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Одна из важных задач гериатрической реабилитации "...выявить группы высокого риска, т.е. тех, которые в конечном счете будут нуждаться в реабилитации, также потребности этих групп в реабилитации" (1).
По данным литературы, далеко не все пожилые и старые люди нуждаются в реабилитационных мероприятиях. Так, согласно ВОЗ "нужно помнить, что большинство пожилых людей в общем здоровы - как физически, так и психически... И многие престарелые не нуждаются ни в уходе, ни в лечении (2).
Это положение ВОЗ подтверждается рядом наблюдений. Имеются данные о том, что семь из десяти людей в возрастной группе 70-80 лет не требуют посторонней помощи при уходе за ними (3).
При обобщении большого материала была выявлена группа долголетних лиц с относительно хорошим здоровьем, объем группы составил до одной трети населения старше 80 лет. Это довольно подвижные, контактные, активные люди, сохранившие интерес к жизни, способные к самообслуживанию и принимающие участие в делах семьи и общества (4).
В возрасте 100 и более лет сохраняют способность к самообслуживанию свыше 60% долгожителей, для них характерны сохранения интереса к жизни, общение с внешним миром... (5).
ВОЗ определяет группы высокого риска,как группы населения, имеющие высокий риск ухудшения здоровья или экономического и социального состояния.
К этим группам отнесены следующие категории престарелых:
- очень старые люди, в 80, 90 лет и старше,
- престарелые, живущие одиноко (семья из одного человека),
- престарелые женщины, особенно одинокие и вдовы,
- изолированно живущие престарелые (одинокие или престарелые пары),
- бездетные престарелые,
- престарелые, страдающие тяжелыми заболеваниями или физическими недостатками,
- престарелые пары, в которых один супруг тяжело болен или страдает физическим недостатком,
- престарелые, вынужденные жить на минимальное государственное или социальное пособие или даже на еще более незначительные средства (6).
Представляется целесообразной попытка выявить количественные показатели групп риска престарелых, их потребности в различного вида медико-социальной помощи, психологической и семейной поддержке, экономических услугах. Эта попытка, возможно, позволит высветить существующие проблемы наиболее уязвимых категорий престарелых,поможет сделать их в еще большей степени "мишенью" различных реабилитационных служб.
1.ГРУППЫ РИСКА: статистические данные.
В течение двух последних десятилетий 20 века, в развитых странах быстро возрастала численность людей 80-летнего возраста, особенно нуждающихся в медицинской помощи, уходе и социальной защите... В России также растет поля лиц в возрасте 80 лет и старше во всем населении и в популяции пожилого населения. За период 1939-1994гг. удельный вес этой группы во всем населении возрос от 0,5% до 2,2%. В городском населении от 0,3% до 1,9%, в сельском - с О,6% до 2,9%. Растет доля лиц старше 80 лет и в самой популяции пожилого населения, за вышеуказанный период она увеличилась с 7,1% до 13,2% для всего населения. В городском населении - с 5,0% до 12,5%, а в сельском - 7,8% до 14,7% (7).
По данным Белоконь О.В. "наиболее уязвимой категории пожилых лиц старше 80-ти лет насчитывается (в 1993г.) более 3 млн." (8)
Этот же автор приводит экспертные прогнозы, указывающие на обострение проблем одиночества пожилых людей (по мнению 76,9% опрошенных) и особенно проблем одиноких пожилых женщин, поскольку их численность сейчас намного больше численности одиноких пожилых мужчин.
По данным переписи 1989г., старше 60 лет одиноких обоего пола насчитывалось 4,6 млн. чел., из них 4 млн. - одинокие женщины, что в 7,2 раза больше, чем мужчин. В Москве 80- летних и старше в 1993г. насчитывалось 239,2 тыс. человек. (8).
Комаров Ю.М. особо выделяет проблему пожилых женщин, т.к. в структуре населения в возрасте 70 лет и старше на долю женщин приходится 75,7% (9).
Чеботарев Д.Ф. к группам "угрожаемых" относил всех лиц в возрасте старше 70 лет, пожилых и старых людей, недавно потерявших близких, выписанных из больниц, недавно ушедших на пенсию (10).
По данным этого автора в развитых странах процент лиц в возрасте 75 лет и старше среди всех лиц в возрасте 60 лет и старше колеблется в пределах 22-27%... В Дании, Англии, США каждая вторая женщина в возрасте 65 лет и с старше - вдова. Пожилых людей, не имеющих супруга, в возрасте 65 лет и старше в Дании было - 24%, в Англии - 46%, в США - 36%.
Бондаренко И.Н. приводит факты увеличения числа людей 75 лет и старше за период 1959-1995гг. на 165%, а 85 лет и старше - более чем в 3 раза, причем в городских поселениях число людей 85 лет и старше увеличилось более чем в 6 раз... Среди женщин 65-69 лет вдовы и разведенные составляют 52,8%, а в возрасте 70 лет и старше - 80% (11).
Считается, что потеря супруга, отделение взрослых детей, создавших свою семью - это факторы риска, приводящие к тому, что часть лиц пожилого возраста проживают без семьи и оказываются одинокими. Так, еще в 1962г. в США было обращено внимание на быстрое нарастание процента одиноких и вдовых с возрастом: среди мужчин эта группа увеличивалась с 18,5% в 65-74г. до 57,8% в 85 лет и старше, среди женщин этого же возраста - с 54,6 до 94,9%. (12).
По данным обследования 550 одиноких лиц в возрасте 60 лет и старше 37% составили мужчины и 63% женщины. Было выявлено, что наибольшее число нуждающихся в постороннем уходе приходится на возраст 70-79 лет и составило 50% всех обследованных. Из этой группы больных, обслуживаемых медсестрами Красного Креста, 83% были полностью или частично обездвиженными по причине нарушений мозгового кровообращения - 54%, из-за нарушений целостности опорно-двигательного аппарата,расстройств функций тазовых органов и эндокринных нарушений - 221%, в 7% из-за полной потери зрения (13).
Попутно отметим, что потеря зрения как фактор риска для престарелых, порой имеет значительное распространение. Так, среди долгожителей Белоруссии и Литвы процент слепых достигал 28-29% (4).
По данным этих же авторов, в группе обследованных ими женщин преклонного возраста 22% оказались тяжелобольными и дряхлыми, в группе долгожителей - 40-15%.
Н.В.Вержиковская и соавт. показали, что 17% населения Киева составляют лица пенсионного возраста. Численность одиноких в среднем 5% от числа пенсионеров. При анализе состояния здоровья 99 одиноко проживающих лиц 70 лет и старше выявлено, что выходят за пределы квартиры 63% от общего числа обследованных, остальные передвигаются только в пределах квартиры. 59% лиц могли обслуживать себя, остальные нуждались в посторонней помощи в быту. (14).
