
НАУЧНЫЕ ВЕДОМОСТИ ■Г 'Ч  Серия Медицина. Фармация. 2017. № 5 (254). Выпуск 37 87

У Д К : 613 .9 8 :6 12.6 7

ПОДХОДЫ К СОЗДАНИЮ ПРОГРАММ ПЕРСОНИФИЦИРОВАННОЙ  
ПРОФИЛАКТИКИ ГЕРИАТРИЧЕСКИХ СИНДРОМОВ

APPROACHES TO THE CREATION OF PERSONALIZED PROGRAMS 
OF PREVENTION OF GERIATRIC SYNDROMES

О.Н. Белоусова % С.Л. Жабоева 2, А.В. Хмельницкий 3 
O.N. Belousova % S.L. Gabueva 2, A.V. Khmelnitsky 3

1) Белгородский государственный национальный исследовательский университет,
Россия, 308015, г. Белгород, ул. Победы, 85

2) Казанский государственный медицинский университет,
Россия, 420126, Республика Татарстан, г. Казань, ул. Адоратского, д.3

3) Автономная научная некоммерческая организация высшего образования научно-исследовательского 
центра «Санкт-Петербургский институт биорегуляции и геронтологии»,

Россия, 197110, г. Санкт-Петербург, проспект Динамо, д. 3

1) Belgorod National Research University, Russia, 308015, Belgorod, Pobedy St., 85

2) Kazan State Medical University,
Russia, 420126, Republic o f Tatarstan, Kazan, Adoratsky St., 3

3) Reseacher o f Autonomous non-profit scientific organization o f higher education research centre 
"Saint-Petersburg Institute o f Bioregulation and gerontology",

Russia, 197110, Saint-Petersburg, Dynamo Av., 3

E-mail: belousova_on@bsu.edu.ru, clinic-sl@mail.ru, info@gerontology.ru

Аннотация. Статья посвящена изучению анализа существующих программ популяционной профи
лактики, выявлению недостатков существующей системы. В статье выделены медико-социальные состояния, 
не охваченных профилактическими программами и выявляемые в разных возрастных группах. Проведено 
сравнительное медико-организационное исследование профилактической помощи в организациях различ
ных форм собственности и обозначены подходы к разработке ее совершенствования. Отмечены наиболее ча
сто встречаемые гериатрические синдромы, определена их взаимосвязь, выявлен средний возраст развития 
этих возраст-ассоциированных состояний. В дальнейшем был разработан и апробирован путь реализации 
персонифицированных профилактических программ на основе интеграции профилактической деятельности 
государственных и частных медицинских организаций. В рамках данной статьи показаны подходы для расче
та прогностической шкалы макета создания и реализации персонифицированной программы первичной 
профилактики синдрома саркопении и когнитивного дефицита.

Resume. The article is devoted to the analysis of existing programs, population-based prevention, identifica
tion of shortcomings of the existing system. The article highlights the medical and social status are not involved in 
prevention programs and identified in different age groups. Comparative medical and organizational study of preven
tive care in organizations of different ownership forms and approaches of the development of its improvement. 
Marked the most common geriatric syndromes, defined their relationship, revealed the average age of development of 
these age-associated conditions. In the future, we have developed and tested a way of implementing personalized pre
vention programmes by integrating prevention activities of state and private medical organizations. In this article the 
approach is shown to calculate the predictive layout creation and implementation of personalized programs for the 
primary prevention of the syndrome of sarcopenia and cognitive deficits.

Ключевые слова: персонифицированная профилактика, гериатрические синдромы, программы по 
профилактике, возраст-ассоциированные состояния, первичная и вторичная профилактика.
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Введение

Современное здравоохранение нуждается в реорганизации медицинской профилактиче
ской помощи в связи с тем, что настоящие подходы и программы ориентированы в основном на
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популяцию и не отвечают требованиям конкретного индивидуума [Прощаев, 2013]. Следует отме
тить, что идет бурное развитие геронтологии и гериатрии, направленных на оказание помощи ли 
цам в возрасте 60 лет и старше [Горелик и др., 2011]. Вместе с тем, клинико-эпидемиологические 
данные показывают, что не менее 10% людей среднего возраста имеют функциональные признаки, 
характерных для людей старших возрастных групп, что отражает наличие популяционных процес
сов преждевременного старения [Губанова, 2006]. Это требует разработки для них специальных 
профилактических программ [Thiboutot, 2009].

