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1. АНАЛИТИЧЕСКАЯ ЗАПИСКА ДОЛГОСРОЧНЫЙ УХОД ЗА 

ЛЮДЬМИ ПОЖИЛОГО И СТАРЧЕСКОГО ВОЗРАСТА 

1.1 ОПРЕДЕЛЕНИЕ ПОНЯТИЯ, РОЛЬ СОЦИАЛЬНОЙ СЛУЖБЫ В  

ДОЛГОВРЕМЕННОМ УХОДЕ  

Долгосрочный уход за людьми пожилого и старческого возраста стано-

вится все более актуальной проблемой. Число пожилых растет с каждым 

днем, а люди, достигшие возраста 65 лет, живут дольше. Споры о долгосроч-

ном уходе со стороны политиков и представителей общественности в тече-

ние последних трех десятилетий продолжают расти. Все больше специали-

стов в области управления здравоохранением сталкиваются с дилеммой о 

том, как отвечать потребностям людей пожилого и старческого возраста, ну-

ждающихся в длительном уходе. Среди нерешенных вопросов остаются 

стоимость долгосрочного ухода и необходимость планирования; бремя дол-

госрочного ухода за отдельными лицами, семьями и обществом и качество 

медицинской помощи. Однако главными, на сегодняшний день, являются 

следующие три вопроса:  

1) Кому и как следует платить за долгосрочный уход? 

2) Каким образом должны разрабатываться услуги для пожилых людей 

инвалидностью и их семей, и кто должен их предоставлять? 

3) Как нужно набирать, обучать и поддерживать трудовую силу, предос-

тавляющую эту помощь?  

Как правильно определить понятие «Долгосрочный уход»? Границы 

между первичным, неотложным и долгосрочным уходом являются весьма 

условными. В случае неотложной помощи лечение проводят врачи и медсе-

стры, а страховые компании контролируют качество оказания. Долгосрочный 

уход концентрируется на том, чтобы помочь людям функционировать как 

можно лучше; это требует интенсивного участия не только медицинского 

персонала, но и членов семьи. Семьи часто являются равными с государст-

вом участниками в представлении долгосрочного ухода за престарелым, ко-

торый является инвалидом.  



Долгосрочный уход включает широкий спектр помощи в повседневной 

активности, в которой пациенты пожилого и старческого возраста нуждаются 

в течение длительного периода времени. Эта, прежде всего, «низкотехноло-

гичная» помощь призвана минимизировать, реабилитировать или компенси-

ровать потерю самостоятельного физического или психического функциони-

рования. Помощь включает в себя основные виды повседневной активности 

(ADL), такие как купание, одевание, питание или другие личные потребно-

сти. Также помощь может быть оказана с применением различных средств, в 

том числе инструментальных, (IADL - instrumentalactivitiesofdailyliving), 

включая домашние дела, такие как приготовление еды, уборка, мытье посу-

ды. Последняя включает в себя практическую или надзорную помощь чело-

века или вспомогательных устройств, такие как трости и ходунки-

опоры,ходунки-роллаторы, а также применение различных современных 

технологий- компьютеризированные напоминания о необходимости приня-

тия лекарств, системы экстренной помощи, которые предупреждают членов 

семьи и других лиц, об отсутствии отклика от самого пациента. Они также 

включают такие модификации, как установка специальных скатов (трапов), 

пандусов, захватов и дверных ручек, которые просты в использовании. 

 

1.2 СВЯЗЬ МЕЖДУ НЕОТЛОЖНОЙ И ДОЛГОСРОЧНОЙ ПОМОЩЬЮ 

Долгосрочные потребности ухода возникают из-за хронических заболе-

ваний, которые возникают при рождении или в процессе старения организма 

и приобретения комплекса заболеваний, таких как артрит, диабет, деменция, 

церебральный паралич и длительные психические заболевания, или которые 

являются результатом несчастных случаев, которые вызывают такие состоя-

ния, как травматическое повреждение головного мозга и др, а также связан-

ные с этим нарушения функционального статуса человека. То есть, долго-

срочный уход - это не просто продолжение неотложной помощи, поскольку 

он продолжается до конца жизни и, в основном, включает «низкотехноло-



гичные» вспомогательные услуги, он становится неотъемлемой частью жиз-

ни человека с инвалидностью. 

Люди, нуждающиеся в долгосрочном уходе, также нуждаются в первич-

ной медико-санитарной помощи и неотложной помощи, когда они болеют, 

но эти временные эпизодические услуги направлены на лечение болезни или 

восстановление пациента до его обычного состояния. Feder и Lambrew  

(1996) обнаружили, что в США, среди пяти миллионов пациентов, имеющих 

потребности в долгосрочном уходе, измеряемые ограничениями в трех или 

более по шкале ADL, средние расходы в году составили 8 960$ по сравнению 

с 2 835 $ для пациентов без ухода. При этом, 51% расходов приходилось на 

стационарное лечение, 28% -  на визиты врачей и амбулаторного приема и 

21% - на оказание квалифицированной медицинской помощи. Преобладаю-

щей стратегией долгосрочного ухода является интеграция ухода в повсе-

дневную жизнь пациентов пожилого  и  старческого возраста с функциональ-

ными ограничениями, с целью улучшения качества жизни клиента. 

Одной из причин «условных» границ между долгосрочным лечением и 

различными этапами оказания медицинской помощи - неотложной, госпи-

тальной и реабилитационной - является смешение обязанностей и временем 

их оказания. Все чаще высокотехнологичная реабилитация, ранее предостав-

лявшаяся в больницах, предоставляется в негоспитальных условиях, тради-

ционно используемых для долгосрочного ухода, таких как квалифицирован-

ные медицинские учреждения и частные дома. Трудно сказать, где прекра-

щается медико-ориентированный уход и начинается долгосрочный уход. 

Должны ли медицинские вмешательства, такие как внутривенная медикамен-

тозная терапия, длительная искусственная вентиляция легких и уход за ра-

ной, которые предоставляются в лечебном учреждении, в интернатном учре-

ждении или на дому, рассматриваться как неотложная помощь, госпитальный 

или долгосрочный уход? Следует ли назначение лекарств для пациентов с 

хроническими нарушениями, включая введение инъекций и мониторинг не-



благоприятных взаимодействий с лекарственными средствами рассматривать 

как долгосрочный уход или постоянное медицинское обслуживание?  

Согласно определению Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ), 

долговременный уход — это "система мероприятий, которые осуществляют-

ся неформальными помощниками (членами семьи, друзьями и/или соседями), 

ухаживающими за больными, и/или работниками здравоохранения и  соци-

альных служб, и направлены на то, чтобы обеспечить человеку 

с ограниченными возможностями в отношении ухода за собой как можно бо-

лее высокое качество жизни в соответствии с его/ее предпочтениями, сохра-

няя приэтом в возможно большей степени его/ее самостоятельность, незави-

симость, способность участвовать в происходящем, самореализацию и чело-

веческое достоинство".  

 

1.2 ОСНОВНЫЕ ЦЕЛИ И ЗАДАЧИ ДОЛГОВРЕМЕННОГО УХОДА 

Цель создаваемой системы долговременного ухода (далее СДУ) состоит 

в обеспечении каждого человека, не полностью справляющегося с самостоя-

тельным уходом, системой необходимой поддержки. 

Целевые группы системы долговременного ухода включают в себя не-

сколько категорий: 

 гериатрические пациенты; 

 паллиативные пациенты; 

 граждане РФ с инвалидностью; 

 граждане РФ с психическими расстройствами, включая больных де-

менцией; 

 маломобильные пациенты (необратимо и обратимо как результат ус-

пешной реабилитации); 

 граждане РФ, оказывающие надомную помощь нуждающимся. 

В общем виде определение долговременного ухода не имеет возрастных 

ограничений и относится ко всем людям, имеющим те или иные функцио-

нальные нарушения, ограничивающие возможности самостоятельного ухода. 



В случаях,когда речь идет о долговременном уходе за пожилыми, при-

нято разделять "здоровое старение", под которым понимается предотвраще-

ние и отслеживание хронических заболеваний, сосредоточенное на возрас-

тной группе людей старше 50 лет, и долговременный уход, который имеет 

дело со специфическими потребностями людей с функциональными ограни-

чениями, типичными для конца жизни. 

Система помощи пожилым людям должна максимально способствовать 

здоровому старению. Пожилые люди должны иметь возможность вести пол-

ноценную жизнь, участвовать в экономической, социальной, культурной и 

политической жизни общества. 

Долговременный уход является комплексным и становится мостом меж-

ду медицинской и социальной сферой, равно как и между формальным и не-

формальным (семейным) уходом, и тем самым представляет ключевой ре-

сурс для пожилых людей в том, что касается "здорового старения". 

Система долговременного ухода должна обеспечивать нуждающимся 

людям достойные условия жизни и гарантировать при наличии соответст-

вующих показаний доступность всех форм медицинской и социальной по-

мощи, в том числе на дому, полустационарной и стационарной, с осуществ-

лением при этом постоянного контроля ее объема и качества, а также обеспе-

чивать непрерывность помощи пожилым, преемственность и взаимосвязь 

всех ее составляющих, включая медицинскую и социальную помощь (диаг-

ностика, лечение, реабилитация, медико-психологическая поддержка, уход, 

социальная активность).  

Важным принципом выстраивания системы долговременного ухода яв-

ляется сохранение пребывания гражданина в привычной благоприятной сре-

де, в связи с этим приоритетной формой обслуживания является предостав-

ление ухода на дому, в том числе с применением стационарозамещающих 

технологий и различных форм сопровождения граждан, имеющих ограниче-

ния жизнедеятельности. 

Система долговременного ухода состоит из семи основных элементов: 



 выявление реальной потребности в уходе и создание реестра нуждаю-

щихся в помощи (типизации); 

 маршрутизация нуждающихся, стандартизация ухода; 

 организация взаимодействия вовлеченных ведомств; 

 квалифицированные кадры; 

 инфраструктура (учреждения и пр.); 

 надомный уход и поддержка семей; 

 информирование. 

 

1.4 ОСНОВНЫЕ ПРОБЛЕМЫ ОСУЩЕСТВЛЕНИЯ  

ДОЛГОВРЕМЕННОГО УХОДА В РФ 

В настоящий момент целостной системы долговременного ухода в Рос-

сийской Федерации не существует — требуемые для нуждающихся уход и 

медицинское обслуживание осуществляются органами здравоохранения и 

социального обеспечения независимо друг от друга. Существующая на дан-

ный момент практика осуществления долговременного ухода характеризует-

ся следующими проблемами: 

 отсутствие системы прогнозирования потребностей в уходе — текущие 

оценки потребности не отражают реальную ситуацию; 

 отсутствие единых принципов оценки состояния людей, нуждающихся 

в уходе, отнесения их в ту или иную группу и правил их дальнейшей мар-

шрутизации, т. е. определения форматов и мест оказания ухода; 

 отсутствие единых стандартов осуществления ухода; 

 межведомственная разобщенность; 

 отсутствие простого доступа к информации о пациентах для специали-

стов в различных сферах; 

 недостаточность стандартных протоколов взаимодействия и коммуни-

кации; 

 отсутствие единых стандартов контроля процесса и результатов ухода; 



 несбалансированность количества разных типов учреждений, обеспе-

чивающих уход; 

 острый дефицит кадров для обеспечения ухода; 

 отсутствие единой системы обучения и переподготовки специалистов в 

области долговременного ухода; 

 отсутствие системы поддержки родственников, осуществляющих уход; 

 недостаточная информированность семей, задействованных в уходе, о 

возможности получения помощи. 

Для эффективного функционирования СДУ необходимо создать меха-

низмы регулярного мониторинга потребности в долговременном уходе, на-

целенные на максимально объективное выявление количественных показате-

лей этой потребности. Данные механизмы должны быть ориентированы на 

решение следующих ключевых задач: 

• среднесрочное и долгосрочное прогнозирование потребности в долго-

временном уходе на основе статистических данных для определения струк-

турных изменений в СДУ, необходимость в которых возникнет в будущем; 

• выявление текущей потребности в долговременном уходе у конкрет-

ных людей, нуждающихся в уходе, но не всегда имеющих возможность зая-

вить о своей нуждаемости. 

Функционирующей системы прогнозирования потребностей в долго-

временном уходе в настоящий момент не существует, а текущие оценки по-

требности в долговременном уходе не отражают реальную ситуацию. Основ-

ными причинами этого являются: 

• заявительный характер помощи, из-за чего в социальные учреждения 

реально обращается только часть людей, нуждающихся в помощи; 

• отсутствие достаточной и качественной информации об оказываемой 

социальной помощи; 

• стремление региональных властей выполнить распоряжения, данные 

Президентом Правительству, ликвидировать до 2018 года очереди в дома 

престарелых; 



• общие социальные тренды, среди которых изменение психологии лю-

дей, предъявляющих более высокие требования к инфраструктуре социаль-

ных и медицинских учреждений и в целом системе помощи; 

• увеличение количества людей, желающих получать современную ква-

лифицированную помощь, оставаясь у себя дома. 

В результате значительное количество граждан, реально нуждающихся в 

долговременном уходе, остаются вне зоны действия системы, а сама система 

социальной защиты оказывается не готова к новым вызовам, обусловленным 

изменяющимися демографической и социальной ситуациями. 

 

1.5 РЕАЛИЗАЦИЯ ДОЛГОВРЕМЕННОГО УХОДА (МИРОВОЙ ОПЫТ) 

Существующий мировой опыт функционирования СДУ предлагает уже 

многократно апробированный инструментарий решения поставленных задач: 

• методика Всемирной организации здравоохранения широко применя-

ется в разных странах для оценки общей потребности в долговременном ухо-

де; 

• системы оценки нуждаемости в уходе представлены функциональными 

показателями ADL (ActivitiesofDailyLiving, "повседневные действия") и 

IADL ("инструментальные повседневные действия"), которые представляют 

собой грамотные подходы к оценке функционального уровня и вариативно-

сти в функциональной нагрузке (variationsinfunctionalcapacity). Есть тесты, 

которые измеряют когнитивные функции (ММSЕ), способность к самооб-

служиванию (тест Бартел) и даже риск возникновения пролежней (индекс 

Нортона). 

Для Модели СДУ целесообразно определить: 

• методики оценки нуждаемости граждан в долговременном уходе; 

• перечень регулярно обновляемых статистических данных; 

• многоканальную систему мониторинга нуждаемости (социальные 

службы, органы здравоохранения, региональные органы ПФР, совет ВОВ, 



почта РФ, МВД, родственники и др.) с учетом демографической и географи-

ческой специфики региона; 

• механизмы межведомственного взаимодействия; 

• состав необходимых для нормального функционирования системы мо-

ниторинга нормативных документов. 

Для целевой Модели СДУ предполагается разработка методической ба-

зы, состоящей из следующих блоков: 

• координация: базы данных, информационные системы, позволяющие 

осуществлять сбор и анализ данных о потенциальных и существующих паци-

ентах СДУ, их социальном статусе, потребности в уходе, текущем состоянии 

и динамике его изменения. Данные информационные решения должны стать 

инструментом обеспечения эффективного взаимодействия ведомств, вовле-

ченных в функционирования СДУ; 

• типизация: шкалы, методики оценки степени нуждаемости сущест-

вующего или потенциального пациента СДУ в уходе. Это позволит на основе 

единых принципов оперативно оценить состояние пациента, чтобы в даль-

нейшем выбрать соответствующие методы ухода. Решение этой задачи воз-

можно на основе активно используемых в мировой практике инструментов 

— функциональных показателях ADL и IADL, тестов Бартел, методов изме-

рения когнитивных функций ММSЕ и др. Другой составной частью типиза-

ции является оценка социального статуса и финансового состояния пациента 

для определения потенциальной возможности осуществления долговремен-

ного ухода в домашних условиях, без помещения в стационар; 

• маршрутизация: определение методов ухода и мест его оказания на ос-

нове выявленных по результатам типизации потребностей (например, поме-

щение в стационарное учреждение, организация социального обслуживания 

на дому, в т. ч. с привлечением службы сиделок, помещение в социальную 

семью, помещение на паллиативную койку в медицинскую организацию, ор-

ганизация поддержки неформального семейного (родственного) ухода и т. 

д.); 



• уход: протоколы и стандарты долговременного ухода для всех видов 

ухода, которые могут быть выбраны по результатам типизации потребностей. 

Данная стандартизация позволит не только обеспечить единый уровень об-

служивания вне зависимости от социального статуса пациента и географии 

его положения, но и создаст реальную базу для оценки потребности в персо-

нале, вовлеченном в СДУ, и необходимом медицинском и реабилитационном 

оборудовании; 

• информирование: методы информирования населения о возможностях 

СДУ и способах доступа к ней, а также обучение полезным навыкам, способ-

ным облегчить уход, пациентов СДУ и людей их окружающих (членов семей, 

соседей и т. д.). 

Важной проблемой, требующей решения, является отсутствие единой и 

эффективной системы контроля качества осуществления долговременного 

ухода. На текущий момент нет действенного способа оценить качество пре-

доставляемых услуг. Система социальной защиты в России недостаточно 

прозрачна, нет возможности контролировать качество услуг, как это делается 

в мировой практике. 

В рамках проработки данного вопроса необходимо разработать и апро-

бировать порядок проведения независимого контроля и независимой оценки 

качества ухода и внедрить регулярную систему контроля во всех учреждени-

ях, как социальных, так и медицинских. Также необходимо учесть специфику 

организации долговременного ухода на дому. 

Следует отдельно отметить, что объектами контроля должны стать: 

• процесс долговременного ухода; 

• результаты долговременного ухода; 

• целевое расходование средств, выделяемых на финансирование ухода. 

Для контроля качества в других странах систему долговременного ухода 

делают максимально открытой за счет:  

• посещения родственниками; 

• визитов волонтерских организаций; 



• свободных посещений прессой и правозащитными организациями; 

• сочетания опросов и наблюдений. 

В рамках разработки мер контроля работы СДУ требуется разработать: 

• принципы взаимодействия на местном, региональном и федеральном 

уровнях; 

• условия привлечения к контролю неправительственных общественных 

организаций; 

• стандарты качества ДУ; 

• стандарты контроля процесса ДУ; 

• систему динамических показателей качества; 

• меры контроля целевого расходования средств. 

В рамках пилотного проекта планируется: 

• провести анализ текущей системы государственного контроля учреж-

дений, вовлеченных в СДУ. По результатам разработать предложения по 

гармонизации мер и механизмов указанного контроля; 

• разработать и апробировать порядок осуществления независимой оцен-

ки качества долговременного ухода; 

• организовать осуществление общественного контроля местными отде-

лениями общественных организаций; 

• скорректировать меры контроля и способы его осуществления по ре-

зультатам пилотных проектов. 

Крайне важно отметить, что внедрение новых систем контроля не долж-

но привести к увеличению числа проверок учреждений, вовлеченных в 

функционирование СДУ. 

Учитывая, что важным принципом выстраивания системы долговремен-

ного ухода является сохранение пребывания гражданина в привычной благо-

приятной среде и приоритетной формой обслуживания гражданина является 

предоставление ухода на дому, возрастает роль социальных служб в осуще-

ствлении долговременного ухода. 

 



2. ОРГАНИЗАЦИЯ ДОЛГОВРЕМЕННОГО УХОДА ЗА ГРАЖДАНАМИ 

ПОЖИЛОГО ВОЗРАСТА И ИНВАЛИДАМИ 

2.1 СОВРЕМЕННОЕ СОСТОЯНИЕ СИСТЕМЫ СОЦИАЛЬНОГО  ОБСЛУ-

ЖИВАНИЯ КЛИЕНТОВ, НАХОДЯЩИХСЯ НА НАДОМНОМ 

ОБСЛУЖИВАНИИ 

        Социальное обслуживание на дому включает в себя специализированное 

обслуживание. Не секрет, что заболевания, сопутствующие преклонному 

возрасту, часто приводят к потере пожилыми людьми способности к самооб-

служиванию и тогда в помощь социальному работнику, предоставляющему 

социально-бытовые услуги, приходят специалисты медико-социальной по-

мощи, которые оказывают доврачебную медицинскую помощь и услуги ги-

гиенического характера. 

Отход от традиционных стационарных форм и развитие надомного об-

служивания пожилых людей является свидетельством меняющихся приори-

тетов в этой сфере. Целью надомного обслуживания является создание усло-

вий, при которых любой человек имел бы возможность дольше оставаться в 

привычном социальном окружении. Данная форма социального обслужива-

ния, на сегодняшний момент, очень востребована гражданами пожилого воз-

раста и инвалидами. 

В разных регионах страны форма надомного обслуживания развита не-

одинаково, что обусловлено многими причинами социально-экономического, 

природно-климатического, национально-этнического и иного характера. 

Социальное обслуживание на дому является одной из основных форм 

социального обслуживания, направленной на максимально возможное про-

дление пребывания граждан пожилого возраста и инвалидов в привычной 

социальной среде в целях поддержания их социального статуса, а также на 

защиту их прав и законных интересов. 

К числу надомных социальных услуг, предусматриваемых перечнем га-

рантированных государством социальных услуг, относятся: 

1) организация питания, включая доставку продуктов на дом; 



2) помощь в приобретении лекарственных препаратов для медицинского 

применения, медицинских изделий, продовольственных и промышленных 

товаров первой необходимости; 

3) содействие в получении медицинской помощи, в том числе сопровож-

дение в медицинские организации; 

4) поддержание условий проживания в соответствии с гигиеническими 

требованиями; 

5) содействие в организации юридической помощи и иных правовых ус-

луг; 

6) содействие в организации ритуальных услуг; 

7) другие надомные социальные услуги. 

