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Резюме
Несмотря на рост числа пациентов пожилого и старческого возраста со злокачественными новообразованиями, 
тактика их ведения зачастую является неоптимальной, а модель взаимоотношений между врачом и пациентом — 
патерналистской. 
Отсутствие достаточных знаний в  области гериатрической помощи среди медицинских работников, занимаю-
щихся лечением пациентов с онкологическими заболеваниями, и низкая представленность пациентов старческо-
го возраста в исследованиях приводят к уязвимости этих пациентов как для «чрезмерного», так и для «недостаточ-
ного» лечения. Накоплено достаточно данных, свидетельствующих о превосходстве комплексной гериатрической 
оценки в выявлении ослабленных пациентов с риском неблагоприятных исходов в сравнении с обычной клини-
ческой оценкой или традиционными инструментами, используемыми в онкологии. Планирование терапии с уче-
том гериатрического статуса и предпочтений пациента позволяет добиться лучших результатов и удовлетворен-
ности пациентов с онкологическими заболеваниями.  
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Abstract
Despite the increase in the number of older and oldest old patients with cancer, the tactics of their treatment are often 
suboptimal while the doctor-patient relationship model tends to be paternalistic.
Insufficient knowledge in the field of geriatric care among health care providers dealing with cancer patients along 
with the low representation of older patients in research lead to their vulnerability to both «over- and under-treatment». 
There is ample evidence to support the superiority of comprehensive geriatric assessment in identifying frail patients 
at risk of poor outcomes compared to conventional clinical assessment or traditional oncology tools. Planning therapy 
taking into account the geriatric status and preferences of the patient, allows us to add the best results and satisfaction 
of aging patients with oncological diseases.
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 Возраст  — наиболее значимый фактор риска 
развития онкологических заболеваний. Пациенты 
65 лет и  старше составляют наибольшую долю 
среди людей с  онкологическими заболеваниями 
[1], а  средний возраст диагностики многих опу-
холей  — рака молочной железы, множественной 

миеломы, рака почки, предстательной железы, ко-
лоректального рака — превышает 60 лет. В 2021 г. 
в  России число впервые выявленных злокаче-
ственных новообразований составило 640 391, что 
на  4,4% больше аналогичного показателя в  пре-
дыдущем году [2]. Общая численность больных 
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онкологическими заболеваниями, состоящих под 
диспансерным наблюдением, в 2021 г. составила 
3,94 млн, из  них 65,4% старше трудоспособного 
возраста. Наибольшую долю составили пациен-
ты со  злокачественными новообразованиями мо-
лочной железы (18,3%), кожи (кроме меланомы) 
(11,2%), тела матки (7,1%), предстательной железы 
(7,0%) [2] (Рисунок 1).  

Более высокая смертность больных старческо-
го возраста с  онкологическими заболеваниями 
обусловлена не  только возраст-ассоциированны-
ми изменениями организма и  наличием комор-
бидной патологии, но  и гериатрическими син-
дромами, худшей переносимостью агрессивной 
терапии, не всегда рациональным отказом врачей 
в  проведении адекватной терапии, трудностями 
в  получении необходимого ухода в  связи с  соци-
альной изоляцией и  плохой подготовленностью 
системы оказания медицинской помощи для 
данной группы пациентов [3]. Даже в  странах-
лидерах по  доле населения старческого возраста 
и  числу долгожителей, таких как Япония, врачи 
констатируют наличие проблем во  взаимодей-
ствии между онкологами и  гериатрами, а  также 
отсутствие достаточных знаний и  опыта в  об-
ласти гериатрической помощи среди онкологов 
и  других медицинских работников, занимаю-
щихся лечением пациентов с  онкологическими 
заболеваниями [4]. Анализ уровня знаний врачей-
онкологов и  средних медицинских работников 
онкодиспансеров, проведенный в  нашей стране, 
также свидетельствует о  недостаточной компе-
тентности специалистов в области геронтологии 
и гериатрии и необходимости разработки специ-
альных образовательных программ последиплом-
ного образования [5].

