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Старческая астения: клиническая рекомендация 

Диагнозы МКБ-10 
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Категория возрастная взрослые 

Шкала убедительности и доказательности 

Доказательность 

 1   Для методов диагностики: систематические обзоры исследований с контролем 
референсным методом или систематический обзор рандомизированных клинических 
исследований с применением мета-анализа. Для методов профилактики, лечения и 
реабилитации: систематический обзор РКИ с применением мета-анализа. 

 2   Для методов диагностики: отдельные исследования с контролем референсным 
методом или отдельные рандомизированные клинические исследования и 
систематические обзоры исследований любого дизайна, за исключением 
рандомизированных клинических исследований, с применением мета-анализа. Для 
методов профилактики, лечения и реабилитации: отдельные РКИ и систематические 
обзоры исследований любого дизайна, за исключением РКИ, с применением мета-анализа. 

 3   Для методов диагностики: исследования без последовательного контроля 
референсным методом или исследования с референсным методом, не являющимся 
независимым от исследуемого метода или нерандомизированные сравнительные 
исследования, в том числе когортные исследования. Для методов профилактики, лечения 
и реабилитации: нерандомизированные сравнительные исследования, в т.ч. когортные 
исследования. 

 4   Для методов диагностики: несравнительные исследования, описание клинического 
случая. Для методов профилактики, лечения и реабилитации: несравнительные 
исследования, описание клинического случая или серии случаев, исследования случай-
контроль. 

 5   Для методов диагностики: имеется лишь обоснование механизма действия или мнение 
экспертов. Для методов профилактики, лечения и реабилитации: имеется лишь 
обоснование механизма действия вмешательства (доклинические исследования) или 
мнение экспертов. 

Убедительность 

 A   Сильная рекомендация (все рассматриваемые критерии эффективности (исходы) 
являются важными, все исследования имеют высокое или удовлетворительное 
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методологическое качество, их выводы по интересующим исходам являются 
согласованными). 

 B   Условная рекомендация (не все рассматриваемые критерии эффективности (исходы) 
являются важными, не все исследования имеют высокое или удовлетворительное 
методологическое качество и/или их выводы по интересующим исходам не являются 
согласованными). 

 C   Слабая рекомендация (отсутствие доказательств надлежащего качества (все 
рассматриваемые критерии эффективности (исходы) являются неважными, все 
исследования имеют низкое методологическое качество и их выводы по интересующим 
исходам не являются согласованными). 

Год утверждения (частота пересмотра): 2020 
ID: КР 613/2 
Профессиональные ассоциации: 

• общероссийская общественная организация «Российская ассоциация геронтологов 
и гериатров». 

  

Краткая информация 

Определение 

Старческая астения – ключевой гериатрический синдром, характеризующийся возраст-
ассоциированным снижением физиологического резерва и функций многих систем 
организма, приводящий к повышенной уязвимости организма пожилого человека к 
воздействию эндо- и экзогенных факторов, с высоким риском развития неблагоприятных 
исходов для здоровья, потери автономности и смерти. 

Синдром СА тесно связан с другими ГС и с полиморбидностью, может быть 
потенциально обратим и влияет на тактику ведения пациента. 

Этиология и патогенез 

Концепция СА была предложена в начале 2000-х годов для характеристики состояния 
истощения внутренних резервов организма, позволяющая прогнозировать высокий риск 
смерти и других неблагоприятных исходов у людей пожилого и старческого возраста 1,2. 

Основой концепции является понимание неоднородности популяции людей пожилого и 
старческого возраста и того, что не только возраст и/или наличие хронических 
заболеваний определяют прогноз для жизни и здоровья пациента пожилого возраст и 
выбор оптимальной тактики его ведения. Развитие СА сопровождается снижением 
физической и функциональной активности, адаптационного и восстановительного резерва 



организма, повышает риск развития неблагоприятных исходов - госпитализаций в 1,2-1,8 
раз, развития функциональных дефицитов в 1,6-2,0 раза, смерти в 1,8-2,3 раза, физических 
ограничений в 1,5-2,6 раз, падений и переломов в 1,2-2,8 раз 3. 

К факторам риска развития СА помимо возраста относятся: низкий уровень физической 
активности, плохое питание, депрессия, полипрагмазия, социальные факторы (низкий 
уровень дохода, одинокое проживание, низкий уровень образования). 

Не все, но большая часть пациентов с синдромом СА имеют несколько хронических 
заболеваний. Выявлены ассоциации СА с сердечно-сосудистыми заболеваниями - 
артериальной гипертонией, ишемической болезнью сердца, хронической сердечной 
недостаточностью, а также с сахарным диабетом, хронической болезнью почек, 
заболеваниями суставов и нижних отделов дыхательных путей, онкологическими 
заболеваниями 4. 

Развитие СА происходит постепенно, однако снижение уровня функциональной 
активности у пациента с синдромом СА может произойти достаточно быстро. В 
стрессовой ситуации (инфекционный процесс, госпитализация, смена лекарственной 
терапии и др.) у таких пациентов высока вероятность появления или нарастания 
зависимости 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 преастения, характеризующаяся наличием 
отдельных ее признаков, количественно не достаточных для установления диагноза СА. 

Старческая астения считается потенциально обратимым состоянием, но чаще 
прогрессирует, чем регрессирует. Синдром СА не является неотъемлемой частью 
процесса старения, а рассматривается как его неблагоприятный вариант. При развитии СА 
значительно повышается уязвимость пожилых людей к действию неблагоприятных 
факторов, в качестве которых может выступить, например, острое заболевание или 
травма, смена лечения или оперативное вмешательство 5. 

Эпидемиология 

По данным зарубежных исследований распространенность СА среди проживающих дома 
людей 65 лет и старше в среднем составляет около 10,7 %, преастении  — 41,6 % 6. 
Распространенность СА увеличивается с возрастом, достигая среди лиц 85 лет и старше 
26,1 %. Синдром СА достоверно чаще диагностируется у женщин, чем у мужчин. В домах 
престарелых 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 аналогичной возрастной категории распространенность СА 
составляет от 4,2 до 8,9%, преастении — от 45,8 до 61,3% 9. 



Классификация 

В зависимости от выраженности снижения функциональной активности, различают СА 
легкой, умеренной и тяжелой степени 225. 

Смотри «Клиническая классификация старческой астении и степени ее тяжести». 

Клиническая картина 

Пациенты пожилого и старческого возраста могут иметь ряд неспецифических признаков 
и симптомов, указывающих на возможное наличие синдрома СА или повышенный риск 
его формирования. Наиболее значимыми признаками СА являются непреднамеренное 
снижение веса на 4,5 кг и более за прошедший год, падения, недержание мочи, развитие 
делирия, деменция, зависимость от посторонней помощи, значительное ограничение 
мобильности 10. 

Смотри «Признаки и симптомы, указывающие на возможное наличие синдрома 
старческой астении или повышенный риск его формирования». 

Симптомы, присущие СА, могут быть проявлениями не только ГС, но и хронических 
заболеваний. Непреднамеренная потеря веса, снижение мышечной силы и мобильности, 
снижение физической активности и повышенная утомляемость могут встречаться при 
многих хронических заболеваниях — онкологических, ревматологических, эндокринных 
заболеваниях, при сердечной и почечной недостаточности, некоторых неврологических 
заболеваниях (например, при болезни Паркинсона). Выявление у пациента СА не должно 
приводить к отказу от возможного диагностического поиска в отношении других, 
потенциально корригируемых заболеваний и синдромов, которые могут вносить свой 
вклад в существующую клиническую картину и функциональное состояние пациента. 

Диагностика 

Диагностика синдрома СА состоит из двух этапов: 

1. скрининг старческой астении (выполняется любым медицинским работником, 
контактирующим с пациентом 60 лет и старше, в первую очередь – врачом общей 
практики, врачом терапевтом-участковым, семейным врачом); 

2. комплексная гериатрическая оценка (выполняется врачом-гериатром, медицинской 
сестрой и другими участниками мультидисциплинарной команды). 

  

Смотри «Алгоритмы ведения пациента с синдромом старческой астении».  

Комплексная гериатрическая оценка – многомерный междисциплинарный 
диагностический процесс, включающий оценку физического и психоэмоционального 
статуса, функциональных возможностей и социальных проблем пожилого человека, с 
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целью разработки плана лечения и наблюдения, направленного на восстановление или 
поддержание уровня его функциональной активности 20,21. 

Основными задачами КГО являются: 

1. определение основных проблем, ухудшающих функциональный статус и качество 
жизни пациента; 

2. определение степени тяжести СА; 

3. разработка плана мероприятий, направленных на разрешение/устранение этих 
проблем. 

Длительность КГО составляет 1,5 - 2 часа. В виду достаточно большой 
продолжительности КГО и потенциальной возможности утомления пациента, визиты к 
медицинской сестре и к врачу-гериатру могут быть запланированы в разные дни с 
разумным интервалом (например, 2-3 дня). В ходе КГО важно уточнить ожидания и 
предпочтения самого пациента и членов его семьи. Смотри «Ключевые моменты 
проведения комплексной гериатрической оценки». 

Важная роль в ведении пациентов в гериатрическом отделении принадлежит среднему 
медицинскому персоналу. Средний медицинский персонал активно участвует в 
выполнении ряда тестов при проведении КГО. Смотри «Компоненты комплексной 
гериатрической оценки и участие медицинской сестры в ее проведении». 

На основании КГО врач-гериатр разрабатывает индивидуальный план ведения пациента 
со старческой астенией, в который необходимо включить  рекомендации по следующим 
позициям: 

• физическая активность; 

• питание; 

• когнитивный тренинг; 

• дополнительные лабораторные и инструментальные обследования, консультации 
специалистов в соответствии с выявленными гериатрическими синдромами и 
состояниями, оказывающим влияние на течение старческой астении; 

• коррекция выявленных гериатрических синдромов и цель-ориентированное 
лечение имеющихся у пациента хронических заболеваний. В качестве 
консультантов при необходимости с целью динамического наблюдения за 
пациентом в состав мультидисциплинарной команды могут быть привлечены 
врачи-неврологи, врачи-кардиологи, врачи-эндокринологи, врачи-клинические 
фармакологи, врачи-диетологи, врачи-ревматологи, врачи-урологи, врачи-
акушеры-гинекологи, врачи-оторинолярингологи, врачи-сурдологи-
оториноларингологи, врачи-офтальмологи, врачи-травматологи-ортопеды, врачи 
по лечебной физкультуре и специалисты по медицинской реабилитации и др.; 

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

• использование средств и методов, адаптирующих окружающую среду к 
функциональным возможностям пациента и/или функциональные возможности 
пациента к окружающей среде (средства передвижения, трость, ходунки, 
протезирование и ортезирование суставов, очки, слуховой аппарат и др.); 

• организация безопасного быта; 

• направление для реабилитационных мероприятий; 

• уровень потребности в социально-бытовой помощи и долговременном уходе, 
который может быть предоставлен социальной службами; 

• а также в зависимости от ситуации может быть оценена потребность в 
медицинском патронаже и паллиативной помощи. 

При возможности следует провести обсуждение индивидуального плана ведения с 
пациентом и/или родственниками/опекунами для обеспечения соответствия плана целям и 
приоритетам пациента и обеспечения участия семьи/опекунов в его реализации 20,21. 
Необходимо передать индивидуальный план ведения пациента со старческой астенией 
врачу, непосредственно наблюдающему пациента (врачу-терапевту участковому, врачу 
общей практики, семейному врачу), с целью обеспечения совместного преемственного 
долгосрочного наблюдения. Индивидуальный план ведения пациента со старческой 
астенией выполняется врачом, непосредственно наблюдающим пациента, совместно с 
врачом-гериатром. Индивидуальный план ведения пациента может быть пересмотрен по 
результатам мониторирования функционального статуса пациента. 