Как государственные, так и частные структуры должны быть ориентированы на создание про
грамм по персонифицированной гериатрической профилактике лиц разных возрастных групп [Баг- 
ненко, 2012]. Создание индивидуализированных профилактических программ в контексте новой па
радигмы развития общества входит в рамки современного социального заказа государства и общества 
и отражено в стратегии «Программы охраны здоровья здоровых в Российской Федерации на 2003
2010 гг.», принятой МЗ РФ [Приказ №114 от 23.03.2003 года], и в основным положении Федерального 
закона Российской Федерации от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в 
Российской Федерации". В указанных нормативных документах заложен комплекс мероприятий ново
го направления деятельности здравоохранения - от системы лечения больных к системе профилактики 
заболевания, коррекции пороков развития человека и внедрения здорового образа жизни.

Вместе с тем, отсутствует нормативная документация, регламентирующая деятельность 
врача в области персонифицированной профилактики, не исследованы прогностические тенден
ции потребности населения в этом виде помощи, не определены основные направления соверш ен
ствования организации данных услуг населению [Курдина, 2008]. Отсутствуют стандарты и регла
менты оказания услуг в рамках персонифицированной профилактики.

Все изложенное свидетельствует о перспективности внедрения персонифицированного 
подхода при оказании профилактической помощи в современных социально-экономических усло
виях на основе сочетания достижений отечественной медицины в области профилактики возраст - 
ассоциированных заболеваний, гериатрических синдромов и новых трендов в области обеспече
ния потребности населения в сохранении и укреплении здоровья.

Цель

Разработать подходы к созданию программ персонифицированной профилактики гериат
рических синдромов.

Объекты и методы исследования

Анализ и исследование проводилось в течение 2009-2014 гг. на базе 22 медицинских орга
низаций различных форм собственности, имеющих действующие лицензии на медицинскую дея
тельность, участвующих в проекте АНО «Научно-исследовательский медицинский центр «Герон
тология» «Гериатрическая профилактика», среди них 7 государственных поликлиник, 6 частных 
медицинских многопрофильных центров, 9 клиник эстетической медицины. Всего было изучено 
4189 случаев профилактической помощи.

Все организации, которые участвовали в исследовании, были разделены на два типа:
1) государственные амбулаторные медицинские организации общего профиля (поликлиники);
2) частные медицинские организации (многопрофильные медицинские центры).
Исследование состояло из нескольких последовательных этапов, основными из которых

были следующие:
1. Анализ существующих программ популяционной профилактики.
2. Выделение медико-социальных состояний и гериатрических синдромов, не охваченных 

профилактическими программами.
3. Разработка и внедрение персонифицированных программ профилактики.
В рамках первого этапа исследования изучался объем и своевременность обследования паци

ентов, объемы выполнения лечебно-оздоровительных мероприятий в рамках реализации программ 
первичной и вторичной профилактики. Был проведен опрос 282 респондентов о состоянии и развитии 
профилактической помощи, 131 специалист из государственных медицинских организаций (админи
стративно управленческий аппарат -  35 человек, врачи -  96 человек) и 151 специалист из частных ме
дицинских организаций (административно управленческий аппарат -  31 человек, врачи -  120 чело
век). Своевременность и объем мероприятий оценивались путем сравнения с действующими нормати
вами, изложенными в приказах, национальных рекомендациях, порядках оказания помощи и других 
нормативных документах, а при их отсутствии -  с помощью метода экспертных оценок путем сопо
ставления мнения экспертов. По итогам данного этапа было определено место профилактической по
мощи в целях и задачах медицинских организаций, проведено их рейтинг-шкалирование.
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На втором этапе дана медико-социальная характеристика профилактических программ воз- 
раст-ассоциированных заболеваний. В рамках данного этапа проведен сравнительный медико
социальный анализ существующих профилактических программ. Всего было изучено 4189 случаев 
профилактической помощи путем непосредственного динамического медико-организационного 
наблюдения, выкопировки данных из медицинской документации, экспертных оценок, анкетирова
ния и интервьюирования пациентов. При этом дан анализ существующих программ популяционной 
профилактики, выделены медико-социальные состояния, не охваченные профилактическими про
граммами, обоснована необходимость разработки и внедрения персонифицированных программ про
филактики. Было проведено рейтинг-шкалирование медико-социальных синдромов, определяющих 
качество жизни в пожилом возрасте. Также дана возрастная характеристика медико-социальных син
дромов, определяющих качество жизни людей и степень их независимости в повседневной жизни. 
При этом был определен средний возраст появления первых признаков данных состояний, средний 
возраст регистрации признаков данных состояний в реальной практике при существующей системе 
оказания помощи, средний возраст пациентов, состоящих на диспансерном учете. Была определена 
взаимосвязь основных медико-социальных синдромов с заболеваниями, определяющими повышен
ный риск смертности и уменьшения продолжительности жизни. Был проведен анализ современных 
моделей профилактической помощи по критериям: заболевание, существующая модель раннего вы
явления, желаемая модель профилактики, причины, по которым не используется желаемая модель.

