
ОРГАНИЗАЦИЯ МЕДИКО-СОЦИАЛЬНОЙ ПОМОЩИ ПОЖИЛЫМ И СТАРЫМ ЛЮДЯМ. 

СОСТОЯНИЕ ПРОБЛЕМЫ.

1.1. Демографические показатели старения населения
Старение населения — наиболее характерное демографическое явление современной эпохи и обусловлено сложным комплексом факторов, включающих особенности воспроизводства населения, интенсивность и направленность миграции населения, санитарно-демографические последствия войн (Сачук Н.Н., 1978). Размеры и темпы прироста населения неодинаковы в различных странах. Е.Н. Стеженская (1978) определяла демографическое постарение населения как увеличение прослойки лиц пенсионного возраста в составе населения.

В последние десятилетия предлагались различные варианты возрастной классификации для позднего периода жизни человека. Н.Н. Сачук (1978) приводит данные Европейского регионального бюро Всемирной организацией здравоохранения (ВОЗ) (1963), согласно которым возраст от 60 до 74 лет рассматривался как пожилой, 75 лет и старше — старые люди, возраст 90 лет и старше — долгожители. В отношении возраста, от которого начинается отсчет пожилым годам, отмечается некоторое противоречие. Доклад Комитета экспертов ВОЗ (1992) ссылается на решение ООН в 1980 г., в котором возраст 60 лет стали рассматривать как границу, когда население переходит в группу пожилых. Согласно Eisdorfer C. et al. (1989), ВОЗ в 1982 г. выбрала возраст 65 лет как индикатор пожилого возраста. 

                                                                                                              Таблица 1

Демографические показатели старения населения планеты

	Регионы
	Абсолютные показатели
 (млн. чел.)
	Относительные показатели, %

	
	1955 г.
	2025 г.
	1955 г.
	2025 г.

	Африка
	7
	63
	3
	4

	Азия
	62
	470
	4,1
	9,6

	Латинская Америка
	7
	65
	3,6
	9,2

	Европа
	38
	105
	9,2
	19,4

	Северная Америка
	16
	67
	8,7
	18,5


Данные ООН (1993) позволяют проследить динамику демографических показателей старения населения планеты. В 1955 г. число пожилых людей 65 лет и старше во всех странах составляло 143 млн. чел. (5,2%), в 1975 г. — 232 млн. (5,7%), в 1990 г. — 328 млн. чел. (6,2%), к 2025 г. — до 822 млн., что составит 9,7% всего населения Земли.

По этим же данным, в Африке рост популяции пожилых людей 65 лет и старше произойдет от 7 млн. чел. в 1955 г. (3,0%) до 63 млн. чел. (4,0%) в 2025 г.

В Азии аналогичный рост составит от 62 млн. чел. (4,1%) в 1955 г. до 470 млн. (9,6%) в 2025 г.
В Латинской Америке популяция пожилых и старых возрастет с 7 млн. чел. (3,6%) в 1955 г. до 65 млн. (9,2%). 

В Европе в 1955 г. проживали 38 млн. пожилых и старых людей (9,2%), к 2025 г. рост числа этой популяции ожидается до 105 млн. чел., или 19,4%.

В Северной Америке в 1955 г. было отмечено 16 млн. людей старше 65 лет (8,7%), к 2025 г. эти показатели составят соответственно 67 млн. чел., или 18,5% всей популяции (Martin L.G., Preston S.H., 1994). 

Анализ демографических показателей многих европейских стран также показывает устойчивые тенденции старения населения Европы. Так, если в Германии процент пожилых людей старше 65 лет в 1993 г. составлял 15,4%, то к 2025 г. он возрастет до 23,3%. В Великобритании в 1993 г. аналогичный процент составлял 15,8%, рост к 2025 г. ожидается до 21,5%. Во Франции в 1993 г. было отмечено 14,7% людей старше 65 лет, в 2025 г. увеличение составит 22,6%. В Швеции в 1993 г. процент лиц старше 65 лет составлял 17,6 (один из самых высоких в Европе), к 2025 г. показатель увеличится до 23,7%.

Одной из наиболее характерных черт глобального постарения населения планеты является выраженный рост сегмента престарелых (люди 75 лет и старше) в популяции пожилых людей. Эксперты Комитета ВОЗ (1992) отмечают, что «проблема состоит не только в том, что увеличивается численность населения, но и в том, что отмечается его дальнейшее «постарение», поскольку растет число людей, живущих дольше. Группа «престарелых» создает дополнительные трудности для служб здравоохранения и социального обеспечения». Быстрый рост популяции престарелых привлекает специальное внимание к этой возрастной группе, т. к. заболеваемость, ограничение доходов и уменьшающаяся социальная поддержка определяют место этой популяции в группе риска (Schimer M.R., Kahana J.S., 1992).

По данным ООН (Ribbe M.W. et al., 1997), прогнозируется следующая динамика роста популяции престарелых 80 лет и старше в ряде стран мира.

                                                                                                                Таблица 2
Рост популяции престарелых 80 лет и старше ( в % )

	Страны
	Год

	
	1993
	2025

	Германия
	3,9
	6,8

	Франция
	4,1
	6,3

	Италия
	3,6
	7,5

	Голландия
	3,0
	5,0

	Швеция
	4,5
	7,5

	Швейцария
	3,9
	5,6

	Япония
	2,8
	9,3


Другим важным проявлением глобального процесса старения населения планеты, по мнению специалистов, является рост числа женщин в популяции пожилых и старых людей по мере старения населения. Отмечается, что женщины, чаще чем мужчины, доживают до старческого возраста. Так, в США в 1955 г. соотношение женщины/мужчины для пожилых людей старше 65 лет составляло 115 : 100, в 1985 г. соотношение было уже 138 : 100. По мнению авторов, это важно учитывать, т. к. женщины имеют тенденцию к высокой частоте использования всех видов медицинских услуг, включая помощь на дому (Balinsky W., 1994). 