При обслуживании граждан пожилого возраста и инвалидов, прожи-

вающих в жилых помещениях без центрального отопления и (или) водоснаб-

жения, в число надомных социальных услуг, предусматриваемых перечнем 

гарантированных государством социальных услуг, включается содействие в 

обеспечении топливом и (или) водой. Кроме надомных социальных услуг, 

предусмотренных перечнями гарантированных государством социальных ус-

луг, гражданам пожилого возраста и инвалидам могут быть предоставлены 

дополнительные услуги на условиях полной или частичной оплаты. 

Социальное обслуживание на дому предоставляется гражданам, при-

знанным нуждающимися в социальном обслуживании. Обслуживание полу-

чателей социальных услуг осуществляется социальными работниками, со-

стоящими в штате поставщика социальных услуг. 

Отделение социального обслуживания граждан на дому создается одно 

для обслуживания 240 граждан, проживающих в городской местности, и од-

но для обслуживания 120 граждан, проживающих в сельской местности или 

городском секторе, не имеющем коммунально-бытового благоустройства. 

Предоставление социальных услуг в форме социального обслуживания 

на дому осуществляется в рабочие дни (кроме выходных и праздничных 

дней) на основании дифференцированного подхода к количеству получате-



лей социальных услуг в зависимости от состояния их здоровья, которые под-

разделяются на три уровня. 

1 уровень - 14 человек, проживающих в городской местности, 10 чело-

век, проживающих в сельской местности (с учетом удаленности проживания 

получателя услуг от объектов инфраструктуры); 

2 уровень - 7 человек, проживающих в городской местности, 5 человек, 

проживающих в сельской местности; 

3 уровень - 3 человека, проживающих в городской местности, 3 челове-

ка, проживающих в сельской местности. 

  Дифференцированный подход установлен вследствие хронометража 

рабочего времени социального работника: 

1 уровень: 

- в городской местности 12 часов рабочего времени расходуется на 

дорогу, посещение объектов инфраструктуры, 28 часов - на оказание услуг на 

дому (из расчета 1 час на посещение); 

- в сельской местности 20 часов рабочего времени расходуется на до-

рогу, посещение объектов инфраструктуры, 20 часов - на оказание услуг на 

дому (из расчета 1 час на посещение); 

2 уровень: 

- в городской местности 10,6 часа рабочего времени расходуется на доро-

гу, посещение объектов инфраструктуры, 29,4 часа - на оказание услуг на 

дому (из расчета 1,4 часа на посещение); 

- в сельской местности 19 часов рабочего времени расходуется на дорогу, 

посещение объектов инфраструктуры, 21 час - на оказание услуг на дому (из 

расчета 1,4 часа на посещение); 

3 уровень: 

- в городской местности 10 часов рабочего времени расходуется на 

дорогу, посещение объектов инфраструктуры, 30 часов - на оказание услуг на 

дому (из расчета 2 часа на посещение); 



- в сельской местности 10 часов рабочего времени расходуется на до-

рогу, посещение объектов инфраструктуры, 30 часов - на оказание услуг на 

дому (из расчета 2 часа на посещение). 

Частота посещений получателей социальных услуг, обслуживаемых соци-

альным работником на дому:1 уровень - 2 раза в неделю;2 уровень - 3 раза в 

неделю;3 уровень - 5 раз в неделю. 

         Предоставление социальных услуг осуществляется на основании инди-

видуальной программы предоставления социальных услуг (индивидуальная 

программа) и договора о предоставлении социальных услуг (договора) со-

гласно формам, утвержденным федеральным законодательством. 

         Договор заключается между получателем социальных услуг и постав-

щиками социальных услуг, определяет виды и объем предоставляемых услуг, 

сроки, в которые должны быть предоставлены услуги, а также порядок и 

размер их оплаты, права и обязанности сторон. 

         Основанием для рассмотрения вопроса о предоставлении социального 

обслуживания на дому является поданное в письменной или электронной 

форме заявление гражданина согласно форме, утвержденной законодательст-

вом, или его законного представителя либо заявление, направленное по почте 

на имя руководителя органа социальной защиты населения по месту житель-

ства, либо обращение в рамках межведомственного взаимодействия. 

Социальные услуги предоставляются бесплатно: 

1) несовершеннолетним детям, признанным нуждающимися в социаль-

ном обслуживании; 

2) лицам, пострадавшим в результате чрезвычайных ситуаций, воору-

женных межнациональных (межэтнических) конфликтов; 

3) участникам и инвалидам Великой Отечественной войны 1941 - 1945 

годов;  

4) участникам боевых действий и локальных военных конфликтов, кото-

рым установлена I группа инвалидности. 



Социальные услуги в форме социального обслуживания на дому предос-

тавляются бесплатно, если на дату обращения среднедушевой доход получа-

теля социальных услуг, рассчитанный в соответствии с нормативными пра-

вовыми актами Российской Федерации, ниже предельной величины или ра-

вен предельной величине среднедушевого дохода для предоставления соци-

альных услуг бесплатно, установленной законодательством. 

Социальные услуги в форме социального обслуживания на дому предос-

тавляются за плату, если на дату обращения среднедушевой доход получате-

лей социальных услуг превышает предельную величину среднедушевого до-

хода, установленную законодательством. 

Решение об уровне предоставления социальных услуг в форме социального 

обслуживания на дому принимается органом, уполномоченным на признание 

граждан нуждающимися в социальном обслуживании, на основании Карты 

оценки нуждаемости граждан о предоставлении социальных услуг в форме 

социального обслуживания на дому, составляемой органом, уполномочен-

ным на признание граждан нуждающимися в социальном обслуживании, с 

учетом дифференцированного подхода к оценке состояния здоровья гражда-

нина и составления Индивидуальной программы предоставления социальных 

услуг (ИППСУ). 

Гражданам, находящимся в кризисной ситуации, может быть предложе-

но социальное обслуживание в специализированном медико-социальном от-

делении (при наличии), социальном учреждении стационарного типа или мо-

гут быть предложены услуги сиделки (при наличии). 

В системе долговременного ухода и изменяющихся условиях специфику 

организации долговременного ухода на дому. 

Следует отдельно отметить, что объектами контроля должны стать: 

• процесс долговременного ухода; 

• результаты долговременного ухода; 

• целевое расходование средств, выделяемых на финансирование ухода 

 



2.2 ГЕРИАТРИЧЕСКИЕ СИНДРОМЫ, ОПРЕДЕЛЯЮЩИЕ ФУНКЦИО-

НАЛЬНЫЙ СТАТУС ПОЖИЛОГО ЧЕЛОВЕКА 

Более половины больных, которые обращаются за помощью к врачу-

терапевту поликлиники, составляют лица пожилого и старческого возраста. 

Такие пациенты требуют иного подхода к оценке состояния здоровья, на-

блюдению и лечению в связи с изменениями организма, развивающимися в 

процессе физиологического старения. Старение ассоциировано не только с 

увеличением количества заболеваний, полипрагмазией (одновременное, из-

редка необоснованное, назначение множества лекарственных средств), но и с 

развитием ряда гериатрических синдромов, отражающих морфофункцио-

нальную возрастную эволюцию в разных органах и системах стареющего ор-

ганизма. 

Гериатрические синдромы – это многофакторные состояния, форми-

рующиеся в ответ на снижение функционирования многих органов и систем. 

Все гериатрические синдромы подразделяются на  три основные груп-

пы: 

1.Соматические (синдром мальнутриции, пролежни, недержание мочи и 

кала, падения и нарушения ходьбы, головокружение и атаксия, нарушения 

слуха и зрения, саркопения, болевой синдром). 

2. Социальные (утрата самообслуживания, зависимость от помощи дру-

гих, социальная изоляция, подверженность насилию, нарушение семейных 

связей). 

3.Психиатрические (деменция, депрессия, делирий, нарушение поведе-

ния и адаптации). 

Для гериатрических синдромов характерны некоторые клинические осо-

бенности: 

-во-первых, каждый гериатрический синдром имеет множество факто-

ров риска развития в результате возрастных изменений систем и органов; 



-во-вторых, диагностические подходы, направленные на выявление при-

чины, лежащей в основе определенного гериатрического синдрома, нередко 

неэффективны, обременительны, опасны и требуют существенных матери-

альных затрат; 

-и, наконец, необходимым и целесообразным является лечение клиниче-

ских проявлений гериатрических синдромов, даже при отсутствии оконча-

тельного диагноза или причины, лежащей в основе его формирования. 

Крайним проявлением возрастных изменений, которые приводят к ин-

волютивным процессам в организме и поражению органов на фоне полимор-

бидности, является синдром старческой астении. Старческая астения в со-

временной гериатрии представляет собой ведущее и наиболее значимое по 

своим последствиям состояние. Старческая астения рассматривается как ре-

зультат аккумуляции естественных возрастных процессов, накопления раз-

ных заболеваний и является характеристикой состояния здоровья пациентов 

старшего возраста.  

Старческая астения определяется как биологический синдром, харак-

теризующийся ассоциированным с возрастом снижением физиологического 

резерва и функций большинства органов, что приводит к снижению способ-

ности отвечать на внешние и внутренние стрессорные воздействия, а также к 

неблагоприятным функциональным и медицинским последствиям. По раз-

ным данным, частота старческой астении в популяции составляет приблизи-

тельно 5%, среди лиц в возрасте 65–75 лет – 25%, среди лиц в возрасте 85 лет 

и старше – 34%. 

Поскольку на сегодняшний день не существует ―золотого стандарта‖ 

определения старческой астении, наибольшее распространение и междуна-

родное признание получил ―фенотип старческой астении‖, описанный L. 

Friedetal.(2001). Согласно этому описанию, старческая астения является ком-

плексным состоянием и определяется сочетанием пяти показателей: 1) поте-

ря массы тела (саркопения); 2) снижение силы мышц кисти (подтвержденное 

с помощью динамометра); 3) выраженная утомляемость (необходимость 



прилагать усилия при осуществлении повседневной активности); 4) замедле-

ние скорости передвижения; 5) значительное снижение физической активно-

сти. При наличии трех и более показателей имеет место старческая астения, 

при наличии одного или двух показателей – старческая преастения.  

Также представляет интерес достаточно простая скрининговаявалидизи-

рованнаяшкала FRAIL для выявления старческой астении в широкой клини-

ческой практике (табл. 1). При наличии трех и более положительных ответов 

говорят о старческой астении, одного или двух – о преастении. Поскольку 

клиническая манифестация старческой астении гетерогенна, слабость рас-

сматривается как наиболее частый ее предвестник, а присоединение медли-

тельности, снижения физической активности предшествует истощению и по-

тере массы тела у большинства лиц старшего возраста. Наиболее часто при 

старческой астении поражаются костно-мышечная, иммунная и нейроэндок-

ринная системы.  

Таблица 1. Шкала FRAIL 

Акроним Описание 

Fatigue Усталость (ощущение усталости большую 

часть времени в последние 4 недели) 

Resistance Выносливость (затруднение или неспособ-

ность пройти лестничный пролет) 

Ambulation Движение (затруднение или неспособность 

пройти квартал) 

Illness Болезни (имеется более 5 заболеваний) 

Loss of weight Потеря массы тела (потеря более 5% от 

прежней массы в последние 6 месяцев) 

 

Помимо этого в стареющем организме накапливается и перераспределя-

ется жировая ткань, уменьшается количество межклеточной жидкости, тощей 

массы тела (скелетная мускулатура, висцеральные органы), мышечной массы 

и силы (саркопения), нарушается терморегуляция и иннервация мышечной 

ткани со снижением ее выносливости. В результате этих процессов формиру-

ется синдром недостаточности питания (мальнутриция), который способст-

вует формированию возраст-ассоциированной саркопении.  



Саркопения – это не только неизбежное последствие старения, но и 

важнейший патогенетический фактор снижения мышечной силы, мобильно-

сти, изменения осанкии формирования нарушения баланса с синдромом па-

дений, остеопении (снижение плотности костной ткани) и изменений мета-

болических процессов в организме.В наши дни понятие ―саркопения‖ ис-

пользуется главным образом для описания возрастных изменений в скелет-

ной мускулатуре и подразумевает потерю мышечной массы, силы и функ-

циональной способности человека с дальнейшей утратой способности к са-

мообслуживанию вследствие возрастных изменений гормонального статуса, 

центральной и периферической нервной системы, воспалительных реакций, 

уменьшения плотности капиллярной сети скелетной мускулатуры.  

Для своевременного выявления мышечной дисфункции в пожилом воз-

расте предложен простой опросник SARC-F (sluggishness, assistanceinwalking, 

risefrom a chair, climbstairs, falls) (табл. 2).  

Таблица 2. Опросник SARC-F для скрининга саркопении 

Компонент Вопрос Оценка, баллы 

Сила Насколько выраженные за-

труднения Вы испытываете, 

чтобы поднять и нести вес 

4,5 кг? 

Нет-0 

Некоторые-1 

Выраженные или не в состоя-

нии-2 

Помощь 

при ходьбе 

Насколько выраженные за-

труднения Вы испытываете 

при ходьбе по комнате? 

Нет-0 

Некоторые-1 

Выраженные, нуждаюсь в по-

мощи  или не в состоянии-2 

Вставание 

со стула 

Насколько выраженные за-

труднения Вы испытываете 

при подъеме со стула или 

кровати? 

Нет-0 

Некоторые-1 

Выраженные или не в состоя-

нии без посторонней помощи-2 

Подъем по 

лестнице 

Насколько выраженные за-

труднения Вы испытываете 

при подъеме на пролет из 

10 ступеней? 

Нет-0 

Некоторые-1 

Выраженные или не в состоя-

нии-2 

Падения Сколько раз за последний 

год Вы падали? 

Ни разу-0 

1-3 раза – 1 

4 раза и более - 2 

 



Сумма баллов ≥4 является показателемсаркопении и плохого прогноза. 

Саркопения является одной из причин развития старческой астении. Однако 

не у всех лиц со старческой астенией имеется саркопения, и не у всех лиц с 

саркопенией выявляется старческая астения. 

Падения, особенно повторные, рассматриваются как один из компонен-

тов синдрома старческой астении и возникают у 30% лиц старше 65 лет и у 

40% лиц старше 80 лет. Нарушения походки с замедлением скорости ходьбы, 

неустойчивость в позе, укорочение шага, шарканье являются компонентами 

старческой астении и нередко способствуют падениям. 

Падения приводят к повреждениям и переломам костей скелета, которые 

находятся на 6-м месте среди причин летального исхода у лиц старшего воз-

раста. Помимо этого падения ухудшают функциональное состояние, мобиль-

ность, увеличивают риск повторных госпитализаций, они сопряжены с фор-

мированием тревожно-депрессивного состояния, страха повторных падений. 

В связи с этим пожилые люди стараются не выходить из дома, что приводит 

к повышению риска потери социальной независимости.  

Необходимо отметить, что риск падений у пожилого человека и особен-

ности ходьбы не учитываются и недооцениваются. Как показал опрос амери-

канских врачей первичного звена здравоохранения, только 37% из них рас-

спрашивали пациентов на предмет наличия падений в анамнезе. 

 Данные литературы и клинический опыт свидетельствуют о необходи-

мости включения оценки риска падений у лиц пожилого возраста, поскольку 

именно таким образом возможно реально прогнозировать возникновение пе-

реломов. При этом следует принимать во внимание следующие факторы: си-

лу мышц нижних конечностей, постуральную устойчивость/боковой баланс, 

степень ухудшения зрения, когнитивные расстройства, одновременный при-

ем нескольких препаратов. Функции скелетных мышц и баланс мышечной 

силы оценивают в тестах ―подъем со стула‖ и ―тандемная ходьба‖, поскольку 

доказано наличие связи между данными этих тестов и высоким риском паде-

ний.  



Немаловажным фактором процесса старения является нарастание когни-

тивных нарушений, которыепредставляют собой ухудшение по сравнению с 

индивидуальной нормой одной или нескольких когнитивных функций, кото-

рые формируются в результате интегрированной деятельности разных отде-

лов головного мозга.  

Когнитивные функции – это сложно организованные функции, осущест-

вляющие процесс познания окружающего мира. К ним относят: внимание, 

память (способность запечатлевать, сохранять и воспроизводить информа-

цию), восприятие информации, мышление, речь и праксис (произвольное це-

ленаправленное двигательное действие). В процессе старения наблюдается 

разной степени выраженности когнитивный дефицит в виде нарушений по-

знавательных функций вплоть до развития деменции.  

Деменция – это хроническое выраженное расстройство высших интегра-

тивных функций мозга, в первую очередь познавательных, а также эмоцио-

нальных, которым сопутствует социальная/профессиональная дезадаптация. 

Артериальная гипертония, хроническая сердечная недостаточность, острое 

нарушение мозгового кровообращения, гиперлипидемия, ожирение, генети-

ческая предрасположенность, низкая интеллектуальная активность в более 

молодом возрасте и нездоровый образ жизни являются факторами риска раз-

вития когнитивных нарушений. Последние не только отражают общее небла-

гополучие, но и свидетельствуют о высоком риске развития инвалидности и 

неблагоприятном прогнозе. Особенно это относится к так называемой когни-

тивной старческой астении, описанной в 2008 г. и сочетающей в себе когни-

тивные нарушения и синдром старческой астении. 

 

 2.3 СПЕЦИАЛИЗИРОВАННЫЙ ГЕРИАТРИЧЕСКИЙ ОСМОТР. ОПРЕДЕ-

ЛЕНИЕ ФУНКЦИОНАЛЬНОГО СТАТУСА ПОЖИЛОГО ЧЕЛОВЕКА 

Для определения степени старческой астении проводится специализиро-

ванный гериатрический осмотр (СГО) пациента, направленный на выявле-



ние физикальных, функциональных и психосоциальных особенностей людей 

пожилого и старческого возраста.  

Специализированный гериатрический осмотр 

(comprehensivegeriatricassessment) – совокупность диагностических меро-

приятий, которые ориентированы не столько на осуществление традиционной 

нозологической диагностики и выявление имеющихся у пациента заболева-

ний, но на изучение социального статуса и рисков снижения качества жизни и 

социальной деятельности с точки зрения соматического состояния, которые 

имеются у человека пожилого и, особенно, старческого возраста (рис.1).  

Основной целью СГО является выявление наиболее часто встречающих-

ся гериатрических синдромов, которые определяют развитие синдрома стар-

ческой астении. Необходимо определить степень способности к 

передвижению, степень нарушения питания (синдрома мальнутриции), сте-

пень когнитивной дисфункции, моральное состояние пациента, оценка 

степени независимости в повседневной жизни (шкала Бартел или  

Activities of Daily Living (ADL)).  

 

 

Рисунок 1.Алгоритм проведения специализированного гериатрического ос-

мотра. 



Выявление степени способности к передвижению. 

Для выявления степени способности к передвижению применяется шка-

ла «Оценка двигательной активности у пожи-

лых»(Functionalmobilityassessmentinelderlypatients), состоящую из 2 частей: 

определение общей устойчивости и параметров ходьбы. Применение данной 

шкалы позволяет дать объективную оценку путем непосредственного изме-

рения тех параметров двигательной активности, которые в наибольшей сте-

пени изменяются с возрастом, а именно общая устойчивость и изменения по-

ходки. Таким образом, применение данной шкалы дает возможность выявить 

то, каким образом нервно-психическая патология и заболевания опорно-

двигательного аппарата влияют на данные параметры двигательной активно-

сти совместно с инволютивными изменениями опорно-двигательного аппа-

рата и контролирующей его нервной системы. Определение двигательной ак-

тивности больного очень важно, т.к. от этого показателя во многом зависит 

способность человека к самообслуживанию, осуществлению ухода за собой, 

выполнению различных действий, необходимых для нормальной жизнедея-

тельности, а также для независимости в повседневной жизни. 

Состояние общей устойчивости по данной шкале оценивается по сле-

дующим позициям: сидя, при попытке встать, устойчивость сразу после вста-

вания в течение 5 секунд, длительность стояния в течение 1 минуты, встава-

ние из положения лежа, устойчивость при толчке в грудь, стояние с закры-

тыми глазами, поворот на 360 градусов (переступания, устойчивость), стоя-

ние на одной ноге в течение 5 секунд (правой, левой), наклоны назад, дотяги-

вания вверх, наклон вниз, присаживания на стул.  

Каждой позиции соответствует от 0 до 2 баллов, при этом 0 баллов сви-

детельствовал о грубом нарушении, 1- умеренном, 2 балла - норма; степень 

нарушения устойчивости определялась по сумме баллов. Диапазон от 0 до 10 

баллов соответствует о значительной степени нарушений, от 11 до 21 бал-

ла – умеренной, от 21 до 22 – легкой и 23 – 24 балла – нормальной устойчи-

вости. 



Состояние походки оценивается следующим образом: начало движения, 

симметричность шага, непрерывность ходьбы, длина шага (левая нога, пра-

вая нога), отклонение от линии движения, устойчивость при ходьбе, степень 

покачивания туловища, повороты, произвольное увеличение скорости ходь-

бы, высота шага (правая нога, левая нога). 

Каждой позиции соответствовало от 0 до 2 баллов, при этом 0 баллов 

свидетельствовало грубом нарушении, 1- умеренном, 2 балла - норма; сте-

пень нарушения устойчивости определялась по сумме баллов. Степень на-

рушения походки оценивалась: 0 – 10 баллов – значительная степень, 11 – 13 

баллов – умеренная, 14 – 15 баллов – легкая, 16 баллов – норма. 

По окончании опроса суммируются баллы, полученные по двум суб-

шкалам, при этомобщий суммарный балл может быть в диапазоне от 0 до 

40, где 0 – 20 баллов – значительная степень нарушения общей двигательной 

активности, 21 – 33 балла – умеренная, 34 – 38 баллов – легкая, 39 – 40 бал-

лов – норма. 