Третий этап представлял собой разработку подходов к созданию персонифицированных 
профилактических программ возраст-ассоциированных заболеваний. Объем выборочного иссле
дования пациентов в рассматриваемых медицинских учреждениях рассчитывался исходя из об
щего количества пациентов, подлежащих обследованию в момент проведения исследования -  600 
человек. Были разработаны подходы к созданию персонифицированных программ профилактики 
при значимых медико-социальных синдромах. При этом были определены медико-социальные 
синдромы, в отношение которых разработка персонифицированных профилактических программ 
целесообразна, определены компоненты персонифицированных профилактических программ, 
достоверно определяющие их эффективность, разработана базисная структура программ. На дан 
ном этапе применены такие методы как непосредственное динамическое клиническое наблюдение 
за медицинскими технологиями, метод экспертных оценок.

Под каждое направление исследования были составлены программы и планы работы, разра
ботаны методики и статистический инструментарий (карты экспертных оценок, хронокарты, анкеты 
и др.), проведены выкопировка данных из первичной медицинской документации, шифровка, груп
пировка, статистическая обработка и анализ полученных информационных материалов.

Результаты и их обсуждение

В ходе первой части исследования был проведен анализ моделей профилактической помощи и 
были выделены управляемые медико-социальные синдромы, в отношение которых возможна разра
ботка и реализация профилактических программ. К ним были отнесены когнитивный дефицит, сар- 
копения, гипомобильность, мальнутриция, синдром снижения зрения при сахарном диабете. В отно
шении заболеваний, которые могут определять развитие перечисленных медико-социальных синдро
мов и для которых существуют популяционные программы первичной и вторичной профилактики 
(артериальная гипертензия, сахарный диабет второго типа, атеросклероз, хроническая сердечная не
достаточность), были определены причины неполной эффективности существующих программ, а 
также мероприятия, которые потенциально могут повысить их эффективность (табл. 1).

Данный раздел выполнен с использованием медико-организационного анализа существующих 
профилактических технологий данных заболеваний с применением метода их экспертной оценки.

Таблица 1 
Table. 1

Экспертный анализ профилактических программ  
Expert analysis o f prevention programs

Заболевание Существующая 
модель ранне
го выявления

Экспертная оценка Желаемая модель 
профилактики

Причины, по кото
рым не использует
ся желаемая модель

Артериальная
гипертензия

Скрининг ар
териального 
давления

Не предусматривает скри
нинг ранних когнитивных 
расстройств

Скрининг артери
ального давления+ 
скрининг ранних 
когнитивных рас
стройств

Требует дополни
тельных временных 
затрат от врача ам
булаторного звена
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Окончание табл. 1

Сахарный 
диабет второ
го типа

Скрининг со
держания 
глюкозы в 
крови

Повышенное содержание 
глюкозы в сыворотке крови 
при массовых обследовани
ях встречается не у  100%, а 
у 82-85% пациентов, в ре
зультате 15-18% пациентов 
выбывает из реализации 
программы

Скрининг содержа
ния гликированно- 
го гемоглобина

Дороже определе
ния уровня глюко
зы в 10-12 раз, тре
бует дополнитель
ного лабораторного 
оборудования

Атеросклероз Скрининг со
держания хо
лестерина в 
сыворотки 
крови

Содержание холестерина в 
сыворотке крови отражает 
риск развития атеросклеро
за у 80-84% людей

Определение фрак
ций холестерина и 
расчет индекса ате- 
рогенности

Дороже определе
ния уровня холе
стерина в 10-15 раз, 
требует больших 
временных затрат, 
дополнительного 
лабораторного обо
рудования

Хроническая
сердечная
недостаточ
ность

Оценка кли
нических дан
ных, ультра
звуковое ис
следование 
сердца

Не эффективна, т.к. не поз
воляет определить хрони
ческую сердечную недоста
точность

Определение моз
гового натрийуре- 
тического пептида в 
сыворотке крови

Требует дополни
тельных финансо
вых затрат, повы
шает нагрузку на 
лабораторную 
службу

Медико-организационный анализ показал, что современная модель профилактики артери
альной гипертензии представляет собой систему профилактики, в основе которой лежит скрининг ар
териального давления среди населения. Недостатком этой модели является то, что данный скрининг 
предусматривает лишь определение уровней артериального давления и ряда факторов риска. Вместе с 
тем, существующая модель не предусматривает скрининга ранних когнитивных расстройств. Оптими
зацией существующей модели профилактики артериального давления была бы реализация положе
ния «скрининг артериальной гипертензии + скрининг когнитивных расстройств». Это будет способ
ствовать раннему выявлению когнитивного дефицита и своевременному началу лечения, что отложит 
на более поздний возраст выход на инвалидность по поводу сосудистых деменций и количество паци
ентов с тяжелыми формами когнитивных расстройств. Ограничением использования данной модели в 
реальной клинической практике является то, что скрининг когнитивных расстройств требует дополни
тельных временных затрат от врача амбулаторного звена: в частности, для определения теста Brown -  
Peterson время приема следует увеличить на 62.2±4.7 секунд, теста рисования часов - на 182.6±13.4 се
кунд и т.д.