Рассмотрим демографические показатели старения населения современной России. По мнению демографов, основная долговременная тенденция эволюции возрастного состава населения России — его постарение, которое стало проявляться особенно выражено с конца 50-х — начала 60-х годов 20 века. Доля лиц в возрасте 60 лет и старше возросла с 9% в 1959 г. до 16,7% в 1993 г. (Вишневский А.Г., 1994, Сафарова Г.Л., 2003, Сафарова Г.Л., 2004).  Демографическая ситуация особенно ухудшилась после 1989 г., когда произошло резкое увеличение числа пожилых и престарелых людей, обусловленное преимущественно ростом в двух возрастных группах: 1) престарелые 80 лет и старше, 2) пожилые 60–69 лет.

Для России, как и многих других стран, характерен рост доли лиц в возрасте 80 лет и старше во всем населении и в популяции пожилого населения (Силина З.Д., 1995, Пирожков С.И., Сафарова Г.Л., 2000). Эта группа пожилых людей рассматривается как наиболее уязвимая категория, их доля растет быстрее, чем население в возрасте 60 лет и старше. В 1993 г. престарелых 80 лет и старше насчитывалось в стране более 3 млн. чел. За период 1939–1994 гг. удельный вес этой группы во всем населении возрос от 0,5 до 2,2%. В городском населении от 0,3 до 1,9%. Отечественные демографы также особо выделяют проблему пожилых женщин (Бондаренко И.Н., 1995, Сафарова Г.Л., 1999). В структуре населения в возрасте 70 лет и старше на долю женщин приходится 75,7%. Среди женщин 60–64 лет более 40% составляют вдовы, разведенные и разошедшиеся; среди женщин 65–69 лет к этим категориям брачного состояния относится более половины женщин — 52,8%, в возрасте 70 лет и старше — 80%.

Общероссийские демографические тенденции постарения населения в целом характерны для ряда крупных городов и регионов страны (Сафарова Г.Л., Косолапенко Н.Г., Арутюнов В.А., 2005). Так, по данным В.П. Шестакова (1998) в Санкт-Петербурге доля лиц старше 60 лет превышает 25%. За последние 20 лет в городе вдвое увеличилась численность долгожителей (Пушкова Э.С. и соавт., 1997, Пушкова Э.С., Ленская Л.В., 2003, Сафарова Г.Л., 2002).

Согласно О.В. Белоконь (1995), лиц старше 60 лет насчитывалось в Москве 1,7 млн. чел., что составляло 19,4% от всего населения города, из них 80-летних и старше насчитывалось 239,2 тыс. чел. (Белоконь О.В., 1995).

Резюмируя данные демографического обзора, можно сделать следующие выводы:

· последние тридцать лет исследователи отмечают признаки глобального постарения населения планеты, характерные для всех континентов и стран, включая Россию;

· одна из самых характерных черт глобального постарения населения планеты — рост сегмента престарелых (возрастная группа от 75 лет и старше) в популяции людей старшего поколения, определяемая как группа риска;

· важное проявление глобального процесса постарения — рост числа женщин в популяции пожилых и старых людей по мере старения населения. Один из аспектов этого явления — увеличение количества вдов. Необходим учет этих факторов, т. к. женщины чаще используют все виды медицинских услуг, включая помощь на дому;

· все основные черты глобального постарения населения планеты характерны для России, ее крупных регионов и городов, включая Москву.

1.2. Медико-социальные проблемы пожилых
Для лиц пожилого и старческого возраста характерны разнообразные нарушения функционального статуса и множественность хронических заболеваний (полиморбидность), определяющие нужды и потребности в различного вида медицинской и социальной помощи (Нефедова И.Л., 1991, Михневич Н.Н.). По данным Д.Ф. Чеботарева (1982), в пожилом и особенно в старческом возрасте структура заболеваемости значительно изменяется за счет уменьшения числа острых заболеваний и увеличения числа болезней, связанных с прогрессированием хронических патологических процессов.

P.A. Fioritto (1997) показал, что в США около 6,1 млн. пожилых (23%), живущих дома, имеют, обусловленную состоянием здоровья, одну или более проблем с выполнением задач активности повседневной жизни; 7,6 млн. пожилых имеют одну или более проблем с выполнением инструментальной активности повседневной жизни, из них — 18% мужчины и 26% — женщины.

A. Bowling et. al. (1997) подтверждают, что частота функциональных расстройств и нарушений увеличивается с возрастом; так в исследовании 1984–1985 гг. было выявлено, что выраженные расстройства и нарушения имели 133 из 1000 людей 80 лет и старше, тогда как 60-летние в 16 случаях на 1000 чел.; у людей до 50 лет — 3 случая на 1000 человек. 

J.W. Overall (1997) приводит данные о физических проблемах, с которыми сталкивается возрастная группа 75 лет и старше: 

— у 50% — ходьба и подъем по лестнице;

— у 31% — самообслуживание;

— у 26% — нарушения зрения;

— у 15% — недержание отправлений;

— у 11% — нарушения интеллекта.

Психологический статус

По сообщению P. A. Fioritto (1997), симптомы депрессии выявляются у 16%, или более чем у 5 млн. из 33 млн. американцев старше 65 лет; частота депрессий в домах ухода еще выше — примерно каждый четвертый клиент домов ухода страдает депрессией; от 20 до 35% популяции пожилых, имеющих соматические заболевания, могут также страдать от депрессии.