Плановое повторное проведение комплексной гериатрической оценки пациента со 
старческой астенией рекомендовано не реже 1 раза в 12 месяцев. 

Внеплановое повторное проведение комплексной гериатрической оценки показано при 
возникновении ситуаций, значимо влияющих на функциональное состояние пациента 
(например, переломы, острое нарушение мозгового кровообращения, онкологическое 
заболевание, острое заболевание с длительным периодом реконвалесценции (пневмония), 
хирургическое лечение). 

У пациентов состро возникшими функциональными нарушениями с целью установления 
их причины и определения тактики ведения необходимо провести тщательный анализ 
клинической и социальной ситуации, исключить острые/обострение хронических 
заболеваний, переломы бедренной кости, грудного/поясничного отдела позвоночника, 
депрессию. 

Необходимо выполнять КГО перед проведением диагностических и иных 
мероприятий согласно клиническим рекомендациям по подозреваемому/ранее 
диагностированному заболеванию (если это заболевание/состояние не является 
острым и/или жизнеугрожающим) у пациентов с высоковероятной старческой 
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астенией с целью определения тактики ведения на основании целостного пациент-
ориентированного подхода 20,21. 

Если отсутствует возможность проведения комплексной гериатрической оценки 
мультидисциплинарной гериатрической командой, ведение пациента с синдромом 
старческой астении врачом-терапевтом участковым, семейным врачом и врачами 
– специалистами должно было основано на целостном подходе к оценке его 
потребностей и при взаимодействии с врачом-гериатром. 

Необходимо выполнять КГО пациентам пожилого перед выполнением плановых 
хирургических вмешательств, принятии решения о тактике лечения 
онкологических и других заболеваний с целью определения отношения 
польза/риск вмешательства, прогнозирования возможных изменений 
функционального статуса пациента и его потребностей в посторонней помощи и 
уходе, а также планирования объема реабилитационных мероприятий 
60,61,226,227,228,229,230,231,232,233. 
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Жалобы и анамнез 

Пациенты с синдромом СА могут предъявлять жалобы на повышенную утомляемость, 
снижение активности, нарастание затруднений при ходьбе, изменение походки, а также 
жалобы, обусловленные наличием хронических заболеваний и ГС. 

Нередко сами пожилые люди не предъявляют жалобы, считая слабость и медлительность 
закономерными проявлениями старения. Пациенты с когнитивными нарушениями или с 
депрессией могут не предъявлять жалоб или предъявлять их в минимальном количестве. 
За помощью к врачу могут обращаться родственники пациентов в связи с изменениями, 
происходящими с пожилым человеком. 

Для СА характерно постепенное прогрессирование симптомов. Быстрое (дни, недели) 
снижение функциональной активности требует исключения других причин – 
декомпенсации хронических или присоединения острых заболеваний/состояний, а также 
развития осложнений медикаментозной терапии. 

Необходимо активно выявлять симптомы и признаки старческой астении, оценивать их 
давности и развитие в динамике, выявлять прямые и косвенные признаки снижения 
автономности, 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 прогулки и т.д.); 

• отказ от еды; 

• появление неопрятности в одежде; 

• снижение способности к самообслуживанию. 



  

Необходимо проводить скрининг синдрома старческой астении с использованием 
опросника «Возраст не помеха» у пациентов 60 лет и старше, обратившихся за 
медицинской помощью в учреждения амбулаторного или стационарного типа, с 
целью выявления гериатрических синдромов и определения тактики ведения 
1,3,5,9,12,14,15. 

Смотри «Опросник «Возраст не помеха». 

Выявление синдрома СА определяет прогноз для здоровья и жизни пациента 
пожилого возраста, тактику его ведения, потребность 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 обращении пациентов 6о лет 
и старше за медицинской помощью следует активно выявлятьпризнаки, 
указывающие на возможное наличие синдрома старческой астении или 
повышенный риск его формирования (Смотри «Признаки и симптомы, 
указывающие на возможное наличие синдрома старческой астении или 
повышенный риск его формирования»). Использование коротких валидированных 
(в конкретной стране) опросников, направленных на выявление основных 
признаков СА и ключевых ГС, - международная практика выявления синдрома 
СА, доказавшая свою эффективность 5,12,13. 
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Направлять в гериатрический кабинет для выполнения комплексной 
гериатрической оценки пациентов с результатом 5 баллов и более по 
скрининговому опроснику «Возраст не помеха» с целью диагностики старческой 
астении и разработки индивидуального плана ведения 1,3,5,9,12,14,15. 
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Направлять в гериатрический кабинет пациентов с результатом 3-4 балла по 
скрининговому опроснику «Возраст не помеха» для выполнения краткой батареи 
тестов физического функционирования, и/или динамометрии и теста Мини-ког с 
целью уточнения гериатрического статуса и определения показаний для 
выполнения комплексной гериатрической оценки 1,3,5,6,9,12,14,15,16,17,18,19. 

При выявлении ГС (нарушения зрения и/ или слуха, недержание мочи и т.д.) у 
пациента с результатом 1-2 балла по шкале «Возраст не помеха» врачу, 
наблюдающему пациента, необходимо проводить их коррекцию с целью 
профилактики развития синдрома старческой астении. При необходимости 
пациент направляется на консультации к врачам-специалистам (врачу-
офтальмологу, врачу-сурдологу-оториноларингологу, врачу-неврологу, врачу-
травматологу-ортопеду, врачу-урологу и др.). 

Смотри «Методология проведения краткой батареи тестов физического 
функционирования и интерпретация результатов». 
Смотри «Динамометрия». 
Смотри «Тест Мини-ког». 
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Тщательный сбор и анализ лекарственного анамнеза у всех пациентов 60 лет и 
старше с целью выявления полипрагмазии и нерационального назначения 
лекарственных средствс использованием STOPP/START – критериев, 
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представленным в Методических рекомендациях МР103 «Фармакотерапия у лиц 
пожилого и старческого возраста» 11,20,22,23. 

Тщательный анализ лекарственного анамнеза и выявление полипрагмазии 
необходимы для всех пациентов пожилого и старческого возраста и особенно 
важен у пациентов с высоко вероятной СА. У пациентов пожилого и старческого 
возраста значительно повышается риск нежелательных лекарственных реакций. 
Наличие полиморбидности, наблюдение у разных специалистов приводит к 
полипрагмазии. Полипрагмазия ассоциирована с повышением риска 
неблагоприятных исходов (прогрессирование СА, когнитивных нарушений, 
падения, зависимость от посторонней помощи, смерть) 11,22,23. 

Необходимо выяснить перечень реально принимаемых лекарственных препаратов 
(наименование, доза, кратность, путь введения, длительность приема), включая 
препараты безрецептурного отпуска, средства на основе трав и биологически 
активные добавки. При возможности попросить пациента 
(родственников/опекунов/ухаживающих лиц) показать принимаемые 
лекарственные препараты, попросить пациента принести на визит все средства, 
которые он принимает. Следует обязательно оценивать возможность пациента 
самостоятельно принимать лекарственные препараты, уделяя внимание 
состоянию когнитивных функций, сохранности функций кисти, остроты зрения и 
мотивации. 

Физикальное исследование 

Измерять вес и рост, рассчитывать индекс массы тела всем пациентам 60 лет и 
старше во время каждого визита с целью диагностики и оценки динамики 
синдрома старческой астении и оценки прогноза 301,302,303,304. 

Непреднамеренное снижение массы тела является важным признаком одним из 
важнейших клинических проявлений СА и неблагоприятных исходов 
1,2,3,4,5,6,301,302,303,304. При выявлении снижения веса следует тщательно оценить 
состояние ротовой полости при необходимости с направлением на консультацию 
и лечение к врачу-стоматологу (лечение зубов, подбор протезов и т.д.); при 
необходимости провести обследование с целью исключения заболеваний 
пищевода, желудка, 12-перстной кишки (при необходимости - с использованием 
менее инвазивных методов исследования (например, рентгенографию желудка и 
двенадцатиперстной кишки, с двойным контрастированием вместо 
эзофагогастродуоденоскопии). При необходимости пациент может быть 
направлен на консультацию к врачу-диетологу, а также предпринят меры по 
организации 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 
рекомендаций «Недостаточность питания (мальнутриция) у пациентов пожилого и 
старческого возраста». 

Снижение роста может рассматриваться как признак остеопороза и/или 
компрессионных переломов тел позвонков. Клинические признаки остеопороза: 
уменьшение роста на 2 см и более за 1-3 года или на 4 см и более по сравнению с 
возрастом в 25 лет, выраженный грудной кифоз, уменьшение расстояния между 
нижними ребрами и крылом подвздошной кости до ширины 2 пальцев и менее. 
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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 рекомендаций «Остеопороз». 

Измерять артериальное давление и частоту сердечных сокращений и выполнять 
ортостатическую пробу всем пациентам 60 лет и старше, особенно при наличии 
старческой астении, с целью выявления ортостатической гипотонии и выделения 
групп риска падений, прогрессирования когнитивных нарушений и утраты 
автономности 132,239,340,241. 

Проводить ортостатическую пробу для выявления ортостатической гипотонии 
(после не менее 7-минутного отдыха в горизонтальном положении измерить АД (3 
раза с интервалом 1 минута) и ЧСС, попросить пациента перейти в вертикальное 
(при невозможности – сидячее) положении и измерить АД и ЧСС через 1, 2 и 3 
минуты, отметить наличие симптомов. Ортостатическая гипотония – 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. 
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Выявлять факторы риска падений у всех пациентов 60 лет и старше с целью 
разработки индивидуального плана профилактики падений в виду доказанной 
значимости падений для развития и прогрессирования старческой астении, 
повышения риска неблагоприятных исходов у людей пожилого возраста и 
связанных высоких экономических затрат 242,243,244. 

При оценке факторов риска падений следует ориентироваться на клинические 
рекомендации «Падения у пациентов пожилого и старческого возраста». 
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Оценивать 10-летний риск остеопоротических переломов с использованием 
инструмента FRAX у всех пациентов 60 лет и старше с целью разработки 
индивидуального плана профилактики переломов 24,218,219,220. 

Пациентам, чьи результаты оценки риска перелома по FRAX оказались в 
оранжевой зоне рекомендовано исследование двухабсорбционной рентгеновской 
денситометрии поясничного отдела позвоночника и проксимального отдела 
бедреннои? кости. При выявлении остеопороза показано назначение 
антиостеопоротической терапии без переоценки FRAX. Пациентам, чьи 
результаты оценка риска перелома в красной зоне не показано проведение 
двухабсорбционной рентгеновской денситометрии поясничного отдела 
позвоночника и проксимального отдела бедреннои? кости, пациент однозначно 
нуждается в назначении антиостеопоротической терапии. Пациентам с 
результатом в зеленой зоне не показано проведение двухабсорбционной 
рентгеновской денситометрии поясничного отдела позвоночника и 
проксимального отдела бедреннои? кости, и пациент не нуждается в назначении 
антиостеопоротической терапии. Обследование, ведение и наблюдение пациентов 
с остеопорозом осуществляется на основании клинических рекомендаций 
«Остеопороз». 

Смотри «Оценка риска перелома по шкале ФРАКС». 
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Оценивать состояние зрения и слуха (с использованием аудиометрии) у всех 
пациентов 60 лет и старше при проведении КГО с целью выявления сенсорных 
дефицитов и потенциально модифицируемых факторов риска формирования и 
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прогрессирования старческой астении и других гериатрических синдромов 
245,246,247,248,249,250,251. 