Профилактика сахарного диабета у  людей среднего и пожилого возраста в существующей кли
нической практике направлена на раннее выявление сахарного диабета второго типа и проводится 
преимущественно путем лабораторного скрининг содержания глюкозы в крови среди населения. Вме
сте с тем, повышенное содержание глюкозы в сыворотке крови при массовых обследованиях встреча
ется не у  100%, а у  82-85% пациентов, в результате 15-18% пациентов выбывает из дальнейшей реали
зации программы минимум на один год до следующего скринингового обследования. Оптимальной 
моделью является скрининг содержания гликированного гемоглобина, тем более, что альтернативный 
метод предусмотрен Национальными рекомендациями по диагностике и лечению сахарного диабета. 
Однако его использование в реальной клинической практике ограничено стоимостью исследования. В 
среднем, исследование гликированного гемоглобина дороже определения уровня глюкозы в 4-5 раз, и 
требует дополнительного лабораторного оборудования. Так, мы провели исследование ценовой поли
тики в 50 лабораториях г. Санкт-Петербурга. Оказалось, что в среднем исследование уровня глюкозы 
стоило 118.6±5.5 рублей (в ценах декабря 2014 г.), а исследование гликированного гемоглобина -  
533.6±8.4 рублей.

Существующая модель профилактики атеросклероза также базируется на принципах вторич
ной профилактики, в основе которой предусмотрен ежегодный скрининг содержания холестерина в 
сыворотки крови у  лиц старше 40 лет. Содержание холестерина в сыворотке крови отражает риск раз
вития атеросклероза у  80-84% людей. Желаемой основой модели следует считать определение фрак
ций холестерина и расчет индекса атерогенности. Однако данные лабораторные исследования дороже 
определения уровня холестерина в 4-6 раз, требует больших временных затрат, дополнительного ла
бораторного оборудования. Оказалось, что в среднем, исследование уровня холестерина стоило 
180.4±12.0 рублей (в ценах декабря 2014 г.), а исследование его фракций -  505.5±26.3 рублей.

Существующая модель вторичной профилактики хронической сердечной недостаточности 
имеет в своей основе скрининг хронической сердечной недостаточности у  пациентов с сердечно
сосудистой патологией. В существующей системе оказания медицинской помощи принято оценивать 
клинические данные и результаты ультразвукового исследования сердца. Однако данную модель 
нельзя считать эффективной, т.к. она не позволяет определить хроническую сердечную недостаточ
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ность на ранних стадиях. Желаемой формой работы является определение мозгового натрийуретиче- 
ского пептида в сыворотке крови. Однако это требует дополнительных финансовых затрат, а также по
вышает нагрузку на лабораторную службу. Средняя стоимость одного исследования в ценах декабря 
2014 г. составляла 2224.2±39.6 рублей.

Далее в ходе исследования были выявлены ведущие проблемы, связанные со здоровьем, кото
рые волновали пациентов с заболеваниями, приводящими к основным медико-социальным синдро
мам, и которые стали причиной обращения пациентов в медицинские организации, построены их рей
тинг-шкалы. Данные состояния по здоровью разделены на соматические и эстетические (табл. 2).

Таблица 2 
Table.2

Рейтинг-шкала проблем, послуживших причинами обращений пациентов 
The rating-scale problems that were the causes o f complaints o f patients

Заболевание Соматические
проблемы

Эстетические проблемы

Гипотиреоз (n=114 пациентов) Слабость Пастозность и рыхлость кожи лица 
Отечность век
Выпадение волос на голове и области бровей 
Гирсутизм
Сухость и шелушение кожи 
Бледность кожи

Сахарный диабет второго типа 
(n=333 пациента)

Сухость во рту 
Снижение зрения

Сухость губ
Трофические расстройства нижних конечностей 
Проблемные морщины на лице 
Сухость слизистых и кожи 
Зуд кожи
Длительное заживление ран 
Мозоли и трещины на ногах-гиперкератоз 
Рецидивирующие кожные инфекции 
Диффузное выпадение волос 
Грибковое поражение ногтей и кожи

