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С тарение населения – глобальный феномен XXI в., затра-
гивающий все страны мира, и в том числе Россию. Начи-

ная с 2007 г. в нашей стране происходит устойчивый рост про-
должительности жизни населения, которая в 2019 г. составила
73,6 года: для мужчин – 65,9 года, для женщин – 76,7 года, а
доля населения 60 лет и старше за 10 лет выросла с 21,1 до
25,4% (2008–2018 гг.) [1].

Согласно приказу №1067н от 20 декабря 2019 г. о внесении
изменений в Порядок оказания медицинской помощи по
профилю «Гериатрия» Минздрава России, лицами пожилого
возраста в Российской Федерации считаются граждане в воз-
расте 60–74 лет, лицами старшего возраста – граждане
старше 75 лет [2].

Изменение демографической ситуации послужило толч-
ком для развития гериатрической службы в нашей стране,
продолжающегося в течение последних нескольких лет. От-
личительной чертой гериатрического подхода является хо-
листическое, т.е. целостное восприятие пожилого человека
и его потребностей – не только медицинских, но и функ-
циональных, социальных, требующего участия мультидис-
циплинарной команды, состоящей из врачей, медицинских
сестер, специалистов по социальной работе [3].

Особенностью лиц старшего поколения является форми-
рование гериатрических синдромов, которые повышают
риск неблагоприятных исходов в виде развития зависимости
от посторонней помощи, увеличения числа госпитализаций,
потребности в долгосрочном уходе и рост смертности [4].

Наиболее распространенными синдромами являются сни-
жение мобильности, синдром падений, когнитивные нару-
шения (КН) и гериатрический делирий, сенсорные дефициты
(снижение зрения слуха), недостаточность питания (син-
дром мальнутриции), депрессия и недержание мочи.

Отдельного внимания заслуживает синдром старческой
астении (СА) – гериатрический синдром, присущий небла-
гоприятному варианту старения. Основными его клиниче-
скими проявлениями являются общая слабость, медлитель-
ность и/или непреднамеренная потеря массы тела.
Концепция СА была предложена более 15 лет назад, причи-
ной чего послужило понимание, что когорта пожилых
людей неоднородна и что не только возраст и наличие хро-
нических заболеваний определяют прогноз для жизни и
здоровья. Распространенность СА в мире среди проживаю-
щих дома лиц 65 лет и старше в среднем составляет около
11% [5]. Данные о распространенности синдрома СА в
нашей стране малочисленны. Так, согласно результатам ис-
следования «Хрусталь», среди населения Санкт-Петербурга
65 лет и старше распространенность СА составляла от 21
до 44% [6]. Среди амбулаторных пациентов поликлиник
Москвы аналогичной возрастной категории распростра-
ненность СА составляет от 4,2 до 8,9% [7].

Тактика ведения пожилых пациентов с синдромом СА
требует тщательного взвешивания риска и пользы, так как
агрессивное лечение хронических заболеваний, частые гос-
питализации, проведение избыточных диагностических
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процедур, массивная лекарственная терапия могут приве-
сти к превышению риска над пользой этих мер и к сниже-
нию качества жизни пожилого человека.

Другой особенностью гериатрического подхода является
отведение главенствующей роли функциональному статусу
пожилого человека. Функциональный статус определяется
базовой функциональной активностью, включающей элемен-
тарные действия по самообслуживанию (персональная ги-
гиена, прием пищи, одевание и т.д.) и инструментальной
функциональной активностью, которая включает более слож-
ные мероприятия (возможность пользоваться транспортом,
совершать покупки, готовить пищу, принимать лекарства и
т.д.) [8]. Ведение функционально зависимых от посторонней
помощи пациентов должно проводиться в тесном сотрудни-
честве с членами семьи и/или ухаживающими лицами, с об-
суждением целей терапии, особенностей ухода и необходи-
мых действий в случае возникновения неотложных ситуаций.

