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Резюме
Данный документ представляет собой клинические рекомендации «Старческая астения», разработанные 
Российской ассоциацией геронтологов и гериатров. Документ ориентирован на врачей-гериатров, врачей-те-
рапевтов, врачей общей практики, семейных врачей и врачей других специальностей, оказывающих медицин-
скую помощь взрослому населению. В документе изложены принципы скрининга, диагностики и ведения па-
циентов со старческой астенией, а также вопросы профилактики, реабилитации и организации медицинской 
помощи этой категории лиц и критерии контроля качества ее оказания.
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Abstract
The paper introduces clinical guidelines on frailty that have been developed by the Russian Association of Gerontologists 
and Geriatricians. These guidelines are specifically designed to assist geriatricians, internists, general practitioners, 
family physicians, and other healthcare specialists who work with adult patients. Within the paper, there are screening 
instruments, diagnostic tools, and treatment options provided for individuals with frailty. Additionally, the paper also 
includes information on prevention, rehabilitation, and medical care organization for this cohort of patients.
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ
АГ — артериальная гипертония
АД — артериальное давление
АСК — ацетилсалициловая кислота
АССЗ  — атеросклеротические сердечно-сосу-

дистые заболевания
БФА — базовая функциональная активность
ГС — гериатрический синдром
ГП — гликопротеин
ДАТТ — двойная антиромбоцитарная терапия
ИБС — ишемическая болезнь сердца
ИФА  — инструментальная функциональная 

активность
КГО — комплексная гериатрическая оценка
КК — клиренс креатинина
МНО  — международное нормализованное 

отношение
ОКС — острый коронарный синдром
СА — старческая астения
СД — сахарный диабет
СКФ — скорость клубочковой фильтрации
ССЗ — сердечно-сосудистые заболевания
ТЛТ — тромболитическая терапия
ТТГ — тиреотропный гормон
ФП — фибрилляция предсердий
ХБП — хроническая болезнь почек
ХСН  — хроническая сердечная недостаточ- 

ность
ЧКВ  — чрескожное коронарное 

вмешательство
ЭВКАЛИПТ  — Эпидемиологическое иссле-

дование распространенности гериатрических 
синдромов и  возраст-ассоциированных заболе-
ваний у пожилых людей в регионах Российской 
Федерации с  разными климатическими, эконо-
мическими и демографическими характеристи-
ками (ЭВКАЛИПТ)

25(OH)D  — 25-гидроксивитамин D  (кальци- 
диол)

CKD-EPI  — уравнение для  расчета скорости 
клубочковой фильтрации

FRAX — Fracture risk assessment tool — шкала 
оценки риска переломов

START  — Screening Tool to  Alert to  Right 
Treatment (Скрининговые критерии для  кор-
ректного назначения лекарственных препаратов 
пациентам 65 лет и старше)

STOPP  — Screening Tool of  Older Persons’ 
Prescriptions (Скрининг препаратов, назначе-
ние которых нежелательно пациентам 65  лет 
и старше)

ТЕРМИНЫ И ОПРЕДЕЛЕНИЯ
Автономность  — независимость от  посто-

ронней помощи и  способность самостоятельно 
принимать решения.

Базовая функциональная активность  — 
способность человека самостоятельно выпол-
нять элементарные действия по  самообслу-
живанию (персональная гигиена, прием пищи, 
одевание, прием ванны, посещение туалета, 
перемещение на  небольшие расстояния, подъ-
ем по  лестнице, контролирование мочеиспу-
скания и дефекации).

Гериатрический синдром  — многофак-
торное возраст-ассоциированное клиническое 
состояние, ухудшающее качество жизни, по-
вышающее риск неблагоприятных исходов 
(смерти, зависимости от  посторонней помощи, 
повторных госпитализаций, потребности в  дол-
госрочном уходе) и  функциональных наруше-
ний. В отличие от традиционного клинического 
синдрома, гериатрический синдром не является 
проявлением патологии одного органа или  си-
стемы организма, а  отражает комплекс изме-
нений в  нескольких системах. Возникновение 
одного гериатрического синдрома повышает 
риск развития других гериатрических синдро-
мов. К  гериатрическим синдромам относят-
ся: старческая астения, деменция, делирий, де-
прессия, синдром поведенческих и психических 
нарушений у  пациентов с  деменцией, остеопо-
роз, саркопения, функциональные нарушения, 
снижение мобильности, нарушение равнове-
сия, головокружение, ортостатический синдром 
(ортостатическая гипотония, ортостатическая 
тахикардия с  симптомами или  без), сенсорные 
дефициты (снижение зрения, снижение слуха), 
недержание мочи/кала, констипационный син-
дром, недостаточность питания (мальнутриция), 
дегидратация, хронический болевой синдром.

Делирий  — состояние острой спутанности 
сознания. 

Долгожители  — лица в  возрасте 90  лет 
и  старше по  классификации возрастных групп 
Всемирной организации здравоохранения 2012 г.

Инструментальная функциональная ак-
тивность — способность человека самостоятель-
но выполнять действия по  самообслуживанию, 
более сложные, чем относящиеся к  категории 
базовой функциональной активности (поль-
зование телефоном, покупки, приготовление 
пищи, работа по дому, пользование транспортом, 

Возрастная группа: Взрослые

Разработчик клинических рекомендаций: Общероссийская общественная организация «Российская ассоциация 
геронтологов и гериатров»
Год утверждения: 2024
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стирка, уборка, прием лекарственных препара-
тов, контроль финансов).

Комплексная гериатрическая оцен-
ка  — многомерный междисциплинарный диа-
гностический процесс, включающий оценку 
физического и  психоэмоционального статуса, 
функциональных возможностей и  выявление 
социальных проблем пожилого человека с  це-
лью разработки плана лечения и  наблюдения, 
направленного на  восстановление или  под-
держание уровня функциональной активности 
пациента.

Остро возникшие функциональные на-
рушения  — снижение уровня функциональной 
активности, которое развилось в  течение менее 
30 дней. 

Преастения  — состояние, предшествующее 
развитию синдрома старческой астении, харак-
теризующееся наличием отдельных ее  призна-
ков, количественно не  достаточных для  поста-
новки диагноза старческой астении. 

Пожилой возраст — 60–74 года по классифи-
кации возрастных групп Всемирной организа-
ции здравоохранения 2012 г.

Полипрагмазия  — одномоментное назна-
чение пациенту 5 и  более наименований лекар-
ственных препаратов или  свыше 10 наименова-
ний при курсовом лечении.

Полиморбидность (мультиморбидность) — 
наличие у  одного пациента двух или  более хро-
нических заболеваний вне зависимости от  ак-
тивности каждого из них. 

Саркопения  — прогрессирующее генерали-
зованное заболевание скелетной мускулатуры, 
ассоциированное с  повышением риска неблаго-
приятных исходов, включая падения, переломы, 
физическую инвалидизацию и  смертность. Под 
термином «саркопения» в  гериатрии подраз-
умевают первичную саркопению  — состояние, 
характеризующиеся прогрессирующей генера-
лизованной потерей силы, массы и функции ске-
летных мышц вследствие старения без других 
причин.

Старческая астения — гериатрический син-
дром, характеризующийся возраст-ассоцииро-
ванным снижением физиологического резерва 
и  функций многих систем организма, приво-
дящий к  повышенной уязвимости организма 
пожилого человека к  воздействию эндо- и  эк-
зогенных факторов и  высокому риску развития 
неблагоприятных исходов для здоровья, потери 
автономности и  смерти. Синдром старческой 
астении тесно связан с  другими гериатрически-
ми синдромами и  с  полиморбидностью, может 
быть потенциально обратим и  влияет на такти-
ку ведения пациента. Существуют две модели, 
описывающие старческую астению,  — феноти-
пическая, включающая пять критериев (непред-
намеренная потеря веса, низкая сила пожатия, 

повышенная утомляемость, снижение скорости 
ходьбы и  низкий уровень физической активно-
сти), и  модель накопления дефицитов, подразу-
мевающая оценку от 40 до 70 дефицитов и расчет 
индекса старческой астении.

Старческий возраст — 75–89  лет по  класси-
фикации возрастных групп Всемирной органи-
зации здравоохранения 2012 г.

Физическая активность — любое движение 
тела, производимое скелетными мышцами, ко-
торое требует расхода энергии.

Кодирование по Международной статисти-
ческой классификации болезней и проблем, 
связанных со здоровьем: 

R54

1. КРАТКАЯ ИНФОРМАЦИЯ 
ПО ЗАБОЛЕВАНИЮ 
ИЛИ СОСТОЯНИЮ (ГРУППЕ 
ЗАБОЛЕВАНИЙ ИЛИ СОСТОЯНИЙ)

1.1. Определение заболевания 
или состояния (группы заболеваний 
или состояний)
Старческая астения (СА)  — ключевой гериа-

трический синдром (ГС), характеризующийся 
возраст-ассоциированным снижением физиоло-
гического резерва и функций многих систем ор-
ганизма, приводящий к  повышенной уязвимо-
сти организма пожилого человека к воздействию 
эндо- и экзогенных факторов, с высоким риском 
развития неблагоприятных исходов для  здоро-
вья, потери автономности и  смерти. Синдром 
СА тесно связан с другими ГС и с полиморбидно-
стью, может быть потенциально обратим и влия-
ет на тактику ведения пациента. 

1.2. Этиология и патогенез заболевания 
или состояния (группы заболеваний 
или состояний)
Концепция СА была предложена в начале 2000-х  

годов для характеристики состояния истощения 
внутренних резервов организма и  позволяет 
прогнозировать высокий риск смерти и  других 
неблагоприятных исходов у  людей пожилого 
и  старческого возраста [1, 2]. Основой концеп-
ции является понимание неоднородности по-
пуляции людей пожилого и  старческого возрас-
та и  того, что не  только возраст и/или наличие 
хронических заболеваний определяют прогноз 
для  жизни и  здоровья пациента пожилого воз-
раста и  выбор оптимальной тактики его веде-
ния. Развитие СА  сопровождается снижением 
физической и  функциональной активности, 
адаптационного и  восстановительного резер-
ва организма, повышает риск развития небла-
гоприятных исходов  — госпитализаций в  1,2– 
1,8 раза, развития функциональных дефицитов 
в 1,6–2,0 раза, смерти в 1,8–2,3 раза, физических 
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ограничений в  1,5–2,6  раза, падений и  перело-
мов в 1,2–2,8 раза [3].

К факторам риска развития СА помимо воз-
раста относятся: низкий уровень физической 
активности, плохое питание, депрессия, по-
липрагмазия, социальные факторы (низкий 
уровень дохода, одинокое проживание, низкий 
уровень образования). 

Не все, но большая часть пациентов с синдро-
мом СА имеют несколько хронических заболева-
ний. Выявлены ассоциации СА  с  сердечно-сосу-
дистыми заболеваниями — АГ, ИБС, ХСН, а также 
с СД, ХБП, заболеваниями суставов и нижних от-
делов дыхательных путей, онкологическими за-
болеваниями [4]. 

Развитие СА  происходит постепенно, однако 
снижение уровня функциональной активности 
у пациента с синдромом СА может произойти до-
статочно быстро. В  стрессовой ситуации (инфек-
ционный процесс, госпитализация, смена лекар-
ственной терапии и др.) у таких пациентов высока 
вероятность появления или  нарастания зависи-
мости от  посторонней помощи, выздоровление 
и  восстановление происходит медленнее, чем 
у  пациентов без СА, и  нередко функциональная 
активность не возвращается к исходному уровню.

Развитию синдрома СА  предшествует пре-
астения, характеризующаяся наличием отдель-
ных ее  признаков, количественно не  достаточ-
ных для установления диагноза СА. 

Старческая астения считается потенциально 
обратимым состоянием, но чаще прогрессирует, 
чем регрессирует. Синдром СА  не  является не-
отъемлемой частью процесса старения, а  рас-
сматривается как его неблагоприятный вари-
ант. При развитии СА  значительно повышается 
уязвимость пожилых людей к  действию небла-
гоприятных факторов, в  качестве которых мо-
жет выступить, например, острое заболевание 
или  травма, смена лечения или  оперативное 
вмешательство [5].

1.3. Эпидемиология заболевания 
или состояния (группы заболеваний 
или состояний)
По  данным зарубежных исследований, распро-

страненность СА среди проживающих дома людей 
65 лет и старше в среднем составляет около 10,7%, 
преастении — 41,6% [6]. Распространенность СА уве-
личивается с возрастом, достигая среди лиц 85 лет 
и старше 26,1%. Синдром СА достоверно чаще диа-
гностируется у женщин, чем у мужчин. В домах пре-
старелых распространенность СА достигает 52,3% [7]. 

По  данным российских исследований, среди 
населения г. Санкт-Петербурга (Колпино) 65  лет 
и  старше распространенность СА  в  зависимости 
от  подхода к  ее диагностике составляет от  21,1 
до 43,9%, преастении — от 24,7 до 65,5% [8]. Среди 
пациентов поликлиник г. Москвы аналогич-
ной возрастной категории распространенность 

СА составляет от 4,2 до 8,9%, преастении — от 45,8 
до 61,3% [9]. 

1.4. Особенности кодирования 
заболевания или состояния (группы 
заболеваний или состояний) 
по Международной статистической 
классификации болезней и проблем, 
связанных со здоровьем
R54  — Старческий возраст без упоминания 

о  психозе, старость без упоминания о  психозе, 
старческая: астения, слабость.

При формулировке клинического диагноза 
старческая астения указывается в  качестве пер-
вого сопутствующего состояния, при этом в диа-
гнозе должны быть отражены все выявленные 
гериатрические синдромы. Старческая астения 
не  может быть единственным выявленным ге-
риатрическим синдромом.

1.5. Классификация заболевания 
или состояния (группы заболеваний 
или состояний)
В  зависимости от  выраженности снижения 

функциональной активности, различают СА лег-
кой, умеренной и  тяжелой степени (таблица 1) 
[225].

1.6. Клиническая картина заболевания 
или состояния (группы заболеваний 
или состояний)
Пациенты пожилого и  старческого возраста 

могут иметь ряд неспецифических признаков 
и  симптомов, указывающих на  возможное на-
личие синдрома СА  или  повышенный риск его 
формирования (таблица 2). Наиболее значимы-
ми признаками СА являются непреднамеренное 
снижение веса на > 5% за период менее полугода  
и/или > 10% за полгода и более, падения, недер-
жание мочи, развитие делирия, деменция, зави-
симость от  посторонней помощи, значительное 
ограничение мобильности [10].

Симптомы, присущие СА, могут быть про-
явлениями не  только ГС, но  и  хронических за-
болеваний. Непреднамеренная потеря веса, 
снижение мышечной силы и  мобильности, сни-
жение физической активности и  повышенная 
утомляемость могут встречаться при  многих 
хронических заболеваниях  — онкологических, 
ревматологических, эндокринных заболевани-
ях, при  сердечной и  почечной недостаточности, 
некоторых неврологических заболеваниях (на-
пример, при  болезни Паркинсона). Выявление 
у  пациента СА  не  должно приводить к  отказу 
от  возможного диагностического поиска в  от-
ношении других, потенциально корригируе-
мых заболеваний и синдромов, которые могут 
вносить свой вклад в  существующую клини-
ческую картину и  функциональное состояние 
пациента. 
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Таблица 1
Клиническая классификация старческой астении и степени ее тяжести

Категория Внешний вид Описание Функциональная категория

1 Отличное состоя-
ние здоровья

Пациенты активны, энергичны, высокий 
уровень мотивации, нет ограничений фи-
зической активности

Независимы от посторонней 
помощи

2 Хорошее состоя-
ние здоровья

Имеются заболевания в неактивной фазе. 
Уровень физической активности несколько 
ниже, чем у пациентов из категории 1. 
Нередко выполняют физические упражне-
ния, высокая сезонная активность (напри-
мер, летом)

Независимы от посторонней 
помощи

3 Удовлетвори-
тельное состоя-
ние здоровья

Имеются хронические заболевания, кото-
рые хорошо контролируются лечением. 
Нерегулярная физическая активность по-
мимо рутинной ходьбы

Независимы от посторонней 
помощи

4 Преастения Несмотря на независимость от посто-
ронней помощи, физическая активность 
ограничена. 
Типичны жалобы на медлительность, по-
вышенную утомляемость

В основном независимы 
от посторонней помощи. 
Может потребоваться помощь 
при необходимости добраться 
до мест, расположенных вне 
привычной дистанции.

БФА сохранена (индекс Бартел 
100/100 баллов). ИФА со-
хранена или незначительно 
снижена (индекс Лоутона 
7–8/8 баллов)

5 Легкая старче-
ская
астения

Значительно более медлительны, нужда-
ются в помощи при выполнении меро-
приятий из категории инструментальной 
функциональной активности (финансовые 
вопросы, транспорт, работа по дому, при-
ем препаратов). Возникают проблемы 
с самостоятельным совершением покупок 
и прогулками, приготовлением пищи и вы-
полнением работы по дому

Зависимы от посторонней 
помощи.
БФА сохранена (индекс Бартел 
100/100 баллов). 
ИФА умеренно снижена (ин-
декс Лоутона 3–6/8 баллов)

6 Умеренная стар-
ческая астения

Нуждаются в помощи почти во всех видах 
инструментальной функциональной 
активности и ведении домашнего хозяй-
ства. Проблемы с подъемом по лестнице, 
нуждаются в помощи при выполнении ги-
гиенических мероприятий. Минимальная 
потребность в помощи с одеванием

Зависимы от посторонней 
помощи.
БФА умеренно снижена (ин-
декс Бартел > 60 баллов), ИФА 
значительно снижена (индекс 
Лоутона 1–2/8 баллов)

7 Тяжелая старче-
ская астения

Полностью зависят от посторонней помо-
щи — физически или когнитивно. В целом 
состояние относительно стабильное. Невы-
сокий риск смерти в течение ближайших 
6 месяцев

Зависимы от посторонней 
помощи.
БФА значительно снижена 
(индекс Бартел ≤ 60 баллов), 
ИФА практически отсутствует 
(индекс Лоутона 0–1/8 баллов)

8 Очень тяжелая 
старческая асте-
ния

Полностью зависимы от посторонней 
помощи, приближаются к концу жизни. 
Обычно не могут восстановиться даже по-
сле легкой болезни

Полностью зависимы от по-
сторонней помощи (индекс 
Бартел < 20 баллов, индекс 
Лоутона 0−1/8 баллов)

9 Терминальное 
состояние

Приближаются к концу жизни. Ожидаемая 
продолжительность жизни менее 6 месяцев

Уровень зависимости от посто-
ронней помощи может быть 
различным
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2. ДИАГНОСТИКА ЗАБОЛЕВАНИЯ 
ИЛИ СОСТОЯНИЯ (ГРУППЫ 
ЗАБОЛЕВАНИЙ ИЛИ СОСТОЯНИЙ), 
МЕДИЦИНСКИЕ ПОКАЗАНИЯ 
И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ 
К ПРИМЕНЕНИЮ МЕТОДОВ 
ДИАГНОСТИКИ
Диагностика синдрома СА  состоит из  двух 

этапов:
1.	 Скрининг старческой астении (выполняет-

ся любым медицинским работником, контакти-
рующим с пациентом 60 лет и старше, в первую 
очередь  — врачом общей практики (семейным 
врачом), врачом-терапевтом участковым).