Хроническая венозная недостаточ
ность (n=432 пациента)

Тяжесть в ногах Сосудистые «звездочки» на ногах 
Целлюлит
Увеличение вен на нижних конечностях 
Отеки нижних конечностей

Атеросклероз (n=408 пациентов) Боли в области 
сердца
Повышенное арте
риальное давление

Пятна и ксантомы на веках 
Липомы на различных участках тела

Артериальная гипертензия (n=609 
пациентов)

Г оловокружение 
Головные боли

Отеки век 
Пастозность лица 
Телеангиоэктазии и купероз лица

Хронические заболевания желу
дочно-кишечного тракта (n=276 
пациентов)

Неприятные ощу
щения в абдоми
нальной области
(p=0.0026)
Расстройства де
фекации
(p=0.0026)

Сухость кожи
Синдром обвислой кожи
Розацеа
Угревая сыпь
Аллергическая сыпь
Землистый цвет лица
Дерматиты
Пигментация
Псориаз

Ведущая проблема, по поводу которой пациенты обращались в государственные учреждения 
при гипотиреозе, была слабость (p<0.05). В частные организации пациенты с гипотиреозом обраща
лись с жалобами на выпадение волос на голове и области бровей, явлениями гирсутизма, пастозности 
и рыхлости кожи лица, отечности век, сухости и шелушения кожи, бледность кожи (p<0.05).

Ведущими проблемами у  пациентов с сахарным диабетом, по поводу которых они обраща
лись в государственные медицинские организации, были сухость во рту и снижение зрения 
(p<0.05). В частные медицинские организации пациенты с сахарным диабетом обращались с ж а
лобами на сухость губ, проблемные морщины на лице, сухость слизистых и кожи, зуда кожи, диф 
фузное выпадение волос, трофические расстройства нижних конечностей, длительное заживление
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ран, мозоли и трещины на ногах (гиперкератоз), рецидивирующие кожные инфекции, грибковое 
поражение ногтей и кожи (p<0.05).

При хронической венозной недостаточности пациенты обращались в государственные м е
дицинские организации в связи с увеличением вен на нижних конечностях и в связи с отечностью 
нижних конечностей (p<0.05), а в частные медицинские организации -  в связи с наличием сосу
дистых «звездочек» на ногах и в связи с целлюлитом (p<0.05).

При атеросклерозе пациенты обращались в государственные медицинские организации по по
воду болей в области сердца, повышенного артериального давления (p<0.05), в частные медицинские 
организации -  по поводу пятен и ксантом на веках, липом на различных участках тела (p<0.05).

Пациенты с артериальной гипертензией обращались в государственные медицинские ор
ганизации по поводу головокружения, головных болей (p<0.05), в частные медицинские органи
зации -  по поводу отеков век, пастозности лица, телеангиоэктазий и купероза лица (p<0.05).

При хронических заболеваниях желудочно-кишечного тракта поводом для обращения в 
государственные медицинские организации были неприятные ощущения в абдоминальной обла
сти, расстройства дефекации (p<0.05), в частные медицинские организации - сухость кожи, син
дром обвислой кожи, розацеа, угревая сыпь, аллергическая сыпь, землистый цвет лица, дермати
ты, пигментация кожи, псориаз (p<0.05).

Таким образом, как видно из представленных данных, пациенты с одними и теми же нозо
логическими формами не объединяли имеющиеся у  них эстетические проблемы в единое целое с 
проблемами, связанными со здоровьем и физическим состоянием. С проблемами соматического 
характера они обращались в государственные поликлинические организации, а с проблемами, 
связанными с внешним видом -  в частные.

Мы провели анализ обращений в частные медицинские организации. Оказалось, что среди 
пациентов, которые жаловались на выпадение волос, 24.2±2.2% страдали гипотиреозом, при этом 
ранее диагноз был установлен только 4.6±0.3% пациентов. Среди пациентов с жалобами на сухость 
губ, 36.2±2.4% страдали сахарным диабетом второго типа, при этом ранее диагноз был установлен 
только 12.9±1.2% пациентам. Среди пациентов, которые обратились по поводу трофических рас
стройств нижних конечностей, 28.3±2.8% страдали сахарным диабетом второго типа, при этом р а
нее диагноз был установлен только 13.2±1.0% пациентов, диагноз хронической венозной недоста
точностью нижних конечностей был установлен в ходе обследования при обращении в частную 
медицинскую организацию 26.4±2.1% пациентам, был установлен ранее -  у  13.8±1.3% человек.