Другой проблемой является низкая доля па-
циентов старческого возраста в  исследованиях. 
Так, менее 25% из  числа включенных в  клини-
ческие исследования Национального институ-
та онкологии в  США (National Cancer Institute) 
пациенты в  возрасте от  65 до  74 лет, и  менее 

10% — в возрасте 75 лет и старше [6]. Лечение он-
кологических заболеваний у пожилых пациентов 
зачастую планируется на  основе экстраполяции 
данных, полученных в  результате исследований 
с  участием более молодых и  функционально со-
хранных пациентов. Таким образом, пациенты 
старческого возраста более уязвимы как для «чрез-
мерного» лечения, когда ослабленным пациентам 
с  синдромом старческой астении проводится до-
статочно агрессивная терапия с  низкой вероят-
ностью пользы и высокой вероятностью осложне-
ний или токсичности, так и для «недостаточного» 
лечения, когда пациенту в силу возраста не предо-
ставляется стандартное лечение, в частности про-
ведение химиотерапии.

Последние несколько десятилетий усовершен-
ствование технологий визуализации и  иннова-
ции в  лабораторных исследованиях позволили 
проводить более раннюю и  точную диагностику 
онкологических заболеваний, а разработка новых 
методов хирургического лечения и  лучевой тера-
пии позволяет сохранять больший объем здоро-
вых тканей. 

Однако до  недавнего времени значимый про-
гресс в  лечении не  сопровождался аналогичным 
прогрессом в  оценке состояния пациентов с  он-
кологическими заболеваниями [7]. 

Накопление пробелов в  данной области 
послужило толчком к  созданию в  2000 году 
Международного общества гериатрической он-
кологии (The International Society of  Geriatric 
Oncology, SIOG, https://siog.org) — многопро-
фильного сообщества, в  состав которого входят 
специалисты более чем из 80 стран — гериатры, 
онкологи, радиологи, химиотерапевты, анестези-
ологи, а  также медицинские сестры и  смежные 
медицинские специалисты. С  2010 г. SIOG вы-
пускает Журнал гериатрической онкологии (The 
Journal of  Geriatric Oncology). Актуальный спи-
сок приоритетов общества по  улучшению ухода 
за пожилыми людьми с онкологическими заболе-
ваниями во всем мире включает четыре области: 

 

 

Рис. 1. Наиболее распространенные злокачественные новообразования в 
России по данным 2021 г. 2 
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образование, клиническая практика, исследова-
ния и укрепление сотрудничества и партнерства.

Проведенные исследования показали, что тра-
диционно используемые в  онкологии инструмен-
ты для оценки статуса пациента, такие как пред-
ложенный в  1940-х годах индекс Карновского 
и  разработанная на  его основе 5-ступенчатая 
шкала ECOG-WHO (Eastern Cooperative Oncology 
Group  — World Health Organization), не  позволя-
ют достаточно точно выделить группу пациентов 
с  наибольшим риском неблагоприятных исходов 
химиотерапии [8].

Множество работ продемонстрировали превос-
ходство комплексной гериатрической оценки (КГО) 
в  выявлении ослабленных пациентов с  риском не-
благоприятных исходов в  сравнении с  обычной 
клинической оценкой или традиционными инстру-
ментами, используемыми в  онкологии. В  исследо-
вании с участием более 250 пациентов проведение 
КГО имело преимущество в выявлении пациентов 
со  старческой астенией по  сравнению с  клиниче-
ским суждением онколога, и  только проведение 
гериатрической оценки было независимым прогно-
стическим фактором выживаемости [9]. Несколько 
систематических обзоров показали прогностиче-
скую ценность конкретных доменов КГО для общей 
выживаемости (особенно физическое функциони-
рование и статус питания) [10]. 

КГО позволяет выявлять множество проблем, 
которые часто недооцениваются или недостаточ-
но корректируются. Так, в  систематическом об-
зоре 73  исследований проведение КГО позволяло 
выявить падения (18–28%), непреднамеренную 
потерю веса (34–48%), когнитивные нарушения 
(8–50%) и симптомы депрессии (8–47%) [11]. 

Гериатрические синдромы, выявленные в  про-
цессе КГО, были ассоциированы со  смертностью, 
осложнениями терапии, возможностью заверше-
ния лечения, госпитализациями и  институализа-
цией [12-16]. Подобные ассоциации были обна-
ружены у  пожилых пациентов как с  солидными 
(сóлидные опухоли — устойчивый термин в онко-
логии) опухолями, так и с онкогематологическими 
заболеваниями [17-19]. В  одном из  систематиче-
ских обзоров итогом КГО были дополнительные 
рекомендации по  сопутствующим проблемам 
и  синдромам у  72% пациентов (26–100%), при 
этом наиболее распространенные вмешательства 
были направлены на  коррекцию социальных про-
блем (39%), статуса питания (32%), полипрагмазии 
(31%), мобильности (20%), коморбидности (19%), 
психологических проблем (19%) и  когнитивных 
нарушений (14%) [20]. 

