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Основная стратегическая задача обеспечения медико-социальной помощи и поддержания качества жизни пожилого 
больного – проведение клинико-диагностических и профилактических мероприятий с учётом особенностей течения 
различных заболеваний у гериатрического контингента населения. В статье освещены современные подходы к диа-
гностике и лечению бронхиальной астмы, ведущей патологии, определяющей показатели заболеваемости и инвалид-
ности вследствие класса болезней органов дыхания у граждан пожилого возраста. Учёт морфофункциональных осо-
бенностей пожилого возраста позволяет обеспечить медико-социальную помощь и достичь стандартов качества в 
лечении бронхиальной астмы у гериатрического контингента населения.
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The main strategic task of the provision for health and social care and alimentation of the quality of life in the elderly 
patient is the implementation of clinical, diagnostic and preventive measures, taking into account characteristics of the 
course of different diseases in geriatric population. In an article there are highlighted modern approaches to the diagno-
sis and treatment of bronchial asthma, which is the leading pathology that determines the morbidity and disability due 
to diseases of the respiratory system in elderly citizens. Accounting for the morphological and functional features of the 
elderly age allows provide the medical and social care and achieve quality standards in the treatment of asthma in the 
geriatric population.
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Актуальность	проблемы
Инвалидами вследствие болезней органов дыха-

ния за 12 лет в период с 2005–2016 гг. было призна-
но 299,7 тыс. человек (табл. 1). Максимальная чис-
ленность впервые признанных инвалидами (ВПИ) 
с данной патологией отмечалась в 2005 г. – 59 тыс. 
человек. Затем это число ежегодно уменьшалось. Так, 
в 2006–2007 гг. было признано инвалидами соответ-
ственно 44,6 и 30,6 тыс. человек, затем произошло 
уменьшение до 22 тыс. в 2010 г. и до 14,2 в 2014 г., 
до 13,6–13 тыс. человек в 2015–2016 гг. Превалиру-
ют инвалиды пенсионного возраста, в среднем они 
составляют 56,5% общего числа, инвалидов среднего 
возраста меньше – 29,6%, доля инвалидов молодого 
возраста составляет 13,9% в среднем (см. рисунок на 

3-й полосе обложки). Динамика структуры первичной 
инвалидности вследствие болезней органов дыхания 
у людей пенсионного возраста по группам инвалид-
ности в РФ за 2010–2016 гг. характеризуется (табл. 2) 
ростом доли ВПИ III группы (58,2–73,7%) и ВПИ II 
группы (39,4–24,2%) на фоне снижения исходно низ-
кой доли ВПИ I группы (46,3–31,8%). Таким образом, 
преобладают (66,6% в среднем) ВПИ III группы.

Серьезной глобальной проблемой здравоохране-
ния, затрагивающей все группы населения, является 
бронхиальная астма (БА). Несмотря на доступность 
эффективных методов лечения и широкий выбор ме-
дикаментозных препаратов, данные международных 
исследований по-прежнему свидетельствуют о недо-
статочном уровне контроля БА [1].
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Определение,	описание	и	диагностика	БА
БА – гетерогенное заболевание, характеризующее-

ся хроническим воспалением дыхательных путей, на-
личием респираторных симптомов, таких как свистя-
щие хрипы, одышка, заложенность в груди и кашель, 
которые варьируют по времени и интенсивности и 
проявляются вместе с вариабельной обструкцией ды-
хательных путей [1].

БА страдает значительная часть людей пожилого и 
старческого возраста. В этой популяции она протекает 
намного тяжелее и значительно повышена смертность 

от этого заболевания, чем у молодых людей. Это может 
быть обусловлено не только развитием неаллергиче-
ского воспаления в дыхательных путях, но и наличием 
особенностей функционирования дыхательной и им-
мунной систем, множеством сопутствующих патоло-
гий, связанных со старением [2].

