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Реферат. Введение. Формирование программ медико-социальной реабилитации в системе долговременного 
ухода за лицами пожилого и старческого возраста требует комплексного подхода, учитывающего прогрессиро-
вание хронических заболеваний и гериатрических синдромов, в том числе когнитивных и двигательных наруше-
ний. Эффективные мероприятия должны опираться на индивидуальные особенности пациента. Предлагаемая 
в работе клинико-функциональная стратификация позволяет более точно определить уровень потребности в 
помощи, риски падений и когнитивного снижения, формируя основу персонализированного маршрута ухода и 
восстановления. Цель исследования: разработка модельной программы клинико-функциональной страти-
фикации пациентов пожилого и старческого возраста для системы долговременного ухода с использованием 
когнитивных, соматических и функциональных показателей. Материалы и методы. Обследовано 150 пациентов 
пожилого и старческого возраста, находящихся в учреждении долговременного ухода. Средний возраст паци-
ентов составил 74,2±6,8 лет. Оценка состояния проводилась с использованием шкал MoCA, HADS-D, индекса 
Бартела, параметров походки, стабилометрии, когнитивно-моторных тестов и шкалы МКФ. Результаты и их 
обсуждение. Проведён статистический анализ различий между группами, подтверждающий необходимость 
стратифицированного подхода к реабилитации. Выделено 3 клинико-функциональные группы. По мере пере-
хода от группы с минимальными нарушениями – клинико-функциональная группа 1, к выраженным когнитивно-
моторным дефицитам и полной зависимости – клинико-функциональная группа 1, наблюдается достоверное 
ухудшение когнитивного (MoCA), эмоционального (HADS-D) и функционального (индекс Бартел) состояния. 
Также существенно возрастают параметры постуральной нестабильности и моторной дезинтеграции (площадь 
стабилометрии, асимметрия шага, количество ошибок при выполнении двойной задачи). Наиболее выражен-
ные ограничения зафиксированы в клинико-функциональной группе 3, где наблюдаются тяжелые нарушения 
по категориям Международной классификации функционирования (внимание, передвижение, сила, гигиена, 
одевание). Выводы. Стратификация на клинико-функциональные группы долговременного ухода позволяет 
формировать индивидуальные маршруты сопровождения пациентов пожилого и старческого возраста, с учётом 
их когнитивных и функциональных резервов.
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стабилометрия.
Для цитирования: Медведев Д.С., Мальцев С.Б., Добрынин Д.В., [и др.]. Клинико-функциональная стратифика
ция пациентов старших возрастных групп в системе долговременного ухода // Вестник современной клинической 
медицины. – 2025. – Т. 18, вып. 5. – С. 64–68. DOI: 10.20969/VSKM.2025.18(5).64-68.

Clinical and functional stratification  
of older patients within the long-term care system
Dmitrii S. Medvedev1, Sergey B. Maltsev1, Dmitrii V. Dobrynin2, Dina V. Trotsyuk1, Mikhail A. Sevastyanov3, Viktoriya O. 
Polyakova1 

1 St. Petersburg Medical and Social Institute, 72A Kondratievsky Ave., 195271 Saint Petersburg, Russian Federation
2 Medical and Sanitary Unit of the Ministry of Internal Affairs of the Russian Federation in St. Petersburg and the Leningrad Region, 
7a Ochakovskaya str., 191015 St. Petersburg, Russian Federation
3 Residential Home No. 1 for the Disabled and Elderly, 52 Poklonnogorskaya str., 197341 Saint Petersburg, Russian Federation

