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Сегодня, во время непредсказуемых вызовов для 
здоровья человека, будь то изменения климата, 
новые инфекционные заболевания или следу-
ющий микроб, который вырабатывает лекар-
ственную устойчивость, определенной является 
одна тенденция: старение населения ускоряется 
во всем мире. Впервые в истории большинство 
людей могут ожидать, что они доживут до 60 
лет и старше. Последствия для здоровья, систем 
здравоохранения, их кадровых ресурсов и бюд-
жетов являются огромными.

Всемирный доклад о старении и здоровье 
отвечает на эти проблемы, рекомендуя произвести в равной мере глубокие 
изменения в способе формулирования политики здравоохранения для ста-
реющего населения и способе оказания услуг. В качестве основы для своих 
рекомендаций доклад использует самые последние данные исследований о 
процессе старения, отмечая при этом, что многие распространенные сужде-
ния и мнения относительно пожилых людей основываются на устаревших 
стереотипах.

Как показывают данные, потеря способности, обычно ассоциируемая со 
старением, лишь слабо связана с фактическим возрастом человека. Не суще-
ствует «типичного» пожилого человека. Происходящее в результате этого 
многообразие в жизнеспособности и медицинских потребностях пожилых 
людей не случайно, а проистекают из событий, происходящих на протяже-
нии всей жизни, которую часто можно изменить, что подчеркивает значе-
ние подхода, основанного на всем жизненном цикле. Несмотря на то, что 
большинство пожилых людей со временем будут иметь многочисленные 
проблемы здоровья, пожилой возраст не означает зависимость. Кроме того, 
в отличие от распространенных утверждений, старение гораздо меньше 
влияет на расходы здравоохранения, чем другие факторы, включая высо-
кую стоимость новых медицинских технологий.

Руководствуясь этими фактами, доклад ориентирует обсуждение наи-
более подходящих мер общественного здравоохранения в ответ на старе-
ние населения на новую и гораздо более широкую область. Общий посыл 
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является оптимистичным: при правильной политике и наличии услуг ста-
рение населения может рассматриваться в качестве ценной новой возмож-
ности как для отдельных людей, так и для общества в целом. Вытекающие из 
этого общие условия для принятия мер общественным здравоохранением 
дают возможность предпринять ряд конкретных шагов, которые могут быть 
адаптированы для применения в странах, находящихся на любом уровне 
экономического развития. 

Устанавливая такие общие условия, доклад подчеркивает, что здоровое 
старение – это нечто большее, чем просто отсутствие болезней. Для большин-
ства пожилых людей набольшее значение имеет поддержание функциональной 
способности. Дороже всего обществу обойдутся не расходы, которые делаются 
для содействия такой функциональной способности, а преимущества, кото-
рые могут быть упущены, если мы не внесем соответствующие изменения и не 
сделаем соответствующие инвестиции. Рекомендуемый для общества подход 
к феномену старения населения, который включает цель создания мира, 
удобного для пожилых людей, требует коренного изменения систем здраво-
охранения от моделей, основанных на лечении болезней, к предоставлению 
комплексной помощи, сосредоточенной на потребностях пожилых людей.

Рекомендации доклада основаны на данных исследований, всесторонних 
и перспективных, и при этом в высшей степени практических. На протяже-
нии всего доклада примеры, взятые из опыта различных стран, используются 
для иллюстрации того, как конкретные проблемы могут быть преодолены с 
помощью инновационных решений. Рассмотренные темы находятся в диа-
пазоне от стратегий оказания всесторонних и сосредоточенных на людях 
услугах для групп пожилого населения до политики, которая дает возмож-
ность пожилым людям жить в комфорте и безопасности, и до способов пре-
одоления проблем и несправедливостей, присущих нынешним системам 
оказания долгосрочной помощи. 

Я считаю, что Всемирный доклад о старении и здоровье может изменить 
восприятие политиками и провайдерами услуг феномена старения населе-
ния и позволит подготовиться как можно лучше использовать предостав-
ленные возможности. 

Д-р Маргарет Чен
Генеральный директор
Всемирная организация здравоохранения



5

Введение

Сегодня впервые в истории большинство людей могут рассчитывать на то, 
что они доживут до 60 лет и старше (1). В сочетании с заметным уменьше-
нием уровня фертильности такое увеличение ожидаемой продолжительно-
сти жизни ведет к быстрому старению населения во всем мире.

Эти изменения являются значительными, а последствия – глубокими. 
Можно ожидать, что ребенок, родившийся в Бразилии или Мьянме в 
2015 году, проживет на 20 лет дольше, чем ребенок, родившийся 50 лет назад. 
В Исламской Республике Иран в 2015 г. возраст приблизительно 1 из 10 чело-
век составляет старше 60 лет. Всего лишь за 35 лет эта цифра увеличится до 
приблизительно 1 из 3. При этом население стареет более быстрыми тем-
пами, чем в прошлом. 

Более продолжительная жизнь является невероятно ценным ресур-
сом (2). Она дает возможность переосмыслить не только то, чем может быть 
более старший возраст, но и то, как может протекать вся наша жизнь. Напри-
мер, во многих частях мира жизненный цикл сегодня характеризуется чет-
кими стадиями: раннее детство, учеба, определенный период работы и затем 
выход на пенсию. Исходя из этой перспективы, часто предполагается, что 
дополнительные годы просто добавляются к концу жизни и дают возмож-
ность дольше прожить на пенсии. Однако, поскольку все больше и больше 
людей живут дольше, очевидно, что многие люди переосмысливают эти 
жесткие рамки стадий своей жизни. Вместо них они стремятся использовать 
дополнительные годы иным образом – возможно, на дальнейшее образова-
ние, на карьерный рост или на удовлетворение своей давней страсти. Кроме 
того, поскольку молодые люди начинают ожидать более долгую жизнь, они 
также могут планировать ее иным образом, например начинать карьеру 
позднее и тратить больше времени жизни на создание семьи.

Однако широта возможностей, которые возникают в связи с увеличе-
нием продолжительности жизни, в значительной степени будет зависеть от 
одного ключевого фактора – здоровья. Если люди проживут эти дополни-
тельные годы жизни в хорошем здоровье, их способности реализовывать 
то, что они считают ценным, будут мало отличаться от способностей более 
молодых людей. Если же эти дополнительные годы будут сопровождаться 
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снижением физических и умственных способностей, последствия для самих 
пожилых людей и для общества будут гораздо более негативными.

К сожалению, хотя часто и предполагается, что увеличение продолжи-
тельности жизни сопровождается более длительным периодом хорошего 
здоровья, имеется мало свидетельств того, что более пожилые люди сегодня 
имеют лучшее здоровье, чем их родители в том же возрасте.

Однако плохое здоровье не должно преобладать в пожилом возрасте. Боль-
шинство проблем здоровья, с которым сталкиваются пожилые люди, связаны 
с хроническими состояниями, особенно с неинфекционными заболеваниями. 
Многие из них поддаются профилактике или могут наступить позднее в резуль-
тате здорового образа жизни. Другие проблемы здоровья могут быть эффективно 
преодолены, если они выявлены достаточно рано. И даже для людей со сниженной 
жизнеспособностью благоприятная среда может обеспечить достойную жизнь и 
продолжение личностного роста. Однако мир еще очень далек от этого идеала.

Поэтому проблема старения населения требует всесторонних мер со 
стороны систем здравоохранения. Но обсуждение того, что может быть 
включено в эти меры, до сих пор проводилось лишь в узком кругу, а факти-
ческие данные о том, что может быть сделано, ограничены (3, 4). Но это не 
значит, что сегодня ничего невозможно сделать. Более того, необходимость 
предпринять действия является неотложной. В данном докладе детально 
рассматривается то, что нам известно о здоровье и старении, и представ-
лены стратегические рамки для принятия мер системами здравоохранения, 
наряду с перечнем практических следующих шагов, которые могут быть 
адаптированы для использования в странах, находящихся на любом уровне 
экономического развития. 