Следовательно, значительная часть пациентов при обращении в частные медицинские ор
ганизации уже имела соматическую патологию, причем в 44.3% случаев не диагностированную 
ранее. Мы проанализировали причины, по которым у  этих пациентов соматическая патология не 
была диагностирована ранее. Среди ведущих причин следует отметить такие, как отсутствие подо
зрения на наличие соматического заболевания (67.2%), нежелание посещать муниципальные п о
ликлиники (53.5%) с целью диагностики и лечения, нехватка времени (34.0%). Стоит отметить, что 
72.4% из этих пациентов относились к неорганизованному контингенту населения и не проходили 
периодических медицинских осмотров.

В ходе исследования нами была сформирована рейтинг-шкала медико-социальных син
дромов, определяющих снижение качества и независимости жизни в случае развития и прогрес
сирования возраст-ассоциированной патологии, которая распределилась следующим образом: 1 
позиция -  развитие когнитивного дефицита, 2 позиция -  возникновение синдрома саркопении, 3 
позиция -  развитие синдрома гипомобильности, 4 позиция -  возникновение синдрома снижения 
зрения, 5 позиция -  риск развития синдрома мальнутриции, 6 позиция -  возникновение синдрома 
головокружений, 7 позиция -  синдром недержания мочи, 8 позиция -  синдром снижения слуха, 9 
позиция -  тревожно-депрессивный синдром, 10 позиция -  обстипационный синдром.

Для определения сроков начала реализации профилактических программ и выбора прио
ритетов мы выяснили средний возраст появления первых признаков изучаемых медико
социальных синдромов, средний возраст пациентов у  которых эти синдромы регистрируются в р е
альной практике при существующей системе оказания помощи, средний возраст пациентов, состо
ящих на диспансерном учете с признаками данных состояний. Согласно полученным данным пер
вые признаки когнитивного дефицита появляются в изучаемой выборке пациентов в среднем в 
возрасте 47.2±2.2 года, регистрируются в реальной практике в 60.3±3.4 года, средний возраст па
циентов, состоящих на учете с когнитивным дефицитом составляет 66.3±2.4 года. Первые призна
ки саркопении появляются в популяции в среднем в возрасте 51.3±3.1 года, регистрируются в р е
альной практике в 68.5±3.2 года, средний возраст пациентов, состоящих на учете с саркопенией 
составляет 71.3±2.8 года. Первые признаки синдрома гипомобильности появляются в популяции, в 
среднем, в возрасте 52.2±2.9 года, регистрируются в реальной практике в 59.6±2.7 года, средний 
возраст пациентов, состоящих на учете с синдромом гипомобильности составляет 65.6±3.2 года.

Первые признаки синдрома мальнутриции появляются в популяции в среднем в возрасте 
56.3±1.7 года, регистрируются в реальной практике в 68.7±3.3 года, средний возраст пациентов, 
состоящих на учете с синдромом мальнутриции составляет 74.6±2.3 года. Первые признаки син
дрома снижения зрения появляются в популяции в среднем в возрасте 42.4±2.4 года, регистриру-
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ются в реальной практике в 44.3±5.6 года, средний возраст пациентов, состоящих на учете с син
дромом снижения зрения составляет 50.2±1.4 года.

Анализ приведенных данных позволил констатировать, что в реальной практике в отношение 
большинства описанных выше медико-социальных синдромов (когнитивный дефицит, саркопения, ги
помобильность, мальнутриция) существует значительный достоверный (p<0.05) разрыв между средним 
возрастом людей, когда появляются признаки данных состояний и возрастом, когда эти состояния впер
вые регистрируется в реальной медицинской практике при существующей системе организации помо
щи. Так, для когнитивного дефицита этот разрыв составил 13.1±0.9 года, для саркопении -  17.2±2.4 года, 
для синдрома гипомобильности 7.4±0.4 года, для синдрома мальнутриции 12.4±2.6 года.

С одной стороны, это может объясняться тем, что развитие данных медико-социальных син
дромов не всегда сопряжено с наличием заболеваний, которые непосредственно определяют повы
шенный риск смертности и уменьшения продолжительности жизни, в связи с чем они не являются 
предметом популяционных профилактических программ, с другой -  несовершенством популяцион
ных программ профилактики в отношение заболеваний, при которых такая связь существует.

Следующим этапом нашего исследования было определение взаимосвязи возраст- 
ассоциированных заболеваний с медико-социальными состояниями. Было выявлено, что когнитив
ный дефицит наиболее часто ассоциирован с наличием артериальной гипертензии, сахарного диабета, 
атеросклероза и гипотиреоза. При этом артериальная гипертензия, сахарный диабет и атеросклероз 
имеют непосредственную связь с повышенным риском смертности и уменьшением продолжительно
сти жизни.

