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Синдром старческой астении (ССА) – это гериатрический синдром, характеризующийся возраст-ассоциированным сни-
жением физиологического резерва и функций многих систем организма, приводящий к повышенной уязвимости организ-
ма пожилого человека к воздействию эндо- и экзогенных факторов с высоким риском развития неблагоприятных исхо-
дов для здоровья, потери автономности и смерти. Наиболее часто ССА встречается у коморбидных пожилых пациентов. 
При  сердечно-сосудистых заболеваниях ССА ассоциирован с  худшим прогнозом: бóльшей частотой развития обостре-
ний и высоким уровнем смертности как во время острых событий, так и при хроническом течении заболевания. Однако 
при создании диагностического и терапевтического плана ведения пожилых пациентов с сердечно-сосудистыми заболева-
ниями (ССЗ) ССА часто не учитывается. В данной статье мы проанализируем имеющиеся научные данные о ССА, алго-
ритме его диагностики и  рассмотрим шкалы, которые могут быть полезны для  формирования индивидуального плана 
ведения пожилых пациентов с ССЗ.
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Введение
Из-за неуклонно растущего числа людей старшей воз-

растной группы в  развитых и  развивающихся странах 
и  благодаря достижениям современной медицины в  ле-
чении и  профилактике тяжелых форм заболеваний серд-
ца, наибольшее количество госпитализаций, связанных 
с  сердечно-сосудистыми заболеваниями (ССЗ), прихо-
дится на лиц старше 65 лет. В большинстве случаев причи-
ной смерти после 75 лет являются именно CСЗ [1]. Одна-
ко многие клинические исследования не оценивали влия-
ние синдрома старческой астении (ССА) на исходы ССЗ 
даже тогда, когда возраст не был критерием исключения. 
Результат – недостаточность научных данных о  лечении 
и  уходе за  пожилыми пациентами с  ССА и  ССЗ. Науч-
ные сообщества считают пожилых людей с ССЗ приори-
тетной популяцией для  исследований с  целью определе-

ния способов прогнозирования неблагоприятных исхо-
дов и выбора оптимальной тактики ведения в различных 
клинических случаях [2].

Что такое синдром старческой астении 
и почему важно его диагностировать?

Синдром старческой астении  – это возраст-ассоции-
рованный синдром, характеризующийся снижением био-
логического резерва. Его развитие связано со  снижени-
ем функции различных физиологических систем организ-
ма, что делает пожилого человека уязвимым перед любым 
стрессовым воздействием. Степень выраженности ССА 
отражает биологический возраст [3]. В различных странах 
Европы распространенность ССА среди людей в возрас-
те 65 лет и старше без инвалидности, проживающих само-
стоятельно, составляет от 4 до 14 % [4]. Старческая асте-
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ния чаще встречается у пациентов с ССЗ, и эти два состо-
яния взаимоотягощают друг друга: у пожилых пациентов 
с ССА выше риск сердечно-сосудистых событий, а у тех, 
кто  имеет явные или  субклинические ССЗ, выше риск 
ухудшения функционального статуса [5]. Клинические 
исходы ССЗ у  пациентов с  ССА ассоциированы с  боль-
шим риском заболеваемости и  смертности как в  острых, 
так и в хронических ситуациях [6]. В Канадском исследо-
вании the Canadian study of health and aging скорректи-
рованный 5-летний риск смерти составил 4,8 (95 % дове-
рительный интервал (ДИ): 3,7–6,2) среди относительно 
крепких пожилых пациентов, в то время как у лиц со стар-
ческой астенией – 7,3 (95 % ДИ: 4,7–11,4) [7]. У  паци-
ентов с  ССЗ в  исследовании Cardiovascular Health Study 
(СНS) были продемонстрированы аналогичные связи 
между пре-астенией и ССА с падениями, функциональны-
ми нарушениями, госпитализацией и смертностью в тече-
ние 3–7  лет [8]. Наконец, неоднократно было показано, 
что чем старше пациент, тем ССА становится более значи-
мым предиктором утраты независимости от посторонней 
помощи, чем коморбидность [9]. Поэтому следует разли-
чать понятия ССА, коморбидность и инвалидность [8].