При этом используется подход, в рамках которого изменения, связан-
ные со старением, рассматриваются в контексте всего жизненного цикла. 
Однако, учитывая уникальный характер вопросов, возникающих в более 
пожилом возрасте, и ограниченное внимание, которое традиционно полу-
чает этот период, доклад сосредоточен на второй половине жизни.

Изменение восприятия здоровья и старения

Одной из трудностей для разработки всесторонних мер в ответ на старение 
населения является то, что многие распространенные восприятия и утверж-
дения относительно пожилых людей основаны на устаревших стереотипах. 
Это ограничивает способ осмысления нами проблем, вопросы, которые мы 
задаем, и нашу способность использовать инновационные возможности (5). 
Данные исследований свидетельствуют о необходимости новых перспектив.

Нет типичного пожилого человека

Пожилое население характеризуется значительным разнообразием. Напри-
мер, физические и умственные способности некоторых 80-летних людей 
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сопоставимы со способностями 20-летних. Политика должна быть постро-
ена таким образом, чтобы предоставить как можно большему числу людей 
возможности достичь таких положительных траекторий старения. Кроме 
того, она должна разрушить многочисленные препятствия, которые огра-
ничивают продолжение социального участия и вклада пожилых людей. 
Однако у многих людей значительное снижение способности происходит 
в гораздо более молодом возрасте. Например, некоторые люди в 60-летнем 
возрасте могут нуждаться в посторонней помощи даже для основных видов 
деятельности. Всесторонние меры общественного здравоохранения в ответ 
на старение населения должны учитывать и их потребности.

Реализация способностей и удовлетворение потребностей таких различ-
ных групп населения могут привести к политике, которая может быть раз-
розненной и может даже осуществляться различными и конкурирующими 
органами управления. Однако различные потребности пожилых людей 
лучше всего рассматривать как континуум функционирования, и всесто-
ронние меры государственной политики должны быть способны согласо-
вать эти различные аспекты в связную последовательность старения.

Разнообразие в пожилом возрасте не является случайным

Хотя некоторое разнообразие, наблюдаемое в пожилом возрасте, отражает 
нашу генетическую наследственность (6), большинство проистекает из физи-
ческих и социальных условий, в которых мы живем. Они включают наш дом, 
социальное окружение и сообщество и могут влиять на наше здоровье непо-
средственно или с помощью препятствий или стимулов, которые влияют на 
наши возможности, решения и поведение.

Однако наши взаимосвязи с окружающей нас средой варьируются в зави-
симости от многих личных характеристик, включая семью, в которой мы 
родились, а также половую или этническую принадлежность. Различные виды 
влияния окружающих условий часто коренным образом изменяются этими 
характеристиками и ведут к неравенствам в отношении здоровья, а если они 
являются несправедливыми и предотвратимыми, то и к системному неравен-
ству в состоянии здоровья для определенных групп людей (7). Действительно, 
значительная часть широких различий в жизнеспособности и обстоятель-
ствах пожилого возраста, вероятно, основывается на кумулятивном воздей-
ствии условий таких системных неравенств на протяжении всей жизни (8).

Эти тенденции можно видеть на Рис. 1., который иллюстрирует траекто-
рии физической способности на протяжении жизненного цикла, используя 
данные из проведенного в Австралии лонгитюдного исследования здоровья 
женщин (9). На рисунке показан широкий диапазон физической возможно-
сти (обозначенной темными линиями в верхней и нижней частях рисунка) в 
пожилом возрасте. Однако рисунок делит также эту когорту на квинтили по 
адекватности дохода. Чем выше уровень адекватности дохода, тем выше пик 
средней физической способности в ранний период жизни. И это различие 
имеет тенденцию к сохранению на протяжении всей жизни.
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Эти модели имеют серьезные последствия для разработки политики, так 
как люди с наибольшими потребностями в услугах здравоохранения в любой 
период жизни могут оказаться людьми с наименьшими ресурсами, необхо-
димыми для их удовлетворения. Политические меры необходимо строить 
таким образом, чтобы преодолевать, а не усиливать такие условия систем-
ного неравенства в отношении здоровья.

Пожилой возраст не подразумевает зависимость

Несмотря на то, что типичного пожилого человека не существует, общество 
часто рассматривает пожилого человека стереотипным образом, который 
приводит к дискриминации отдельных людей или групп на основе только 
их возраста. Это явление получило название «эйджизма» (дискриминации 
по возрасту) и сейчас, возможно, является более распространенной формой 
дискриминации, чем дискриминация по половому или этническому при-
знаку  (10, 11). Одним из распространенных стереотипов дискриминации 
пожилых людей является утверждение, что они зависимы и обременительны. 
А во время разработки политики это может привести к предположению, что 
расходы на пожилых людей являются только отвлечением средств из эконо-
мики, и к акценту на сдерживание расходов.

Рис. 1. Физическая способность на протяжении жизни, по адекватности дохода, 
стратифицированная по способности справляться с помощью имеющегося в 
настоящее время дохода
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тюдного исследования здоровья женщин.
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Основанные на возрасте утверждения о зависимости не учитывают значи-
тельный экономический вклад пожилых людей. Например, в 2011 году в Соеди-
ненном Королевстве Великобритании и Северной Ирландии было проведено 
исследование, целью которого было определить соотношение государствен-
ных расходов на пенсии и социальное обеспечение и капитала, вкладываемого 
пожилыми людьми в экономику страны в виде налогов, потребительских 
расходов и других действий. Согласно результатам исследования, чистый 
вклад пожилых людей в общество составляет почти 40 млн. фунтов стерлин-
гов, который к 2030 г. увеличится до 77 млрд. фунтов стерлингов (12).

Несмотря на то, что имеется меньше данных из стран с низким и средним 
уровнем доходов, вклад пожилых людей в этих странах также является зна-
чительным. В Кении, например, средний возраст мелких фермеров составляет 
старше 60 лет. Поэтому пожилые люди могут иметь ключевое значение для обе-
спечения продовольственной безопасности в Кении и в других частях Африки 
к югу от Сахары (13). Они также играют важную роль в поддержке других поко-
лений. Например, в Замбии около одной трети пожилых женщин выполняют 
роль основных опекунов, ухаживающих за внуками, родители которых либо 
умерли во время эпидемии ВИЧ, либо эмигрировали в поисках работы.

Кроме того, в странах с любым уровнем экономических ресурсов, пожилые 
люди вносят вклад многочисленными путями, которые являются менее ощу-
тимыми с экономической точки зрения, например, оказывая эмоциональную 
поддержку в периоды стресса или предоставляя советы в решении трудных 
проблем. Политика должна быть сформирована таким образом, чтобы содей-
ствовать возможности пожилых людей делать такие многочисленные вклады.

Старение населения увеличит расходы на медицинскую 
помощь, но не настолько, насколько ожидалось

Согласно другому распространенному мнению, растущие потребности ста-
реющего населения приведут к непосильным увеличениям расходов здраво-
охранения. В действительности картина далеко не столь однозначна.

Хотя пожилой возраст обычно и ассоциируется с увеличением потреб-
ностей, связанных со здоровьем, их связь с расходами на медицину и исполь-
зованием медицинских услуг не однозначна  (14–17). В действительности в 
некоторых странах с высоким уровнем дохода расходы здравоохранения на 
душу населения фактически значительно уменьшаются после возраста около 
75 лет (тогда как расходы на долгосрочную помощь увеличиваются) (18–20). 
Поскольку все больше людей вступают в более старший возраст, предостав-
ление людям возможности вести долгую и здоровую жизнь может фактиче-
ски уменьшить давление на увеличение расходов здравоохранения.