В 1987г. в РСФСР было выявлено более 354 тыс. одиноких пенсионеров по возрасту и инвалидов, из них свыше 130 тыс. человек нуждались н социально-бытовой помощи на дому (15).
При исследовании состояния здоровья группы лиц пожилого возраста численностью в 1021 чел. (из них 95,1% - одинокие) найдено, что 52,1% страдали заболеваниями сердечно- сосудистой системы. Практически здоровых было всего 1,6%. При нуждаемости в наблюдении врачом в 90,4% наблюдались лишь 80,3%.
При диспансеризации нетрудоспособных было выявлено, что 59,4% составляют одинокие люди, при этом в течении года посещались на дому 58% из них, а 43% из числа одиноких было осмотрено в поликлинике (16).
Рекомендуя выделять одиноких престарелых в группы риска повышенной зависимости, Н.Я.Вержиковская и соавт. (1990г.) приводят данные о том, что среди 10 млн. одиноко проживающих пожилых и старых людей - в 1988г. - от 10,5% до 21,6% практически здоровые (17).
В нижегородской области среди городского населения доля лиц 80 лет и старше составляет 22% сельского - 13%. Анализ анкетирования 220 пенсионеров, из которых пожилых 75 лет и старше было 25%, а больше половины женщины, показал, что среди всех ответивших - 40% одинокие, 78% живут в семьях, где нет ни одного работающего, плохим считают свое здоровье - 52% обследованных (18).
При обследовании сельских престарелых Самарской области показано, что к врачам в течении 3 лет не обращались 42% одиноко живущих лиц. Состояние здоровья в группе пенсионеров, не имеющих детей, было признано хорошим у 26%, неудовлетворительным у 16% (19).
В Ульяновской области 20% населения составляют лица пенсионного возраста, отмечается неуклонное прогрессирование абсолютного и относительного числа среди них старых людей в возрасте 75 лет и старше, достигшее 28%. Растет также число одиноких и одинокопроживающих ветеранов. Так, среди обследованного контингента пожилых и старых людей каждый второй оказался одинокопроживающим, только 40% свободно передвигались вне дома, только 28,5% полностью сохранили способность к самообслуживанию (20).
На Кубани в повозрастной структуре лица 80-89 лет составляют 2,5% и долгожителей - 0,2%. Сложилась тяжелая социальная ситуация среди пожилых людей, страдающих сахарным диабетом, туберкулезом, злокачественными новообразованиями и др. хроническими заболеваниями. 130 тыс. из них не получают соответствующего лечения, т.к. живут за "чертой бедности". Для сельских пожилых медицинская помощь малодоступна (21).
Имеется возражение против переоценки фактора одиночества в психической жизни старого человека, поскольку нередко имеет место сознательный выбор старым человеком ситуации одиночества с целью оберегания внутреннего мира личности. При этом стремление к одиночеству и избегание одиночества могут сталкиваться и конкурировать (22).
К группе риска относятся пожилые и старые люди с нарушениями психики. По данным Толченова Б.А., только 37,6% лиц 60 лет и старше являются психически здоровыми среди не состоявших на учете по поводу психических заболеваний. Остальные имеют: психозы - 1,9%, невротические депрессии - 11,4%, астеноневротическую симптоматику - 38,8%, токсиномании (алкоголизм) - 10,3%. С 1992 по 1994гг. выявлено увеличение частоты вновь зарегистрированных психозов и старческого слабоумия с 9,2 до 14,5 на 10 тыс. городского населения (23).
При анализе устного опроса престарелых 75-90 лет, проживающих дома и в приюте, выявлена группа физически слабых людей, особенно восприимчивых к болезням. 28% из них, преимущественно женщины, жаловались на депрессию. Признаки депрессии проявлялись в большей степени у одиноких и наиболее старых людей (24).
Обследование 1331 чел. старше 65 лет на предмет психического состояния показало, что у 47,5% обследованных депрессии не было, у 43,1% - умеренная депрессия, у 9,4% - тяжелая депрессия. Тяжесть депрессии коррелировала с возрастом и полом. Чаще встречалась у женщин. Сильная корреляция была выявлена между тяжестью и вдовством, так тяжелая депрессия обнаружена у 54% овдовевших. С тяжестью депрессии коррелирует также одиночество, особенно вынужденное, наличие заболевания и - потери способности к самообслуживанию (25).
По данным Яцемирской Р.С. в группе долгожителей из 213 чел. в возрасте от 90 до 106 лет была выявлена высокая частота психических нарушений (151). чел. - 69,9%). Нарушения органического генеза (47,7%) являлись преобладающими, причем у мужчин они обнаруживались достоверно чаще, чем у женщин. Психические нарушения функционального характера (27,1%) в два раза чаще выявлены у женщин. Частота обнаружений была не связана с местом проживания долгожителей (26).
Согласно Стеженской Е.А. (4) патологические изменения психики в группе обследованных долгожителей отсутствовали у 66-78% и у 77-89% лиц старческого возраста. Половые различия были незначительны. Выраженные нарушения психики выявлены у 1-9,1% долгожителей и 0,6-5,9% лиц старческого возраста.
По мнению специалистов, особого внимания требует к себе категория престарелых, которые в силу ограничения подвижности ("прикованные к дому", "прикованные к постели") не могут самостоятельно посещать медицинские учреждения. У мужчин доля таких лиц - 17,8%, у женщин - 41,3%. Делается вывод о том, что эти престарелые нередко недополучают врачебную помощь на дому (Безруков). По данным Дементьевой Н.Ф., 8% нетрудоспособных не выходят из свое квартиры, а ок. 2% находятся на постельном режиме (27).
Г.Гарлем (1) сообщал, что в группе населения численностью 100000 чел. можно выявить 14000 пожилых лиц (от 65 и старше), из них 1200 чел. не выходят из дому, 300 прикованы к постели, 300 являются обитателями домов для престарелых.
Анализ анкетирования пожилых г.Семипалатинска показал, что полностью обслужить себя могут 83% пожилых людей, частично - 9% и 3% нуждаются в постороннем уходе. Способны гулять во дворе -6,2%, ходят только по комнате - 3,6% и 2,4% пожилых постоянно лежат (28).
Деркач Н.В. сообщал об анкетировании 3231 чел. (50,8% - престарелые 80 лет) Было выявлено, что полностью могут обслужить себя 65,3% обследованных, частично - 28,6%, не в состоянии - 6,1%. (29).
В обзоре Егорова Е.Е. имеются данные хорошей подвижности у 20-23,7% престарелых 80 лет и старше. Сообщается, что в этой возрастной группе свободно передвигались за пределы города 20,2% обследованных, в пределах города - 46,5%, двора - 20,1%, квартиры - 8,5%, прикованы к постели - 5,3% обследованных. (30).