 

Выявление степени нарушения питания (синдрома мальнутриции) 

Для выявления степени нарушения питания (синдрома мальнутриции) 

используют опросникMininutritionalassessment (MNA), состоящий из двух 

частей.Первая часть позволяет получить информацию о физикальных дан-

ных, изменяющихся при синдроме мальнутриции или ему сопутствующим 

заболеваниям: чувство аппетита на протяжении последних трех месяцев; 

снижение массы тела на протяжении месяца, предшествующего опросу, со-

стояние мобильности, наличие психологических стрессов на протяжении по-

следних трех месяцев, наличие нейропсихических проблем (деменции), ин-

декс массы тела (ИМТ). 

Часть первая, вопросы: имеется ли у Вас снижение аппетита? (0 – вы-

раженное снижение, 1 – умеренное снижение, 2 – нет снижения); отмечалось 

ли в Вас снижение массы тела на протяжении последнего месяца? (0 – более 

2 кг, 1 – не знаю, 2 – в пределах 1 – 2 кг, 3 – стабильная масса тела); степень 



мобильности (0 – прикован к постели, 1 – передвижения в пределах кварти-

ры, 2 – нет ограничений); наличие психологического стресса в течение по-

следних трех месяцев (0 – наличие стресса, 1 – отсутствие стресса); наличие 

психологических проблем (0 – тяжелая депрессия, деменция, 1 – умеренная 

депрессия, 2 – отсутствие проблем); величина индекса массы тела, который 

рассчитывается по формуле: ИМТ = масса тела в килограммах делится на 

удвоенный рост в метрах (0 баллов – меньше 19, 1 балл – 19 – 21, 2 балла – 21 

– 23, 3 балла – больше 23).  

При интерпретации данной части опросника учитывается, что риск раз-

вития синдрома мальнутриции имеет место при суммарной величине баллов 

менее 11, нормальный показатель статуса питания соответствует 12 бал-

лам и более, максимально возможное количество баллов – 14. 

Вторая часть позволяет дать оценку регулярности и качеству питания, 

факторам, которые могут влиять на пищевое поведение: условия прожива-

ния, употребление медикаментов и их количество, количество ежедневно 

употребляемых блюд, ориентировочное количество белковой пищи в рацио-

не, употребление овощей, зелени, жидкости, степень самостоятельности при 

приеме пищи, объем живота и бедер. 

Часть вторая, вопросы: проживание дома (0 – нет, 1 – да); прием свыше 

трех препаратов ежедневно (0 – да, 1 – нет); наличие пролежней (0 – да, 1 – 

нет); количество основных блюд в течение дня (0 – 1 блюдо, 1 – 2 блюда, 2 – 

3 блюда);прием белков (0 – до одного раза в день, 0,5 балла – два раза в день, 

1 балл – 3 раза в день, прием овощей и фруктов в течение дня (0 – нет, 1 – 

да); прием жидкости (0 – менее трех стаканов; 0,5 баллов – 3 – 5 стакана, 1 – 

более 5 стаканов); степень независимости при приеме пищи (0 – с посторон-

ней помощью, 1 – самостоятельно, но с трудом, 2 – полностью самостоятель-

но); собственная оценка статуса питания (0 – имеются проблемы, 1 – недос-

таточный, 2 – нет проблем питания); собственная оценка состояния здоровья 

(0 – плохое, 0,5 балла – не знаю, 1 – хорошее, 2 – отличное); средний диаметр 



живота (0 – менее 21 см, 0,5 балла – 21 – 22 см, 1 – больше 22 см)
1
; средний 

диаметр бедер (0 – менее 31 см, 1 – 31 см и выше).  

При оценке результатов второй части опросника принимается во внима-

ние, чтомаксимальное значение соответствует 16 баллам. 

Оценка результатов опроса и осмотра пациентов по двум частям опрос-

ника:максимальное количество баллов – 30, норма – 24 балла и больше, нали-

чие риска развития синдрома мальнутриции – 17 – 23,5 балла, наличие син-

дрома мальнутриции – меньше 17 баллов. 

 

Оценка когнитивных способностей 

Когнитивные способности можно определить при помощи опросника 

«Мини-исследование умственного состояния» (тест мини-ментал или Mini-

mentalstateexamination), являющегося широко распространенной методикой 

для скрининга и оценки тяжести деменции.  

Данный опросник включает в себя оценку следующих показателей 

(табл.3): ориентация (требуется назвать дату, местонахождение) – до 5 бал-

лов; восприятие (запоминание трех слов и их воспроизведение) – до 3 баллов; 

внимание и счет (вычесть из 100 число 7, затем из остатка вычесть 7 и так 

пять раз) – до 5 баллов; память (припомнить три слова из задания № 2) – до 3 

баллов; речь, чтение и письмо (назвать два предмета, повторить «никаких ес-

ли, но или нет», выполнение трехэтапной моторной команды) – до 3 баллов; 

прочесть и выполнить написанное на бумаге задание «закройте глаза» - 1 

балл; написать предложение – 1 балл; срисовать рисунок – 1 балл. 

 

Таблица 3. Мини-исследование умственного состояния 

Активность maxо

цен-

Оце

нка 

                                                           
 

 



ка 

1. Ориентация во времени (по 1 баллу за каждый правильный ответ). 

2. Ориентация в пространстве (по 1 баллу за каждый правильный ответ). 

Спросите: 

1. Какой сегодня (год), (сезон), (месяц), (дата), (день недели). 

2. Где мы находимся (страна), (область), (город), (учреждение), 

(этаж). 

 

5 

 

5 

 

__ 

 

__ 

3. Восприятие (по 1 баллу за каждое правильное повторение слова). 

Назовите с интервалом в 1 секунду три слова (например: ябло-

ко, стол, монета или карандаш, дом, копейка). Попросите по-

вторить все три слова, после того, как вы назвали их все.  

 

 

3 

 

 

__ 

4. Внимание и счет (по 1 баллу за каждое правильное вычитание). 

Попросите последовательно вычитать из 100 по 7. Достаточно 

5 вычитаний (93, 86, 79, 72, 65). 

5 __ 

5. Вспоминание (по 1 баллу за каждый правильный ответ). 

Попросите назвать три слова, которые были заучены выше (в 

п.3). 

3 __ 

6. Речь 

1. Покажите карандаш (или ручку) и часы, затем попросите 

назвать их. 

2. Попросите больного повторить: "Никак если, и, но". 

2 

 

1 

__ 

 

__ 

7. Выполнение трѐхэтапной команды (по 1 баллу за каждое 

правильно выполненное действие). 

  

Попросите: "Возьмите лист бумаги в правую руку, согните его 

пополам и положите на стол" 

 

3 

__ 

8. Чтение и письмо   

1.Попросите прочесть и выполнить записанную на листе ко-

манду: "Закройте глаза". 

2.Попросите человека самостоятельно написать одно предло-

1 

 

1 

 

__ 

 

__ 

 



жение (оно должно содержать подлежащее и сказуемое). 

9. Рисование   

Попросите человека нарисовать два пятиугольника с пересе-

кающимися углами (задание оценивается как выполненное, ес-

ли на выполненном рисунке отображены две фигуры, каждая 

из которых имеет по 5 углов, и эти фигуры пересекаются угла-

ми). 

или  

 

 

1 

 

 

 

__ 

Итого: 30 ____ 
 

Оценка результатов: максимальное количество баллов – 33, норма – 25 

баллов и больше, легкие нарушения когнитивной сферы – 21-24 балла, уме-

ренные - 10-20, тяжелые - 9 и менее. 

 

Оценка морального состояния пациента 

Оценка морального статуса проводилась по опроснику «Philadelphia 

geriatric morale scale», позволяющего определитьналичие у пожилых и 

старых людей удовлетворения собой, чувства, что они достигли чего-то в 

этой жизни, что они нужны, а также субъективного соответствия между 

личными потребностями и их удовлетворением со стороны внешнего мира, 

внутреннего примирения с неизбежным, как, например, с тем фактом, что 

они состарились.  

Шкала включает в себя 17 позиций: в течение года у меня значительно 

ухудшилось состояние; не могу спать; у меня есть боязнь многих вещей; 

приходится расставаться со многими привычными вещами; у меня возникает 

много проблем; я с трудом достигаю состояния моральной 

уравновешенности; мне становится все хуже по мере увеличения возраста; у 



меня постоянное чувство одиночества; человеку все сложнее 

приспосабливаться к жизни по мере увеличения его возраста; Вы 

удовлетворены своим нынешним состоянием?; по мере увеличения возраста 

мое состояние становится хуже чем то, что я ожидал(а); я менее счастлив(а) 

по сравнению с молодыми годами; чувствуете ли Вы себя одиноким?; я могу 

встречаться с большим числом друзей и родственников;  иногда меня 

посещает мысль, что с такой жизнью как у меня незачем жить; жить мне 

становится все тяжелее и тяжелее; у меня много причин для плохого 

настроения. 

Оценка позиций опросника осуществлялась по пятибалльной системе, 

при этом более высокий балл соответствовал  более плохому моральному 

состоянию испытуемого.Оценка результатов: максимальное количество 

баллов – 85,  хорошее моральное состояние - менее 50 баллов, 

удовлетворительное – 51-67, плохое – 68 и более. 

 

Оценка степени независимости в повседневной жизни 

 

Для оценки степени независимости больного от посторонней помощи в 

повседневной жизни применяется шкалаБартелдля оценки уровня бытовой 

активности.  Шкалой удобно пользоваться как для определения изначального 

уровня активности пациента, так и для поведения мониторинга в целях опре-

деления эффективности реабилитации при адаптации пациента в социуме, 

оценки его качества жизни, необходимости ухода.  Она включает в себя сле-

дующие вопросы:  

А. Прием пищи: не нуждаюсь в помощи, способен самостоятельно поль-

зоваться всеми необходимыми столовыми приборами (10); частично нужда-

юсь в помощи, например, при разрезании пищи (5); полностью зависим от 

окружающих, например, необходимо кормление с посторонней помощью (0).  

Б. Персональный туалет: умывание лица, причесывание, чистка зубов, 

бритье (10); не нуждаюсь в помощи (5); нуждаюсь в помощи (0).  



В. Одевание: не нуждаюсь в посторонней помощи (10); частично нуж-

даюсь в помощи, например, при одевании обуви, застегивании пуговиц и т.д. 

(5); полностью нуждаюсь в посторонней помощи (0).  

Г. Прием ванны: принимаю ванну без посторонней помощи (5); нужда-

юсь в посторонней помощи (0).  

Д. Контроль тазовых функций (мочеиспускание, дефекация): не нужда-

юсь в помощи (20); частично нуждаюсь в помощи (при использовании клиз-

мы, свечей, катетера) (10); постоянно нуждаюсь в помощи в связи с грубым 

нарушением тазовых функций (0).  

Е. Посещение туалета: не нуждаюсь в помощи (10); частично нуждаюсь 

в помощи (удержание равновесия, использование туалетной бумаги, снятие и 

одевание брюк и т.д.) (5); нуждаюсь в использовании судна, утки (0).  

Ж. Вставание с постели: не нуждаюсь в помощи (15); нуждаюсь в на-

блюдении или минимальной поддержке (10); могу сесть в постели, но для то-

го, чтобы встать, нужна существенная поддержка (5); не способен встать с 

постели даже с посторонней помощью (0).  

З. Передвижение: могу без посторонней помощи передвигаться на рас-

стояние до 500 м (15); могу передвигаться с посторонней помощью в преде-

лах 500 м (10); могу передвигаться с помощью инвалидной коляски (5); не 

способен к передвижению (0).  

И. Подъем по лестнице: не нуждаюсь в помощи (10); нуждаюсь в на-

блюдении или поддержке (5); не способен подниматься по лестнице даже с 

поддержкой (0).  

Степень выполняемости больным ежедневных функций самоухода оце-

нивается в баллах и колеблется от 0 до 20. Суммарная оценка варьирует от 0 

до 100 баллов. 

Суммарный балл от 0 до 20 соответствует полной зависимости больного, 

от 21 до 60 - выраженной зависимости, от 61 до 90 -  умеренной зависимости, 

от 91 до 99 - легкой зависимости, 100 баллов - полной независимости в по-

вседневной деятельности. 



ИЛИ: 

Шкала инструментальной активности в повседневной жизни 

(InstrumentalActivities of Daily LivingScale, или IADL) 

В основе методов измерения нарушений жизнедеятельности чаще всего 

лежит оценка независимости индивидуума от посторонней помощи в повсе-

дневной жизни, при этом анализируются не все ежедневные действия, а 

только наиболее значимые. Под IADL обычно понимают основные физиче-

ские функции, которые лежат в основе нормальной жизни человека. Методи-

ка содержит 8 вопросов (можете ли вы пользоваться телефоном; можете ли 

вы добраться до мест, расположенных вне привычных дистанций ходьбы; 

можете ли вы ходить в магазин за едой; можете ли вы готовить себе пищу; 

можете ли вы выполнять работу по дому; можете ли вы выполнять мелкую « 

мужскую»/«женскую» работу по дому; можете ли вы стирать для себя; може-

те или могли бы вы самостоятельно принимать лекарства; можете ли вы рас-

поряжаться своими деньгами) (табл.4). 

Таблица 4. Шкала Инструментальной активности в повседневной жизни 

(IADL). 

Параметры баллы 

А. Способность использовать телефон 

     1. Использует телефон по собственной инициативе; просмат-

ривает и набирает номера и т.д. 

      2. Набирает лишь несколько общеизвестных номеров. 

      3. Отвечает на телефонные звонки, но сам не звонит. 

      4. Вообще не использует телефон. 

 

1 

 

1 

1 

0 

B. Шопинг 

     1. Самостоятельно делает все необходимые покупки. 

     2. Самостоятельно делает небольшие покупки. 

     3. Не может ходить за покупками без сопровождения. 

     4. Вообще не может ходить за покупками. 

 

1 

0 

0 

0 



С. Приготовление пищи 

1. Самостоятельно планирует, готовит и подает на стол аде-

кватные блюда при всех приемах пищи. 

2. Готовит адекватные блюда, если доставляются ингреди-

енты. 

3. Разогревает и подает на стол приготовленные блюда, ли-

бо готовит сам, но не соблюдает адекватную диету. 

4. Нуждается в том, чтобы кто-то другой готовил и подавал 

еду. 

 

      1 

 

0 

 

0 

 

0 

D. Домашнее хозяйство 

1. Ведет домашнее хозяйство самостоятельно или с нерегу-

лярной помощью (например, «помощь на дому для тяжелых ра-

бот»). 

2. Выполняет легкие работы по дому (например, моет посу-

ду, заправляет постель и т.д.). 

3. Выполняет легкие работы по дому, но не может обеспе-

чить необходимую степень чистоты. 

3. Нуждается в помощи для всех работ по дому. 

4. Не участвует ни в каких работах по дому. 

 

 

1 

 

1 

 

1 

 

1 

0 

Е. Стирка 

1. Стирает свое белье и одежду полностью самостоятельно. 

2. Стирает мелкие вещи, прополаскивает носки и т.д. 

3. Всю стирку должны делать другие люди. 

 

1 

1 

0 

F. Способ передвижения 

1. Самостоятельно перемещается на общественном транс-

порте или водит машину сам. 

2. Совершает поездки на такси, но не пользуется общест-

веннымтранспортом. 

3. Перемещается на общественном транспорте, при наличии 

помощи или сопровождения. 

 

1 

 

1 

 

1 

 



4. Перемещается только на такси или автомобиле с помо-

щью другого лица. 

5. Вообще не перемещается 

0 

 

0 

G. Ответственность за медикаментозное лечение 

1. Ответственно принимает медикаменты в правильной до-

зировке в правильное время. 

2. Ответственно принимает медикаменты, если они заранее 

приготовлены в нужной дозировке. 

3. Не способен дозировать свои медикаменты 

 

1 

 

0 

 

0 

H. Способность распоряжаться финансами 

1. Самостоятельно распоряжается всеми финансовыми де-

лами (ведет бюджет, осуществляет арендные платежи, оплачи-

вает счета, посещает банк), собирает и хранит документальное 

подтверждение доходов и т.д.) 

2. Сам делает повседневные покупки, но нуждается в по-

мощи для банковских операций, крупных приобретений и т.д 

3. Не способен распоряжаться деньгами. 

 

 

1 

 

 

1 

 

0 

 

Максимальный балл равен 8 для женщин и 5 для мужчин, что говорит о 

полной активности пациента и отсутствии препятствий в социальной адапта-

ции. Если клиент получает 0 баллов хотя бы в двух из перечисленных пунк-

тов, то он считается функционально недееспособным. 

 

  



3. АЛГОРИТМ ОКАЗАНИЯ ДОЛГОВРЕМЕННОЙ ПОМОЩИ В 

СИСТЕМЕ СОЦИАЛЬНОЙ ЗАЩИТЫ НАСЕЛЕНИЯ. 

 

3.1 ПОШАГОВЫЙ АЛГОРИТМ ИНТЕРВЕНЦИЙ В ЦЕЛОСТ-

НОМ ТЕХНОЛОГИЧЕСКОМ ПРОЦЕССЕ КЛИНИЧЕСКОЙ СОЦИАЛЬ-

НОЙ РАБОТЫ 

Порядок предоставления  социальной  услуги  по долговременному 

уходу можно  разделить  на несколько этапов: 

1. Этап признания гражданина, получающего социальноеобслужива-

ние,нуждающимся в долговременном уходе.  

2. Этап консультирования клиентов и составленияиндивидуального 

плана ведения пациента. 

3.  Этап составления ИППСУ совместно с медицинскими работниками 

(участковый врач, врач общей практики и т.д.) с учетом специфики клиента, 

который нуждается в долговременном уходе.  

4. Этап – реализация медико-социальных услуг и ИППСУ. 

 

3.2ПЕРВЫЙ ЭТАП - ПРИЗНАНИЕ ГРАЖДАНИНА, ПОЛУЧАЮЩЕГО 

СОЦИАЛЬНОЕ ОБСЛУЖИВАНИЕ, НУЖДАЮЩИМСЯ  В  ДОЛГОВРЕ-

МЕННОМ УХОДЕ 

3.2.1 Маршрутизация клиентов в системе долговременного ухода 

Динамическое наблюдение предусматривает контроль функциональных 

параметров состояния здоровья пациентов старших возрастных групп, вы-

полнение рекомендаций специалистов, внесение корректировок в схемы ле-

чения, профилактическое консультирование по рациональному питанию, фи-

зической активности, методам ухода за пациентами, скрининг по шкале 

«Возраст не помеха» ежегодно.  

Цели и рекомендованные мероприятия, в зависимости от деления паци-

ентов на группы по результатам специализированного гериатрического об-

следования:  



Группа «Хрупкие».  

Цель: Обеспечение максимально высокого качества жизни; снижение 

заболеваемости и смертности; сохранение функциональности; проведение 

реабилитационных, адаптивных программ, социальной и медико-социальной 

поддержки и ухода. 

Мероприятия: Выполнение рекомендаций врача-гериатра, невролога, 

нейропсихолога, психиатра, др. специалистов по показаниям.  

«Прехрупкие» 

Цель:Предупреждение преждевременного старения. 

Мероприятия: скрининг по шкале «Возраст не помеха» 1 раз в 6 меся-

цев; рекомендации по физической активности и рациональному питанию; ле-

чение имеющихся гериатрических синдромов; лечение хронических заболе-

ваний.  

«Крепкие» 

Цель: Предупреждение преждевременного старения. 

Мероприятия: Скрининг по шкале «Возраст не помеха» ежегодно; 

рекомендации по регулярной физической активности и рациональному 

питанию; лечение хронических заболеваний; формирование психологии 

активного долголетия. 

На первом этапе необходимым является проведение скрининга с целью 

определения функциональной недостаточностиклиента (табл.5,6).  

 

Таблица 5. Диагностика – проведение скрининга по шкале «Возраст не поме-

ха» для пациентов старше 60 лет, выявление тех или иных гериатрических 

синдромов и решение о целесообразности консультации врача – гериатра. 

Пациенты ≥ 60 лет – скрининг по шкале «Возраст не помеха» 

 Вопрос Ответ 

1. Похудели ли  Вы на 5 кг или больше за последние 6 меся-

цев?  (Вес) 

Да/нет 

2. Испытываете ли Вы какие – либо ограничения в повсе-

дневной жизни из-за снижения слуха или зрения? 

Да/нет 



3. Были ли у Вас в течение последнего года травмы, связан-

ные с падением? 

Да/нет 

4. Чувствуете ли Вы себя подавленным, грустным или встре-

воженным на протяжении последних недель? (Настроение) 

Да/нет 

5. Есть ли у Вас проблемы с памятью, пониманием, ориента-

цией или способностью планировать? 

Да/нет 

6. Страдаете ли Вы недержанием мочи? Да/нет 

7. Испытываете ли Вы трудности в перемещении по дому или 

на улице? (Ходьба до 100 м или подъем на 1 лестничный 

пролет) 

Да/нет 

 

Таблица 6. Результаты скрининга 

«Хрупкие» клиенты «Прехрупкие» клиенты «Крепкие» клиенты 

≥  3-х положительных от-

ветов  

1-2 положительных от-

вета 

0 положительных от-

ветов 

Консультация врача-

гериатра, врача общей 

практики, участкового те-

рапевта, проведение ком-

плексной гериатрической 

оценки,  составление ин-

дивидуального плана ве-

дения пациента 

Целесообразна консуль-

тация врача-

гериатра,врача общей 

практики, участкового 

терапевта 

Не нуждаются в дол-

говременном уходе 

 

При получении утвердительного ответа на 3 и более вопросов клиент 

нуждается в обязательном  осмотре врача-гериатра, врача общей практики, 

участкового терапевта с целью проведения комплексной гериатрической 

оценки, определения ведущих гериатрических синдромов, приводящих к 

функциональной недостаточности, составления индивидуального плана ве-

дения пациента в рамках долговременного ухода; при получении 1-2 поло-

жительных ответов -целесообразна консультация врача-гериатра,врача об-

щей практики, участкового терапевта, с решением вопроса о долговременном 



уходе; 0 положительных ответов-клиент в долговременном уходе не нужда-

ется. 