Коморбидность (мультиморбидность, полиморбид-
ность) определяется как  наличие сопутствующих забо-
леваний, что  может повлиять на  объем оказываемой по-
мощи и  течение болезни. Коморбидность не  всегда под-
разумевает под собой ССА, хотя ССА чаще встречается 
у  пациентов с  высокой степенью коморбидности. ССА 
можно понимать как  состояние, предшествующее зави-
симости от  посторонней помощи (физическая СА) или 

как набор дефицитов, которые повышают уязвимость по-
жилого человека к разного рода внешним и внутренним 
факторам (многомерная СА). Следовательно, ССА следу-
ет рассматривать, как  один из  основных факторов, ассо-
циированных с неблагоприятными исходами, и поэтому 
его оценка может быть чрезвычайно полезна при приня-
тии клинических решений и при разработке индивидуаль-
ных планов оказания медицинской помощи.

Как диагностируется 
синдром старческой астении?

Для  диагностики ССА и  выявления отдельных гериа-
трических синдромов в России разработан следующий ал-
горитм (рис. 1) [10, 11]. Для скрининга ССА разработан 
и валидирован опросник «Возраст не помеха» (табл. 1), 
включающий 7 вопросов, касающихся основных гериа-
трических синдромов. Заполнять опросник может как ме-
дицинская сестра или  немедицинский персонал (напри-
мер, волонтеры), так и сам пациент [10, 11]. В междуна-
родной практике в  качестве скрининга используются 
критерии Фрид (снижение массы тела, слабость, быстрая 
утомляемость, снижение скорости ходьбы и снижение то-
лерантности к физической нагрузке) [9]. При результате 
3–4 балла рекомендуется проведение краткой батареи те-
стов физического функционирования (КБТФФ) и  теста 
Мини-Ког [10, 11]. КБТФФ включает 3 теста: проверку 
равновесия, оценку скорости ходьбы и тест с 5-кратным 
подъемом со  стула. Максимальная сумма баллов за  дан-
ный тест составляет 12 баллов. Результат ≤7 баллов явля-
ется критерием диагностики ССА. Если пациент наби-

Результат 0-2 балла?

Профилактика СА
и коррекция

выявленных ГС
лечащим врачом.

При необходимости –
консультация

врачей-
специалистов

Пациентам 60 лет и старше, обратившимся за медицинской  помощью,
провести скрининг старческой астении по опроснику «Возраст не помеха»

Результат 3-4 балла?

КБТФФ 
10-12 баллов

и Мини-Ког >3?

КБТФФ 
8-9 баллов

и Мини-Ког >3?

КБТФФ 
≤7 баллов

и/или Мини-Ког >3?

Направить в гериатрический кабинет для выполнения 
КБТФФ и/или динамометрии и теста Мини-Ког

Результат 5-7 баллов?

Направить на КГО

КБТФФ – краткая батарея тестов физического функционирования; СА – старческая астения, КГО – комплексная гериатрическая оценка.
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ДАВысоковероятная СА
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«Преастения»

Высоковероятная СА
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НЕТ НЕТ
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Рисунок  1. Алгоритм действий врача
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рает 5–7 баллов по  скриниговому опроснику «Возраст 
не  помеха», рекомендуется проведение комплексной ге-
риатрической оценки (КГО) мультидисциплинарной ге-
риатрической командой. КГО  – надежный диагности-
ческий инструмент для  выявления гериатрических син-
дромов, оценки влияния множественных заболеваний, 
имеющихся у  пожилого человека, на  его функциональ-
ный статус, что  позволяет оценить состояние пациента 
в  целом. Систематическое использование КГО повыша-
ет вероятность того, что  пожилой человек сможет про-
должить свое независимое проживание дома с  сохране-
нием оптимального уровня жизни в течение длительного 
времени, в  том числе после госпитализации. Основным 
ограничением является то, что это требует времени и спе-
циально обученного персонала. Результаты КГО входят 
в  ряд шкал (MPI  – многомерный прогностический ин-
декс [12] и Edmonton Frail Scale [13, 14]), которые позво-
ляют оценить прогноз пожилого человека точнее, чем ис-
пользование прогностических шкал для отдельно взятых 
заболеваний.

КГО  – многомерный междисциплинарный диагно-
стический процесс, включающий оценку физического 

и  психоэмоционального статуса, функциональных воз-
можностей и  социальных проблем пожилого человека, 
с целью разработки плана лечения и наблюдения, направ-
ленного на восстановление или поддержание уровня его 
функциональной активности.
Основными задачами КГО являются:
1) определение основных проблем, ухудшающих 

функцио нальный статус и качество жизни пациента;
2) определение степени тяжести ССА;
3) разработка плана мероприятий, направленных на раз-

решение или устранение этих проблем.
КГО может проводиться амбулаторно в  гериатриче-