Согласно R.N. Neal et al. (1994), частота депрессий у пожилых вне больниц колеблется от 9 до 45%, по другим данным — от 29 до 38%; частота снижения настроения у пожилых, страдающих соматическими заболеваниями, достигает 10%.

По данным E. Phoenix et al. (1997), у пожилых женщин депрессии диагностируются в два раза чаще, чем у мужчин. 

По предположениям C. Cooney et al. (1995), 5 из 10 000 популяции людей старше 60 лет, живущих дома, будут иметь деменцию (старческое слабоумие) или иные формы психических заболеваний. С возрастом увеличивается количество случаев деменции, в особенности болезнь Альцгеймера. Заболевание составляет 3% для пожилых в возрасте 65–74 года, 18,7% — для возрастной группы 75–84 года и 47,2% — в группе 85-летних и старше (Balinsky W., 1994). 

Отмечая, что в странах Европейского Союза рост численности престарелых 80 лет и старше прогнозируется от 16 млн. чел. в 1980 г. до 29 млн. чел. к 2010 г., D. Callahan et.al. (1995) подчеркивают, что для этой возрастной группы особенно характерны физические и психологические проявления деменции, депрессия, церебро-васкулярные заболевания, а также остепороз (включая переломы).

Социальный статус

Социальные ресурсы пожилых включают такие факторы, как наличие семьи, друзей, привычного окружения. Важна доступность этих ресурсов при их необходимости; с этими факторами тесно связана психо-социальная деятельность пожилых и старых людей, т. е. эмоциональное благополучие в социальном и культурном контекстах (ВОЗ, 1992). A.L. Stewart и J.E. Ware (1992) в понятие «социальное функционирование пожилых» включали обычную деятельность в семье, круг друзей, соседей, брачную жизнь, сексуальные проблемы. При обследовании группы пожилых, средний возраст которых составлял 62 года, были выделены три области наиболее часто предоставляемых услуг: социальное вмешательство — 70%, уход — 66%, гигиена — 49% (Schimer M.R., Kahana J.S., 1992).

В Японии, о которой еще существует представление как о стране, где пожилые люди традиционно живут вместе с детьми, отмечается уменьшение числа пожилых, живущих в семьях детей; так, если в 1975 г. 54,4% пожилых жили в семьях детей, то в 1989 г. эта цифра уменьшилась до 40,7%, одновременно процент живущих одиноко увеличился с 8,6 до 14,8% (Nakanishi N. et al., 1995).

Социальное окружение, социальные контакты, семейный и социо-экономический статусы, как и здоровье, являются факторами, влияющими на жизненное удовлетворение пожилых (Salamon M.J., Rosenthal G., 1990). С понятием «жизненное удовлетворение» тесно связано понятие «качество жизни пожилых». S.F. Finkelstein (1998) перечисляет критерии качества жизни пожилых:

• способность выполнять какую-либо работу;

• способность поддерживать взаимоотношения;

• способность совершать ежедневную активность и выполнять различные роли.

Экономический статус

По данным C. Eisdorfer et.al. (1989), Фокина В.А. и Фокина И.В. (2002) демографические и социо-экономические характеристики пожилых людей влияют на статус их здоровья и на использование служб здравоохранения. В 1983 г. в США 3,7 млн. пожилых, или 14,1% всей популяции пожилых, жили в бедности. В 1989 г. половина всех бедных пожилых людей проживала дома и тратила по меньшей мере 46% средств на ведение домашнего хозяйства (Keister K.J., Blixen C.E., 1998). Авторы утверждают, что экономический фактор в значительной степени влияет на качество жизни пожилых людей; так, при выходе на пенсию происходит снижение семейного бюджета на 55%. В 1993 г. 9,6% бедных были пожилые люди от 65 лет и старше, частота бедности для пожилых составляла 12,2%.

По сообщению P.A. Fioritto (1997), старые женщины имеют большую частоту бедности (14%), чем старые мужчины (6%); возрастная группа 85 лет и старше имеет значительно меньшие финансовые ресурсы, чем пожилые 65–84 лет. По мнению автора, самая большая угроза экономической безопасности пожилых — необходимость платить «из своего кармана» за медицинские услуги.

При исследовании источников социальной поддержки было найдено, что в 77% случаев помощь исходила от взрослых детей, в 72% — от друзей, в 58% — от одного из супругов, в 57% — от домашних животных, в 55% — от духовенства (Johnson J.E., 1998).

По мнению S.L. Witkin (1998), социальная работа, в т.ч. с пожилыми людьми, должна быть тесно увязана с принципами защиты прав человека, утвержденными в Декларации прав человека.

Медицинские проблемы пожилых

Существует тесная взаимосвязь между старением и рядом заболеваний человека; причем для пожилого и старческого возрастов характерна множественность патологии (Чеботарев Д.Ф., 1982). Тесная связь старения и заболеваний не означает их тождества; старение создает предпосылки для развития патологии, возрастные сдвиги могут суммироваться с патологическими или же перерастать в болезни (Мякотных В.С. и соавт., 1996). Множественность возникает, как правило, за счет хронических заболеваний. Одновременно могут развиваться 3–5 заболеваний и больше (Давыдовский И.В., 1966).

P. Stomper (1998) сообщает, что хронические заболевания — наибольшая причина расстройств, осложнений и смерти в США. Они обозначаются как «высокий риск» и типичны для ослабленных пожилых людей старше 70 лет, имеющих множественные проблемы и специфические нужды.