2.	 Комплексная гериатрическая оценка (вы-
полняется врачом-гериатром, медицинской се-
строй и другими участниками мультидисципли-
нарной команды).

Алгоритм действий врача при  диагности-
ке синдрома старческой астении представлен 
в Приложении Б.

Комплексная гериатрическая оценка 
(КГО)  — многомерный междисциплинарный 
диагностический процесс, включающий оцен-
ку физического и  психоэмоционального статуса, 

функциональных возможностей и  социальных 
проблем пожилого человека, с  целью разработ-
ки плана лечения и наблюдения, направленного 
на  восстановление или  поддержание уровня его 
функциональной активности [20, 21].

Основными задачами КГО являются: 
1) определение основных проблем, ухудшаю-

щих функциональный статус и  качество жизни 
пациента; 

2) определение степени тяжести СА (таблица 
1);

3) разработка плана мероприятий, направ-
ленных на разрешение/устранение этих проблем.

Длительность КГО составляет 1,5–2 часа. 
Ввиду достаточно большой продолжительно-
сти КГО и  потенциальной возможности утом-
ления пациента, визиты к  медицинской сестре 
и  к  врачу-гериатру могут быть запланированы 
в  разные дни с  разумным интервалом (напри-
мер, 2–3 дня). В ходе КГО важно уточнить ожи-
дания и  предпочтения самого пациента и  чле-
нов его семьи. Ключевые моменты проведения 
КГО см. в таблице 3.

Важная роль в  ведении пациентов в  гериа-
трическом отделении принадлежит среднему 

Таблица 2 
Признаки и симптомы, указывающие на возможное наличие синдрома старческой астении 

или повышенный риск его формирования

Клинические признаки 
и симптомы

• непреднамеренная потеря веса* 
(особенно на > 5% за период менее полугода и/или > 10% за полгода и более) 
• недержание мочи* 
• потеря аппетита 
• потеря мышечной массы/силы (саркопения) 
• остеопороз 
• снижение зрения/слуха 
• хроническая боль 
• повторные вызовы скорой медицинской помощи / госпитализации

Психоэмоциональные 
признаки и симптомы

• делирий* 
• когнитивные нарушения / деменция * 
• депрессия 
• поведенческие нарушения 
• нарушенный режим сон/бодрствование

Функциональные призна-
ки и симптомы

• зависимость от посторонней помощи* 
• значительное ограничение мобильности* 
• недавнее (-ие) падение (-я)*, страх падений 
• нарушение равновесия  
• повышенная утомляемость 
• снижение физической активности / выносливости

Лекарства и алкоголь • наличие у пациента факторов**, предрасполагающих к развитию нежелательных лекар-
ственных реакций*
• полипрагмазия 
• увеличение потребления алкоголя

Социальные факторы • социальная изоляция 
• изменение жизненных обстоятельств  
• изменение в поддержке семьи/опекуна 
• пребывание ухаживающего лица в состоянии стресса

 * Признаки, свидетельствующие о более высокой вероятности наличия у пациента синдрома старческой астении. 
 ** К факторам, предрасполагающим к развитию нежелательных лекарственных реакций, относятся: наличие ≥ 4 хрониче-
ских заболеваний, хроническая сердечная недостаточность, заболевания печени, полипрагмазия, анамнез нежелательных 
побочных реакций [11].
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Таблица 3 
Ключевые моменты проведения КГО

Кому проводится 
КГО?

Только пациентам в стабильном состоянии, отобранным на основании скрининга. КГО не про-
водится на фоне острых заболеваний / декомпенсации хронических состояний

Где проводится КГО? В гериатрическом кабинете, в гериатрическом отделении, на дому.
В период госпитализации КГО проводится однократно. Некоторые шкалы могут быть использо-
ваны для оценки динамика состояния

Кто проводит КГО? Мультидисциплинарная команда: врач-гериатр, медицинская сестра, имеющая подготовку 
по гериатрии, специалист по социальной работе, при необходимости — инструктор-методист 
по лечебной физкультуре, другие специалисты (например, врач-диетолог, врач-невролог, меди-
цинский психолог).
До осмотра врачом-гериатром ряд тестов, измерений и оценок по шкалам выполняется под-
готовленной медицинской сестрой 

Что оценивают 
при КГО?

Домены КГО
•	 физическое здоровье (жалобы и анамнез, включая лекарственный, физическое исследование 

и исследование по органам и системам); 
•	 функциональный статус (физическое функционирование, риск падений, инструментальная 

и базовая функциональная активность); 
•	 когнитивные функции и эмоциональное состояние (выполняется в первую очередь, так как 

утомление пациента может повлиять на их результаты); 
•	социальный статус и потребность в социальной помощи.

Учитываются результаты лабораторных и инструментальных исследований

Присутствие членов 
семьи / опекунов 
при КГО

Рекомендуется присутствие члена семьи / опекуна или человека, ухаживающего за пациентом, 
с целью получения необходимых данных анамнеза, более достоверной оценки проблем и функ-
циональных возможностей пациента, а также обсуждения дальнейшего плана ведения

Таблица 4 
Компоненты КГО и участие медицинской сестры в ее проведении

Домен  Компоненты домена Инструменты оценки  Комментарии

Физическое 
здоровье

Хронические заболева-
ния

Данные анамнеза и медицинской 
документации 

 Оценивает врач

Лекарственная терапия STOPP/START-критерии и др. шкалы 
согласно МР 103 «Фармакотерапия 
у пациентов пожилого и старческого 
возраста»

 Оценивает врач

 Антропометрия Измерение роста
Измерение массы тела

Проводит медицинская сестра

Ортостатическая гипотония  Ортостатическая проба Проводит медицинская сестра

 Зрение и слух Таблица Розенбаума 
Тональная аудиометрия

Проводит медицинская сестра

Хронический болевой 
синдром

Числовая рейтинговая шкала боли, 
шкала PAINAD, нейропатический 
компонент боли (приложение Г12, 
Приложение Г13, Приложение Г14)

Проводит медицинская сестра 
или врач

Состояние питания Индекс массы тела Рассчитывает медицинская 
сестра 

Краткая шкала оценки питания Заполняет медицинская сестра 

Наличие необходимых 
вакцинаций

Данные медицинской документации Может оценивать врач или ме-
дицинская сестра 

Функциональ-
ная активность

Базовая функциональная 
активность

Индекс Бартел Заполняет медицинская сестра 

 Инструментальная 
функциональная актив-
ность

 Шкала Лоутона Заполняет медицинская сестра 
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медицинскому персоналу. Средний медицин-
ский персонал активно участвует в выполнении 
ряда тестов при проведении КГО (таблица 4).

На основании КГО врач-гериатр разрабаты-
вает индивидуальный план ведения пациента 
со  старческой астенией, в  который рекоменду-
ется включение рекомендаций по  следующим 
позициям:

–	 физическая активность;
–	 питание;
–	 клинико-психологический тренинг;
–	 дополнительные лабораторные и  инстру-

ментальные обследования, консультации спе-
циалистов в  соответствии с  выявленными ге-
риатрическими синдромами и  состояниями, 
оказывающими влияние на течение старческой 
астении;

–	 коррекция выявленных гериатрических син-
дромов и  целеориентированное лечение имею-
щихся у пациента хронических заболеваний. В ка-
честве консультантов при необходимости с целью 
динамического наблюдения за  пациентом в  со-
став мультидисциплинарной команды могут быть 
привлечены врачи-неврологи, врачи-кардиологи, 
врачи-эндокринологи, врачи — клинические фар-
макологи, врачи-диетологи, врачи-ревматологи, 
врачи-урологи, врачи  — акушеры-гинекологи, 

врачи-оториноларингологи, врачи  — сурдологи-
оториноларингологи, врачи-офтальмологи, вра-
чи — травматологи-ортопеды, врачи по лечебной 
физкультуре и специалисты по медицинской ре-
абилитации и др.;

–	 оптимизация лекарственной терапии с уче-
том STOPP/START-критериев с  консультацией 
клинического фармаколога при  необходимости, 
а также при необходимости — по помощи в при-
еме лекарств (помощь в приобретении лекарств, 
использование таблетниц, непосредственный 
контроль приема лекарств и т. д.);

–	 использование средств и методов, адаптиру-
ющих окружающую среду к функциональным воз-
можностям пациента и/или функциональные воз-
можности пациента к окружающей среде (средства 
передвижения, трость, ходунки, протезирование 
и ортезирование суставов, очки, слуховой аппарат 
и др.);

–	 организация безопасного быта;
–	 направление для реабилитационных меро- 

приятий;
–	 уровень потребности в социально-бытовой 

помощи и  долговременном уходе, который мо-
жет быть предоставлен социальными службами;

Домен  Компоненты домена Инструменты оценки  Комментарии

 Мобильность Тест «Встань и иди»
Краткая батарея тестов физического 
функционирования 

Проводит медицинская сестра

 Мышечная сила Кистевая динамометрия Проводит медицинская сестра

Психоэмоци-
альная сфера 

Когнитивные функции Тест рисования часов
Мини-Ког
Краткая шкала оценки психического 
статуса или Монреальская шкала 
оценки когнитивных функций
Батарея тестов лобной дисфункции

Проводит врач или 
медицинская сестра, имеющая 
подготовку для проведения 
данных тестов. 
Набор тестов может меняться 
в зависимости от конкретной 
ситуации

Эмоциональное состо-
яние

Гериатрическая шкала депрессии
Шкала оценки здоровья 
Корнельская шкала депрессии 

Проводит врач или предвари-
тельно проинструктированная 
медицинская сестра

Социальный 
статус 

•	семейный статус, наличие супруга/супруги или партнера;
•	 круг общения и социальных контактов;
•	 жилищные условия;
•	 финансовые возможности;
•	 рабочая активность, профессия;
•	образование;
•	 возможность заниматься привычной деятельностью — уборка 

дома, приготовление пищи, покупка продуктов и т. д.;
•	 потребность в уходе и предпочтения пациентов, связанные 

с уходом;
•	 потеря близких, стрессы, случившиеся в жизни, психологиче-

ские проблемы, умение справляться с ними и с психологически-
ми проблемами;

•	 злоупотребление алкоголем, наркомания у близких, окружаю-
щих пациента людей;

•	 религиозность;
•	 жестокое обращение;
•	 безопасность быта

Может проводить медицинская 
сестра.

Детальную оценку проводит спе-
циалист по социальной работе, 
участвующий в КГО
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–	 а также в  зависимости от  ситуации может 
быть оценена потребность в  медицинском па-
тронаже и паллиативной помощи.

При возможности следует провести обсужде-
ние индивидуального плана ведения с пациентом  
и/или родственниками/опекунами для  обеспе-
чения соответствия плана целям и  приоритетам 
пациента и обеспечения участия семьи/опекунов 
в его реализации [20, 21]. Рекомендуется передать 
индивидуальный план ведения пациента со стар-
ческой астенией врачу, непосредственно наблю-
дающему пациента (врачу-терапевту участковому, 
врачу общей практики (семейному врачу)), с  це-
лью обеспечения совместного преемственного 
долгосрочного наблюдения. Индивидуальный 
план ведения пациента со  старческой астенией 
выполняется врачом, непосредственно наблюда-
ющим пациента, совместно с  врачом-гериатром. 
Индивидуальный план ведения пациента может 
быть пересмотрен по результатам мониторирова-
ния функционального статуса пациента. 

Плановое повторное проведение комплекс-
ной гериатрической оценки пациента со  стар-
ческой астенией рекомендуется не  реже 1 раза 
в 12 месяцев.

Внеплановое повторное проведение ком-
плексной гериатрической оценки рекомендует-
ся при  возникновении ситуаций, значимо вли-
яющих на  функциональное состояние пациента 
(например, переломы, острое нарушение мозго-
вого кровообращения, онкологическое заболева-
ние, острое заболевание с длительным периодом 
реконвалесценции (пневмония), хирургическое 
лечение).

У пациентов с остро возникшими функциональ-
ными нарушениями с целью установления их при-
чины и определения тактики ведения необходимо 
провести тщательный анализ клинической и соци-
альной ситуации, исключить острые  / обострение 
хронических заболеваний, переломы бедренной 
кости, грудного/поясничного отдела позвоночника, 
депрессию.

•	 Рекомендуется выполнять КГО перед про-
ведением диагностических и иных мероприятий 
согласно клиническим рекомендациям по  по-
дозреваемому  / ранее диагностированному за-
болеванию (если это заболевание/состояние 
не  является острым и/или жизнеугрожающим) 
у  пациентов с  высоковероятной старческой 
астенией с целью определения тактики ведения 
на  основании целостного пациент-ориентиро-
ванного подхода [20, 21]. 

УУР С (УДД 5)

Комментарий: Если отсутствует возможность 
проведения КГО мультидисциплинарной гери-
атрической командой, ведение пациента с  син-
дромом старческой астении врачом-терапевтом 

участковым, семейным врачом и  врачами-спе-
циалистами должно быть основано на целостном 
подходе к  оценке его потребностей и при  взаи-
модействии с врачом-гериатром.

•	 Рекомендуется выполнять КГО пациентам 
пожилого возраста перед выполнением пла-
новых хирургических вмешательств, приняти-
ем решения о  тактике лечения онкологических 
и других заболеваний с целью определения отно-
шения польза/риск вмешательства, прогнозиро-
вания возможных изменений функционального 
статуса пациента и  его потребностей в  посто-
ронней помощи и уходе, а также планирования 
объема реабилитационных мероприятий [60, 61, 
226–233].

УУР В (УДД 2)

2.1. Жалобы и анамнез
Пациенты с синдромом СА могут предъявлять 

жалобы на повышенную утомляемость, снижение 
активности, нарастание затруднений при ходьбе, 
изменение походки, а  также жалобы, обуслов-
ленные наличием хронических заболеваний и ГС. 
Нередко сами пожилые люди не  предъявляют 
жалобы, считая слабость и медлительность зако-
номерными проявлениями старения. Пациенты 
с когнитивными нарушениями или с депрессией 
могут не предъявлять жалоб или предъявлять их 
в  минимальном количестве. За помощью к  вра-
чу могут обращаться родственники пациентов 
в связи с изменениями, происходящими с пожи-
лым человеком. 

Для СА характерно постепенное прогрес-
сирование симптомов. Быстрое (дни, недели) 
снижение функциональной активности требует 
исключения других причин  — декомпенсации 
хронических или присоединения острых заболе-
ваний/состояний, а также развития осложнений 
медикаментозной терапии. 

Необходимо активно выявлять симптомы 
и  признаки старческой астении, оценивать их 
давность и развитие в динамике, выявлять пря-
мые и  косвенные признаки снижения автоном-
ности, обращая особое внимание на: снижение 
массы тела; повторные падения; нарушения 
ходьбы; уменьшение физической активности 
(пожилой человек стал меньше двигаться, реже 
выходить из  дома, перестал совершать про-
гулки и  т.  д.); отказ от  еды; появление не-
опрятности в  одежде; снижение способности 
к самообслуживанию.

• Рекомендуется проводить скрининг стар-
ческой астении с  использованием опросника 
«Возраст не  помеха» (Приложение  Г1) у  паци-
ентов 60  лет и  старше, обратившихся за  меди-
цинской помощью в учреждения амбулаторного 
или  стационарного типа, с  целью оценки веро-
ятности наличия синдрома старческой астении, 
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выявления гериатрических синдромов и  опре-
деления тактики ведения [1, 3, 5, 9, 10, 12, 14, 15].

УУР В (УДД 2)

Комментарии: Выявление синдрома СА опре-
деляет прогноз для  здоровья и  жизни пациента 
пожилого возраста, тактику его ведения, потреб-
ность в посторонней помощи и в уходе. Скрининг 
СА на уровне первичного звена здравоохранения 
доказал свою эффективность для предотвращения 
снижения функционального статуса пациентов 
пожилого и  старческого возраста [12, 13]. При об-
ращении пациентов 60 лет и старше за медицин-
ской помощью следует активно выявлять призна-
ки, указывающие на возможное наличие синдрома 
старческой астении или  повышенный риск его 
формирования (таблица 2). Использование ко-
ротких валидированных (в конкретной стране) 
опросников, направленных на  выявление основ-
ных признаков СА и  ключевых ГС,  — междуна-
родная практика выявления синдрома СА, дока-
завшая свою эффективность [5, 12, 13]. Скрининг 
СА проводится в  рамках ежегодной диспансери-
зации  / профилактического осмотра (вопросы 
шкалы «Возраст не  помеха» включены в  анкету 
диспансеризации граждан 65 лет и старше). По ре-
зультатам скрининга пациент маршрутизируется 
к врачу-гериатру.