На связь между возрастом и расходами здравоохранения также сильное 
влияние оказывает сама система здравоохранения (21). Это, вероятно, отра-
жает различия в системах оказания услуг, стимулах, подходах и культурных 
нормах и действиях по отношению к немощным пожилым людям, особенно 
ближе ко времени смерти.
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Без сомнения, независимо от того, насколько старыми мы являемся, наи-
большие расходы здравоохранения приходятся на последние год или два 
жизни (22). Однако эта связь также значительно варьируется между странами. 
Например, около 10% всех расходов здравоохранения в Австралии и Нидер-
ландах и приблизительно 22% в Соединенных Штатах Америки приходятся на 
оказание помощи людям в последний год их жизни (23–25). При этом в более 
старших возрастных группах расходы на медицинское обслуживание и уход в 
последний год жизни растут меньше, чем в более молодых возрастных группах. 

Несмотря даже на то, что необходимо больше данных, прогнозирование 
будущих расходов здравоохранения на основе возрастной структуры насе-
ления имеет сомнительную ценность. Это подкрепляется статистическими 
анализами, которые свидетельствуют о том, что старение оказывает гораздо 
меньшее влияние на расходы здравоохранения, чем ряд других факторов. 
Например, в Соединенных Штатах между 1940 г. и 1990 г. (в период значи-
тельно более быстрого старения населения, чем в последующие годы) старе-
ние, по-видимому, способствовало увеличению расходов здравоохранения 
всего лишь на 2%, тогда как связанные с технологией изменения были ответ-
ственны за увеличение от 38% до 65% (19).

Семидесятилетние – это не новые 
шестидесятилетние, но могли бы ими быть 

Одним из утверждений, которое противоречит обычно негативным пред-
ставлениям относительно старения, является то, что пожилые люди сегодня 
живут с лучшим здоровьем, чем их родители в первом и втором поколениях. 
Это утверждение сводится к фразе «семидесятилетние – это новые шести-
десятилетние». Являясь, на первый взгляд, позитивным, это утверждение 
содержит неожиданный вывод. Если бы семидесятилетние сегодня имели 
такое же здоровье, что и шестидесятилетние в прошлом, то можно было бы 
сделать вывод, что сегодняшние семидесятилетние имеют больше возможно-
стей заботиться о себе и, следовательно, меньше нуждаются в политических 
мерах для оказания им помощи в этом. 

Несмотря на наличие обоснованных данных о том, что пожилые люди 
живут дольше, особенно в странах с высоким уровнем дохода, качество этих 
дополнительных лет жизни является неопределенным (26). Результаты иссле-
дований являются крайне противоречивыми как внутри стран, так и между 
ними (27–35). Кроме того, тенденции внутри различных подгрупп населения 
могут довольно сильно различаться (36, 37).

Проведенный ВОЗ анализ людей, родившихся между 1916  г. и 1958  г., 
которые участвовали в нескольких крупных лонгитюдных исследованиях, 
свидетельствует о том, что, хотя распространенность тяжелой инвалидно-
сти (требующей помощи другого человека для основных видов деятельности, 
таких как прием пищи и умывание), возможно, несколько снизилась, значи-
тельного изменения распространенности менее тяжелых форм инвалидно-
сти не произошло (38).
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Кроме того, независимо от места в исследовании обычно учитывались 
только существенные потери жизнеспособности, которые возникают, как пра-
вило, в последние годы жизни. Поскольку снижение жизнеспособности обычно 
начинается гораздо раньше, то ответ на вопрос о том, как сравнить истинную 
способность людей, которые проживут еще 10-20 лет, с функциональной способ-
ностью предыдущих поколений, остается в значительной степени неизвестным.

Несмотря на то, что семидесятилетние пока еще, по-видимому, не явля-
ются новыми шестидесятилетними, это вполне может стать реальностью в 
будущем. Но для того чтобы это произошло, потребуется гораздо больше 
согласованных действий системы здравоохранения в отношении старения.

Смотреть вперед, а не назад

Одновременно со старением населения происходят многие другие крупные 
социальные изменения. В сочетании они означают, что старение в будущем 
будет сильно отличаться от опыта предыдущих поколений.

Например, урбанизация и глобализация сопровождаются увеличением 
миграции и ослаблением регулирования рынков труда  (39, 40). Для пожи-
лых людей с востребованными квалификациями и гибкими финансовыми 
условиями эти изменения создают новые возможности. Другим пожилым 
остается наблюдать, как более молодые поколения мигрируют в районы 
быстрого роста, тогда как они остаются в более бедных сельских районах без 
родственников и систем социальной защиты, к которым они традиционно 
могли обратиться за поддержкой.

Гендерные нормы также изменяются во многих частях мира. В прошлом 
ключевой ролью для женщин был уход за детьми и пожилыми родствен-
никами. Такое ограниченное участие женщин в оплачиваемых трудовых 
ресурсах имеет многочисленные негативные последствия для их последу-
ющей жизни, включая больший риск нищеты, меньший доступ к высоко-
качественной медицинской помощи и социальным услугам, более высокий 
риск сексуального насилия, плохое здоровье и меньший доступ к пенсион-
ному обеспечению. Сегодня женщины все больше выполняют другие роли, 
которые обеспечивают им большую социальную защищенность в пожилом 
возрасте. Но эти сдвиги также ограничивают способности женщин и семей 
оказывать помощь пожилым людям, которые в ней нуждаются. В сочетании 
с быстро растущей численностью пожилых людей, которым может потребо-
ваться помощь, это означает, что старые модели семейной помощи более не 
являются устойчивыми. 

Технологические изменения также сопровождают старение населения и 
создают возможности, которые никогда ранее не существовали. Например, 
Интернет может обеспечить постоянную связь с семьей независимо от рассто-
яния или доступ к информации, которая может помочь пожилому человеку 
оказать себе помощь или обеспечить поддержку лицам, обеспечивающим 
уход. Технические средства для инвалидов, такие как слуховые аппараты, 
являются более функциональными и более доступными, чем в прошлом, а 
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носимые на себе электронные устройства предоставляют новые возможно-
сти для мониторинга за состоянием здоровья и персонализации медпомощи. 

Эти важные социальные и технологические изменения означают, что 
политика не должна разрабатываться вокруг устаревших социальных моде-
лей старения, но вместо этого должна использовать возможности, предостав-
ляемые этими явлениями для применения инновационных подходов. В то же 
время разработка политики на основе того, что может произойти в будущем, 
вероятно, имеет ограничения в связи с тем, что нам трудно представить себе 
будущие изменения и их воздействие. Поэтому подход, принятый в данном 
докладе, состоит в том, чтобы сконцентрироваться на создании возможно-
стей для пожилых людей, чтобы они могли управлять своим изменяющимся 
миром и находить новые, лучшие и более продуктивные способы жизни. Это 
согласовывается с работой в других политических областях, которая направ-
лена на то, чтобы предоставить людям возможность скорее достичь того, что 
они считают ценным, чем сосредоточиться исключительно на экономиче-
ской полезности (41–43).

Средства, затраченные на пожилых людей, 
являются инвестицией, а не расходами

Средства, расходуемые на системы здравоохранения, долгосрочную помощь 
и создание более широкой благоприятной среды, часто отражаются как 
расходы. В данном докладе принят другой подход. В нем такие расходы 
считаются инвестициями, создающими возможности и, следовательно, обе-
спечивающими благополучие и вклад пожилых людей. Такие инвестиции 
также позволяют обществам выполнить свои обязательства в отношении 
основных прав пожилых людей. В некоторых случаях отдача от этих инве-
стиций является прямой (лучшие системы здравоохранения ведут к луч-
шему здоровью, которое обеспечивает большее участие и благополучие). В 
других случаях отдача может быть менее очевидной, но требует такого же 
рассмотрения: например, инвестиции в долгосрочную помощь помогут 
пожилым людям со значительной потерей функциональных способностей 
вести достойную жизнь, а также могут помочь женщинам остаться в составе 
трудовых ресурсов и содействовать социальной сплоченности в результате 
разделения рисков в обществе.

Изменение экономического обоснования для действий, таким образом, 
вновь смещает дискуссии от сосредоточения на минимизации так называ-
емых расходов к анализу, в котором учитываются преимущества, которые 
могут быть упущены, если обществам не удастся сделать соответствую-
щие адаптации и инвестиции. Точное определение количества инвестиций 
и выгоды, которую они принесут, будет иметь чрезвычайное значение для 
того, чтобы лица, принимающие решения, разрабатывали действительно 
информированную политику. 
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Старение, здоровье и функционирование

Что такое старение?