Ряд исследований показали, что пациенты, про-
шедшие КГО, имеют более высокий процент за-
вершения лечения онкологического заболевания 
[20–22]. 

Группа экспертов дельфийского консенсуса 
гериатрической онкологии пришла к  единому 

мнению, что все пациенты в  возрасте ≥75 лет, 
а  также более молодые пациенты с  возраст-ассо-
циированными проблемами со здоровьем должны 
проходить КГО, включающую функциональный 
статус, мобильность, сопутствующие заболевания, 
полипрагмазию, оценку когнитивного функци-
онирования, статуса питания, психологического 
статуса (наличие тревоги и депрессии), а также со-
циальной поддержки [23]. Консенсус часто дости-
гался в  отношении более чем одного инструмен-
та для оценки каждого домена, а  инструментами 
с  наивысшей оценкой были базовая и  инструмен-
тальная активность в  повседневной жизни, ско-
рость ходьбы и  тест «Встань и  иди», гериатри-
ческая шкала депрессии, потеря веса и  краткая 
шкала оценки психического статуса.  В  качестве  
потенциальных вмешательств  обозначены  про-
граммы физической активности и  реабилитации, 
в  том числе в  домашних условиях, эрготерапия, 
обеспечение безопасности условий проживания, 
помощь с  организацией транспортировки,  ин-
формирование и  вовлечение ухаживающего лица, 
направление к специалисту по социальной работе, 
оценка / минимизация лекарственных препаратов, 
профилактика делирия, психологическая поддерж-
ка и психотерапия, консультация психиатра, меди-
каментозная терапия депрессии, религиозная под-
держка, консультирование по  вопросам питания, 
сипинг, уход за полостью рта.

Появляется все больше доказательств того, что 
результаты КГО у пожилых пациентов с онкологи-
ческими заболеваниями могут повлиять на приня-
тие решения о лечении [24]. 

Систематический обзор продемонстрировал, 
что после гериатрической оценки план онкологи-
ческого лечения был изменен в среднем у 28% паци-
ентов (диапазон 8–54%), в основном в пользу менее 
интенсивного варианта лечения. Вмешательства, 
касающиеся коррекции сопутствующих проблем, 
были рекомендованы в  среднем 72% пациентов 
(диапазон 26–100%), чаще всего касались социаль-
ных проблем (39%), статуса питания (32%) и поли-
прагмазии (31%). Влияние на исход лечения было 
различным, с тенденцией к положительному влия-
нию на  завершение лечения (положительный эф-
фект в 75% исследований) и токсичности / ослож-
нений, связанных с лечением (55% исследований) 
[25]. Кроме того, гериатрическая оценка может 
способствовать улучшению коммуникации между 
врачами-онкологами и их пожилыми пациентами 
и повысить степень удовлетворенности пациентов 
от общения с врачами [26]. 

За последние два десятилетия накопилось доста-
точно данных, подтверждающих возможность инте-
грации КГО в рутинную онкологическую практику, 
основными препятствиями для которой являются 
нехватка времени и  опыта в  области гериатрии. 
Растущий объем публикаций, посвященных про-
ведению гериатрической оценки у онкологических 
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пациентов, в том числе отечественных [27-28], сви-
детельствует о  чрезвычайной актуальности пробле-
мы и  важности дальнейшей разработки моделей 
оказания помощи в онкогериатрии. 

Ряд экспертов предложили использовать скри-
нинговые инструменты с  целью выявления паци-
ентов, для которых проведение КГО может потен-
циально оптимизировать лечение онкологического 
заболевания.

Наиболее известными скрининговыми гериатри-
ческими опросниками, предложенными для онко-
логической практики, являются Гериат рический-8 
(Geriatric-8, G8) и  Опросник уязвимости пожилых 
людей-13 (Vulnerable Elders Survey-13, VES-13).

Опросник Гериатрический-8 (Geriatric-8, G8) 
включает вопросы, касающиеся снижения объема 
потребляемой пищи и  потери веса за  последние 
3 месяца, мобильности, наличия деменции или де-
прессии, индекса массы тела, приема более 3 препа-
ратов, самооценки статуса здоровья и возраста. Его 
заполнение занимает около 5 минут, максималь-
ный результат — 17 баллов, патологический резуль-
тат — 4 балла и менее. Доказана предсказательная 
ценность данного опросника относительно потен-
циальной токсичности химиотерапии, снижения 
функциональной активности и  падений, а  также 
общей выживаемости. Чувствительность опросни-
ка по  отношению к  патологическим результатам 
КГО составила 82,8 (65–92)%, а специфичность — 
68,3 (3–75)% [29].  В 2022 г. опубликовано исследо-
вание, посвященное надежности и  предиктивной 
роли русской версии опросника Гериатрический-8 
(Geriatric-8, G8) в  оценке вероятности развития 
осложнений системной противоопухолевой тера-
пии у пациентов старшего возраста [30].  