При обследовании долгожителей Санкт-Петербурга 65,1% сохраняли способность к самообслуживанию. Среди тех, кто обслуживал себя частично, в 45,1% имел проблемы при купании, в доставке продуктов - 65,6%, в приготовлении обеда - у 59,2%, в уборке квартиры - 53,6% обследованных (31).
К группе повышенного риска можно отнести пожилых и старых людей, страдающих остеопорозом. Так, Лазебник Л.Б. сообщает, что по данным, полученным в Москве, разряжение тел позвонков определялось у 100% мужчин старше 75 лет. А в г.Ярославле распространенность переломов на 100000 населения с 1981 по 1992гг. поднялась с 36,4 до 84,7, причем среди переломов шейки бедра 75% составляли женщины старше 70 лет. В Оренбурге средний возраст больных с переломами шейки бедра составлял 73,6 года, с переломом позвоночника - 62,2% (32).
Касаясь экономических факторов риска пожилых и старых людей, можно привести данные Шиловой Л.С., согласно которым 32,4% обследованных сообщали, что "не могут свести концы с концами". При анализе распределения материальной помощи с точки зрения эффективности существующей социальной - помощи было выявлено, что 62,4% опрошенных не получают помощь вообще (кроме пенсии), 28% - от детей, 2,8% - от внуков, 1,8% - от друзей, 4,6% - от органов социальной защиты, 0,5% от благотворительных организаций (33).
Лазарева В.С., констатируя низкий уровень как абсолютных, так и относительных размеров пенсий, сообщала, что тем не менее пенсия остается главным источником дохода многих россиян: в целом по России 21,1% граждан назвали пенсию в качестве основного источника средств существования (34).
Только 4-7% российских пенсионеров могут позволить платное лечение, дорогие лекарства, отдых. На баню, прачечную, парикмахерскую наши пожилые тратят 2,5 - 5 тыс. рублей в месяц. 34% пожилых еще проживают в домах с печным отоплением, 51% - без горячей воды, 45% - без душа и ванны (35).
Анализ литературных данных позволяет говорить о вновь появляющихся группах повышенного риска среди пожилых и старых людей. Так, к ним рекомендуется относить людей, принимающих более пяти лекарственных препаратов одновременно и обращающихся к врачу более 6 раз в год (36).
Григоров Ю.Г. и соавт., изучив показатель степени старения как критерий количественной оценки уровня здоровья у 2294 чел. на Украине, сделали вывод, что три четверти обследованных относятся к группе повышенного риска преждевременного старения, потери трудоспособности и смерти (37).
Имеются исследования, касающиеся бездомности среди пожилых людей, которых также можно отнести к группам риска (38).
Коротаев А.С. и соавт. сообщают о проживании в Москве 3,5 тыс. жертв ГУЛА Га и ок. 12 тыс. членов их семей. Тяжелые репрессии, сверхдлительный период стрессов привели к возникновению у них целого комплекса психо-соматических расстройств, отягощенных возрастной патологией и крайне неблагоприятными условиями жизни, что во многих случаях вызвало нарушение социальной адаптации (39).
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2. ПОТРЕБНОСТИ В МЕДИКО-СОЦИАЛЬНОЙ ПОМОЩИ.
А. Потребности в медицинской помощи, в т.ч. психиатрической.
По данным Пономаревой С.С. и соавторов медицинской помощи нуждаются каждые 43 из 100 престарелых, в уходе - 11,4%, доставке лекарств на дом - 6,3%, приготовлении пищи - 4,5%, доставке продуктов - 2% (28).
Деркач Н.В. сообщает о нуждаемости в амбулаторной помощи для 82,3%, престарелых, в стационарном лечении нуждались 12,3%, в пансионатах для пожилых - 1,7%, не нуждались - 3,7% обследованных (29).
Согласно Гуло Л.Ф., нужды пожилых в оказании им медицинской помощи на 50% выше, чем населения среднего возраста (40).
Вержиковская Н.В. констатирует, что уровень потребления медицинской помощи одиноко живущими старыми людьми, в т.ч. на дому, госпитализаций, обращаемости за скорой помощью, выше, чем у живущих в семье (41).
Данные обследования 1021 чел. старческого возраста (16) позволили авторам сделать вывод о плохо организованной медицинской помощи на дому во время болезни. Так, в уходе нуждались 56,3%, получили только 12,4%. При нуждаемости в стационарах на дому для 50,7% случаев, был организован только для 15,6% обследованных. Патронажные сестры Общества Красного Креста наблюдали лишь 50,6% одиноких из 73,4% нуждающихся.
Белоконь О.В. приводит мнения экспертов о наиболее значимых мероприятиях геронтологической службы:
- организация патронажного ухода за больными пенсионерами-одиночками (89,7%)
- расширение подготовки врачей-гериатров (82,1%)
- создание гериатрических кабинетов в поликлиниках (74,3%)
- расширение сети стационарных пансионатов для пожилых, нуждающихся в постоянном уходе (73,5%)
- расширение сети социальных служб (71,8%). (8).
Кательницкая Л.И. и соавт. отмечают, что в старших возрастных группах увеличивается число вызовов скорой помощи и обращаемость за помощью на дому при резком снижении уровня госпитализации и количества посещений в поликлинике (42).
Матвеев Э.Н. и соавт. отмечают, что особенностью старшей возрастной группы населения является высокая потребность в различных видах медико-социальной помощи. Так, при изучении потребности лиц пожилого и старческого возраста в различных видах стационарной помощи (Тверская обл.) в том или ином виде этой помощи нуждались 51%. При этом, в 16% случаев требовалось пребывание в многопрофильной больнице, в 15% можно было обойтись в больнице местного уровня, стационаром на дому, в 11% - требовалось пребывание в пансионате, в 9% - помещение в учреждение сестринского ухода (43).
В Тульской области, сообщает Угаров В.А., имеется две больницы сестринского ухода. Престарелые, находящиеся там, нуждаются в уходе как в связи с медицинскими потребностями (сестринское обслуживание, лечение, реабилитация), так и потребностями повседневной жизни (питание, крыша над головой, одежда, тепло и т.д. (44).
По данным Гехта И.А., госпитализация одиноких престарелых людей часто обусловлена не медицинскими, а социальными показаниями. При этом, 37% одинокоживущих пенсионеров, имеющих родственников, хотели бы лечиться в больницах, среди тех, кто не имеет родственников, в больницах хотят быть помещены более половины обследованных (19).
При изучении контингента пожилых в больницах участковой сети выявлено, что 54% из них нуждались в медицинском уходе (43).