Важно, что функциональный статус пожилого человека
определяется в том числе и состоянием когнитивных функций
(КФ) – памяти, внимания, речи, способности планировать и
совершать целенаправленные действия. Важной особен-
ностью КН являются снижение повседневной функциональ-
ной активности и формирование зависимости от помощи
окружающих. И если на стадии легкой деменции такая по-
мощь требуется при выполнении более сложных манипуля-
ций (управление финансами, пользование транспортом или
дозирование лекарств), то на стадии тяжелой деменции паци-
енты становятся полностью зависимыми от окружающих
даже при выполнении таких простых манипуляций, как оде-
вание или личная гигиена [9].

Особого внимания заслуживают лица старшей возраст-
ной группы с сахарным диабетом (СД) вследствие особен-
ностей их ведения.

особенности сд у пациентов пожилого 
и старческого возраста

Патогенетические особенности СД в пожилом возрасте.
Абсолютное большинство случаев СД в пожилом возрасте
представлено СД 2-го типа (СД 2), что обусловлено как ге-
нетическими факторами, так и изменениями образа жизни
и влиянием некоторых возраст-ассоциированных механиз-
мов. Процессы старения характеризуются возрастными из-
менениями поджелудочной железы и ее инсулинсекретор-
ного аппарата, приводящими к постепенному снижению
толерантности к глюкозе с возрастом [10]. При этом харак-
терно повышение именно постпрандиальной гликемии,
тогда как показатели гликемии натощак могут изменяться
несущественно. Эти изменения обусловлены следующими
механизмами: увеличением инсулинорезистентности; сни-
жением секреции инсулина, особенно в ответ на прием
пищи; снижением секреции инкретинов (гормонов желу-
дочно-кишечного тракта, регулирующих секрецию инсу-
лина при приеме пищи) [11, 12].

Снижение чувствительности тканей к инсулину (инсу-
линорезистентность) является основным механизмом, при-
водящим к нарушениям углеводного обмена у людей с из-
быточной массой тела. У лиц пожилого возраста
происходят снижение чувствительности периферических
тканей к инсулину и, соответственно, снижение захвата
ими глюкозы [13].

Причины усиления инсулинорезистентности в пожилом
возрасте как связаны с вынужденным изменением образа
жизни, так и обусловлены патофизиологическим процес-
сами. Изменения образа жизни у пожилых людей наиболее
часто связаны с изменениями питания – чаще употреб-
ляется дешевая высококалорийная пища в виде полуфаб-
рикатов с большим количеством жиров и легкоусваивае-
мых углеводов, обедненная клетчаткой и сложными
углеводами с низким индексом всасывания, с относительно
низким суточным потреблением качественного белка.

Очень часто снижается двигательная активность
(прежде всего вследствие заболеваний костно-мышечной
системы, сердечно-сосудистых заболеваний и др.). В сово-
купности это приводит к увеличению доли лиц с ожире-
нием. Для пожилого возраста характерно так называемое
«саркопеническое ожирение», при котором существенно
снижается масса мышечной ткани, заменяющейся жиро-
выми клетками. Снижение мышечной массы способствует
нарастанию периферической инсулинорезистентности и
оказывает негативное влияние на углеводный обмен, так
как именно мышечная ткань осуществляет захват глюкозы
из кровотока, а уменьшение интенсивности этого процесса
способствует поддержанию хронической гипергликемии
[14]. Основными причинами снижения мышечной массы
в пожилом возрасте являются: снижение физической ак-
тивности; возрастные гормональные нарушения; хрониче-
ское воспаление; анемия; уменьшение поступления вита-
минов; активация процессов окислительного стресса.
Помимо этого, многие лекарственные препараты, часто на-
значаемые пожилым людям, способствуют снижению чув-
ствительности к инсулину и ухудшению показателей угле-
водного обмена (тиазидные диуретики, неселективные
b-адреноблокаторы, стероиды, психотропные препараты 
и др.) [15].

