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Синдром мальнутриции является одним из ведущих клинических и 

медико-социальных гериатрических синдромов. Кроме того, возрастание 

риска развития и его выраженность усугубляются вследствие полимор-

бидных состояний в пожилом возрасте и особенно в связи с формирова-

нием патологии полости рта.
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проблема

мочеиспускания – у 1,3±0,2 и 2,4±0,2%, синдром падений – 

у 10,5±0,3 и 7,9±0,1%, саркопения – у 3,2±0,2 и 3,1±0,2%, 

болевой синдром – у 13,4±0,1 и 21,3±0,1%, деменция – 

у 1,7±0,1 и 1,7±0,2%, ТДС – у 32,5±0,6 и 48,1±0,3%, синдром 

нарушений сна – у 37,1±0,3 и 49,1±0,2%, синдром старческой 

астении – у 2,2±0,2 и 2,1±0,1%, психологические проблемы – 

у 71,5±0,4 и 72,4±0,3% пациентов.

Развитие СМ во многом обусловлено возрастными из-

менениями органов пищеварения. Физиологические измене-

ния в пожилом и старческом возрасте охватывают все части 

желудочно-кишечного тракта (ЖКТ), причем первые инво-

лютивные изменения выявляются уже в 40–50 лет и выражен-

ной степени достигают в 50–55 лет.

По данным зарубежных исследований, СМ высоко рас-

пространен. Так, пониженный статус питания выявляется у 

80% людей пожилого и старческого возраста, госпитализи-

руемых в связи с разными заболеваниями, причем не менее 

чем у 3–4% пациентов именно мальнутриция приводит к ле-

тальному исходу [4, 12]. В социальных учреждениях стацио-

нарного типа распространенность СМ у пациентов составляет 

≥40–50% [5, 9].

Опасность СМ заключается в том, что он ускоряет насту-

пление «старческого одряхления», при котором многократно 

увеличивается зависимость пожилого человека от постоянной 

посторонней помощи, а также способствует присоединению 

других гериатрических синдромов (прежде всего падений, на-

рушений походки) развитию гипомобильности [8, 14].

Согласно результатам исследований, СМ встречается в 

54,1% случаев и достоверно ассоциирован с такими заболе-

ваниями, как злокачественные новообразования, ТДС, на-

рушения поведения со стойким снижением аппетита, ИБС 

с развитием хронической сердечной недостаточности, ги-

пертиреоз, язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки 

[11, 13].

Установлено, что при заболеваниях, которые сопро-

вождаются СМ, происходят следующие изменения: зна-

чительное снижение аппетита на протяжении последних 

3 мес, снижение массы тела в последнем месяце >3 кг, при-

кованность к постели. Средние значения индекса массы 

тела (ИМТ) при СМ составляли 18,1±0,1 кг/м2 (без СМ – 

21,1±0,1 кг/м2).

Было выявлено, что пожилые люди с СМ часто не спо-

собны к самостоятельному приему пищи; у них также пони-

жена степень активности и отмечается ухудшение состояния 

здоровья; из антропометрических данных характерно умень-

шение (различия достоверны) окружности талии (ОТ) и бе-

дер (ОБ) [10]. 

Признаками, увеличивающими вероятность развития 

СМ у пожилых, являются изменения режима питания: полно-

ценный прием пищи 2 раза в день, низкое потребление бел-

ковой пищи (мяса, рыбы и молочных продуктов), отсутствие 

или крайне низкое употребление овощей и фруктов. Анализ 

нутритивного статуса позволил выявить высокий риск разви-

тия СМ у 98% пожилых людей с хронической соматической 

патологией. 

Таким образом, при недостаточности питания, или СМ, 

отмечаются [8–10, 12, 16]:

•  недостаточные объем и калорийность принимаемой 

пищи;

• низкие значения ИМТ;

•  соответствующие лабораторные и антропометрические 

характеристики: гипохолестеринемия, гипоальбумине-

мия, уменьшение размера ОТ/ОБ.

Современная гериатрия ориентирована на оказание ме-

дицинской и социальной помощи людям пожилого и 

старческого возраста, имеющим не только хронические за-

болевания, но и так называемые общегериатрические син-

дромы, которые присоединяются по мере старения и разви-

тия инволютивных изменений и закономерно приводят к 

старческой астении [1, 3, 7]. Таких синдромов в гериатриче-

ской практике насчитывается более 60; основными из них 

являются синдром падений, недержание мочи и кала, сни-

жение слуха и зрения, тревожно-депрессивный синдром 

(ТДС), а также синдром мальнутриции – СМ (недостаточ-

ности питания) [2, 6].

Целью настоящего клинико-эпидемиологического ис-

следования было выявление причин развития СМ у людей 

пожилого возраста на примере популяции жителей Санкт-

Петербурга и Белгорода.