Сенсорные нарушения (снижение зрения и слуха) затрудняют выполнение 
повседневных задач, повышают риск когнитивных нарушений, депрессии, 
падений, социальной изоляции, ухудшают прогноз для жизни пожилых людей. 
При выявлении сенсорных дефицитов целесообразно направление пациента на 
консультацию к соответствующим врачам-специалистам - врачу-офтальмологу, 
врачу-сурдологу-оториноларингологу. 

Смотри «Оценка зрения». 

Выявлять и оценивать нарушения походки у всех пациентов при выполнении КГО 
с целью оценки риска падений, заболеваний опорно-двигательного аппарата и 
нервной системы 252. 
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Оценивать наличие хронического болевого синдрома всем пациентам, 
направленным на КГО, с целью выявления этого фактора риска и 
прогрессирования старческой астении 319. 

С выявленным хроническим болевым синдромом необходимо оценивать 
интенсивность боли с использованием шкал 63,64,65,66,67; оценивать 
нейропатический компонент боли, о наличии которого судят по паттернам 
болевого синдрома (электричество, 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 более, чем в 2 местах, имеется высокая 
вероятность нейропатии). Для выявления боли и оценки ее интенсивности у 
пациентов с деменцией используется шкала оценки боли при тяжелой 
деменции 68. 

При выявлении хронического болевого синдрома обследование и ведение 
пациента осуществляется с учетом клинических рекомендаций «Хроническая 
боль у пациентов пожилого и старческого возраста». 

Смотри «Числовая рейтинговая шкала боли». 
Смотри «Шкала лиц для оценки интенсивности боли». 
Смотри «Шкала оценки боли при тяжелой деменции». 
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Оценивать статус питания по краткой шкале оценки питания всем пациентам, 
направленным на КГО, с целью выявления риска недостаточности питания как 
фактора риска развития и прогрессирования синдрома старческой астении 
25,26,253,254. 

Смотри «Краткая шкала оценки питания». 
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Проводить оценку физического функционирования по краткой батарее тестов 
физического функционирования 14 всем пациентам, направленным в 
гериатрический кабинет, с целью выявления физической старческой астении, 
оценки риска падений и функционирования мышечной системы 255,256. 

Смотри «Методология проведения краткой батареи тестов физического 
функционирования и интерпретация результатов». 
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Выполнять тест «Встань и иди» у пациентов, направленных на КГО, для оценки 
риска падений и выявления нарушений походки 33,35,36,37,257,258,259. 

Смотри «Тест «Встань и иди» с фиксацией времени». 
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Выполнять кистевую динамометрию всем пациентам при проведении КГО с 
целью диагностики старческой астении 15,20,21,260. 

Смотри «Динамометрия». 
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Оценивать функциональный статус пациента на основании оценки базовой (шкала 
Бартел) 31 и инструментальной (шкала Лоутона) 32 функциональной активности 
всем пациентам при проведении КГО с целью определения степени их нарушений 

261,262. 

Формирование зависимости от посторонней помощи является более сильным 
предиктором смертности и имеет большее значение для оценки прогноза для 
жизни и здоровья пациента, чем даже наличие конкретных заболеваний. 
Зависимость от посторонней помощи в повседневной жизни требует организации 
ухода за пациентом. Снижение мобильности является предиктором зависимости, 
инвалидизации, когнитивного снижения, падений, госпитализаций, а также общей 
смертности 27,28,29,30. Мышечная слабость является одним из ключевых 
компонентов синдрома СА и ассоциируется с ней сильнее, чем с хронологическим 
возрастом 15. 

Смотри «Шкала оценки базовой функциональной активности (шкала Бартел)». 
Смотри «Шкала оценки инструментальной функциональной активности в 
повседневной жизни (шкала Лоутона)». 
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Оценивать когнитивные функции у всех пациентов, которым проводится КГО, с 
целью выявления когнитивных нарушений, оценки риска развития синдрома 
старческой астении и прогнозирования его прогрессирования, а также 
определения тактики ведения 40,286,287. 

Для оценки когнитивного статуса в ходе КГО могут быть использованы краткая 
шкала оценки психического статуса 38, или монреальская шкала оценки 
когнитивных функций 40, батарея тестов для оценки лобной дисфункции 41. 

Смотри «Краткая шкала оценки психического статуса». 
Смотри «Монреальская шкала оценки когнитивных функций (МоСА-тест)». 
Смотри «Батарея тестов для оценки лобной дисфункции». 
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Выполнять скрининг депрессии пациентам, направленным на КГО, с целью 
выявление факторов, способствующих прогрессированию синдрома старческой 
астении, других гериатрических синдромов, снижению качества жизни и 
неблагоприятных исходов 42,43,44,45,47,263,264. 

Для скрининга депрессии у пациентов пожилого и старческого возраста 
рекомендуется использование Гериатрической шкалы депрессии 49 и Шкалы 
оценки здоровья 57. Для выявления депрессии у пациентов с умеренной или 
тяжелой деменцией рекомендовано использовать Корнельскую шкалу 
депрессии 48. При выявлении признаков депрессии у пациентов пожилого и 
старческого возраста следует выяснить наличие суицидальных мыслей и планов. 
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Ведение пациентов с явной депрессией, особенно при наличии суицидальных 
мыслей, осуществляется совместно с врачом-психиатром. 

Смотри «Гериатрическая шкала депрессии». 
Смотри «Шкала оценки здоровья пациента (PHQ-2, PHQ-9)». 
Смотри «Корнельская шкала депрессии». 

Оценивать социальный статус, жилищные условия, определять потребность в 
социальном обслуживании и долговременном уходе у пациентов, которым 
проводится КГО и передавать данную информацию в социальную службу, с 
целью планирования долговременной помощи и ухода за пациентом со старческой 
астенией и снижением/утратой автономности при тесном взаимодействии 
медицинских и социальных служб 265,266,267,268,269. 

Для оценки потребности в социально-бытовой помощи и уходе рекомендуется 
использовать Шкалу оценки потребности и объема социально-бытовой помощи и 
ухода. Социальный статус пациента частично оценивают все участники 
гериатрической команды, но наиболее полную оценку проводит специалист по 
социальной работе. При проведении КГО уточняют данные об уровне 
образования, профессии, семейном статусе пациента, с кем проживает пациент, к 
кому обращается за помощью в случае необходимости, оценивают безопасность 
быта, выявляют признаки пренебрежения, самопренебрежения и жестокого 
обращения с лицами пожилого и старческого возраста 49,50. 

Смотри «Шкала оценки потребности и объема социально-бытовой помощи и 
ухода?????». 
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Лабораторные исследования 

В виду неспецифичности проявлений СА, возможности возникновения/усугубления 
функциональных 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 инструментальных 
исследований с целью диагностики/дифференциальной диагностики состояний, 
потенциально влияющих на течение старческой астении и/или имеющих сходные 
клинические проявления, в том числе анемии, сердечной недостаточности, сахарного 
диабета, хронической болезни почек, нарушения функции печени и щитовидной железы, 
электролитные нарушения и др. 

Выполнение части обследования до направления пациента на консультацию к врачу-
гериатру позволит сократить количество визитов пациента с СА в медицинское 
учреждение, и будет способствовать более быстрому и качественному выполнению КГО и 
разработке индивидуального плана ведения. 

Перечень лабораторных диагностических исследований может быть расширен в 
соответствии с выявленным гериатрическим синдромам и состояниям, оказывающим 
влияние на течение старческой астении. 
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Определение креатинина сыворотки с расчетом СКФ по формуле CKD-EPI всем 
пациентам пожилого и старческого возраста, особенно с высоко вероятной 
старческой астенией, для оценки функционального состояния почек и выбора 
режима дозирования лекарственных средств 51,221,222,223,224. 

Кроме расчета СКФ по формуле CKD-EPI целесообразно рассчитывать клиренс 
креатинина по формуле Кокрофта-Голта, поскольку в инструкциях по 
использованию многих лекарственных средств этот показатель используется для 
коррекции дозы. 
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Выполнить исследование общего анализа крови и оценить наличие анемии у 
пациентов, направленных на КГО, в виду ее высокой распространенности у 
пациентов со старческой астенией, тесной ассоциации с другими гериатрическими 
синдромами и высокого значения для прогноза течения старческой астении и 
жизни пациента 52,53,54. 

Анемия – часто встречающееся состояние у людей пожилого и старческого 
возраста, ассоциированное с повышенным риском развития СА52,53,54. Анемия 
даже легкой степени влияет на увеличение риска смерти, повышает 
заболеваемость, снижает качество жизни, связана с развитием депрессии, делирия 
у госпитализированных больных, ухудшением функционального статуса, 
когнитивными нарушениями. Анемия способствует прогрессированию синдрома 
СА52,53,54. При выявлении анемии необходимо провести уточнение ее характера 
путем исследования уровня железа в крови, уровня ферритина в крови, уровня 
витамина В12 в крови, уровня фолата в крови. 
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Выполнить исследование уровня тиреотропного гормона в крови у пациентов, 
направленных на КГО, с целью дифференциальной диагностики и определения 
тактики ведения 55,56,305,306,307,308. 

 B  3  

Выполнить исследование уровня общего белка и альбумина в крови у пациентов, 
направленных на КГО, с целью выявления синдрома недостаточности питания и 
прогнозирования риска прогрессирования старческой астении 57,58. 

Снижение концентрации общего белка и альбумина сыворотки у пациентов с 
синдромом СА является признаком белково-энергетической недостаточности и 
недостаточности питания. Низкий уровень общего белка и альбумина сыворотки 
тесно связаны с прогнозом жизни пациента с СА. 
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Исследование уровня витамина В12 в крови у пациентов с выявленными при КГО 
когнитивными нарушениями для оценки потенциально модифицируемых причин 
и определения тактики лечения 62. 
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Исследование уровня 25-OH витамина Д в крови у пациентов с 
диагностированной старческой астенией с целью выбора оптимального режима 
дозирования колекальциферола**59. 

Уровень витамина 25(ОН)D3 в крови является сильным независимым 
прогностическим маркером течения и исходов синдрома СА. 
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Инструментальные исследования 



У пациентов с высоко вероятной СА показано проводить оценку состояния ранее 
диагностированных хронических заболеваний, а также дифференциальную диагностику 
между старческой астенией и заболеваниями со сходными клиническими проявлениями с 
использованием необходимых инструментальных исследований. 

При этом объем обследования определяется с учетом результатов комплексной 
гериатрической оценки, клинического суждения врача об ожидаемой продолжительности 
жизни пациента и персонализированных целей его лечения. При принятии решения о 
проведении диагностического поиска или обследования в связи с хроническим 
заболеванием следует учитывать вклад данного состояния/заболевания в 
прогрессирование синдрома СА, принимать во внимание переносимость и потенциальные 
риски, связанные с выполнением обследования, и влияние результатов обследования на 
дальнейшую тактику ведения пациента в контексте сохранения функциональной 
активности и качества жизни. Объем диагностических мероприятий у пациентов со 
старческой астенией может быть неполным относительно клинических рекомендаций по 
данному состоянию. 

Перечень инструментальных диагностических исследований может быть расширен в 
соответствии с выявленным гериатрическим синдромам и состояниям, оказывающим 
влияние на течение старческой астении. 