Снижение секреции инсулина. Снижение секреторной ак-
тивности b-клеток является ключевым дефектом развития
нарушений углеводного обмена. С возрастом существенно
снижается первая фаза секреции инсулина, что обусловли-
вает повышение именно постпрандиальной гликемии. Из-
менения второй фазы секреции инсулина выражены менее
значимо. Помимо этого, на снижение секреции инсулина
могут влиять дисфункция митохондрий, изменение работы
транспортеров глюкозы в b-клетках, а также снижение их
ответа на действие глюкагоноподобного пептида-1 [16].

Изменение секреции инкретиновых гормонов и их дей-
ствия. Инкретины – это гормоны желудочно-кишечного
тракта, которые вырабатываются в ответ на прием пищи и
стимулируют секрецию инсулина. Основным инкретино-
вым гормоном является глюкагоноподобный пептид-1, спо-
собный также уменьшать продукцию глюкагона и ослаб-
лять хроническую гиперглюкагонемию, характерную для
СД 2, однако с возрастом секреция глюкагоноподобного
пептида-1 снижается [17].

Процессы старения b-клеток. С возрастом масса b-клеток
постепенно уменьшается. Причинами этого являются про-
цессы апоптоза и снижение темпов пролиферации b-клеток;
отложение амилоидных бляшек в островках Лангерганса;
укорачиваются теломеры хромосом b-клеток и др. [18].

Возрастные изменения почек и их вклад в клиническую
картину. Для лиц пожилого возраста характерны снижение
массы почек и количества функционирующих нефронов,
увеличение толщины базальной мембраны, снижение по-
чечного кровотока, клубочковой фильтрации, экскреции
глюкозы и клиренса различных веществ. Для пожилых па-
циентов с СД важным следствием этих процессов являются
повышение почечного порога глюкозы и отсутствие глюко-
зурии даже при выраженной гипергликемии, а также риск
кумуляции многих сахароснижающих препаратов, что
угрожает развитием гипогликемий [19].

особенности клинических проявлений
Характерной особенностью течения СД у лиц пожилого и

старческого возраста является длительное бессимптомное
течение заболевания. В связи с возрастными нарушениями
работы центра жажды в головном мозге у пожилых пациен-
тов даже при выраженной декомпенсации могут отсутство-
вать классические жалобы на жажду, учащенное мочеиспус-
кание, сухость во рту. В отдельных случаях такие нарушения
могут привести к дебюту заболевания сразу с гиперосмоляр-
ной комы на фоне развившейся дегидратации.
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Жалобы у пожилых пациентов наиболее часто являются
неспецифическими (слабость, утомляемость, снижение па-
мяти), а само заболевание зачастую диагностируется слу-
чайно или при обследовании по поводу сопутствующей па-
тологии. Известно, что в момент установления диагноза
СД 2 у 50% пациентов уже могут иметься сосудистые
осложнения заболевания [20].

Пожилые пациенты с СД 2, как правило, имеют сочетан-
ную полиорганную патологию, лечение которой сопровож-
дается полипрагмазией. Назначаемые препараты с негатив-
ным метаболическим профилем сами по себе могут
нарушать углеводный и липидный обмен, что затрудняет
коррекцию метаболических нарушений у больных СД [21].

особенности гипогликемических состояний
Риск гипогликемических состояний для лиц пожилого и

старческого возраста повышен в сравнении с более моло-
дыми больными СД. Особо следует учитывать, что с воз-
растом значительно увеличивается гипогликемизирующее
действие физических нагрузок.

Таким образом, в качестве основных особенностей СД
(в подавляющем большинстве случаев СД 2) в пожилом
возрасте можно выделить следующие:

1. Клинические:
• бессимптомное течение (отсутствие специфических

жалоб на полиурию, жажду, сухость во рту);
• преобладание неспецифических жалоб (слабость, нару-

шение памяти и др.);
• клиническая картина микро- и макроангиопатий уже на

момент выявления СД;
• сочетанная полиорганная патология.
2. Лабораторные:
• отсутствие гипергликемии натощак у ряда больных;
• частое преобладание изолированной постпрандиальной

гипергликемии;
• повышение почечного порога для глюкозы с возрастом

(глюкозурия появляется при уровне глюкозы плазмы
более 12–13 ммоль/л).