Астма может проявляться в любом возрасте, и для 
того чтобы лечение астмы было клинически эффек-
тивным, важно определить конкретный тип астмы. 
Например, аллергическая астма, также известная как 
атопическая, обычно характеризуется Тh2- (T-хелперы 

2-го типа) опосредованным цитокин-индуциро-
ванным эозинофильным воспалением в дыха-
тельных путях [3, 4]. Аллергическая астма часто 
начинается в молодом возрасте и может либо 
регрессировать или рецидивировать в зрелом 
возрасте [5]. Астма характеризуется дегрануля-
цией тучных клеток, усилением секреции слизи 
бокаловидными клетками, гиперплазией эпите-
лиальных клеток и утолщением базальной мем-
браны [6]. Наоборот, неатопическая астма, также 
известная как неаллергическая астма, связана с 
повышением уровня в сыворотке крови и мокро-
те нейтрофилов и чаще всего встречается у по-
жилых больных с поздним началом заболевания 
[7]. За основу нейтрофильного воспаления отве-
чают T-хелперы 1-го (Th-1) и 17-го типа (Th-17) 
[8, 9].

Клинические исследования, сравнивающие 
атопических и неатопических «астматиков», 
выявили, что у пациентов с неатопической БА 
имели место более низкий объём форсирован-
ного выдоха за 1-ю с (ОФВ1) и более выражен-

Т а б л и ц а  1
Сведения	о	первичной	инвалидности	вследствие	болезней	органов	дыхания	в	Российской	Федерации	с	учётом	возраста,	2005–2016	гг.

(уровень на 10 тыс. соответствующего населения 18 лет и старше)

Год n Молодой возраст
(18–44 лет)

Средний возраст 
(45–54 лет женщины, 
45–59 лет мужчины)

Пенсионный возраст 
(55 лет и старше для женщин 

и 60 лет и старше для мужчин)
абс. % уровень абс. % уровень абс. % уровень абс. % уровень

2005 59 038 100 5,2 7075 12 1,1 11 688 19,8 5,8 40 275 68,2 13,8
2006 44 599 100 3,9 5283 11,8 0,8 11 649 26,1 5,6 27 667 62 9,5
2007 30 598 100 2,7 3661 12 0,6 9099 29,7 4,3 17 838 58,3 6,1
2008 25 207 100 2,2 3279 13 0,5 8244 32,7 3,9 13 684 54,3 4,6
2009 23 807 100 2,1 3220 13,5 0,5 8177 34,3 3,8 12 410 52,1 4,1
2010 21 976 100 1,9 3676 16,7 0,6 8152 37,1 3 10 148 46,2 3,3
2011 19 733 100 1,7 3151 16 0,5 7198 36,5 2,7 9384 47,6 3,1
2012 17 953 100 1,5 3099 17,3 0,5 6460 36 2,5 8394 46,8 2,6
2013 15 918 100 1,4 2827 17,8 0,5 5474 34,4 2,1 7617 47,9 2,3
2014 14 204 100 1,2 2770 19,5 0,5 4604 32,4 1,8 6830 48,1 2
2015 13 639 100 1,2 3018 22,1 0,5 4177 30,6 1,7 6444 47,2 1,8
2016 12 988 100 1,1 2948 22,7 0,5 3955 30,5 1,6 6085 46,9 1,7
В с е г о 299 660 100 - 44 007 14,6 - 88 877 29,7 - 166 776 55,7 -
В сред-
нем 
за год...

24 972 100 2,2 3667 14,6 0,6 7406 29,7 3,2 13 898 55,7 4,6

Т а б л и ц а  2
Структура	первичной	инвалидности	вследствие	болезней	органов	ды-
хания	у	людей	пенсионного	возраста	по	группам	инвалидности	в	РФ	за	
2010–2016	гг.	

Год I группа II группа III группа Всего
абс. % абс. % абс. % абс. %

2010 246 2,4 3997 39,4 5905 58,2 10 148 100
2011 224 2,4 3341 35,6 5819 62 9384 100
2012 213 2,5 2632 31,4 5549 66,1 8394 100
2013 172 2,3 2204 28,9 5241 68,8 7617 100
2014 155 2,3 1789 26,2 4886 71,5 6830 100
2015 138 2,1 1646 25,5 4660 72,4 6444 100
2016 129 2,1 1470 24,2 4486 73,7 6085 100
В с е г о 1277 2,3 17 079 31,1 36 546 66,6 54 902 100
В сред-
нем за 
год...

182 2,3 2440 31,1 5221 66,6 7843 100
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ные клинические симптомы, чем у пациентов, стра-
дающих атопической БА [10]. Пожилые «астматики» 
имеют низкий уровень сывороточного иммуногло-
булина E (IgE). Таким образом, определение уровня 
общего IgE в сыворотке крови при постановке клини-
ческого диагноза БА менее диагностически значим у 
пациентов пожилого возраста [7].

