятия Обсуждение РПЛ/Заполнение 

завещания

Документация 

в досье

Т а б л и ц а

Перечень пунктов программы структурированного подхода и описание действий на каждом этапе
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гностируют депрессию на основе DSM-V (Руковод-

ство по диагностике и статистике психических рас-

стройств) и методических указаний [18, 20]. 

Вакцинация. Необходимо выяснить, проводи-

лась ли вакцинация в соответствии с Национальным  

календарем прививок, так как это мероприятие по-

зволяет предупредить неблагоприятные последствия  

инфекционных заболеваний. Пожилым пациентам 

должны быть сделаны прививки против гриппа, 

пнев мококка, дифтерии и столбняка [21–24]. 

Нарушения сна выявляют двумя простыми во-

просами: «Часто ли у вас бывают проблемы со сном?» 

и «Принимаете ли вы снотворные препараты?», по 

аналогии с другими инструментами комплексной 

оценки за рубежом [5, 7]. Диагностику и лечение про-

водят согласно клиническим рекомендациям с уче-

том особенностей назначения препаратов пожилым 

людям [25–27]. 

Зависимость от посторонней помощи или со-
стояние физического функционирования опре-

деляют на первом этапе с помощью шкалы Katz 

и Lawton [14, 28–30]. Шкала оценки Katz, или шка-

ла ADL (Activity of Daily living), повседневной бы-

товой активности предназначена для выявления 

ежедневных потребностей в уходе (мытье, одева-

ние, перемещение, удержание мочи, пользование 

туалетом, питание) [14, 28]. Шкала оценки Lawton, 

напротив, измеряет IADL (инструментальную по-

вседневную деятельность: пользование телефоном, 

способность самостоятельно приготовить пищу, пе-

ремещение на большое расстояние, посещение ма-

газина и ведение домашнего хозяйства, мелкий ре-

монт, стирка, самостоятельный прием медикамен-

тов, управление финансами) [14, 29, 30]. Зависимость 

от посторонней помощи является самой серьезной 

проблемой пожилых людей, именно ограничение не-

зависимости требует ухода, привлечения медицин-

ских ресурсов, вовлечения родственников и наруша-

ет качество жизни пожилого человека и его семьи. 

Падения пожилых людей представляют еще 

одну важнейшую проблему гериатрии. Приблизи-

тельно один из трех людей старше 75 лет падает не 

реже одного раза в год. В Бельгии, в других странах 

Европы и в России уделяется большое внимание 

предупреждению падений, так как профилактика 

самого факта падения дает возможность предупре-

дить тяжелые травмы, госпитализацию, снижение 

функциональной активности, осложнения длитель-

ного неподвижного состояния (тромбозы, пролеж-

ни, пневмонии). Центр экспертизы профилактики 

падений Фландрии разработал систему предотвра-

щения падений [31]. Принципиальные положения 

этой системы мы заложили в описываемую про-

грамму структурированного подхода. На первом 

этапе риск падения оценивают с помощью специ-

ально разработанных вопросов, адресуемых пожи-

лому пациенту [31]. Если риск есть, на втором этапе 

помимо теста «Встань и иди» проводится многосто-

ронняя оценка равновесия, мышечной силы и мо-

бильности. На третьем этапе предлагаются вмеша-

тельства, направленные на снижение этого риска. 

Недостаточность питания — состояние, ча-

сто встречающееся у пожилых людей, живущих 

дома. Оно является независимым фактором риска 

заболеваемости и смертности. MNA (Mini Nutritio-

nal Assessment — краткая анкета по оценке пита-

ния) — это специальный инструмент, созданный 

для пожилых пациентов. Он состоит из двух частей: 

первая часть — скрининг (первый этап) и вторая — 

оценочная часть (второй этап). Третий этап пред-

усматривает мероприятия, направленные на улуч-

шение питания, ликвидацию причин развившейся 

белково-энергетической недостаточности (наруше-

ние глотания, неудовлетворительное состояние зу-

бов и десен, низкое качество зубных протезов, су-

хость во рту, плохой аппетит) [32–35]. 

Остеопороз — заболевание, часто встречающе-

еся у пожилых женщин. Уменьшение костной массы  

приводит к риску переломов и вследствие этого — 

к повышению риска заболеваемости и смертности 

[36, 37]. Для простого и быстрого скрининга на пер-

вом этапе можно использовать опросник OST (Os-

teoporosis Self assessment Tool — инструмент са-

мооценки остеопороза) в сочетании с несколькими 

вопросами о приеме кортикостероидов и случаях 

пе реломов за прошедший год. Измерение минераль-

ной плотности кости на втором этапе — золотой 

стандарт для дальнейшей оценки, если скрининг дал 

положительный результат. Если T-критерий на-

ходится в пределах от –1 до –2,5, рекомендуется на 

втором этапе использовать опросник FRAX, чув-

ствительный инструмент для оценки риска пере-

ломов [38, 39]. При высоком риске переломов или 

T-критерии от –2,5 и ниже рекомендуется медика-

ментозное лечение (третий этап) остеопороза [40]. 