3. Психосоциальные:
• социальная изоляция;
• низкие материальные возможности;
• нарушение КФ (снижение памяти, обучаемости и др.) [22].
Цели лечения пожилых больных СД 2 зависят от функ-

ционального статуса, а также:
• от средней ожидаемой продолжительности жизни боль-

ного;
• состояния сердечно-сосудистой системы;
• риска гипогликемических состояний;
• сохранности КФ;
• общего соматического статуса;
• способности проводить регулярный самоконтроль гли-

кемии [22].

Функциональный статус лиц пожилого 
и старческого возраста

Пациенты пожилого и старческого возраста могут значи-
тельно отличаться друг от друга по уровню функциональной
активности, характеризующей наличие и степень зависимости
от посторонней помощи. Для оценки уровня функциональной
активности и потребности в посторонней помощи суще-
ствуют стандартные шкалы оценки – базовой (индекс Бартел)
и инструментальной (шкала Лоутона) функциональной актив-
ности. Базовая активность включает в себя элементарные воз-
можности самообслуживания и мобильности, такие как оде-
вание, личная гигиена, прием пищи, возможность
пользоваться туалетом и т.д. Инструментальная активность
включает более сложные элементы повседневной активности:
совершение покупок, прием лекарств, приготовление пищи,
ведение финансовых дел и т.д. Оценка функциональной ак-
тивности проводится путем беседы с пациентом и членом

семьи или ухаживающим лицом, особенно если пациент
имеет КН, а также путем прямого наблюдения [3].

В мировой гериатрической практике принято выделять сле-
дующие функциональные категории пожилых пациентов [23]:

1. Функционально независимые пациенты – пациенты,
которые не нуждаются в посторонней помощи при вы-
полнении мероприятий повседневной активности или
нуждаются в ней в минимальном объеме (например,
при необходимости добраться до мест, расположенных
вне привычной дистанции).

2. Функционально зависимые пациенты – пожилые
люди, регулярно нуждающиеся в посторонней помощи
в ежедневной активности по причине ухудшения их
функционального статуса. Для них характерны более
низкая ожидаемая продолжительность жизни и более
высокий риск госпитализаций.

Отдельного рассмотрения требуют две подгруппы паци-
ентов – с синдромом СА и с деменцией.

Старческая астения. Распространенность СА среди па-
циентов с СД выше, чем в популяции пожилых пациентов
в целом и по данным исследований может достигать 25%
[24]. Несмотря на то, что СА считается потенциально обра-
тимым состоянием, чаще она прогрессирует, чем регресси-
рует. Небольшое число пожилых больных с синдромом СА
и с СД являются относительно независимыми в вопросах
самообслуживания. Однако со временем уровень их функ-
циональной активности, как правило, снижается. Для
оценки наличия СА можно использовать клиническую
шкалу СА (табл. 1).

Деменция. Пациенты с деменцией могут иметь тяжелые на-
рушения КФ – памяти, мышления, внимания, ориентации во
времени и в пространстве и т.д., что приводит к постепенной
потере способности к самообслуживанию и зачастую сопро-
вождается развитием поведенческих и психических наруше-
ний. При этом в физическом отношении пациенты с демен-
цией могут оставаться длительное время достаточно
сохранными [22].

