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Современная гериатрия ориентирована на 
оказание медицинской и социальной помощи 
людям пожилого и старческого возраста, 
имеющим не только хронические заболевания, 
но и так называемые общегериатрические син-
дромы, которые развиваются по мере старения 
и развития инволютивных изменений и законо-
мерно приводят к так называемому старческому 
одряхлению [3, 5, 6]. Таких синдромов – не менее 
65, основные из них – синдром падений, недер-
жание мочи и кала, снижение слуха и зрения, 
тревожно-депрессивный, а также синдром маль-
нутриции, или недостаточности питания [1]. 
Развитие синдрома мальнутриции во многом обу-
словлено возрастными изменениями органов пи-
щеварения. Физиологические изменения в по-
жилом и старческом возрасте охватывают все 
части желудочно-кишечного тракта, причем 
первые инволютивные изменения выявляются 
уже в 40–50 лет, а выраженной степени они дос-
тигают в 50–55 лет.

Полость рта. Характерна потеря зубов вслед-
ствие инволютивных изменений парадонта; про-
исходит также инволюция слюнных желез, что 
приводит к снижению секреции слюны. 
Изменяется и качество слюны: снижается содер-

жание в ней амилазы, кислой фосфатазы, хло-
ридов. В связи с уменьшением количества вку-
совых рецепторов, снижением порога их возбуди-
мости снижается чувствительность языка. Кроме 
того, язык увеличивается, на его нижней поверх-
ности расширены венозные сосуды. 

Пищевод. С возрастом из-за изменений позво-
ночника пищевод удлиняется, искривляется 
и смещается латерально от средней линии. 
Характерны атрофия слизистой, уменьшение мы-
шечного слоя, замещение мышечной ткани соеди-
нительной, снижение активности перистальтиче-
ских сокращений. Указанные изменения могут 
вести к некоторым нарушениям прохождения 
твердой непережеванной пищи, но болевой син-
дром при этом нехарактерен. 

Желудок. Уменьшается секреторная актив-
ность, объем выделяемого желудочного сока, 
тонус мышц, скорость прохождения перистальти-
ческой волны, амплитуда сокращений, оскуде-
вает васкуляризация желудка. Выявляются атро-
фические изменения и в нервном аппарате же-
лудка, затрагивающие в первую очередь миели-
новые волокна. 

Кишечник. Из-за атрофии кишечных ворсинок 
тонкой кишки и снижения липолитической ак-
тивности уменьшаются площадь и интенсивность 
пристеночного пищеварения, гидролиз и всасы-
вание липидов, глюкозы, ксилозы. Доказано сни-
жение двигательной активности кишечника; раз-
вивается гипомоторная дискинезия толстой 
кишки, что клинически выражается в склон-
ности к запорам. В толстой кишке активируются 
процессы брожения, размножение гнилостной 
и гноеродной флоры. Один из признаков старения 
кишечника – уменьшение способности его слизи-
стой к регенерации, замедляющейся в среднем 
в 1,5 раза. 

Печень. В пожилом и старческом возрасте 
уменьшается количество гепатоцитов и соответ-
ственно – масса печени, снижается интенсив-
ность в ней кровотока, происходят и другие ин-
волютивные изменения. Уменьшается содер-
жание билирубина, желчных кислот, но увеличи-
вается продукция холестерина. В связи со 
снижением показателей липидного комплекса 
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в желчи в пожилом возрасте зачастую наруша-
ется кишечное пищеварение, в связи с чем разви-
вается диспепсический синдром и требуется на-
значение заместительной ферментной терапии. 
С возрастом отмечается снижение антиокси-
дантной функции печени, а также функции фер-
ментов микросомального окисления, других фер-
ментных систем. Необходимо заметить, что, не-
смотря на эти изменения, клинически нару-
шения функции печени не проявляются, однако 
при передозировке медикаментов, алкоголи-
зации развивается декомпенсация с соответст-
вующей симптоматикой. 

Поджелудочная железа. Развиваются атрофия 
ацинозных клеток, их альтерация и замещение 
соединительной тканью с формированием меж-
долькового и внутридолькового фиброза, что ведет 
к снижению функциональной активности же-
лезы. Начальные изменения развиваются уже 
после 40 лет, а к 50–60 годам они становятся более 
выраженными. К 75–90 годам часть долек подже-
лудочной железы полностью замещается жировой 
тканью, а общее количество функционирующей 
железистой ткани составляет не более 30–40%. 
При соблюдении правильного режима питания, 
исключении алкоголя инволютивные изменения 
поджелудочной железы клинически не проявля-
ются, но при травмирующих факторах возможно 
возникновение серьезных заболеваний. 

По данным зарубежных исследований, син-
дром мальнутриции широко распространен. Так, 
сниженный статус питания выявляется у 80% 
людей пожилого и старческого возраста, госпита-
лизируемых в связи с разными заболеваниями, 
причем не менее чем у 3–4% пациентов именно 
мальнутриция приводит к смертельному исходу 
[4]. Синдром мальнутриции распространен также 
и среди клиентов социальных учреждений ста-
ционарного типа; там он встречается с частотой 
не менее 40–50% [8]. Опасность синдрома маль-
нутриции заключается в том, что он ускоряет на-
ступление старческого одряхления, при котором 
многократно увеличивается зависимость пожи-
лого человека от постоянной посторонней по-
мощи, а также способствует присоединению 
других гериатрических синдромов, прежде 
всего – падений, нарушений походки, гипомо-
бильности [7].