Структурные,	клеточные	и	физиологические	из-
менения	в	лёгких	в	процессе	старения

Возрастные изменения сами по себе приводят к 
ухудшению функции лёгких, снижению бронхиаль-
ной проходимости, формированию «воздушных ло-
вушек», уменьшению податливости грудной стенки 
с увеличением работы дыхательной системы, дегене-
ративным изменениям в мышцах, ограничению физи-
ческих возможностей. Функция лёгких ухудшается с 
возрастом, и в связи с утратой фибриллярного белка 
эластина уменьшаются эластические свойства и диф-
фузионная способность лёгких [11].

Старение связано и с изменениями как врождённо-
го, так и приобретённого иммунитета вне зависимости 
от наличия или отсутствия заболеваний. С возрастом 
происходит неуклонное угнетение активности иммун-
ной системы у человека, прежде всего касающееся 
пула Т-клеток. Прогрессирующая атрофия вилочко-
вой железы приводит к тому, что у людей старше 60 
лет тимусный гормон перестаёт определяться в сыво-
ротке крови. Инволюция вилочковой железы практи-
чески не отражается на содержании в крови у пожи-
лых и стариков Т-лимфоцитов, однако обусловливает 
нарушение их дифференцировки с преобладанием 
незрелых лимфоцитов. Данный процесс приводит к 
Т-лимфоцитарной дисфункции, что сопровождается 
неадекватным ответом организма при воздействии ин-
фекционных агентов, и возникновению неспецифиче-
ского хронического воспаления [12].

Изучение типов клеток и молекул в жидкости, по-
лученной при бронхоальвеолярном лаваже у пожилых 
людей, подтверждает теорию неспецифического хро-
нического воспаления в лёгких. При исследовании в 
бронхоальвеолярной жидкости обнаружен высокий 
процент содержания нейтрофилов и более низкий про-
цент макрофагов [13]. Представленные в литературе 
данные исследования бронхоальвеолярного лаважа 
показывают, что даже у клинически здоровых пожи-
лых людей имеются измененные уровни показателей 
воспаления, отражающие наличие неспецифического 
хронического воспаления в нижних дыхательных пу-
тях. Эти изменения включают в себя значительное уве-
личение числа CD4+ Т-клеток, нейтрофилов, иммуно-
глобулинов и цитокинов, таких как IL-6 и IL-8, а также 
увеличение выброса супероксидного аниона (активная 
форма кислорода) и других секреторных продуктов ак-
тивации нейтрофилов [14–16].

Дифференциальная	диагностика	БА
Пожилые пациенты относятся к той группе, в ко-

торой затруднена постановка диагноза БА (при позд-
нем начале); врач или не ставит, или верифицирует 
его в поздние сроки. В пожилом возрасте затруднена 
не только диагностика астмы, но и оценка тяжести её 
течения. Смертность от астмы выше у пожилых, чем 

у пациентов из любой другой возрастной группы [17, 
18]. Несмотря на четкое определение болезни, доста-
точно яркие симптомы и большие возможности функ-
циональных методов исследования, БА диагностиру-
ют как различные формы бронхита и как следствие 
этого неэффективно и неадекватно лечат курсами 
антибиотиков и противокашлевых препаратов. У 3 из 
5 больных БА диагностируют на поздних стадиях (из-
за тезиса «всё, что сопровождается свистящими хри-
пами, ещё не является бронхиальной астмой») [19, 
20]. Важный клинический маркер БА – исчезновение 
симптомов спонтанно или после применения бронхо-
дилататоров и противовоспалительных препаратов – 
также может быть причиной позднего обращения к 
врачу. Кроме того, отсутствие аллергических заболе-
ваний, отрицательные кожные аллергопробы, отсут-
ствие дневных/ночных симптомов, а также критериев 
для диагностики астмы у пожилых людей способ-
ствуют гиподиагностике БА у пожилых [21–23].

Тщательный сбор анамнеза, обследование, на-
правленное на исключение других заболеваний, со-
провождающихся подобной симптоматикой (прежде 
всего ИБС с признаками левожелудочковой недоста-
точности), – основа успешной диагностики. Таким 
образом, всё, что сопровождается свистящими хрипа-
ми, следует считать астмой до тех пор, пока не будет 
доказано обратное.