Саркопения достоверно ассоциирована с наличием возрастной дистрофии мышечной ткани, 
остеоартрозом, хронической сердечной недостаточностью. При этом хроническая сердечная недоста
точность имеет непосредственную связь с повышенным риском смертности и уменьшением продол
жительности жизни. Синдром гипомобильности наиболее часто ассоциирован с наличием остеоарт
роза, гипотиреоза, хронической сердечной недостаточности, хронической венозной недостаточности. 
При этом хроническая сердечная недостаточность и хроническая венозная недостаточность имеют 
непосредственную связь с повышенным риском смертности и уменьшением продолжительности жиз
ни.

Синдром мальнутриции был достоверно ассоциирован с наличием хронических заболеваний 
желудочно-кишечного тракта и онкологической патологией. При этом онкологическая патология 
имеет непосредственную связь с повышенным риском смертности и уменьшением продолжительности 
жизни.

Синдром снижения зрения был достоверно ассоциирован с возрастной макулярной дегенера
цией, глаукомой, катарактой, сахарным диабетом. При этом сахарный диабет имеет непосредственную 
связь с повышенным риском смертности и уменьшением продолжительности жизни. Также следует 
учитывать, что большинство медико-социальных синдромов потенцируют развитие друг друга. 
Наиболее часто встречающимся достоверными сочетаниями медико-социальных синдромов являются 
следующие: «когнитивный дефицит -  гипомобильность», «гипомобильность -  саркопения», «сниже
ние зрения -  гипомобильность», «когнитивный дефицит -  снижение зрения», «когнитивный дефи
цит -  мальнутриция», «когнитивный дефицит саркопения», «саркопения -  мальнутриция».

Все вышеперечисленные данные позволили оптимизировать подходы к созданию про
грамм персонифицированной профилактики гериатрических синдромов. При разработке услуг в 
области первичной и вторичной профилактики следует учитывать недостатки существующих м о
делей и особенности мотивов обращений пациентов. Также необходимо выделять управляемые 
медико-социальные синдромы, в отношение которых возможна разработка и реализация профи
лактических программ. К ним можно отнести когнитивный дефицит, саркопения, гипомобиль
ность, мальнутриция, синдром снижения зрения при сахарном диабете.

Создание прогностических шкал по эффективной реализации персонифицированных про
грамм профилактики возраст-ассоциированных заболеваний покажем на примере профилактики 
саркопении и профилактики синдрома когнитивных расстройств.

Для формирования критериев отбора, для реализации программ персонифицированной 
профилактики, их содержания (диагностические методы, методы профилактики и т.д.) рассчиты
ваем значения шкал прогноза целесообразности и эффективности программ персонифицирован
ной профилактики. Градации прогностических показателей выражаем в баллах. Каждая шкала 
суммирует балльную оценку выраженности этих показателей (А i) с весовыми коэффициентами 
(ki), равными их ранговой значимости, вычисленной с помощью алгоритма деревьев классифика
ции (в относительных единицах) в соответствии с выражением (1):

В таблице 3 представлены показатели для расчета прогностической шкалы макета созда
ния и реализации персонифицированной программы первичной профилактики саркопении.

13
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Таблица 3 
Table. 3

Показатели для расчета прогностической шкалы макета создания и реализации  
персонифицированной программы первичной профилактики саркопении  

Indicators to calculate the predictive layout creation and implementation o f personalized programs
for the prim ary prevention o f sarcopenia

Прогностический
показатель Степень выраженности

Оценка 
в бал

лах (Ai)

Весовой ко
эффициент

(Ki)

Прогностический
балл

Метод диагно
стики

Биоимпедансометрия 4

1.0 В соответствии с вы
ражением (1)

Динамометрия 2
Оценка скорости ходьбы 2
Оценка отжиманий 1
Оценка приседаний 0

Оценка метабо
лического статуса

Определение гликированного 
гемоглобина в сыворотке крови 4

0.92 В соответствии с вы
ражением (1)

Тест толерантности к глюкозе 3
Определение глюкозы в венозной 
крови 2

Определение глюкозы в капиллярной 
крови лабораторным методом 2

Определение глюкозы в капиллярной 
крови глюкометром 2

Определение 
функции суста
вов

Определение параметров активной 
подвижности 3

0.88 В соответствии с вы
ражением (1)

Определение параметров пассивной 
подвижности 2

Рентгенографическое исследование 2

Определение
эндокринного
статуса

Исследование уровня содержания 
тиреотропного гормона 4 0.80 В соответствии с вы

ражением (1)

Определение 
функции суста
вов

Определение параметров активной 
подвижности 3

0.88 В соответствии с вы
ражением (1)Определение параметров пассивной 

подвижности 2

Рентгенографическое исследование 2

Определение
эндокринного
статуса

Исследование уровня содержания 
тиреотропного гормона 4

0.80 В соответствии с вы
ражением (1)