Опросник уязвимости пожилых людей-13 
(Vulnerable Elders Survey-13, VES-13) включает во-
просы, характеризующие функциональный статус, 
самооценку здоровья и возраст.  Возможно самосто-
ятельное заполнение шкалы пациентом, которое 
занимает около 5 минут. Максимальная оценка  — 
10 баллов, патологический результат  — 3 и  более 
балла. Шкала VES-13 продемонстрировала возмож-
ность предсказывать токсичность химиотерапии, 
а  относительно прогноза общей выживаемости 
были получены разнородные данные. Средняя чув-
ствительность VES-13 по  отношению к  патологи-
ческим результатам КГО составила 61,1 (39–87)%, 
а специфичность — 71,6 (62–100)% [29]. 

 Для прогнозирования токсичности химиотера-
пии в онкогериатрии были разработаны отдельные 
инструменты, такие как калькулятор токсичности 
химиотерапии Cancer and Aging Research Group 
(CARG) [31] и Chemotherapy Risk Assessment Scale 
for High-Age Patients (CRASH) [32]. 

Калькулятор токсичности химиотерапии CARG 
представляет собой онлайн-калькулятор (mycard.
org), учитывающий данные: пол, возраст, рост и вес, 
тип онкологического заболевания, характеристика 

планируемой химиотерапии (стандартная / реду-
цированная доза, поли-, монотерапия), наличие 
проблем со слухом, падения за последние 6 месяцев, 
возможность самостоятельного приема препара-
тов, снижение физической активности за  послед-
ние 4  недели из-за физических или эмоциональ-
ных проблем, уровень гемоглобина и  креатинина. 
По  результатам оценки пациент распределяется 
в одну из трех групп: низкий, умеренный и высокий 
риск токсичности.  Шкала CRASH включает оценку 
гематологической и негематологической токсично-
сти и включает такие элементы КГО, как результа-
ты инструментальной активности в  повседневной 
жизни, краткой шкалы питания и краткой шкалы 
оценки психического статуса.

Пациенты пожилого возраста, проходящие хи-
миотерапию, чаще контактируют с  бригадой вра-
чей-онкологов, чем с  врачами других специально-
стей, что дает онкологам наибольшие возможности 
профилактировать, выявлять и корректировать по-
тенциальные осложнения проводимой терапии.

Важное значение для результатов лечения имеет 
вклад членов семьи пациента и лиц, осуществляю-
щих уход. С  одной стороны, близкие и  ухаживаю-
щие лица помогают сохранять функциональную 
активность и  оказывают психологическую под-
держку пациенту, с  другой стороны, проведение 
вмешательств, спланированных на  основе КГО 
и  направленных на  коррекцию выявленных про-
блем, облегчает бремя для лиц, осуществляющих 
уход за онкологическими пациентами.

Крайне актуальными являются вопросы, посвя-
щенные обсуждению с пациентом его желаний и при-
оритетов, а  также совместного принятия решения 
о  выбранной тактике лечения [33]. Назрела потреб-
ность не только констатации в документах, но и прак-
тической реализации перехода от модели патерналист-
ского отношения «врач знает лучше» к  вовлечению 
пациента и членов семьи в принятие решений. 

С учетом роста ожидаемой продолжительности 
жизни можно предположить и  увеличение в  бли-
жайшие годы числа пациентов старческого возраста 
с онкологическими заболеваниями. Планирование 
терапии с  учетом гериатрического статуса и  пред-
почтений пациента важно начинать с  гериатри-
ческой оценки и  соответствующих вмешательств, 
а затем индивидуально планировать наиболее под-
ходящую терапию. 

Ряд вопросов требуют дальнейшего изучения: 
оценка наиболее эффективных и  безопасных ре-
жимов терапии для пациентов с синдромом старче-
ской астении различной степени тяжести, оценка 
роли конкретных вмешательств по коррекции про-
блем, выявленных в  процессе КГО, а  также разра-
ботка и оценка эффективности различных моделей 
онкогериатрической помощи.
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