P.A. Fioritto (1997) показал, что около 80% пожилых имеют хронические проблемы здоровья. При этом —

— артритами страдает 50% пожилых

— гипертонической болезнью 37%

— нарушением слуха 29%

— коронарной болезнью 32%

— ортопедическими заболеваниями 18%

— катарактами 17%

— диабетом 10%

— нарушениями зрения 8%

— варикозным заболеванием вен 8%.

Падения среди пожилых и старых людей

Широко распространенной причиной заболеваемости и осложнений у лиц пожилого возраста являются падения. В большинстве исследований отмечается выраженная связь случаев падений с возрастом (ВОЗ, 1992). Около 33% людей 65 лет и старше падают, по крайней мере, однажды каждый год; 40–60% падений приводит к повреждениям. 30–50% падений — это причина малых повреждений; в 5–6% случаев — причина выраженных повреждений и травм; в 5% случаев  падения приводят к переломам. Падения более характерны для женщин (Koski K. et al., 1996).

Частота падений возрастает от 20% в 65-летнем возрасте до 84% в 85-летнем, одновременно риск переломов бедра увеличивается соответственно от 2 на 1000 человек в год до 30 на 1000 чел. в год (Ebrahim S. et al., 1997).

M.A. Forcica et al. (1996) перечисляют факторы риска падений:

• нарушения функций нижних конечностей

• нарушения зрения

• состояние после инсульта

• болезнь Паркинсона

• употребление психотропных препаратов

• общая слабость

• факторы риска окружающей среды

• гипотензия 

• прием противогипертонических, мочегонных препаратов.

Сенсорные нарушения 

Для улучшения качества жизни пожилых важное значение имеет сохранение зрения и слуха, нарушения сенсорных органов отрицательным образом влияют на участие индивида в обществе (ВОЗ, 1992). Сенсорные нарушения пожилых людей старше 65 лет увеличиваются пропорционально возрасту (Appollonio I. et al., 1995; Sturgess I. et al.) Данные о частоте поражений органов зрения различными заболеваниями (катаракта, дистрофия сетчатки, глаукома) различны. Так, согласно I. Sturgess et al., частота катаракт, сенильной макулярной дегенерации и хронической простой глаукомы составляет соответственно — 46,1%, 41,5% и 6,6% у пожилых старше 65 лет. В различных популяционных исследованиях отмечается частота сенсорных нарушений у пожилых в пределах от 10 до 60%, при этом дефицит зрения составляет до 28,8% случаев (Appollonio I. et al.).

Нарушения слуха встречаются у пожилых старше 65 лет в 10–60% случаев. Они могут быть обусловлены диабетом, гипотиреоидизмом, гиперлипидемией, гипертонией, коронарной болезнью, инсультом, сосудистыми заболеваниями, болезнями почек, вирусными и бактериальными причинами, а также поведенческими факторами и окружающей средой. Слуховые нарушения могут ассоциировать с когнитивными и эмоциональными нарушениями, снижением памяти и депрессией (Maggi S. et al.).

Медико-социальный статус пожилых в России 

Рассмотрим состояние функционального статуса и заболеваемость пожилых и старых людей в России. В отношении физических параметров функционального состояния пожилых данные приводит Н.Н. Михневич (1995). Согласно автору, от 1,2 до 1,5% лиц старших возрастов передвигались за пределами жилья с трудом, 0,7–0,9% были «прикованы» к постели. Cтепень подвижности с возрастом изменяется в сторону снижения и ограничения. Нуждаются в постоянном уходе до 1,8% пенсионеров, в том числе в возрастной группе 80 лет и старше до 12,4%.

Аналогичные показатели представлены Э.Н. Матвеевым и А.А. Калининской (1995): около 10% обследованных пожилых могут передвигаться лишь в пределах  квартиры, полностью «прикованы» к постели 1,5%, около 12% пожилых способны обеспечить лишь элементарное самообслуживание, полного ухода требуют 2% обследованных.

В.В. Егоров (1997) показал, что сохранялась хорошая двигательная способность у 20–23,7% в возрастной группе 80 лет и старше, свободно передвигались за пределы города 20,2% пожилых, в пределах города — 46,5%, в пределах двора — 20,1%, в пределах квартиры — 8,5% пожилых, «прикованы» к постели — 5,3% обследованных.

Психологический статус 

Другие параметры функционального статуса пожилых — психологические, социальные, экономические. Л.А. Дартау и соавт. (1995), проанализировав данные опроса 195 пожилых, сообщают о наличии слабости и быстрой утомляемости у 81% женщин и 70% мужчин, нарушения сна отмечены у 66,1% женщин и 60,9% мужчин, страхи и опасения отмечают 44,5% женщин и 30% мужчин, легкое нарушение душевного равновесия присутствует у 61,2% женщин и у 60,9% мужчин; при этом обследованные сообщали о приеме седативных (успокаивающих) средств: женщины — в 60% случаев, мужчины — в 43,5%.

Б.А. Толченов (1996) сообщает, что только 37,6% лиц 60 лет и старше являются здоровыми среди не состоявших на учете по поводу психических заболеваний; остальные имеют:

• психозы — 1,9%

• невротические депрессии — 11,4%

• астено-невротическую симптоматику — 38,8%

• токсикоманию (алкоголизм) — 10,3%.

При опросе группы престарелых 75–90 лет 28% из них страдали депрессией.

По мнению Л.С. Шиловой (1995), повышение уровня психо-эмоционального напряжения пожилых и старых людей в настоящее время обусловлено резкими политическими и экономическими переменами в стране.