 

3.3ВТОРОЙ ЭТАП - КОНСУЛЬТИРОВАНИЕ КЛИЕНТОВ И СОСТАВЛЕ-

НИЕ ИНДИВИДУАЛЬНОГО ПЛАНА ВЕДЕНИЯ ПАЦИЕНТА 

 

При диагностике у клиента по данным гериатрического осмотра хоро-

шего здоровья или старческой преастенииклиентможет обслуживаться со-

гласно стандартной ИППСУ. 

При определении, согласно КГО, синдрома старческой астении легкой, 

умеренной, выраженной степени тяжести и определении основных причин, 

определяющие степень тяжести синдрома старческой астении, врачом общей 

практики, участковым врачом или врачом-гериатром составляетсяиндивиду-

альный план ведения пациента с применением немедикаментозных и меди-

каментозных методов и средств, направленных на коррекцию ведущих гери-

атрических синдромов. 

При терминальной степени старческой астении клиент нуждается в 

паллиативной помощи, проводится специализированный уход на дому с це-

лью поддержания базисных функций. При осуществлении ухода необходимо 

использование совместных усилий родственников, знакомых пациента, а 

также медицинских и социальных работников. 

 

3.4 ТРЕТИЙ ЭТАП - МОДИФИКАЦИЯИНДИВИДУАЛЬНОЙ ПРОГРАМ-

МЫ ПРЕДОСТАВЛЕНИЯ СОЦИАЛЬНЫХ УСЛУГ (ИППСУ) С УЧЕТОМ 

СПЕЦИФИКИ КЛИЕНТА, КОТОРЫЙ НУЖДАЕТСЯ  

В ДОЛГОВРЕМЕННОМ УХОДЕ 

3.4.1 Создание терапевтической среды 

Под термином терапевтическая среда в наиболее широком смысле мы 

понимаем ту часть окружающей среды, которая непосредственно или кос-

венно оказывает любое воздействие на различные аспекты сущности пациен-

та, находящегося в медицинских и социальных учреждениях с целью осуще-



ствления мероприятий профилактических, лечебно-диагностических, реаби-

литационных, поддерживающих, а также наблюдения и ухода за ним.  

Терапевтическая среда, таким образом, представляет собой искусствен-

но созданные, максимально благоприятные условия, окружающие индивида, 

исключающие воздействия потенциально неблагоприятных факторов при его 

пребывании в стационарных учреждениях. 

Создание такой терапевтической среды является крайне необходимым 

для любого пожилого человека, у которого имеются ограничения в контактах 

с внешним миром. При этом главная цель такой среды – формирование во-

круг пожилых атмосферы востребованности и заинтересованности. Такая 

среда должна активировать лиц пожилого и старческого возраста, побуждать 

их к организации своего времени. 

Элементы терапевтической среды в учреждениях социальной защиты  

включают в себя: 

 организацию на территории «Дома для пожилых», представляющего 

собой полузакрытое стационарное учреждение, сети небольших кафе, мага-

зинчиков для постояльцев; 

 возможность оформления палат собственной мебелью, предметами бы-

та; 

 организация выставок картин, концертов, праздников для пожилых 

людей – постояльцев; выпуск ежемесячной газеты с работами жителей дома 

(стихи, поздравления, художественные миниатюры и пр.); 

  возможность пользоваться не только больничной столовой, но и гото-

вить пищу самостоятельно в специально отведенных местах; 

 возможность пользоваться Интернетом для тех пожилых пациентов, у 

которых дети или родственники находятся далеко; 

 рациональное размещение наглядной информации, стендов, рассчитан-

ное на сниженные когнитивные способности пожилого человека; 

 дополнением в функциональные обязанности сотрудников пункта, со-

гласно которому за каждым сотрудником закреплено 2 – 3 пожилых пациен-



та, с которым они должны наладить дружеские отношения, выяснять жела-

ния, поддерживать разговор и пр. 

 проведение посильной для пожилого эрго - и трудотерапии с после-

дующей благотворительной продажей изделий, изготовленных постояльцами 

дома. 

В рамках терапевтической среды на сегодняшний день разрабатываются 

следующие направления: 

1. Создание максимально благоприятной обстановки пребывания паци-

ентов (клиентов) дома престарелых, реализация которой включает в себя 

следующие пункты: 

а) создание приятного, успокаивающего интерьера. Цветовая гамма стен 

и мебели должна быть выбрана в спокойных теплых тонах. Дизайн предме-

тов мебели и интерьера не должен быть резким, «кричащим». 

б) создание комфортной и понятной среды для пожилого клиента. Она 

заключается в создании простой для восприятия и понимания системы указа-

телей:информационные указатели направления расположения помещений, 

переходов, блоков и пр.;разукрашивание дверей основных функциональных 

помещений (туалет, ванная, столовая и пр.) в яркие цвета (притом каждому 

классу помещений соответствует определенный цвет), оформление пола в 

виде дорожек цветов, соответствующих помещению, к которому они ве-

дут;оформление всевозможных надписей (на бейджах персонала, указателях 

и пр.) максимально крупным, легко читаемым шрифтом; организация стен-

дов с фотографиями всех сотрудников и с подписью фамилии, имени и отче-

ства, занимаемой должности на каждом этаже; размещение фотографии со-

трудников и подписью фамилии, имени и отчества, должности на двери их 

кабинетов. 

Для реализации данной позиции важным является создание системы по-

нятной ранговостиперсонала, которая заключается в том, что персонал каж-

дой иерархической ниши (младший, средний, старший медицинский, техни-



ческий персонал, администрация и пр.) должен строго носить униформу цве-

та, определенного для данной группы. 

Наконец, важным представляется внесение элемента креативно-

сти:придумывание, силами и с учетом пожеланий клиентов, названий палат, 

коридоров, функциональных комнат (например, палата – «улица Цветочная», 

коридор – «проспект Славы»);тематическое оформление помещений, исходя 

из придуманных названий; внесение выдуманных названий в систему ин-

формационных указателей. 

Многие элементы окружающей  человека с ограниченными возможно-

стями среды является источником многих опасностей. Одни факторы явля-

ются неспецифично потенциально опасными, т. е. опасными для всех (на-

пример, натертые до скольжения полы). Иные являются специфичными для 

определенных состояний человека и обстоятельств среды (например, острые 

углы мебели при синдроме падения). Таким образом, ставится задача транс-

формировать такие опасные моменты в малоопасные или вовсе их удалить 

(например, убрать ковры в комнате пожилого человека для предотвращения 

падений  и т.д.). 

В плане создания терапевтической среды огромное значение имеет 

трудовая реализация. 

Организация мини-производства по изготовлению технологически про-

стых изделий дает возможность посильно задействовать желающих клиен-

тов. Изделия могут быть впоследствии реализованы. Таким образом, во-

первых, организуетсядеятельностьклиента. Во-вторых, формируется егоза-

нятость. В-третьих, возникает чувство собственной «реализованности», 

«нужности». 

Для успешного внедрения такого метода терапевтической среды как 

эрготерапия необходимы предварительные и параллельные занятия лечебной 

физкультурой, которая позволит повысить степень тренированности и двига-

тельной активности. 

 



3.4.2 Индивидуальный план ведения пациента (ИПВП) и Индивидуаль-

ная программа предоставления социальных услуг(ИППСУ), направлен-

ные на коррекцию основных гериатрических синдромов, приводящих в 

функциональной недостаточности 

 

Особенностью долговременного ухода является динамическая оптими-

зация медико-социальной и психологической составляющей индивидуально-

го плана ведения клиента ииндивидуальной программы предоставления 

социальных услуг.  

Коррекция программ и контроль эффективности проводится один раз в 3 

месяца по результатам специализированного гериатрического осмотра.  

 

3.4.2.1 Методы коррекции гериатрических синдромов в реализации дол-

говременного ухода 

 Использование диетотерапии является обязательным у всех клиентов-

пожилого и старческого возраста с синдромом мальнутриции или риском 

развития синдрома мальнутриции. При этом необходимо соблюдать основ-

ные принципы рационального питания для людей старших возрастных групп:  

 учитывая, что клиенты старших возрастных групп обладают опреде-

ленными структурно-функциональными особенностями желудочно-

кишечного тракта, а вследствие полиморбидности и полипрагмазии, у них 

нарушается всасывание и обмен питательных веществ, в том числе витами-

нов и минералов, восстановление статуса питания продолжается не менее 1-

1,5 лет; 

 при наличии дефицита массы тела и синдрома мальнутриции или риска 

развития синдрома мальнутрициинеобходим прием нутритивных (питатель-

ных) смесей с целью увеличения поступления энергетического и пластиче-

ского материала; 

 для формирования оптимального сбалансированного рациона для кли-

ентов старших возрастных групп необходимо формирование правильного 



режима питания и «правильных» пищевых привычек, соблюдение оптималь-

ного соотношения в суточном рационе белков, жиров и углеводов (у лиц 

старших возрастных групп это соотношение составляет 1:0,9:3,5), дополни-

тельный прием витаминов и минеральных элементов: 

 рекомендован 5-6 разовый режим питания;  

 в сутки больным рекомендуется употреблять 3-5 видов овощей, 3-4 

вида фруктов (примерно 400 грамм в сутки); потребление овощей должно 

превышать потребление фруктов приблизительно в соотношении 2:1. Упот-

ребление овощей и фруктов восполняет дефицит антиоксидантов (кароти-

ноидов, витаминов С и Е). Бобовые, арахис, хлеб, зеленые овощи, такие как 

шпинат, брюссельская капуста и брокколи являются источником фолиевой 

кислоты, которая играет важную роль в снижении факторов риска, связанных 

с развитием сердечно-сосудистых заболеваний, рака шейки матки, анемии. 

Наличие свежих овощей и фруктов изменяется в зависимости от времени го-

да и региона, но замороженные, сухие и специально обработанные овощи и 

фрукты доступны в течение всего года. Предпочтение рекомендуется отда-

вать сезонным продуктам, выращенным на местах; 

 в рационе должно быть не более 20% белковой пищи (курица, рыба, 

мясо, бобовые и т.д.). Необходимо вводить в рацион до 30% белков за счет 

молочных, чаще кисломолочных продуктов;  

 при отсутствии противопоказаний (хроническая сердечная недоста-

точность, почечная патология) количество выпиваемой в сутки жидкости в 

рационе должно соответствовать физиологической потребности 1,5-2 литра; 

 при наличии дисфагии пища должна быть однородной, пюреобразной 

консистенции, а жидкость - более густой (кисели, простокваша); 

 хлеб, крупяные и макаронные изделия, рис и картофель можно есть 

при каждом приеме пищи - эти продукты являются важным источником бел-

ка, углеводов, клетчатки и минеральных веществ (калий, кальций, магний) и 

витаминов (С, фолиевой кислоты, каротиноидов). Большинство разновидно-

стей хлеба, особенно хлеб грубого помола, крупы и картофель содержат раз-



личные типы пищевых волокон - клетчатки. Потребление достаточного ко-

личества таких продуктов играет важную роль в нормализации функции ки-

шечника и может уменьшить симптомы хронических запоров, дивертикули-

та, геморроя, а так же снизить риск ишемической болезни сердца и некото-

рых видов рака; 

 следует ежедневно потреблять молочные продукты с низким содер-

жанием жира и соли (кефир, кислое молоко, сыр, йогурт) — они богаты бел-

ком и кальцием; 

  следует ограничить потребление «видимого жира» в кашах и на бу-

тербродах, выбирать мясо-молочные продукты с низким содержанием жира; 

 рекомендуется заменять мясо и мясные продукты с высоким содержа-

нием жира на бобовые, рыбу, птицу и тощие сорта мяса. Бобовые орехи, мя-

со, птица являются важным источником белка. Количество колбас, сосисок, 

красного мяса должно быть ограничено; 

 следует ограничить потребление сахаров: сладостей, кондитерских 

изделий, десерта. Продукты, содержащие много рафинированных сахаров, 

являются источником энергии, но практически не содержат питательных ве-

ществ; 

 общее потребление поваренной соли, с учетом ее содержания в хлебе, 

консервированных и других продуктах, не должно превышать 1 чайной лож-

ки (6 граммов) в день. Поваренная соль содержится в натуральном виде в 

продуктах обычно в малых количествах. Повышенное артериальное давление 

ассоциируется с избыточным потреблением соли. Рекомендации для населе-

ния по снижению потребления соли включают следующие советы: исклю-

чить пищевые продукты, содержащие много соли (консервированные, соле-

ные, копченые); прежде чем автоматически досаливать пищу, следует снача-

ла попробовать ее на вкус, а лучше вовсе не досаливать; 

 следует отдавать предпочтение приготовлению продуктов на пару, 

путем отваривания, запекания. Уменьшить добавление жиров, масел, соли, 



сахара в процессе приготовления пищи. При приготовлении пищи рекомен-

дуется использовать специи. 

При диагностике синдрома двигательных нарушений, синдрома паде-

ний, саркопении, ведущая роль принадлежиткинезотерапии и лечебной физ-

культуре (ЛФК). Лечебная физкультура подразделяется на общую и специ-

альную. Роль кинезотерапии заключается как в коррекции частных наруше-

ний моторики, так и в уменьшении неблагоприятных последствий гиподина-

мии в целом. Механизм лечебного действия физических упражнений связан с 

многообразием сложных психических, физиологических и психических про-

цессов, протекающих в организме при занятиях лечебной физкультурой. 

Влияние кинезотерапии на психику характеризуется повышением настрое-

ния, отвлечением мыслей от болезней, что тоже немаловажно и положитель-

но влияет на бытовую и социальную реадаптацию. 

Основные требования проведения лечебной физкультуры:  

 системность воздействия, заключающаяся в адекватном подборе ком-

плекса необходимых упражнений. 

 индивидуализация нагрузок с учетом физикального статуса пациента 

и его функциональных возможностей. 

 основным средством ЛФК являются физические упражнения, а имен-

но дозированная физическая нагрузка, связанная с произвольным чередова-

нием напряжений и расслаблений мышечного аппарата клиента. Дозирован-

ные физические нагрузки обладают также общетонизирующим действием.  

 преемственность нагрузок, характеризующаяся в ранней и последова-

тельно нарастающей активизации двигательного режима, преемственностью 

на ее этапах, применением широкого диапазона средств физической трени-

ровки, сочетанием с другими лечебными физическими факторами. Например, 

если в процессе уходаклиент  научится вставать, начинается обучение пра-

вильному рисунку ходьбы, при необходимости, с использованием компенси-

рующих устройств (ходунки). 



 регулярность и систематичность выполнения физических нагрузок. 

Толерантность к физическим нагрузкам, сила и выносливость мышц с воз-

растом существенно снижается, однако снижение функциональных возмож-

ностей у клиентов старших возрастных групп связано не только с процессом 

старения, но во многом – и с недостаточной активностью пациентов. Поэто-

му необходима постоянная тренировка опорно-двигательного аппарата во 

избежание быстрого угасания функциональных возможностей костно-

мышечной системы.  

 постепенное нарастание физической нагрузки: 

 занятия сначала проводятся 1-2 раза в день, с постепенным увеличе-

нием до 4-5 раз в день.  

 сначала используются нагрузки малой интенсивности, включающие 

движения небольших групп мышц (движения в дистальных отделах 

конечностей, дыхательные упражнения). Потом, по мере стабилиза-

ции состояния, клиенту назначаются упражнения умеренной интен-

сивности (упражнения для туловища, рук и ног, ходьба). Следует от-

метить, что недостаточные по интенсивности физические упражнения 

просто не будут оказывать должного лечебного действия, то физиче-

ские перегрузки могут привести к значительным отрицательным по-

следствиям.  

 использование упражнений, направленных на выполнение туалета и 

личной гигиены, обучение одеванию, самостоятельному приему пищи. Так 

как поддержание самостоятельности в повседневной жизни также во многом 

зависит от подвижности клиентов, которая в свою очередь, определяется ра-

ботоспособностью мышц, костей, суставов.  

 лечебная физкультура и различные виды массажа для достижения бо-

лее быстрого лечебного эффекта. Противопоказания в большинстве случаев 

носят временный характер.  

 при назначении лечебной физкультуры у клиентов старших возрас-

тных групп необходимо учитывать некоторые особенности:  



 дозировка нагрузки должна быть ниже, чем у клиентов среднего и мо-

лодого возраста;  

 применяются упражнения малой и средней интенсивности, с доста-

точно широкой амплитудой движения, выполняют их плавно; 

 обращают внимание на выработку и постановку правильного дыха-

ния;  

 строго соблюдается принцип постепенности, увеличиваются паузы 

для отдыха;  

 исключаются упражнения с резкими поворотами и вращениями голо-

вы, элементами натуживания и задержкой дыхания, запрокидывание 

головы и наклоном корпуса вниз головой; 

 исключают или ограничивают упражнения на силу, быстроту, лов-

кость; при первых признаках утомления физическую нагрузку сразу 

прекращают;  

 подбор, объем и методика применения упражнений должны быть та-

кими, чтобы вызывать у пациентов чувство удовлетворения, желание 

продолжать занятия; 

 специальная лечебная физкультура (направленного действия) приме-

няется у клиентов с такими заболеваниями как остеоартроз суставов нижних 

конечностей, а также у клиентов после ампутации конечностей (с целью под-

готовки культи к протезированию), у клиентов после операций на органах 

брюшной полости (с целью профилактики спаечной болезни). 

 для клиентов с остеоартрозом нижних конечностей, проведение кине-

зотерапии и лечебной физкультуры, хоть и является обязательным методом, 

медико-социальной реабилитации, является затруднительным, так как люди, 

страдающие остеоартрозом, постоянно ощущают боль, у них снижается мы-

шечная сила, появляется ограничение движений в суставах. 80% больных ос-

теоартрозом имеют определенные ограничения в движении, а 25% не могут 

выполнять даже повседневные жизненные функции.  



Поэтому главными принципами лечебной физкультуры у клиентов с ос-

теоартрозом являются: 

 частое повторение упражнений в течение дня по несколько минут. 

При этом, они выполняются, медленно, плавно, с постепенным увели-

чением амплитуды; энергичные движения через боль противопоказа-

ны; 

 для максимального снижения нагрузки на суставы лечебной физкуль-

турой необходимо заниматься сидя или лежа; 

 нельзя делать упражнения через боль, поэтому интенсивность и час-

тота повторений определяются болевым синдромом; 

 необходимым условием является выполнение упражнений регулярно; 

 одним из методов уменьшения нагрузки на суставы является исполь-

зование ортопедической обуви (или обуви на низком каблуке с мягкой 

эластичной подошвой), что позволяет гасить удар при соприкоснове-

нии пятки с поверхностью, при этом уменьшается боль; 

 использование компенсирующих устройств (ходунки, костыли, трость 

и т.д.) позволяет снизить нагрузку на суставы, а значит, уменьшить 

выраженность болевого синдрома при выполнении упражнений; 

 у клиентов после операции на органах брюшной полости с целью 

профилактики спаечной болезни подбираются упражнения, сопровождаю-

щиеся сокращениями мышц живота и значительными перепадами внутри-

брюшного давления - упражнения лежа, волевые сокращения мышц брюшно-

го пресса с глубоким брюшно-диафрагмальным дыханием. Следует отметить, 

что упражнения выполняются в бандаже на протяжении 4-6 месяцев. При 

возможности назначают гимнастические упражнения с целью укрепления 

брюшного пресса, поднятия тонуса мускулатуры полых внутрибрюшных ор-

ганов и улучшения в них микроциркуляции. К комплексу гимнастических 

упражнений добавляют массаж брюшной стенки. Данный комплекс упраж-

нений противопоказан у стомированных больных; 



 у клиентов после ампутаций нижних конечностей к тренировке опор-

ной функции культи приступают на 2-3-й день после снятия швов: вначале 

проводят легкие массажные похлопывания и поглаживания культи, затем 

больной в исходном положении сидя на кровати имитирует осевую нагрузку 

на плоскость кровати, выполняет имитацию ходьбы, проводит самомассаж 

культи (ее опорной поверхности). 

Основная задача лечебной физкультуры у клиентов после ампутаций – 

создать у перенесшего ампутацию новые двигательные навыки, наиболее 

полно реализующие функциональные возможности, заложенные в той или 

иной конструкции искусственной конечности. 

Поэтому после ампутации конечности большое внимание уделяется 

формированию культи. Культядолжна быть правильной формы, безболез-

ненной, опороспособной, сильной и выносливой к нагрузке. Поэтому, подго-

товка культи к протезированию - это длительный, с постоянно увеличиваю-

щейся нагрузкой, реабилитационный процесс, суть которого сводится к уве-

личению опороспособности и мышечной массы культи, восстановление чув-

ства контроля, развитие мышечно-суставного чувства и координации движе-

ний. 

Тренировка культи на опорность вначале заключается в надавливании ее 

концом на мягкую накладку, а затем — на накладки различной плотности 

(мягкой, средней жесткости, жесткой). Смена накладки на более жесткую 

производится после достижения устойчивого результата, т.е. отсутствие бо-

левых ощущений при опоре на культю и отсутствие трофических нарушений 

в области наибольшей нагрузки. Начинают такую тренировку с 2-х минут и 

доводят до 15 минут и более. 