• Рекомендуется направлять в  гериатриче-
ский кабинет пациентов с результатом 5 баллов 
и  более по  скрининговому опроснику «Возраст 
не  помеха» для  выполнения комплексной гери-
атрической оценки с  целью диагностики стар-
ческой астении и  разработки индивидуального 
плана ведения [1, 3, 5, 9, 10, 12, 14, 15].

УУР В (УДД 2)

• Рекомендуется врачу-терапевту  / врачу об-
щей практики (семейному врачу) у  пациентов 
с результатом 1–4 балла по скрининговому опрос-
нику «Возраст не помеха» или при отсутствии воз-
можности направления к  врачу-гериатру паци-
ентов с результатом 5 баллов и более проводить 
коррекцию выявленных гериатрических синдро-
мов при  необходимости с  направлением на  кон-
сультацию других врачей-специалистов с  целью 
профилактики / замедления развития старческой 
астении [1, 3, 5, 6, 9, 10, 12, 14, 15, 16, 17, 18, 19]. 

УУР С (УДД 5)

Комментарий: В зависимости от выявленных 
проблем при  необходимости пациент направ-
ляется на консультации к врачам-специалистам 
(врачу-офтальмологу, врачу  — сурдологу-отори-
ноларингологу, врачу-неврологу, врачу — трав-
матологу-ортопеду, врачу-урологу и др.).

•	 Рекомендуется тщательный сбор и  ана-
лиз лекарственного анамнеза у  всех пациентов 

60 лет и старше с целью выявления полипрагма-
зии и  нерационального назначения лекарствен-
ных средств с  использованием STOPP/START-
критериев, представленным в  Методических 
рекомендациях МР103 «Фармакотерапия у  лиц 
пожилого и старческого возраста» [11, 20, 22, 23].

УУР С (УДД 5)

Комментарий: Тщательный анализ лекар-
ственного анамнеза и  выявление полипрагма-
зии необходимы для  всех пациентов пожилого 
и  старческого возраста и  особенно важен у  па-
циентов с  высоковероятной СА. У  пациентов 
пожилого и  старческого возраста значительно 
повышается риск нежелательных лекарствен-
ных реакций. Наличие полиморбидности, на-
блюдение у разных специалистов приводит к по-
липрагмазии. Полипрагмазия ассоциирована 
с  повышением риска неблагоприятных исходов 
(прогрессирование СА, когнитивных нарушений, 
падения, зависимость от  посторонней помощи, 
смерть) [11, 22, 23].

Необходимо выяснить перечень реально при-
нимаемых лекарственных препаратов (наи-
менование, доза, кратность, путь введения, 
длительность приема), включая препараты без-
рецептурного отпуска, средства на  основе трав 
и  биологически активные добавки. При возмож-
ности попросить пациента (родственников  / 
опекунов  / ухаживающих лиц) показать прини-
маемые лекарственные препараты, попросить па-
циента принести на визит все средства, которые 
он принимает. Следует обязательно оценивать 
возможность пациента самостоятельно прини-
мать лекарственные препараты, уделяя внимание 
состоянию когнитивных функций, сохранности 
функций кисти, остроты зрения и мотивации.

2.2. Физикальное исследование
•	 Рекомендуется измерять массу тела и рост, 

рассчитывать индекс массы тела всем пациентам 
60 лет и старше во время каждого визита с целью 
диагностики и оценки динамики синдрома стар-
ческой астении и оценки прогноза [301–304].

УУР C (УДД 4) 

Комментарии: Непреднамеренное снижение 
массы тела является важным признаком и  од-
ним из  важнейших клинических проявлений 
СА и  неблагоприятных исходов [1–6, 301–304]. 
При выявлении снижения веса следует тщатель-
но оценить состояние ротовой полости при  не-
обходимости с  направлением на  консультацию 
и  лечение к  врачу-стоматологу; при  необходи-
мости провести обследование с  целью исключе-
ния заболеваний пищевода, желудка, двенадца-
типерстной кишки (могут быть использованы 
менее инвазивные методы исследования — рент-
генография желудка и  двенадцатиперстной 
кишки, с  двойным контрастированием вместо 
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эзофагогастродуоденоскопии). При необходимо-
сти пациент может быть направлен на  консуль-
тацию к врачу-диетологу, приняты меры по орга-
низации социальной помощи (покупка продуктов, 
приготовление пищи, кормление) [280, 281]. При 
выявлении недостаточности питания или  риска 
ее развития обследование и  ведение пациента 
осуществляется с  учетом клинических рекомен-
даций «Недостаточность питания (мальнутриция) 
у пациентов пожилого и старческого возраста».

Снижение роста может рассматриваться как 
признак остеопороза и/или компрессионных 
переломов тел позвонков. Клинические призна-
ки остеопороза: уменьшение роста на 2 см и бо-
лее за 1–3 года или на 4 см и более по сравнению 
с возрастом в 25 лет, выраженный грудной кифоз, 
уменьшение расстояния между нижними ребра-
ми и  крылом подвздошной кости до ширины 
2 пальцев и менее. При снижении роста на 2 см 
и более за 1–3 года или на 4 см и более за жизнь 
необходимо заподозрить компрессионный (-ые) 
перелом  (-ы) тела позвонка. При подозрении 
на остеопороз обследование и ведение пациента 
осуществляется с  учетом клинических рекомен-
даций «Остеопороз».

•	 Рекомендуется измерять артериальное дав-
ление на  периферических артериях, измерять 
частоту сердцебиения и  выполнять ортостатиче-
скую пробу всем пациентам 60 лет и старше, осо-
бенно при наличии старческой астении, с целью 
выявления ортостатической гипотонии и  выде-
ления групп риска падений, прогрессирования 
когнитивных нарушений и утраты автономности 
[132, 239–241].

УУР В (УДД 2)

Комментарий: Проводить ортостатическую 
пробу для  выявления ортостатической гипото-
нии (после не  менее 7-минутного отдыха в  го-
ризонтальном положении измерить АД на  пе-
риферических артериях — 3 раза с  интервалом 
1 минута) и измерить частоту сердцебиения, по-
просить пациента перейти в вертикальное (при 
невозможности  — сидячее) положение и  изме-
рить АД на периферических артериях и частоту 
сердцебиения через 1, 2 и  3 минуты, отметить 
наличие симптомов. Ортостатическая гипото-
ния — при переходе в вертикальное положение 
снижение САД на 20 мм рт. ст. и более и/или ДАД 
на 10 мм рт. ст. и более); при переходе в сидячее 
положение — соответственно, на 15 и 7 мм рт. ст.

•	 Рекомендуется выявлять факторы риска 
падений у всех пациентов 60 лет и старше с це-
лью разработки индивидуального плана про-
филактики падений ввиду доказанной значимо-
сти падений для  развития и  прогрессирования 
старческой астении, повышения риска неблаго-
приятных исходов у  людей пожилого возраста 

и  связанных высоких экономических затрат 
[242–244].

УРР С (УДД 5)

Комментарий: При  оценке факторов риска 
падений следует ориентироваться на  клиниче-
ские рекомендации «Падения у  пациентов по-
жилого и  старческого возраста», размещенные 
в  электронном рубрикаторе клинических реко-
мендаций Минздрава России.

•	 Рекомендуется оценивать 10-летний риск 
остеопоротических переломов с  использовани-
ем инструмента FRAX (Приложение  Г3) у  всех 
пациентов 60 лет и  старше с  целью разработки 
индивидуального плана профилактики перело-
мов [24, 218, 219, 220].

УРР В (УДД 1)

Комментарий: Пациентам с  риском пере-
лома по  FRAX в  желтой (оранжевой) зоне реко-
мендуется исследование двухабсорбционной 
рентгеновской денситометрии поясничного от-
дела позвоночника и  проксимального отдела 
бедренной кости. При выявлении остеопоро-
за показано назначение антиостеопоротиче-
ской терапии без переоценки FRAX. Пациентам 
с  риском перелома по  FRAX в  красной зоне 
не  показано проведение двухабсорбционной 
рентгеновской денситометрии поясничного от-
дела позвоночника и  проксимального отдела 
бедренной кости, пациент однозначно нужда-
ется в  назначении антиостеопоротической те-
рапии. Пациентам с результатом в зеленой зоне 
не  показано проведение двухабсорбционной 
рентгеновской денситометрии поясничного от-
дела позвоночника и  проксимального отдела 
бедренной кости, и  пациент не  нуждается в  на-
значении антиостеопоротической терапии. 

Для диагностики остеопороза и  динамиче-
ского наблюдения у пациентов пожилого и стар-
ческого возраста, в том числе со старческой асте-
нией, может использоваться радиочастотная 
эхографическая мультиспектрометрия, точность 
которой при  оценке минеральной плотности 
бедра и  позвоночника, прогнозировании риска 
переломов сопоставима с  двухабсорбционной 
рентгеновской денситометрией, а  портатив-
ность прибора позволяет его использовать у по-
стели пациента [333–336].

Ведение пациентов с  СА и  остеопорозом осу-
ществляется с учетом клинических рекомендаций 
«Остеопороз», размещенных в  электронном ру-
брикаторе клинических рекомендаций Минздрава 
России.

•	 Рекомендуется оценивать состояние зре-
ния (Приложение  А3-3) и  слуха (с использова-
нием тональной аудиометрии) у всех пациентов 
60  лет и  старше при  проведении КГО с  целью 
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выявления сенсорных дефицитов и потенциаль-
но модифицируемых факторов риска формиро-
вания и  прогрессирования старческой астении 
и других гериатрических синдромов [245–251].

УРР C (УДД 4)

Комментарии: Сенсорные нарушения (сни-
жение зрения и  слуха) затрудняют выполнение 
повседневных задач, повышают риск когни-
тивных нарушений, депрессии, падений, соци-
альной изоляции, ухудшают прогноз для  жиз-
ни пожилых людей. При выявлении сенсорных 
дефицитов целесообразно направление па-
циента на  консультацию к  соответствующим 
врачам-специалистам  — врачу-офтальмологу, 
врачу — сурдологу-оториноларингологу.

•	 Рекомендуется выявлять и  оценивать на-
рушения походки у  всех пациентов при  вы-
полнении КГО с  целью оценки риска падений, 
заболеваний опорно-двигательного аппарата 
и нервной системы [253].

УРР С (УДД 5)

•	 Рекомендуется оценивать наличие хро-
нического болевого синдрома всем пациентам, 
направленным на  КГО, с  целью выявления это-
го фактора риска развития и прогрессирования 
старческой астении [319].

УРР А (УДД 2)

Комментарий: У  пациентов с  выявлен-
ным хроническим болевым синдромом не-
обходимо оценивать интенсивность боли 
с  использованием шкал (Приложение  Г12, 
Приложение  Г13) [63–67]; оценивать нейропа-
тический компонент боли, о  наличии которого 
судят по  паттернам болевого синдрома (элек-
тричество, жжение, парестезии, онемение)  
и/или тесту касания (Ipswich touch test, если 
при  прикосновении к  I, III, V пальцам на  ногах 
с  двух сторон отсутствует чувствительности бо-
лее чем в двух местах, имеется высокая вероят-
ность нейропатии). Для выявления боли и оцен-
ки ее интенсивности у  пациентов с  деменцией 
используется шкала оценки боли при  тяжелой 
деменции (Приложение Г14) [68].

При выявлении хронического болевого син-
дрома обследование и  ведение пациента осу-
ществляется с  учетом клинических рекоменда-
ций «Хроническая боль у  пациентов пожилого 
и  старческого возраста», размещенных в  элек-
тронном рубрикаторе клинических рекоменда-
ций Минздрава России.

•	 Рекомендуется оценивать статус пи-
тания по  краткой шкале оценки питания 
(Приложение  Г4) всем пациентам, направлен-
ным на  КГО, с  целью выявления риска недоста-
точности питания как фактора риска развития 

и  прогрессирования синдрома старческой асте-
нии [25, 26, 254, 255].

УРР С (УДД 3)

Комментарий: При выявлении мальнутри-
ции или риска ее развития обследование и веде-
ние пациента осуществляется с учетом клиниче-
ских рекомендаций «Недостаточность питания 
(мальнутриция) у  пациентов пожилого и  стар-
ческого возраста», размещенных в  электрон-
ном рубрикаторе клинических рекомендаций 
Минздрава России.

•	 Рекомендуется проводить оценку физи-
ческого функционирования по  краткой бата-
рее тестов физического функционирования 
(Приложения А3-1) [14] всем пациентам, на-
правленным на КГО, с целью выявления физиче-
ской старческой астении, оценки риска падений 
и  функционирования мышечной системы [256, 
257].

УРР А (УДД 2)

•	 Рекомендуется выполнять тест «Встань 
и  иди» у  пациентов, направленных на  КГО, 
для оценки риска падений и выявления наруше-
ний походки (Приложение Г5) [33, 35, 36, 37, 258, 
259, 260].

УРР В (УДД 1)

•	 Рекомендуется выполнять кистевую дина-
мометрию (Приложение  А3-2) всем пациентам 
при проведении КГО с целью диагностики стар-
ческой астении [15, 20, 21, 261].

УРР С (УДД 4)

•	 Рекомендуется оценивать функцио-
нальный статус пациента на  основании оцен-
ки базовой (шкала Бартел, Приложение  Г18) 
[31] и  инструментальной (шкала Лоутона, 
Приложение  Г17) [32] функциональной актив-
ности всем пациентам при проведении КГО с це-
лью определения степени их нарушений [262, 
263].

УРР В (УДД 3)

Комментарии: Формирование зависимости 
от  посторонней помощи является более силь-
ным предиктором смертности и имеет большее 
значение для оценки прогноза для жизни и здо-
ровья пациента, чем даже наличие конкретных 
заболеваний. Зависимость от  посторонней по-
мощи в  повседневной жизни требует организа-
ции ухода за пациентом. Снижение мобильности 
является предиктором зависимости, инвалиди-
зации, когнитивного снижения, падений, госпи-
тализаций, а  также общей смертности [27–30]. 
Мышечная слабость является одним из  ключе-
вых компонентов синдрома СА и ассоциируется 
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с ней сильнее, чем с хронологическим возрастом 
[15].

•	 Рекомендуется оценивать когнитивные 
функции у всех пациентов, которым проводится 
КГО, с  целью выявления когнитивных наруше-
ний, оценки риска развития синдрома старческой 
астении и  прогнозирования его прогрессирова-
ния, а  также определения тактики ведения [40, 
286, 287].

УРР А (УДД 2)

Комментарий: Для  оценки когнитивно-
го статуса в  ходе КГО могут быть использова-
ны краткая шкала оценки психического статуса 
(Приложение  Г6) [38] или  Монреальская шкала 
оценки когнитивных функций (Приложение Г7) 
[40], батарея тестов для оценки лобной дисфунк-
ции (Приложение Г8) [41].

При выявлении когнитивных нарушений 
обследование и  ведение пациента осущест-
вляется с  учетом клинических рекомендаций 
«Когнитивные расстройства у  лиц пожилого 
и  старческого возраста», размещенных в  элек-
тронном рубрикаторе клинических рекоменда-
ций Минздрава России.

•	 Рекомендуется выполнять скрининг де-
прессии пациентам, направленным на КГО, с це-
лью выявления факторов, способствующих про-
грессированию синдрома старческой астении, 
других гериатрических синдромов, снижению 
качества жизни и неблагоприятных исходов [42–
47, 264, 265]. 

УУР В (УДД 2)

Комментарий: Для скрининга депрессии 
у  пациентов пожилого и  старческого возраста 
рекомендуется использование Гериатрической 
шкалы депрессии (Приложение Г9) [49] и Шкалы 
оценки здоровья (Приложение  Г10) [57]. Для 
выявления депрессии у  пациентов с  умерен-
ной или  тяжелой деменцией рекомендуется 
использовать Корнельскую шкалу депрессии 
(Приложение  Г11) [48]. При выявлении призна-
ков депрессии у  пациентов пожилого и  старче-
ского возраста следует выяснить наличие суици-
дальных мыслей и  планов. Ведение пациентов 
с  явной депрессией, особенно при  наличии су-
ицидальных мыслей, осуществляется совместно 
с врачом-психиатром.

•	 Рекомендуется оценивать социальный ста-
тус, жилищные условия, определять потребность 
в  социальном обслуживании и  долговременном 
уходе у  пациентов, которым проводится КГО, 
и  передавать данную информацию в  социаль-
ную службу, с целью планирования долговремен-
ной помощи и ухода за пациентом со старческой 

астенией и  снижением/утратой автономности 
при  тесном взаимодействии медицинских и  со-
циальных служб [266–270].

УУР B (УДД 2)

Комментарий: Социальный статус пациента 
частично оценивают все участники гериатриче-
ской команды, но наиболее полную оценку про-
водит специалист по  социальной работе. При 
проведении КГО уточняют данные об уровне 
образования, профессии, семейном статусе па-
циента, с  кем проживает пациент, к  кому об-
ращается за  помощью в  случае необходимо-
сти, оценивают безопасность быта, выявляют 
признаки пренебрежения, самопренебрежения 
и  жестокого обращения с  лицами пожилого 
и старческого возраста [49, 50]. 

•	 Рекомендуется разрабатывать индиви-
дуальный план ведения пациентов со  старче-
ской астенией с  учетом выявленных при  КГО 
гериатрических синдромов, изменений физи-
ческого, когнитивного, эмоционального, функ-
ционального и  социального статуса, данных 
лабораторно-инструментального обследования, 
особенностей лечения заболеваний в  зависимо-
сти от тяжести старческой астении с целью под-
держания/улучшения функционального статуса 
и качества жизни пациента [341–345]. 