Неверова В.Н. показала, что основной причиной поступления в дом-интернат опрашиваемых лиц пожилого возраста явилось отсутствие ухода (63,5%) указавших), при этом основная масса исследованных людей до поступления в дом-интернат проживали одни - 68,3% (среди мужчин - 69,5, среди женщин - 71,8%). (45).
Матвеев Э.Н. и Злобин А.Н. сообщают, что по данным литературы нуждаемость престарелых в госпитализации в больничные учреждения установлена на уровне 260 случаев на 1000 лиц, при фактической госпитализации на уровне 154-165 случаев. В периодическом долговременном больничном лечении требуется 10,4-12,7% состава лиц пенсионного возраста. В постоянном пребывании в стационарных учреждениях по медико-социальным показаниям, по разным городам, нуждается 2,4% пожилых. Эти показатели в России, по данным авторов, совпадают с аналогичными зарубежом. Так, по зарубежным данным ок.5% пожилых (от 4 до 6% по разным странам) нуждаются в постоянном пребывании в учреждениях сестринского ухода. Основные показания для направления: неспособность покидать помещение без посторонней помощи. Другая важная группа пациентов - больные с хроническими поражениями головного мозга. При этом, тяжелые формы деменции выявляются у 4-7% пожилых людей, средней тяжести- у 11%. В возрастной группе 80 лет и старше деменцией в тяжелой форме страдают 20%. Далее авторы отмечают, что особенностью потребности престарелых в медико-социальной помощи является ее резкое нарастание с возрастом. Так, при потребности в пребывании в ДСУ в среднем для всей старшей возрастной группы (65 лет и старше) на уровне 5%, для лиц в возрасте 85 лет и старше она составляет 20% - для постоянного пребывания в этих учреждениях и достигает 50% для временного пребывания (46).
Калининская А.А. и соавт. при анализе обращаемости за скорой медицинской помощью по поводам, месту и результатам вызова выявили, что почти половина вызовов СМП поступила от пенсионеров и инвалидов (47,5%). Высокий удельный вес лиц старше 60 лет определил особенности структуры обращаемости за этим видом помощи. Объем работы СМП в основном был связан с оказанием услуг на дому (91,7% (47).
В заключении раздела определения потребностей групп повышенного риска в медицинской помощи приведем сообщение Корчагина В.П. В 1970г. население в возрасте 60 лет и старше составляло 11,9% общей численности населения, а в потреблении услуг здравоохранения - 25,4%. В 1994г. соответственно 16,7% и 33,2%. При предполагаемом увеличении доли населения пожилого возраста в стране до 30%, потребность в услугах здравоохранения возрастет на 16%. Автор рекомендует при изучении потребностей в финансовых ресурсах принимать во внимание не только динамику численности населения, но и изменение его возрастной структуры (48).
Приведем также мнение Мякотных В.С., согласно которому наиболее адекватная и полинаправленная терапия гериатрических больных возможна только в условиях многопрофильного стационара при удлинении сроков госпитализации. Мнение основано на данных наблюдения 912 пациентов в возрасте 65-92г., при этом у каждого пациента было выявлено от 3 до 18 сопутствующих заболеваний (49).
Толченов Б.А. и соавт. указывают на важное место мер психологической помощи престарелым. Приведены данные о том, что 78,4% респондентов ощущают бессилие перед обстоятельствами. Авторы делают вывод - материальное положение оказывает на здоровье пожилых меньшее влияние, чем психоэмоциональное состояние и медицинское обслуживание (50).
Миличевич - Калашич А. и соавт. обследовали 628 больных в возрасте старше 60 лет. Распространенность психических заболеваний составляла от 29,4% до 65,7% в различных обследованных районах. При этом показано, что 35,1% больных не справлялись с основными арифметическими действиями и 54,5% обнаруживали недостаток способности к логическому суждению, однако способность к повседневной деятельности была удовлетворительной. Авторы считают домашние условия подходящими для лечения подобных пациентов и ухода за ними (51).
Матвеев Э.Н. и соавт. приводили данные конца 70-х годов, когда из-за нехватки мест в домах-интернатах примерно 70 тыс. больных с хроническими психическими расстройствами, не нуждавшиеся в интенсивной медицинской помощи, находились в психиатрических больницах в течение длительного времени (43).
Б. Потребности в социальной (семейной, экономической, духовной) помощи.
Пушкова Э.С. и соавт. отмечают необходимость иметь четкую информацию о потребностях в различных видах медико-социальных услуг, ибо отсутствие такой информации не позволяет консолидировать усилия здравоохранения и социального обеспечения в создании служб долговременной помощи пожилым как на дому, так и в специализированных учреждениях (52).
При анализе роли семьи в организации помощи престарелым, не способным к самообслуживанию, было выявлено, что последние нуждаются во внимании и помощи родственников, главным образом в психологической поддержке, не только в тех случаях, когда живут в кругу семьи, но и когда помещены в клиники и дома престарелых. Сохранение семейных связей составляет основу социальной стабильности и обеспечивает эффективную деятельность организаций здравоохранения и социальной службы, оказывающих помощь престарелым (36).
Одним из методологических принципов оказания помощи престарелым является положение о том, что ни дома, ни в специализированных гериатрических учреждениях они не должны ощущать оторванность от жизни, вести существование вне времени, "прятать в ящик стола волю к жизни". (36).
Сачук Н.Н. полагал, что остро стоит вопрос о помощи извне для ведения домашнего хозяйства для тех, кто полностью потерял способность к самообслуживанию (среди лиц в возрасте 80 лет и старше таких примерно 10-20%). (12).
В одном из обзоров по проблемам взаимосвязи между положительным воздействием социального окружения и здоровья, было показано, что отсутствие социальных связей с семьей, друзьями, религиозными и общественными организациями представляет собой индикатор высокой вероятности преждевременной смерти вне зависимости от социального положения и исходного здоровья. Выявлено также положительное воздействие социальной поддержки на процессы реабилитации различных групп больных, на процессы адаптации выздоравливающих и улучшение способности преодолевать стрессовые ситуации (53).
Анализируя деятельность пансионатов для пожилых людей в системе социальной защиты, Приталюк М.С. сообщал о высокой потребности в лабораторных и рентгеновских исследованиях, в приобретении очков и протезировании зубов. В этих видах обслуживания нуждались от 81% до 86% обследованных. Автор отмечал, что крайне мало используются методы восстановительной терапии, массаж в 3,9%, лечебная физкультура - в 2% (54). Спустя много лет о близких цифрах потребностей сообщает Пушкова Э.С. (52), по ее данным очки используют 87% пожилых людей Санкт-Петербурга, зубные протезы - 60%.