Кроме того, при постановке диагноза важно диф-
ференцировать БА от других заболеваний дыхатель-
ных путей со сходными симптомами. Так, сложен 
дифференциальный диагноз БА и хронической об-
структивной болезни лёгких (ХОБЛ) у пожилых па-
циентов, поскольку оба заболевания характеризуются 
обструкцией дыхательных путей и сходными данны-
ми лабораторного исследования (высоким содержа-
нием нейтрофилов в мокроте) [7, 21, 24, 25]. Наряду 
с этим клинические симптомы БА у пожилых людей 
ошибочно могут быть отнесены к коморбидным со-
стояниям, таким как застойная сердечная недостаточ-
ность или ИБС [21, 26]. Клиницисты сталкиваются с 
проблемой лечения пациентов, которые демонстри-
руют проявления синдрома перекреста БА и ХОБЛ 
(ACOS), которое определяют как особое клиническое 
состояние, способное протекать либо с преобладани-
ем симптомов БА, либо ХОБЛ [27, 28]. Смешанный 
фенотип ACOS-синдрома является важной темой на-
учных исследований [29].

У пожилых пациентов БА часто сопутствуют си-
нусит, хронический бронхит, эмфизема лёгких, за-
стойная сердечная недостаточность, злоупотребление 
никотином [30]. Курение значительно повышает риск 
развития БА. Курильщики и бывшие курильщики име-
ют значительно более высокий риск развития БА по 
сравнению с теми, кто никогда не курил [31, 32]. Куре-
ние может способствовать постановке неправильного 
диагноза [21]. Сопутствующие заболевания, такие как 
ожирение и болезни сердечно-сосудистой системы, 
могут обусловливать более тяжёлую степень БА и тор-
пидность к лечению [30, 33]. Кроме того, медикамен-
тозные препараты, назначаемые для лечения сопут-
ствующих заболеваний, могут обострять течение БА у 
людей пожилого возраста [33, 34].
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Определение	степени	тяжести	БА	у	пожилых	
пациентов

У пожилых пациентов, страдающих БА, степень 
тяжести заболевания оценивается так же, как и у 
людей молодого возраста (табл. 3), в соответствии 
с «Глобальной стратегией лечения и профилактики 
бронхиальной астмы» (GINA, 2015).

Оценка	тяжести	БА	у	пациента,	получающего	ре-
гулярную	контролирующую	заболевание	терапию	
[1].	

Лёгкая БА – это астма, которая хорошо контролирует-
ся терапией 1-й и 2-й ступеней, т. е. только изолирован-
ным применением короткодействующих β2-агонистов 
по потребности, или совместно с низкими дозами инга-
ляционных глюкокортикостероидов (ИГКС), или анти-
лейкотриеновыми препаратами, или кромонами (педиа-
трическая практика и особые показания). 

Среднетяжёлая БА – это астма, которая хорошо 
контролируется терапией ступени 3, т. е. низкими до-
зами ИГКС/ДДБА2. 

Тяжёлая БА – это астма, требующая терапии сту-
пени 4 и 5, т. е. высоких доз ИГКС/ДДБА (4-я ступень, 
добавления тиотропия бромида и/или таргетной тера-
пии (анти-IgE-терапия), и/или минимально возможной 
дозы системных стероидов, для того чтобы сохранить 
контроль (5-я ступень), или астма, которая остается не-
контролируемой, несмотря на эту терапию.

Лечение	БА	в	пожилом	возрасте
Оценивают эффективность и безопасность лечения в 

клинических испытаниях, золотым стандартом считают 
рандомизированные контролируемые клинические ис-
следования. Однако включение людей пожилого возрас-
та в подобные исследования ограничено. В руководстве 
«Глобальная стратегия лечения и профилактики брон-
хиальной астмы» (GINA 2015) подчёркнуто, что пожи-
лые пациенты часто исключаются из крупных клиниче-
ских испытаний, вероятно, из-за особенностей пожило-
го возраста и наличия многочисленных сопутствующих 
заболеваний [1]. Требуется проведение дальнейших ис-
следований, результаты которых будут служить ориен-
тиром для будущих рекомендаций [1].