Большое внимание в период подготовки к протезированию уделяется 

упражнениям, направленным на увеличение силы и выносливости мышц 

верхнего плечевого пояса и общеукрепляющим, так как при ходьбе на ходун-

ках основная нагрузка падает на руки. Перегрузка оставшейся ноги ведет к 



развитию плоскостопия, в связи, с чем необходимо использовать упражне-

ния, направленные на укрепление мышечного и связочного аппарата стоп.  

Одним из методов активной кинезотерапии и методом восстановления и 

компенсации нарушенных функций организма является трудотерапия. Бла-

гоприятное влияние труда в системе реабилитационных мероприятий являет-

ся клинически установленным фактом. При трудотерапии сам процесс функ-

ционирования пораженной системы выступает в качестве лечебно-

восстановительного фактора. Трудовые движения стимулируют физиологи-

ческие процессы, укрепляют волю пациента, улучшают концентрацию вни-

мания, повышают настроение. То есть, цель трудотерапии у пациентов стар-

ческого возраста в большей степени психотерапевтическая. 

 

Структура занятия физической активности 

 Занятие должно включать разминку (разогрев), активный период и пе-

риод остывания. Разминка (разогрев) - обычно длится от 5 до 10 мин. Раз-

минка может состоять из легких потягиваний, легких гимнастических уп-

ражнений или физических упражнений низкой интенсивности (например, 

движения в конечностях, ходьба). Это очень важная переходная фаза, позво-

ляющая скелетно-мышечной, сердечно-сосудистой и дыхательной системе 

подготовиться к физической нагрузке. Активная фаза - это фаза сердечно-

сосудистая или аэробная. Длится 20-60 мин. Период остывания - обычно 

длится от 5 до 10 мин. Так же, как и при разминке, могут использоваться уп-

ражнения низкой интенсивности, такие как ходьба, или потягивания. Этот 

период важен для предотвращения снижения давления при резком прерыва-

нии физической нагрузки.  

Основные принципы оптимизации ФА:частота занятий —3 раза в неде-

лю считается оптимальной; продолжительность занятия 20-60 минут; интен-

сивность нагрузки контролируется максимальной частотой сердечных со-

кращений (МЧСС); рекомендуемый режим нагрузки: умеренной интенсивно-

сти (от 50 до 70% МЧСС) или интенсивная (70% МЧСС и более).  



Индивидуальные рекомендации к физической активности:   

-если клиент относится к группе «Не имеющие намерений - «Встать со 

своего кресла», необходимо помочь клиенту определить потенциальную 

пользу физической активности, определить причины, почему он не занимает-

ся физической активностью; 

-если клиент относится к группе «Раздумывающие - «Планирование 

первого шага» - клиент  планирует тип, место, время, продолжительность за-

нятий и социальную поддержку, в процессе занятий, согласно разработанно-

му плану,социальный работник должен контролировать частоту, продолжи-

тельность и интенсивность нагрузки; 

-если пациент относится к группе «Физически активные - «Не терять 

темп» - врач анализирует уровень физической активности клиента, разраба-

тывает рекомендации. 

Эрготерапия-целенаправленная, имеющая для человека значение, дея-

тельность помогает улучшить его функциональные возможности (двигатель-

ные, эмоциональные, когнитивные и психические). На фоне применения эр-

готерапии происходит активация  когнитивных процессов посредством их 

тренировки (тренингов памяти и внимания); активное получение новой ин-

формации в виде чтения, активного прослушивания аудиокниг, целенаправ-

ленного просмотра фильма, при этом просмотр телепередач не сопровожда-

ется активацией в силу инертности данного вида деятельности.  

Так же при занятиях эрготерапией происходит обучение новым навы-

кам: посильное освоение профессиональных навыков; освоение пользования 

персональным компьютером; освоение пользования сетью Интернет; освое-

ние пользования сотовым телефоном. 

В системе долговременного ухода с целью нормализации функции при-

меняется только лечебный массаж. Из всех видов массажа преимущество 

принадлежит ручному классическому массажу, в методике проведения кото-

рого предпочтение отдают малой и средней силе воздействия рук массажи-

ста. 



 Физиотерапия у клиентов старших возрастных групп во внестационар-

ных условиях назначается не часто, назначаются лишь крайне необходимые 

процедуры при отсутствии противопоказаний к их назначению. Наиболее 

предпочтительными методами являются: УФО, магнитолазерная терапия. 

Так как одной из основных задач долговременного ухода является 

улучшение качества жизниклиентов, необходимо проведение консультации с 

родственниками по осуществлению долговременного ухода. 

 Одним из основных методов, используемых в долговременном уходе, 

является психологическая коррекция и психологическая по-

мощь.Особенностями психологического статуса клиентов долговременного 

ухода являются безразличие, пессимизм, снижение интереса к событиям, ко-

торые происходят за пределами дома, постоянное чувство одиночества. 

Поэтому целью психотерапии клиентов являетсяреадаптация их к усло-

виям окружающей действительности, повышение самооценки, усиление не-

зависимости, восстановление стимулов к жизни.  

Основными задачами психологической службы являются: оценка суще-

ствующих психологических проблем, коррекция психологических проблем 

на всех этапах ведения клиента.  

Психотерапия – это система лечебного воздействия на психику и через 

психику на организм человека. Арсенал ее методов простирается от психо-

анализа до нейролингвистического программирования и настолько широк, 

что нецелесообразно даже пытаться перечислить все направления. Приемы 

каждого подхода описаны в соответствующих руководствах. Каждой школой 

психотерапии активно проводятся тренинги по обучению навыкам. Психоте-

рапией, в полном смысле, имеет право заниматься сертифицированный врач-

психотерапевт либо клинический психолог. Частными же элементами психо-

терапевтического воздействия может овладеть при желании и неспециалист в 

данной области. 



Для коррекции когнитивных нарушенийу клиентов пожилого возраста 

активно используются:реминисцентная интегративная терапия, валидаци-

онная терапия и терапия, ориентированная на реальность.  

Реминисцентная интегративная терапия построена на воспоминаниях 

пожилых клиентов, им помогают принять прошлые негативные события, не-

разрешенные конфликты. Задача - помочь клиенту изменить направление 

мышления с прошлых проблем, через систему копинг – стратегий сосредото-

чить на цели, которые больше отвечают существующим условиям жизни.   

Валидационная терапия основана на основе признания реальности бо-

лезни, осмысления ряда переживаний, поиска причин поведения, и включает 

специфические приемы работы с клиентом, основанные на исследователь-

ском интервьюировании.  

Терапия, ориентированная на реальность – система интервенций, позво-

ляющих улучшить качество жизни пожилых клиентов, ориентация получате-

ля социальных услуг в реальности, которая соответствует его биопсихосоци-

альномусостоянию. Ориентация в реальности позволяет получателям соци-

альных услуг улучшить самочувствиеполучателя социальных услуг, повыша-

ет его самооценку, помогает объективно оценивать свои возможности во 

взаимодействиях в окружающей среде.  

 

3.4.2.1 Другие методы медико-социальной реабилитации клиентов в 

системе долговременного ухода 

 

Терапия творческим самовыражением:создание творческих произведе-

ний (проза, поэзия, фотография, графика, живопись); создание произведений 

научных и технических; чтение литературных произведений (поэзия, проза, 

драматургия); просмотр живописных полотен; прослушивание музыкальных 

произведений; научное творчество; творческое общение с природой; проник-

новенно-творческое погружение в прошлое; творческое коллекционирова-



ние; ведение дневника и записных книжек; переписка с персоналом; творче-

ский поиск одухотворенности в повседневном. 

Использование релаксационных методик: прогрессивная релаксация (ау-

тотренинг); ароматерапия; светотерапия. 

Обсуждается вопрос примененияметода биологически обратной связи – 

технология, которая с помощью компьютерной техники  предъявляет субъек-

ту информацию о состоянии и изменении тех или иных собственных физио-

логических процессов. Включает в себя исследовательские, лечебные, про-

филактические и физиологические процедуры. Позволяет развить навыки 

саморегуляции психофизиологических механизмов за счет тренировки и по-

вышения лабильности регуляторных механизмов. В функцию приборов по-

следней генерации (например, «Реакор») входит придание процессу трени-

ровки видимости игры. 

Терапия произведениями живописиосновывается на гипотезе о том, что 

просмотр художественных картин (как активный, так и пассивный) может 

вызывать изменения в психофизиологическом состоянии человека – положи-

тельные и отрицательные. 

Музыкотерапия осуществляет благотворное воздействие на различные 

психофизиологические сферы человека (сердцебиение, дыхание, эмоцио-

нальную, когнитивную, двигательную и пр.) посредством специально подоб-

ранных музыкальных композиций, выстроенных в определенной последова-

тельности. Рекомендуется использовать профессиональные подборки музы-

ки, служащие различным целям. 

 

  



4. МОДЕЛЬ СОЦИАЛЬНОЙ РАБОТЫ В СИСТЕМЕ 

ДОЛГОВРЕМЕННОГО УХОДА 

 

4.1. ОБЪЕКТЫ ПРОФЕССИОНАЛЬНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ СОЦИАЛЬНОЙ 

РАБОТЫ В СИСТЕМЕ ДОЛГОВРЕМЕННОГО УХОДА 

В настоящий момент целостной системы долговременного ухода в Рос-

сийской Федерации несуществует — требуемые для нуждающихся уход и 

медицинское обслуживание осуществляются органами здравоохранения и 

социального обеспечения независимо друг от друга. Поэтому, современная 

модель клинической социальной работы при осуществлении долговременно-

го ухода и в стационарных учреждениях ипри надомном обслуживании 

должна строиться исходя из складывающихся современных тенденций в рос-

сийском обществе. 

К этим тенденциям необходимо отнести: 

 развитие процессов деинституционализации, реформирование учреж-

дений здравоохранения, специальных учреждений для детей и взрослых с 

проблемами психического здоровья; 

 переход с технологий обеспечения, на технологии активизации и само-

помощи населения, где идеологемысамопопечения начинают играть более 

существенное значение, чем идеологемы патронажа и содействия, которые 

реализуются только в индивидуальных кризисных ситуациях; 

  формирование в обществе инклюзивных тенденций, когда люди с ог-

раниченными физическими и ментальными возможностями интегрируются в 

сообщество на основе прав и свобод, на основе проведения последовательной 

антидискриминационной политики правящими элитами.  

В этой связи основными потребителями услуг долговременного ухода 

становятся люди, находящиеся  в ситуации ограничения жизнедеятельности, 

социальной дезадаптации и изоляции, которые не могут в силу своих физи-

ческих, ментальных, сенсорных, эмоциональных и других ограничений само-

стоятельно интегрироваться в систему социальных отношений и институтов.  



Поэтому специализированная социальная работа, направленная на 

улучшение функционального статуса пожилого человека, получателя услуг 

по долговременному уходу, может содействовать успешной реинтеграцииче-

ловека в общество с одной стороны, и улучшения качества жизни клиента, с 

другой стороны. 

Существующая на данный момент практика осуществления долговре-

менного ухода характеризуется следующими проблемами: 

 отсутствие системы прогнозирования потребностей в уходе — текущие 

оценки потребности не отражают реальную ситуацию; 

 отсутствие единых принципов оценки состояния людей, нуждающихся 

в уходе, отнесения их в ту или иную группу и правил их дальнейшей мар-

шрутизации, т. е. определения форматов и мест оказания ухода; 

 отсутствие единых стандартов осуществления ухода; 

 межведомственная разобщенность; 

 отсутствие простого доступа к информации о пациентах для специали-

стов в различных сферах; 

 недостаточность стандартных протоколов взаимодействия и коммуни-

кации; 

 отсутствие единых стандартов контроля процесса и результатов ухода; 

 несбалансированность количества разных типов учреждений, обеспе-

чивающих уход; 

 острый дефицит кадров для обеспечения ухода; 

 отсутствие единой системы обучения и переподготовки специалистов в 

области долговременного ухода; 

 отсутствие системы поддержки родственников, осуществляющих уход; 

 недостаточная информированность семей, задействованных в уходе, о 

возможности получения помощи. 

Для эффективного функционирования СДУ необходимо создать меха-

низмы регулярного мониторинга потребности в долговременном уходе, на-

целенные на максимально объективное выявление количественных показате-



лей этой потребности. Данные механизмы должны быть ориентированы на 

решение следующих ключевых задач: 

• среднесрочное и долгосрочное прогнозирование потребности в долго-

временном уходе на основе статистических данных для определения струк-

турных изменений в СДУ, необходимость в которых возникнет в будущем; 

• выявление текущей потребности в долговременном уходе у конкрет-

ных людей, нуждающихся в уходе, но не всегда имеющих возможность зая-

вить о своей нуждаемости. 

 

4.2 ОБЩАЯ МОДЕЛЬ СОЦИАЛЬНОЙ РАБОТЫ В СИСТЕМЕ 

ДОЛГОВРЕМЕННОГО УХОДА 

 

Основные задачи системы долговременного ухода 

В настоящее время основными задачами системы долговременного ухо-

да в РФ являются: 

1. Разработка и внедрение системы выявления реальной потребности в 

уходе, включающей все органы исполнительной власти и общественные ор-

ганизации. 

2. Создание реестра нуждающихся в помощи на основе общепринятых в 

мировой практике инструментов оценки (типизации), с применением допол-

нительных критериев, таких как социальный статус или финансовая обеспе-

ченность нуждающегося. 

3. Определение методов долговременного ухода и мест его оказания 

(маршрутизация) с учетом потребностей нуждающегося  и возможности его 

выбора. 

4. Разработка и внедрение единых стандартов осуществления ухода и 

реабилитации, а также стандартов контроля процесса и результатов ухода. 

5. Создание единого координационного центра с функциями диспетчера 

и социального координатора, обеспечивающего эффективное взаимодействие 

всех участников СДУ. 



6. Актуализация федеральной и региональной нормативно-правовой ба-

зы, обеспечивающей взаимодействие организацией, вовлеченныхв СДУ 

(межведомственное взаимодействие). 

7. Создание работающей системы кадрового обеспечения, опирающейся 

на профессиональные стандарты, актуализированные штатные расписания 

учреждений, вовлеченных в пилотный проект СДУ, учебно-

методологическую базу подготовки и переподготовки специалистов СДУ. 

8. Дооснащение необходимыми средствами материально-технического 

обеспечения учреждений, вовлеченных в реализацию пилотного проекта 

СДУ. 

9. Обеспечение условий поддержки и развития неформального (семей-

ного/соседского ухода) как ключевого и самого массового сегмента СДУ, 

предусматривающих информирование, обучение, компенсации и механизмы 

стимулирования и поддержки людей, осуществляющих неформальный уход) 

в домашних условиях. 

10. Создание системы информирования о возможностях СДУ в т.ч. соз-

дание интернет сайта и программы обучения полезным навыкам лиц, нуж-

дающихся в уходе и их окружения. 

11. Создание сбалансированной системы учреждений, включающей 

стационары с интенсивным уходом и реабилитацией, полустационары в 

форме дневных центров и надомное обслуживание, в том числе в форме ме-

дико-социальных патронажных служб, с присвоением определенного коли-

чества часов сиделки на основании нуждаемости в уходе. 

Общая модель социальной работы в системе долговременного ухода в 

РФ должна строиться на многократно апробированных инструментариях ре-

шения поставленных задач, предлагаемых Всемирной организацией здраво-

охранения и широко применяемых в разных странах для оценки общей по-

требности в долговременном уходе.  

 

 



4.2.1Блоки функционирования модели системы 

 долговременного ухода 

Основной задачей этих инструментариев является оценка функциональ-

ных показателей здоровья,функционального уровня и вариативности в функ-

циональной нагрузке. 

К таким инструментариям относят: тест«Мини-исследование умствен-

ного состояния»(ММSЕ) для измерения когнитивных функции, тест Бартел 

или шкала IADLдля определения степени независимости клиента от посто-

ронней помощи в повседневной жизнии способность к самообслужива-

нию,индекс Нортона или шкала Ватерлоу для определения риска возникно-

вения пролежней, Шкала «Оценка двигательной активности» для оценки 

риска падений и потери независимости клиента от посторонней помощи и 

т.д. 

 Для функционирования Моделисоциальной работы в системе долго-

временного уходацелесообразно определить: 

• методики оценки нуждаемости граждан в долговременном уходе; 

• перечень регулярно обновляемых статистических данных; 

• многоканальную систему мониторинга нуждаемости (социальные 

службы, органы здравоохранения, региональные органы ПФР, совет ВОВ, 

почта РФ, МВД, родственники и др.) с учетом демографической и географи-

ческой специфики региона; 

• механизмы межведомственного взаимодействия; 

• состав необходимых для нормального функционирования системы мо-

ниторинга нормативных документов. 

Для общей Модели системы долговременного уходанеобходима разра-

ботка методической базы, состоящей из следующих блоков (рис.2): 



 

Рис.2 Основные блоки функционирования Модели Системы долговре-

менного ухода в РФ 

 

• координация: базы данных, информационные системы, позволяющие 

осуществлять сбор и анализ данных о потенциальных и существующих паци-

ентах СДУ, их социальном статусе, потребности в уходе, текущем состоянии 

и динамике его изменения. Данные информационные решения должны стать 

инструментом обеспечения эффективного взаимодействия ведомств, вовле-

ченных в функционирования СДУ; 

• типизация: шкалы, методики оценки степени нуждаемости сущест-

вующего или потенциального пациента СДУ в уходе. Это позволит на основе 

единых принципов оперативно оценить состояние пациента, чтобы в даль-

нейшем выбрать соответствующие методы ухода. Решение этой задачи воз-

можно на основе активно используемых в мировой и отечественной практике 

инструментов — функциональных показателях ADL и IADL, тестов Бартел, 

методов измерения когнитивных функций ММSЕ и др.  

Другой, немаловажной составной частью типизации является оценка со-

циального статуса и финансового состояния пациента для определения по-
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тенциальной возможности осуществления долговременного ухода в домаш-

них условиях, без помещения в стационар.  

• маршрутизация: определение методов ухода и мест его оказания на ос-

нове выявленных по результатам типизации потребностей (например, поме-

щение в стационарное учреждение, организация социального обслуживания 

на дому, в т. ч. с привлечением службы сиделок, помещение в социальную 

семью, помещение на паллиативную койку в медицинскую организацию, ор-

ганизация поддержки неформального семейного (родственного) ухода и т. 

д.); 

• уход: протоколы и стандарты долговременного ухода для всех видов 

ухода, которые могут быть выбраны по результатам типизации потребностей. 

Данная стандартизация позволит не только обеспечить единый уровень об-

служивания вне зависимости от социального статуса пациента и географии 

его положения, но и создаст реальную базу для оценки потребности в персо-

нале, вовлеченном в СДУ, и необходимом медицинском и реабилитационном 

оборудовании; 

• информирование: методы информирования населения о возможностях 

СДУ и способах доступа к ней, а также обучение полезным навыкам, способ-

ным облегчить уход, пациентов СДУ и людей их окружающих (членов семей, 

соседей и т. д.). 

При этом, все составляющие блоки Модели СДУ реализуются последо-

вательно и  взаимосвязаны друг с другом. 

Важной проблемой, требующей решения, является отсутствие единой и 

эффективной системы контроля качества осуществления долговременного 

ухода. На текущий момент не разработаны способы оценки качества предос-

тавляемых услуг.  

Следует отдельно отметить, что объектами контроля в системе долго-

временного ухода должны стать: 

• процесс долговременного ухода; 

• результаты долговременного ухода; 



• целевое расходование средств, выделяемых на финансирование ухода. 

Для контроля качества в РФ систему долговременного ухода необходи-

мо сделать максимально открытой за счет:  контроля со стороны родственни-

ков и посещения родственниками;визитов волонтерских организа-

ций;свободных посещений прессой и правозащитными организациями;

 сочетания методов опроса и наблюдений. 

 

4.3. ТЕХНОЛОГИЯ ФУНКЦИОНИРОВАНИЯ МОДЕЛИ  

ДОЛГОВРЕМЕННОГО УХОДА 

 

Учитывая, что важным принципом выстраивания системы долговремен-

ного ухода является сохранение пребывания гражданина в привычной благо-

приятной среде и приоритетной формой обслуживания гражданина является 

предоставление ухода на дому, возрастает роль социальных служб в осуще-

ствлении долговременного ухода. 

 

4.3.1Определение необходимости в долговременном уходе у  

получателя социальных услуг 

 Первичный контакт с клиентом в практике социальной работы при 

предоставлении ухода на дому имеет общие подходы характерные для рабо-

ты со всеми типами клиентов. Это характерно как для терапевтических про-

цедур, так и для системы первичного оценивания ситуации.  

Первичная оценка ситуации получателя социальных услуг 

Первичная оценка строится на основе биопсихосоциального подхода, 

позволяющего осмыслить своеобразие случая исходя из индивидуальных 

биологических, психологических, социальных особенностей получателя со-

циальных услуг, и имеет форму стандартизированного опросника.   

Вопросник имеет стандартизированные форму оформления и заполне-

ния ответов получателя социальных услуг. Основные разделы вопросника 

направлены на выяснение общего характера проблемы, особенностей соци-



ального функционирования получателя социальных услуг в процессе жизне-

деятельности и анализ клиентской системы поддержки, с выявлением силь-

ных сторон и возможных ресурсов. Ниже приведена одна из методик описа-

ния проблемного случая, позволяющая проанализировать проблемы в основ-

ных ее сферах (табл.5). 