Саркопения — это сочетание снижения мышеч-

ной массы и мышечной силы, физической работо-

способности. Саркопения является одним из основ-

ных критериев диагностики хрупкости, это веду-

щий патогенетический фактор неблагоприятного 

старения. Для выявления саркопении необходимо 

оценить долю мышечной массы пациента. В связи 

с тем, что оценка доли мышечной массы с помощью 

МРТ или других способов дорога, мы используем 

другие критерии. На первом этапе программы мы 

задаем два вопроса — по самооценке функциональ-

ных ограничений и о силе мышц верхней конечно-

сти; ее может оценить сам пациент, отвечая на во-

прос, пользуется ли он кухонным или столовым но-

жом [41, 42]. На втором этапе оценивают физическую 

активность пожилого человека с помощью «LaPaQ» 

(LASA Physical Activity Questionnaire — опросник 

по физической активности LASA) [43]. Этот опро-

сник применялся во многих клинических и эпиде-

миологических исследованиях состояния здоровья 

пожилых людей, и обладает достаточно высокой 

чувствительностью. Эффективными мерами пре-

дотвращения развития и уменьшения саркопении 

являются физические упражнения, тренировка ба-

ланса, активный образ жизни. Поэтому третий этап 

программы предусматривает обучение пожилого 

пациента всем этим мероприятиям [44]. 

Articles



16

Контроль приема лекарственных препаратов 
требуется пожилым пациентам чаще, чем моло-
дым. Нередко в возрасте старше 75 лет требуется 

изменение стандартных доз. Не менее серьезная 

проблема — полипрагмазия, обусловленная жела-

нием врача назначить лечение сразу от всех забо-

леваний, диагностированных у пожилого человека 

[45–49]. Это требуется не всегда. Поэтому в про грам-

 му структурированного подхода включен пункт 

«Ме дикаменты». Однако в нем не три этапа, а всего 

один. Проверяют состояние функции почек (креа-

тинин сыворотки крови и рассчитанная скорость 

клу бочковой фильтрации) и соответствие доз  на-

значенных медикаментов этой почечной функции 

[50, 51]. Далее проверяют показания к назначению 

препаратов, принимаемых пациентом [52]. 

Недержание мочи — частая проблема пожилых 

людей, обусловленная целым рядом причин. За-

частую пожилые пациенты стесняются говорить 

об этом, хотя кажущаяся незначительной, эта про-

бле ма отрицательно влияет на качество жизни и 

мо жет вести к неблагоприятным последствиям, ин-

фекционным осложнениям. Задав несколько про-

стых вопросов (первый этап), можно выявить не-

держание мочи: «Случалось ли у вас за прошедшие 

три месяца недержание мочи?» [53]. На втором эта-

пе проводят дифференциальный диагноз между 

императивным и стрессовым недержанием мочи 

[53–55]. 

Специальный раздел программы посвящен пси-
хосоциальным проблемам пожилых людей. Уста-

новлено, что ограничение социальных контактов по-

вышает риск заболеваемости и смертности [56, 57]. 

В этом разделе программы на этапе 1 субъективно 

и объективно оценивается наличие и степень соци-

альной изоляции по двум шкалам. Первая шкала: 

«Social Disconnectedness Scale» — шкала социаль-

ной разобщенности (этап 1а) показательна в отно-

шении объективной изоляции пациента и измеря-

ет величину круга общения [56]. Вторая шкала: 

«Perceived Isolation Scale» — шкала воспринимае-

мой изоляции (шаг 1б) показывает, насколько изо-

лированным чувствует себя сам пожилой человек. 

На втором этапе идентифицируются важнейшие 

психосоциальные проблемы и их причины [57–60]. 

Планирование дальнейшего наблюдения — это 

разъяснение пациенту возможных последствий его 

заболеваний, например, невозможности себя обслу-

живать или потери независимости, или снижения 

умственных способностей. На этом этапе врач вме-

сте с пациентом подбирает и оценивает варианты 

оказания медицинской помощи в такой стадии. Это 

фактически элемент паллиативной помощи. На пер-

вом этапе пациенту объясняют этот термин, а на 

втором продолжают беседу об этом, и врач должен 

постараться понять цели пациента. Затем может 

быть заполнено завещание или назначен предста-

витель пациента, если он этого хочет [61, 62]. 

Обзор программы (окна и их описание). Интер-

фейс программы сконструирован в виде интерактив-

ного перечня проблем. Он составлен так, что врач 

на каждой консультации может обсудить одну или 

несколько проблем. Врач также может решить — 

провести ли развернутую консультацию целиком 

и обработать все за одно посещение (если это за-

планированная комплексная гериатрическая оцен-

ка). Наряду с выполнением каждого пункта програм-

мы не менее важен обычный медицинский осмотр 

(измерение АД, исследование сердечно-со судистой, 

дыхательной, пищеварительной систем). Кроме 

того, в программе есть дополнительная таб лица 

(«common sense» — здравый смысл) чтобы зафик-

сировать важнейшие пункты обычного медицин-

ского осмотра. 