Никитина Г.Ф. приводит данные обследования на дому 3,5 тысяч одиноких пенсионеров по возрасту в ряде территорий России за период с 1984 по 1987г. Было установлено, что значительная часть этого контингента нуждается в услугах на дому, в доставке на дом продуктов питания, медикаментов, в помощи по приготовлению пищи, уборке помещения и др. (15).
Чеботарев Д.Ф. указывал, что наличие такого частого спутника постарения населения, как одиночество пожилых, влечет за собой необходимость существенного расширения сферы оказания социально-бытовых услуг немощным престарелым с учетом их потребностей, а также планирование и расширение сети специализированных учреждений в системе медицинского и социального обслуживания. Была отмечена особая острота проблемы в сельской местности, где происходит концентрация престарелых жителей, нуждающихся в посторонней помощи и опеке (55).
В целом по России (Бондаренко И.Н. (11) ок. 1,5 млн. граждан старших возрастов нуждаются в постоянной посторонней помощи и социальных услугах. Более 29,1 млн. пенсионеров по старости испытывают в наибольшей степени последствия снижения уровня жизни. Наиболее тяжелое материальное положение у возрастной группы 71-75 лет, когда резко возрастает доля одиноких пожилых за смертью одного из супругов... Требуют пристального внимания бездомные, достигшие пенсионного возраста или ставшие инвалидами. По разным источникам, только в Москве насчитывается от 30 до 100 тыс. человек без определенного места жительства. В социальном патронаже нуждаются беженцы и вынужденные переселенцы, среди которых 15% - лица пенсионного возраста, половина из них - одинокие пожилые люди, заключает автор.
Матвеев Э.Н. и соавт. подтверждают, что с увеличением возраста резко обостряются ФИЗИЧЕСКИЕ, ПСИХОЛОГИЧЕСКИЕ и СОЦИАЛЬНЫЕ аспекты ухода за престарелыми, т.к. требуется более многосторонний и интенсивный уход (43).
Эти же авторы при анкетировании пожилых в г.Твери выявили, что постоянная помощь социальных работников требовалась 2,5% лиц старше 60 лет, большинство из них были одиноки, либо семейные люди, которые не могли рассчитывать на помощь родственников. При этом, каждый пятый пожилой человек хотел, чтобы во время болезни доставлялись на дом продукты питания и лекарства и была бы помощь по уходу (56).
Ранее нами было показано, что при работе на дому с группой престарелых - жертв ГУЛАГа без социальной поддержки лечение было нередко мало эффективным, т.к. старые, одинокие пациенты не могли обойтись без помощи в ведении хозяйства - покупки продуктов, лекарств, стирки, уборки помещения и др. В особом уходе нуждались лежачие и малоподвижные пациенты (57).
Кабалова Л.П. констатируя, что социально-бытовое обслуживание лиц старших возрастов на дому стало одной из основных форм помощи, полагает, что оно способно обеспечить удовлетворение потребностей лиц, нуждающихся в оказании посторонней помощи и значительно улучшить условия их жизни (58).
Федченко С.И. сообщает, что потребность в социальном обслуживании в стационарных условиях останется достаточно высокой в течение продолжительного периода (59).
Пушкова Э.С. показала, что потребность долгожителей в социальных услугах существенно зависит от их семейного положения и условий их проживания (65).
Исаев А.П. и Ларина Г.Н. исследовали одинокоживущих сельских жителей, 70 лет и старше (12,1%, от 177,5 тыс. сельских жителей 8 районов). Различными формами регулярной социально-бытовой помощи обеспечены 19,7% одиноких старше 70 лет. Авторы считают заниженной величину потребности в госпитализации на койки сестринского ухода, которая определена респондентами в 2,4% от общего числа. Доля нуждающихся в помещении в дома-интернаты для престарелых составила 2% (60).
Толченов Б.А. и соавт. при анкетировании граждан старше 70 лет определи ли, что нуждаемость в социальной помощи превышает таковую в медицинской помощи (82% против 78% опрошенных), это, по мнению авторов, свидетельствует о необходимости тесного взаимодействия служб здравоохранения с социальной защиты (61).
Ряд авторов говорят о необходимости удовлетворять и духовные запросы пожилых и старых людей. "Качество обслуживания пожилых не должно сводиться к удовлетворению только витальных потребностей... диапазон потребностей - от витальных до духовных" (62).
Антипенков В.А. призывает вернуться к утраченным ныне традициям и практике, когда у постели больного присутствуют и врач, и священник, призванные к совместному служению... для совместного врачевания неразрывно связанных души и тела (63).
Завершим обзор выявления потребностей групп повышенного риска престарелых мнением Д.Ф.Чеботарева: "чтобы выявить потребность лиц пожилого и старческого возраста в медицинской помощи, необходимо прежде всего определить состояние их здоровья. До тех пор, пока все старые люди будут рассматриваться как больные, немощные инвалиды, рациональное планирование и организация медицинской гериатрической помощи невозможны" (10).

3.СОВРЕМЕННОЕ СОСТОЯНИЕ ОКАЗАНИЯ МЕДИКО-СОЦИАЛЬНОЙ ПОМОЩИ ПРЕСТАРЕЛЫМ ГРУППЫ ПОВЫШЕННОГО РИСКА. ПРОБЛЕМЫ. ПЕРСПЕКТИВЫ.
В 1969г. констатировалось, что "для многих лиц пожилого и особенно старческого возраста, которые сохранили относительно удовлетворительное здоровье (особенно живущих одиноко или вдвоем с престарелым супругом), довольно остро стоит вопрос о помощи извне для ведения домашнего хозяйства" (12).
В 1977г. отечественные геронтологи привлекали внимание к ряду социально-гигиенических и психологических проблем, возникающих в связи с постарением населения, особо выделяя "проблему одиночества, которая возникает вследствие смерти близких, при отделении от семьи либо вследствие развода и часто влечет за собой угасание интереса к жизни, социальную изоляцию" (64).
В 1978г. определялось, что "к числу контингентов, требующих к себе специального внимания социальных служб, относятся пожилые женщины... Для успешного решения разнообразных практических задач по удовлетворению специфических физических и духовных нужд людей старческого возраста потребуется, очевидно, значительное усиление специальной подготовки медицинских и социальных работников, призванных обеспечить эти нужды". Ниже эти авторы, определяя перспективы для социальной геронтологии, высказали мнение, что "одной из задач социальной геронтологии является определение будущей эволюции семьи, а значит и семейных отношений старых людей, а также определение тех последствий, которые может иметь эта эволюция для положения старых людей и в задачах социальной политики". (55)
Федько Г.П., подводя итоги 15-летнему диспансерному наблюдению престарелых на базе поликлиники, делает вывод: "значительное место в медико-социальном обслуживании этого контингента занимает патронажная работа, создание групп "милосердия" (66).