Изменения, которые составляют старение и влияют на него, являются 
сложными (44). На биологическом уровне старение связано с аккумулиро-
ванием самых разнообразных повреждений на молекулярном и клеточном 
уровне. Со временем эти повреждения ведут к постепенному уменьшению 
физиологических запасов и к повышенному риску многочисленных болез-
ней, а также к общему спаду индивидуальной жизнеспособности. Конеч-
ным результатом является смерть. Однако эти изменения не являются ни 
линейными, ни последовательными и имеют лишь слабую связь с количе-
ством прожитых человеком лет.

Более того, пожилой возраст часто сопряжен со значительными изме-
нениями, помимо биологических потерь. Они включают изменение ролей и 
положения в обществе, а также необходимость приспосабливаться к потере 
близких. В ответ на это пожилые люди выбирают, как правило, меньше по 
количеству, но более значимые цели и виды деятельности, оптимизируют 
свои способности с помощью практики и новых технологий и компенси-
руют потерю некоторых способностей посредством поиска других способов 
выполнения задач (45). Цели, мотивационные приоритеты и предпочтения, 
как представляется, также претерпевают изменения  (46–48). Хотя некото-
рые из этих изменений могут определяться адаптацией к потере, другие 
отражают продолжающееся психологическое развитие в пожилом возрасте, 
которое может быть связано с «развитием новых ролей, точек зрения и 
многих взаимосвязанных социальных контекстов» (45, 49). Эти психосоци-
альные изменения могут объяснить, почему во многих местах пожилой воз-
раст может быть периодом повышенного субъективного благополучия (50).

Поэтому при разработке мер системы здравоохранения в ответ на фено-
мен старения важно рассмотреть не только те подходы, которые компен-
сируют потери, связанные с пожилым возрастом, но и те, которые могут 
усилить жизнестойкость и личностный рост.

Здоровье в пожилом возрасте

К 60-летнему возрасту инвалидность и смерть часто являются результа-
том связанных с возрастом потерь слуха, зрения и движения, а также неин-
фекционных заболеваний, включая болезнь сердца, инсульт, хронические 
респираторные нарушения, рак и деменцию. Это проблемы не только бога-
тых стран. В действительности бремя, связанное со многими из этих состо-
яний у пожилых людей, является гораздо более высоким в странах с низким 
и средним уровнем доходов. 

Однако само присутствие этих состояний здоровья ничего не говорит 
о воздействии, которое они могут оказывать на жизнь пожилого человека. 
Например, несмотря на наличие значительного нарушения слуха, человек 



14

Всемирный доклад о старении и здоровье

может поддерживать высокие уровни функционирования с помощью слу-
хового протеза. Кроме того, слишком упрощенно рассматривать воздействие 
каждого состояния отдельно, так как старение также связано с повышен-
ным риском наличия одновременно более одного хронического состояния 
(что известно под названием «мультиморбидность»). Например, в Германии 
почти четверть 70-85-летних людей имеют одновременно 5 или более болез-
ней (51). Воздействие мультиморбидности на функционирование, а также на 
использование и стоимость услуг здравоохранения часто является значи-
тельно большим, чем можно было бы ожидать в результате отдельного воз-
действия этих состояний.

Кроме того, в пожилом возрасте возникают другие состояния здоро-
вья, которые не охвачены традиционными классификациями болезней. Они 
могут быть хроническими (например, старческая дряхлость, распростра-
ненность которой у людей старше 65 лет может составлять около 10%) или 
острыми (например, делирий, который может быть результатом многочис-
ленных детерминант – столь же разнообразных, как и инфекции или побоч-
ные эффекты хирургии).

Такая сложность состояний здоровья и функциональности пожилых 
людей поднимает фундаментальные вопросы о том, что мы подразумеваем 
под понятием здоровья в пожилом возрасте, как мы его измеряем и как мы 
можем ему содействовать. Необходимы новые концепции, определяемые не 
только присутствием или отсутствием болезней, но также воздействием этих 
состояний на функционирование и благополучие пожилого человека. Все-
сторонние оценки этих состояний здоровья являются гораздо лучшими про-
гностическими показателями выживания и других результатов здоровья, 
чем присутствие отдельных болезней или даже количество сопутствующих 
заболеваний/степень коморбидности (52).

Здоровое старение

Для установления того, как здоровье и функционирование могут быть рас-
смотрены для пожилого возраста, настоящий доклад определяет и раз-
граничивает два важных понятия. Первым является индивидуальная 
жизнеспособность, которая относится к совокупности всех физических и 
психических способностей, которые человек может использовать в любой 
момент времени.

Однако индивидуальная жизнеспособность является лишь одним из 
факторов, которые будут определять то, что может делать пожилой человек. 
Другим являются окружающие условия, в которых живут пожилые люди и с 
которыми они взаимодействуют. Эти окружающие условия предоставляют 
разнообразные ресурсы или препятствия, которые в конечном счете опреде-
ляют, сможет ли человек с данным уровнем индивидуальной жизнеспособ-
ности делать, что он считает важным. Таким образом, хотя пожилые люди 
могут иметь ограниченную индивидуальную жизнеспособность, они все же 
могут ходить за покупками, если у них есть доступ к противовоспалитель-
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ным препаратам, вспомогательным средствам (таким как трость для ходьбы, 
кресло-коляска или скутер) и если они живут в непосредственной близо-
сти от недорогого и доступного транспорта. Такое сочетание индивидов и 
окружающих их условий, а также взаимодействие между ними является 
функциональной способностью, определяемой в докладе как связанные со 
здоровьем атрибуты, которые позволяют людям существовать и делать то, 
что у них есть основания ценить.

Основываясь на этих двух понятиях, настоящий доклад определяет 
Здоровое старение как процесс развития и поддержания функциональ-
ной способности, обеспечивающей благополучие в пожилом возрасте.

Центральным для такого осмысления здорового старения является 
понимание того, что ни истинная способность, ни функциональная способ-
ность не остаются постоянными. Несмотря на то, что обе они, как правило, 
снижаются по мере увеличения возраста, варианты жизненного выбора или 
интервенции в различные моменты жизненного цикла будут определять 
путь – или траекторию – каждого индивида. 

Таким образом, Здоровое старение является процессом, относящимся к 
каждому пожилому человеку, поскольку опыт Здорового старения каждого 
человека может всегда стать более или менее позитивным. Например, тра-
ектория Здорового старения людей с деменцией или продвинутой стадией 
болезни сердца может улучшиться, если они имеют доступ к приемлемой для 
них медицинской помощи, которая оптимизирует их жизнеспособность, и 
если они живут в благоприятных условиях.

Концепция системы здравоохранения 
для Здорового старения
Всесторонние действия системы здравоохранения в отношении старения необ-
ходимо предпринять в неотложном порядке. Несмотря на существование значи-
тельных пробелов в знаниях, мы располагаем достаточным количество данных, 
чтобы предпринять действия сейчас, и каждая страна может предпринять опре-
деленные шаги независимо от ее нынешней ситуации или уровня развития. 

Многочисленные отправные точки могут быть определены для практиче-
ских мер по содействию Здоровому старению, но у всех у них будет одна цель: 
довести до максимума функциональную способность. Этого можно достичь 
двумя путями: посредством развития и поддержания индивидуальной жиз-
неспособности и посредством предоставления возможности людям со сни-
женной функциональной способностью выполнять важные для них действия.