Социальный статус

Характеризуя социальный статус людей старшего поколения в России, многие авторы указывают на распространенность одиночества и вызываемые им проблемы ( Белоконь О.В., 1995, Дартау Л.А., 1995, Гехт И.А., 1995). По данным О.В. Белоконь (1995), согласно переписи 1989 г., одиноких людей обоего пола старше 60 лет насчитывалось 4,6 млн. чел., из них — 4 млн. женщин, что в 7,2 раза больше, чем мужчин. Автор приводит показатели экспертного опроса по наиболее актуальным проблемам пожилых - обострятся проблемы одиноких пожилых женщин, в целом, эта проблема вышла на первое место по степени актуальности в результатах опроса. И.А. Гехт (1995) констатирует, что госпитализация одиноких престарелых людей часто обусловлена не медицинскими, а социальными показаниями.

Экономический статус

Касаясь вопросов экономического статуса пожилых и старых людей, приведем данные Л.С. Шиловой (1995), согласно которым 32,4% респондентов сообщали, что «не могут свести концы с концами». При анализе распределения материальной помощи было выявлено:

• 62,4% опрошенных не получают помощи вообще (кроме пенсии)

• 28% получают ее от детей

• 2,8% — от внуков

• 1,8% — от друзей

• 4,6% — от органов социальной защиты

• 0,5% — от благотворительных организаций.

В.С. Лазарева (1995), 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. Прямым следствием низких размеров пенсионного содержания является несбалансированное питание, по мнению 67% опрошенных пожилых людей (Кобзева Л.Ф., 1995, Хорошинина Л.П., 2004). По признанию Ю.М. Евсюкова (1995), престарелые люди, прежде всего одиноко проживающие, первыми пострадали от экономического кризиса; государственные пенсии слишком малы для того, чтобы оплачивать растущие расходы на жилье, отопление и питание.

Медицинский статус 

В России более 60% пожилых людей имеют те или иные хронические заболевания; эпидемиологическая ситуация в отношении основных хронических неинфекционных заболеваний среди пожилого населения чрезвычайно неблагополучна (Евсюков Ю.М., 1995). Заболеваемость населения старше 60 лет в отдельных возрастных группах существенно различается как по уровню, так и по структуре. Общая заболеваемость лиц в возрасте 70 лет и старше в 2,9 раза выше, чем в возрасте 60–69 лет, первичная — в 1,6 раза (Кобзева Л.Ф., 1995). 

И.Л. Нефедова (1991) показала, что заболеваемость лиц старческого возраста в 1,4 раза превышает таковой уровень у лиц пожилого возраста; среднее количество диагнозов на 1 человека увеличивается с 3,2 в возрасте 60–64 лет до 4,3 в возрасте 85 лет и старше. 62,5% обращений пожилых за медицинской помощью на дому были по поводу хронических заболеваний, из них: 94,3% составили болезни органов кровообращения, дыхания, пищеварения, костно-мышечной системы и соединительной ткани.

Актуальной проблемой является постменопаузальный и старческий остепороз, проявляющийся, в первом случае, у женщин 60–70 лет и с одинаковой частотой у обоих полов после 70 лет во втором случае (Лазебник Л.Б. и соавт., 1995; Сафронова Н.М. и соавт., 1997). Показано, что у мужчин старше 70 лет количество переломов составляет 67,7 на 100 000 населения, у женщин — 251,4, или в соотношении м/ж — 1 : 3,9. Среди всех случаев переломов шейки бедра 75% составляли женщины старше 70 лет, при переломах позвоночника средний возраст пациентов составлял 62,2 года.

По данным Е.В. Сулаберидзе (1995), в структуре заболеваемости инвалидов в возрасте 60 лет и старше болезни органов чувств стоят на втором месте. В России инвалиды с поражением органов зрения составляют 27,0 на 10 000 населения. Подводя итоги рассмотрению медико-социальных проблем пожилых и старых людей, можно сделать следующие выводы:

1. для лиц пожилого и старческого возрастов характерны разнообразные нарушения функционального статуса и выраженная полиморбидность

2. более половины людей старше 60 лет имеют те или иные нарушения функционального статуса (физического, психологического, социального, экономического), частота которых прогрессирует с возрастом. В возрастной группе 75 лет и старше половина старых людей имеют сочетания функциональных нарушений и хронических заболеваний

3. для пожилых и старых людей характерно одновременное развитие 3–5 и более заболеваний, предрасполагающих к множественным физическим, психическим и социальным проблемам. Особенно распространены сенсорные нарушения, заболевания внутренних органов и травмы, вызванные падениями

4. социальные проблемы пожилых и старых людей включают в себя такие, как: одиночество, изоляцию, смерть близких, отсутствие социальной поддержки и общения.

1.3. Потребности пожилых в медико-социальной помощи

Тенденция увеличения популяции пожилых и старых людей и особенно группы 80-летних и старше сохранится в XXI в. Это влечет за собой увеличение потребностей в медико-социальной помощи и услугах, а также явится вызовом для экономики социально ориентированных государств (Callahan D. et al., 1995, Иванова Ю.В., 2005). 

Виды и типы потребностей

При всем многообразии потребностей пожилых и старых людей в медицинской и социальной помощи большинство исследователей выделяют потребности в долговременных видах помощи (помощь на дому, по месту жительства, в домах по уходу), потребности в кратковременных видах помощи (госпитали, реабилитация), а также в уходе (Schimer M.R., Kahana J.S., 1992, Fioritto P.A., 1997, Макарычева Д.С., 2000).