Таблица 5. Методика определения проблемы у клиента в основных 

сферах  

1. Особенность проблемы получателя социальных услуг 

Причины обра-

щения за помо-

щью 

Что заставило 

получателя соци-

альных услуг об-

ратиться за по-

мощью сейчас, а 

не раньше? 

 Как клиент пы-

тался решить 

проблему ранее 

(и с какими ре-

зультатами)? 

 Как клиент оп-

ределяет наличие 

проблемы? Како-

вы вероятные 

причины пробле-

мы? 

 

События, послужив-

шие к обращению за 

помощью 

Когда возникли первые 

проблемы?  

Это давняя нерешенная 

проблема или она поя-

вилась недавно? 

Как долго проблема 

продолжается? 

 Частота - как часто 

возникает проблема? 

Какова интенсивность 

проблемы?  

Предпосылки того, что 

происходит непосред-

ственно перед возник-

новением проблемы? 

Последствия - что про-

исходит сразу после 

возникновения про-

блемы? 

Компетенции получателя соци-

альных услуг 

Каковы уникальные способно-

сти, навыки, установки, моти-

вация, сильные стороны и воз-

можности получателя социаль-

ных услуг? 

 Каковы конкретные сильные 

области получателя социальных 

услуг ? 

Каковы показатели устойчиво-

сти ? 

Какие компетенции должны 

быть усилены или поддержи-

ваться? 

 Какой жизненный опыт может 

быть мобилизован, чтобы сти-

мулировать и поддерживать 

процесс изменений?  

Какие клиентские ресурсы воз-

можны для решения проблемы?  

Как клиент относится к соци-



 альному работнику, есть ли 

трудности в раскрытии пробле-

мы?  

2. Биопсихосоциальное функционирование получателя социальных 

услуг 

Индивидуальность 

Особенности 

когнитивного 

функционирова-

ния получателя 

социальных ус-

луг, как воспри-

нимает пробле-

мы? 

 Какие свиде-

тельства дока-

зывают, что 

клиент может 

рационально 

подходить к ре-

шению пробле-

мы? 

 Какие суще-

ствуют объек-

тивные призна-

ки рационально-

го/иррациональн

ого мышления? 

 

Особенности эмо-

циональногофунк-

ционирования по-

лучателя социаль-

ных услуг, какие 

существуют фак-

ты, свидетельст-

вующие об эмо-

циональной не-

уравновешенности 

получателя соци-

альных услуг? 

 Как клиент 

управляет эмоция-

ми в проблемной 

ситуации? 

 Поведенческое 

функционирование 

получателя соци-

альных услуг в 

проблемной си-

туации? 

 Существуют ли 

Физиологичное 

функционирование 

получателя соци-

альных услуг, были 

ли обращения в 

медицинские уч-

реждения  в тече-

ние последнего го-

да? Если да, то ка-

ковы причины об-

ращения?  

 Были ли у полу-

чателя социальных 

услуг в последнее 

время болезни или 

операция?  

 Какие есть  дока-

зательства упот-

ребления лекарств 

и/или алкоголя? 

Клиент принимает 

какие-либо лекар-

ства?  

Психическое 

функционирова-

ние, существуют 

ли внешние 

проявления па-

тологических 

состояний: об-

щий вид, одеж-

да, поза, про-

ксемика. 

 Наблюдаются 

ли нарушения в 

мышлении (гал-

люцинации, 

бред и т.д.)? 

 Наблюдаются 

ли нарушения в 

сознании (па-

мять, внимание 

и т.д.)? 

 Есть ли нару-

шения в эмо-

циональной 



у получателя соци-

альных услуг осо-

бенности в пове-

дении? Есть ли на-

рушения? 

 Принимает ли 

клиент психоак-

тивные вещества? 

сфере (аффекты, 

несоответствия 

настроения и 

т.д.)? 

Ролевое функционирование получателя социальных услуг 

Роли получа-

теля социаль-

ных услуг и 

исполнение 

ролей, какие 

роли выпол-

няет клиент 

(супруг и/или 

родитель)?  

-Проблемы 

получателя 

социальных 

услуг, связан-

ные с испол-

нением ро-

лей?  

-Проблемы 

получателя 

социальных 

услуг, связан-

ные с удовле-

творением 

ролями?  

Индивиду 

альные ис-

тории 

Изучить 

сексуаль-

ные, суп-

ружеские и 

семейные 

истории 

(например, 

домашнее 

насилие, 

жестокое 

обращение).  

-Есть ли 

правовая  

история? 

-Чем явля-

ется семей-

ная жизнь 

для получа-

теля соци-

альных ус-

Межлич-

ностные 

отноше-

ния  

-Как вос-

принима-

ется про-

блема ка-

ждым чле-

ном се-

мьи? 

-Статус 

супру-

гов/партне

ров полу-

чателя со-

циальных 

услуг? 

-Каково 

качество 

интимных 

отношений 

получате-

Структура 

семьи 

Описание 

семейной 

системы: 

включая со-

став, струк-

туру, грани-

цы, сплочен-

ность, гиб-

кость, прави-

ла, семейные 

союзы, се-

мейные тра-

диции, веде-

ние перего-

воров, реше-

ние семей-

ных про-

блем, свое-

образие в 

схемах взаи-

модействия.  

Производственная 

сфера 

-Межличностные 

производственные  

или учебные во-

просы: насколько 

клиент доволен 

рабо-

той/образовательн

ым учреждением? 

- Есть показатели 

успешных дости-

жений?  

-Есть ли пробле-

мы, связанные с 

оценкой в произ-

водственной  сфе-

ре, обучении?   

-Описать взаимо-

отношения полу-

чателя социальных 

услуг с коллега-

ми/сверстниками. 



-Существуют 

ли серьезные 

проблемы с 

детьми, в бра-

ке?  

-Есть ли дру-

гие близкие 

отношения?  

 

луг?  

-Клиент 

может ли 

вспомнить 

какие-то 

конкретные 

события, 

повлиявшие 

на даль-

нейшие со-

бытия (раз-

вод, смерть 

родных и 

т.д.)? 

ля соци-

альных 

услуг?  

-В каком 

возрасте 

клиент 

вступил в 

супруже-

ские от-

ношения? 

- Сколько 

браков 

(или парт-

нерских 

отноше-

ний) имел 

клиент? 

 

Уточнить 

были ли в 

последнее 

время серь-

езные болез-

ни или смер-

ти в семье?  

Как клиент 

может опи-

сать родите-

лей и/или 

братьев и 

сестер (если 

таковые 

имеются)? 

 

-Описать способ-

ности получателя 

социальных услуг 

взаимодействовать 

с производствен-

ными и учебными 

группами. 

-

Производственные 

и учебные исто-

рии. 

-Качество произ-

водственных и 

учебных взаимо-

отношений. 

 

3. Клиент в контексте сетей социальной поддержки 

Социальные аспекты под-

держки 

 Какие ресурсы есть ли у по-

лучателя социальных услуг? 

  Насколько адекватные ма-

териальные ресурсы получа-

теля социальных услуг, (жи-

лье, транспорт, система по-

требления)? 

  Что клиент знает о местных 

ресурсах и возможности их 

Кросскультурные аспекты поддержки 

 Есть ли какие – либо этниче-

ские/культурные аспекты жизнедеятельно-

сти получателя социальных услуг? 

  Является ли принадлежность получателя 

социальных услуг к  этнической или куль-

турной группе источником стресса или под-

держки? 

  Какова степень его аккультурации?  

 Есть признаки предубеждения или дис-

криминации со стороны других по отноше-



использования?  

 Какие фактические или по-

тенциальные возможности 

поддержки доступны клиенту 

в окружающей среде?  

 Есть ли у получателя соци-

альных услуг доступ к семей-

ной поддержке, к поддержке 

социальных учреждений ? 

 Каковы риски и уязвимости 

в клиентской системе?  

 Какие факторы осложняют 

в жизненные и адаптивные 

процессы получателя соци-

альных услуг? 

 

нию к клиенту?  

 В какой степени существует изоляция 

/или участие  вне семейных объединений 

и/или ассоциаций, таких, как этнические или 

культурные группы?  

 Как воспринимается клиентом  влияние эт-

нической идентификации со стороны куль-

турной группы? 

  Как социокультурные факторы (такие, как 

расизм, сексизм, культурные ценности) 

влияют на работу получателя социальных 

услуг? 

  Опишите ситуацию получателя социаль-

ных услуг, в которой он стал жертвой соци-

альной и/или экономической несправедли-

вости?  

 Может ли клиент привлечь ресурсы  своей 

культуры или этнической группы? 

  

Получение данной информации и ееоценка являются важнейшим ком-

понентом метода решения проблем. Однако здесь существуют свои особен-

ности, которые зависят от инструмента анализа, особенностей запроса полу-

чателя социальных услуг, и специализации учреждения помощи, направлен-

ность которого может быть на психо- социальную проблематику получателя 

социальных услуг, или оказание поддержки клиенту в долговременном ухо-

де. 

Общие принципы при подходе к оценке (Ш. Лишман): 

 Принцип первый. Понимание потребностей. Понимание потребностей 

– ведущий принцип, который определяет стратегии взаимодействия социаль-

ного работника и получателя социальных услуг. Потребности определяют 



характер взаимодействия и стратегии помощи, которые могут быть опера-

тивными, в ситуации кризиса, угроз, необходимости изоляции,  и продолжи-

тельными, в течение нескольких сессий. Потребность должна оцениваться с 

объективных, научных позиций, а не с позиций имплицитных представлений 

получателя социальных услуг или отдельного социального работника. В со-

ответствии с таксономией потребностей П. Брэдшоу, выделяют: 

 нормативные потребности (определенные стандартами); 

 ощущаемые потребности, (потребности, которые необходимо удовле-

творить в ближайшей перспективе); 

 выраженные потребности (те, о которых заявляют клиенты). 

 Принцип второй. Работа с системами и экосистемами. Клиент нахо-

дится в системных отношениях с окружающим его людьми, институтами и 

обществом. Согласно концепции У. Бронфенбреннера клиент может взаимо-

действовать со следующими системами, которые определяют контекст его 

проблемы: 

 микро - система: семья, ближайшее окружение и т.д.; 

 мезо - система: взаимодействие двух микро - систем; 

 экзо - система: сообщество - внешняя среда; 

 макро - система социокультурный контекст. 

Данный принцип отражает необходимость подхода к процессу исследо-

вания проблемы получателя социальных услуг, учитывая основные социаль-

ные сети, влияющие на его жизнедеятельность.  

 Третий принцип. Опора на сильные стороны. Оценка должна выявлять 

ресурсы получателя социальных услуг и его ближнего окружения, позво-

ляющими решать проблемы без привлечения ресурсов, или с привлечением 

ресурсов социального агентства.  

 Четвертый принцип. Личностно-ориентированный подход в оценке. С 

одной стороны клиент и его проблема оцениваются, исходя из непосредст-



венных интересов нуждающегося субъекта. С другой – человек в своей цело-

стности и уникальности, является предметом исследования. 

 Пятый принцип. Междисциплинарный подход к оценке. Социальные 

работники понимают, что анализ ситуации в ее уникальности и неповтори-

мости, возможно, осуществить на основе междисциплинарного исследования 

различных специалистов. Междисциплинарные исследования определяют 

более точные параметры проблемы и снижают риски оценки применительно 

к конкретному случаю. 

 Социальный работник процесс исследования строит на основе техноло-

гий опросника, при этом возможно использовать инструменты генограммы, 

эко-карты, культурограммы и в отдельных случаях модели духовной гено-

граммы. 

В данной модели оценки устанавливаются приоритеты получателя соци-

альных услуг, его возможности, реальные и скрытые ресурсы, как индивиду-

альные, так и со стороны социальных систем. Осмысляются возможные кли-

нические проблемы и индивидуальные дисфункции, их влияние на социаль-

ное функционирование получателя социальных услуг. Данная модель оценки 

позволяет выстраивать комплексные интервенции на основе ресурсов инди-

вида, социального агентства и ресурсов окружающих социальных систем. 

 

4.3.2 Модификация Индивидуальной программы предоставления  

социальных услуг  системе долговременного ухода 

 

Первичный контакт с клиентом позволяет определить нуждаемость в 

оказании социальной помощи, на основании чего разрабатываетсяИндивиду-

альная программы предоставления социальных услуг. Оценка функциональ-

ного статуса показывает насколько клиент нуждается в долговременном ухо-

де и применения индивидуального плана ведения клиента, разрабатываемого 

совместно с медицинскими работниками на основании проведения специали-

зированного гериатрического осмотра и определения гериатрических син-



дромов, приводящих к функциональной недостаточности, снижению качест-

ва жизни и социальной неполноценности клиента (рис.3). 

 

Рис.3 Модификация Индивидуальной программы предоставления 

социальных услуг  в системе долговременного ухода. 

 

Основнымипроблемамиданной модели, с которыми сталкиваются соци-

альные работники, заключаются в оценке потребностей в долговременном 

уходе. Причинами этого являются: 

• заявительный характер помощи, из-за чего в социальные учреждения 

реально обращается только часть людей, нуждающихся в помощи; 

• отсутствие достаточной и качественной информации об объеме воз-

можной оказываемой социальной помощи; 

• общие социальные тренды, среди которых изменение психологии лю-

дей, предъявляющих более высокие требования к инфраструктуре социаль-

ных и медицинских учреждений и в целом системе помощи; 

• увеличение количества людей, желающих получать современную ква-

лифицированную помощь, оставаясь у себя дома. 

В результате значительное количество граждан, реально нуждающихся в 

долговременном уходе, остаются вне зоны действия системы, а сама система 
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социальной защиты оказывается не готова к новым вызовам, обусловленным 

изменяющимися демографической и социальной ситуациями. 

 

4.3.3.Специфика оценки социальной работы в системе  

долговременного ухода 

В практике социальной работы в системе долговременного ухода, сло-

жились определенные домены проблем, которые решают профессионалы, к 

таким проблемам можно отнести: 

 эмоциональные проблемы (депрессии, тревоги, эйфории и т.д.); 

 соматические проблемы (психосоматические расстройства, рас-

стройства пищевого поведения и т.д.); 

 поведенческие проблемы (нарушения поведения, пассивно-

агрессивное поведение,  рисковое поведение и т.д.); 

 производственные проблемы (профессиональные, обучения и 

т.д.); 

 институциональные проблемы (брачно-семейные проблемы, про-

блемы воспитания и т.д.). 

Оценка в моделях технологии социальной работы строится исходя из 

системного подхода к ситуации получателя социальных услуг, где он осмыс-

ляется в системе важнейших средовых факторов. Таким образом, модель 

оценки получателя социальных услуг осмысляется в логике концептов «лич-

ность-в-окружающей среде», в основе которой концепции социального 

функционирования и человека в системе окружающей среды. Такое систем-

ное понимание получателя социальных услуг, позволяет, согласно исследо-

ваниям Дж. Карлсон и К. Вандрей, социальным работникам: 

 оперировать общим языком описания проблем клиентов на раз-

личных уровнях функционирования; 

 оперировать общими подходами к психосоциальным феноменам; 

 иметь общие основания для сбора данных, необходимых для 

оценки потребностей в услугах; 



 осуществлять коммуникации между различными профессиональ-

ными группами, имеющие свои предметные языки и инструмен-

ты оценки. 

Оценка в системе долговременного ухода сталкивается с проблемой от-

сутствия единой и эффективной системы контроля качества осуществления 

долговременного ухода, так как объектами контроля в системе долговремен-

ного ухода являются процесс долговременного ухода, результаты долговре-

менного ухода и контроль целевого расходования средств, выделяемых на 

финансирование ухода. При этом в системе долговременного ухода систему 

контроля качества необходимо сделать максимально открытой за счет  кон-

троля со стороны родственников и посещения родственниками, визитов во-

лонтерских организаций, свободных посещений прессой и правозащитными 

организациями, сочетания методов опроса и наблюдений. 

 

4.3.4 Специфика интервенций в социальной работепри осуществлении 

долговременного ухода 

Клинические интервенции, это система директивных интервенций, на-

правленных на решение проблем индивида, семьи, группы. В основе практи-

ки интервенций – методы лечения и профилактики психосоциальных дис-

функций, эмоциональных и психических расстройств, работа с проблемами 

психического здоровья. 

 Клинические интервенции реализуются в системном подходе к получа-

телям социальных услуг. 

Базовые принципы клинических интервенций: 

 диагностический процесс основывается на критическом изуче-

нии проблем клиентов, относительно которых запрашивается помощь, 

необходимо всестороннее понимание ситуации, при этом большое 

внимание уделяется отдельным деталям; 



 диагноз основывается на знании социальным работником взаимо-

связи социальных и психологических факторов, влияющих на получателя 

социальных услуг; 

 в процессе диагностики проблем получателя социальных услуг 

внимание сфокусировано на взаимодействие внешних и внутренних сил, 

процесс диагностики несет в себе терапевтические функции; 

 проблема получателя социальных услуг должна осмысляться с по-

зиций нескольких теорий, подходов, моделей; 

 понимание психодинамики, патологических симптомов и гериатри-

ческих синдромов получателя социальных услуг, определяет систему ин-

тервенций, которая может быть реализована на практике; 

 для решения проблем получателя социальных услуг в системе дол-

говременного ухода необходимо определить степень потери физического 

функционирования пожилого человека,его индивидуальные ресурсы и 

возможности позитивного изменения.   

Интервенции социального ухода и терапии 

Данные интервенции связаны со спецификой групп, которые имеют про-

блемы с социальным функционированием. Пожилых клиентов, можно отне-

сти к виктимным группам, которые помимо  проблем биопсихосоциального 

развития, чаще, чем другие группы, являются жертвами насилия, пренебре-

жения, агрессии.  

Основные интервенции в  отношении клиентов пожилого возраста 

Интервенции данной группы клиентов связаны с различными проблем-

ными полями, среди которых можно выделить: 

 психологические проблемы; 

 проблемы с социальной изоляцией; 

 проблемы в семейных отношениях; 

 проблемы с психическим и физическим здоровьем; 

 проблемы с клиническими рисками. 



Психологические проблемы, согласно исследованиям Э. Эриксона, связаны 

с нерешенными проблемами предыдущих этапов развития человека, и они 

могут существенно осложнять социальное функционирование на последних 

этапах жизни. Не менее сложной проблемой являются состояния депрессии, 

которые могут быть вызваны ситуациями горя и утраты, которые порождают 

различные страхи, например, страх одиночества. Данные проблемы могут 

вызывать  эмоциональные реакции от социальной изолированности до суици-

дальных состояний.  

Проблемы семейных отношений связаны с изменением ролей родительст-

ва. Старшие члены семьи с возрастом становятся все более зависимыми от 

своих детей, особенно в ситуациях недееспособности. Проблемы могут быть 

связаны со стереотипами ухода, особенно когда родители ухаживали за 

своими пожилыми родителями, и предполагали, что данное поведение будет 

характерным для их детей. Однако, проблема ухода за родителями может 

принимать иные формы, что может приводить к различным психологическим 

травмирующим формам.  

 Клинические риски, связанные с жестоким отношением к людям стар-

шего поколения, в практике социальной работы, агрессивное поведение со 

стороны молодых и сильных, определяется как эйджизм. Другим фактором 

является ограничение активности пожилых людей в повседневной жизни, ог-

раничения в перемещении в окружающей среде. Для людей пожилого воз-

раст опасность представляется в ситуации бесконтрольного употребления 

медикаментозных препаратов, особенно с алкоголем. Алкоголизм в старче-

ском возрасте является специфической проблемой, как и проблемы с различ-

ными формами деменции.   

Социальные риски в большей степени связаны с потерей родственных, 

дружеских связей вследствие либо потери близких, либо невозможности об-

щения с ними из-за проблем со здоровьем (например, не может ходить в гос-

ти из-за болевого синдрома вследствие заболевания суставов и т.д.)                  



Основными формами интервенций являются различные модели индиви-

дуальной и групповой терапии. Клинические интервенции имеют направле-

ния когнитивно-поведенческой терапии, поддерживающей терапии, методы 

психоанализа.  

Специальными интервенциями для клиентов пожилого возраста являют-

ся модели реминисцентная интегративная терапия, валидационная терапия, 

терапия, ориентированная на реальность. К интервенциям ухода относят  мо-

дели долгосрочного ухода за пожилыми людьми, которые принимают раз-

личные формы: от программ и стационарного обслуживания на дому, до ин-

ституциональной поддержки в профильных институтах поддержки, прием-

ных семьях.  

Реминисцентная интегративная терапия построена на воспоминаниях 

пожилых клиентов, им помогают принять прошлые негативные события, не-

разрешенные конфликты. Основная задача реминисцентной интегративной 

терапии - помочь получателям социальных услуг изменить направление 

мышления с прошлых проблем, через систему копинг – стратегий сосредото-

чить на цели, которые больше отвечают существующим условиям жизни.   

Валидационная терапия. Интервенции данной модели помощи предна-

значены пожилым, которые имеют когнитивные нарушения, диагноз на ос-

нове деменции. Терапия основана на основе признания реальности болезни, 

осмысления ряда переживаний, поиска причин поведения, и включает спе-

цифические приемы работы с клиентом, основанные на исследовательском 

интервьюировании.  

Терапия, ориентированная на реальность – система интервенций, позво-

ляющих улучшить качество жизни пожилых клиентов, ориентация получате-

ля социальных услуг в реальности, которая соответствует его биопсихосоци-

альному состоянию. Ориентация в реальности позволяет получателям соци-

альных услуг улучшить самочувствиеполучателя социальных услуг, повыша-

ет его самооценку, помогает объективно оценивать свои возможности во 

взаимодействиях в окружающей среде.  