Для исследования случайным методом было отобра-

но 1829 человек среднего возраста (от 40 до 59 лет; сред-

ний возраст 47,2±2,3 года; мужчин было 882, женщин – 

947) и 2362 – пожилого (от 60 до 74 лет; средний возраст 

68,6±2,2 года; мужчин было 997, женщин – 1365). Наличие 

или отсутствие основных гериатрических синдромов устанав-

ливали в соответствии с принципами специализированного 

гериатрического осмотра.

При изучении распространенности основных клини-

ческих гериатрических синдромов было выявлено, что они 

встречались чаще среди пациентов стационаров, чем поли-

клиник, и в старшей возрастной группе, чем у обследованных 

среднего возраста (р<0,05). Так, в пожилом возрасте синдром 

гипомобильности встречался у 41,5±1,5% пациентов амбу-

латорных и у 66,1±1,2% – стационарных учреждений, син-

дром мальнутриции – соответственно у 31,6±0,8 и 7,8±1,5%, 

синдром когнитивной дисфункции – у 5,8±0,9 и 8,9±0,6%, 

синдром пролежней – у 0,5±0,02 и 0,8±0,01%, обстипаци-

онный синдром – у 6,5±0,3 и 6,4±0,2%, синдром нарушений 
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СМ у лиц старше 60 лет наблюдается в 20% случаев, при 

присоединении заболеваний – в 20–40%, причем у половины 

пациентов – в тяжелой степени.

Этиологическими факторами развития СМ являются: 

протеиново-энергетическая мальнутриция – дефицит посту-

пления полноценных продуктов; протеиновая мальнутри-

ция – недостаточное поступление белков при удовлетвори-

тельной калорийности пищи; парциальная – недостаточное 

поступление отдельных веществ (витамины); кахексия – 

крайняя форма мальнутриции (при различной патологии, 

например, раке); полипрагмазия; тиреотоксикоз; сенильная 

анорексия [15, 16].

Нами была изучена факторная нагрузка различных нозо-

логических форм на риск формирования СМ.

В среднем возрасте 1-е ранговое место среди факторов 

рисков развития СМ (факторная нагрузка – 0,638) заняли 

заболевания ЖКТ, на 2-м месте (0,597) были заболевания 

неврологического профиля, на 3-м (0,582) – сердечно-

сосудистые заболевания, осложненные хронической сердеч-

ной недостаточностью, на 4-м (0,401) – патология полости 

рта, на 5-м (0,304) – бронхолегочные заболевания, ослож-

ненные дыхательной недостаточностью, на 6-м (0,400) – за-

болевания психической сферы, на 7-м (0,203) – сахарный 

диабет (СД) типа 1 и 2, на 8-м (0,104) – заболевания почек, 

осложненные хронической почечной недостаточностью 

(ХПН).

В пожилом возрасте 1-е ранговое место среди рисков раз-

вития СМ (факторная нагрузка 0,606) заняла патология поло-

сти рта, 2-е место (0,568) – болезни ЖКТ, 3-е (0,550) – заболе-

вания психической сферы, 4-е (0,498) – сердечно-сосудистые 

заболевания, осложненные хронической сердечной недо-

статочностью, 5-е (0,400) – бронхолегочные заболевания, 

осложненные дыхательной недостаточностью, 6-е (0,379) – 

неврологическая патология, 7-е (0,162) – заболевания почек, 

осложненные ХПН, 8-е (0,198) СД типа 1 и 2.

Анализ полученных данных показал, что и в среднем, и в 

пожилом возрасте спектр заболеваний, которые представляли 

риск развития СМ, был примерно одинаковым. Однако если 

в среднем возрасте наибольший вклад в развитие СМ вносила 

патология ЖКТ, то в пожилом – патология полости рта.

Кроме того, в пожилом возрасте самостоятельное значе-

ние имеет и фактор полиморбидности.

С учетом возрастания степени полиморбидности мы 

изучили влияние различных вариантов полиморбидности 

на риск развития и степень 

тяжести СМ. Проведенный 

многомерный биометрический 

анализ учитывал влияние за-

болеваний, приводящих к СМ, 

на такие медико-социальные 

характеристики, как наличие 

(отсутствие) инвалидности и ее 

степень, наличие (отсутствие) 

временной нетрудоспособно-

сти и ее продолжительность, а 

также частоты случаев за по-

следний год; наличие (отсут-

ствие) госпитализаций, их ча-

стота и продолжительность за 

последний год. 

Оказалось, что риск раз-

вития и усугубление выражен-

ности СМ при полиморбидных 

состояниях на основе патологии ЖКТ, неврологической и 

психической сферы в пожилом возрасте возрастают в целом 

по законам арифметической прогрессии, а при сочетании па-

тологии полости рта и соматической патологии – по законам 

геометрической прогрессии (см. рисунок). Именно это отли-

чало развитие СМ в пожилом возрасте от такового в среднем 

возрасте, когда его прогрессирование подчинялось законам 

частичного накопления.

С возрастом при СМ происходит ограничение жиз-

недеятельности по всем критериям, изученным ВОЗ 

(см. таблицу).