Ключевые возможности для принятия мер по оптимизации траекто-
рий функциональной способности и индивидуальной жизнеспособности на 
протяжении жизненного цикла показаны на Рис. 2. На этом рисунке пока-
заны три различные подгруппы пожилых людей: люди с относительно высо-
кой и стабильной способностью, люди с уменьшающейся способностью и 
люди со значительной потерей способности. Эти подгруппы не являются ни 
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жесткими, ни охватывающими течение жизни каждого пожилого человека. 
Однако, если потребности этих подгрупп будут учтены, функциональная 
способность каждого пожилого человека улучшится. Добиться этого могут 
помочь четыре приоритетные области для действий:
1. согласование систем здравоохранения с потребностями пожилых 

людей, которым они сейчас служат;
2. разработка систем долгосрочной помощи;
3. создание благоприятных условий для людей пожилого возраста;
4. улучшение измерения, мониторинга и понимания.

Хотя готовность каждой страны предпринять действия варьируется, некото-
рые подходы, которые, вероятно, будут эффективными, могут быть применены в 
каждой из этих областей. Точное описание того, что необходимо сделать и в какой 
последовательности, будет очень сильно зависеть от национального контекста.

Рис. 2. Концепция системы здравоохранения для Здорового старения: возможности 
для действий системы здравоохранения на протяжении всего жизненного цикла

Высокая и стабильная способность Снижающаяся способность Значительная 
потеря способности

Услуги 
здравоохранения:

Предупреждение хронических 
состояний или обеспечение 
раннего выявления и контроля

Обращение вспять или 
замедление снижения способности

Ведение 
хронических состояний 
на продвинутой стадии

Окружающие 
условия: Устранение препятствий для участия, 

компенсация потери способности

Содействие поведению, укрепляющему способность

Долгосрочная 
помощь: Обеспечение 

достойного конца жизни

Поддержка видов поведения, 
усиливающих 
способность

Функциональная 
способность

Истинная 
способность
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Согласование систем здравоохранения с потребностями 
групп пожилого населения, которым они сейчас служат

По мере того как люди стареют, их потребности в отношении здоровья ста-
новятся более хроническими и сложными. Медицинская помощь, учиты-
вающая эти многоплановые требования пожилого возраста комплексным 
образом, оказывается более эффективной, чем услуги, которые просто реа-
гируют на конкретные болезни независимо друг от друга  (53–55). Однако 
пожилые люди часто сталкиваются с услугами, предназначенными для лече-
ния острых состояний или симптомов, которые решают проблемы здоровья 
несвязанным и фрагментарным образом и без координации между провай-
дерами помощи, учреждениями и периодами времени. Результатом является 
медицинская помощь, которая не только не может адекватно удовлетворить 
потребности пожилых людей, но и может вызвать значительные расходы для 
них самих и для системы здравоохранения. 

Поэтому содействие Здоровому старению заключается не в том, чтобы 
сделать больше того, что уже сделано. Напротив, необходимо создать такие 
системы здравоохранения, которые могут обеспечить приемлемый доступ 
к комплексным услугам, сконцентрированным на потребностях пожилых 
людей. Такие системы показали лучшие результаты для пожилых людей и 
не являются более дорогостоящими, чем традиционные услуги. Несмотря 
на то, что эти системы будут иметь общий межсекторальный акцент на соз-
дание и поддержание функциональной способности пожилого населения, 
главным вкладом служб здравоохранения в достижение этого будет доведе-
ние до максимума индивидуальной жизнеспособности.

Осуществить такой переход может быть особенно трудным для стран с 
низким и средним уровнем дохода и в бедных частях мира. В таких местах 
с ограниченными ресурсами часто отсутствуют базисные элементы систем 
здравоохранения. Однако это дает возможность разработать новые подходы, 
с помощью которых можно будет оказывать сконцентрированную на пожи-
лых людях и комплексную помощь, учитывая в то же время потребность в 
неотложной помощи, которая остается важной в более молодом возрасте.

Три ключевых подхода помогут согласовать системы здравоохранения с 
потребностями пожилого населения:
1. разработка и обеспечение доступа к службам, которые оказывают скон-

центрированную на пожилых людях и комплексную помощь;
2. ориентация систем на поддержание индивидуальной 

жизнеспособности;
3. обеспечение наличия постоянных и надлежащим образом подготовлен-

ных кадровых ресурсов.
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Службы, которые оказывают сконцентрированную 
на пожилых людях и комплексную помощь 
Предоставление сконцентрированной на пожилых людях помощи и обеспе-
чение доступа к ней потребуют организации систем вокруг потребностей и 
предпочтений пожилых людей, а также таких служб, которые будут ориен-
тированы на пожилой возраст и тесно связаны с семьями и местными сооб-
ществами. Потребуется интеграция между уровнями и службами, а также 
между здравоохранительной и долгосрочной помощью. Ключевые действия, 
которые помогут достичь этого, включают:
■ обеспечение получения пожилыми людьми полной диспансеризации 

и единого общего для всех служб плана помощи, ориентированного на 
оптимизацию их жизнеспособности;

■ создание служб, расположенных как можно ближе к местам прожива-
ния пожилых людей, включая оказание услуг на дому, а также предо-
ставление помощи в местном сообществе;

■ создание таких структур предоставления услуг, которые содействуют 
оказанию помощи многодисциплинарными бригадами;

■ оказание поддержки пожилым людям в самообеспечении посредством 
поддержки со стороны сверстников, обучения, информирования и 
консультирования; 

■ обеспечение наличия медицинской продукции, вакцин и технологий, 
необходимых для оптимизации их индивидуальной жизнеспособности.

Системы, ориентированные на поддержание 
индивидуальной жизнеспособности
Сдвиг в ориентации систем для сосредоточения на индивидуальной жизне-
способности потребует изменения медико-санитарной и административной 
информации, которую они собирают, способов, с помощью которых они осу-
ществляют мониторинг эффективности, финансовых механизмов и стиму-
лов, которые они применяют, и подготовки, которую они предоставляют. Ряд 
действий, вероятно, окажут помощь в таком изменении: 
■ адаптация информационных систем для сбора, анализа и представле-

ния данных об истинной способности;
■ адаптация мониторинга эффективности, механизмов вознаграждения 

и финансирования для поощрения помощи, которая оптимизирует 
способность;

■ создание клинических руководств по оптимизации индивидуальной 
жизнеспособности и обновление существующих руководств, чтобы их 
воздействие на способность было ясным. 

Постоянные и надлежащим образом подготовленные 
работники здравоохранения 
Новые системы потребуют от всех провайдеров услуг наличия базисных 
геронтологических и гериатрических навыков, а также более широких ком-
петенций, необходимых для работы в системах комплексного оказания 
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помощи, включая компетенции, связанные с коммуникациями, коллектив-
ной работой, а также информационные и коммуникационные технологии. 
Однако стратегии не должны ограничиваться существующими в настоящее 
время границами кадровых ресурсов. Ключевые действия, которые могут 
быть предприняты, включают:
■ предоставление базисной подготовки по гериатрическим и геронто-

логическим вопросам во время дослужебной подготовки и на курсах 
повышения квалификации для всех медицинских работников;

■ включение основных гериатрических и геронтологических компетен-
ций во все медицинские курсы обучения;

■ обеспечение наличия такого количества врачей-гериатров, которое 
удовлетворяет потребностям населения, и поощрение создания гериа-
трических отделений для ведения сложных случаев;

■ рассмотрение потребностей в новых кадрах (таких как координаторы 
и консультанты по самопомощи) и расширение ролей существующих 
сотрудников, таких как коммунальные работники здравоохранения, 
для координации медпомощи пожилым людям на уровне общины.

Разработка систем для оказания долгосрочной помощи

В XXI веке нет страны, которая может себе позволить не иметь всеобъем-
лющую систему долгосрочной помощи. Главная роль этих систем должна 
заключаться в поддержании уровня функциональной способности у пожи-
лых людей, которые потеряли или рискуют потерять значительную часть 
своей жизнеспособности, и в обеспечении соответствия этой помощи их 
основным правам, фундаментальным свободам и достоинству человека. Это 
потребует признания их стремления к благополучию и уважению. 