По данным исследований группы пожилых (средний возраст — 62 года, женщин — 57%, мужчин — 43%), выявлены следующие виды потребностей:

1. потребности в услугах — физиотерапия, трудотерапия, уход, психотерапия, коррекция поведения, одевание, помощь при приеме пищи, социальные контакты, гигиена, речевая, слуховая терапия, транспортные услуги, медсестринский патронаж

2. потребности в специальных приспособлениях — очки, инвалидные коляски, ходунки, поручни, трости, слуховые аппараты, приспособления для приема пищи

3. потребности в обучении навыкам адаптации — общение, одевание, раздевание, пользование туалетом, употребление пищи, гигиена и уход за собой, прогулки, компенсация зрительных и слуховых нарушений

4. забота о состоянии здоровья — визиты к лечащему врачу, визиты к другим специалистам, осмотры медсестер, диета (Schimer M.R., Kahana J.S., 1992).

С возрастом доля старых людей, нуждающихся в помощи, быстро нарастает. Отмечается, что около 50% 85-летних и старше людей нуждаются в персональной помощи (Fioritto P.A., 1997).

Российские исследователи (Матвеев Э.Н. и соавт., 1995) отмечают, что во многих регионах страны пожилые люди предоставлены сами себе, что сравнимо с экспериментом на выживаемость. В первую очередь это относится к одиноким пожилым людям, которые рассчитывают в основном на помощь государства. Лишь 18,9% заболевших имеют возможность обратиться к врачу.

Потребности в надомном обслуживании

Из общего числа лиц пенсионного возраста в медико-социальной помощи нуждались 21,8%, из них в надомном обслуживании — 12,6%. И.Л. Нефедова (1991) подчеркивает, что социально-бытовую помощь на дому одиноким старым людям оказывают только социальные работники Центров социального обслуживания, ими охвачено лишь 34% всех нуждающихся. Доля персонала Общества Красного Креста в оказании помощи составляла только 2,1%.

Согласно данным Л.Ф. Гуло (1992), С.В. Шарина (2006) потребности пожилых в оказании им медицинской помощи на 50% выше, чем у населения среднего возраста. Лица старше 60 лет, получающие помощь на дому, составляют 50% всех, кто охвачен этим видом помощи. 

Потребности в госпитальной помощи

При исследовании потребностей пожилых людей в госпитальной помощи было выявлено, что 16% требовали пребывания в многопрофильной больнице, в 15% случаев можно было обойтись больницей местного уровня или стационаром на дому, в 11% — требовалось пребывание в пансионате, в 9% случаев — помещение в стационар сестринского ухода (Матвеев Э.Н. и соавт., 1995, Медникова Е.О., 2005). По данным исследования И.Л. Нефедовой (1991), уровень госпитализации отставал в группе обследованных пожилых от потребностей в два раза; в целом потребность в госпитализации составляла 28%.

Потребности в домах по уходу 

Высокая потребность контингентов пожилых в медико-социальной помощи превышает ресурсные возможности здравоохранения и поэтому предполагает участие всех заинтересованных министерств, ведомств, систем здравоохранения и социального обеспечения, Общества Красного Креста, общественных, благотворительных и религиозных организаций (Матвеев Э.Н., Калининская А.А., 1995).

Подводя итоги описанию потребностей пожилых и старых людей в медико-социальной помощи, можно сделать следующие выводы:

1. рост популяции пожилых и старых людей приводит к увеличению их потребностей в медико-социальной помощи и услугах 

2. пожилые и старые люди нуждаются в долговременных, кратковременных видах помощи, а также в уходе. Потребность в тех или иных видах помощи увеличивается с возрастом 

3. по данным отечественных исследователей, высокая потребность пожилых и старых людей в медико-социальной помощи превышает возможности ресурсов системы социальной защиты, что является предпосылкой для более тесного сотрудничества всех заинтересованных служб и организаций

4. систематическая оценка потребностей пожилых и старых людей в медицинской и социальной помощи увеличивает точность диагноза и лечебных планов.

1.4. Влияние старения населения на медико-социальные службы

Старение населения является одним из факторов увеличения потребностей здравоохранения в ресурсах для финансирования и их распределения по социально-демографическим группам. Это означает, что при прочих равных условиях потребности в финансовых ресурсах для здравоохранения страны, в которой доля пожилых составляет 20%, будет выше, чем в стране, где она достигает лишь 10% (Корчагин В.П., 1995; Lyons R.A. et al., 1997). В то же время во многих странах отмечается ухудшение экономической ситуации в общественном секторе, что способствует увеличению напряжения различных его уровней — национального, регионального, локального и, как следствие, между такими сферами, как медицинская помощь, социальные услуги, образование и др. (Callahan D. et al., 1995).

Пожилые в 5 раз больше нуждаются в долговременных видах помощи, чем другие возрастные группы (Dunkle R.E., Wykle M.L., 1988).

Нагрузка на долговременные виды ухода 

Согласно R.W. Buckingham (1984), по меньшей мере 10–25% пожилых, находящихся в домах по уходу, могли бы жить дома при наличии доступных видов помощи на дому. Наибольшего количества медицинской помощи, по мнению L.Y. Chi et al. (1995), A. Bowling и E. Grundy (1997), будет требовать возрастная группа престарелых, особенно женщины и одинокие старые люди. Это также является предпосылкой к развитию долговременных видов помощи.

Согласно прогнозам экспертов, к 2025 г. глобальная популяция пожилых возрастет до 822 млн. чел., это означает в том числе, что люди буду вести возрастающую борьбу за цены долговременной помощи, это означает также, что будет возрастать и объем помощи на дому и становиться наиболее доступной частью мировой системы здравоохранения (Dittbrenner H.D., 1998).