Abstract. Introduction. Development of medical and social rehabilitation programs within the long-term care system 
for elderly and senile individuals requires a comprehensive approach, considering the progression of chronic diseases 
and geriatric syndromes, including cognitive and motor impairments. Effective interventions should be based on the 
patient’s individual characteristics. Clinical and functional stratification proposed in this study allows a more precise 
determination of the level of need for assistance, risks of falls, and cognitive decline, forming the basis for a personalized 
care and rehabilitation pathway. Aim. To develop a model program of clinical and functional stratification of elderly 
and senile patients for the long-term care system, using cognitive, somatic, and functional indicators. Materials and 
Methods. 150 elderly and senile patients were examined, residing in a long-term care facility. Average age of the 
patients was 74.2 ± 6.8 years. Characteristics were assessed using the MoCA scale, HADS-D, Barthel Index, gait 
parameters, stabilometry, cognitive-motor tests, and the ICF scale. Results and Discussion. Differences between the 
groups were analyzed statistically, confirming the necessity of a stratified approach to rehabilitation. Three clinical and 
functional groups were identified. As we move from the group with minimal impairments, clinical and functional group 1, 
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to pronounced cognitive-motor deficits and complete dependence, clinical and functional group 3, there is a significant 
deterioration in cognitive (MoCA), emotional (HADS-D), and functional (Barthel Index) statuses. Postural instability 
and motor disintegration parameters, such as stabilometry area, step asymmetry, and number of errors in dual-task 
performance, also increase significantly). The most pronounced limitations were recorded in clinical and functional 
group 3, where severe impairments are observed in the categories of the International Classification of Functioning, 
Disability and Health, i.e., attention, mobility, strength, hygiene, and dressing. Conclusions. Stratifying patients into 
clinical and functional groups for the long-term care enables the formation of individualized care pathways for elderly 
and senile patients, considering their cognitive and functional reserves.
Keywords: stratification, old age, long-term care, rehabilitation, self-care, stabilometry.
For citation: Medvedev, D.S.; Maltsev, S.B.; Dobrynin, D.V.; et al. Clinical and functional stratification of older 
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В ведение. Проблема организации долго-
временного ухода за людьми старших воз-

растных групп становится особенно актуальной в 
связи с увеличение продолжительности жизни и 
накоплением бремени хронических заболеваний. 
Наличие хронической соматической патологии, 
полипрагмазия, формирование гериатрических 
синдромов, в числе которых синдром старческой 
астении, саркопения, когнитивные нарушения, маль-
нутриция, приводят к прогрессирующему ухудшению 
базового и инструментального функционирования, 
нарушениям баланса, высокой зависимости от по-
сторонней помощи, снижению качества жизни [1]. 
Наиболее выражены данные изменения у пациен-
тов, находящихся в учреждениях долговременного 
ухода ввиду более тяжелого соматического статуса и 
более высокой потребности в посторонней помощи. 
Основными направлениями реабилитационных ме-
роприятий являются улучшение самообслуживания, 
когнитивные тренировки, профилактика синдрома 
падений, улучшение психоэмоционального фона 
[2, 3]. В международной практике для определения 
объема реабилитационных программ приоритет 
отдается комплексной гериатрической оценке, 
включающей когнитивные, функциональные, со-
матические и психоэмоциональные параметры [4, 
5]. Широко используются шкалы MoCA, HADS-D, 
индекс Бартела, стабилометрические и кинемати-
ческие показатели [6]. Ввиду различной степени 
прогрессии хронических заболеваний и гериатриче-
ских синдромов, для корректного составления реа-
билитационных программ необходим комплексный 
подход, учитывающий особенности когнитивных и 
двигательных нарушений, разработанный с учетом 
индивидуальных потребностей пациента. Клинико-
функциональная стратификация позволяет более 
точно определять уровень потребности в помощи, 
риски падений и когнитивного снижения, формируя 
основу для персонализированного маршрута ухода 
и реабилитации.

Цель исследования: разработка модельной 
программы клинико-функциональной стратифика-
ции пациентов пожилого и старческого возраста 
для системы долговременного ухода на основе 
когнитивных, соматических и функциональных 
показателей.

Материалы и методы. В исследовании приняло 
участие 150 лиц пожилого и старческого возраста, 
находящихся в социальном стационарном учреж-
дении долговременного ухода. Средний возраст 
пациентов составил 74,2±6,8 лет. 