Каждая категория сопровождается пиктограм-

мой для описания статуса. Если обнаруживают про-

блему, ставят восклицательный знак. На основании 

этого врач может принять решение провести более 

подробную диагностику, и в случае необходимости 

лечить пациента. Если этап успешно пройден и ни-

каких действий не требуется, это помечают в таб-

лице галочкой. Категории, которые еще не раскры-

ты и не описаны до конца, отмечают значком про-

грессии. 

Ключевые моменты. Модель КГО — это много-

мерный подход к пожилому и старому пациенту. 

Он основан на двух важных концепциях: «неудо-

влетворенные потребности» и «хрупкость». При-

менение таких моделей в практике семейного врача 

сопровождается снижением смертности и замедле-

нием функциональной деградации. 

Программа структурного подхода к оценке про-

блем пожилого человека — это веб-программа ком-

плексной гериатрической оценки со структурным 

перечнем проблем, описывающим диагностику и 

оценку 14 важных проблем пожилого человека. 

Программа построена по трехэтапному принципу. 

Она позволяет применить структурированный 

подход к лечению и комплексную оценку состояния 

здоровья пожилых людей. 

Карточка. В окне, где представлена структура 

программы, вверху находится активная карточка. 

В любой момент можно создать новую карточку. 

Это совпадает с новым циклом программы. Идея 

состоит в том, чтобы каждый год создавать новую 

карточку, и таким образом заново рассматривать 

все проблемы пациента. Созданные карточки всегда  

остаются в распоряжении врача, чтобы можно бы-

ло проследить вероятные изменения. При открытии  

карточки также отображается обычный медицин-

ский контроль. В это окно можно также попасть, на-

жав на кнопку «здравый смысл» («common sense»). 

Эта функция разработана, чтобы структурировать 

клинические данные. Этим мы хотим обратить вни-

мание на важность и необходимость такого контро-

ля. Внимание врача обращается также на менее 

привычные пункты клинического осмотра. Так, на-

пример, осмотр стоп, кожи может помочь обнару-

жить важные диагностические признаки. 

Окно резюме. Справа вверху в окне программы 

находится кнопка «резюме», нажав на которую мож-

но перейти в окно резюме. Здесь собраны все сведе-

ния, внесенные по настоящее время. Окно резюме 

обеспечивает наглядный список проблем пациента. 

Статьи
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Здесь используется цветовой код, чтобы показать, 

нуждается ли какая-то категория/проблема в ка-

ких-либо действиях. Еще не начатая категория не 

имеет цветового кода. Из этого окна происходит 

общение с электронной медицинской историей бо-

лезни (ЭМИБ). В программе встроена также функ-

ция экспорта, чтобы отправить эту таб лицу как 

отчет в ЭМИБ. 

Применение программы. Прежде чем начать 

ши роко использовать программу, ее необходимо 

еще оценить и доработать. Так, хотелось бы понять, 

можно ли этим методом проследить за неизвестны-

ми проблемами пациента. Возможно, полученные 

результаты вызовут субъективные негативные чув-

ства у пациентов и врачей. Это, главным образом, 

связано с трудностью лечения и коррекции проб-

лем пожилого пациента. Используя в лечении обще-

принятые рекомендации, мы стараемся уменьшить 

фатальное отношение к старению. Хорошие дове-

рительные отношения позволяют сформулировать 

положительное заключение о возможностях пожи-

лого пациента. Если нет готового решения пробле-

мы, и семейный врач сталкивается с заболеванием, 

для которого нет лечения, то обсуждение проблемы 

должно привести к субъективному улучшению со-

стояния. В тестовой фазе мы хотим, кроме того, про-

верить, вписывается ли данная программа во вре-

менные рамки обычной консультации, и какова наи-

более полезная форма ее реализации. При этом мы 

хотим сравнить применение программы в разных 

организациях, во время различных визитов и кон-

сультаций. 

Заключение. При оказании медицинской помо-

щи пожилым и старым больным возникает необхо-

димость в структурированном подходе к лечению. 

При этом важно не потеряться в возрастающем по-

токе информации и научных открытий и сохранить 

приоритет контакта с пациентом. Для осуществ-

ления этого нужно подходить к лечению органи-

зованно и эффективно с точки зрения времени, 

при этом не теряя из виду определенных важных 

проблем. 

Программа структурированной оценки и целост-

ного подхода к здоровью пожилого человека отвеча-

ет функциям, возложенным на врача общей прак-

тики в большинстве медицинских руководств. Так, 

это функция организации наблюдения и управления  

помощью. 

Этот инструмент использует преимущества ин-

формационной технологии: веб-программа, гаран-

тирующая постоянное обновление и, кроме того, 

доступная с точки зрения практики. 

Желающие тестировать программу в ее настоя-

щем  виде могут зайти на сайт www.geristeps.ru. Пос-

ле регистрации на основании вашего Riziv-номера 

Вы получите пароль, который будет отправлен по 

электронной почте, после чего Вы сможете сами про-

вести КГО. 
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