ском кабинете, в гериатрическом отделении, на дому у па-
циента. В  проведении КГО участвует мультидисципли-
нарная команда, в состав которой входят врач-гериатр, ме-
дицинская сестра, прошедшая повышение квалификации 
по  специальности гериатрия, специалист по  социальной 
работе, инструктор-методист по  лечебной физкультуре, 
другие специалисты (например, диетолог, логопед). На-
бор шкал и тестов, проводимых в рамках КГО, может ме-
няться в зависимости от места его проведения (домашний 
визит, амбулаторный прием, лечение в  стационаре) и  со-
стояния пациента. С  целью получения необходимых дан-
ных анамнеза, более достоверной оценки проблем и функ-
циональных возможностей пациента, а также обсуждения 
дальнейшего плана ведения пациента, проведение КГО 
предпочтительно в присутствии членов семьи или опеку-
на, человека, ухаживающего за  пациентом. Важно уточ-
нить ожидания и предпочтения самого пациента и членов 
его семьи. Длительность проведения КГО составляет 1,5–
2 часа. КГО рекомендуется проводить пациентам в  ста-
бильном состоянии, не имеющим острых заболеваний.

В международной практике в отделениях неотложной 
помощи и  специализированных хирургических стацио-
нарах для  выявления ССА используется ряд шкал. Шка-
ла ISAR включает 6 вопросов и используется для выявле-
ния ССА в экстренных ситуациях (табл. 2). Данная шкала 

Таблица 1. Скрининговый опросник «Возраст не помеха» для выявления синдрома старческой астении [10, 11]
№ п/п Вопрос Вариант ответа

1 Похудели ли вы на 5 и более кг за последние 6 месяцев? Да/нет
2 Испытываете ли вы какие-либо ограничения в повседневной жизни из-за снижения зрения или слуха? Да/нет
3 Были ли у вас в течение последнего года травмы, связанные с падением, или падения без травм? Да/нет
4 Чувствуете ли вы себя подавленным, грустным или встревоженным на протяжении последних недель? Да/нет
5 Есть ли у вас проблемы с памятью, пониманием, ориентацией или способностью планировать? Да/нет
6 Страдаете ли вы недержанием мочи? Да/нет

7 Испытываете ли вы трудности в перемещении по дому или на улице  
(ходьба до 100 метров или подъем на 1 лестничный пролет)? Да/нет

Интерпретация результатов: при ответах на вопросы анкеты за каждый ответ «Да» начисляется 1 балл. В случае, если пациент набрал:  
5 и более баллов – старческая астения высоко вероятна и показана консультация гериатра с проведением комплексной гериатрической 
оценки и составлением индивидуального плана ведения пациента; 3-4 балла – умеренная вероятность старческой астении, целесообразно 
выполнение краткой батареи тестов физического функционирования и теста Мини–Ког в условиях гериатрического кабинета;  
0-2 балла – наличие у пациента синдрома старческой астении маловероятно.

Таблица 2. Шкала «The Identification  
оf Seniors at Risk» (ISAR). Шкала определения 
пожилых пациентов, находящихся в зоне риска [15]

ISAR Да Нет
1. До момента госпитализация по экстренным  
показаниям нуждались ли вы в дополнительной  
помощи дома на постоянной основе?

1 0

2. До момента госпитализация по экстренным 
показаниям нуждались ли вы в дополнительном 
уходе дома на постоянной основе?

1 0

3. Были ли вы госпитализированы  
по экстренным показаниям в последние 6 месяцев? 1 0

4. В целом, вы хорошо видите? 0 1
5. В целом, у вас есть серьезные проблемы с памятью? 1 0
6. Вы принимаете более 3 препаратов каждый день? 1 0
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может помочь в отборе пациентов, которым может быть 
полезно проведение гериатрической оценки [15]. Шка-
ла Green score (табл. 3) разработана для выявления ССА 
у  пациентов со  стенозом аорты (АС), Essential Frailty 
Toolset (табл. 4) позволяет оценить прогноз у пациентов 
с тяжелым аортальным стенозом, перенесших транскате-
терное эндопротезирование клапана аорты. Перечислен-
ные шкалы не валидированы для выявления ССА, но мо-
гут быть полезны в конкретных клинических ситуациях.

Внедрение этих шкал для использования в повседнев-
ной клинической практике представляет трудности, по-
скольку их выполнение занимает много времени, что не-
приемлемо для отделений интенсивной терапии и реани-
мации [16].

Таблица 3. Шкала «Green score» [22]

Показатель Результат Баллы

Уровень  
альбумина,  
г/дл

3,49 и менее 
3,5-3,69 
3,7-3,99 

4 и более

3 
2 
1 
0

Уровень  
физической  
активности

Индекс  
Katz

0 – полностью 
независим.  