Пациенты были обследованы с использованием 
стандартизированного протокола. Оценка сома-
тического здоровья включала данные анамнеза, 
наличие коморбидных состояний и степень по-
липрагмазии. Для оценки вероятности синдрома 
старческой астении использовался опросник «Воз-
раст не помеха», при получении 3 и более баллов 
проводилась краткая батарея тестов физического 
функционирования (КБТФФ) [1]. Для оценки когни-
тивных функций применялся опросник MoCA [7], 
депрессии – шкала оценки депрессии HADS-D [8]. 
Уровень зависимости от посторонней помощи оце-
нивался при помощи индекса Бартела [9]. Оценка 
по категориям Международной классификации 
функционирования (МКФ) [10]: b140, d450, b730, 
d510, d530. Для оценки постуральной функции и 
риска падений проводилась оценка скорости ходь-
бы и параметров шага (длина, асимметрия) [11], 
учитывались показатели по шкале FES-I (страх 
падений) [12], проводилось стабилометрической 
исследование [13] (оценка площади колебаний 
центра давления). Асимметрия шага оценивалась в 
процентах (%) как относительное отклонение дли-
ны шага между правой и левой ногой по формуле: 
|L - R| / [(L + R)/2] × 100%, где L и R – длины шага ле-
вой и правой ноги соответственно. Для проведения 
стабилометрии использовался стабилометрический 
комплекс ST-150 (РУ на медицинское изделие ФСР 
2010/07900, производитель ООО «Мера-ТСП», Рос-
сия), исследование проводилось в положении стоя 
(европейская установка стоп). Для интегральной 
оценки когнитивно-моторной функции использовал-
ся двойной когнитивно-моторный тест. Тест основан 
на выполнении моторной задачи (ходьба по прямой 
на 10 метров) с одновременным выполнением 
когнитивного задания (счёт назад через 3 или 7 от 
случайного числа от 90 до 100). Фиксировались ско-
рость движения и число ошибок в счёте [14]. 

Исследование проведено на базе СПбГБСУСО 
«Дом-интернат для престарелых и инвалидов №1», 
г. Санкт-Петербург, в соответствии с Хельсинской 
декларацией (принята в июне 1964 г., пересмотрена 
в октябре 2013 г.) и одобрено локальным этическим 
комитетом Санкт-Петербургского медико-социально-
го института (протокол № 4 от 21 декабря 2022 г.). 
Добровольное информированное согласие на 
участие в исследовании было подписано каждым 
участником.

Результаты и их обсуждение. 
Выделение клинико-функциональных групп (КФГ) 

осуществлялось на основе риск-ориентированного 
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подхода с учетом комплексной гериатрической оцен-
ки. При стратификации использовались следующие 
принципы:

1. Принцип комплексной гериатрической оцен-
ки – оценка когнитивного, эмоционального, функ-
ционального и соматического статуса с использо-
ванием валидизированных шкал (MoCA, HADS-D, 
индекс Бартела, КБТФФ, FES-I) и инструментальных 
методов (стабилометрия, анализ походки, двойной 
когнитивно-моторный тест).

2. Принцип функциональной стратификации – 
распределение пациентов на основании выражен-
ности когнитивных, соматических и функциональных 
нарушений с учетом способности к самообслужива-
нию и самостоятельному передвижению.

3. Принцип оценки риска утраты независимости – 
учет факторов, ассоциированных с высоким риском 
падений, когнитивного снижения и нарастающей 
зависимости от посторонней помощи.

4. Принцип прогрессии тяжести состояния – гра-
дация групп от минимальных нарушений (КФГ1) к 
выраженным когнитивно-моторным дефицитам и 
полной зависимости (КФГ3), что позволяет форми-
ровать индивидуализированные маршруты ухода и 
реабилитации.