Лечение пожилых пациентов, страдающих БА, ча-
сто не соответствует действующим клиническим ре-
комендациям [34]. У пожилых пациентов могут быть 
опасения по поводу побочных эффектов лекарств, 
плохая техника проведения ингаляции, что обуслов-
ливает недостаточную приверженность к терапии [17, 
35]. Причиной низкой эффективности проводимого 
лечения могут быть и изменения фенотипа воспале-
ния и/или возрастные морфологические и функцио-
нальные изменения в дыхательной системе.

При лечении БА у пожилых пациентов рекоменду-
ется использовать в целом те же принципы терапии 
БА, что и для пациентов других возрастных категорий 
из числа взрослого населения [17, 36]. Контроль кли-
нических симптомов, оптимизация функции бронхо-
легочного аппарата и предотвращение будущих рисков 
обострений и возможных осложнений, а также ниве-
лирование побочных эффектов медикаментозных пре-
паратов определяют успешный подход, необходимый 
для проведения индивидуализированной стратегии те-
рапии БА с учётом особенностей пожилого возраста.

Принципы	немедикаментозного	лечения	БА
Мероприятия немедикаментозного лечения БА 

включают отказ от курения, пропаганду здорового обра-
за жизни (здоровое питание, регулярные физические на-
грузки, снижение массы тела при сопутствующем ожи-
рении, избегание воздействия аллергенов помещений и 
профессиональных аллергенов, контроль над эмоцио-
нальным стрессом, прививки, аллергенспецифическая 
иммунотерапия, техники дыхания) [1, 37, 38].

Обучение пациента навыкам самоконтроля за со-
стоянием, самопомощи в период приступов удушья и 
профилактики обострений обязательно [1, 39, 40].

Фармакотерапия	БА
Фармакотерапия БА имеет целью использование 

медикаментозных препаратов для длительного кон-

Т а б л и ц а  3
Классификация	бронхиальной	астмы	по	степени	тяжести	на	ос-
новании	клинической	картины	до	начала	терапии	[1]

СТУПЕНЬ 1: интермиттирующая бронхиальная астма
• Симптомы реже 1 раза в неделю
• Короткие обострения
• Ночные симптомы не чаще 2 раз в месяц
• ОФВ1 или ПСВ1 ≥ 80% должного
• Разброс ПСВ или ОФВ1 < 20%
СТУПЕНЬ 2: лёгкая персистирующая бронхиальная астма
• Симптомы чаще 1 раза в неделю, но реже 1 раза в день
• Обострения могут снижать физическую активность и на-
рушать сон
• Ночные симптомы чаще 2 раз в месяц
• ОФВ1 или ПСВ ≥ 80% должного
• Разброс ПСВ или ОФВ1 20–30%
СТУПЕНЬ 3: персистирующая бронхиальная астма средней 
тяжести
• Ежедневные симптомы
• Обострения могут приводить к ограничению физической 
активности и нарушению сна
• Ночные симптомы чаще 1 раза в неделю
• Ежедневное использование ингаляционных β2-агонистов 
короткого действия
• ОФВ1 или ПСВ 60–80% должного
• Разброс ПСВ или ОФВ1 > 30%
СТУПЕНЬ 4: тяжёлая персистирующая бронхиальная астма
• Ежедневные симптомы
• Частые обострения
• Частые ночные симптомы
• Ограничение физической активности
• ОФВ1 или ПСВ ≤ 60% должного
• Разброс ПСВ или ОФВ1 > 30%

1Пиковая скорость выдоха
2Длительнодействующие β2-агонисты
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троля заболевания и быстрого купирования симпто-
мов её обострения. Ступенчатое лечение БА в пожи-
лом и старческом возрасте не отличается от такового 
у пациентов молодого и среднего возраста.

Ингаляционные кортикостероиды (ИКС) – основа 
лечения астмы у пожилых людей. Чувствительность 
к препаратам данного ряда с возрастом не снижается 
[36, 41]. При недостаточном контроле БА необходимо 
проводить оценку ингаляционной техники, посколь-
ку с возрастом снижается правильность применения 
ингаляторов. Необходимо контролировать побочные 
эффекты терапии ИГКС (остеопороз, осиплость го-
лоса, кандидоз полости рта и, возможно, пищевода, 
подкожные кровоизлияния, катаракта). Совместное 
применение ИГКС с ДДБА: формотеролом, саль-
метеролом и вилантеролом, позволяет снизить дозу 
ИГКС, обеспечивает эффективный контроль БА, сни-
жает частоту госпитализаций и летальных исходов в 
большей степени, чем монотерапия каждым из этих 
препаратов в отдельности [36, 42]. Пожилые паци-
енты могут испытывать затруднения при назначении 
сложных режимов терапии, в связи с чем по возмож-
ности следует избегать назначения режима с исполь-
зованием нескольких ингаляторов. Фиксированные 
комбинации препаратов более удобны, улучшают 
комплаентность больных, обеспечивают приём ими 
ИГКС вместе с бронхолитиками.