3 – необходи-
ма помощь  

по всем  
6 пунктам

Скорость  
ходьбы, 
м/с

0,57 и менее  
0,58-0,67 
0,68–0,89 

0,9 и более

3 
2 
1 
0

Динамо- 
метрия,  
кг

Женщины: 
7,2 и менее 
7,3 – 11,3 

11,4 – 15,6 
15,7 и более

Мужчины: 
18,9 и менее 
19,0 – 25,6 
25,7 – 30,5 

30,6 и более

 
3 
2 
1 
0

Таблица 4. Шкала «Essential Frailty» [22]

Показатель Результат Баллы

Время,  
которое  
требует-
ся, чтобы 
подняться 
со стула

Менее 15 секунд. 
Более 15 секунд. 

Не может выполнить упражнение

0 баллов 
0 баллов 

1 балл

Нарушение 
когнитивных 
функций

Мини-мэнтал (MMSE) тест  
более 24 баллов или  

Мини–Ког более 3 баллов. 
Мини-мэнтал тест  

менее 24 баллов или  
Мини–Ког менее 3 баллов

 
 

0 баллов 
 
 

1 балл

Уровень  
гемоглобина, 
г / дл

Мужчина более 13; женщина более 12. 
Мужчина менее 13; женщина менее 12

0 баллов 
1 балл

Уровень  
альбумина

Более 3,5 г / дл 
Менее 3,5 г / дл

0 баллов 
1 балл

Таблица 5. Клиническая шкала старческой астении [10, 11]

Балл Визуализация Описание

1

Отличное состояние здоровья. Пациен-
ты активны, энергичны, высокий уро-
вень мотивации, нет ограничений физи-
ческой активности. Независимы от по-
сторонней помощи.

2

Хорошее состояние здоровья. Имеются 
хронические заболевания в неактивной 
фазе. Уровень физической активности 
несколько ниже, чем у пациентов из ка-
тегории выше. Нередко выполняют фи-
зические упражнения, высокая сезонная 
активность (например, летом). Незави-
симы от посторонней помощи.

3

Удовлетворительное состояние здоро-
вья. Имеются хронические заболевания, 
которые хорошо контролируются лече-
нием. Нерегулярная активность помимо 
рутинной ходьбы. Независимы от посто-
ронней помощи.

4

Преастения. Несмотря на независимость 
от посторонней помощи, физическая ак-
тивность ограничена. Типичны медли-
тельность, повышенная утомляемость. 
В основном независимы от посторонней 
помощи.

5

Легкая старческая астения. Значительно 
более медлительны, нуждаются в помо-
щи при выполнении мероприятий из ка-
тегории инструментальной функцио-
нальной активности (финансовые во-
просы, транспорт, работа по дому, прием 
препаратов). Возникают проблемы с са-
мостоятельным совершением покупок 
и прогулками, приготовлением пищи 
и выполнением работы по дому.

6

Умеренная старческая астения. Нужда-
ются в помощи почти во всех видах ин-
струментальной функциональной актив-
ности и ведении домашнего хозяйства. 
Проблемы с подъемом по лестнице, нуж-
даются в помощи при выполнении гигие-
нических мероприятий. Минимальная 
потребность в помощи с одеванием.

7

Тяжелая старческая астения. Полностью 
зависят от посторонней помощи – физи-
чески или когнитивно. В целом состоя-
ние относительно стабильное. Невысо-
кий риск смерти в течение ближайших 
6 месяцев.

8

Очень тяжелая старческая астения. Пол-
ностью зависимы от посторонней по-
мощи, приближаются к концу жизни. 
Обычно не могут восстановиться даже 
после легкой болезни.

9
Терминальное состояние. Приближают-
ся к концу жизни. Ожидаемая продолжи-
тельность жизни менее 6 месяцев.
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В острых ситуациях предпочтительны шкалы самооцен-

ки пациентом или шкалы, основанные на субъективной кли-
нической оценке медицинского персонала (например, кли-
ническая шкала старческой астении (табл. 5) [10, 11].

В идеале ССА должен быть оценен в амбулаторных ус-
ловиях и его результаты должны быть доступны для пер-
сонала больниц в  случаях, когда пациент поступает 
по экстренным показаниям. ССА у пациентов без инвали-
дизации может быть потенциально обратим или компен-
сирован в  некоторой степени путем контроля заболева-
ния, анализа списка лекарственных препаратов, подбора 
специализированного питания или индивидуального пла-
на физических упражнений. У пожилого пациента с ССЗ 
a priori высок риск заболеваемости, смерти и развития ос-
ложнений. Выявление ССА у  данной категории пациен-
тов требует от  медицинского персонала пристального 
мониторирования и создания индивидуального плана ве-
дения для улучшения прогноза.