УУР B (УДД 2)

2.3. Лабораторные диагностические 
исследования 
Ввиду неспецифичности проявлений СА, воз-

можности возникновения/усугубления функ-
циональных нарушений у  пожилого человека 
на  фоне острого или  обострения хронического 
заболевания, возможности атипичной картины 
заболеваний, в  ходе выполнения КГО должен 
быть выполнен комплекс лабораторных и  ин-
струментальных исследований с  целью диа-
гностики  / дифференциальной диагностики со-
стояний, потенциально влияющих на  течение 
старческой астении и/или имеющих сходные 
клинические проявления, в  том числе анемии, 
сердечной недостаточности, сахарного диабета, 
хронической болезни почек, нарушения функ-
ции печени и  щитовидной железы, электро-
литных нарушений и  др. Выполнение части 
обследования до направления пациента на  кон-
сультацию к врачу-гериатру позволит сократить 
количество визитов пациента с  СА в  медицин-
ское учреждение и  будет способствовать более 
быстрому и  качественному выполнению КГО 
и разработке индивидуального плана ведения.

Перечень лабораторных диагностических 
исследований может быть расширен в  соот-
ветствии с  выявленным гериатрическим син-
дромам и  состояниям, оказывающим влияние 
на течение старческой астении.
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•	 Рекомендуется исследование уровня креа-
тинина в крови с расчетом СКФ по формуле CKD-
EPI всем пациентам пожилого и старческого воз-
раста, особенно с  высоковероятной старческой 
астенией, для  оценки функционального состоя-
ния почек и выбора режима дозирования лекар-
ственных средств [51, 221, 222, 223, 224].

УУР В (УДД 2) 

Комментарии: Кроме расчета СКФ по  фор-
муле CKD-EPI целесообразно рассчитывать кли-
ренс креатинина по формуле Кокрофта — Голта, 
поскольку в  инструкциях по  использованию 
многих лекарственных средств этот показатель 
используется для коррекции дозы.

•	 Рекомендуется выполнять общий (кли-
нический) анализ крови и  оценивать наличие 
анемии у пациентов, направленных на КГО, вви-
ду ее высокой распространенности у  пациен-
тов со  старческой астенией, тесной ассоциации 
с  другими гериатрическими синдромами и  вы-
сокого значения для  прогноза течения старче-
ской астении и жизни пациента [52, 53, 54].

УУР В (УДД 3)

Комментарии: Анемия — часто встречающе-
еся состояние у  людей пожилого и  старческого 
возраста, ассоциированное с  повышенным ри-
ском развития и прогрессирования СА [52, 53, 54]. 
Анемия даже легкой степени влияет на  увели-
чение риска смерти, повышает заболеваемость, 
снижает качество жизни, связана с  развитием 
депрессии, делирия у  госпитализированных 
больных, ухудшением функционального статуса, 
когнитивными нарушениями. При выявлении 
анемии необходимо провести уточнение ее ха-
рактера путем исследования уровня железа сы-
воротки крови, исследование уровня ферритина 
в крови, определение уровня витамина В12 (ци-
анкоболамин) в крови, исследование уровня фо-
лиевой кислоты в сыворотке крови.

•	 Рекомендуется проводить лабораторное об-
следование у  пациентов пожилого и  старческого 
возраста с/без старческой астении и  выявленной 
анемией в объеме, соответствующем клиническим 
рекомендациям «Железодефицитная анемия», 
«Витамин В12 дефицитная анемия», «Фолиево
дефицитная анемия» для уточнения характера ане-
мии и определения тактики лечения [346–348].

УУР С (УДД 5)

•	 Рекомендуется выполнять исследование 
уровня тиреотропного гормона (ТТГ) в  крови 
у пациентов, направленных на КГО, с целью диф-
ференциальной диагностики и определения так-
тики ведения [55, 56, 305–308]. 

УУР В (УДД 3)

•	 Рекомендуется выполнять исследование 
уровня общего белка и альбумина в крови у паци-
ентов, направленных на КГО, с целью выявления 
синдрома недостаточности питания и  прогно-
зирования риска прогрессирования старческой 
астении [57, 58].

УУР С (УДД 4)

Комментарии: Снижение концентрации об-
щего белка и альбумина сыворотки у пациентов 
с  синдромом СА является признаком белково-
энергетической недостаточности и  недостаточ-
ности питания. Низкий уровень общего белка 
и альбумина сыворотки тесно связаны с прогно-
зом жизни пациента с СА.

•	 Рекомендуется определение уровня вита-
мина В12 (цианкоболамин) в крови у пациентов 
с  выявленными при  КГО когнитивными нару-
шениями для оценки потенциально модифици-
руемых причин и определения тактики лечения 
[62].

УУР С (УДД 4)

•	 Рекомендуется исследование уровня 25-OH 
витамина  D в  крови у  пациентов с  диагностиро-
ванной старческой астенией с целью выбора опти-
мального режима дозирования колекальциферола 
[59, 337]. 

УУР А (УДД 2) 

Комментарии: Уровень витамина 25(ОН)D3 
в крови является сильным независимым прогно-
стическим маркером течения и  исходов синдро-
ма СА.

2.4. Инструментальные 
диагностические исследования
У  пациентов с  высоковероятной СА реко-

мендуется проводить оценку состояния ранее 
диагностированных хронических заболеваний, 
а также дифференциальную диагностику между 
старческой астенией и  заболеваниями со  сход-
ными клиническими проявлениями с использо-
ванием необходимого инструментального лече-
ния. Объем обследования определяется с учетом 
результатов КГО, клинического суждения врача 
об ожидаемой продолжительности жизни паци-
ента и персонализированных целей его лечения. 
При принятии решения о  проведении диагно-
стического поиска или  обследования в  связи 
с хроническим заболеванием следует учитывать 
вклад данного состояния/заболевания в  про-
грессирование синдрома СА, принимать во вни-
мание переносимость и  потенциальные риски, 
связанные с выполнением обследования, и вли-
яние результатов обследования на дальнейшую 
тактику ведения пациента в  контексте сохра-
нения функциональной активности и  качества 
жизни. Объем диагностических мероприятий 
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у пациентов со СА может быть неполным отно-
сительно клинических рекомендаций по данно-
му состоянию.

Перечень инструментальных диагностиче-
ских исследований может быть расширен в  со-
ответствии с  выявленным гериатрическим син-
дромом и  состоянием, оказывающим влияние 
на течение СА.

•	 Рекомендуется выполнение исследова-
ний, направленных на  выявление причин паде-
ний, связанных с транзиторной гипоперфузией 
головного мозга (гемодинамически значимые 
стенозы сонных артерий, стеноз аортального 
клапана, гемодинамически значимые наруше-
ния сердечного ритма и  проводимости), остео-
порозом и  патологией костно-мышечной систе-
мы, патологией центральной и периферической 
нервной системы, при необходимости прибегая 
к  консультациям профильных специалистов, 
у пациентов с падениями с целью дифференци-
ального диагноза и  разработки индивидуально-
го плана ведения [270–271].

УУР C (УДД 4) 

•	 Рекомендуется выполнение исследований, 
направленных на  выявление хронической сосу-
дистой мозговой недостаточности и/или пере-
несенных нарушений мозгового кровообраще-
ния, атрофических процессов в головном мозге 
(включая определение объема гиппокампа), 
опухолей/метастазов головного мозга, нормо-
тензивной гидроцефалии, а также консультации 
врача-невролога для  расширенного клинико-
психологического нейропсихологического об-
следования у  пациентов с  когнитивными на-
рушениями, выявленными в  ходе КГО, с  целью 
уточнения характера и  степени тяжести когни-
тивных расстройств и  подбора специфической 
терапии [272–274].

УУР А (УДД 1) 

•	 Рекомендуется проведение приема (тести-
рования, консультации) медицинского психолога / 
приема (осмотра, консультации) врача-психоте-
рапевта / врача-психиатра пациентам, у которых 
при проведении КГО выявлена депрессия, с целью 
уточнения диагноза и  включения соответствую-
щих мер лечения в индивидуальный план ведения 
[275, 276].

УУР C (УДД 5) 

•	 Рекомендуется проведение приема (осмотра, 
консультации) врача-уролога (для женщин — вра-
ча-уролога и врача — акушера-гинеколога) у паци-
ентов с выявленным синдромом недержания мочи 
для  включения соответствующих мер по  диагно-
стике и лечению в индивидуальный план ведения 
[277–279].

УУР C (УДД 5) 

Комментарий: Среди нарушений акта мо-
чеиспускания и симптомов нижних мочевыво-
дящих путей недержание мочи является одним 
из самых частых гериатрических синдромов и, 
по  данным исследования ЭВКАЛИПТ, выявля-
ется у 45,3% пациентов старше 65 лет, достигая 
60,8% в возрасте 85 лет и старше [340]. Тактика 
лечения пациента зависит от типа недержания 
мочи. Для определения дальнейшей такти-
ки при  выявлении недержания мочи врачом-
терапевтом участковым, врачом-гериатром, 
врачом общей практики (семейным врачом) 
жалобы пациента целесообразно детализиро-
вать с использованием следующих вопросов: 

1. Бывает ли у  Вас ощущение неполно-
го опорожнения мочевого пузыря после 
мочеиспускания?

2. Имеется ли у  Вас прерывистое моче- 
испускание?

3. Бывает ли у Вас слабая струя мочи?
4. Бывает ли, что Вам приходится натуживать-

ся, чтобы начать мочеиспускание?
5. Бывает ли у  Вас потеря мочи при  физиче-

ском напряжении?
6. Бывает ли у  Вас потребность мочить-

ся раньше, чем через 2  часа после последнего 
мочеиспускания?

7. Бывает ли Вам трудно временно воздержи-
ваться от мочеиспускания? 

8. Встаете ли Вы с постели чаще одного раза, 
чтобы помочиться, после того, как легли спать, до 
момента, когда вам приходится вставать утром? 

9. Имеет ли место постоянное недержа-
ние (упускание, подтекание) мочи между 
мочеиспусканиями?

При ответе «да» на  вопросы 1–5, 9 паци-
ента необходимо направить на  консультацию 
к  врачу-урологу (при ответе «да» на  вопрос 5 
для  женщин возможна консультация врача  — 
акушера-гинеколога). При ответе «да» на  во-
просы 6–8  пациента необходимо направить 
на  ультразвуковое исследование с  определени-
ем объема остаточной мочи. При наличии оста-
точной мочи более 50 мл показана консультация 
врача-уролога. При отсутствии остаточной мочи 
врач-терапевт участковый, врач-гериатр, врач 
общей практики (семейный врач) может на-
значить медикаментозное лечение средствами 
для  лечения учащенного мочеиспускания и  не-
держания мочи с  последующим направлением 
к  врачу-урологу в  плановом порядке. Лечение 
и  наблюдение пациента с  недержанием мочи 
осуществляется в соответствии с клиническими 
рекомендациями «Недержание мочи», разме-
щенными в электронном рубрикаторе клиниче-
ских рекомендаций Минздрава России.

•	 Рекомендуется проводить тщательный 
анализ клинической ситуации и  причин ее воз-
никновения (боль, запор, острая задержка мочи, 
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кровотечение, острое инфекционное заболе-
вание, острое почечное повреждение, острое 
нарушение мозгового кровообращения и  т.  д.) 
у пациентов с развитием гериатрического дели-
рия с  целью определения тактики его лечения 
[283–285].

УУР В (УДД 2)

2.5. Иные диагностические 
исследования
При выявлении / подозрении на  другие ГС 

у  пациентов пожилого и  старческого возрас-
та синдромом СА диагностические исследова-
ния выполняются в  соответствии с  актуальным 
клиническими рекомендациями («Хроническая 
боль у  пациентов пожилого и  старческого воз-
раста», «Когнитивные расстройства у  лиц по-
жилого и  старческого возраста», «Недержание 
мочи», «Недостаточность питания (мальнутри-
ция) у  пациентов пожилого и  старческого воз-
раста», «Падения у  пациентов пожилого и  стар-
ческого возраста», «Остеопороз»).

3. ЛЕЧЕНИЕ, ВКЛЮЧАЯ 
МЕДИКАМЕНТОЗНУЮ 
И НЕМЕДИКАМЕНТОЗНУЮ 
ТЕРАПИИ, ДИЕТОТЕРАПИЮ, 
ОБЕЗБОЛИВАНИЕ, 
МЕДИЦИНСКИЕ ПОКАЗАНИЯ 
И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ 
К ПРИМЕНЕНИЮ МЕТОДОВ 
ЛЕЧЕНИЯ

3.1. Основные принципы лечения 
пациентов с синдромом СА
Основными принципами ведения пациентов 

с синдром СА являются:
1.	 Сохранение и  поддержание автономности 

и улучшение качества жизни.
2.	 Целеориентированный подход. 
3.	Пациент-ориентированный подход и  ин-

дивидуальный подход к выбору тактики ведения.
4.	 Активное выявление потребности в  гериа-

трической помощи.
5.	 Преодоление барьеров общения с  паци- 

ентом.
6.	Междисциплинарное взаимодействие 

и работа в гериатрической команде.
7.	 Взаимодействие с  семьей, лицами, осу-

ществляющими уход, опекунами.
8.	Преемственность ведения пациента между 

разными медицинскими и социальными учреж-
дениями с акцентом на долговременную помощь 
и  обеспечение межведомственного взаимодей-
ствия (здравоохранение и социальная помощь). 

Сохранение и поддержание автономности 
и  улучшение качества жизни. Наиболее важ-
ной специфической целью лечения пациентов 
пожилого и  старческого возраста независимо 
от наличия синдрома СА является поддержание 

и, по возможности, улучшение их функциональ-
ного статуса с  сохранением автономности в  те-
чение как можно более длительного времени 
путем надежного и безопасного контроля имею-
щихся заболеваний, профилактики прогрессиро-
вания существующих и появления новых ГС. 

Целеориентированный подход. Выявление 
СА у  пациента подразумевает более низкую 
ожидаемую продолжительность жизни. Именно 
эта группа пациентов может получить макси-
мальную выгоду от  проведения КГО и  приме-
нения целостного гериатрического подхода. 
Диагностика СА может повлечь за  собой необ-
ходимость коррекции целей оказания помощи 
пациенту и тактики лечения. 

 Наличие множества заболеваний и ГС у осла-
бленных и  зависимых пациентов с  синдромом 
СА не позволяет одновременно проводить их ди-
агностику и коррекцию в полном объеме. Выбор 
приоритетного направления лечения в  данный 
момент должен основываться на  результатах 
КГО с учетом следующей последовательности:

1.	 Лечение потенциально жизнеугрожающих 
заболеваний и состояний.

2.	 Коррекция заболеваний и ГС, ухудшающих 
функциональную активность и влияющих на ка-
чество жизни в данный момент.

3.	Коррекция заболеваний и  ГС, ухудшаю-
щих функциональную активность и  влияющих 
на качество жизни в долгосрочной перспективе 
с учетом ожидаемой продолжительности жизни 
пациента.

При выборе метода лечения следует 
учитывать: 

–	 подтверждение его эффективности в  кли- 
нических исследованиях по  данному 
заболеванию; 

–	 в какой популяции его эффективность 
продемонстрирована; 

–	 в каких дозах и  как долго использовались 
назначаемые препараты.

Пациент-ориентированный подход и  ин-
дивидуальный подход к выбору тактики веде-
ния. Общая система оказания медицинской по-
мощи направлена преимущественно на лечение 
конкретного заболевания. Такой «болезнь-ори-
ентированный подход» не  оптимален, а  иногда 
даже вреден [70, 71], прежде всего ввиду того, что 
клинические доказательства для  рекомендаций 
по ведению конкретного состояния/заболевания 
базируются на  данных исследований, получен-
ных у пациентов более молодого возраста, с низ-
ким уровнем коморбидности, которые принима-
ют значительно меньшее число лекарственных 
препаратов, чем пациенты пожилого и  стар-
ческого возраста с  большим числом хрониче-
ских заболеваний или  пациенты с  СА. Пациент-
ориентированный подход учитывает не  сумму 
хронических заболеваний у пациента пожилого 
или старческого возраста, а его функциональную 
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и когнитивную сохранность, зависимость от по-
сторонней помощи, качество жизни. Такой под-
ход при решении вопроса о назначении лечения 
учитывает предпочтения, приоритеты и  жиз-
ненные ориентиры пациента. 

При составлении индивидуального плана ве-
дения пациента с синдромом СА важно оценить, 
насколько положения существующих клиниче-
ских рекомендаций по тем или иным нозологиям 
применимы для данного пациента с учетом выяв-
ленных ГС, результатов оценки функционального 
статуса, когнитивных и  эмоциональных наруше-
ний, а также социальных проблем и  ожидаемой 
продолжительности жизни. Ведение пациентов 
с  синдромом СА требует особенно тщательного 
взвешивания риска и  пользы от  всех лечебных 
и диагностических процедур, так как агрессивное 
лечение хронических заболеваний, частые го-
спитализации, избыточное лечение в  ситуациях, 
не угрожающих жизни, могут привести к превы-
шению риска над пользой таких мероприятий и 
к снижению качества жизни пациента. 

Активное выявление потребности в  гери-
атрической помощи. Необходимо активное вы-
явление потребности в гериатрической помощи 
среди пациентов, обращающихся за  медицин-
ской помощью, поскольку сами пожилые люди 
могут не  предъявлять жалобы, обусловленные 
наличием СА или других ГС (падений, недержа-
ния мочи, депрессии, когнитивных нарушений). 

Преодоление барьеров общения с  паци-
ентом. Важным профессиональным навыком 
врача-гериатра и  других участников гериатри-
ческой команды является умение преодолевать 
барьеры при  общении с  пациентами пожилого 
и  старческого возраста. Снижение слуха, замед-
ление речи, движений, ухудшение когнитивных 
функций и  наличие многих заболеваний  — все 
это требует терпения и умения пользоваться не-
вербальными техниками и  специальными при-
борами при общении. 

Междисциплинарное взаимодействие 
и работа в гериатрической команде. Наличие 
у пациентов с синдромом СА множества других 
ГС, а  также полиморбидности требует участия 
специалистов разного профиля при их ведении. 
Важно обеспечить согласованность в работе всех 
членов команды — врачей, медицинских сестер, 
специалистов по  социальной работе, специали-
стов по уходу. Каждый из участников междисци-
плинарной команды вносит свой вклад в оценку 
состояния и  потребностей пациента, что позво-
ляет принять наиболее оптимальное решение 
о  тактике его ведения. Периодическое команд-
ное обсуждение тактики ведения пациента по-
зволяет снизить распространенность полипраг-
мазии, улучшить приверженность пациента 
и  его удовлетворенность качеством оказания 
медицинской и социальной помощи. 