Однако снижение ответа на терапию и невоспри-
имчивость кортикостероидов в связи с изменением 
фенотипа воспаления у пожилых людей может быть 
ещё одним препятствием для хорошего контроля БА 
и приверженности терапии.

Альтернативой комбинированной терапии ИГКС/
ДДБА у пожилых пациентов, имеющих сопутству-
ющие заболевания сердечно-сосудистой системы и 
высокий риск развития побочных эффектов при на-
значении ДДБА (нарушения сердечного ритма, гипо-
калиемия, удлинение интервала Q–T на ЭКГ и др.), 
может быть комбинация ИГКС/антагонисты антилей-
котриеновых рецепторов (монтелукаст, зафирлукаст). 
Антилейкотриеновые препараты обладают противо-
воспалительной активностью, однако по влиянию на 
симптомы БА, частоту обострений и функцию дыха-
тельной системы они уступают ИГКС. Отличитель-
ная особенность антилейкотриеновых препаратов 
– хороший профиль безопасности и высокая компла-
ентность пациентов [43, 44].

Антихолинергический препарат тиотропия бро-
мид имеет хороший профиль безопасности, что сви-
детельствует о возможности его использования для 
лечения астмы у людей пожилого возраста. У паци-
ентов, страдающих ХОБЛ в сочетании с БА, получа-
ющих ИГКС, тиотропия бромид улучшает показатели 
функции лёгких и сокращает потребность в сальбута-
моле. Назначение тиотропия бромида в дополнение к 
ИГКС/ДДБА увеличивает время до первого обостре-
ния БА.

Анти- IgE моноклональные антитела  (омализумаб) 
и моноклональные антитела против интерлейкина-5 
(меполизумаб и реслизумаб) могут применяться у 
пациентов пожилого и старческого возраста [45–48].

 Омализумаб, назначаемый в дополнение к ИГКС/
ДДБА и другой терапии, снижает частоту обостре-

ний и связанных с этим госпитализаций и обращений 
за неотложной помощью, уменьшает потребность в 
ИГКС и пероральных глюкокортикоидах [49]. Мепо-
лизумаб и реслизумаб показаны при лечении тяжёлой 
эозинофильной БА и могут применяться у пациентов 
пожилого и старческого возраста без дополнительной 
коррекции дозы [46, 47].

Быстродействующие β2-агонисты и холинолитики 
короткого действия (ингаляционные бронхолитики) 
могут быть использованы в качестве спасательной 
терапии для купирования симптомов БА. Они обыч-
но хорошо переносятся. Доза препарата должна быть 
уменьшена при возникновении побочных эффектов 
терапии – тремора и/или тахикардии. Теофиллин в 
настоящее время используют редко из-за его побоч-
ных эффектов особенно у пациентов пожилого воз-
раста с сопутствующей кардиальной патологией (кар-
диотоксическое воздействие).

Целесообразно обеспечить пожилых пациентов 
информацией по плану лечения и профилактике, ко-
торую предпочтительно предоставить в письменном 
виде, распечатав крупным шрифтом. Пациентам по-
жилого возраста с когнитивными нарушениями же-
лательно оказывать опекунскую помощь по примене-
нию медикаментозных препаратов, обеспечивающих 
контроль БА [1].

Заключение
Течение и исход БА улучшаются при проведе-

нии лечебно-диагностических мероприятий в со-
ответствии с рекомендациями, основанными на 
доказательствах. «Глобальная стратегия лечения и 
профилактики бронхиальной астмы» (GINA) пред-
ставляет собой базовый документ для медицин-
ских работников для обоснования основных целей 
лечения БА и действий, позволяющих достигнуть 
их в полном объёме. Учёт морфофункциональных 
особенностей пожилого возраста позволяет обеспе-
чить медико-социальную помощь и достичь стан-
дартов качества в лечении БА у гериатрического 
контингента населения.
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