При ведении лиц с СД как с синдромом СА, так и с де-
менцией следует помнить о таких вопросах, как безопас-
ность пациентов, принимая во внимание снижение воз-
можности самообслуживания, риск гипогликемии и смену
целевых уровней гликемии, высокую вероятность госпита-
лизаций, условия проживания и сокращение ожидаемой
продолжительности жизни. Рекомендации могут включать
менее строгие цели гликемии, упрощение режима управле-
ния заболеванием, применение безопасных гипогликеми-
ческих препаратов, предоставление необходимой информа-
ции родственникам и пациенту, а также совершенствование
стратегий коммуникации. Необходим учет возможного раз-
вития других проблем – эмоциональных и поведенческих
нарушений, ограничений зрения и слуха, мальнутриции и
дисфагии, одиночества и социальной изоляции [25].

3. Завершающий этап жизни. Отдельного внимания за-
служивает обсуждение вопросов ведения пациентов с
СД в последние месяцы жизни – период, в котором пер-
востепенной задачей является устранение тягостных
симптомов, а мероприятия, влияющие на долгосрочный
прогноз, теряют свою актуальность, уступая по значи-
мости пожеланиям самого пациента и членов его семьи.

Для завершающего этапа жизни характерны наличие
серьезного терапевтического или онкологического заболе-
вания и ожидаемая продолжительность жизни менее 1 года.
Учитываются ухудшения в возможностях самообслужива-
ния (утомляемость, сонливость, слабость), необходимость
в обезболивании, предотвращении дегидратации, сокраще-
ние методов лечения вплоть до полной отмены и повыше-
ние порога для обследования.

Цели медицинского ведения часто существенно отли-
чаются от целей в других функциональных группах. У таких
пациентов, как правило, лечение СД не всегда является
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приоритетным, однако оно остается важным и необходи-
мым для контроля клинических симптомов, сохранения и
улучшения комфорта и качества жизни [26].

обследование и оценка пожилых больных сд
Оценка пожилых пациентов с СД должна быть многосто-

ронней и включать информацию о наличии медицинских про-
блем, функциональных возможностях, состоянии КФ, нали-
чии эмоциональных расстройств, а также социальных
проблемах пациентов. Всесторонняя оценка важна для состав-
ления и организации плана ведения и реабилитационных ме-
роприятий, определения целей долгосрочного медицинского
обслуживания, в том числе на завершающем этапе жизни.

Методы обследования, представленные в табл. 2, разрабо-
таны для рутинного применения в повседневной медицинской
практике врачами и медсестрами и не требуют длительного
обучения. Выполнения такой оценки при каждом контакте с
пациентом не требуется, однако ее следует запланировать как

часть ежегодного обследования, а также при наличии клини-
ческих показаний [27]. Как минимум, в ходе консультации сле-
дует выяснить, каковы функциональные возможности паци-
ента, а также оценить состояние его КФ. Основная цель такой
оценки заключается в обнаружении проблем или потребно-
стей пациента, которые могут быть скорректированы. Напри-
мер, своевременное обнаружение потребности в средствах
обеспечения мобильности, диетологическом вмешательстве,
выявление КН или необходимости в поддержке при само-
обслуживании могут иметь фундаментальное значение для
пожилых пациентов с СД и привести к улучшению контроля
СД и качества жизни пациента [28].

заключение
СД 2 является классическим возраст-ассоциированным

заболеванием с преобладанием лиц пожилого и старче-
ского возраста. Такие пациенты требуют особого диагно-
стического подхода с определением функциональных ка-

Таблица 1. Клиническая шкала СА [3, с изменениями]

Состояние здоровья Внешний вид Описание Функциональный статус

1. Отличное 
состояние здоровья

Пациенты активны, энергичны, высокий
уровень мотивации, нет ограничений 
физической активности

Независимы. Базовая и инструменталь-
ная активности полностью сохранены

2. Хорошее состояние
здоровья

Имеются заболевания в неактивной фазе.
Уровень активности несколько ниже, чем 
у пациентов из категории 1. Нередко выпол-
няют физические упражнения, высокая 
сезонная активность (например, летом)

Независимы. Базовая и инструменталь-
ная активности сохранены

3. Удовлетворитель-
ное состояние 
здоровья

Имеются хронические заболевания, кото-
рые хорошо контролируются лечением. Не-
регулярная активность помимо рутинной
ходьбы