Взаимодействие с  семьей, лицами, осу-
ществляющими уход, опекунами. Пациенты 
с  синдромом СА являются в  большей или  мень-
шей степени зависимыми от посторонней помо-
щи. Успешное ведение таких пациентов невоз-
можно без тесного взаимодействия участников 
гериатрической команды с членами семьи и ли-
цами, осуществляющими уход. Должны обсуж-
даться выявленные проблемы со  здоровьем, 
поставленные цели терапии и способы их дости-
жения, мероприятия повседневной активности, 
в  которых пациенту требуется помощь, возмож-
ности и  способы немедикаментозной терапии, 
план медикаментозного лечения. При госпита-
лизации пациента с  синдромом СА важно обе-
спечение возможности визитов членов семьи без 
ограничений по времени, что позволяет снизить 
вероятность возникновения делирия. Вопросы, 
связанные с выпиской, также должны обсуждать-
ся с членами семьи еще на этапе поступления па-
циента в отделение, при необходимости — с при-
влечением специалиста по социальной работе.

Преемственность ведения пациента меж-
ду разными медицинскими и социальными уч-
реждениями с  акцентом на  долговременную 
помощь и  обеспечение межведомственного 
взаимодействия (здравоохранение и  социаль-
ная помощь). Высокая частота повторных госпи-
тализаций, а также высокая распространенность 
одиночества и  одинокого проживания на  фоне 
зависимости от  посторонней помощи требуют 
преемственности ведения пациента и  обеспе-
чения тесного взаимодействия медицинской 
и  социальной служб на  всех этапах оказания 
помощи пациентам с  синдромом СА. Особенно 
важно скоординировать план ведения пациента 
при выписке из стационара домой или при пере-
воде из одного учреждения в другое.

3.2. Немедикаментозные методы 
лечения старческой астении
•	 Рекомендуется назначение комплекса 

упражнений (лечебной физкультуры) и регуляр-
ное их выполнение наряду с физической актив-
ностью в  объеме и  интенсивности, зависящей 
от  индивидуальных функциональных возмож-
ностей, всем пациентам с  синдромом старче-
ской астении или  риском ее развития с  целью 
улучшения/поддержания физического, функци-
онального и когнитивного статусов [72–76].

УУР А (УДД 1)

Комментарии: Хронический дефицит физи-
ческой активности у лиц пожилого и  старческо-
го возраста является одним из  значимых пато-
генетических механизмов развития синдрома 
СА. Для людей пожилого и  старческого возрас-
та доказана польза физических упражнений 
для  повышения функциональной активности, 
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мобильности и качества жизни, снижения риска 
падений. Программы физических упражнений 
являются эффективным средством профилакти-
ки прогрессирования СА и  преастении, а также 
других ГС [73, 76]. 

•	 Рекомендуется назначение комплекса 
упражнений (лечебной физкультуры), включа-
ющего упражнения на  сопротивление; силовые 
упражнения; аэробные тренировки; упражнения 
на  поддержание равновесия, всем пациентам 
со  старческой астенией или  риском ее разви-
тия с целью уменьшения симптомов старческой 
астении и замедления ее прогрессирования [72–
76, 309–314]. 

УУР А (УДД 1)

Комментарии: Программы физической ак-
тивности и  упражнений для  пациентов с  син-
дромом СА должны быть регулярными и долго-
срочными, адаптированными для  конкретного 
пациента, достаточно интенсивными, чтобы 
улучшить мышечную силу и  способность под-
держивать равновесие. Интенсивность и/или 
продолжительность тренировок необходимо 
увеличивать постепенно. Для улучшения функ-
циональной активности упражнения на  со-
противление и  силовые тренировки следует 
комбинировать с  упражнениями, в  которых мо-
делируется повседневная деятельность, напри-
мер, упражнения типа «встать-сесть», тандемная 
ходьба, подъем по ступенькам, перенос веса тела 
с  одной ноги на  другую, ходьба по  прямой ли-
нии, балансирование на одной ноге. Программы 
тренировок должны быть составлены квалифи-
цированными специалистами (врачами ЛФК). 
Программа тренировок должна регулярно пе-
ресматриваться и  корректироваться в  зависи-
мости от  прогресса пациента и  изменений его 
состояния.

•	 Рекомендуется проводить консультирова-
ние по  вопросам рационального питания (при 
необходимости направляя на  консультацию 
к  врачу-диетологу) всем пациентам с  синдро-
мом старческой астении с целью профилактики 
синдромов недостаточности питания и саркопе-
нии с акцентом на достаточное потребление бел-
ка с пищей и водно-питьевой режим [77]. 

УУР С (УДД 5)

Комментарии: Рацион пациента с  СА обя-
зательно должен включать мясные и  рыбные 
блюда, молочные продукты (предпочтительны 
творог, сыр, йогурт). Общий водный режим дол-
жен составлять не  менее 1,5 литров (с учетом 
блюд и  продуктов рациона), при  этом на  жид-
кости в чистом виде должно приходиться не ме-
нее 800  мл. Ввиду снижения толерантности 

к  углеводам с  возрастом рекомендуется прием 
продуктов, содержащих «сложные» углеводы 
и  богатых пищевыми волокнами. Рацион дол-
жен содержать достаточное количество свежих 
овощей и  фруктов. Потребление поваренной 
соли не должно превышать 5,0 г в сутки, но если 
пожилой человек ранее не придерживался тако-
го уровня потребления соли, не следует вводить 
его резкие ограничения. Подробно вопросы пи-
тания изложены в  клинических рекомендаци-
ях «Недостаточность питания (мальнутриция) 
у  пациентов пожилого и  старческого возраста», 
которые необходимо использовать при ведении 
пациентов пожилого и старческого возраста.

•	 Рекомендуется увеличение потребления 
белка до 1,0–1,5 г / кг массы тела в сутки пациен-
там с синдромом старческой астении с целью ле-
чения и профилактики саркопении при условии 
СКФ не ниже 30 мл / мин / 1,73 м² [78–85].

УУР С (УДД 5) 

Комментарии: Потребность в  белке у  по-
жилого человека выше, чем у  людей молодого 
и среднего возраста. Для лечения и профилакти-
ки СА и  саркопении важнейшее значение име-
ет потребление достаточного количества белка 
и  незаменимых аминокислот. Увеличение по-
требления белка способствует увеличению мы-
шечной массы и функции. Количество белка, не-
обходимое для  поддержания мышечной массы 
в  старости, составляет 1,0–1,5  г  / кг массы тела 
в  сутки. Потребление такого количества белка 
безопасно при условии СКФ не ниже 30 мл / мин / 
1,73 м². Оптимальным является потребление 
на  один прием пищи 25–30  грамм высококаче-
ственного легкоусваиваемого белка. Подробная 
информация изложена в  клинических реко-
мендациях «Недостаточность питания (маль-
нутриция) у пациентов пожилого и старческого 
возраста».

•	 Рекомендуется использовать нутрицион-
ную поддержку у  пациентов с  синдромом СА 
и недостаточностью питания с целью поддержа-
ния массы тела, коррекции саркопении и сохра-
нения функционального статуса [82, 86].

УУР В (УДД 2) 

Комментарии: Применение продуктов энте-
рального питания (сипингов) у пациентов с син-
дромом СА обладает положительным эффектом 
в  отношении замедления прогрессирования 
СА и  саркопении без отрицательного влияния 
на  уровень мочевины сыворотки крови и  кли-
ренс креатинина [82, 86, 87].

Абсолютные показания для  назначения ак-
тивной нутриционной поддержки в виде сипин-
га включают [86]: наличие относительно быстро 
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прогрессирующей и  значимой потери массы 
тела, составляющей более чем 2% за неделю, 5% 
за месяц, 10% за квартал или 20% за 6 месяцев; 
имеющиеся у  пациента исходные признаки ги-
потрофии: индекс массы тела менее 19  кг/м², 
объем плеча < 90% стандарта (менее 26 см у муж-
чин и 25 см у женщин), гипопротеинемия (< 60 
г/л), гипоальбуминемия (<  30 г/л), абсолютная 
лимфопения (< 1,2 × 109/л).

Подробная информация изложена в клиниче-
ских рекомендациях «Недостаточность питания 
(мальнутриция) у пациентов пожилого и старче-
ского возраста».

•	 Не рекомендуется снижение веса пациен-
там старческого возраста с  избыточной массой 
тела и ожирением I степени (индекс массы тела 
25–35,9 кг/м2) ввиду увеличения риска развития 
гериатрических синдромов и  неблагоприятных 
исходов [88–95].

УУР С (УДД 5)

Комментарии: Несмотря на то, что с возрас-
том распространенность избыточной массы тела 
и ожирения увеличивается, для людей пожилого 
возраста характерно развитие саркопеническо-
го ожирения с  уменьшением мышечной массы 
[92–95]. В  отличие от  людей среднего возрас-
та, у пожилых людей повышение индекса массы 
тела до 25–29,9  кг/м² по  сравнению с  его нор-
мальными значениями ассоциировано со  сни-
жением, а не повышением риска смерти [91, 93]. 
Избыточная масса тела ассоциирована с большей 
минеральной плотностью кости, меньшим ри-
ском остеопороза и  перелома бедренной кости, 
в то время как снижение массы тела ассоциирова-
но со снижением костной массы [94]. У лиц стар-
ческого возраста любая потеря веса (намеренная 
или нет) может иметь потенциально опасные по-
следствия в  виде развития и/или прогрессирова-
ния саркопении, мальнутриции, потери костной 
массы и повышения смертности [88, 94]. В случае, 
если преимущества стратегии снижения веса оче-
видны, наиболее приемлемый терапевтический 
подход состоит в  умеренном ограничении энер-
гетической ценности рациона, ориентированном 
на умеренное снижение веса. Оценку преимуще-
ства вмешательств у  пациентов с  СА и  ожирени-
ем следует проводить на  основании изменения 
состава тела и  улучшения функциональных воз-
можностей, а не  на  основании снижения веса. 
Потребление белка при  этом должно составлять 
не менее 1 г/кг массы тела / сутки, сопровождать-
ся адекватным потреблением микроэлементов 
и  обязательно сочетаться с  регулярной физиче-
ской активностью.

•	 Рекомендуется консультировать по  во-
просам организации безопасных условий 

проживания всех пациентов пожилого и старче-
ского возраста, включая пациентов с синдромом 
СА, с повторными падениями или с высоким ри-
ском падений с целью снижения риска падений 
[96–98].

УУР А (УДД 1)

Комментарии: Пациентам пожилого и стар-
ческого возраста, особенно при  наличии син-
дрома СА, и их родственникам / опекунам / уха-
живающим лицам следует давать необходимые 
рекомендации по  организации безопасной до-
машней обстановки с целью снижения риска па-
дений. Оценка безопасности условий прожива-
ния наряду с  изменением поведения оказались 
эффективными для  снижения как количества 
падений, так и  числа падающих людей пожи-
лого и  старческого возраста. Многофакторные 
вмешательства по  организации безопасной до-
машней обстановки должны осуществляться 
при участии врача-гериатра и других специали-
стов (медицинской сестры, специалиста по  со-
циальной работе) после оценки условий прожи-
вания пациента. 

Рекомендации, которые могут быть даны 
родственникам пациента с  синдромом СА: 
подбор удобной высоты мебели (кровати, кре-
сел, унитаза и  др.); обеспечение устойчивости 
мебели; установка поручней, особенно в сануз-
ле; использование нескользящих напольных 
покрытий; подбор напольного атравматичного 
покрытия (например, ковролин); устранение 
порогов там, где это возможно; достаточное, 
но не слишком яркое освещение; контрастные 
маркировки на лестницах и ступенях.

•	 Рекомендуется консультирование по  во-
просам подбора обуви всех пациентов пожилого 
и  старческого возраста с  синдромом СА, с  по-
вторными падениями или с высоким риском па-
дений с целью снижения этого риска [99, 100].

УУР В (УДД 2) 

Комментарии: Неправильно подобранная 
обувь может увеличить риск падений и снизить 
устойчивость пожилого человека. Неправильно 
подобранной считается: обувь с  каблуком, вы-
сота которого превышает 4,5  см; обувь без за-
дника; обувь с задником, который может быть 
сжат более чем на 45°; полностью изношенная 
обувь или обувь на абсолютно плоской подошве. 

•	 Рекомендуется клинико-психологический 
тренинг всем пациентам пожилого и старческо-
го возраста с  синдромом СА  с  целью профилак-
тики когнитивного снижения и замедления про-
грессирования старческой астении [101–104].

УУР В (УДД 2) 
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Комментарии: Использование клинико-
психологического тренинга, обучение родствен-
ников пациента тактике и методам восстановле-
ния когнитивных функций больных оказывает 
положительное влияние на течение СА для про-
живающих дома пожилых людей. Проведение 
клинико-психологического тренинга у пожилых 
людей способствует улучшению показателей 
мобильности и  функциональной активности. 
Наиболее эффективны комплексные вмешатель-
ства, включающие тренировку кратковременной 
памяти и  внимания, физические тренировки 
и пищевые вмешательства.

•	 Рекомендуется направлять пациентов по-
жилого и  старческого возраста в  центры соци-
ального обслуживания для повышения социаль-
ной активности и  предоставления социальной 
помощи при необходимости [105–107]. 

УУР А (УДД 2) 

Комментарии: Одиночество и  социальная 
изоляция являются факторами риска развития 
и прогрессирования синдрома СА. 

3.3. Медикаментозная терапия 
•	 Рекомендуется при  выборе тактики ле-

карственной терапии у  пациентов пожилого 
и старческого возраста принимать во внимание 
не  только наличие хронических и/или  острых 
заболеваний, но  и  наличие СА  и других ГС, ког-
нитивных и эмоциональных нарушений, резуль-
таты оценки функционального статуса, а  так-
же наличие социальных проблем у  пациентов 
с синдромом СА [11, 22, 108, 109].

УУР С (УДД 5)

Комментарии: Лекарственная терапия па-
циентов с  синдромом СА  должна назначаться 
с  учетом результатов КГО, жизненных при-
оритетов пациента и  быть ориентированной 
на  оптимальное качество жизни и  поддержа-
ние независимости пациента от  посторонней 
помощи.

•	 Рекомендуется мониторировать появ-
ление/усугубление ГС  при  назначении ле-
карственной терапии у  пациентов пожилого 
и старческого возраста с синдромом СА или ри-
ском ее  развития с  целью оценки безопас-
ности лечения. При появлении/усугублении 
ГС  рекомендуется использование альтерна-
тивных препаратов и  схем лечения, включая 
нефармакологические методы [11], ориенти-
руясь на  Методические руководства MР103 
«Фармакотерапия пациентов пожилого и  стар-
ческого возраста».

УУР В (УДД 3) 

Комментарий: У  пожилых пациентов при-
ем некоторых лекарственных средств мо-
жет приводить к  развитию или  усугублению 
ГС или развитию потенциально опасных состо-
яний, появление которых может потребовать 
отмены/изменения лекарственной терапии 
и перехода на другие схемы лечения, в том чис-
ле немедикаментозные. Отдельное внимание 
следует уделять оценке антихолинергической 
нагрузки. Системные, периферические и  цен-
тральные антихолинергические эффекты могут 
приводить к  нежелательным клиническим по-
следствиям у пожилых людей (снижение когни-
тивных функций, снижение зрения, повышение 
риска падений и  т.  д.). Антихолинергическая 
активность имеется не только у препаратов, не-
посредственно влияющих на холинергическую 
систему, но и у препаратов, механизм действия 
которых непосредственно не  связан с  этой си-
стемой, но  проявивших холинолитическую ак-
тивность в  эксперименте или  в  клинических 
исследованиях. Важно понимать, что при  при-
менении одного лекарственного средства с ан-
тихолинергической активностью значитель-
ного негативного влияния может и  не  быть, 
но  при  сочетании нескольких препаратов 
влияние становится клинически значимым. 
При наличии нескольких лекарственных пре-
паратов для  лечения заболевания/состояния 
разумно предпочесть препарат с  наименьшей 
антихолинергической активностью или  иным 
механизмом действия (например, при лечении 
ургентного недержания мочи мирабегрон, ме-
ханизм действия которого связан с  селектив-
ным агонизмом бета-3-адренопрецепторов, 
обладает лучшим профилем безопасности 
и  переносимости по  сравнению с  препарата-
ми с м-холинолитическим эффектом [338, 339]). 
Шкалы для  оценки антихолинергической на-
грузки представлены в Методическом руковод-
стве MР103 «Фармакотерапия пациентов пожи-
лого и старческого возраста».

•	 Рекомендуется регулярный пере-
смотр лекарственной терапии с  использо-
ванием STOPP/START-критериев, ориенти-
руясь на  Методические руководства МР103 
«Фармакотерапия пациентов пожилого и  стар-
ческого возраста» у  всех пациентов пожилого 
и старческого возраста с целью повышения без-
опасности и  эффективности фармакотерапии, 
уменьшения полипрагмазии, снижения риска 
развития или  замедления прогрессирования 
синдрома старческой астении [11, 20, 22, 23].

УУР B (УДД 3)

Комментарий: Полипрагмазия сопряжена 
со  значительным повышением риска нежела-
тельных явлений, увеличением длительности 
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госпитализации и увеличением риска неблаго-
приятных исходов. Следует регулярно прово-
дить тщательный анализ показаний, противо-
показаний, потенциальных межлекарственных 
взаимодействий, дозирования лекарственных 
средств. С  целью скрининга потенциально не-
рациональных назначений лекарственных пре-
паратов целесообразно использование STOPP/
START-критериев для  выявления необоснован-
ных назначений и  неоправданно не  назначен-
ных лекарственных средств.