Влияние на госпитальную систему 

Отмечается значительная нагрузка на гериатрическую госпитальную систему: в Великобритании в 1992 г. возрастная группа 75 лет и старше, составляя 6,8% всего населения страны, отвечала за 15,6% всех госпитализаций; в США в 1990 г. было израсходовано 7 млрд. долларов на госпитальное лечение сердечной недостаточности пожилых людей (Lyons R.A. et al., 1997).

По сообщению D. Callahan et al. (1995), в Бельгии 50% госпитализаций связаны с пожилыми людьми старше 60 лет; в Великобритании ими занято до 40% коечного фонда и до трети всех госпитальных дней; в Чехии 30,7% койко-дней приходятся на пожилых, в США — 42%. В Германии возрастная группа 65 лет и старше, составляя 15,3% населения, занимает 44,5% койко-дней в стране, что требует 23,5% бюджета здравоохранения. Авторы констатируют, что во многих странах долговременная помощь или неадекватна финансово, или недоступна, или требует дополнительных оплат «из своего кармана».

D. Callahan et al. (1995) заключают: поскольку требования помощи пожилым людям и их зависимость от других увеличиваются, пожилые люди становятся все большей нагрузкой для общества, — они занимают увеличенное количество коек в госпиталях, что приводит к случаям ожидания молодых пациентов; страховые компании увеличивают плату за лечение пожилых людей; институциональная помощь и помощь на дому ложатся бременем на семьи и соседей, предоставляющих помощь пожилым.

Данные обзора позволяют сделать следующие выводы:

1. старение населения планеты есть фактор увеличения ресурсов, в том числе финансовых, для служб здравоохранения и социальной защиты

2. пожилые и старые люди во многих странах мира, включая Россию, используют диспропорциональное количество ресурсов здравоохранения

3. экономически более эффективные виды долговременной помощи пожилым способствуют сокращению расходов на здравоохранение и социальную защиту и стимулируют поиск новых альтернативных форм помощи.

1.5. Организация медико-социальной помощи пожилым людям

ВОЗ (1992) выделяет три типа медицинской помощи пожилым:

1. первичная медико-санитарная помощь, включающая методы и приемы, доступные каждому человеку в отдельности и населению в целом, традиционное оказание помощи службами здравоохранения

2. первичная медицинская помощь, обеспечиваемая врачом общей практики; не ограничивается только врачебной помощью

3. гериатрическая помощь, обеспечивается под наблюдением медицинского специалиста в составе комплексной бригады.

По данным C.L. Estes et al. (1993), И.В. Фокина (2004)  здравоохранение для пожилых в США включает широкий круг услуг: острый и хронический уход, амбулаторную, кратковременную и долговременную помощь, социально ориентированную персональную помощь на дому или в общине. 

В отношении первичной медицинской помощи D. Callahan et al. (1995) сообщают, что в Голландии 87,3% пожилых людей от 65 лет и старше осматриваются врачом общей практики каждые 12 месяцев и имеют в среднем 6,7 врачебных контактов в год; в Великобритании 75% пожилых старше 65 лет осматриваются врачом общей практики 1 раз в год, осмотры пожилых составляют 27% врачебного времени. В Чехии только 4,8% лиц 65 лет и старше получают амбулаторную помощь, в Голландии — 10%, в Великобритании и Швеции — 7 и 8% соответственно.

Долговременная помощь

В последние десятилетия во многих странах в развитии медико-социальной помощи пожилым делается акцент на продвижение долговременной помощи, определяемой как комплексная помощь на длительный период тем пожилым, которые не могут без нее существовать. Услуги долговременной помощи должны пересекать границы между здравоохранением, социальными программами и уходом (Eisdorfer C. et al., 1989).

По данным J. Jenkins et al. (1998), к 2000 г. в США 85% всей системы здравоохранения будут ориентированы на развитие помощи на дому и амбулаторную службу. Так, только 5% пожилых людей старше 65 лет в США находятся в домах по уходу, 22% из них — лица старше 85 лет. Значительное большинство пожилых продолжает жить дома, в общине (Schimer M.R., Kahana J.S., 1992).

Помощь на дому

Наиболее существенный компонент долговременной помощи — помощь на дому.
D. Horowitz, D. Shilling (1993) определяют помощь на дому как комбинацию медицинских, социальных, практических услуг, которые обеспечивают потребности пожилых и позволяют ему/ей оставаться дома и в общине. Подчеркивается, что эффективная профилактическая медицина, поставляемая на дом, способна значительно снизить потребности пожилых в госпитализации и институализации (помещении в дома по уходу).

Службы помощи на дому включают:

· визиты персонала на дом

· инфузионную терапию на дому

· применение медицинского оборудования на дому

· хоспис на дому

· услуги патронажных работников.

В США профессиональные услуги помощи на дому предоставляют сертифицированные Агентства помощи на дому, которые могут быть частными или некоммерческими. Финансирование их деятельности осуществляют две федеральные программы — Medicare и Medicaid. Агентства реализуют медицинские и реабилитационные программы, включая квалифицированный уход, физиотерапию, речевую и трудотерапию, консультации социальных работников, психологов, диетологов и др. (Salamon M.J., Rosenthal G., 1990). По мнению R.W. Buckingham (1984), развитие сферы помощи на дому ассоциируется с уменьшением использования домов ухода и других аналогичных институтов.