Белоконь О.В. считает необходимым "провести полный учет пожилых людей по степени социальной активности и потребности в медицинских услугах и на основе этого организовать адекватную медико-социальную помощь, в частности провести работу по созданию гериатрических служб как на дому, так и путем организации специальных домов сестринского ухода... Необходимо определить затраты федерального правительства на содержание стариков в возрасте 80 лет и старше" (8).
По мнению Кобзевой Л.Ф. и соавт. (18) требуется "более дифференцированный подход к удовлетворению потребностей в различных видах первичной медико-социальной помощи пожилым людям... В настоящее время идет поиск универсальной модели организации оказания первичной медико-социальной помощи. Одной из причин отсутствия такой модели является недостаточное знание содержания, потребности и объема помощи этой части населения, а также ограниченные возможности их удовлетворения при ухудшающихся условиях жизни общества в целом".
По данным Кательницкой Л.И. и соавт., анализ качества лечения "выявил у 33,3% лиц старческого возраста отсутствие комбинированного лечения, у 27,7% лиц имела место передозировка лекарственных средств, у 22,9% - полипрагмазия, 14,5% лиц были назначены малоэффективные препараты, у 3,6% лиц дача препаратов произведена без учета противопоказаний. Чем старше больные, тем реже проводятся инструментальные методы обследования из-за их обременительности. Геронтам, даже в стационаре, реже, чем молодым, проводится полный спектр диагностических обследований, консультации различных специалистов" (42). В обзоре Мунтяну Л.В. сообщаются данные исследований, показывающие редкие случаи патронажа престарелых средним медицинским персоналом, при этом более 75% пожилых старше 70 лет ни разу в течение года не посещались участковой медицинской сестрой на дому. В заключении обзора делается вывод: вне поля деятельности отечественных исследователей остались медико-социологические методы изучения состояния здоровья и организации медико-социальной помощи старым людям, а медико-демографические и социально-гигиенические проблемы пожилых (особенно, одиноко живущих) остаются недостаточно изученными (67).
Матвеев Э.Н. и соавт. (43) считают, что "в настоящее время в нашей стране со всей остротой встал вопрос о развитии гериатрической службы"... Так как "с увеличением возраста резко обостряются физические, психологические и социальные аспекты ухода за стариками... требуется более многосторонний и интенсивный уход"... Поэтому необходимо "создать модель организации первичной медицинской помощи с обязательным взаимодействием с учреждениями социальной защиты населения".
Эти авторы в другой своем исследовании высказывают мнение о том, что "социальную помощь хронически больным пожилым должны оказывать социальные работники, а доставку на дом лекарств, продуктов питания, готовой пищи могли бы взять на себя женщины-домохозяйки, старшие школьники, студенты". С точки зрения авторов "рационально, чтобы специально подготовленные социальные работники вошли в состав кадров поликлиник и действовали бы под наблюдением и контролем со стороны участковых терапевтов" (56).
Лазебник Л.Б. и соавт. полагают, что "необходима разработка целевой комплексной программы по диагностике, лечению и профилактике остепороза" (32).
Шилова Л.С. обращает внимание на "важное место в структуре мер социальной политики в отношении престарелых организации психологической помощи, которая должна охватывать все сферы жизни: потеря близких, изменение социального статуса, материальное положение, адаптация к рыночным отношениям, новая система ценностей... Все передовые госпитали мира тесно сотрудничают с психологами, священниками всех конфессий, социальными работниками и нередко содержат целые психологические службы" (33).
Гехт И.А. сообщает о ряде особенностей нынешнего уровня медико-социальной помощи престарелым. "Во-первых, из-за резкого уменьшения реального материального дохода пенсионеров престарелые люди еще реже стали посещать лечебные учреждения, расположенные в других населенных пунктах (удорожание стоимости проезда, сокращение транспорта хозяйств и т.д.). Резкое подорожание лекарств делает их малодоступными большинству сельских пенсионеров. Более половины выписанных рецептов так и не поступает в аптеки... Поликлиникам не выгодны пожилые люди, т.к. они чаще, чем молодые, требуют госпитализации и скорой помощи, за что расплачиваются поликлиники. Стационарам престарелые пациенты тоже в тягость, т.к. они получают экономический эффект при росте оборота коек, а госпитализация пожилых приводит к увеличению средней длительности пребывания на больничной койке и сокращению ее оборота" (19).
Матвеев Э.Н. и Калининская А.А., опираясь на цифровые данные, показывают, "что значительные контингенты пожилых людей требуют постороннего медицинского и социального ухода". В связи с этим необходимо "участие... всех заинтересованных министерств и ведомств: систем здравоохранения и социального обеспечения, пенсионного фонда, фонда социальной защиты населения, общества Красного Креста и др." (68).
Кабалова Л.П. констатирует, что "система надомного обслуживания не охватывает сегодня достаточно большую часть граждан, нуждающихся в постоянной посторонней помощи - это тяжело больные люди, имеющие медицинские противопоказания к обычному обслуживанию на дому... Социальные работники не всегда обладают необходимыми знаниями и навыками в вопросах оказания помощи таким людям. А органы здравоохранения не осуществляют постоянный патронаж этих лиц". Далее автор сообщает о создании на базе учреждений социальной защиты специализированных отделений помощи на дому, а также отделений дневного пребывания, "их основная цель - помощь престарелым в преодолении одиночества" (58).
Лазарева В.С. считает, что "традиционно сложились три основных направления деятельности органов социальной защиты населения по обеспечению социальной защищенности пожилых людей: пенсионное обеспечение предоставление пожилым льгот и преимуществ, социальное обслуживание в стационарных и нестационарных условиях". По мнению автора, "в приоритетном порядке социальная помощь должна оказываться гражданам пожилого возраста, находящимся в трудной жизненной ситуации, характеризующейся их неспособностью к самообслуживанию в связи с неудовлетворительным состоянием здоровья (возрастные изменения, болезнь, инвалидность), усугубляемой одиночеством и малообеспеченностью" (34).
Федченко С.И. полагает, что социальный патронаж семей пенсионеров и одиноких пожилых людей позволит предвидеть момент наступления кризисной ситуации и осуществлять направленную социальную помощь по преодолению критических или сложных ситуаций жизненного цикла". По мнению автора "в ближайшие годы может получить распространение такая форма социального обслуживания, как установление опеки семьи над одинокими престарелыми людьми на условиях частичного (полного) возмещения затрат" (59).