•	 Рекомендуется прием препаратов вита-
мина D и его аналогов пациентам с синдромом 
старческой астении и  дефицитом/недостатком 
витамина D с целью коррекции его уровня, про-
филактики падений и  переломов и  улучшения 
прогноза жизни [59, 110–115].

УУР В (УДД 1)

Комментарий: Дефицит витамина  D  соот-
ветствует концентрации 25(ОН)D3 <  20 нг/мл  
(50  нмоль/л), недостаток витамина  D  —  
25(ОН)D3 от 20 до 30 нг/мл (от 50 до 75 нмоль/л), 
адекватный уровень  — более 30 нг/мл 
(75  нмоль/л). Рекомендуемый целевой уровень 
25(ОН)D3 при  коррекции дефицита витами-
на  D  составляет 30–60  нг/мл (75–150  нмоль/л) 
[112]. Для профилактики дефицита вита-
мина  D  рекомендуется назначать не  менее 
800–1000 МЕ  витамина  D  и  его аналогов в  сут-
ки, для  поддержания уровня 25(ОН)D более 
30 нг/мл может потребоваться потребление 
не  менее 1500–2000 МЕ  витамина  D  в  сутки. 
Рекомендуемым препаратом для  лечения де-
фицита витамина D является колекальциферол. 
Лечение дефицита витамина  D  у  взрослых ре-
комендуется начинать с  суммарной насыщаю-
щей дозы колекальциферола 400  000  МЕ  с  ис-
пользованием одной из  предлагаемых схем 
(Приложение  А3-7) с  дальнейшим переходом 
на поддерживающие дозы [112].

•	 Рекомендуется назначение комбинации 
витамина  D  или  его аналогов и  препаратов 
кальция всем пациентам с  синдромом старче-
ской астении и остеопорозом [59, 113, 116].

УУР А (УДД 2)

•	 Рекомендуется назначение антиостеопо-
ротической антирезорбтивной терапии (ален-
дроновой кислотой, золедроновой кислотой, де-
носумабом) пациентам с синдромом старческой 
астении и остеопорозом с целью профилактики 
переломов [117–122].

УУР В (УДД 2)

•	 Рекомендуется назначение костно-ана-
болической терапии терипаратидом сроком 

на 24 месяца с последующим переходом на анти-
резорбтивную терапию пациентам с анамнезом 
переломов вследствие остеопороза (особенно 
тел позвонков или  проксимального отдела бе-
дренной кости), не  получавшим ранее антире-
зорбтивную терапию, с целью профилактики по-
следующих переломов [123, 288–290].

УУР А (УДД 1)

•	 Рекомендуется назначение костно-анабо-
лической терапии терипаратидом пациентам 
с  синдромом старческой астении и  тяжелым 
остеопорозом с  неэффективностью антирезорб-
тивной терапии и  наличием предшествующих 
низкоэнергетических переломов вследствие 
остеопороза [123].

УУР В (УДД 2)

3.4. Особенности лечения 
сопутствующих заболеваний 
и состояний у пациентов с синдромом 
старческой астении
•	 Рекомендуется принимать во  внимание 

результаты КГО, ожидаемую продолжительность 
жизни и  персонализированные цели пациента 
с  синдромом старческой астении при  проведе-
нии лечения хронических заболеваний (в том 
числе наиболее распространенных возраст-ас-
социированных заболеваний — АГ, ИБС, сердеч-
ной недостаточности, фибрилляции предсердий, 
сахарного диабета, онкологических заболеваний, 
заболеваний костно-мышечной системы и  др.) 
с учетом действующих клинических рекоменда-
ций [115, 123, 124].

УУР В (УДД 2)

Комментарий: Индивидуально адаптиро-
ванное управление заболеваниями и  клиниче-
скими состояниями эффективно для улучшения 
показателей физической и  функциональной 
активности у пациентов с синдромом СА, улуч-
шает качество и  прогноз жизни, позволяет 
рациональнее использовать ресурсы здраво-
охранения, снижая затраты на  лечение про-
живающих дома пожилых людей и не увеличи-
вая затраты на  стационарное и  амбулаторное 
ведение.

Практический подход к ведению таких паци-
ентов подразумевает:

–	 выделение приоритетного заболевания, 
лечение которого в  данный момент времени 
позволит улучшить качество жизни пациента 
и прогноз его здоровья;

–	 определение лечения, которое может 
быть прекращено ввиду ограниченной пользы 
или высокого риска нежелательных явлений;

–	 использование нефармакологических ме-
тодов терапии как возможной альтернативы не-
которым лекарственным препаратам. 
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Таблица 5 
Индивидуализированный выбор целевого уровня HbA1c при СД у пациентов  

пожилого и старческого возраста (при низкой ожидаемой продолжительности жизни  
< 5 лет цели лечения могут быть менее строгими)

Характеристики 
пациентов

Функционально 
независимые

Функционально зависимые

Без СА  
и без деменции

СА  
и/или деменция

Завершающий  
этап жизни

Нет АССЗ и/или риска 
тяжелой гипогликемии

<7,5% 8,0% 8,5% Избегать гипогли-
кемии и симптомов 
гипергликемии

Есть АССЗ и/или риск 
тяжелой гипогликемии

<8,0%

 

3.4.1. Артериальная гипертония
•	 Рекомендуется принимать решение о  на-

значении антигипертензивной терапии паци-
ентам с  синдромом СА  с  учетом тяжести стар-
ческой астении, степени утраты автономности, 
функционального статуса, состояния когнитив-
ных функций [125–130].

УУР В (УДД 3) 

•	 Рекомендуется ориентироваться на  целе-
вой уровень систолического артериального дав-
ления 140–150 мм рт. ст. у пациента с синдромом 
СА, которому назначена антигипертензивная те-
рапия [125, 126, 129–131].

УУР С (УДД 5) 

•	 Рекомендуется проводить тщательный 
контроль на  предмет появления ортостатиче-
ской гипотонии, состояния когнитивных функ-
ций, падений, динамики синдрома старческой 
астении у пациента со старческой астенией, по-
лучающего антигипертензивную терапию [125, 
126, 132–134].

УУР С (УДД 5) 

•	 Рекомендуется оценивать наличие ор-
тостатической гипотонии перед назначени-
ем, после начала антигипертензивной терапии 
и  при  ее  изменении у  всех пациентов пожило-
го и  старческого возраста, включая пациентов 
со  старческой астенией, для  оценки безопасно-
сти проводимого лечения [132–134]. 

УУР А (УДД 2) 

•	 Рекомендуется рассмотреть уменьшение 
интенсивности антигипертензивной терапии 
вплоть до  отмены у  пациента со  старческой 
астенией при  снижении систолического артери-
ального давления < 130 мм рт. ст. или ортостати-
ческой гипотонии для  профилактики функцио-
нального снижения [125, 126, 129, 130]. 

УРР B (УДД 3)

•	 Рекомендуется начинать антигипертензив-
ную терапию с одного препарата в низкой дозе, 

переходить к комбинированной терапии только 
при  неэффективности монотерапии и  не  при-
менять более трех гипотензивных препаратов 
у пациентов со старческой астенией для обеспе-
чения безопасности лечения [125, 126, 128–130].

УРР С (УДД 5) 

•	 Рекомендуется использовать производные 
дигидропиридина, диуретики (тиазидные ди-
уретики (тиазиды) и  сульфонамиды) в  низких 
дозах, антагонисты рецепторов ангиотензина 
II, инигибиторы АПФ для лечения артериальной 
гипертонии у  пациентов пожилого и  старческо-
го возраста, включая пациентов со  старческой 
астенией. Бета-адреноблокаторы рекомендуется 
назначать этим пациентам только при наличии 
установленных показаний [125, 126, 135, 136].

УУР В (УДД 1) 

Комментарий: Не  существует единых реко-
мендаций по лечению АГ у пациентов с синдро-
мом СА. Однако имеющиеся данные поддержи-
вают назначение антигипертензивной терапии 
«крепким» пациентам пожилого и  старческого 
возраста и схожесть тактики их ведения с более 
молодыми пациентами с  АГ, но  с  достижением 
более либерального целевого уровня АД. В отно-
шении пациентов с тяжелой СА нет данных о том, 
что антигипертензивная терапия снижает риск 
сердечно-сосудистых исходов, но  есть данные 
о ее небезопасности в отношении поддержания 
когнитивных функций и  функциональных спо-
собностей пациента. 

3.4.2. Фибрилляция предсердий
•	 Рекомендуется назначение антитромбо-

тических средств (апиксабана, ривароксабана, 
дабигатрана этексилата или  варфарина) паци-
ентам с  синдромом СА  и  неклапанной фибрил-
ляцией предсердий при  отсутствии противо-
показаний с  целью профилактики инсульта 
и  венозных тромбоэмболический осложнений 
[137–141].

УРР С (УДД 4)
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Комментарии: Пожилым пациентам с  не-
клапанной ФП  и  КК  >  30  мл/мин предпочти-
тельно назначать апиксабан, ривароксабан 
или  дабигатрана этексилат, нежели варфарин 
[137]. Апиксабан и  ривароксабан не  рекомен-
дованы при  КК  <15  мл/мин, дабигатрана этек-
силат  — при  КК  <  30  мл/мин (Приложение  А3-
8). При нарушении функции почек (КК < 30 мл/
мин) препаратом выбора является варфарин. 
При использовании варфарина у  пожилых па-
циентов могут требоваться более низкие дозы 
для достижения целевых значений МНО и более 
частый контроль МНО. Целевые значения МНО 
при  лечении варфарином составляют 2,0–3,0 
(все показания, за  исключением профилактики 
тромбоэмболий у  больных с  искусственными 
клапанами сердца) независимо от возраста. При 
лечении ВТЭО коррекции дозы апиксабана, ри-
вароксабана или дабигатрана этексилата в зави-
симости от возраста не требуется.

3.4.3. Антитромботическая терапия
•	 Рекомендуется назначать длительный при-

ем низких (75–100  мг/сут) доз ацетилсалицило-
вой кислоты (АСК) при отсутствии индивидуаль-
ной непереносимости, активного кровотечения 
или  предшествующего внутричерепного крово-
излияния у пациентов с синдромом старческой 
астении для вторичной профилактики ССЗ. При 
непереносимости АСК может быть рекомендова-
на монотерапия клопидогрелом (75 мг/сут) [137, 
142–144].

УУР С (УДД 5) 

•	 Не  рекомендуется назначение АСК с  це-
лью первичной профилактики ССЗ пациентам 
со старческой астенией ввиду неблагоприятного 
отношения риск/польза [142–144, 291].

УУР А (УДД 2) 

•	 Рекомендуется назначение ДАТТ (АСК 75–
100  мг/сут и  клопидогрел 75  мг/сут) в  течение 
12  месяцев пациентам пожилого и  старческого 
возраста (включая пациентов с  синдромом СА) 
с ОКС и/или после ЧКВ [137, 145–147]. 

УУР В (УДД 2) 

Комментарии: Длительность ДАТТ у  паци-
ентов с ОКС (с ЧКВ или без ЧКВ) составляет 12 ме-
сяцев; у пациентов со стабильной ИБС при пла-
новом ЧКВ зависит от  типа имплантируемого 
стента (1–6 месяцев). При ОКС и высоком риске 
кровотечения клопидогрел предпочтительнее, 
чем прасугрел или тикагрелор. Нагрузочная доза 
клопидогрела при  проведении тромболитиче-
ской терапии не  рекомендована у  пациентов 
≥ 75 лет независимо от наличия синдрома СА.

•	 Рекомендуется назначение гепари-
на натрия как препарата выбора среди 

антитромботических средств у  пожилых паци-
ентов с  синдромом СА  и  с  КК <  15  мл/мин [137, 
151, 152].

УУР С (УДД 5)

3.4.4. Назначение ингибиторов ГМГ-КоА-
редуктазы с целью первичной и вторичной 
профилактики
•	 Рекомендуется назначение ингибиторов 

ГМГ-КоА-редуктазы с  целью вторичной профи-
лактики ССЗ пациентам пожилого и старческого 
возраста с синдромом СА при условии отсутствия 
противопоказаний и  хорошей индивидуальной 
переносимости [153–158, 292]. 

УУР А (УДД 2)

•	 Не  рекомендуется назначение ингиби-
торов ГМГ-КоА-редуктазы с  целью первичной 
профилактики ССЗ пациентам 75  лет и  старше, 
независимо от наличия СА ввиду отсутствия убе-
дительных доказательств их пользы [292].

УУР А (УДД 2)

Комментарий: Не  рекомендуется нача-
ло терапии ингибиторами ГМГ-КоА-редуктазы 
для  первичной профилактики ССЗ пациентам 
75 лет и старше ввиду отсутствия убедительных 
данных о  пользе начала такой терапии в  этой 
возрастной группе. У  пациентов 75  лет и  стар-
ше ранее назначенная для  первичной профи-
лактики ССЗ терапия ингибиторами ГМГ-КоА-
редуктазы может быть продолжена при условии 
ее хорошей переносимости и соответствия пред-
почтениям пациента. Назначение ингибиторов 
ГМГ-КоА-редуктазы с  целью вторичной профи-
лактики ССЗ проводится с  учетом соответству-
ющих клинических рекомендаций и  с  учетом 
общего гериатрического статуса пациента, по-
лиморбидности и  полипрагмазии, ожидаемой 
продолжительности жизни и  предпочтений 
пациента.

3.4.5 Лечение сердечной недостаточности 
Ведение пациентов с  синдромом СА  и  с  сер-

дечной недостаточностью целесообразно осу-
ществлять мультидисциплинарной коман-
дой (врач-кардиолог, врач-гериатр, другие 
врачи-специалисты в  зависимости от  выявлен-
ных ГС и сопутствующих состояний, специалисты 
по социальной работе) на основании доменного 
подхода, учитывающего клинический, функцио-
нальный, когнитивный и социальный статус па-
циента [154, 155]. Медикаментозное лечение сер-
дечной недостаточности у  пациентов пожилого 
и  старческого возраста должно осуществляться 
согласно действующим клиническим рекомен-
дациям при  тщательным мониторировании па-
раметров клинической (уровень артериального 
давления, гериатрические синдромы) и  лабо-
раторной безопасности (скорость клубочковой 
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фильтрации, уровни калия, натрия, хлора в кро-
ви), ввиду повышения риска развития нежела-
тельных явлений при старческой астении.

•	 Рекомендуется активное выявление и  кор-
рекция синдрома недостаточности питания 
(мальнутриции) у пациентов со старческой асте-
нией и сердечной недостаточностью для сниже-
ния риска госпитализаций и улучшения прогно-
за [293–296].

УУР В (УДД 3) 

•	 Рекомендуется назначать физические 
упражнения пациентам пожилого и старческого 
возраста с  сердечной недостаточностью неза-
висимо от наличия старческой астении с целью 
улучшения качества жизни, повышения аэроб-
ной выносливости и функции сердца [297, 298].

УУР А (УДД 1) 

3.4.6. Сахарный диабет
•	 Рекомендуется учитывать наличие СА, 

деменции, функциональный статус, наличие 
атеросклеротических сердечно-сосудистых 
заболеваний и  риск тяжелой гипогликемии 
при определении целевого уровня HbA1c у паци-
ентов пожилого и  старческого возраста с  сахар-
ным диабетом (таблица 5) [163–169]. 

УУР С (УДД 5)

Комментарий: Цели лечения пожилых па-
циентов с  СД зависят не  только от  ожидаемой 
продолжительности жизни, но  и от  состояния 
сердечно-сосудистой системы, риска гипоглике-
мических состояний, сохранности когнитивных 
функций и  способности проводить регулярный 
самоконтроль гликемии. При выборе перораль-
ной сахароснижающей терапии следует учиты-
вать риск гипогликемии, нефро-, гепато- и  кар-
диотоксичность, риск взаимодействия с другими 
лекарственными препаратами и  удобство при-
менения как для самого пациента, так и для род-
ственников или ухаживающего персонала. У па-
циентов пожилого и старческого возраста могут 
быть использованы метформин, ингибиторы 
дипептидилпептидазы-4 (DDP-4) (алоглиптин, 
вилдаглиптин, линаглиптин, саксаглиптин, си-
таглиптин) или  аналоги глюкагоноподобного 
пептида-1 (GLP-1) (инсулин гларгин + ликсисе-
натид) как наиболее безопасные в  отношении 
развития гипогликемии. Производные суль-
фонилмочевины следует назначать с  осторож-
ностью из-за увеличения риска гипогликемии 
по мере старения. Глибенкламид не рекомендо-
ван пациентам старше 60  лет. Ингибиторы на-
трийзависимого переносчика глюкозы 2-го типа 
(эмпаглифлозин, дапаглифлозин) применяются 
с осторожностью, их не следует применять с ди-
уретиками вследствие опасности развития гипо-
волемии и ортостатической гипотонии. 

Инсулинотерапия не  отличается от  схем, 
предложенных для  пациентов с  СД 2-го типа 
более молодого возраста. Однако следует пом-
нить, что пожилым пациентам начинать инсу-
линотерапию следует с  инсулинов длительно-
го действия и  их аналогов для  инъекционного 
введения или инсулинов длительного действия 
и  их аналогов для  инъекционного введения 
в  комбинации с  инсулинами короткого дей-
ствия и их аналогами для инъекционного введе-
ния. Интенсифицированная инсулинотерапия 
возможна только при сохранении когнитивных 
функций пожилого пациента, после обучения 
основным правилам инсулинотерапии и  само-
контроля уровня гликемии.