Нами проведено исследование, в ходе кото-
рого определены общая распространенность син-
дрома мальнутриции и риск его развития у паци-
ентов пожилого возраста, а также выявлены забо-
левания, достоверно ассоциированные с изу-
чаемым синдромом. По данным исследования, 
синдром мальнутриции встречается в 54,1% слу-
чаев и достоверно ассоциирован с такими заболе-

ваниями и состояниями, как злокачественные 
новообразования, тревожно-депрессивный син-
дром, нарушения поведения со стойким сниже-
нием аппетита, ишемическая болезнь сердца 
с развитием хронической сердечной недостаточ-
ности, гипертиреоз, язвенная болезнь двенадца-
типерстной кишки. Установлено, что при заболе-
ваниях, которые сопровождаются синдромом 
мальнутриции, имеют место следующие явления: 
значительное снижение аппетита за последние 3 
мес; снижение массы тела за последний месяц 
более чем на 3 кг; прикованность к постели; 
среднее значение индекса массы тела при син-
дроме мальнутриции – 18,1±0,1 кг/м2, до развития 
синдрома мальнутриции он составлял 
21,1±0,1 кг/м2. Обнаружено также, что пожилые 
люди с синдромом мальнутриции часто неспо-
собны самостоятельно принимать пищу и соот-
ветственно у них наблюдаются снижение актив-
ности и ухудшение состояния здоровья. Выявлено 
также уменьшение окружности талии и бедер. 

Для пожилых людей характерны увеличи-
вающие вероятность развития синдрома мальнут-
риции признаки, связанные с режимом питания: 
полноценное питание – только дважды в день; 
низкое потребление белковой пищи – мяса, рыбы 
и молочных продуктов; отсутствие в рационе 
овощей и фруктов или крайне низкое их количе-
ство. Анализ нутритивного статуса позволил вы-
явить высокий риск развития синдрома мальнут-
риции у 98% пожилых людей с хронической сома-
тической патологией. 

Таким образом, при синдроме недостаточ-
ности питания, или мальнутриции, имеют место:

недостаточные объем принимаемой пищи • 
и ее калорийность;
низкие величины индекса массы тела;• 
гипохолестеринемия, гипоальбуминемия, • 
уменьшение размера талии/ бедер;
у лиц старше 60 лет этот синдром наблюда-• 
ется в 20% случаев, при присоединении 
заболеваний – в 20–40%, причем у половины 
пациентов – в тяжелой степени.

Этиология
Протеиново-энергетическая мальнутриция 

развивается при недостаточном поступлении в ор-
ганизм полноценных продуктов; протеиновая 
мальнутриция – при недостаточном поступлении 
белков и удовлетворительной калорийности; пар-
циальная – при недостаточном поступлении в ор-
ганизм отдельных веществ (витамины); кахексия – 
крайняя форма мальнутриции (развивается при 
разных видах патологии, например при раке). 
Другие причины мальнутриции – полипрагмазия, 
тиреотоксикоз, сенильная анорексия.
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Классификация
Легкая мальнутриция: ИМТ>18 – 20 кг/м• 2; 
отсутствие соматических и функциональных 
нарушений; масса тела – не менее 80% от нор-
мальной. 
Средней тяжести: ИМТ – 16–18 кг/м• 2; масса 
тела – в пределах 70–80% от нормальной.
Тяжелой степени: ИМТ – <16 кг/м• 2; атрофия 
подкожной жировой клетчатки; медленное 
заживление ран; отеки; выраженная сла-
бость. 

Меры лечения: увеличение общей калорий-
ности рациона; достаточный прием жидкости (не 
менее 30 мл на 1 кг массы тела в день); фармаколо-
гическая стимуляция аппетита.

Высокая распространенность риска развития 
синдрома мальнутриции и самого синдрома сви-
детельствует о важности оценки нутритивного ста-
туса у пожилых пациентов с целью разработки аде-
кватных мер медицинской и социальной под-
держки. 
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The paper outlines the main problems associated with 
malnutrition syndrome in elderly and senile age.
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12 мая в Национальном медико-хирургиче-
ском центре им. Н.И. Пирогова торжественно 
отмечался Международный день медицинской 
сестры. Генеральный директор Центра про-
фессор О.Э. Карпов передал собравшимся при-
ветствие от президента и основателя НМХЦ 

им. Н.И. Пирогова академика Ю.Л. Шевченко. 
Обращаясь к собравшимся, он отметил, что во 
все времена медсестра являлась олицетворе-
нием милосердия и добра, «островком» на-
дежды для пациентов в трудную минуту. Далее 
состоялись торжественное награждение медсе-
стер почетными грамотами и праздничный кон-
церт, организованный силами сотрудников 
НМХЦ им. Н.И. Пирогова, их детей и внуков. 
С концертными номерами выступили предста-
вители разных отделений Центра – диагности-
ческого, кардиохирургического, челюстно-ли-
цевой хирургии, рентгенохирургии, реанимации 
и интенсивной терапии для больных кардиоло-
гического профиля, ультразвуковой диагно-
стики и рентгенохирургических методов диаг-
ностики и лечения, операционного блока, ап-
теки, научно-образовательного отдела и отдела 
медицинского снабжения. 

Праздник по давно сложившейся традиции 
завершился возложением цветов к памятнику 
Н.И. Пирогова, чье имя с гордостью носит 
Центр.

Международный день медицинской сестры 
Х Р О Н И К АХ Р О Н И К А
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