Интервенции долгосрочного ухода за пожилыми клиентами реализуются 

в моделях ухода на дому, в приемных семьях либо в домах-интернатах для 

престарелых.  

Модели помощи в приемных семьях или домах-престарелыхнаправлены 

клиентам, которые неспособны проживать самостоятельно из-за физического 

или психического состояния. Их биопсихосоциальные особенности опреде-

ляют требования к системным интервенциям, которые должны обеспечивать 

их жизнедеятельность. Данные виды интервенций направлены на помощь 

клиентам в осуществлении ежедневной личной гигиены,помощь в медико-

социальной реабилитации, организации ежедневного досуга,организации пе-

ремещений в учреждения здравоохранения и учреждения культу-

ры,осуществлении питания клиентов,предоставлении необходимых ле-

карств,предоставлении социального взаимодействия.  

 

 

Интервенции реабилитации и абилитации 

Интервенции в отношении клиентов с проблемами физического здоровья 

 Интервенции в отношении данных клиентов будут связаны с пробле-

мами социального функционирования, проблемами взаимоотношений в со-

циальной среде, осложнениями в семейных отношениях. Основными про-

блемами клиентов с особенностями физического здоровья, как считают ис-

следователи, являются: 

 депрессии, как следствие утраты физических возможностей и социаль-

ной изоляции; 

 беспокойства, связанные с невозможностью осуществлять полноценное 

социальное функционирование в следствии инвалидизации; 

 хроническая инвалидность, неподвижность, приводящая  к отчаянию; 

 беспомощность в ситуации хронической боли, неподвижности, ослож-

няющих жизнедеятельность клиента.  



Основными интервенциями, осуществляемые социальными работниками, 

в подходах к проблемам данной группы клиентовявляются медико-

социальная реабилитация, профессиональная реабилитация и профессио-

нальное консультирование, методы социальной поддержки, как самих клиен-

тов, так и их семей. 

Среди методов реабилитации особое место занимают социально-

психологическая терапия и методы оккупациональной терапии.  

Одним из направлений социально-психологической терапии является ког-

нитивно-поведенческая терапия, которая способствуют адаптации человека 

к новым условиям жизнедеятельности, позволяет снимать беспокойства, по-

вышает самооценку, противодействует различным формам депрессии.   

 Оккупациональная терапия – направление реабилитации клиентов, ут-

ративших физические возможности. Интервенции направлены на поддержку 

человека в повседневной жизни, формирование у него навыков самообслу-

живания и самообеспечения в новой реальности.  

Процесс реабилитации сфокусирован на трех направлениях: 

 развитие функциональной подвижности в новых условиях жизнедея-

тельности (самообслуживание, гигиена, питание); 

 развитие возможно допустимых навыков к новой профессиональной 

деятельности; 

 помощь в осуществлении социальной и рекреационной деятельности.  

Оказание помощи  в системе паллиативного ухода 

Данные интервенции осуществляются как отдельному индивиду, так и се-

мье, имеющего родственника с подтвержденным диагнозом. Интервенции 

клиентам осуществляются на основе  следующих подходов: 

 предоставление необходимого медицинского обслуживания на ос-

нове симптоматики получателя социальных услуг; 

 предоставление необходимого ухода (комфорт, гигиена и т.д.); 

 адресная поддержка в ситуациях эмоциональногодистресса; 



 обеспечение духовной поддержки на основе конфессиональных и 

культурных особенностей получателя социальных услуг. 

Социальный работник удовлетворяет  базисные потребности клиентов на 

основе индивидуального социального обслуживания и адвокатирования, при 

этом он осуществляет следующие специфические интервенции: 

 осуществляет посреднические коммуникации между клиентом, род-

ственниками и медицинским персоналом; 

 оказывает услуги безнадежно больным людям; 

 осуществляет контроль по предоставлению медицинских, психоло-

гических, социальных услуг безнадежно больным людям; 

 осуществляет совместно с другими профессионалами программы 

хосписа по паллиативному уходу; 

 составляет индивидуальный план ухода за конкретным клиентом; 

 обеспечивает безнадежно больных людей коммуникациями с семь-

ей, родственниками, друзьями, представителями духовных органи-

заций на основе его запроса.  

Таким образом, внедрение системы долговременного ухода в РФ – это 

поэтапный однонаправленный системный многоуровневый междисципли-

нарный процесс, требующий разработки методического инструментария для 

оценки необходимости в долговременном уходе, повышения компетенций в 

вопросах специализированного ухода, медико-социальной реабилитации и в 

вопросах геронтологии и гериатрии всех участников системы долговремен-

ного ухода, разработки преодоления рисков для всех участников процесса 

долговременного ухода и оценки качества предоставляемых услуг в системе 

долговременного ухода. 

Геронтологическая служба и служба долговременного уходас новыми 

подходами (старческая астения, гериатрические синдромы, комплексная ге-

риатрическая оценка, клиническая социальная работа) находится на началь-

ном этапе развития и формирования.  Для развития службы необходимо 

дальнейшее развитие специализированных подходов в системе социальной 



защиты, обеспечение тесного взаимодействия, командной работы с медицин-

скими службами, обеспечение совместного патронажа пациентов; система 

подготовки специалистов. 

 

  



5. МОДЕЛЬНЫЕ НОРМАТИВНЫЕ ПРАВОВЫЕ АКТЫ КЛИНИ-

ЧЕСКОЙ СОЦИАЛЬНОЙ РАБОТЫ 

Модель нормативно-правовых актов реализуется непосредственно на 

базе законодательства, которое реализуется в отечественной практике соци-

альной защиты. 

Клиническая социальная работа должна реализовываться в учреждени-

ях социальной защиты на основе единого классификатора предоставления 

услуг.  

В соответствии с Приказом Министерства труда и социальной защиты РФ от 

30 июня 2017 г. N 542н "Об утверждении Порядка формирования классифи-

катора мер социальной защиты (поддержки), его актуализации и использова-

ния участниками информационного взаимодействия при размещении инфор-

мации в Единой государственной информационной системе социального 

обеспечения". Утвержден Порядок формирования классификатора мер соци-

альной защиты (поддержки), его актуализации и использования участниками 

информационного взаимодействия при размещении информации в Единой 

государственной информационной системе социального обеспечения 

(ЕГИССО). 

Классификатор представляет собой базовый госинформресурс, форми-

рующий информацию о мерах соцзащиты (поддержки), социальных услугах, 

предоставляемых в рамках социального обслуживания и государственной 

социальной помощи, иных социальных гарантий и выплат населению в соот-

ветствии с классификацией информации (классы, группы, виды и другие 

признаки). Он формируется в составе ЕГИССО. Оператором системы являет-

ся ПФР. Установлены его функции. 

Развитие системы долговременного ухода реализуется согласно под-

пункту «г» пункта 3 перечня поручений Президента Российской Федерации 

от 23 августа 2017 г. №Пр-1650, пунктом 13 поручения Заместителя Предсе-

дателя Правительства Российской Федерации О.Ю. Голодец от 31 августа 

2017 г. № ОГ-П44-5804 по итогам встречи Президента Российской Федера-
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ции с представителями социально ориентированных некоммерческих органи-

заций, благотворительных организаций и волонтерского движения 26 июля 

2017 г. 

В рамках клинической работы с инвалидами, реализуются нормативные 

подходы, определяемые современным законодательством, которая определе-

на законодательством о социальной защите инвалидов.  

Социальная защита инвалидов - система гарантированных государством 

экономических, правовых мер и мер социальной поддержки, обеспечиваю-

щих инвалидам условия для преодоления, замещения (компенсации) ограни-

чений жизнедеятельности и направленных на создание им равных с другими 

гражданами возможностей участия в жизни общества (часть в редакции, вве-

денной в действие с 1 января 2005 года Федеральным законом от 22 августа 

2004 года N 122-ФЗ. 

Клиническая социальная работа в учреждениях социальной защиты 

связана с технологиями реабилитации и абилитации инвалидов, которые 

имеют основные направления, прописанные в законодательстве РФ. 

Основные направления реабилитации и абилитации инвалидов включают 

в себя. (Абзац в редакции, введенной в действие с 1 января 2016 года Феде-

ральным законом от 1 декабря 2014 года N 419-ФЗ): 

• медицинскую реабилитацию, реконструктивную хирургию, протезиро-

вание, санаторно-курортное лечение; (Абзац в редакции, введенной в 

действие с 1 января 2016 года Федеральным законом от 1 декабря 2014 

года N 419-ФЗ); 

• профессиональную ориентацию, общее и профессиональное образова-

ние, профессиональное обучение, содействие в трудоустройстве (в том 

числе на специальных рабочих местах), производственную адаптацию; 

(Абзац в редакции, введенной в действие с 1 января 2016 года Феде-

ральным законом от 1 декабря 2014 года N 419-ФЗ); 
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• социально-средовую, социально-педагогическую, социально-

психологическую и социокультурную реабилитацию, социально-

бытовую адаптацию. 

Социальное сопровождение инвалидов связано с вопросами реализации 

и проведения реабилитационных  мероприятий, что требует технических 

средств и услуг. В этой связи, государство гарантирует инвалидам проведе-

ние реабилитационных мероприятий, получение технических средств и ус-

луг, предусмотренных федеральным перечнем реабилитационных мероприя-

тий, технических средств реабилитации и услуг, предоставляемых инвалиду 

за счет средств федерального бюджета. *10.1) 

• Федеральный перечень реабилитационных мероприятий, технических 

средств реабилитации и услуг, предоставляемых инвалиду, утвержда-

ется Правительством Российской Федерации. 

(Статья в редакции, введенной в действие с 1 января 2005 года Феде-

ральным законом от 22 августа 2004 года N 122-ФЗ *10.2) 

• Государство гарантирует инвалидам проведение реабилитационных 

мероприятий, получение технических средств и услуг, предусмотрен-

ных федеральным перечнем реабилитационных мероприятий, техниче-

ских средств реабилитации и услуг, предоставляемых инвалиду за счет 

средств федерального бюджета. *10.1) 

• Федеральный перечень реабилитационных мероприятий, технических 

средств реабилитации и услуг, предоставляемых инвалиду, утвержда-

ется Правительством Российской Федерации. 

(Статья в редакции, введенной в действие с 1 января 2005 года Феде-

ральным законом от 22 августа 2004 года N 122-ФЗ *10.2) 

Клиническая социальная работа реализуется в различных учреждениях, в 

том числе и на основе  межведомственной работы, в частности с федераль-

ными учреждениями медико-социальной экспертизы. 

Федеральные учреждения медико-социальной экспертизы могут при 

необходимости привлекать к разработке индивидуальных программ реабили-
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тации или абилитации инвалидов организации, осуществляющие деятель-

ность по реабилитации, абилитации инвалидов. Порядок разработки и реали-

зации индивидуальной программы реабилитации или абилитации инвалида и 

ее форма определяются федеральным органом исполнительной власти, осу-

ществляющим функции по выработке и реализации государственной полити-

ки и нормативно-правовому регулированию в сфере социальной защиты на-

селения. (*11.1) (Часть в редакции, введенной в действие с 1 января 2016 го-

да Федеральным законом от 1 декабря 2014 года N 419-ФЗ) 

Индивидуальная программа реабилитации или абилитации инвалида 

является обязательной для исполнения соответствующими органами госу-

дарственной власти, органами местного самоуправления, а также организа-

циями независимо от организационно-правовых форм и форм собственности. 

(Часть в редакции, введенной в действие с 1 января 2016 года Федеральным 

законом от 1 декабря 2014 года N 419-ФЗ). 

Объем реабилитационных мероприятий, предусматриваемых индиви-

дуальной программой реабилитации или абилитации инвалида, не может 

быть меньше установленного федеральным перечнем реабилитационных ме-

роприятий, технических средств реабилитации и услуг, предоставляемых ин-

валиду. (*11.4) (Часть в редакции, введенной в действие с 1 января 2005 года 

Федеральным законом от 22 августа 2004 года N 122-ФЗ; в редакции, введен-

ной в действие с 1 января 2016 года Федеральным законом от 1 декабря 2014 

года N 419-ФЗ). 

Клиническая социальная работа реализуется с различными типами кли-

ентов, что определяет действующее законодательство. 

Индивидуальная программа реабилитации или абилитации имеет для 

инвалида рекомендательный характер, он вправе отказаться от того или ино-

го вида, формы и объема реабилитационных мероприятий, а также от реали-

зации программы в целом. Инвалид вправе самостоятельно решить вопрос об 

обеспечении себя конкретным техническим средством реабилитации или ви-

дом реабилитации, включая кресла-коляски, протезно-ортопедические изде-
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лия, печатные издания со специальным шрифтом, звукоусиливающую аппа-

ратуру, сигнализаторы, видеоматериалы с субтитрами или сурдопереводом, 

другими аналогичными средствами. 

(Часть в редакции, введенной в действие с 10 ноября 2003 года Федеральным 

законом от 23 октября 2003 года N 132-ФЗ; в редакции, введенной в действие 

с 1 января 2005 года Федеральным законом от 22 августа 2004 года N 122-

ФЗ; в редакции, введенной в действие с 1 января 2016 года Федеральным за-

коном от 1 декабря 2014 года N 419-ФЗ). 

Федеральный закон от 20 декабря 2017 г. N 407-ФЗ "О внесении изменения 

в статью 4.1 Федерального закона "О государственной социальной помощи". 

Изменения касаются порядка утверждения норматива затрат на одного 

гражданина, получающего социальную помощь в виде обеспечения по ре-

цептам лекарствами, медицинскими изделиями, а также специализированны-

ми продуктами лечебного питания для детей-инвалидов. Полномочия по ут-

верждению норматива переданы Правительству РФ. Ранее он устанавливался 

федеральным законом. 

В соответствии с Приказом Министерства здравоохранения РФ от 30 но-

ября 2012 г. N 991н "Об утверждении перечня заболеваний, дающих инвали-

дам, страдающим ими, право на дополнительную жилую площадь". Инвали-

ды могут получить жилое помещение по договору социального найма общей 

площадью, превышающей норму предоставления на 1 человека (но не более 

чем в 2 раза). Условие - они страдают тяжелыми формами хронических забо-

леваний.  

В частности, это туберкулез любых органов и систем с бактериовыделе-

нием, подтвержденным методом посева. Хронические и затяжные психиче-

ские расстройства с тяжелыми стойкими или часто обостряющимися болез-

ненными проявлениями. Множественные поражения кожи с обильным отде-

ляемым. Отсутствие нижних конечностей или заболевания опорно-

двигательной системы, в т. ч. наследственный генез, со стойкими наруше-

ниями функции нижних конечностей, требующих применения инвалидных 
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кресел-колясок. Тяжелые органические поражения почек, осложненные по-

чечной недостаточностью II-III степеней. 

Помимо работы с инвалидами одним из направлений является работа с 

пожилыми и престарелыми людьми, причем, не только на уровне работы с 

ментальными проблемами, но и на уровне их активизации в текущей жизне-

деятельности. 

Распоряжение от 5 февраля 2016 года №164-р. Ключевые цели Страте-

гии – устойчивое повышение продолжительности, уровня и качества жизни 

граждан старшего поколения, стимулирование их активного долголетия. 

Документ разработан Минтрудом России в соответствии с поручением 

Президента России по итогам заседания президиума Госсовета о развитии 

системы социальной защиты граждан пожилого возраста 5 августа 2014 года 

(№Пр-2159 от 9 сентября 2014 года, подпункт «а» пункта 1). 

 Подписанным распоряжением утверждена Стратегия действий в инте-

ресах граждан старшего поколения до 2025 года.  

Стратегией определяются цели, принципы, задачи и приоритетные на-

правления государственной социальной политики в отношении граждан 

старшего поколения. 

Ключевые цели Стратегии – устойчивое повышение продолжительно-

сти, уровня и качества жизни граждан старшего поколения, стимулирование 

их активного долголетия. 

Приоритетные направления Стратегии: 

- стимулирование занятости граждан пожилого возраста; 

- повышение уровня их финансовой грамотности; 

- обеспечение доступа граждан пожилого возраста к информационным и 

образовательным ресурсам; 

- развитие современных форм социального обслуживания, совершенст-

вование системы охраны здоровья, развитие рынка социальных услуг, защита 

прав граждан старшего поколения; 

- формирование условий для организации досуга пожилых людей; 
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- применение дифференцированного подхода к определению форм социаль-

ной поддержки граждан старшего поколения. 

Перечень утвержденных социальных услуг, предоставляемых поставщи-

ками социальных услуг в форме социального обслуживания на дому и в ста-

ционарной форме социального обслуживания представлены в Приказе Де-

партамента социальной защиты  населения города Москвы «Об утверждении 

стандартов социальных услуг»№ 739 от 26 августа 2015 (Документ зарегист-

рирован № приказ №739 от 31.08.2015) в рамках реализации Федерального 

закона от 28 декабря 2013 г.№ 442-ФЗ «Об основах социального обслужива-

ния граждан в Российской Федерации» 

Таким образом,  клиническая социальная работа имеет правовые осно-

вания для развития ее в учреждениях социальной защиты. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



6. ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ ПО СОЦИАЛЬНОЙ РАБОТЕ 

В СИСТЕМЕ ДОЛГОВРЕМЕННОГО УХОДА 

 

6.1 Поставщик услуг 

Определяется в порядке, установленном законодательством Россий-

ской Федерации. 

6.8 Получатели услуг 

Целевые группы системы долговременного ухода включают в себя 

следующие категории граждан: 

 гериатрические пациенты; 

 паллиативные пациенты вне зависимости от возраста; 

 граждане РФ с инвалидностью; 

 граждане РФ с психическими расстройствами, включая больных 

деменцией; 

 маломобильные пациенты (необратимо и обратимо как резуль-

тат успешной реабилитации) вне зависимости от возраста; 

 граждане РФ, оказывающие родственную и соседскую надом-

ную помощь нуждающимся.  

6.9 Цели и задачи  

Цель- обеспечениесистемой необходимойдолговременной поддержки со 

стороны государствапожилым и престарелым гражданам, которые не 

полностью справляются с самостоятельным уходом,в преодолении 

кризисных ситуацийи состояний, непозволяющими им реализовывать 

жизненные потребности, осложняют социальное функционирование, 

негативно влияют на их психоэмоциональное состояние, воздействуют на 

психическое и физическое здоровье, наносят вред индивидуальному 

развитию. 

 

 



Основные задачи в системе долговременного ухода: 

1. Изменение паттернов неадаптивного поведения.  

2. Коррекция гериатрических синдромов в рамках медико-социальной 

реабилитации для улучшения степени независимости в повседневной жизни 

от посторонней помощи 

3. Оказание содействия в реализации жизненных потребностей, учитывая 

функциональные ограничения. 

4. Активизация жизнедеятельности в ситуациях стагнации, психоэмоцио-

нального кризиса, кризиса развития.  

5. Формирование мотивации членов семьи на дальнейшее получение пси-

хологической помощи и/или поддержки в отношении детей с особыми по-

требностями, 

6. Налаживание отношений с отдельными группами, сообществом, окру-

жающей средой.  

 

6.10 Результат  

 

Непосредственный результат  

Выполнение основных этапов и комплекса мероприятий в рамках ока-

зания услуги в соответствии с требованиями законодательства и потребно-

стей клиента.  

Конечный социально значимый результат 

1. Нормализация физического и психологического состояния клиента и 

построение отношений с отдельными людьми, группами, социальными ин-

ститутами. 

2. Преодоление потребителем социальных услуг кризисной ситуации. 

3. Возможность самостоятельного социального функционирования в ок-

ружающей среде с учетом функциональных ограничений. 

4. Умение поддерживать и развивать социально-значимые контакты в 

индивидуальном взаимодействии. 

 



6.11 Периодичность  

Услуга оказывается постоянно в зависимости от потребности клиента, 

согласно установленному ИППСУ. 

 

6.12 Единица измерения объема оказания услуги  

Граждане старших возрастных групп или граждане, нуждающиеся в 

долговременном уходе, с функциональными ограничениями, получающие 

услугу либо в условиях стационарного учреждения, либо на надомном об-

служивании.  

6.13  Правовые основания 

Настоящая услуга реализуется в соответствии со следующими норма-

тивными правовыми актами международного и российского законодательст-

ва: 

1. Конституция Российской Федерации. 

2. Федеральный закон от 28.12.2013 № 442-ФЗ «Об основах социаль-

ного обслуживания граждан в Российской Федерации». 

3. Федеральный закон от 8.05.2010 № 83-ФЗ «О внесении изменений в 

отдельные законодательные акты РФ в связи с совершенствованием правово-

го положения государственных (муниципальных) учреждений». 

4. Поручения Президента Российской Федерации от 23 августа 2017 

г. №Пр-1650. 

5. Поручения Заместителя Председателя Правительства Российской 

Федерации О.Ю. Голодец от 31 августа 2017 г. № ОГ-П44-5804 по итогам 

встречи Президента Российской Федерации с представителями социально 

ориентированных некоммерческих организаций, благотворительных органи-

заций и волонтерского движения 26 июля 2017 г. 

6. Федеральный закон от 3.11.2006 № 174-ФЗ «Об автономных учреж-

дениях».  

7. Федеральный закон от 10 декабря 1995 г. № 195-ФЗ «Об основах 

социального обслуживания населения в Российской Федерации». 



8. Федеральный закон от 24 апреля 2008 г. № 48-ФЗ «Об опеке и 

попечительстве». 

9. Федеральный закон от 29 декабря 2012 г. № 273-ФЗ «Об образо-

вании в Российской Федерации». 

10. Закон г. Москвы от 9.07.2008 № 34 «О социальном обслуживании 

населения и социальной помощи в городе Москве» (в ред. от 24.12.2014 г. № 

66). 