Обзор опыта зарубежных стран в области организации медико-социальной помощи престарелым на стационарном уровне Березнев В.Я. и Хромов А.С. завершают на пессимистической ноте, касаясь ситуации н нашей стране: "к сожалению, у нас при весьма слабом развитии специализированных больниц для престарелых, организация медико-социальной помощи им в настоящее время остается не решенной, в результате чего престарелые "блокируют" койки в общих и других специализированных больницах. Расширение типов стационарных учреждений медико-социальной помощи престарелым, несомненно, позитивно с медицинской, социальной и экономической точек зрения" (69).
Белорусский геронтолог Шахотько Л.П. привел данные исследований о том, что в возрасте 80 лет и старше лишь каждый пятый геронт в течение года обращается за медицинской помощью, причем 2/3 из тех, кто не обращается к врачу, делают это потому, что привыкли к своим недугам, и 1/3 - потому что считают себя здоровыми или лечатся самостоятельно, по советам родственников и знакомых. По мнению автора "важным направлением геронтологической политики является также задача обеспечения пожилых людей соответствующим уровнем бытового и культурного обслуживания. У пожилых людей особые требования к одежде, обуви, продуктам питания, к работе средств массовой информации, к формам отдыха и проведения свободного времени". (70).
Иная грань проблемы выявляется в исследовании Бичева К.Г. и соавт. Приблизительно половина людей, оказывающих ту или иную помощь тяжелым хроническим больным, - супруги или дети. Это приводит, нередко, к утрате или сокращению возможностей для профессиональной карьеры, другой социальной деятельности, к физическому и эмоциональному перенапряжению, "т.е. к различной степени социальной дезадаптации". По данным авторов, "у 100% обследованных выявлена та или иная степень социальной дезадаптации: 23% родственников были вынуждены оставить прежнее место работы или должность, 47% родственников отмечали трудности в продолжении воспитания детей и внуков, 23% ухаживающих отмечали невозможность помощи престарелым родителям из-за постоянной занятости уходом за больным, 35% родственников отмечали невозможность оставить пациента дома одного из-за неспособности к элементарному самообслуживанию" (71).
Введенская Е.С. считает, что для определения объема и содержания медико-социальной помощи пожилым может быть использована информация о возрастных аспектах заболеваемости. Так, при анализе обращаемости в поликлиники 11071 лиц старших возрастных групп, выявлено, что общая заболеваемость в возрасте 70 лет и старше в 1,7 раза больше, чем в возрастной группе 60-69 лет. Первичная заболеваемость также выше в старшей возрастной группе, в 1,4 раза. В обеих возрастных группах на первом месте болезни системы кровообращения, на втором - болезни нервной системы и органов чувств, на третьем - болезни органов дыхания (72).
Захарова Н.О. и соавт., основываясь на опыте самарского областного гериатрического центра, считают, что создание центра гериатрии и геронтологии" тесно работающего с курсом (кафедрой) гериатрии на базе мощного современного гериатрического учреждения является весьма перспективным" (73).
Существуют немногочисленные примеры функционирования медико-социальных программ для престарелых на базе негосударственных некоммерческих организаций. Так, Коротаев А.С. и соавт. показывают опыт организации помощи на дому престарелым - бывшим узникам ГУЛАГа. В составе программы - группа врачей для плановых консультаций на дому и группа патронажных работников для бытовой помощи и ухода за престарелыми. (39).
Михайлова Н.М. и соавт. полагают, что для решения проблемы качества жизни пожилых "немаловажное значение имеет преодоление "эйджизма" в мировоззрении врачей и общества в целом" (74).
Орлова Г.Г. и соавт. выделяют несколько приоритетных, по их мнению, направлений для решения проблем качества жизни пожилых больных, которые во многом, по мнению авторов, связаны с качеством медико-социальной помощи на врачебном участке и уровнем подготовки медицинского персонала. Выделены следующие приоритетные направления: осуществление на врачебном участке мер гериатрической профилактики (пропаганда здорового образа жизни, профилактические осмотры, коррекция гомеостаза), соблюдение на участке важнейших принципов реабилитации пожилых, в т.ч. включение услуг медико-социальной помощи (патронаж, психологическая коррекция и др.), а также совершенствование методологии преподавания актуальных вопросов гериатрии для амбулаторных врачей (75).
Пушкова Э.С., Иванова Л.В. освещают опыт создания в С.-Петербурге муниципального гериатрического центра, имеющего два отделения: дневного пребывания и медико-социальной помощи. Центр создает гериатрические отделения в больницах, гериатрические кабинеты в районных поликлиниках города, осуществляет организационно-методическую и научную работу. Вывод авторов: "возникла необходимость создать такие медико-социальные учреждения, которые были бы способны оказывать медицинскую помощь пожилому человеку и долгожителю как при остром заболевании, так и провести мероприятия по медицинской, психологической и социальной реабилитации..." (31).
Другая модель медико-социальной программы представлена в публикации Егорова В.В., г.Ульяновск. Там был предложен и организован территориальный гериатрический Центр, объединивший усилия медицинской и социальной служб. В структуре Центра - отделение дневного пребывания и реабилитации, отделение социальной помощи и клуб ветеранов от районного учреждения социальной защиты. По мнению авторов, "районный гериатрический Центр можно считать основной структурной единицей гериатрической службы, находящейся на стыке больничной и внебольничной помощи,... интегрирующей усилия медицинской и социальной службы и к тому же более дешевой..." (76).
Этот же автор в содружестве с В.Н.Селеевым сообщает об опыте функционирования гериатрического отделения для длительного пребывания престарелых, средний возраст которых - ок. 80 лет, предназначенного для медицинской, психологической и социальной реабилитации. Авторы выражают уверенность, что такие отделения "необходимы в структуре гериатрической службы наряду с обычными гериатрическими отделениями, домами сестринского ухода, отделениями по социальному уходу" (77).
По данным Карюхина Э.В. на базе программы "Помощь на дому" Гуманитарно-благотворительного Центра "Сострадание" разработана оригинальная модель комплексной гериатрической реабилитации. "Являясь медико-социальной по своей структуре, функционально программа призвана осуществлять физикальную, психологическую и духовную реабилитацию пожилых и старых людей на дому... Особенностью программы является то, что каждое ее звено, осуществляя свои специфические функции, выполняет общую задачу гериатрической реабилитации - улучшение качества жизни престарелых на дому" (78).
Вержиковская Н.В. и Ехнева Т.Л. считают, что "эффективность оказания амбулаторной медицинской помощи пожилому населению значительно повышается при введении в штат бригады терапевтического участка амбулаторно-поликлинического учреждения дополнительной должности патронажной гериатрической медицинской сестры. Это диктуется необходимостью повышения роли среднего медицинского персонала и расширения функций средних медицинских работников в оказании медицинской помощи пожилым, особенно на дому" (79).