Системы долгосрочной помощи имеют многочисленные потенциаль-
ные преимущества, помимо того, что они дают возможность зависимым от 
посторонней помощи пожилым людям жить достойной жизнью. Эти пре-
имущества включают сокращение нецелесообразного использования служб 
оказания медицинской помощи в острых случаях, оказание помощи семьям 
для избежания катастрофических медицинских расходов и освобождение 
женщин, чтобы они могли играть более широкие социальные роли. Посред-
ством разделения рисков и бремени, которые связаны с зависимостью от 
посторонней помощи, системы долгосрочной помощи могут тем самым 
содействовать социальной сплоченности.

В странах с высоким уровнем дохода задачи по созданию всесторонних 
систем, вероятно, состоят, главным образом, в улучшении качества долго-
срочной помощи, в разработке финансово устойчивых способов ее оказания 
всем тем, кто в ней нуждается, и в лучшей ее интеграции в системы здра-
воохранения. В странах с низким и средним уровнем дохода задача может 
состоять в том, чтобы создать такую систему, если она еще не существует. В 
таком случае ответственность за долгосрочную помощь часто лежит полно-
стью на семье. Социально-экономическое развитие, старение населения и 
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изменяющиеся роли женщин означают, что такая практика более не явля-
ется устойчивой или справедливой. 

Только правительства могут создать и контролировать такие системы. 
Но это не означает, что за долгосрочную помощь отвечает только правитель-
ство. Напротив, системы долгосрочной помощи должны быть основаны на 
четких партнерских связях с семьями, сообществами, другими провайде-
рами помощи и с частным сектором и отражать проблемы и перспективы 
всех заинтересованных сторон. Роль правительства (часто выполняемая 
через министерство здравоохранения) будет состоять в руководстве таким 
партнерством, в подготовке и поддержке лиц, осуществляющих уход, в обе-
спечении проведения интеграции в различных секторах (в том числе с сек-
тором здравоохранения), в обеспечении качества услуг, а также в прямом 
оказании услуг наиболее нуждающимся (либо из-за их низкой индивидуаль-
ной жизнеспособности, либо из-за их социально-экономического статуса). 
Этого можно достичь даже в странах с наиболее ограниченными ресурсами. 

В докладе определены три подхода, которые будут чрезвычайно важными для 
разработки систем оказания долгосрочной помощи. Этими подходами являются:
1. создание базы, необходимой для системы долгосрочной помощи;
2. создание и поддержание стабильных и надлежащим образом подго-

товленных кадров;
3. обеспечение качества долгосрочной помощи.

Основные принципы системы долгосрочной помощи
Системы долгосрочной помощи требуют такую структуру управления, кото-
рая руководит разработкой и контролирует ее, а также назначает ответствен-
ность за прогресс. Это может помочь определить ключевые услуги и роли, 
которые они требуют, препятствия, которые могут существовать, кто может 
наилучшим образом оказывать услуги и кто может лучше других выполнять 
другие роли, такие как обучение и аккредитация. Основной акцент должен 
быть поставлен на разработку систем таким образом, чтобы помочь пожи-
лым людям жить в старости в местах, которые им подходят, и поддержи-
вать связи со своими сообществами и социальными сетями. Обеспечение 
доступа к такой помощи при сокращении риска возникновения финансового 
бремени для получателей помощи или людей, которые за ними ухаживают, 
потребует адекватных ресурсов и приверженности установлению приорите-
тов для наиболее нуждающихся в медицинской и финансовой помощи. Клю-
чевые действия, которые могут быть предприняты, включают: 
■ признание долгосрочной помощи в качестве важного общественного 

блага; 
■ назначение четкой ответственности за разработку системы долгосроч-

ной помощи и планирование того, как это будет достигнуто; 
■ создание справедливых и устойчивых механизмов для финансирования 

долгосрочной помощи;
■ определение ролей правительства и развитие служб, которые будут 

необходимы для их выполнения.
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Стабильные и надлежащим образом подготовленные кадры 
Формирование кадров, необходимых для этих новых систем, потребует ряда 
действий. Многие действия, намеченные в рамках систем здравоохранения, 
также будут применимы и к лицам, осуществляющим долгосрочный уход 
на платной основе. Однако в связи с тем, что область долгосрочной помощи 
является недооцененной, дополнительной важной стратегией будет обе-
спечение получения такими оплачиваемыми лицами статуса и признания, 
которых они заслуживают.

Кроме того, в отличие от системы здравоохранения, большинство людей, 
осуществляющих уход в рамках долгосрочной помощи, – это в настоящее 
время члены семьи, волонтеры, члены организаций в сообществе и опла-
чиваемые, но не имеющие подготовку работники. Большинство из них – 
женщины. Организация подготовки, которая даст им возможность хорошо 
выполнять свою работу и в то же время избавит от стресса, который воз-
никает в результате недостаточной информированности о том, как преодо-
левать сложные ситуации, будет занимать центральное место в создании 
системы долгосрочной помощи. Ключевые действия, которые должны быть 
предприняты, включают: 
■ улучшение заработной платы и условий труда лиц, оказывающих дол-

госрочную помощь на платной основе, и создание возможностей для 
карьерного роста, который позволит им занимать более ответственные 
и лучше оплачиваемые должности;

■ принятие законодательных мер в поддержку гибких условий работы 
или отпусков для членов семьи, оказывающих долгосрочную помощь;

■ создание механизмов поддержки для лиц, оказывающих долгосрочную 
помощь, например предоставление возможности получить замену для 
выполнения их обязанностей на время отпуска и доступной подго-
товки или информационных ресурсов;

■ повышение информированности в отношении ценности и вознаграж-
дения лиц, обеспечивающих уход, и борьбу с социальными нормами и 
ролями, препятствующими мужчинам и молодым людям выполнять 
функции лиц, обеспечивающих уход;

■ поддержку инициатив в местных сообществах, которые объединяют 
пожилых людей в качестве ресурса для обеспечения ухода, а также уча-
стия в других мероприятиях, направленных на развитие сообщества.. 
В странах с низким и средним уровнем дохода существуют хорошие 
примеры того, как через ассоциации пожилых людей пожилые волон-
теры смогли защищать права и оказывать помощь и поддержку своим 
сверстникам, которые в них нуждались. Эти концепции могут быть 
применены в местах с более высокими уровнями дохода.

Качество долгосрочной помощи
Первым шагом в обеспечении качества долгосрочной помощи будет ориен-
тация служб на достижение цели оптимизации функциональной способно-
сти. Это требует, чтобы системы и лица, обеспечивающие уход, рассмотрели, 
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как они могут оптимизировать траекторию жизнеспособности пожилого 
человека и компенсировать потерю жизнеспособности посредством предо-
ставления помощи и изменения окружающих условий, которые помогают 
пожилому человеку поддерживать функциональную способность на уровне, 
обеспечивающем благополучие. Ключевые действия, которые должны быть 
предприняты, включают:
■ разработку и распространение протоколов или руководств по оказанию 

помощи, в которых рассматриваются ключевые вопросы;
■ создание механизмов аккредитации для служб и лиц, профессионально 

занимающихся обеспечением ухода;
■ создание официальных механизмов для координации помощи (в том 

числе между долгосрочной помощью и медицинскими службами);
■ создание систем управления качеством для обеспечения поддержания 

фокуса на оптимизациифункциональной способности.

Создание условий, благоприятных для пожилого возраста

В данном докладе за основу принята Международная классификация функци-
онирования, инвалидности и здоровья, учитывая, что окружающие условия 
охватывают весь контекст, в котором мы живем (56). Это включает транспорт, 
жилье, работу, социальную защиту, информацию и коммуникации, а также 
медицинские службы и долгосрочную помощь, хотя они рассматриваются в 
докладе более подробно по отдельности. Основные принципы системы здра-
воохранения для Здорового старения определяют общую цель для всех этих 
заинтересованных сторон: оптимизировать функциональную способность. 
В докладе изучается, как этого можно достичь в пяти сильно взаимосвязан-
ных областях функциональной способности, которые являются важными 
для того, чтобы дать возможность пожилым людям делать то, что они счи-
тают ценным; это включает возможности:
■ удовлетворять свои основные потребности;
■ учиться, развиваться и принимать решения;
■ сохранять мобильность;
■ устанавливать и поддерживать отношения; и
■ вносить вклад.