Выполнение исследований, направленных на выявление причин падений, 
связанных с транзиторной гипоперфузией головного мозга (гемодинамически 
значимые стенозы сонных артерий, стеноз аортального клапана, гемодинамически 
значимые нарушений сердечного ритма и проводимости), остеопорозом и 
патологией костно-мышечной системы, патологией центральной и 
периферической нервной системы, при необходимости прибегая к консультациям 
профильных специалистов, у пациентов с падениями с целью дифференциального 
диагноза и разработки индивидуального плана ведения 270,271. 
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Выполнение исследований, направленных на выявление хронической сосудистой 
мозговой недостаточности и/или перенесенных нарушений мозгового 
кровообращения, атрофических процессов в головном мозге (включая 
определение объема гиппокампа), опухолей/метастазов головного мозга, 
нормотензивной гидроцефалии, а также консультации врача-невролога для 
расширенного нейропсихологического тестирования у пациентов с когнитивными 
нарушениями, выявленными в ходе КГО, с целью уточнения характера и степени 
тяжести когнитивных расстройств и подбора специфической терапии 272,273,274. 
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Проведение консультации медицинского психолога/врача-психотерапевта/врача-
психиатра пациентам, у которых при проведении КГО выявлена депрессия, с 
целью уточнения диагноза и включения соответствующих мер лечения в 
индивидуальный план ведения 275,276. 

 C  5  

Проведениеконсультации врача-уролога (для женщин – врача-уролога и врача-
акушера-гинеколога) у пациентов с выявленным синдромомнедержания мочи для 
включения соответствующих мер по диагностике и лечению в индивидуальный 
план ведения 277,273,274,275,276,277,278,279. 
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Проводить тщательный анализ клинической ситуации и причин его 
возникновения (боль, запор, острая задержка мочи, кровотечение, острое 
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инфекционное заболевание, острое почечное повреждение, острое нарушение 
мозгового кровообращения и т.д.) у пациентов с развитием гериатрического 
делирия с целью определения тактики его лечения 283,284,285. 

Иные диагностические исследования 

При выявлении у пациентов пожилого и старческого возраста со старческой астенией или 
подозрением на нее других гериатрических синдромов, диагностические исследования 
выполняются в соответствии с актуальным клиническими рекомендациями («Хроническая 
боль у пациентов пожилого и старческого возраста», «Когнитивные расстройства у лиц 
пожилого и старческого возраста», «Недержание мочи», «Недостаточность питания 
(мальнутриция) у пациентов пожилого и старческого возраста», «Падения у пациентов 
пожилого и старческого возраста», «Остеопороз» и другие). 

Лечение  

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. цель — ориентированный подход; 

3. пациент — ориентированный подход и индивидуальный подход к выбору тактики 
ведения; 

4. активное выявление потребности в гериатрической помощи; 

5. преодоление барьеров общения с пациентом; 

6. междисциплинарное взаимодействие и работа в гериатрической команде; 

7. взаимодействие с семьей, лицами, осуществляющими уход, опекунами; 

8. преемственность ведения пациента между разными медицинскими и социальными 
учреждениями с акцентом на долговременную помощь и обеспечение 
межведомственного взаимодействия (здравоохранение и социальная помощь). 

  

Сохранение и поддержание автономности и улучшение качества жизни 

Наиболее важной специфической целью лечения пациентов пожилого и старческого 
возраста независимо от наличия синдрома СА является поддержание и, по возможности, 
улучшение их функционального статуса с сохранением автономности в течение как 
можно более длительного времени путем надежного и безопасного контроля имеющихся 
заболеваний, профилактики прогрессирования существующих и появления новых ГС. 

Цель - ориентированный подход 
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Выявление СА у пациента подразумевает более низкую ожидаемую продолжительность 
жизни. Именно эта группа пациентов может получить максимальную выгоду от 
проведения КГО и применения целостного гериатрического подхода. Диагностика СА 
может повлечь за собой необходимость коррекции целей оказания помощи пациенту и 
тактики лечения. 

Наличие множества заболеваний и ГС у ослабленных и зависимых пациентов с 
синдромом СА не позволяет одновременно проводить их диагностику 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 качество жизни в данный момент 

3. Коррекция заболеваний и ГС, ухудшающих 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 клинических исследованиях по данному 
заболеванию, 

• в какой популяции его эффективность продемонстрирована, 

• в каких дозах и как долго использовались назначаемые препараты. 

Пациент - ориентированный подход и индивидуальный подход к выбору тактики 
ведения. 

Общая система оказания медицинской помощи направлена преимущественно на лечение 
конкретного заболевания. Такой «болезнь-ориентированный подход» не оптимален, а 
иногда даже вреден 70,71, прежде всего в виду того, что клинические доказательства для 
рекомендаций по ведению конкретного состояния/заболевания базируются на данных 
исследований, полученных у пациентов более молодого возраста, с низким уровнем 
коморбидности, которые принимают значительно меньшее число лекарственных 
препаратов, чем пациенты пожилого и старческого возраста с большим числом 
хронических заболеваний или пациенты с СА. Пациент-ориентированный подход 
учитывает не сумму хронических заболеваний у пациента пожилого или старческого 
возраста, а его функциональную и когнитивную сохранность, зависимость от посторонней 
помощи, качество жизни. Такой подход при решении вопроса о назначении лечения 
учитывает предпочтения, приоритеты и жизненные ориентиры пациента. 

При составлении индивидуального плана ведения пациента с синдромом СА важно 
оценить, насколько положения существующих клинических рекомендаций по тем или 
иным нозологиям применимы для данного пациента с учетом выявленных ГС, 
результатов оценки функционального статуса, когнитивных и эмоциональных нарушений, 



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 госпитализации, избыточное лечение в ситуациях, не угрожающих 
жизни, могут привести к превышению риска над пользой таких мероприятий и к 
снижению качества жизни пациента. 

Активное выявление потребности в гериатрической помощи.  

Необходимо активное выявление потребности в гериатрической помощи среди пациентов, 
обращающихся за медицинской помощью, поскольку сами пожилые люди могут не 
предъявлять жалобы, обусловленные наличием СА или других ГС (падений, недержания 
мочи, депрессии, когнитивных нарушений). 

Преодоление барьеров общения с пациентом. 

Важным профессиональным навыком врача-гериатра и других участников гериатрической 
команды является умение преодолевать барьеры при общении с пациентами пожилого и 
старческого возраста. Снижение слуха, замедление речи, движений, ухудшение 
когнитивных функций и наличие многих заболеваний - все это требует терпения и умения 
пользоваться невербальными техниками и специальными приборами 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, специалистов по уходу. Каждый из участников 
междисциплинарной команды вносит свой вклад в оценку состояния и потребностей 
пациента, что позволяет принять наиболее оптимальное решение о тактике его ведения. 
Периодическое командное обсуждение тактики ведения пациента позволяет снизить 
распространенность полипрагмазии, улучшить приверженность пациента и его 
удовлетворенность качеством оказания медицинской и социальной помощи. 

Взаимодействие с семьей, лицами, осуществляющими уход, опекунами.  

Пациенты с синдромом СА являются в большей или меньшей степени зависимыми от 
посторонней помощи. Успешное ведение таких пациентов невозможно без тесного 
взаимодействия участников гериатрической команды с членами семьи и лицами, 
осуществляющими уход. Должны обсуждаться выявленные проблемы со здоровьем, 
поставленные цели терапии и способы их достижения, мероприятия повседневной 
активности, в которых пациенту требуется помощь, возможности и способы 
немедикаментозной терапии, план медикаментозного лечения. При госпитализации 
пациента с синдромом СА важно обеспечение возможности визитов членов семьи без 
ограничений по времени, что позволяет снизить вероятность возникновения делирия. 
Вопросы, связанные с выпиской, также должны обсуждаться с членами семьи еще на 



этапе поступления пациента в отделение, при необходимости - с привлечением 
специалиста по социальной работе. 

Преемственность ведения пациента между разными медицинскими и социальными 
учреждениями с акцентом на долговременную помощь и обеспечение межведомственного 
взаимодействия (здравоохранение и социальная помощь). Высокая частота повторных 
госпитализаций, а также высокая распространенность одиночества и одинокого 
проживания на фоне зависимости от посторонней помощи требуют преемственности 
ведения пациента и обеспечения 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 
переводе из одного учреждения в другое. 

Немедикаментозные методы лечения старческой астении 

Назначение комплекса упражнений (лечебной физкультуры) и регулярное их 
выполнение наряду с физической активностью в объеме и интенсивности, 
зависящей от индивидуальных функциональных возможностей, всем пациентам с 
синдромом старческой астении или риском ее развития с целью 
улучшения/поддержания физического, функционального и когнитивного статусов 

72,73,74,75,76.  

Хронический дефицит физической активности у лиц пожилого и старческого 
возраста является одним из значимых патогенетических механизмов развития 
синдрома СА. Для людей пожилого и старческого возраста доказана польза 
физических упражнений для повышения функциональной активности, 
мобильности и качества жизни, снижение риска падений. Программы физических 
упражнений являются эффективным средством профилактики прогрессирования 
СА и преастении, а также других ГС73,76. 
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Назначение комплекса упражнений (лечебной физкультуры), включающего 
упражнения на сопротивление, силовые упражнения, аэробные 
тренировки, упражнения на поддержание равновесия, всем пациентам со 
старческой астенией или риском ее развития с целью уменьшения симптомов 
старческой астении и замедления ее прогрессирования 72,73,74,75,76,309,310,311,312,313,314. 

Программы физической активности и упражнений для пациентов с синдромом СА 
должны быть регулярными и долгосрочными, адаптированными для конкретного 
пациента, достаточно интенсивными, чтобы улучшить мышечную силу и 
способность поддерживать равновесие. Интенсивность и/или продолжительность 
тренировок необходимо увеличивать постепенно. Для улучшения 
функциональной активности упражнения на сопротивление и силовые тренировки 
следует комбинировать с упражнениями, в которых моделируется повседневная 
деятельность, например, упражнения типа «встать-сесть», тандемная ходьба, 
подъем по ступенькам, перенос веса тела с одной ноги на другую, ходьба по 
прямой линии, балансирование на одной ноге. Программы тренировок должны 
быть составлены квалифицированными специалистами (врачами ЛФК). 
Программа тренировок должна регулярно пересматриваться и корректироваться в 
зависимости от прогресса пациента и изменений его состояния. 
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Проводить консультирование по вопросам рационального питания (при 
необходимости направляя на консультацию к врачу-диетологу) всем пациентам с 
синдромом старческой астении с целью профилактики синдромов 
недостаточности питания и саркопении с акцентом на достаточное потребление 
белка с пищей и водно-питьевой режим 77. 

Рацион пациента с СА обязательно должен включать мясные и рыбные блюда, 
молочные продукты (предпочтительны творог, сыр, йогурт). Общий водный 
режим должен составлять не менее 1,5 литров (с учетом блюд и продуктов 
рациона), при этом на жидкости в чистом виде должно приходиться не менее 800 
мл. В виду снижения толерантности к углеводам с возрастом рекомендуется 
прием продуктов, содержащих «сложные» углеводы и богатых пищевыми 
волокнами. Рацион должен 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 такого уровня потребления соли, 
не следует вводить его резкие ограничения. Подробно вопросы питания изложены 
в клинических рекомендациях «Недостаточность питания (мальнутриция) у 
пациентов пожилого и старческого возраста», которые необходимо использовать 
при ведении пациентов пожилого и старческого возраста. 
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Увеличение потребления белка до 1,0-1,5 г / кг массы тела в сутки пациентам с 
синдромом старческой астении с целью лечения и профилактики саркопении при 
условии СКФ не ниже 30 мл / мин/1,73м2  78,79,80,81,82,83,84,85. 