Стратификация по клинико-функциональным 
группам проводилась по следующим критериям:

• КФГ1 (низкий риск): «Возраст не помеха» 
0-2 балла, MoCA ≥ 26, баллов, индекс Бартел 
100 баллов, HADS-D ≤ 7 баллов, скорость ходьбы 
> 1 м/с, площадь стабилометрии < 10 мм².

• КФГ2 (умеренный риск): «Возраст не помеха» 
3-4 балла, КБТФФ 8-9 баллов, MoCA 22–25 баллов, 
индекс Бартел 65-90 баллов, HADS-D 8–10 баллов, 
скорость ходьбы 0.6–1.0 м/с, площадь стабиломе-
трии 10–20 мм².

• КФГ3 (высокий риск): «Возраст не помеха» 
3-6 баллов, КБТФФ 7 и менее баллов, MoCA 
<10-21 балл, индекс Бартел 25-60 баллов, 
HADS-D ≥ 11 баллов, скорость ходьбы < 0.6 м/с, 
площадь стабилометрии > 20 мм², наличие асим-

метрии шага и ошибки при выполнении двойной 
когнитивно-моторной задачи.

В КФГ1 вошло 52 пациента (20 мужчин, 32 жен-
щины), в КФГ2 –47 пациент (23 мужчины, 24 женщи-
ны), в КФГ3 – 51 пациент (25 мужчин, 26 женщин). 

Характеристика клинико-функциональных групп.
Группа I. Самостоятельные или минимально 

зависимые лица, нуждающиеся преимущественно 
в социальном сопровождении и профилактике 
ухудшения состояния. Группа характеризуется 
полностью сохранной когнитивной и двигательной 
функцией, высокой степенью автономии и отсутстви-
ем признаков депрессии. Полностью сохраняется 
способность к гигиене, приёму пищи, передвижению, 
организации дня и социальному взаимодействию. 
Ориентация в пространстве и времени сохранена, 
высокая мотивация, активность в досуге. Эмоцио-
нальный фон стабильный, отсутствуют признаки де-
прессии или тревожности. Наблюдаются устойчивая 
походка, нормальные показатели стабилометрии.

Группа II. Лица с умеренными нарушениями 
самообслуживания и мобильности, требующие 
регулярной помощи в базовых повседневных актив-
ностях и активного участия в реабилитационных 
программах. Группа характеризуется умеренными 
двигательными нарушениями и отсутствием зна-
чимых когнитивных нарушений. Наблюдаются не-
значительные ограничения в самообслуживании 
(одевание, подъём по лестнице), которые требуют 
технической поддержки. Автономность умерен-
ная: самостоятельны в большинстве действий, но 
нуждаются в помощи при физической нагрузке. 
Эмоциональный фон в пределах нормы, возможна 
ситуативная фрустрация или снижение уверен-
ности. Снижение показателей индекса Бартела со-
провождается признаками неустойчивости походки.

Группа III. Пациенты с когнитивными и когнитив-
но-моторными нарушениями умеренной степени. 
Способность к самообслуживанию частично на-
рушена, необходимы подсказки и помощь при вы-
полнении повседневных действий. Автономность 

Т а б л и ц а  1
Средние значения показателей и результаты однофакторного дисперсионного анализа

Ta b l e  1
Average values of indicators and the results of the single-factor analysis of variance

Показатель КРГ1 (M±SD) КРГ2 (M±SD) КРГ3 (M±SD) p-value
HADS-D (баллы) 4.19 ± 1.60 8.21 ± 1.99 12.41 ± 1.97 0.0000
MoCA (баллы) 27.26 ± 1.55 22.84 ± 1.94 17.57 ± 2.68 0.0000
Индекс Бартел (баллы) 95.23 ± 5.42 75.18 ± 8.08 49.95 ± 10.92 0.0000
Площадь колебаний центра дав-
ления, мм2