Все вместе эти возможности позволяют пожилым людям безопасно стареть 
в том месте, которое они считают подходящим, продолжать личностное разви-
тие, вносить вклад в жизнь сообщества и сохранять автономность и здоровье.

Меры, необходимые для содействия этим способностям, принимают раз-
личные формы, но действуют двумя различными способами. Первый – это 
создание и поддержание индивидуальной жизнеспособности либо путем 
уменьшения рисков (таких как высокие уровни загрязнения воздуха), поощ-
рения здорового поведения (например, физической активности), либо путем 
устранения препятствий для этого (например, высоких показателей пре-
ступности или опасного дорожного движения); либо путем предоставления 
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услуг, содействующих жизнеспособности (таких как медицинская помощь). 
Второй состоит в том, чтобы дать возможность для большей функциональ-
ной способности человеку с определенным уровнем жизнеспособности. Дру-
гими словами, путем заполнения пробела между тем, что люди могут делать 
с их уровнями жизнеспособности, и тем, что они могли бы делать, если бы 
жили в благоприятных условиях (например, посредством предоставления 
ортопедической техники, обеспечения доступного общественного транс-
порта или формирования более безопасного окружения). Несмотря на то, 
что мероприятия на уровне всего населения в рамках обоих способов могут 
улучшить окружающие условия для многих пожилых людей, многие не 
смогут воспользоваться предоставленными преимуществами без индиви-
дуализированной поддержки. 

Из-за того, что столь многие сектора и участники могут влиять на Здоро-
вое старение, чрезвычайно важное значение будет иметь скоординирован-
ный подход к политике и практике, при котором надежды и устремления 
пожилых людей будут занимать центральное положение. В докладе опреде-
лены три подхода, которые являются общими практически для всех секто-
ров в качестве приоритетов для осуществления. Ими являются:
1. борьба с дискриминацией пожилых;
2. создание возможностей для автономности;
3. поддержка Здорового старения во всех политических направлениях и 

на всех уровнях управления.

Борьба с эйджизмом (дискриминацией пожилых)
Основанные на возрасте стереотипы влияют на поведение, разработку поли-
тики и даже исследования. Преодоление этого посредством борьбы с дискри-
минацией пожилых должно находиться в центре любых действий системы 
здравоохранения в ответ на феномен старения населения. Хотя это и будет 
трудным, опыт борьбы с другими распространенными формами дискри-
минации, такими как сексизм и расизм, показывает, что позиции и нормы 
могут быть изменены. 

Преодоление дискриминации пожилых потребует формирования и вне-
дрения в сознание всех поколений нового понимания старения. Это не может 
основываться на устаревшем понимании пожилых людей как бремени или 
на нереалистичных утверждениях, что пожилые люди сегодня тем или иным 
образом избежали проблем здоровья их родителей или бабушек и дедушек. 
Оно, скорее, требует принятия широкого разнообразия вариантов жизни в 
пожилом возрасте, признания несправедливостей, лежащих в основе дис-
криминации, и открытого обсуждения того, как можно улучшить ситуацию. 
Ключевые действия для осуществления включают:
■ проведение информационных кампаний для расширения знаний и углу-

бления понимания старения среди средств массовой информации, широ-
ких слоев населения, политиков, работодателей и провайдеров услуг;

■ принятие законодательства против дискриминации по возрастному 
признаку;
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■ обеспечение сбалансированного представления старения в средствах 
массовой информации, например посредством сведения к минимуму 
сенсационных сообщений о преступлениях против пожилых людей.

Автономность
Вторым общим приоритетом является создание возможностей для авто-
номности. Автономность в значительной степени зависит от удовлетворе-
ния базисных потребностей пожилого человека и, в свою очередь, оказывает 
сильное влияние на достоинство, неприкосновенность, свободу и независи-
мость пожилых людей и неоднократно определялась как основной компо-
нент их общего благополучия. 

Пожилые люди имеют право делать выбор и контролировать такие 
вопросы как, где они живут, какие личные отношения имеют, что носят, на 
что тратят свое время, проходят лечение или нет. Возможность для выбора 
и контроля формируется многими факторами, в том числе индивидуальной 
жизнеспособностью пожилых людей, средой, в которой они живут, персо-
нальными и финансовыми ресурсами, которые они могут использовать, и 
возможностями, которые они имеют. 

Одной из ключевых мер для создания возможностей автономности 
будет доведение до максимума индивидуальной жизнеспособности, и это 
широко обсуждается в стратегиях, относящихся к системам здравоохране-
ния. Однако автономность может быть усилена независимо от уровня жиз-
неспособности пожилого человека. Действия, которые могут помочь достичь 
этого, включают:
■ принятие законодательства для защиты прав пожилых людей (например, 

защищающее их от злоупотреблений в отношении пожилых людей), под-
держку пожилых людей в осознании и использовании ими своих прав, и 
создание механизмов, которые могут быть использованы для ликвида-
ции нарушений их прав, в том числе в чрезвычайных ситуациях; 

■ предоставление услуг, облегчающих функционирование, таких как 
ортопедическая и реабилитационная техника, а также оказание услуг в 
местных сообществах и на дому;

■ обеспечение механизмов для предварительного планирования меро-
приятий по уходу и поддержке принятия решений, дающих возмож-
ность пожилым людям сохранить максимальный уровень контроля над 
своей жизнью, несмотря на значительную потерю жизнеспособности;

■ создание доступных возможностей для обучения и развития на протя-
жении всей жизни.

Здоровое старение во всех направлениях и на всех 
уровнях государственного управления 
В быстро растущем числе стран возраст более одного из пяти человек пре-
вышает 60 лет. Существует мало направлений государственного управления 
и служб, на которые это не повлияет тем или иным образом. Включение Здо-
рового старения во все политические направления и на все уровни государ-
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ственного управления поэтому будет иметь чрезвычайно важное значение. 
Общенациональные, региональные, районные или муниципальные страте-
гии и планы действий в области старения могут помочь в руководстве такими 
межсекторальными ответными действиями и обеспечить скоординирован-
ное реагирование, охватывающее многие сектора и уровни управления. Это 
потребует взятия четких обязательств по достижению целей и определения 
четких сфер ответственности, наличия адекватных бюджетов и разработки 
механизмов для координации, мониторинга, оценки и отчетности во всех 
секторах. Сбор и использование разделенной по возрасту информации о 
жизнеспособности пожилых людей также будет иметь значение. Это может 
облегчить рассмотрение эффективности существующей политики, систем и 
услуг, и их недостатков. Кроме того, механизмы консультирования и привле-
чения пожилых людей или представляющих их организаций к разработке и 
оценке политики могут помочь обеспечить ее соответствие потребностям 
местного населения. Вместе с тем, здесь имеется много других областей для 
действий, которые включают:
■ создание политики и программ, которые расширяют количество вари-

антов жилья для пожилых людей и помогают переделать имеющееся 
жилье таким образом, чтобы дать возможность пожилым людям про-
вести старость в местах, которые им подходят;

■ принятие мер для обеспечения защиты пожилых людей от нищеты, 
например с помощью систем социальной защиты;

■ предоставление возможностей для социального участия и выпол-
нения значимых социальных ролей, особенно посредством целена-
правленного воздействия на процессы, которые маргинализуют и 
изолируют пожилых людей;

■ устранение препятствий, установление стандартов доступности среды 
и обеспечение следования этим стандартам в зданиях, на транспорте, а 
также в информационных и коммуникационных технологиях;

■ рассмотрение решений в областях городского планирования и земле-
пользования и их воздействия на безопасность и мобильность пожи-
лых людей;

■ содействие возрастному многообразию и включению в рабочую среду.