Стационар на дому

Анализируя зарубежный опыт организации стационарной помощи пожилым, В.Я. Березнев и А.С. Хромов (1995) сообщали, что наиболее экономически выгодным оказалось функционирование дневных стационаров, долговременных больниц для престарелых, домов сестринского ухода, отделений подострого ухода и др.; в США количество коек в домах по уходу составляет около 1,7 млн. 

I.P. Donald et al. (1995) обобщили опыт организации госпиталя на дому. Команда специалистов состояла из физиотерапевта, трудотерапевта, вспомогательного персонала и координатора. Средний возраст пациентов составил 81,6 года, более половины из них были одиноки. В месяц команда госпиталя была занята визитами на дом 20,6 дней. Основными диагнозами были инсульты, артрозы, коронарная болезнь сердца, респираторные заболевания, желудочно-кишечные и онкологические заболевания. 

Дома ухода

Процент престарелых от 80 лет и старше, проживающих в домах по уходу, в разных странах несколько различается:

· 9,7% — в Швеции

· 11% — в Бельгии

· 20% — в Великобритании

· 30% — в Голландии (Callahan D., 1995).

Большинство домов по уходу в США относительно небольшие, в среднем на 80 коек. Около 75% из них — частные, коммерческие, около 15% — частные некоммерческие, финансируемые этническими, религиозными или благотворительными организациями (Salamon M.J., Rosenthal G., 1990).

Гериатрическая помощь по месту жительства 

Ряд авторов описывают структуру медико-социальной помощи пожилым на уровне общины (микрорайона) (Estes C.L. et al., 1993; Kaye L.W., 1992). В ней функционируют такие виды услуг, как помощь на дому, центры дневного пребывания, центры психического здоровья, центры пожилых, хосписы. 

Самопомощь

В системе мер по медико-социальной помощи пожилым определенное место, по мнению специалистов, занимает и самопомощь (Ory M.G. et al., 1992, Щукина Н.П., 2004). Согласно ВОЗ (1983),  самопомощь — это мероприятия, направленные к активизации личности, семьи, к улучшению и поддержанию здоровья, предупреждению и ограничению болезней. По мнению авторов, иерархия видов помощи следующая — в основании самопомощь, затем первичная помощь, далее — вторичная и третичная.

Некоммерческие организации

Существенную роль в ряде зарубежных стран играют некоммерческие благотворительные организации, обеспечивающие значительную часть жизненно важных гуманитарных услуг пожилым (Estes C.L. et al., 1993).

Согласно национальным исследованиям, некоммерческий сектор обеспечивает более чем половину (56%) медицинских услуг на местном уровне. C. Davis et al. (1998) отмечают большой вклад добровольцев, играющих ключевую роль в медицинской и социальной деятельности Агентств помощи на дому для пожилых на уровне общины. Наиболее важная роль добровольцев — организация поддержки, улучшение повседневной жизни престарелых пациентов.

Гериатрическая помощь в СССР и России

В СССР исследования в области геронтологии проводились уже в 30-е годы, преимущественно в тесной связи с изучением биологии старения человека (Чеботарев Д.Ф., 1977). Основная задача развивающейся гериатрической службы с 50–60-х годов рассматривалась как поддержание функциональной и социальной независимости пожилых и старых людей с учетом того, что старые люди имеют право на обеспечение их потребностей в долговременном уходе и лечении как на дому, так и в стационаре, в такой же мере, как и в больничном лечении при острых заболеваниях (Чеботарев Д.Ф., Ревуцкая З.Г., 1982). 

Сохраняет актуальность положение Д.Ф. Чеботарева (1982) о том, что высокий уровень медицинской помощи пожилым неотделим от уровня социального обслуживания и требует со стороны органов здравоохранения и социального обеспечения координированных усилий, а врач, оказывающий медицинскую помощь пожилому и старому человеку, нуждающемуся в социальной помощи, должен способствовать ее организации. Д.Ф. Чеботарев, З.Г. Ревуцкая (1982) приводили данные о структуре складывавшейся гериатрической службы в СССР. Основные звенья: гериатрические кабинеты, лечение в стационарах и домах-интернатах.

С конца 80-х годов 20 века социальная помощь пожилым по месту жительства предоставляется Центрами социального обслуживания, таких в стране около 2000 (Кисилев С.Г., 1995, Васильчиков В.М., 2003, Кабакова Т.А. и соавт., 2003). Центры социального обслуживания — это медико-социальные учреждения, предназначенные для временного, дневного пребывания, а также обслуживания на дому одиноких престарелых граждан (Кабалова Л.П., 1995). По данным И.Л. Нефедовой (1991), социальные работники Центров социального обслуживания охватывали помощью лишь 34% всех нуждающихся одиноких пожилых граждан.

Новыми формами в практике организации медико-социальной помощи пожилым и старым людям в нашей стране стали за последние годы геронтологические центры (Толченов Б.А., Исаев А.П., 1996, Яковлев О.Г. и соавт., 1997, Яковлев О.Г., 2002, Васильчиков В.М., 2003).  В настоящее время имеется 16 таких центров. 

Анализ приведенных данных позволяет сделать следующие выводы:

1. последние десятилетия в мировой практике организации медико-социальной помощи пожилым делается акцент на развитии долговременных видов помощи

2. большинство старых людей остается жить дома, и это обуславливает значительный прогресс в развитии комплексной помощи на дому в ряде зарубежных стран

3. службы помощи на дому способны обеспечивать широкий спектр услуг силами междисциплинарных бригад специалистов. Во многих странах существенную роль в предоставлении медицинской и социальной помощи пожилым играют некоммерческие организации

4. в России имеются значительный опыт и потенциал организации различных форм медицинской и социальной помощи пожилым и старым людям.