Потребность в белке у пожилого человека выше, чем у людей молодого и 
среднего возраста. Для лечения и профилактики СА и саркопении важнейшее 
значение имеет потребление достаточного количества белка и незаменимых 
аминокислот. Увеличение потребления белка способствует увеличению 
мышечной массы и функции. Количество белка, необходимое для поддержания 
мышечной массы в старости, составляет 1,0-1,5 г / кг 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 
высококачественного легкоусваиваемого белка. Подробная информация изложена 
в клинических рекомендациях «Недостаточность питания (мальнутриция) у 
пациентов пожилого и старческого возраста». 
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Использовать нутриционную поддержку у пациентов с синдромом старческой 
астении и недостаточностью питания с целью поддержания массы тела, коррекции 
саркопении и сохранения функционального статуса 82,86. 

При развитии синдрома недостаточности питания энергетическую ценность 
рациона пациентов следует повышать до 3000 ккал в сутки. Применение 
продуктов энтерального питания (сипингов) у пациентов с синдромом СА 
обладает положительным эффектом в отношении замедления прогрессирования 
СА и саркопении без отрицательного влияния на уровень мочевины сыворотки 
крови и клиренс креатинина 82,86,87. 

Абсолютные показания для назначения активной нутриционной поддержки в виде 
сипинга, включают 86: 
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• наличие относительно быстро 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 гипотрофии: 
o индекс массы тела менее 19 кг/м2;  
o объем плеча < 90% стандарта (менее 26 см у мужчин и 25 см у 

женщин);  
o гипопротеинемия (< 60 г/л);  
o гипоальбуминемия (< 30 г/л);  
o абсолютная лимфопения (< 1,2* 109/л). 

Подробная информация изложена в клинических рекомендациях 
«Недостаточность питания (мальнутриция) у пациентов пожилого и старческого 
возраста». 

Не рекомендуется снижение веса пациентам старческого возраста с избыточной 
массой тела и ожирением I степени (индекс массы тела 25-35,9 кг/м2) в виду 
увеличения риска развития гериатрических синдромов и неблагоприятных 
исходов 88,89,90,91,92,93,94,95. 

Несмотря на то, что с возрастом распространенность избыточной массы тела и 
ожирения увеличивается, для людей пожилого возраста характерно развитие 
саркопенического ожирения с уменьшением мышечной массы 92,93,94,95. В отличие 
от людей среднего возраста, у пожилых людей повышение индекса массы тела до 
25–29,9 кг/м2; по сравнению с его нормальными значениями ассоциировано со 
снижением, а не повышением риска смерти 91,93. Избыточная масса тела 
ассоциирована с большей минеральной плотностью кости, меньшим риском 
остеопороза и перелома бедренной кости, в то время как снижение массы тела 
ассоциировано со снижением костной массы 94. У лиц старческого возраста любая 
потеря веса (намеренная или нет) может иметь потенциально опасные 
последствия в виде развития и/или прогрессирования саркопении, мальнутриции, 
потери костной массы и повышения смертности 88,94. В случае, если преимущества 
стратегии снижения веса очевидны, наиболее приемлемый терапевтический 
подход состоит в умеренном ограничении энергетической ценности рациона, 
ориентированном на умеренное снижение веса. Оценку преимущества 
вмешательств у пациентов с СА и ожирением следует проводить на основании 
изменения состава тела и улучшения функциональных возможностей, а не на 
основании снижения веса. Потребление белка при этом должно составлять не 
менее 1 г/кг массы тела/сутки, сопровождаться адекватным потреблением 
микроэлементов и обязательно сочетаться с регулярной физической активностью. 
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Консультировать по вопросам организации безопасных условий проживания всех 
пациентов пожилого и старческого возраста, а также пациентов со старческой 
астенией, с повторными падениями или с высоким риском падений с целью 
снижения риска падений 96,97,98. 

Пациентам пожилого и старческого возраста, особенно при наличии синдрома 
СА, и их родственникам/опекунам/ухаживающим лицам следует давать 
необходимые рекомендации по организации безопасной домашней обстановки с 
целью снижения риска падений. Оценка безопасности условий проживания 
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наряду с изменением поведения оказались эффективными для снижения как 
количества падений, так и числа падающих людей пожилого и старческого 
возраста. Многофакторные вмешательства по организации безопасной домашней 
обстановки должны осуществляться при участии врача-гериатра и других 
специалистов (медицинской сестры, специалиста по социальной работе) после 
оценки условий проживания пациента. 

Рекомендации, которые могут быть даны родственникам пациента с синдромом 
СА: 

• подбор удобной высоты мебели (кровати, кресел, унитаза и др.); 
• обеспечение устойчивости мебели; 
• установка поручней, особенно в санузле; 
• 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. 

Консультирование по вопросам подбора обуви всех пациентов пожилого и 
старческого возраста, с синдромом старческой астении, с повторными падениями 
или с высоким риском падений с целью снижения этого риска 99,100. 

Неправильно подобранная обувь может увеличить риск падений и снизить 
устойчивость пожилого человека. Неправильно подобранной считается: 

• обувь с каблуком, высота которого превышает 4,5 см; 
• обувь без задника; 
• обувь с задником, который может быть сжат более чем на 45°; 
• полностью изношенная обувь или обувь на абсолютно плоской подошве. 
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Когнитивный тренинг всем пациентам пожилого и старческого возраста с 
синдромом старческой астении с целью профилактики когнитивного снижения и 
замедления прогрессирования старческой астении 101,102,103,104. 

Использование когнитивного тренинга, обучение родственников пациента тактике 
и методам восстановления когнитивных функций больных оказывает 
положительное влияние на течение СА для проживающих дома пожилых людей. 
Проведение клинико-психологический тренинга у пожилых людей способствует 
улучшению показателей мобильности и функциональной активности. Наиболее 
эффективны комплексные вмешательства, включающие тренировку 
кратковременной памяти и внимания, физические тренировки и пищевые 
вмешательства. 
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Направлять пациентов пожилого и старческого возраста в центры социального 
обслуживания для повышения социальной активности и предоставления 
социальной помощи при необходимости 105,106,107. 
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Одиночество и социальная изоляция являются факторами риска развития и 
прогрессирования синдрома СА. 

Медикаментозная терапия 

При выборе тактики лекарственной терапии у пациентов пожилого и старческого 
возраста необходимо принимать во внимание не только наличие хронических и/ 
или острых заболеваний, но и гериатрических синдромов (особенно старческой 
астении), результаты оценки функционального статуса, наличие когнитивных и 
эмоциональных нарушений, а также социальных проблем у пациентов с 
синдромом старческой астении 11,22,108,109. 

Лекарственная терапия пациентов с синдромом СА должна назначаться с учетом 
результатов КГО, жизненных приоритетов пациента и быть ориентированной на 
оптимальное качество жизни и поддержание независимости пациента от 
посторонней помощи. 
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Мониторировать появление/усугубление ГС при назначении лекарственной 
терапии у пациентов пожилого и старческого возраста с синдромом старческой 
астении или риском ее развития с целью оценки безопасности лечения. При 
появлении/усугублении ГС показано использование альтернативных препаратов и 
схем лечения, включая нефармакологические методы 11, ориентируясь на 
Методические руководства MР103 «Фармакотерапия пациентов пожилого и 
старческого возрасте». 

У пожилых пациентов прием некоторых лекарственных средств может приводить 
к развитию или усугублению ГС или развитию потенциально опасных состояний, 
появление которых может потребовать отмены/изменения лекарственной терапии 
и перехода на другие схемы лечения, в том числе, немедикаментозные. 
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Регулярный пересмотр лекарственной терапии с использованием STOPP/START 
критериев, ориентируясь на Методические руководства МР103 «Фармакотерапия 
пациентов пожилого и старческого возрасте» у всех пациентов пожилого и 
старческого возраста с целью повышения безопасности и эффективности 
фармакотерапии, уменьшения полипрагмазии, снижения риска развития или 
замедления прогрессирования синдрома старческой астении 11,20,22,23. 

Полипрагмазия сопряжена со значительным повышением риска нежелательных 
явлений, увеличением длительности госпитализации и увеличением риска 
неблагоприятных исходов. Следует регулярно проводить тщательный анализ 
показаний, противопоказаний, потенциальных межлекарственных 
взаимодействий, дозирования лекарственных средств. С целью скрининга 
потенциально нерациональных назначений лекарственных препаратов 
целесообразно использование STOPP/ START критериев для выявления 
необоснованных назначений и неоправданно не назначенных лекарственных 
средств. 
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Прием препаратов витамина D или его производных пациентам с синдромом 
старческой астении и дефицитом/недостатком витамина D с целью коррекции его 
уровня, профилактики падений и переломов и улучшения прогноза жизни 

59,110,111,112,113,114,115. 
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Дефицит витамина D соответствует 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 витамина D составляет 30-60 
нг/мл (75-150 нмоль/л) 112. Для профилактики дефицита витамина D 
рекомендуется назначать не менее 800-1000 МЕ витамина D или его производных 
в сутки, 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 дефицита витамина D является колекальциферол**. 
Лечение дефицита витамина D у взрослых рекомендуется начинать с суммарной 
насыщающей дозы #колекальциферола** 400 000 МЕ с использованием одной из 
предлагаемых схем с дальнейшим переходом на поддерживающие дозы 113. 

Дозы #колекальциферола** для коррекции дефицита и недостатка витамина D 

Коррекция дефицита витамина D (при уровне 25(OH)D менее 20 нг/мл) 

50 000 МЕ еженедельно в течение 8 недель внутрь или 

8000 МЕ в день — 8 недель внутрь 

Коррекция недостатка витамина D (при уровне 25(OH)D 20-29 нг/мл) 

50 000 МЕ еженедельно в течение 4 недель внутрь или 

8 000 МЕ в день — 4 недели внутрь 

Поддержание уровня витамина D > 30 нг/мл 

1000-2000 МЕ ежедневно внутрь 
 

Назначение комбинации витамина D или его аналогов и препарата кальция всем 
пациентам с синдромом старческой астении и остеопорозом 59,68,114. 
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Назначение антиостеопоротической антирезорбтивной терапии (алендроновой 
кислотой**, золедроновой кислотой**, деносумабом**) пациентам с синдромом 
старческой астении и остеопорозом с целью профилактики переломов 
116,117,118,119,120,121. 
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Назначение костно-анаболической терапии терипаратидом** сроком на 24 мес с 
последующим переходом на антирезорбтивную терапию пациентам с анамнезом 
переломов вследствие остеопороза (особенно тел позвонков или проксимального 
отдела бедренной кости), не получавшим ранее антирезорбтивную терапию, с 
целью профилактики последующих переломов 122,288,289,290. 
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Назначение костно-анаболической терапии терипаратидом** пациентам с 
синдромом старческой астении и тяжелым остеопорозом с неэффективностью 
антирезорбтивной терапии и наличием предшествующих низкоэнергетических 
переломов вследствие остеопороза 122. 
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Назначать терапию алендроновой кислотой**, золедроновой кислотой**, 
деносумабом**, терипаратидом** в сочетании с комбинацией витамина D или его 
производных и препарата кальция пациентам со старческой астенией и 
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остеопорозом с целью обеспечения оптимальной эффективности лечения 
113,114,315,316,317,318. 

Особенности лечения сопутствующих заболеваний и состояний у 
пациентов с синдромом старческой астении 

Необходимо принимать во внимание результаты КГО, ожидаемую 
продолжительность жизни и персонализированные цели пациента с синдромом 
старческой астении при проведении лечения хронических заболеваний (в том 
числе, наиболее распространенных возраст-ассоциированных заболеваний — АГ, 
ИБС, сердечной недостаточности, фибрилляции предсердий, сахарного диабета, 
онкологических заболеваний, заболеваний костно-мышечной системы и др.) с 
учетом действующих клинических рекомендаций 115,123,124. 