11. Закон г. Москвы от 12.03 2008 № 11 «Об охране труда в городе Мо-

скве». 

12. Постановление Правительства г. Москва от 26.12 2014 № 829-ПП 

«О социальном обслуживании граждан в г. Москве». 

13. Постановление Правительства г. Москвы от 26.12.2014 № 830-ПП 

«Об утверждении Порядка организации осуществления регионального госу-

дарственного контроля (надзора) в сфере социального обслуживания населе-

ния в г. Москве». 

14. Постановление Правительства г. Москвы от 26.12.2014 № 829-ПП 

«О социальном обслуживании граждан в г. Москве». 

15. Постановление Правительства г. Москвы от 26.12.2014 № 827-ПП 

«Об утверждении дополнительного перечня категорий граждан, имеющих 

право на бесплатное предоставление социальных услуг в городе Москве по 

формам социального обслуживания, установленным Федеральным законода-

тельством». 

16. Приказ Правительства г. Москвы «Об организации работы по реа-

лизации положений постановления Правительства Москвы от 26.12.2014 г. 

№ 829-ПП «О социальном обслуживании граждан в г. Москве». 

  6.8. Содержание услуги 

Краткое описание 

 Социальная работа в условиях стационарных учреждений или 

надомном обслуживании направлена на обеспечение каждого человека, 

получателя социальных услуг, не полностью справляющегося с 



самостоятельным уходом, системой необходимой помощи в преодолении 

острой кризисной ситуации, осложняющей социальное функционирование, 

на основе имеющихся у клиентов функциональных ограничений.  

6.8.1Основные этапысоциальной работы включают: 

Первоначальный этап – Координация, заключающийся в сборе инфор-

мации через базы данных, информационные системы для осуществления 

сбора и анализа данных о потенциальных и существующих пациентах СДУ, 

их социальном статусе, потребности в уходе, текущем состоянии и динамике 

его изменения.  

Немаловажнымметодом, используемым на всех этапах социальной рабо-

ты, но имеющий наибольшее значение на первом этапе является информиро-

вание. Информирование подразумевает под собой использование методов 

информирования населения о возможностях СДУ и способах доступа к ней, а 

также обучение полезным навыкам, способным облегчить уход, пациентов 

СДУ и людей их окружающих (членов семей, соседей и т. д.). 

 Этап диагностики и планирования –Типизация - применение шкал, ме-

тодик оценки степени нуждаемости существующего или потенциального па-

циента СДУ в уходе. Это позволит на основе единых принципов оперативно 

оценить состояние пациента, чтобы в дальнейшем выбрать соответствующие 

методы ухода. Решение этой задачи возможно на основе активно используе-

мых в мировой и отечественной практике инструментов — функциональных 

показателях ADL и IADL, тестов Бартел, методов измерения когнитивных 

функций ММSЕ и др.  Немаловажной составной частью типизации является 

оценка социального статуса и финансового состояния пациента для опреде-

ления потенциальной возможности осуществления долговременного ухода в 

домашних условиях, без помещения в стационар.  

 Основной этап состоит из нескольких подэтапов: 

Маршрутизациязаключается в определении методов ухода и мест его 

оказания на основе выявленных по результатам типизации потребностей (на-

пример, помещение в стационарное учреждение, организация социального 



обслуживания на дому, в т. ч. с привлечением службы сиделок, помещение в 

социальную семью, помещение на паллиативную койку в медицинскую ор-

ганизацию, организация поддержки неформального семейного (родственно-

го) ухода и т. д.). 

Уход: протоколы и стандарты долговременного ухода для всех видов ухода, 

которые могут быть выбраны по результатам типизации потребностей. Дан-

ная стандартизация позволит не только обеспечить единый уровень обслу-

живания вне зависимости от социального статуса пациента и географии его 

положения, но и создаст реальную базу для оценки потребности в персонале, 

вовлеченном в СДУ, и необходимом медицинском и реабилитационном обо-

рудовании.  

 Завершающий этапзаключается в комплексной оценке достигнутых ре-

зультатов в соответствии с утвержденным планом, проведения методов опро-

са и наблюдений и получения обратной связи от клиента, родственников и 

т.д. 

6.9. Порядок предоставления услуг 

Основание для предоставления  

Предоставление услуги осуществляется:  

 На основании обращения гражданина или родственников, поступившее 

обращение подлежит обязательной регистрации и рассмотрению. Регистра-

ция обращения о предоставлении услуги осуществляется в момент его по-

ступления.  

Максимальный срок ожидания оказания услуги с момента поступле-

ния обращения о предоставлении услуги/принятия решения  

 Максимальный срок ожидания оказания услуги – не более 5-ти рабочих 

дней. 

 

 Конфиденциальность 

 Обеспечивается в соответствии с законодательством Российской Феде-

рации. 



Размер платы, взимаемой с заявителя при предоставлении услуги, и 

способы ее взимания  

 Для получателя услуга оказывается бесплатно. 

 

6.10. Требования к процессу оказания услуги 

Требования к информационному обеспечению 

Мероприятие по ин-

формационному обес-

печению услуги изме-

рения объема  

 Периодичность 

 

Единица Количество 

Информирование учре-

ждений социального об-

служивания о предос-

тавлении услуг 

Постоянно Информаци-

онная листов-

ка 

От 50 до 100 

шт. для каж-

дой структу-

ры 

Привлечение внимания 

СМИ (периодических 

печатных изданий и те-

левидения) с целью ин-

формирования семей, 

находящихся в кризис-

ной ситуации, о возмож-

ности получить помощь 

Не реже 1 раза в 

3 месяца 

Сообщение По числу 

СМИ 

 

         Требования к кадровому обеспечению 

Должность спе-

циалиста 

Квалификацион-

ные требования 

(образование, стаж, 

опыт работы, пе-

риодичность по-

вышения квали-

фикации) 

Максимальная 

нагрузка на 

специали-

ста/одновремен

ное число по-

лучателей ус-

луги 

Периодичность 

супервизии 

Специалист по 

социальной рабо-

те 

Образование: соци-

альное 

высшее  

Стаж: не менее трех 

лет работы по кон-

сультированию, 

сопровождению, те-

рапии. 

Опыт работы: опыт 

Прием 5–6 по-

лучателей ус-

луги за 1 рабо-

чий день 

2 часа 20 мин. на 

1 случай 



работы в долговре-

менном уходе. 

Обучение деятель-

ности по услугедол-

говременного ухода 

не менее 144 часов 

 

Контроль реализации 

Контроль реализации услуги (в том числе контроль качества) осущест-

вляет постоянно на основании опроса заказчика услуги. 

Проблемные вопросы при реализации услуги 

Качество оказания услуги зависит не только от соблюдения требований 

стандарта, но и от множества привходящих условий. Наиболее распростра-

ненные трудности, с которыми сталкиваются социальные работники: 

Типичные трудности 

 

Рекомендации  по преодолению 

Высокий риск появ-

ления синдрома 

профессионального 

выгорания при 

столкновении с кри-

зисными ситуациями 

 

 Увеличение числа супервизий, совместный 

разбор трудностей и поддержка в их преодоле-

нии  

 Развитие навыков стрессоустойчивости и са-

мовосстановления у специалистов  

 Методическое сопровождение и образова-

тельная поддержка специалистов, развитие не-

обходимых профессиональных навыков и ком-

петенций  

 Развитие профессиональных коммуникаций 

специалистов, укрепление мотивации и повы-

шение статуса специалистов  

 Повышение квалификации по темам, опреде-

ленным супервизором для данного специалиста 

Высокая вероятность 

обращения за помо-

щью людей с психи-

ческими заболева-

ниями 

 Повышение квалификации специалиста по 

вопросам распознавания признаков нарушения 

психического здоровья  

 Наличие налаженных связей со специалиста-

ми и службами, оказывающими психиатриче-

скую и психотерапевтическую помощь 



Вероятность появле-

ния новых гериатри-

ческих синдромов, 

ухудшающих физи-

ческое состояние 

клиента и уровень 

независимости 

 Повышение квалификации специалиста в об-

ласти геронтологии и гериатрии, обучение ос-

новным гериатрическим синдромам и методам 

коррекции последних 

Высокий риск появ-

ления кризисных не-

отложных состояний  

 Повышение квалификации специалиста в об-

ласти первой доврачебной помощи 

 

Наименование ТФ/трудовых действий, необходимых умений и зна-

ний в рамках указанной специальности  

 Первичная диагностика и оценка психосоциального, социально-

психологического, потенциала получателя социальных услуг. 

 Составление письменного заключения по результатам диагностики. 

Выявление и оценка ресурсов семьи, значимого окружения получателя соци-

альных услуг.  

 Составление прогноза результатов социально-психологической интер-

венции.  

 Разработка социально-психологических интервенций. 

 Построение индивидуального маршрута интервенции.  

 Осуществление профессионального и психологического консультиро-

вания. Помощь при необходимости в организации терапевтической среды. 

 Помощь в преодолении психологических барьеров. 

 Диагностика гериатрических синдромов и реализация индивидуального 

плана ведения клиента после адресной консультации специалиста (гериатра, 

ВОП, врача-участкового) 

 Семейное консультирование, формирование группы психологической 

поддержки  

 Мониторинг социально-психологической  интервенции. 

6.11. Методическое руководство по оказанию услуги 



 

6.11.1. Реализация социальной работы в системе долговременного ухода 

Социальная работа в системе долговременного ухода реализуется в ста-

ционарных учреждениях и на надомном обслуживании на основе запросов 

получателей услуг и выявленных, совместно с медицинскими работниками, 

физических и психологических нарушений, приводящих к зависимости от 

посторонней помощи в повседневной жизни и нарушения социальных связей. 

В основе моделей помощи лежат подходы медико-социальной реабилитации, 

психосоциальной терапии, социально-реабилитационной работы.  

Основными получателями социальных услуг в системе долговременного 

ухода являются люди, находящиеся в ситуации социальной дезадаптации, в 

ситуации ограничения жизнедеятельности, которые не могут в силу своих 

физических, ментальных, сенсорных, эмоциональных и других ограничений 

самостоятельно ухаживать за собой, интегрироваться в систему социальных 

отношений и требуют постоянной помощи в повседневной жизни. 

Потребителями услуг системы долговременного ухода могут быть 

гериатрические пациенты, паллиативные пациенты вне зависимости от 

возраста, граждане РФ с инвалидностью, граждане РФ с психическими 

расстройствами, включая больных деменцией, маломобильные пациенты 

(необратимо и обратимо как результат успешной реабилитации) вне 

зависимости от возраста. 

Социальная работа распространяется также на граждан РФ, 

оказывающих родственную и соседскую надомную помощь нуждающимся.  

Алгоритм работы с потребителями социальных услуг будет зависеть от 

диагностики проблемы и наличия гериатрических синдромов и старческой 

астении, которые определяют необходимость в долговременном уходе. 

 

 

 

6.11.2. Общий алгоритм работы с потребителями услуг 



Поэтапное описание деятельности 

1 Этап. Контактирование (первичный прием) 

Данная фаза работы с клиентом очень важная. Она включает в себя ком-

плекс определенных настроек, среди них важнейшими являются установле-

ние доброжелательных эмпатических отношений.  

Для этого необходимо: 

 мысленно поставить себя на место получателя социальных услуг, 

 обратить внимание на эмоциональное состояние и его изменение в 

процессе беседы, 

 видеть какие эмоции испытывает потребитель социальных услуг в 

настоящий момент, 

 обратить внимание на невербальное поведение получателя социаль-

ных услуг (положение рук, ног, осанку, жестикуляцию, тембр голоса 

и т.д.). 

Установка доброжелательных и рабочих отношений, важнейший этап 

подготовки к оценке проблемы получателя социальных услуг, поскольку без 

этого не возможно получение необходимой информации и определение про-

блемных областей ситуации получателя социальных услуг.  

Основные принципы взаимоотношений с клиентом, которые не потеряли 

своей актуальности по настоящее время. Он выделял следующие основные 

принципы: 

 индивидуализация, 

 конфиденциальность, 

 принятие, 

 безоценочное отношение, 

 эмоциональное управление, 

 самоопределение получателя социальных услуг. 

Индивидуализация –  это процесс дифференциации получателя социаль-

ных услуг и его ситуации, на основе уникальных характеристик, присущих 



только субъекту и тем обстоятельствам, которые определили трудную жиз-

ненную ситуацию.  

Конфиденциальность – это требование к социальному работнику, полу-

чившему личную информацию о клиенте. Оно состоит в обеспечении безо-

пасности получателя социальных услуг, сохранении его репутации, и нерас-

пространении информации о нем для третьих лиц, что может привести к ус-

ложнению его социального функционирования.   

Принятие – это способность, которой должен обладать социальный ра-

ботник по отношению к клиенту, несмотря на его негативные индивидуаль-

ные характеристики, поведение и должна сопровождаться демонстрацией те-

плоты и сочувствием, эмпатическим видением и слушанием получателя со-

циальных услуг. 

Безоценочное отношение – это отстраненная, нейтрально-позитивная по-

зиция социального работника, который анализирует  ситуацию получателя 

социальных услуг вне контекста моральной оценки. Однако, анализируя рис-

ки и опасности, которые могут представлять для получателя социальных ус-

луг, либо клиентом, особенно, когда это касается уязвимых групп населения, 

социальный работник будет принимать решение не только исходя из профес-

сионального диагноза, но и норм, и ценностей, на которых основаны индиви-

дуальное взаимодействие.   

Эмоциональное управление  – социальный работник принимает любое 

эмоциональное проявление получателя социальных услуг, без осуждения и 

проявления негативных чувств, адекватно реагирует на эмоциональные про-

явления и стремится адекватно реагировать на проявления получателя соци-

альных услуг.  

Самоопределение получателя социальных услуг - это позитивное и уважи-

тельное отношение к выбору получателя социальных услуг, признание права 

за ним на принятие действий и ответственности. Уважительное отношение к 

его выбору, даже если его выбор не соответствует намеченным целям и зада-

чам.  



Клиент и специалист, на фазе первичного контакта, устанавливая отноше-

ния, определяются в ролевых позициях, этому способствуют механизмы об-

ратной связи, которые активизируются специалистом. Ролевая динамика 

присутствует на всех стадиях поддержки.  

Основные директивные роли социального работника: 

 Процесс формирования отношений это длительный процесс, который 

продолжается на последующих фазах, таких как интервенции, планирование, 

контракт и других стадиях. На данной фазе отношения между социальным 

работником и клиентом должны способствовать сбору первичной информа-

ции по проблеме и ее оценке. При этом оценка дает возможность понять бес-

покойства получателя социальных услуг, а самое главное первичная оценка 

дает возможность сформировать гипотезу проблемы, которая будет либо 

уточняться, либо отвергаться на последующих фазах работы.   

 В работе на данной фазе большое внимание уделяется вопросам полу-

чателя социальных услуг, его тревогам, ожиданиям, его представлениям о 

возможностях социального агентства и в, какой мере,  профессиональная по-

мощь может способствовать разрешению сложившейся проблемы.  

 Исследования показали, что на фазе первичного контакта необходимо 

выработать ряд правил, которые должны способствовать развитию механиз-

мов обратной связи, что в свою очередь должно способствовать  адресной 

помощи клиенту: 

- социальный работник должен постоянно демонстрировать свою заботу о 

клиенте, 

- клиент должен свободно выражать свои негативные чувства, 

- клиент должен открыто выражать свои положительные чувства, 

- клиент должен оценивать свой опыт взаимодействия и брать на себя ответ-

ственность. 

 

 

 



СоставлениеИндивидуальной программы предоставления 

 социальных услуг 

Составление ИППСУ производится на основании  первичного контакта 

с клиентом. Как отмечают исследователи (Ф. Тернер и др.), первичный диаг-

ностический анамнез, который построен не на модели взаимообмена, а на ос-

нове модели рабочего альянса, где доминирующая роль социального работ-

ника, как ведущего, а клиента как ведомого, может иметь определенные рис-

ки в помогающем процессе.  

К таким основным рискам диагностики можно отнести: 

 недостаток полученной информации из-за неопределенности ситуации 

получателя социальных услуг и как следствие дефицита знаний, а также ме-

тодов и стратегий, позволяющих адекватно реагировать на существующий 

запрос получателя социальных услуг; 

 усложнение или упрощение ситуации получателя социальных услуг на 

основе сбора анамнеза. Ситуация может рассматриваться как особенности 

психодинамического развития, а на самом деле она может иметь вектор на-

правленности в трудностях функционирования в повседневной жизни, и на-

оборот. 

 чрезмерная «патологизация» или «депатологизация» ситуации получа-

теля социальных услуг, сведение проблем получателя социальных услуг 

только к психопатологии и проблемам психического здоровья, или только к 

проблемам социального функционирования. 

Для объективности первичного диагноза в модели решения проблем 

социальный работник должен собрать как можно больше информации по 

следующим направлениям (Б. Комптон): 

 о психо - эмоциональном состоянии получателя социальных услуг; 

 об особенностях понимания проблемы непосредственно клиентом; 

 о ресурсах получателя социальных услуг, его навыках, возможно-

стях и желаниях к изменениям; 



 о понимании ситуации со стороны других людей, имеющих пред-

ставление о существующей проблеме; 

 в контексте экологической перспективы и возможных санкций. 

 

2 Этап.Консультирование клиентов и составления 

индивидуального плана ведения пациента 

Окончательный диагноз и решение вопроса о необходимости долговре-

менного ухода реализуется всоциальной работе, когда клиент оценивается с 

позиций имеющихся патологий и состояний,  к которым необходимо приме-

нять комплекс медико-социальных методов и средств, в том числе с приме-

нением комплекса немедикаментозных и медикаментозных методов.  В этой 

связи социальные работники после проведения скрининговойвалидизирован-

ной  шкалы FRAIL для выявления старческой астении, опросника SARC-F 

для диагностики саркопении, направляют и сотрудничают с представителями 

здравоохранения, сотрудничество в медицинской модели предполагает рабо-

ту с пациентом в системных моделях социальной работы модели решения 

проблем, в моделях целостного подхода к клиенту.Оценка функционального 

статуса показывает, насколько клиент нуждается в долговременном уходе и 

применении индивидуального плана ведения клиента,  разрабатываемого со-

вместно с медицинскими работниками на основании проведения специализи-

рованного гериатрического осмотра и определения гериатрических синдро-

мов, приводящих к функциональной недостаточности, снижению качества 

жизни и социальной неполноценности клиента. 

Медицинские работники (врач общей практики, участковый терапевт, 

гериатр) проводят специализированный гериатрический осмотр, выявляют  

наиболее часто встречающиесягериатрические синдромы, которые определя-

ют развитие синдрома старческой астении. К ним относят: степень 

способности к передвижению при помощи «Оценки двигательной активно-

сти у пожилых», степень нарушения питания (синдрома мальнутриции) при 

помощи мини-теста оценки нутритивного статуса -MNA, степень когнитив-



ной дисфункции при помощи теста Мини-исследование умственного состоя-

ния - MMSE, моральное состояние пациента при помощи «Филадельфийско-

го гериатрического опросника морального состояния», оценка степени 

независимости в повседневной жизни при помощи шкалыБартел или шкалы 

инструментальной активности в повседневной жизни- 

Activities of Daily Living (IADL).  

 

3 этап. Модификация индивидуальной программы предоставления 

социальных услуг (ИППСУ) с учетом специфики клиента, который нуж-

дается в долговременном уходе. 

По результатам СГО составляется индивидуальный план ведения 

пациента и модификация ИППСУ с учетом специфики долговременного 

ухода (рис.4).  

 

Рис.4 Модификация Индивидуальной программы предоставления социаль-

ных услуг  системе долговременного ухода. 

 

При диагностике у клиента по данным гериатрического осмотра хоро-

шего здоровья или старческой преастении клиент может обслуживаться со-

гласно  стандартной ИППСУ. 
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При определении, согласно СГО, синдрома старческой астении легкой, 

умеренной, выраженной степени тяжести и определении основных причин, 

определяющие степень тяжести синдрома старческой астении, врачом общей 

практики, участковым врачом или врачом-гериатром составляетсяиндивиду-

альный план ведения пациента с применением немедикаментозных и меди-

каментозных методов и средств, направленных на коррекцию ведущих гери-

атрических синдромов. 

При терминальной степени старческой астении клиент нуждается в 

паллиативной помощи, проводится специализированный уход на дому с це-

лью поддержания базисных функций. При осуществлении ухода необходимо 

использование совместных усилий родственников, знакомых пациента, а 

также медицинских и социальных работников. 

 

Применяются следующие средства и методы медико-социальной реаби-

литации клиентов долговременного ухода: 

 создание терапевтической среды, 

 методы коррекции гериатрических синдромов в реализации долговре-

менного ухода (диетотерапия, кинезотерапия, ЛФК, эрготерапия, физиотера-

пия, психологическая коррекция и психологическая помощь, терапия творче-

ским самовыражением, использование релаксационных методик, метода био-

логической обратной связи, терапия произведениями живописи, музыкотера-

пия, валидационная терапия, реминисцентная интегративная терапия и тера-

пия, ориентированная на реальность). 

 

4 этап. Реализация медико-социальных услуг и ИППСУ. 

Реализация медико-социальных услуг и ИППСУ предполагает оценку реали-

зуемых услуг на основе обсуждения социального, медицинского работника и 

получателя социальных услуг тех параметров изменения проблемной ситуа-

ции, которой достигли в результате совместного взаимодействия (например, 



улучшение параметров гериатрического статуса, уменьшение выраженности 

гериатрических синдромов, улучшения качества жизни и т.д.) 

Процесс оценивая осуществляется на основе механизмов обратной связи 

работы с клиентоми его микроокружения (родственники). 
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