Исследование уровня содержания 
гормона Т3 2

Исследование уровня содержания 
гормонов Т4 2

Исследование содержания антител к 
тиреоглобулину 1

Виды физиче
ской активности

Силовые тренировки 4

1.00Плавание 3
Бег 2
Быстрая ходьба 1

Нутритивная
поддержка

Спортивное питание 2
0.90Пищевые добавки 1

Диетотерапия 1
Поддержка мо-
тивационнои
составляющей

Есть 3
0.89

Нет 0

Условия реали
зации программ 
физической ак
тивности

Под руководством инструктора ЛФК, 
прошедшего специальное обучение 4

0.90

В соответствии с 
выражением (1)

Под руководством инструктора ЛФК 3
Самостоятельно 1

Всего: интервал возможных значений: max=29.05; min=0; прогностический балл успешного создания
и реализации программы=19.91

В таблице 4 представлены показатели для расчета прогностической шкалы макета создания и 
реализации персонифицированной программы первичной профилактики когнитивных расстройств.
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Таблица 4 
Table. 4

Показатели для расчета прогностической шкалы макета создания и реализации  
персонифицированной программы вторичной профилактики когнитивных расстройств  

Indicators to calculate the predictive layout create and implement a personalizeprogram  
o f secondary prevention o f cognitive disorders

Прогностический
показатель Степень выраженности Оценка в 

баллах (Ai)
Весовой коэф
фициент (Ki)

Прогностический
балл

Метод оценки 
когнитивных 

функций

Тест MMSE 4

1.0

В соответствии с 
выражением (1)Тест рисования часов 4

Тест Brown-Lawrence 2
Оценка ориентации в месте, времени, 
собственной личности

0

Оценка
метаболического

статуса

Определение гликированного гемоглобина 4

0.94
В соответствии с 
выражением (1)

Оценка уровня тиреоидных гормонов 4
Липидограмма 4
Определение общего холестерина 2
Определение глюкозы 2

Оценка
функционального

статуса

Эхокардиография 4
0.93

В соответствии с 
выражением (1)Электрокардиография 4

Электроэнцефалография 2
Оценка психи
ческого статуса

Оценка уровня тревожности 4 0.90 В соответствии с 
выражением (1)Оценка уровня депрессии 2

Оценка уровня 
физической 
активности

Тест с 6-минутной ходьбой 2
0.90 В соответствии с 

выражением (1)Динамометрия 1

Виды
психической
активности

Изучение иностранных языков 4

1.00

В соответствии с 
выражением (1)

Освоение новых компьютерных программ 3
Увеличение информационной 
составляющей в работе

2

Увеличение информационной 
составляющей в быту

1

Виды физической 
активности

Гимнастика «Intelligence gym» 4
1.00Плавание 2

Бег 2
Быстрая ходьба 1

Нутритивная
поддержка

Диетотерапия 3
0.92Пищевые добавки 1

Спортивное питание 0
Поддержка

мотивационной
составляющей

Есть 3
0.91 В соответствии с 

выражением (1)Нет 0

Медикаментозная
составляющая

Препараты -  нормализаторы обмена 
дофамина и ацетилхолин

4
0.90 В соответствии с 

выражением (1)Вазоактивные ноотропные препараты 2
Метаболические ноотропные препараты 2

Всего: интервал возможных значений: max=28.88; min=0; прогностический балл успешного создания и
реализации программы=19.63

Выводы

Таким образом, данные проведенного исследования позволили оптимизировать подходы к со
зданию программ персонифицированной профилактики гериатрических синдромов. Были определе
ны управляемые медико-социальные синдромы, в отношение которых возможна разработка и реали
зация профилактических программ. К ним можно отнести когнитивный дефицит, саркопения, гипо
мобильность, мальнутриция, синдром снижения зрения при сахарном диабете. Внедрение программ 
персонифицированной профилактики, ориентированных на предупреждение состояний, имеющих 
медико-социальную значимость, будет способствовать повышению охвата населения профилактиче
ской помощью и повышению качества профилактической помощи. Разработанные принципы созда
ния и реализации программ персонифицированной профилактики дают возможность сформировать 
целевые группы пациентов, которые обращаются за медицинскими услугами, у  которых следует про
водить скрининг возраст-ассоциированных синдромов, имеющих медико-социальную значимость и 
требующих дополнить программы популяционной профилактики персонификацией профилактиче
ской помощи. Применение данных подходов позволяет добиться реальной интеграции различных со
ставляющих профилактической помощи (популяционной и персонифицированной), что повышает 
качество и объем реализации профилактических программ населению.
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