Индивидуально адаптированное управление заболеваниями и клиническими 
состояниями эффективно для улучшения показателей физической и 
функциональной активности у пациентов с синдромом СА, улучшает качество и 
прогноз жизни, позволяет рациональнее использовать ресурсы здравоохранения, 
снижая затраты на лечение проживающих дома пожилых людей и не увеличивая 
затраты на стационарное и амбулаторное ведение. 

Практический подход к ведению таких пациентов 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 в виду 
ограниченной пользы или высокого риска нежелательных явлений; 

• использование нефармакологических методов терапии как возможной 
альтернативы некоторым лекарственным препаратам. 
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Артериальная гипертония 

Необходимо принимать решение о назначении антигипертензивной терапии 
пациентам со старческой астенией с учетом тяжести старческой астении, степени 
утраты автономности, функционального статуса, состояния когнитивных функций 

125,126,127,128,129,130. 
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Необходимо ориентироваться на целевой уровень систолического артериального 
давления 140-150 мм.рт.ст. у пациента со старческой астенией, которому 
назначена антигипертензивная терапия 125,126,129,130,131. 
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Проводить тщательный контроль на предмет появления ортостатической 
гипотонии, состояния когнитивных функций, падений, динамики синдрома 
старческой астении у пациента со старческой астенией, получающего 
антигипертензивную терапию 125,126,132,133,134. 

 C  5  

Необходимо оценивать наличие ортостатической гипотонии перед назначением, 
после начала антигипертензивной терапии и при ее изменении у всех пациентов 
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пожилого и старческого возраста, включая пациентов со старческой астенией, для 
оценки безопасности проводимого лечения 132,133,134. 

Рассмотреть уменьшение интенсивности антигипертензивной терапии вплоть до 
отмены у пациента со старческой астенией при снижении систолического 
артериального давления <130 мм.рт.ст. или ортостатической гипотонии для 
профилактики функционального снижения 125,126,129,130. 
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Начинать антигипертензивную терапию с одного препарата в низкой дозе, 
переходить к комбинированной терапии только при неэффективности 
монотерапии и не применять более 3 гипотензивных препаратов у пациентов со 
старческой астенией для обеспечения безопасности лечения 125,126,128,129,130. 
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Использовать блокаторы «медленных» кальциевых каналов (дигидропиридиновые 
производные), диуретики (тиазиды и сульфонамиды) в низких дозах, 
ангиотензина II антагонисты, ангиотензин-конвертирующего фермента 
ингибиторы для лечения артериальной гипертонии у пациентов пожилого и 
старческого возраста, включая пациентов со старческой астенией. Бета-
адреноблокаторы необходимо назначать этим пациентам только при наличии 
установленных показаний 125,126,135,136. 

Не существует единых рекомендаций по лечению АГ у пациентов с синдромом 
СА. Однако имеющиеся данные поддерживают 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 отношении 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 способностей пациента. 
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Фибрилляция предсердий 

Назначение оральных антикоагулянтов пациентам с синдромом старческой 
астении и неклапанной фибрилляцией предсердий с целью профилактики 
инсульта и венозных тромбоэмболический осложнений 137,138,139,140,141. 

Пожилым пациентам с неклапанной ФП и КК >30 мл/мин предпочтительно 
назначать апиксабан**, ривароксабан** или дабигатрана этексилат**, нежели 
варфарин**137. Апиксабан** и ривароксабан** не рекомендованы при КК <15 
мл/мин, дабигатрана этексилат** – при КК <30 мл/мин. При нарушении функции 
почек (КК <30 мл/мин) препаратом выбора является варфарин**. При 
использовании варфарина** у пожилых пациентов могут потребоваться 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 апиксабан**, ривароксабан** или дабигатрана этексилата** в 
зависимости от возраста не требуется. 

У пациентов со старческой астенией и высоким риском падений может быть 
предпочтительно назначение дабигатрана этексилата** в виду наличия 
специфического антагониста – идаруцизумаба. 
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Антитромботическая терапия 

Назначать длительный прием низких (75-100 мг/сут) доз ацетилсалициловой 
кислоты**  при отсутствии индивидуальной непереносимости, активного 
кровотечения или предшествующего внутричерепного кровоизлияния у пациентов 
с синдромом старческой астении для вторичной профилактики ССЗ. При 
непереносимости АСК** может быть предложена монотерапия клопидогрелом** 
(75 мг/сут) 137,142,43,144. 

 C  5  

Не рекомендуется назначение АСК** с целью первичной профилактики ССЗ 
пациентам со старческой астенией в виду неблагоприятного отношения 
риск/польза 142,143,144,291. 
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Назначение двойной антитромбоцитарной терапии, включающая АСК** (75-100 
мг/сут) и клопидогрел** (75 мг/сут) в течение 12 мес у пациентов пожилого и 
старческого возраста (включая пациентов со старческой астенией) с ОКС и/или 
после чрескожного коронарного вмешательства 137,145,146.147. 

Длительность ДАТТ у больных ОКС (в сочетании с ЧКВ или без ЧКВ) составляет 
12 месяцев; у больных стабильной ИБС при плановом 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 ТЛТ не рекомендована у пациентов ?75 лет независимо 
от наличия синдрома старческой астении. 
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Назначение тикагрелора** без коррекции дозы пациентам пожилого и старческого 
возраста и ОКС независимо от наличия синдрома старческой астении 137,148,149. 
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Не рекомендуется использование тирофибана и эптифибатида у лиц ?70 лет 
ввиду высокого риска кровотечений независимо от наличия старческой астении 
137,150. 
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Назначение гепарина натрия** как препарата выбора среди парентеральных 
антикоагулянтов у пожилых пациентов со старческой астенией и с тяжёлым 
нарушением функции почек (КК <15 мл/мин) 137,151,152. 
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Назначение HMG CoA редуктазы ингибиторов с целью первичной и вторичной 
профилактики 

Назначение HMG CoA редуктазы ингибиторов с целью вторичной профилактики 
ССЗ пациентам пожилого и старческого возраста со старческой астенией при 
условии отсутствия противопоказаний и хорошей индивидуальной переносимости 
153,154,155,156,157,158,292. 
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Не рекомендуется назначение HMG CoA редуктазы ингибиторов с целью 
первичной профилактики ССЗ пациентам 75 лет и старше, независимо от наличия 
старческой астении ввиду отсутствия убедительных доказательств из пользы 292. 

Пациенты 75 лет и старше недостаточно представлены в рандомизированных 
контролируемых исследованиях с использованием ингибиторов HMG CoA 
редуктазы для первичной профилактики ССЗ. В отношении назначения 
ингибиторов HMG CoA редуктазы с целью вторичной профилактики данные 
исследований более убедительны, однако следует принимать решение об их 
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назначении с учетом общего гериатрического статуса пациента, полиморбидности 
и полипрагмазии, ожидаемой продолжительности жизни и предпочтений 
пациента. 

Лечение сердечной недостаточности 

Ведение пациентов со старческой астенией с сердечной недостаточностью целесообразно 
осуществлять мультидисциплинарной командой, включающей (врач-кардиолог, врач-
гериатр, другие врачи-специалисты в зависимости от выявленных ГС и сопутствующих 
состояний, специалисты по социальной работе) на основании доменного подхода, 
учитывающего клинический, функциональный, когнитивный и социальный статус 
пациента 154,155. 

Назначение ангиотензин-конвертирующего фермента ингибиторов и бета-
адреноблокаторов пациентам со старческой астенией и сердечной 
недостаточностью со сниженной фракцией для улучшения прогноза и снижения 
риска госпитализаций 150,155,156,157,158. 
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Назначение ангиотензин-конвертирующего фермента ингибиторов (при 
непереносимости – ангиотензина II антагонистов), бета-адреноблокаторов, 
альдостерона антагонистов, петлевых диуретиков пациентам со старческой 
астенией и сердечной недостаточностью со сниженной фракцией выброса в 
соответствии с действующими рекомендациями для снижения риска 
госпитализаций и улучшения прогноза 150,155,156,157,158. 
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Активное выявление и коррекция синдрома недостаточности питания у пациентов 
со старческой астенией и сердечной недостаточностью для снижения риска 
госпитализаций и улучшения прогноза 293,296. 
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Необходимо назначать физические упражнения пациентам пожилого и 
старческого возраста с сердечной недостаточностью независимо от наличия 
старческой астении с целью улучшения качества жизни, повышения аэробной 
выносливости и функции сердца 297,298. 

 C  3  

Сахарный диабет 

Необходимо учитывать наличие старческой астении, деменции, функциональный 
статус, наличие атеросклеротических сердечно-сосудистых заболеваний и риск 
тяжелой гипогликемии при определении целевого уровня HbA1c у пациентов 
пожилого и старческого возраста с сахарным диабетом 163,164,165,166,167,168,169. 

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 
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Нет АССЗ и/или 
риска тяжелой 
гипогликемии 

<7,5% 8,0% 8,5% Избегать 
гипогликемии 
и симптомов 
гипергликемии 

Есть АССЗ и/или 
риск тяжелой 
гипогликемии 

<8,0% 

Цели лечения пожилых больных сахарным диабетом зависят не только от средней 
ожидаемой продолжительности жизни больного, но и от состояния сердечно-
сосудистой системы, риска гипогликемических состояний, сохранности когнитивных 
функций и способности проводить регулярный самоконтроль гликемии. При выборе 
пероральной сахароснижающей терапии следует учитывать минимальный риск 
гипогликемии, отсутствие нефро-, гепато- и кардиотоксичности, отсутствие 
взаимодействия с другими препаратами и удобство применения как для самого 
пациента, так и для родственников или ухаживающего персонала. У пациентов 
пожилого и старческого возраста могут быть использованы метформин**, 
ингибиторы дипептидилпептидазы-4 (алоглиптин**, вилдаглиптин**, 
линаглиптин**, саксаглиптин**, ситаглиптин**) или аналоги глюкагоноподобного 
пептида-1 (ликсисенатид**) как наиболее безопасные в отношении развития 
гипогликемии. Производные сульфонилмочевины следует назначать с 
осторожностью из-за увеличения риска гипогликемии по мере старения. 
Глибенкламид** не рекомендован пациентам старше 60 лет. Ингибиторы 
натрийзависимого переносчика глюкозы 2 типа (эмпаглифлозин**, 
дапаглифлозин**) применяются с осторожностью, их не следует применять с 
диуретиками вследствие опасности развития гиповолемии и ортостатической 
гипотонии. 

Инсулинотерапия не отличается от схем, предложенных для пациентов с СД 2 типа более 
молодого возраста. Однако следует помнить, что пожилым пациентам начинать 
инсулинотерапию следует с инсулинов и аналогов длительного действия и их аналогов 
для инъекционного введения или инсулинов и аналогов длительного действия и их 
аналогов в комбинации с инсулинами и аналогами короткого действия для инъекционного 
введения. Интенсифицированная инсулинотерапия возможна только при сохранении 
когнитивных функций пожилого пациента, после обучения основным правилам 
инсулинотерапии и самоконтроля уровня гликемии. 

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 пациентов с СА является болезнь Альцгеймера. 
Учитывая особенности кодирования болезни Альцгеймера в МКБ-10, диагноз может быть 
установлен как врачом-психиатром, так и врачом-неврологом или врачом-гериатром. 
Ведение пациентов с синдромом СА, страдающих деменцией, включает тесный контакт с 
родственниками и ухаживающими лицами, учет возможного развития эмоциональных и 
поведенческих нарушений, высокую распространенность других ГС – недостаточности 
питания и дисфагии, пролежней, делирия, социальной изоляции и жестокого обращения. 