Независимы. Базовая и инструменталь-
ная активности сохранены

4. Преастения

Несмотря на независимость от посторонней
помощи, активность ограничена. Типичны
жалобы на медлительность, усталость 
в течение дня

Независимы. Базовая активность сохра-
нена (индекс Бартел 100/100 баллов). Ин-
струментальная активность сохранена
или незначительно снижена (индекс Ло-
утона 7–8/8 баллов)

5. Легкая СА

Значительно более медлительны, нуж-
даются в помощи для выполнения сложной
активности (финансовые вопросы, транс-
порт, тяжелая работа по дому, прием препа-
ратов). Обычно прогрессирует нарушение
способности совершать покупки или само-
стоятельные прогулки, готовить пищу 
и выполнять домашнюю работу

Зависимы в категориях инструменталь-
ной функциональной активности. 
Базовая активность сохранена (индекс
Бартел 100/100 баллов). Инструменталь-
ная активность умеренно снижена 
(индекс Лоутона 4–6/8 баллов)

6. Умеренная СА

Нуждаются в помощи во всех видах внеш-
ней активности и ведении домашнего хозяй-
ства. Проблемы с подъемом по лестнице,
нуждаются в помощи при выполнении гигие-
нических мероприятий, минимальная 
потребность в помощи с одеванием

Зависимы в категориях базовой и инстру-
ментальной функциональной активности.
Базовая функциональная активность уме-
ренно снижена (индекс Бартел >60 бал-
лов). Инструментальная функциональная
активность значительно снижена (индекс
Лоутона 2–3/8 баллов)

7. Тяжелая СА

Полностью зависят от персонального ухода
независимо от причины (физически или 
когнитивно). Относительно стабильны. 
Низкий риск смерти в течение 6 мес

Зависимы в категориях базовой и инстру-
ментальной функциональной активности.
Базовая функциональная активность
значительно снижена (индекс Бартел 
20–60 баллов). Инструментальная функ-
циональная активность полностью сни-
жена (индекс Лоутона 0–1/8 баллов)

8. Очень тяжелая СА
Полностью зависимы, приближаются 
к концу жизни. Обычно не могут восстано-
виться даже после легкой болезни

Полностью зависимы в категориях базо-
вой и инструментальной функциональной
активности (индекс Бартел <20 баллов),
индекс Лоутона 0–1/8 баллов)

9. Завершающий 
этап жизни

Приближаются к концу жизни. Ожидаемая
продолжительность жизни <6 мес
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тегорий для подбора оптимальной индивидуализирован-
ной тактики ведения. Терапия СД 2 у пожилых является
сложной задачей из-за сопутствующих заболеваний, осо-
бенностей функционального и психосоциального статуса
пациентов. Особое внимание в терапии диабета у паци-
ентов пожилого возраста следует уделять разным гериат-
рическим синдромам – падениям, КН, полипрагмазии,
болевому синдрому и т.п. Гериатрический подход к типи-
зации пожилых пациентов с СД – чрезвычайно актуаль-
ная и трудная задача, в том числе и для здравоохранения
в целом.
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астения». Рос. журн. гериатрической медицины. 2020; 1: 11–46. DOI: 10.37586/2686-8636-1-

2020-11-46

[Tkacheva O.N., Kotovskaia Iu.V., Runikhina N.K. et al. Klinicheskie rekomendatsii "Starcheskaia
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Таблица 2. Примеры средств и шкал обследования

Категория Средства для обследования и оценки

Функциональная активность
Базовая активность в повседневной жизни (индекс Бартел), инструментальная активность 

в повседневной жизни (шкала Лоутона)

Мобильность и баланс Скорость ходьбы, тест «Встань и иди», тандем-тест

КФ Mini-Cog, MMSE, MoCA

Эмоциональное состояние GDS-15, шкала Гамильтона

Состояние питания MNA

Болевой синдром Нумерологическая оценочная шкала боли
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