Приведенные данные подтверждают актуальность слож-

ной и многогранной проблемы гериатрических синдромов и 

необходимость особого внимания системы здравоохранения 

к улучшению качества жизни пожилых людей.

Распространенность ограничений жизнедеятельности у пациентов 
амбулаторно-поликлинических и стационарных учреждений с СМ (на 100 пациентов)

Критерий 
ограничений

Средний возраст Пожилой возраст

поликлиника стационар поликлиника стационар

Передвижение 34,1±1,3 52,5±1,2*, ** 42,1±1,3** 64,5±1,3*, **

Общение 21,4±0,1 32,4±1,3*, ** 31,5±0,2** 41,2±1,2*, **

Самообслуживание 6,2±0,2 12,5±0,9*, ** 7,3±0,1 21,8±1,0*, **

Ориентация 0,20±0,01 1,4±0,1*, ** 0,5±0,1** 1,9±0,2*, **

Трудоспособность 10,1±0,2 21,5±0,2*, ** 17,5±0,1** 31,9±0,1*, **

Контроль поведения 0,30±0,02 1,5±0,2*, ** 0,7±0,01** 1,8±0,1*, **

Обучение 1,3±0,2 2,4±0,1*, ** 2,7±0,2** 3,7±0,2*, **

Примечание. * – p<0,05 при сравнении данных у пациентов амбулаторно-поликлинического и стационарного звена; 
** – между возрастными группами.

Результаты многомерного анализа влияния сочетанной патологии, 
лежащей в основе развития СМ, на медико-социальные характеристи-
ки пациентов. По оси абсцисс – возраст (годы); по оси ординат – фак-
торное влияние на риск развития и тяжесть СМ: 1 – патология полости 
рта + патология ЖКТ; 2 – патология полости рта + неврологическая 
патология; 3 – патология полости рта + патология психической сферы; 
4 – патология полости рта + соматическая патология
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Malnutrition syndrome is one of the leading clinical and sociomedical geriatric 
syndromes. What is more, there is an increase in the risk of its development and 
magnitude due to multiple comorbidities at an elderly age and particularly to the 
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Представлены данные об органосохраняющих операциях при раке молоч-

ной железы, описаны противопоказания к ним. Эти операции радикальны 

и являются методом реабилитации пациенток.

Ключевые слова: рак молочной железы, органосохраняющие операции, 

лучевая терапия, рецидивы при органосохраняющих операциях.

проблема

Рак молочной железы (РМЖ) занимает в России 1-е место 

в структуре онкологической заболеваемости женского на-

селения, и отмечается постоянная тенденция к его учащению. 

В России ежегодно регистрируют >50 тыс. новых случаев 

РМЖ (57 241 в 2010 г.) и >23 тыс. смертей от него (23 282 в 

2010 г.); при этом у 62% заболевших выявляют относительно 

ранние (I–II) операбельные стадии РМЖ. Следует отметить, 

что за последние 10 лет удельный вес РМЖ I–II стадий в Рос-

сии возрос на 10%, увеличилось число больных, выявленных 

на профилактических осмотрах (с 14,9 до 21,9%) [1].

При начальных стадиях РМЖ возможно выполнение ор-

ганосохраняющих операций с/без реконструкции молочной 

железы (МЖ). 

К органосохраняющим операциям относятся: туморэкто-

мия; лампэктомия; секторальная резекция МЖ ± подмышеч-

ная лимфаденэктомия; радикальная резекция МЖ.

Операции различаются по объему удаляемых тканей 

МЖ – от минимального при туморэктомии до ¼ при ради-

кальной резекции. 

Большинство рандомизированных исследований убеди-

тельно доказывают, что при тщательном отборе больных в 

группы для проведения органосохраняющего лечения пока-

затели выживаемости не уступают таковым в группах пациен-

ток, перенесших радикальную мастэктомию [2].

Метаанализ 36 рандомизированных исследований 

(EBCTCG, 2002 и 2005) показал, что у больных ранним РМЖ 

послеоперационная лучевая терапия (ЛТ), воздействующая 

на оставшуюся часть МЖ (облучение зон регионарного лим-

фооттока проводится по показаниям), уменьшает частоту ло-

кальных рецидивов в 3–4 раза и увеличивает показатели об-

щей 15-летней выживаемости на 20% вследствие уменьшения 

гибели больных от прогрессирования заболевания.

В странах, где проводят системный маммографический 

скрининг, у около 40% женщин, лечившихся по поводу РМЖ, 

имелся минимальный рак (термин введен в 1971 г. H. Gallagеr). 

Так H. Gallagеr и J. Martin обозначили дольковый рак in situ, 

внутрипротоковый рак размером ≤5 мм и минимальный ин-

вазивный рак.

В последнее время в эту группу включают самые разные 

по морфогенезу неинвазивные и инвазивные раки размером 

до 10 мм. У больных данной группы вероятность метастази-

рования в подмышечные лимфатические узлы не превышает 