Ведение таких пациентов должно основываться на клинических рекомендациях 
«Когнитивные нарушения у пациентов пожилого и старческого возраста» и включать 
фармакотерапию деменции, коррекцию поведенческих и психических проявлений 
деменции, решение вопросов безопасности пациента, обеспечение ухода. Необходимо 
учитывать, лечение эмоциональных и поведенческих нарушений у пациентов со 
старческой астенией и деменцией проводится с использованием более низких доз 
лекарственных препаратов. 

Назначать препараты для лечения деменции (мемантин**, донепезил, 
ривастигмин**, галантамин**) на длительный срок пациентам со старческой 
астенией и деменцией с целью замедления прогрессирования деменции и 
максимально возможного сохранения способности к самообслуживанию под 
динамическим наблюдением врача-невролога, врача-гериатра в кабинете 
нарушений памяти и/или врача-психиатра 168,169,173,174,175,176,177. 

Имеются данные об эффективности комбинированной терапии (сочетанный приём 
мемантина** и антихолинэстеразных средств) по сравнению с монотерапией. 
Считается, что при этом увеличивается эффективность, временно улучшаются 
когнитивные функции, повседневная активность и снижается выраженность 
поведенческих нарушений, возбуждения и агрессии. Целесообразно назначать 
комбинированную терапию при уменьшении эффективности монотерапии, а 
также при умеренной и тяжёлой деменции. 
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Депрессия 

Включать индивидуальные программы физической активности в комплекс 
немедикаментозных мер лечения депрессии у пациентов со старческой астенией 
179,180. 
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Предпринимать меры по уменьшению социальной изоляции и повышению 
социальной активности пациента при ведении пациента со старческой астенией и 
депрессией с целью уменьшения симптомов депрессии и профилактики их 
рецидива 180,181,182. 
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Назначение селективных ингибиторов обратного захвата серотонина в качестве 
препаратов первой линии пациентам со старческой астенией при выявлении 
депрессии в виду их лучшей переносимости по сравнению с другими 
антидепрессантами 183,184,185. 

Распространенность депрессии повышается с возрастом в виду общих 
патогенетических связей с СА. Развитие депрессии у пожилого человека ухудшает 
качество жизни, приводит к снижению функционального статуса, увеличивает 
риск смерти. При наличии суицидальных мыслей и/или суицидальных попыток в 
анамнезе, в первые недели лечения повышается риск суицида, поэтому такие 
пациенты должны лечиться только под наблюдением врача-психиатра. Для 
лечения депрессии у пациентов пожилого и старческого возраста могут быть 
использованы следующие антидепрессанты: сертралин**, циталопрам, 
эсциталопрам**, венлафаксин, дулоксетин, миртазапин. Начинать лечение 
следует с очень низких доз. Не следует сочетать перечисленные препараты с 
моноаминооксидазы ингибиторами неселективными и моноаминооксидазы 
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ингибиторами (тип А) — перерыв перед назначением должен составлять не менее 
2 недель. 

Не рекомендуется применять моноаминов обратного захвата ингибиторы 
неселективные, моноаминооксидазы ингибиторы неселективные, 
моноаминооксидазы ингибиторы (тип А) у пациентов пожилого и старческого 
возраста с /без старческой астении в виду ассоциации с развитием выраженных 
побочных эффектов 183. 

У пациентов пожилого и старческого возраста назначение указанных препаратов 
ассоциирована с развитием закрытоугольной глаукомы, задержкой мочи, 
нарушениями ритма сердца, делирием, ухудшением когнитивных функций и т.д.  

 C  5  

Хронический болевой синдром 

Лечение хронического болевого синдрома у пациентов со старческой астенией 
осуществляется на основании клинических рекомендаций «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 возрасте». Необходимо учитывать 
то, что эффективность и токсичность препаратов, чувствительность мишеней для 
воздействия фармакологических средств для лечения хронической боли у пациентов со 
старческой астенией отличается от более молодых пациентов. Целесообразно 
мультидисциплинарное ведение пациентов с трудноконтролируемым/неконтролируемым 
хроническим болевым синдромом с участием врача-гериатра, врача-невролога, врача-
терапевта и врача-ревматолога, при наличии психогенного компонента боли - с участием 
врача-психиатра. 

Использовать наименее инвазивный способ введения анальгетиков, включая 
широкое применение топических форм при лечении болевого синдрома у 
пациента со старческой астенией 187,188. 
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Избегать назначения нестероидных противовоспалительных препаратов у 
пациентов со старческой астенией в виду высокого риска развития нежелательных 
явлений, неблагоприятного профиля сердечно-сосудистой, почечной и 
желудочно-кишечной безопасности 188,189,190,191. 

 C  5  

Выполнение ежедневного комплекса лечебных физических упражнений и 
соблюдение достаточного уровня физической активности, использование 
ортопедических приспособлений в качестве базисной терапии хронического 
болевого синдрома, связанного с заболеваниями костно-мышечной системы, у 
пациентов пожилого и старческого возраста с /без старческой астении 193,194. 
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Назначение антиостеопоротической терапии пациентам со старческой астенией 
при наличии болевого синдрома в спине, связанного с компрессионными 
переломами тел позвонков 59,195,196. 
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Реабилитация 

https://vip.1crs.ru/#/document/30/1218/
https://vip.1crs.ru/#/document/30/1218/


Пациенты с синдромом СА, перенесшие острое заболевание или хирургическое 
вмешательств, нуждаются в более длительной реабилитации в связи со снижением уровня 
функциональной активности и появлением/повышением уровня зависимости от 
посторонней помощи. 

Реабилитация может проводиться в условиях реабилитационного центра/отделения (при 
наличии специалиста по гериатрической реабилитации) или гериатрического отделений 
после получения специализированной или высокотехнологичной медицинской помощи. 
Цель реабилитационных программ – максимально восстановить базовую 
функциональную активность пациентов пожилого и старческого возраста для обеспечения 
его максимальной независимости от посторонней помощи. Комплексные 
реабилитационные программы разрабатываются на основании КГО 299,300. 

Необходимо включать в программу реабилитации мероприятия по физической 
активности, поддержанию пищевого статуса, социальной адаптации, подбору 
средств и методов, адаптирующих окружающую среду к функциональным 
возможностям пациента и (или) функциональные возможности пациента к 
окружающей среде 322. 
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Профилактика 

Проведение групповых и индивидуальных образовательных программ для 
проживающих дома пациентов пожилого и старческого возраста с целью 
профилактики развития и прогрессирования синдрома старческой астении 206,207. 

Проведение групповых образовательных программ для пациентов без синдрома 
СА, а также индивидуальных образовательных программ для пациентов группы 
риска развития СА, является эффективным вмешательством для профилактики 
развития СА. 
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При профилактическом консультировании лиц пожилого и старческого возраста следует 
учитывать возрастные особенности коррекции факторов риска хронических 
неинфекционных заболеваний, высокую вероятность полипрагмазии. 

Необходимо ориентировать пациента не только на устранение симптомов заболеваний 
(при их наличии), но и в целом на здоровое старение и долголетие, активный образ жизни. 
Всем консультируемым должны быть даны учитывающие возрастной фактор и тяжесть 
старческой астении рекомендации по регулярной физической активности, питанию, 
когнитивному тренингу, организации безопасного быта, правилам приема лекарств. При 
выявлении сенсорных дефицитов (снижение слуха, зрения), хронической боли, признаков 
депрессии следует рекомендовать консультирование профильных врачей-специалистов 19. 
При проведении диспансеризации граждан 65 лет и старше согласно действующему 
порядку рекомендовано проводить опрос пациентов по шкале «Возраст не помеха» с 
целью выявления распространенных гериатрических синдромов 5,12,13,19. 

https://vip.1crs.ru/#/document/16/108404/


У пациентов пожилого и старческого возраста, особенно с преастенией и старческой 
астенией, повышается уязвимость к инфекциям, последствиями которых являются 
функциональное снижение и ускорение утраты автономности. 

Профилактические прививки пациентам пожилого и старческого возраста проводятся в 
соответствии с национальный календарем профилактических прививок и календарем 
профилактических прививок по эпидемическим показаниям. Особое значение имеют 
вакцинация лиц пожилого и старческого возраста (65 лет и старше) против 
пневмококковой инфекции, являющаяся экономически высоко эффективным 
вмешательством, обеспечивающим существенное снижение заболеваемости 
пневмококковыми инфекциями (пневмония, менингит) и обусловленной ими летальности 
320, а также вакцинация против сезонного гриппа 321. 

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

Диспансерное наблюдение пациента с синдромом старческой астении осуществляет врач-
гериатр в соответствии с индивидуальным планом ведения. Показано выполнение КГО не 
реже 1 раз в год. КГО может быть выполнена раньше при развитии острого 
функционального снижения. 

Организация оказания медицинской помощи 

Лечащим врачом пациента с синдромом СА является врач-терапевт участковый (врач 
общей практики, семейный врач), который совместно с врачом-гериатром выполняет 
индивидуальный план ведения пациента. При необходимости, но не менее 1 раза в год, 
пациент с синдромом СА направляется на консультацию к врачу-гериатру для 
мониторирования гериатрического статуса. 

Показания для госпитализации в медицинскую организацию  

Для большинства пациентов с синдромом СА при возникновении у них обострения 
хронических заболеваний предпочтительно оказание медицинской помощи на дому при 
возможности обеспечения необходимого объема диагностической и лечебной помощи. В 
случае наличия трудностей, связанных с проведением необходимых обследований и 
подбором терапии в домашних условиях, необходимо рассмотреть вопрос о 
госпитализации пациента с синдромом СА в гериатрическое отделение. 

При необходимости оказания специализированной или высокотехнологичной 
медицинской помощи пациент с синдромом СА госпитализируется в отделение 
соответствующего профиля. Наличие синдрома СА не может являться причиной отказа в 
оказании специализированной, в том числе высокотехнологичной, медицинской помощи. 

Показания для госпитализации пациентов в гериатрическое отделение  



Направление пациента со старческой астенией на госпитализацию в гериатрическое 
отделение осуществляют врач-терапевт участковый, врач общей практики, семейный 
врач, врач-гериатр, другие врачи-специалисты. 

Показаниями для госпитализации в гериатрическое отделение являются: 

1. Заболевания терапевтического профиля и некоторые заболевания 
неврологического профиля у пациента с синдромом СА, требующие 
госпитализации. В гериатрическое отделение могут быть госпитализированы 
пациенты с постинсультными расстройствами (не ранее, чем через 6 мес после 
инсульта), дисциркуляторной энцефалопатией (цереброваскулярной болезнью), 
головокружениями, нарушениями сна, нервно-мышечными заболеваниями, 
хроническими болевыми синдромами, лёгкой и умеренной депрессией, пациенты с 
болезнью Альцгеймера и когнитивными расстройствами другого происхождения 
на стадии додементных нарушений и деменции легкой и средней степени тяжести 
при отсутствии аффективно-поведенческих расстройств. 

2. Необходимость продления срока лечения в стационарных условиях с целью 
восстановления утраченной способности к самообслуживанию после 
ортопедических, хирургических вмешательств, а также после госпитализации в 
отделения терапевтического профиля пациентов с синдромом СА. 

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

Задачи ведения пациентов с синдромом СА в гериатрическом отделении: 

1. Обследование, лечение и реабилитация по поводу основного заболевания, 
послужившего причиной госпитализации. 