Вялых Т.И. на основании изучения материалов госпитализаций 6,5 тыс. пациентов старших возрастных групп, обосновывает схему лечения пожилых: "госпитализация основной части больных старшего возраста в остром периоде заболевания в теч. 10-15 дней и последующее долечивание в дневных стационарах, стационарах на дому и отделениях длительного лечения хронических больных" (80)
По данным Исаева А.П. и Ларина Г.Н. "в сельской местности (Нижегородская обл.) одинокие люди старше 70 лет нуждаются в увеличении объема прежде всего врачебной помощи, а также - госпитализации на медико-социальные койки, организации регулярного медицинского ухода на дому" (81).
На невозможность реализации в настоящее время Федерального Закона "О ветеранах" указывает Кирьянова И.И. (82). По ее мнению, главные условия для выполнения Закона на территории Нижегородской области могут быть созданы "при стабильном и достаточном финансировании учреждений здравоохранения".
Как "острейшую проблему" характеризует организацию адекватной медицинской помощи (а также социально-бытовой) на дому лицам старших возрастов В.В. Чайковская. Доля нуждающихся в реабилитационных мероприятиях на дому среди лиц 80 лет и старше максимальна среди других возрастных групп пожилых людей и составляет - 20,5%. По мнению автора такая форма обслуживания населения еще мало развита..." Необходима "взаимосвязь в работе различных районных служб, оказывающих помощь на дому пожилому населению".
О новой модели длительного ухода за престарелыми в домашних условиях, внедряемой в некоторых регионах, сообщает Кисилев С.Г. Это - хоспис на дому, где "единицей ухода" рассматривается целая семья. Финансирование "обновляемой инфраструктуры социальной помощи стало возможным за счет консолидации средств местного бюджета..., а также за счет собственных средств пациентов, главным образом пенсии" (84).
В последнее время увеличилось число публикаций по проблемам геронтологической подготовки персонала различного уровня. Одна из главных причин этого - постепенный рост как в городах, так и в сельской местности специализированных гериатрических служб. Так, курс гериатрии и геронтологии был введен в программу обучения учащихся медицинских сестер и фельдшеров на базе гериатрического центра в г.Ульяновске (85). Обучение прошли ок. 150 студентов сестринского отделения и 60 - фельдшерского.
Лазебник Л.Б. и соавт. сообщают об опыте усовершенствования врачей терапевтов на цикле клинической гериатрии кафедры геронтологии и гериатрии РМАПО. Задача цикла - "совершенствовать навыки обследования и лечения пациентов старших возрастных групп..." (86).
На кафедре здорового образа жизни с курсом философии РМАПО разработан специальный раздел в программе обучения работников учреждений медицинской профилактики, включающий такие вопросы подготовки, как психическое здоровье престарелых, вопросы питания, употребления лекарственных средств, двигательная активность. Имеется также программа по медико-социальной сфере гериатрической помощи (87).
Пащенко И.Г. и соавт. сообщают о методах теоретической подготовки и практической работы студентов старших курсов с престарелыми на базе кафедры госпитальной терапии медицинского факультета Ульяновского государственного университета. (88).
Вязьмин А., зав. кафедрой социальной медицины и организации медицины Архангельской медицинской академии, считает необходимой подготовку медико-социальных работников. Эти специалисты имеют знания в области эпидемиологии, психологии, педагогики, права, методик санитарно-просветительской работы. "Профессиональные возможности такого специалиста позволят решать медико-социальные проблемы семьи, инвалидов, престарелых..." (89).
По данным Карюхина Э.В. и Пестовой О.В., имеется образовательная программа для персонала общественной патронажной службы (90). Выделилось два направления образовательной работы:
- предоставление знаний об особенностях социальной работы с людьми пожилого возраста, включая правовые, психологические, этические аспекты;
- предоставление специальных гериатрических данных.
По зарубежным данным, "в последние годы вновь начал возрастать интерес к оказанию помощи на дому,... быстрый рост медико-социальной помощи на дому отмечается в США" (91). Отмечается, что этот вид помощи является альтернативой госпитализации, а также дешевле стационарной и амбулаторной помощи.
Одной из форм долгосрочной медицинской помощи являются дома сестринского ухода. К наиболее нуждающимся в них относятся пожилые люди с низким доходом, слабой семейной поддержкой. В США - 18 тысяч таких домов, их средняя мощность 100 коек, длительность пребывания клиентов колеблется от 3 до 18 мес. Признается, что одним из факторов неблагополучия системы долгосрочной медицинской помощи является "низкий уровень сестринского патронажа пожилых по месту жительства, связанный с недостаточным финансированием этой службы" (92).
Отмечается и другой негативный фактор - "многие врачи не считают пожилых людей специфическим контингентом и не считают необходимым специализироваться в геронтологии... Следует радикально изменить медицинские учебные программы, введя специальный курс т.н. синтетической гериатрии, ориентированный на повышение жизненной активности престарелых. Следует разработать программы активной реабилитации пожилых после пребывания в больнице, направленные на их максимальное включение в жизнь общины" (93).
По мнению зарубежных специалистов "необходима разработка стратегии социальной реабилитации пожилых, отмечается значение посильного труда и социальной активности для продолжения жизни" (94).
В ряде литературных источников подчеркивается роль "благотворительной деятельности со стороны различных организаций", которые помогают пожилым адаптироваться к изменениям их образа жизни (96). Предлагаются способы поверить престарелым в свои силы, например путем "усиления жизненной активности, расширения круга общения, самостоятельное ведение домашнего хозяйства". При одиноком образе жизни "это может быть поиск спутника жизни,... рекомендовано обновлять обстановку в комнатах, меньше думать о возрасте,... чаще обращаться к воспоминаниям".
Существенным источником человеческих ресурсов для помощи престарелым считается "привлечение добровольцев к общественной деятельности по охране здоровья". Так, в США "в программах здравоохранения ежегодно заняты 10 млн. добровольцев, что составляет 11% от общего числа взрослых, работающих в добровольческих организациях США" (97).
Имеются данные о функционировании гериатрических клиник питания, которые решают проблемы пищевых нужд пожилых людей (38).
"Эталоном гериатрической помощи" названы отделения интегрированной помощи на дому. При анализе годовой деятельности такого отделения было показано, что оно "обеспечило все потребности в гериатрической помощи, используя финансовые ресурсы, выделенные на лечебно-профилактическую работу, социальные нужды, санитарное просвещение" (36).
В отношении перспектив научных исследований в области здравоохранения ВОЗ призывает сконцентрироваться на следующих важных направлениях: лечение больных и уход за ними; предоставление медицинской помощи (на основе сотрудничества с политиками, принимающими решения, и с общественностью) путем оценки потребностей, планирования, финансирования и выполнения программ (98).
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