Улучшение измерений, мониторинга и понимания

Обеспечение прогресса в области Здорового старения потребует гораздо луч-
шего понимания связанных с возрастом вопросов и тенденций. На многие 
основные вопросы еще предстоит найти ответы. 
■ Каковы нынешние модели Здорового старения, и изменяются ли они со 

временем?
■ Каковы детерминанты Здорового старения? 
■ Неравенства увеличиваются или уменьшаются? 
■ Какие меры являются эффективными для содействия Здоровому старе-

нию и в каких подгруппах населения?
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■ Какими должны быть распределение во времени и последовательность 
этих мероприятий?

■ Каковы потребности в медицинской помощи и в долгосрочной помощи 
у пожилых людей, и насколько хорошо они удовлетворяются?

■ Каков реальный экономический вклад пожилых людей, а также какова в 
действительности стоимость и выгода от содействия Здоровому старению?

В качестве первого шага в поиске ответов на эти вопросы следует вклю-
чить пожилых людей в демографическую статистику и в обследования 
всей совокупности населения, а анализ этих информационных источни-
ков должен проводиться в разбивке по возрасту и полу. Соответствующие 
показатели Здорового старения и его детерминанты и распределения также 
должны быть включены в эти исследования.

В то же время необходимо будет поощрять исследования в ряде конкрет-
ных областей, связанных со старением и здоровьем, и это потребует согласова-
ния основных понятий и того, как их можно измерять. Следует поощрять такие 
методы, как многострановые и многодисциплинарные исследования, так как они 
могут быть репрезентативными для различных групп населения, и изучать детер-
минанты Здорового старения и отличающиеся обстоятельства жизни пожилых 
людей. Так же следует изучать участие и вклад пожилых людей, поскольку это 
может дать более релевантные и инновационные результаты. Затем, после полу-
чения новых и более релевантных знаний о старении и здоровье, потребуются 
глобальные и местные механизмы для их быстрого преобразования в клиниче-
скую практику, практические меры общественного здравоохранения на уровне 
всего населения или политику в социальной области и области здравоохранения.

Три подхода будут иметь важное значение для улучшения измерений, 
мониторинга и понимания. Ими являются:
1. согласование количественных показателей, критериев и методов ана-

лиза Здорового старения;
2. улучшение понимания состояния здоровья и потребностей групп 

пожилого населения и того, насколько хорошо удовлетворяются их 
потребности;

3. усиление понимания траекторий Здорового старения и того, что может 
быть сделано для их улучшения.

Количественные показатели, критерии, методы анализа
Нынешние количественные показатели и методы, используемые в области 
старения, являются ограниченными и не дают глубокого понимания ключе-
вых аспектов Здорового старения. Необходим консенсус относительно того, 
какие подходы и методы являются наиболее целесообразными. Это потре-
бует их извлечения из целого ряда областей и проведения сравнений, а также 
возможного согласования данных, полученных из разных стран, учрежде-
ний и секторов. Приоритеты включают:
■ формирование и достижение консенсуса относительно количественных 

показателей, стратегий измерения, инструментов, тестов и биомаркеров 
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для ключевых понятий, касающихся Здорового старения, в том числе 
для функциональной способности, индивидуальной жизнеспособно-
сти, субъективного благополучия, мультиморбидности и потребности 
в услугах и помощи;

■ достижение консенсуса в отношении подходов к оценке и интерпретации 
траекторий этих метрик и показателей в течение всего жизненного цикла. 
Важно будет продемонстрировать, как полученная информация может 
использоваться в качестве исходных данных для политики, мониторинга, 
оценки, клинических решений или решений в системе здравоохранения;

■ разработку и применение улучшенных подходов для тестирования 
клинических мероприятий, учитывающих различную физиологию 
пожилых людей и мультиморбидность. 

Состояние здоровья и потребности пожилого населения 
Несмотря на то, что необходимо делать больший акцент на пожилом возрасте 
в исследованиях всего населения, необходимы также массовые исследования 
конкретно пожилых людей, чтобы выявить уровни и распределение функци-
ональной способности и индивидуальной жизнеспособности; как они изме-
няются во времени; потребности в медицинской помощи, уходе и поддержке 
и насколько хорошо они удовлетворяются. Эти исследования могут включать:
■ организацию регулярных массовых обследований пожилых людей, 

которые могут детально отражать функциональную способность; 
индивидуальную жизнеспособность; конкретное состояние здоровья; 
потребность в медицинской помощи или в долгосрочной помощи, или 
же в более широких изменениях окружающих условий и удовлетворя-
ются ли эти потребности;

■ отражение тенденций в индивидуальной жизнеспособности и функ-
циональной способности в различных возрастных когортах и опреде-
ление, связано ли увеличение ожидаемой продолжительности жизни с 
увеличением количества лет здоровой жизни;

■ определение показателей и механизмов для непрерывного наблюдения 
за траекториями Здорового старения.

Траектории Здорового старения и что может 
быть сделано для их улучшения
Содействие Здоровому старению потребует гораздо лучшего понимания 
распространенных траекторий индивидуальной жизнеспособности и функ-
циональной способности, их детерминант и эффективности мер по их изме-
нению. Ключевые действия для достижения этого включают:
■ определение диапазона и видов траекторий индивидуальной жизнеспо-

собности и функциональной способности и их детерминант в различ-
ных группах населения;

■ количественное определение воздействия медицинской помощи, долго-
срочной помощи и изменения окружающих условий на траектории 
Здорового старения, а также определение способов их воздействия;
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■ улучшение количественного определения экономического вклада 
пожилых людей и стоимости предоставления услуг, которые им необ-
ходимы для Здорового старения, а также разработку научно обоснован-
ных и сравнимых способов анализа выгод от инвестиции.

Вывод

Всесторонние действия системы здравоохранения в отношении феномена 
старения необходимо предпринять в неотложном порядке, и уже сейчас есть 
что-то, что можно сделать в любых условиях, независимо от уровня соци-
ально-экономического развития. 

В данном докладе представлены общие принципы действий системы 
здравоохранения, основанных на концепции Здорового старения. Ответ 
общества на старение населения потребует изменения систем здравоох-
ранения от моделей, основанных на лечении болезней, к предоставлению 
ориентированной на пожилых людей комплексной помощи. Это потребует 
разработки, иногда начиная с нуля, всеобъемлющих систем долгосрочной 
помощи. Это потребует также скоординированных ответных мер со сто-
роны многих других секторов и многочисленных уровней управления. Они 
должны быть основаны на коренном изменении нашего понимания старе-
ния в сторону такого понимания, которое учитывает разнообразие пожилых 
людей и реагирует на системные неравенства, которые часто лежат в основе 
этого. Для этого необходимо будет также основываться на лучших способах 
измерения и мониторинга здоровья и функционирования пожилых людей.

Несмотря на то, что эти действия неизбежно потребуют ресурсов, они, 
по-видимому, являются обоснованной инвестицией в будущее: такое буду-
щее, которое предоставляет пожилым людям свободу жить жизнью, кото-
рую предыдущие поколения не могли даже представить.
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В связи со старением населения крайне необходимы всесторонние действия 
в области общественного здравоохранения. Это потребует фундаментальных 
изменений – не только того, что мы делаем, но и того, как мы осмысливаем само 
старение. Во Всемирном докладе о старении и здоровье изложены основы для 
принятия мер по содействию Здоровому старению, которое строится вокруг 
нового понятия функциональной способности. Это потребует изменения систем 
здравоохранения от моделей, основанных на лечении болезней, к предоставлению 
ориентированной на пожилых людей комплексной помощи. Это потребует 
разработки, иногда начиная с нуля, всеобъемлющих систем долгосрочной помощи. 
Это потребует скоординированных ответных мер со стороны многих других 
секторов и многочисленных уровней управления. И для этого необходимо будет 
найти лучшие способы измерения и мониторинга здоровья и функционирования 
пожилых людей.

Эти действия, вероятно, станут хорошей инвестицией в будущее общества. В 
будущее, которое даст пожилым людям свободу жить такой жизнью, которую не 
могли представить себе предыдущие поколения.
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