2. Поддержание и восстановление уровня функциональной активности пациента с 
синдромом 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 
может составлять до 2 недель при необходимости восстановления утраченной 
способности к самообслуживанию. 

В период госпитализации необходимо вести карты сестринского наблюдения, в которых 
отражается динамика основных ГС (риск падений, делирий, хроническая боль (если 
выявлена), хронические раны/пролежни и др.). Для обеспечения оптимальной работы 
гериатрического отделения и надлежащего оказания медицинской помощи пациентам со 
старческой астенией должны быть разработаны и внедрены протоколы по профилактике и 
ведению основных ГС и осложнений (падений, делирия, пролежней, мальнутриции и др.), 
включающие действия как врача, так среднего медицинского персонала. 



Показания для выписки пациента из гериатрического отделения  

1. Завершение обследования, лечения и реабилитация по поводу основного 
заболевания, послужившего причиной госпитализации. 

2. Улучшение уровня функциональной активности пациента с синдромом СА или 
обоснование невозможности улучшения. 

Планирование выписки должно начинаться с момента поступления пациента в 
гериатрическое отделение, что позволит сделать этот процесс более скоординированным. 
В ряде случаев вопросы выписки пациента должны обсуждаться с членами его семьи. В 
ходе госпитализации определяется потребность пациента в социальном обслуживании и в 
зависимости от этого планирование выписки осуществляется при обязательном 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 
индивидуальном плане ведения пациента в выписке. 

Дополнительная информация 

Риски, ассоциированные с госпитализацией пациентов с синдромом 
старческой астении 

К неблагоприятным последствиям, ассоциированным с госпитализацией пациентов с 
синдромом СА, относятся 208,209,210,211,212,213: 

• снижение уровня функциональной активности; 

• потеря мышечной массы и мышечной силы; 

• иммобилизация и повышение риска венозных тромбоэмболических осложнений; 

• падения; 

• делирий; 

• госпитальные инфекции; 

• пролежни; 

• мальнутриция; 

• функциональное недержание мочи; 

• сенсорная депривация; нарушение цикла сон-бодрствование. 

  

Изменение окружающей обстановки, постельный режим, новые лекарственные 
препараты, катетеризация, сенсорная депривация, нарушение привычного режима сна и 
бодрствования, изменение питания, функциональный, физический 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 посторонней помощи, даже небольшое снижение 
функциональной активности во время госпитализации может вывести их на уровень 
впервые или вновь обретенной зависимости от посторонней помощи. Некоторое снижение 
уровня функциональной активности во время стационарного лечения зачастую является 
неизбежным в связи с наличием острого заболевания или состояния, послужившего 
причиной госпитализации. Неблагоприятных последствий госпитализации можно 
избежать или минимизировать. С этой целью рекомендуется разрабатывать и внедрять в 
работу отделений, где оказывается помощь пациентам с СА, сестринских протоколов по 
профилактике падений, снижения функциональной активности, развития делирия, 
болевого синдрома, пролежней. 

Делирий  

Наличие делирия приводит к увеличению смертности, длительности и стоимости 
госпитализации, а также потребности в долгосрочном уходе. 

Знание факторов риска, установление диагноза и разработка стратегии профилактики 
делирия играют решающую роль. Многие аспекты, связанные с госпитализацией, 
повышают риск развития делирия - боль, прерывание сна, инфекционные заболевания, 
некоторые классы лекарственных препаратов, в том числе обладающие психотропными и 
антихолинергическими эффектами 208,209,210,211. Особенно склонны к развитию делирия во 
время госпитализации пациенты с когнитивными нарушениями. Делирий может 
развиваться и при наличии сенсорной депривации (например, когда пожилой человек не 
имеет доступа к очкам или слуховому аппарату). Делирий у пожилых пациентов зачастую 
остается нераспознанным, так как чаще всего протекает в гипоактивной форме. Для 
скрининга делирия используется Шкала оценки спутанности сознания. Ранняя 
диагностика делирия важна для своевременного обеспечения соответствующих 
мероприятий по его коррекции, в том числе борьбу с болевым синдромом, 
обезвоживанием, задержкой стула и мочи, сенсорными дефицитами, мобилизация 
пациента и создание «дружественной среды» - обеспечение возможности для сна, 
контакта с близкими людьми, ориентация в месте и времени 209. 

Смотри «Шкала оценки спутанности сознания (делирия)». 

Необходимо оценивать наличие делирия ежедневно в период госпитализации в 
любое отделение у пациентов с синдромом старческой астении с использованием 
шкалы спутанности сознания, поскольку его развитие ассоциировано с риском 
неблагоприятных исходов 234,235,236. 
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Проведение комплекса немедикаментозных мер при нахождении в стационаре у 
пациентов с синдромом старческой астении для профилактики и лечения делирия 
208,209,210. 

Развитие делирия ухудшает прогноз пациента с синдромом СА. Комплекс 
немедикаментозных методы профилактики и лечения делирия включают меры, 
направленные на правильную ориентацию больного во времени (в поле зрения 
пациента должны находиться часы и календарь с текущей датой) и пространстве, 

 C  5  

https://vip.1crs.ru/#/document/16/108408/


контакт с ним, обеспечение доступа дневного света в период бодрствования, 
соблюдение периодов бодрствования и сна, создание благоприятной обстановки 
для ночного сна, коррекция сенсорного дефицита (обеспечение при 
необходимости очками и слуховым аппаратом), возможность общения с 
родственниками (предварительное разъяснение им особенностей состояния 
пациента), ранняя мобилизация пациента после хирургического вмешательства, 
адекватный питьевой режим, обеспечение комфортных психологических условий 
(избегание излишнего шума, яркого света, доброжелательное отношение) 211. 
Медикаментозное лечение делирия следует назначать в исключительных случаях 
в минимальных терапевтических дозах только в случаях агрессивного поведения 
пациента с угрозой для его жизни или окружающих, активного препятствия 
лечению в виду отсутствия убедительных данных об эффективности 
медикаментозного лечения делирия в отношении снижения его тяжести, 
уменьшения продолжительности и улучшения прогноза заболевания 211,213. 

Иммобилизация и использование катетеров 

Постельный режим и ограничение двигательной активности приводят к развитию или 
усилению мышечной слабости. 

Ограничение подвижности ассоциировано с риском падений, развитием делирия, 
пролежней и венозных тромбоэмболических осложнений. Несмотря на то, что некоторые 
состояния требуют соблюдения постельного режима, лечение большинства заболеваний и 
состояний не требует ограничения двигательной активности пожилых пациентов. 
Необходимо высаживать маломобильных пациентов не реже 2-х раз в день для приема 
пищи, и по возможности побуждать пациентов ходить. Ранняя мобилизация во время 
госпитализации является важнейшим мероприятием для профилактики прогрессирования 
функционального снижения. Повышение мобильности пожилых пациентов в стационаре 
ассоциировано с меньшей распространенностью функциональных дефицитов и более 
короткой продолжительностью госпитализации 214. Многие пациенты со старческой 
астенией нуждаются в помощи для безопасной мобилизации, особенно при наличии 
катетеров. 

При принятии решения о катетеризации пациента со старческой астенией 
тщательно анализировать пользу и риски, и выполнять катетеризацию только в 
том случае, когда вероятность получения пользы значительна и соответствует 
интенсивности лечения пациента при отсутствии альтернативы 214. 
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Прекращать внутривенное введение лекарственных препаратов и использование 
катетеров у пациентов со старческой астенией как можно раньше при появлении 
такой возможности с целью минимизации периода ограничения мобильности 
пациента, снижения рисков развития делирия, инфекционных осложнений и 
падений 212,214. 
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Падения 

Госпитализация пациентов с синдромом СА ассоциирована с повышением риска падений. 



Падения пожилых пациентов ассоциированы с развитием функциональной зависимости и 
потребности в долгосрочном уходе. Факторы риска падений госпитализированных 
пациентов многочисленны, и включают не только немодифицируемые факторы (возраст, 
падения в анамнезе), но и потенциально коррегируемые факторы: когнитивные 
нарушения, проблемы с балансом и мобильностью, мышечную слабость, полипрагмазию, 
использование препаратов с седативным действием, снижение зрения, недержание мочи, 
головокружение, дегидратацию 211. Следует поощрять проведение пациентом времени вне 
кровати с целью снижения риска развития мышечной слабости и ортостатических 
реакций. При этом пациенты с высоким риском падений могут нуждаться в наблюдении 
при передвижении. Занятия с инструктором ЛФК являются одним из важнейших 
мероприятий и должны быть включены в программу профилактики риска падений. 

Необходимо определять риск падений в момент госпитализации по шкале Морсе 
и осуществлять мероприятия, направленные на профилактику падений у всех 
пациентов пожилого и старческого возраста, особенно, со старческой астенией 
34,215,216. 

Смотри «Шкала Морсе». 
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Разрабатывать и внедрять программы профилактики падений во всех 
медицинских учреждениях, оказывающих помощь взрослому населению, с целью 
обеспечения системного подхода к устранению и коррекции модифицируемых 
факторов риска падений 215. 

Программы и регламенты падений должны быть хорошо известны всему 
медицинскому персоналу гериатрического отделения. 
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Сон 

К факторам, нарушающим сон во время госпитализации, относятся незнакомая 
обстановка, симптомы заболевания (нарушения дыхания, боль и др.), факторы 
окружающей среды (шум, свет) 211. Нарушение сна является фактором риска развития 
делирия 209,211. 

Создание благоприятной обстановки — низкая освещенности в палате и тишина, режим и 
планирование приема лекарственных препаратов, проведения диагностических и 
лечебных процедур — могут улучшить сон пациентов в стационарных условиях 210. При 
наличии жалоб на плохой сон целесообразна оценка нарушений сна с использованием 
Индекса тяжести инсомнии и направление пациента по результатам скрининга на 
консультацию к врачу-сомнологу (при возможности) и/или предоставление рекомендаций 
по улучшению сна. 

Смотри «Индекс тяжести инсомнии». 

Недостаточность питания 

https://vip.1crs.ru/#/document/16/108413/
https://vip.1crs.ru/#/document/16/110164/


Госпитализированные с синдромом СА, особенно имеющие когнитивные нарушения, 
уязвимы в отношении развития недостаточности питания (мальнутриции). Наличие у 
пожилого человека острого заболевания может привести к потере аппетита и веса. 

Недостаточность питания у пожилых госпитализированных пациентов может быть 
результатом многих факторов: 

• нарушение когнитивных функций и развитие делирия;  

• снижение аппетита;  

• тошнота;  

• запор;  

• плохая гигиена полости рта; 

• отсутствие зубных протезов;  

• нежелательные явления лекарственной терапии (например, сухость во рту);  

• снижение двигательной активности;  

• проблемы с функцией кисти; 

• сложности с самообслуживанием;  

• предписанные диетические ограничения. 

Простые вмешательства, такие как мобилизация во время кормления и предоставление 
помощи при кормлении может улучшить статус питания пациента во время 
госпитализации 214. Для коррекции мальнутриции может потребоваться консультация 
врача-диетолога и использование продуктов питания с повышенным содержанием белка и 
калорий. 

Предпочтительно использование перорального питания. Принятие решения о переходе на 
зондовое питание пожилого пациента должно быть тщательным образом взвешено, 
особенно у пациентов с множественными тяжелыми заболеваниями и деменцией тяжелой 
стадии. 

Пролежни 

Риск развития пролежней у госпитализированных пациентов повышен, что связано с 
наличием следующих факторов риска:ограничение физической активности, 
недостаточность питания, недержание мочи, неврологические нарушения. Оптимизация 
питания, ограничение времени нахождения в одном положении, могут 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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