4.69 ± 1.51 11.88 ± 2.16 24.84 ± 4.97 0.0000

Скорость ходьбы, м/с 1.08 ± 0.11 0.81 ± 0.12 0.50 ± 0.09 0.0000
Длина шага, см 66.05 ± 3.80 54.33 ± 5.19 45.89 ± 5.53 0.0000
Асимметрия шага, % 2.93 ± 1.04 7.26 ± 1.86 11.97 ± 3.13 0.0000
Ошибки при двойной задаче, 
количество

0.42 ± 0.48 1.80 ± 0.94 4.13 ± 1.40 0.0000

b140 (усл.ед.) 0.53 ± 0.46 1.54 ± 0.57 2.35 ± 0.68 0.0000
d450 (усл.ед.) 0.53 ± 0.37 1.57 ± 0.39 3.00 ± 0.59 0.0000
b730 (усл.ед.) 0.31 ± 0.29 1.15 ± 0.56 2.75 ± 0.68 0.0000
d510 (усл.ед.) 0.13 ± 0.30 1.43 ± 0.53 2.43 ± 0.53 0.0000
d530 (усл.ед.) 0.30 ± 0.29 1.37 ± 0.56 2.69 ± 0.59 0.0000
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ограничена: затруднения в планировании, соблю-
дении режима, ориентации. Эмоциональный фон 
нестабильный: тревожность, раздражительность, 
снижение мотивации. Наблюдаются нарушения по-
ходки и баланса, падение скорости при когнитивной 
нагрузке в процессе выполнения двойного когнитив-
но-моторного теста.

В таблице 1 представлены средние значения 
показателей и результаты однофакторного диспер-
сионного анализа (ANOVA).

Интерпретация полученных результатов показы-
вает, что по мере перехода от КРГ1 к КРГ3 наблюда-
ется достоверное ухудшение когнитивного (MoCA), 
эмоционального (HADS-D) и функционального 
(индекс Бартел) состояния. Также существенно воз-
растают параметры постуральной нестабильности и 
моторной дезинтеграции: площадь стабилометрии, 
асимметрия шага, количество ошибок при выполне-
нии двойной задачи. Наиболее выраженные огра-
ничения зафиксированы в КРГ3, где наблюдаются 
тяжелые нарушения по категориям МКФ (внимание, 
передвижение, сила, гигиена, одевание). В КФГ1 
преобладали пациенты с компенсированным те-
чением хронических заболеваний (артериальная 
гипертензия, остеоартроз), без признаков деком-
пенсации. В КФГ2 чаще встречались сочетания 
сердечно-сосудистой патологии с нарушениями 
метаболизма (сахарный диабет 2 типа, ожирение), 
эпизоды падений и выраженная саркопения. КФГ3 
характеризовалась множественной патологией, 
включая начальные признаки деменции, выра-
женную сердечную недостаточность, нефропатию, 
потребность в регулярной медикаментозной кор-
рекции и сестринском уходе. Результаты проведен-
ного исследования подтверждают необходимость 
применения риск-ориентированного подхода при 
организации ухода и реабилитации пожилых лиц.

Выводы. Результаты исследования выявили 
статистически значимые различия между клинико-
функциональными группами по большинству пока-
зателей, включая уровень депрессии, когнитивные 
функции, самообслуживание и параметры ходьбы. 
Пациенты КФГ3 характеризуются выраженными 
функциональными и когнитивными нарушениями, 
тогда как КФГ1 преимущественно включает сохран-
ных и независимых лиц. Полученные данные по-
зволяют формировать индивидуальные маршруты 
сопровождения пациентов пожилого и старческого 
возраста с учётом их когнитивных и функциональ-
ных резервов.

Прозрачность исследования. Исследование 
не имело спонсорской поддержки. Авторы несут 
полную ответственность за предоставление 
окончательной версии рукописи в печать.

Декларация о финансовых и других взаимо-
отношениях. Все авторы принимали участие в 
разработке концепции и дизайна исследования и 
в написании рукописи. Окончательная версия ру-
кописи была одобрена всеми авторами. Авторы 
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