3.4.7. Додементные когнитивные нарушения 
и деменция
Деменция является одной из  основных 

причин зависимости от  посторонней помощи 
и снижения качества жизни людей во всем мире. 
Наиболее частой причиной деменции у  па-
циентов с  СА является болезнь Альцгеймера. 
Учитывая особенности кодирования болез-
ни Альцгеймера в  МКБ-10, диагноз может 
быть установлен как врачом-психиатром, так 
и  врачом-неврологом или  врачом-гериатром. 
Ведение пациентов с  синдромом СА, страда-
ющих деменцией, включает тесный контакт 
с  родственниками и  ухаживающими лицами, 
учет возможного развития эмоциональных 
и  поведенческих нарушений, высокую рас-
пространенность других ГС — недостаточности 
питания и  дисфагии, пролежней, делирия, со-
циальной изоляции и  жестокого обращения. 
Ведение таких пациентов должно основываться 
на  клинических рекомендациях «Когнитивные 
нарушения у  пациентов пожилого и  старче-
ского возраста» и  включать фармакотерапию 
деменции, коррекцию поведенческих и  пси-
хических проявлений деменции, решение во-
просов безопасности пациента, обеспечение 
ухода. Необходимо учитывать, что лечение эмо-
циональных и  поведенческих нарушений у  па-
циентов со  старческой астенией и  деменцией 
проводится с использованием более низких доз 
лекарственных препаратов.

•	 Рекомендуется назначать препараты 
для  лечения деменции (мемантин, донепезил, 
ривастигмин, галантамин) на  длительный срок 
пациентам со  старческой астенией и  деменци-
ей с  целью замедления прогрессирования де-
менции и максимально возможного сохранения 
способности к  самообслуживанию под динами-
ческим наблюдением врача-невролога, врача-
гериатра в  кабинете нарушений памяти и/или 
врача-психиатра [168, 169, 173–177].

УУР В (УДД 1)
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Комментарии: Имеются данные об  эф-
фективности комбинированной терапии (со-
четанный прием мемантина и  антихолинэсте-
разных средств) по сравнению с монотерапией. 
Считается, что при  этом увеличивается эффек-
тивность, временно улучшаются когнитивные 
функции, повседневная активность и снижается 
выраженность поведенческих нарушений, воз-
буждения и агрессии. Целесообразно назначать 
комбинированную терапию при  уменьшении 
эффективности монотерапии, а также при уме-
ренной и тяжелой деменции.

3.4.8. Депрессия
•	 Рекомендуется включать индивидуальные 

программы физической активности в  комплекс 
немедикаментозных мер лечения депрессии 
у пациентов со старческой астенией [179,180].

УУР A (УДД 1)

•	 Рекомендуется принимать меры по умень-
шению социальной изоляции и  повышению со-
циальной активности пациента при  ведении 
пациента со  старческой астенией и  депресси-
ей с  целью уменьшения симптомов депрессии 
и профилактики их рецидива [180–182].

УУР А (УДД 2)

•	 Рекомендуется предпочтительное назначе-
ние селективных ингибиторов обратного захвата 
серотонина в качестве препаратов первой линии 
пациентам со  старческой астенией при  выявле-
нии депрессии ввиду их лучшей переносимости 
по  сравнению с  другими антидепрессантами 
[183–185].

УУР С (УДД 5)

Комментарии: Распространенность депрес-
сии повышается с возрастом ввиду общих пато-
генетических связей с  СА. Развитие депрессии 
у  пожилого человека ухудшает качество жизни, 
приводит к снижению функционального статуса, 
увеличивает риск смерти. При наличии суици-
дальных мыслей и/или суицидальных попыток 
в анамнезе, в первые недели лечения повышает-
ся риск суицида, поэтому такие пациенты долж-
ны лечиться только под наблюдением врача-
психиатра. Для лечения депрессии у  пациентов 
пожилого и старческого возраста могут быть ис-
пользованы следующие антидепрессанты: сер-
тралин, циталопрам, эсциталопрам, венлафак-
син, дулоксетин, миртазапин. Начинать лечение 
следует с очень низких доз. Не следует сочетать 
перечисленные препараты с  неселективными 
ингибиторами моноаминооксидазы и  ингиби-
торами моноаминооксидазы тип А  — перерыв 
перед назначением должен составлять не менее 
2 недель.

•	 Не  рекомендуется применять неселектив-
ные ингибиторы обратного захвата моноами-
нов, неселективные ингибиторы моноаминоок-
сидазы, ингибиторы моноаминооксидазы типа 
А у пациентов пожилого и старческого возраста 
ввиду ассоциации с  развитием выраженных по-
бочных эффектов [184–186]. 

УУР С (УДД 5)

Комментарий: У  пациентов пожилого 
и  старческого возраста назначение указан-
ных препаратов ассоциировано с  развитием 
закрытоугольной глаукомы, задержкой мочи, 
нарушениями ритма сердца, делирием, ухуд-
шением когнитивных функций и т. д.

3.4.9. Хронический болевой синдром
Лечение хронического болевого синдрома 

у  пациентов со  старческой астенией осущест-
вляется на  основании клинических рекоменда-
ций «Хроническая боль у  пациентов пожилого 
и  старческого возраста». Фармакологические 
методы лечения должны учитывать STOPP/
START-критерии при  назначении анальгетиков 
и  основываться на  Методических руководствах 
МР103 «Фармакотерапия пациентов пожилого 
и старческого возраста». Необходимо учитывать 
то, что эффективность и  токсичность препара-
тов, чувствительность мишеней для воздействия 
фармакологических средств для  лечения хро-
нической боли у  пациентов со  старческой асте-
нией отличается от  более молодых пациентов. 
Целесообразно мультидисциплинарное ведение 
пациентов с  трудноконтролируемым/неконтро-
лируемым хроническим болевым синдромом 
с  участием врача-гериатра, врача-невролога, 
врача-терапевта и  врача-ревматолога, при  на-
личии психогенного компонента боли  — с  уча-
стием врача-психиатра.

•	 Рекомендуется использовать наименее ин-
вазивный способ введения анальгетиков, вклю-
чая широкое применение топических форм 
при лечении болевого синдрома у пациента с СА 
[187,188].

УУР С (УДД 5) 

•	 Рекомендуется избегать назначения не-
стероидных противовоспалительных и  проти-
воревматических препаратов у  пациентов с  СА 
ввиду высокого риска развития нежелательных 
явлений, неблагоприятного профиля сердечно-
сосудистой, почечной и  желудочно-кишечной 
безопасности [188–191].

УУР С (УДД 5) 

•	 Рекомендуется выполнение ежедневного 
комплекса лечебных физических упражнений 
и  соблюдение достаточного уровня физической 
активности, использование ортопедических 
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приспособлений в  качестве базисной терапии 
хронического болевого синдрома, связанного 
с  заболеваниями костно-мышечной системы, 
у пациентов пожилого и старческого возраста с/
без СА [193,194, 195, 200].

УУР С (УДД 5)

•	 Рекомендуется назначение антиостеопо-
ротической терапии пациентам со  старческой 
астенией при наличии болевого синдрома в спи-
не, связанного с компрессионными переломами 
тел позвонков [196, 197, 198].

УУР С (УДД 5)

3.4.10. Анемия 
•	 Рекомендуется назначение антиане-

мических препаратов пациентам с  анемией 
и  со  старческой астенией с  целью лечения ане-
мии и улучшения функционального и когнитив-
ного статуса [323, 324].

УУР С (УДД 3)

Комментарии: Наличие анемии ассоции-
ровано с  риском развития и  прогрессирования 
СА. Прием антианемических препаратов и  уве-
личение концентрации гемоглобина на  10  г/л 
ассоциировано со  снижением риска развития 
СА  и  ее  прогрессирования [325, 326]. Для нор-
мализации уровня гемоглобина и  улучшения 
функционального статуса пациентам с  синдро-
мом СА  и  подтвержденным дефицитом железа 
предпочтительно назначение парентеральных 
препаратов трехвалентного железа [327–329]. 
Пероральный прием у пожилых пациентов с син-
дромом СА может оказаться малоэффективным, 
поскольку СА ассоциирована с избыточным син-
тезом провоспалительных цитокинов, что спо-
собствует формированию функционального де-
фицита железа вследствие увеличения синтеза 
гепсидина, снижения активности ферропортина 
и всасывания железа в тонкой кишке [330, 331].

4. МЕДИЦИНСКАЯ 
РЕАБИЛИТАЦИЯ И САНАТОРНО-
КУРОРТНОЕ ЛЕЧЕНИЕ, 
МЕДИЦИНСКИЕ ПОКАЗАНИЯ 
И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ 
К ПРИМЕНЕНИЮ МЕТОДОВ 
МЕДИЦИНСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ, 
В ТОМ ЧИСЛЕ ОСНОВАННЫХ 
НА ИСПОЛЬЗОВАНИИ 
ПРИРОДНЫХ ЛЕЧЕБНЫХ 
ФАКТОРОВ
Пациенты с  синдромом СА, перенесшие 

острое заболевание или  хирургическое вмеша-
тельство, нуждаются в  более длительной реаби-
литации в связи со снижением уровня функцио-
нальной активности и появлением/повышением 
уровня зависимости от посторонней помощи. 

Реабилитация может проводиться в  усло-
виях реабилитационного центра/отделения 
(при наличии специалиста по  гериатрической 
реабилитации) или  гериатрического отделе-
ния после получения специализированной 
или  высокотехнологичной медицинской помо-
щи. Цель реабилитационных программ  — мак-
симально восстановить БФА пациентов пожи-
лого и  старческого возраста для  обеспечения 
их  максимальной независимости от  посторон-
ней помощи. Комплексные реабилитационные 
программы разрабатываются на основании КГО 
[299, 300].

•	 Рекомендуется включать в  программу реа-
билитации мероприятия по  физической актив-
ности, поддержанию пищевого статуса, соци-
альной адаптации, подбору средств и  методов, 
адаптирующих окружающую среду к  функцио-
нальным возможностям пациента, и (или) функ-
циональные возможности пациента к  окружаю-
щей среде [322].

УУР С (УДД 5)

5. ПРОФИЛАКТИКА 
И ДИСПАНСЕРНОЕ НАБЛЮДЕНИЕ, 
МЕДИЦИНСКИЕ ПОКАЗАНИЯ 
И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ 
К ПРИМЕНЕНИЮ МЕТОДОВ 
ПРОФИЛАКТИКИ
•	 Рекомендуется проведение групповых 

и  индивидуальных образовательных программ 
для  проживающих дома пациентов пожилого 
и  старческого возраста с  целью профилактики 
развития и прогрессирования синдрома СА [206, 
207].

УУР А (УДД 2)

Комментарий: Проведение групповых обра-
зовательных программ для  пациентов без син-
дрома СА, а  также индивидуальных образова-
тельных программ для пациентов группы риска 
развития СА является эффективным вмешатель-
ством для профилактики развития СА.

Вопросы шкалы «Возраст не помеха» для скри-
нинга синдрома СА входят в анкету для граждан 
в  возрасте 65  лет и  старше на  выявление хро-
нических неинфекционных заболеваний, фак-
торов риска, старческой астении, заполняемую 
при диспансеризации. Пациенты с  результатом 
5 баллов и более маршрутизируются к врачу-ге-
риатру (при возможности).

При профилактическом консультировании 
лиц пожилого и  старческого возраста следует 
учитывать возрастные особенности коррекции 
факторов риска хронических неинфекционных 
заболеваний, высокую вероятность полипраг-
мазии. Необходимо ориентировать пациента 
не только на устранение симптомов заболеваний 
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(при их наличии), но и в целом на здоровое ста-
рение и долголетие, активный образ жизни. Всем 
консультируемым должны быть даны учитыва-
ющие возрастной фактор и  тяжесть старческой 
астении рекомендации по  регулярной физиче-
ской активности, питанию, клинико-психоло-
гическому тренингу, организации безопасного 
быта, правилам приема лекарств. При выявле-
нии сенсорных дефицитов (снижение слуха, зре-
ния), хронической боли, признаков депрессии 
следует рекомендовать консультирование про-
фильных врачей-специалистов [19]. 

У  пациентов пожилого и  старческого воз-
раста, особенно с  преастенией и  старческой 
астенией, повышается уязвимость к  инфекци-
ям, последствиями которых являются функцио-
нальное снижение и ускорение утраты автоном-
ности. Профилактические прививки пациентам 
пожилого и  старческого возраста проводятся 
в  соответствии с  национальным календарем 
профилактических прививок и календарем про-
филактических прививок по  эпидемическим 
показаниям. Особое значение имеют вакцина-
ция лиц пожилого и старческого возраста (65 лет 
и  старше) против пневмококковой инфекции, 
являющаяся экономически высоко эффектив-
ным вмешательством, обеспечивающим суще-
ственное снижение заболеваемости пневмокок-
ковыми инфекциями (пневмония, менингит) 
и обусловленной ими летальности [320], а также 
вакцинация против сезонного гриппа [321]. 

Пациент с  преастенией наблюдается вра-
чом-терапевтом участковым в  соответствии 
с  действующим порядком профилактических 
осмотров и  диспансеризации. При наблюдении 
за  пациентом врач-терапевт участковый оце-
нивает динамику выявленных гериатрических 
синдромов, эффективность мероприятий по  их 
коррекции. 

Диспансерное наблюдение за пациентами по-
жилого и  старческого возраста осуществляется 
с учетом выявленных заболеваний, при наличии 
СА  — во  взаимодействии с  врачом-гериатром 
и с учетом индивидуального плана ведения, раз-
работанного на  основании КГО. Рекомендуется 
выполнение КГО не реже одного раза в год. КГО 
может быть выполнена раньше при  развитии 
острого функционального снижения. 

6. ОРГАНИЗАЦИЯ ОКАЗАНИЯ 
МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ
Лечащим врачом пациента с  синдромом 

СА  является врач-терапевт участковый (врач 
общей практики (семейный врач)), который со-
вместно с врачом-гериатром выполняет индиви-
дуальный план ведения пациента. При необхо-
димости, но не менее одного раза в год, пациент 
с синдромом СА направляется на консультацию 

к  врачу-гериатру для  мониторирования гериа-
трического статуса. 

6.1. Показания для госпитализации 
в медицинскую организацию
Для большинства пациентов с  синдромом 

СА при возникновении у них обострения хрони-
ческих заболеваний предпочтительно оказание 
медицинской помощи на дому при возможности 
обеспечения необходимого объема диагности-
ческой и  лечебной помощи. В  случае наличия 
трудностей, связанных с  проведением необхо-
димых обследований и  подбором терапии в до-
машних условиях, рекомендуется рассмотреть 
вопрос о госпитализации пациента с синдромом 
СА в гериатрическое отделение. 

При необходимости оказания специализиро-
ванной или высокотехнологичной медицинской 
помощи пациент с  синдромом СА  госпитализи-
руется в  отделение соответствующего профиля. 
Наличие синдрома СА  не  может являться при-
чиной отказа в  оказании специализированной, 
в том числе высокотехнологичной, медицинской 
помощи. Выполнение КГО позволяет подгото-
вить пациента к  хирургическому лечению, сни-
зить его риски и разработать план ведения после 
вмешательства.

Показания для госпитализации пациентов 
в гериатрическое отделение
Направление пациента с  СА на  госпитализа-

цию в  гериатрическое отделение осуществляют 
врач-терапевт участковый, врач общей прак-
тики (семейный врач), врач-гериатр, другие 
врачи-специалисты. 

Показаниями для  госпитализации в  гериа-
трическое отделение являются:

1.	 Заболевания терапевтического профи-
ля и  некоторые заболевания неврологического 
профиля у  пациента с  синдромом СА, требую-
щие госпитализации. В  гериатрическое отделе-
ние могут быть госпитализированы пациенты 
с  постинсультными расстройствами (не ранее 
чем через 6 месяцев после инсульта), дисцирк
уляторной энцефалопатией (цереброваскуляр-
ной болезнью), головокружениями, нарушени-
ями сна, нервно-мышечными заболеваниями, 
хроническими болевыми синдромами, легкой 
и  умеренной депрессией, пациенты с  болезнью 
Альцгеймера и  когнитивными расстройствами 
другого происхождения на стадии додементных 
нарушений и деменции легкой и средней степе-
ни тяжести при  отсутствии аффективно-пове-
денческих расстройств.

2.	Необходимость продления срока лечения 
в  стационарных условиях с  целью восстанов-
ления утраченной способности к  самообслужи-
ванию после ортопедических, хирургических 
вмешательств, а  также после госпитализации 
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в  отделения терапевтического профиля паци-
ентов с синдромом СА.

3.	Необходимость проведения обследования 
пациентов с  синдромом СА  и  зависимостью 
от посторонней помощи при отсутствии возмож-
ности обследования в амбулаторных условиях. 

Задачи ведения пациентов с  синдромом 
СА в гериатрическом отделении:

1.	 Обследование, лечение и  реабилитация 
по  поводу основного заболевания, послуживше-
го причиной госпитализации.

2.	 Поддержание и  восстановление уровня 
функциональной активности пациента с  син-
дромом СА. 

3. Предупреждение развития осложнений, 
связанных с госпитализацией (падения, делирий, 
пролежни и т. д.).

Следует стремиться к  минимальной 
длительности госпитализации пациента с  СА. 
Длительность госпитализации определяется 
индивидуально в  зависимости от  цели и  мо-
жет составлять до  2  недель при  необходимо-
сти восстановления утраченной способности 
к самообслуживанию.

В  период госпитализации рекомендуется ве-
сти карты сестринского наблюдения, в  которых 
отражается динамика основных ГС  (риск паде-
ний, делирий, хроническая боль (если выявле-
на), хронические раны/пролежни и др.). Для обе-
спечения оптимальной работы гериатрического 
отделения и  надлежащего оказания медицин-
ской помощи пациентам со  старческой астени-
ей должны быть разработаны и  внедрены про-
токолы по  профилактике и  ведению основных 
ГС и осложнений (падений, делирия, пролежней, 
мальнутриции и др.), включающие действия как 
врача, так и среднего медицинского персонала. 

Показания для выписки пациента 
из гериатрического отделения
1)	  Завершение обследования, лечения и  ре-

абилитация по  поводу основного заболевания, 
послужившего причиной госпитализации.

2)	Улучшение уровня функциональной актив-
ности пациента с  синдромом СА  или  обоснова-
ние невозможности улучшения.

Планирование выписки должно начинаться 
с  момента поступления пациента в  гериатриче-
ское отделение, что позволит сделать этот про-
цесс более скоординированным. В ряде случаев 
вопросы выписки пациента должны обсуждать-
ся с членами его семьи. В ходе госпитализации 
определяется потребность пациента в  социаль-
ном обслуживании, и  в  зависимости от  этого 
планирование выписки осуществляется при обя-
зательном участии специалиста по  социальной 
работе.

Потребность в консультации врача-гериатра 
после выписки пациента из  гериатрического 
отделения решается в индивидуальном порядке 

и  при  необходимости указывается в  индивиду-
альном плане ведения пациента в выписке. 

7. ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ 
ИНФОРМАЦИЯ (В ТОМ ЧИСЛЕ 
ФАКТОРЫ, ВЛИЯЮЩИЕ НА ИСХОД 
ЗАБОЛЕВАНИЯ ИЛИ СОСТОЯНИЯ)

7.1. Риски, ассоциированные 
с госпитализацией пациентов 
с синдромом старческой астении
К  неблагоприятным последствиям, ассо-

циированным с  госпитализацией пациентов 
с  синдромом СА, относятся [208–213]: сниже-
ние уровня функциональной активности; по-
теря мышечной массы и  мышечной силы; им-
мобилизация и  повышение риска венозных 
тромбоэмболических осложнений; падения; 
делирий; госпитальные инфекции; пролежни; 
мальнутриция; функциональное недержание 
мочи; сенсорная депривация; нарушение цик-
ла сон-бодрствование. 

Изменение окружающей обстановки, по-
стельный режим, новые лекарственные препара-
ты, катетеризация, сенсорная депривация, нару-
шение привычного режима сна и бодрствования, 
изменение питания, функциональный, физи-
ческий и  когнитивный спад — все это является 
предрасполагающими факторами для  развития 
осложнений во  время госпитализации. Так как 
пациенты с  СА находятся в  пограничной зоне 
между автономностью и  зависимостью от  по-
сторонней помощи, даже небольшое снижение 
функциональной активности во  время госпита-
лизации может вывести их  на  уровень впервые 
или вновь обретенной зависимости от посторон-
ней помощи. Некоторое снижение уровня функ-
циональной активности во время стационарного 
лечения зачастую является неизбежным в связи 
с  наличием острого заболевания или  состоя-
ния, послужившего причиной госпитализации. 
Неблагоприятных последствий госпитализации 
можно избежать или  минимизировать. С  этой 
целью рекомендуется разрабатывать и внедрять 
в работу отделений, где оказывается помощь па-
циентам с  СА, сестринских протоколов по  про-
филактике падений, снижения функциональной 
активности, развития делирия, болевого синдро-
ма, пролежней.

7.1.1. Делирий
Делирий у  пожилых пациентов зачастую 

остается нераспознанным, так как чаще всего 
протекает в  гипоактивной форме. Развитие де-
лирия повышает риск смерти, увеличивает дли-
тельность и стоимость госпитализации, а также 
потребность в  долгосрочном уходе. Факторы, 
связанные с  госпитализацией, повышают риск 
развития делирия  — сенсорная депривация 
(например, когда пожилой человек не  имеет 
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доступа к очкам или слуховому аппарату), боль, 
прерывание сна, инфекционные заболевания, 
некоторые классы лекарственных препара-
тов, в  том числе обладающие психотропными 
и антихолинергическими эффектами [208–211]. 
В  послеоперационном периоде делирий чаще 
возникает у пациентов с синдромом СА, подвер-
гающихся обширным хирургическим вмеша-
тельствам. Частота развития делирия достигает 
48–65% в  практике абдоминальной, торакаль-
ной, ортопедической и  сердечно-сосудистой 
хирургии. Развитие послеоперационной когни-
тивной дисфункции ухудшает прогноз пациен-
та с синдромом СА и повышает смертность как 
в  период госпитализации, так и  в  ближайшие 
3–6 месяцев. Особенно склонны к развитию де-
лирия во время госпитализации или после опе-
ративного вмешательства пациенты, уже име-
ющие когнитивные нарушения. Для скрининга 
делирия используется Шкала оценки спутанно-
сти сознания (Приложение  Г16). Мероприятия 
по профилактике и лечению делирия включают 
коррекцию болевого синдрома, обезвоживания, 
задержки стула и  мочи, сенсорных дефици-
тов, мобилизацию пациента, создание «друже-
ственной среды» с  обеспечением возможности 
для сна, контакта с близкими людьми, ориента-
ции в месте и времени [209].

•	 Рекомендуется оценивать наличие дели-
рия ежедневно в  период госпитализации в  лю-
бое отделение у пациентов с синдромом СА с ис-
пользованием шкалы спутанности сознания 
(Приложение  Г16), поскольку развитие делирия 
ассоциировано с  повышенным риском неблаго-
приятных исходов [234–236].

УУР А (УДД 2)

•	  Рекомендуется проведение комплекса не-
медикаментозных мер при нахождении в стаци-
онаре у  пациентов с  синдромом СА  для  профи-
лактики и лечения делирия [208–210].

УУР С (УДД 5) 

Комментарий: Комплекс немедикаментоз-
ных методов профилактики и лечения делирия 
включает меры, направленные на  ориентацию 
пациента во  времени (в поле зрения пациента 
должны находиться часы и календарь с текущей 
датой) и  пространстве, контакт с  пациентом, 
обеспечение доступа дневного света в  период 
бодрствования, соблюдение периодов бодрство-
вания и  сна, создание благоприятной обстанов-
ки для ночного сна, коррекция сенсорного дефи-
цита (обеспечение при  необходимости очками 
и  слуховым аппаратом), возможность общения 
с  родственниками (после предварительного 
разъяснения им  особенностей состояния па-
циента), ранняя мобилизация пациента после 

хирургического вмешательства, адекватный пи-
тьевой режим, обеспечение комфортных психо-
логических условий (избегание излишнего шума, 
яркого света, доброжелательное отношение) 
[211]. 

Для профилактики острого когнитивного на-
рушения после хирургического вмешательства 
перспективно применение препаратов с  нейро-
протективной и нейротрофической активностью, 
увеличивающих нейрокогнитивный резерв  — 
способность головного мозга противостоять 
повреждающим воздействиям, компенсируя 
ухудшение когнитивных функций, вызванное 
различными факторами [336].

Медикаментозное лечение делирия следует 
назначать в  исключительных случаях в  мини-
мальных терапевтических дозах только в  случа-
ях агрессивного поведения пациента с  угрозой 
для его жизни или окружающих, активного пре-
пятствия лечению ввиду отсутствия убедитель-
ных данных об  эффективности медикаментоз-
ного лечения делирия в  отношении снижения 
его тяжести, уменьшения продолжительности 
и улучшения прогноза заболевания [211, 213]. 

7.1.2. Иммобилизация и использование 
катетеров 
Постельный режим и  ограничение дви-

гательной активности приводят к  развитию 
или  прогрессированию мышечной слабости. 
Ограничение подвижности ассоциировано с  ри-
ском падений, развитием делирия, пролежней 
и  венозных тромбоэмболических осложнений. 
Лечение большинства заболеваний и состояний 
не  требует ограничения двигательной активно-
сти пожилых пациентов, лишь некоторые состо-
яния требуют соблюдения постельного режима. 
Необходимо высаживать маломобильных паци-
ентов не реже двух раз в день для приема пищи 
и по возможности побуждать пациентов ходить. 
Ранняя мобилизация во  время госпитализации 
является важнейшим мероприятием для  про-
филактики прогрессирования функционального 
снижения. Повышение мобильности пожилых 
пациентов в  стационаре ассоциировано с  мень-
шей распространенностью функциональных де-
фицитов и более короткой продолжительностью 
госпитализации [214]. Многие пациенты со стар-
ческой астенией нуждаются в  помощи для  без-
опасной мобилизации, особенно при  наличии 
катетеров. 

•	 Рекомендуется при  принятии решения 
о  катетеризации пациента со  старческой асте-
нией тщательно анализировать пользу и  риски 
и выполнять катетеризацию только в том случае, 
когда вероятность получения пользы значитель-
на и соответствует интенсивности лечения паци-
ента при отсутствии альтернативы [214].

УУР С (УДД 5) 
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•	 Рекомендуется прекращать внутривенное 
введение лекарственных препаратов и  исполь-
зование катетеров у  пациентов со  старческой 
астенией как можно раньше при  появлении та-
кой возможности с  целью минимизации перио-
да ограничения мобильности пациента, сниже-
ния рисков развития делирия, инфекционных 
осложнений и падений [212, 214]. 

УРР С (УДД 5) 

7.1.3. Падения
Госпитализация пациентов с  синдромом 

СА  ассоциирована с  повышением риска паде-
ний. Падения пожилых пациентов ассоциирова-
ны с  развитием функциональной зависимости 
и  потребности в  долгосрочном уходе. Факторы 
риска падений госпитализированных пациентов 
многочисленны и включают не только немодифи-
цируемые факторы (возраст, падения в  анамне-
зе), но и потенциально коррегируемые факторы: 
когнитивные нарушения, проблемы с  балансом 
и  мобильностью, мышечную слабость, полипраг-
мазию, использование препаратов с седативным 
действием, снижение зрения, недержание мочи, 
головокружение, дегидратацию [211]. Следует по-
ощрять проведение пациентом времени вне кро-
вати с целью снижения риска развития мышечной 
слабости и  ортостатических реакций. При этом 
пациенты с высоким риском падений могут нуж-
даться в наблюдении при передвижении. Занятия 
с  инструктором ЛФК являются одним из  важ-
нейших мероприятий и должны быть включены 
в программу профилактики риска падений.

•	 Рекомендуется определять риск падений 
в  момент госпитализации и  осуществлять ме-
роприятия, направленные на  профилактику па-
дений у всех пациентов пожилого и старческого 
возраста, особенно со  старческой астенией [34, 
215, 216].

УУР С (УДД 4)

Комментарий: Для определения риска па-
дений у госпитализированных пациентов может 
использоваться шкала Морсе (Приложение  Г15) 
или  другие шкалы, в  том числе разработанные 
в данном лечебной учреждении.

•	 Рекомендуется разрабатывать и  внедрять 
программы профилактики падений во  всех ме-
дицинских учреждениях, оказывающих помощь 
взрослому населению, с  целью обеспечения си-
стемного подхода к устранению и коррекции мо-
дифицируемых факторов риска падений [215]. 

УУР С (УДД 5) 

Комментарий: Программы и  регламенты 
профилактики падений должны быть хорошо 
известны всему медицинскому персоналу ме-
дицинской организации. 

7.1.4. Сон
К  факторам, нарушающим сон во  время го-

спитализации, относятся незнакомая обстанов-
ка, симптомы заболевания (нарушения дыхания, 
боль и  др.), факторы окружающей среды (шум, 
свет) [211]. Нарушение сна является фактором 
риска развития делирия [209, 211]. Создание бла-
гоприятной обстановки — низкая освещенности 
в палате и тишина, режим и планирование прие-
ма лекарственных препаратов, проведения диа-
гностических и лечебных процедур — могут улуч-
шить сон пациентов в  стационарных условиях 
[210]. При наличии жалоб на плохой сон целесо-
образна оценка нарушений сна с использовани-
ем Индекса тяжести инсомнии (Приложение Г19) 
и  направление пациента по  результатам скри-
нинга на консультацию к врачу-сомнологу (при 
возможности) и/или предоставление рекомен-
даций по улучшению сна.

7.1.5. Недостаточность питания 
Госпитализированные с  синдромом СА, осо-

бенно имеющие когнитивные нарушения, уяз-
вимы в  отношении развития недостаточности 
питания (мальнутриции). Наличие у  пожилого 
человека острого заболевания может привести 
к потере аппетита и веса. Недостаточность пита-
ния у пожилых госпитализированных пациентов 
может быть результатом многих факторов: нару-
шение когнитивных функций и  развитие дели-
рия, снижение аппетита, тошнота, запор, плохая 
гигиена полости рта, отсутствие зубных протезов, 
нежелательные явления лекарственной терапии 
(например, сухость во  рту), снижение двигатель-
ной активности, проблемы с  функцией кисти, 
сложности с  самообслуживанием, предписанные 
диетические ограничения.

Простые вмешательства, такие как мобили-
зация во  время кормления и  предоставление 
помощи при  кормлении, могут улучшить ста-
тус питания пациента во время госпитализации 
[214]. Для коррекции мальнутриции может по-
требоваться консультация врача-диетолога и ис-
пользование продуктов питания с повышенным 
содержанием белка и калорий. 

Предпочтительно использование перораль-
ного питания. Принятие решения о  переходе 
на зондовое питание должно быть тщательным 
образом взвешено, особенно у пациентов с мно-
жественными тяжелыми заболеваниями и тяже-
лой деменцией.

7.1.6. Пролежни
Риск развития пролежней у  госпитализиро-

ванных пациентов повышен, что связано с  на-
личием следующих факторов риска: ограниче-
ние физической активности, недостаточность 
питания, недержание мочи, неврологические 
нарушения. Оптимизация питания, ограничение 
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Критерии оценки качества медицинской помощи

№ Критерии качества  Да Нет

Оказание первичной медико-санитарной помощи медицинской помощи врачом-терапевтом участковым, 
 врачом общей практики (семейным врачом)

1 Пациенту 60 лет и старше, обратившемуся за медицинской помощью в учреждение амбула-
торного или стационарного типа, проведен скрининг старческой астении и других гериа-
трических синдромов с использованием опросника «Возраст не помеха» 

2 Пациент с результатом 5 баллов и более по скрининговому опроснику «Возраст не помеха» 
направлен в гериатрический кабинет для выполнения комплексной гериатрической оценки 
и разработки индивидуального плана ведения

3 Пациенту с результатом 1–4 балла по скрининговому опроснику «Возраст не помеха», также 
пациенту с результатом 5 баллов и более при отсутствии возможности направления к вра-
чу-гериатру, врачом терапевтом участковым, врачом общей практики (семейным врачом) 
проводится коррекция выявленных гериатрических синдромов

Оказание медицинской помощи в условиях гериатрического кабинета / гериатрического отделения

1 Выполнена комплексная гериатрическая оценка с оценкой физического, функционального, 
когнитивного, эмоционального и социального статусов, результатов лабораторных и ин-
струментальных исследований

2 Собран лекарственный анамнез, оценено наличие полипрагмазии, и проведен анализ при-
нимаемых пациентов лекарственных средств с использованием STOPP/START-критериев

3 Выполнено измерение роста, измерение массы тела, рассчитан индекс массы тела 

4 Измерено артериальное давление на периферических артериях, измерена частота сердцебиения

5 Выполнена ортостатическая проба

6 Выполнена оценка зрения 

7 Выполнена оценка слуха с использованием тональной аудиометрии

8 Выполнена оценка питания с использованием Краткой шкалы оценки питания

9 Выполнена оценка 10-летнего риска остеопоротических переломов с использованием 
шкалы FRAX

10 Выполнена краткая батарея тестов физического функционирования

11 Выполнена кистевая динамометрия

12 Оценен риск падений, риск падений отражен в диагностическом заключении

13 Оценена базовая функциональная активность по шкале Бартел

14 Оценена инструментальная активность по шкале Лоутона

15 Оценены когнитивные функции 

16 Выполнен скрининг депрессии 

17 Проведена оценка хронической боли 

18 Выполнен общий (клинический) анализ крови 

19 Выполнено исследование уровня креатинина в крови, расчет скорости клубочковой филь-
трации по формуле CKD-EPI

20 Выполнено исследование уровня тиреотропного гормона (ТТГ) в крови

21 Выполнено исследование концентрации общего белка и альбумина в крови

22 У пациента с диагностированной старческой астенией выполнено исследование уровня  
25-OH витамина D в крови

23 Определена потребность пациента в социальном обслуживании и долговременном уходе. 
Информация передана в социальную службу

времени нахождения в  одном положении мо-
гут помочь предотвратить развитие пролежней. 
Важно помнить, что положение тела пациента, 

находящегося на  постельном режиме, должно 
быть изменено не реже чем один раз в два часа 
[217].
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№ Критерии качества  Да Нет

24 Врачом-гериатром разработан индивидуальный план ведения пациента со старческой асте-
нией с учетом выявленных при КГО гериатрических синдромов, изменений физического, 
когнитивного, эмоционального, функционального и социального статуса, данных лабора-
торно-инструментального обследования, особенностей лечения заболеваний в зависимости 
от тяжести старческой астении 

25 Пациенту со старческой астенией и дефицитом/недостатком витамина 25(ОН) D3 назначен 
колекальциферол

26 Пациенту со старческой астенией и остеопорозом назначена комбинация витами-
на D или его аналогов и препаратов кальция

27 Пациенту со старческой астенией и остеопорозом назначена
антиостеопоротическая антирезорбтивная терапия (алендроновой кислотой, золедроновой 
кислотой, деносумабом) 

28 Пациенту со старческой астенией и тяжелым остеопорозом и тяжелым остеопорозом с не-
эффективностью антирезорбтивной терапии и наличием предшествующих низкоэнергетиче-
ских переломов вследствие остеопороза назначена костно-анаболическая терапия терипара-
тидом 

29 Пациенту со старческой астенией и деменцией назначены препараты для лечения демен-
ции (мемантин, донепезил, ривастигмин, галантамин) 

30 При лечении артериальной гипертонии производится оценка наличия ортостатической гипо-
тонии перед назначением, после начала антигипертензивной терапии и при ее изменении

31 У пациента со старческой астенией и сердечной недостаточностью оценено наличие син-
дрома недостаточности питания и проводится его коррекция 

32 Пациенту со старческой астенией и с неклапанной фибрилляцией предсердий назначе-
но антитромботическое средство (апиксабана, ривароксабана, дабигатрана этексилата 
или варфарина) при отсутствии противопоказаний

33 При госпитализации в гериатрическое отделении ежедневно проводится оценка наличия 
делирия по Шкале оценки спутанности сознания
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