В  принятии диагностических и  терапевтических ре-
шений должны участвовать специалисты различных дис-
циплин, должны учитываться приоритеты и  предпочте-
ния пациента. Выявление ССА всегда идентифицирует 
пациента, которому потребуется тщательное наблюдение 
и ранняя коррекция модифицируемых факторов для улуч-
шения прогноза.

Диагностика ССА при различных 
сердечно-сосудистых заболеваниях
Хроническая сердечная недостаточность

Большинство (80 %) пациентов с  сердечной недоста-
точностью (СН) старше 65  лет, многие из  них старше 
80  лет [17, 18]. У  пожилого пациента, помимо возраста, 
присутствуют и  другие факторы, ухудшающие прогноз, 
такие как коморбидность, гериатрические синдромы [19], 
депрессия [20] и  когнитивные нарушения [21], зависи-
мость от посторонней помощи в повседневной жизни.

ССА часто встречается у  пациентов с  ХСН [22]: 
в  исследовании СНS распространенность ССА была 
в  7,5  раза выше, чем в  общей популяции [23]. ССА свя-
зан с более высоким риском ухудшения функционально-
го класса и удвоением риска повторных госпитализаций 
и внутрибольничной смертности [24].

В международной практике наиболее часто для выяв-
ления ССА у пациента с СН используется шкала FRAIL. 
В России ее аналогом является шкала «Возраст не поме-
ха». Шкала FRAIL прогнозирует институционализацию 
и  смертность в  среднесрочной перспективе, даже у  го-
спитализированных пациентов. Учитывая ее простоту 
и  прогностическую ценность, рекомендуется использо-
вать эту шкалу для выявления ССА у пожилых пациентов 
с хронической сердечной недостаточностью (ХСН). Вы-
явление ССА может помочь в  принятии важных клини-

ческих решений благодаря лучшему пониманию «уязви-
мости» и уровня риска развития осложнений. Фенотип 
СА у более молодых пациентов с СН может быть частич-
но следствием самого заболевания и может быть обратим 
с помощью современных методов лечения, таких как им-
плантация электро-кардиостимулятора, ресинхронизи-
рующая терапия или  трансплантация сердца [25]. Неяс-
но, до какой степени такое улучшение возможно у «хруп-
ких» пожилых пациентов, но  эти данные подчеркивают 
важность оптимизации терапии ХСН, с  одной стороны, 
и  проведения комплексной оценки ССА у  пожилых лю-
дей с  ХСН, потому что  некоторые гериатрические син-
дромы могут быть частично обратимы.

Острая сердечная недостаточность
Распространенность ССА среди пациентов с острой 

сердечной недостаточностью (ОСН) колеблется от 50 до 
70 % [26–28], а  его наличие связано с  краткосрочными 
и  долгосрочными неблагоприятными исходами. Не  су-
ществует рекомендаций по  диагностике ССА у  пожи-
лых пациентов с ОСН, у которых ранее не проводилась 
гериатрическая оценка [29]. Выявление ССА может 
быть полезным для  стратификации риска, принятия ре-
шений о  госпитализации и  разработки индивидуально-
го плана ухода [30]. Проблема выявления ССА при ОСН 
возникает из-за  трудности применения определенных 
шкал, особенно тех, которые включают тесты на физиче-
скую работоспособность, а  также из-за  нехватки време-
ни и  адекватных условий для  его правильного проведе-
ния [30]. Принимая во внимание эти аспекты, представ-
ляется более удобным использовать шкалы, основанные 
на вопросах, на которые отвечает сам пациент, или осно-
ванные на представлении медицинского персонала о па-
циенте на этом этапе, с последующей объективной оцен-
кой гериатрического статуса после стабилизации состо-
яния пациента.

Имеются данные о  независимой прогностической 
ценности различных компонентов фенотипа ССА у паци-
ентов с  СН, в  частности, низкая физическая активность 
и медленная скорость ходьбы <0,6 м / с являются незави-
симыми предикторами смерти и  повторной госпитали-
зации. Перед выпиской после стабилизации симптомов 
или уже после выписки из стационара ССА может быть 
скринирован с  использованием опросника «Возраст 
не  помеха», а при  необходимости безопасно выполне-
ны тесты физического функционирования. Использова-
ние клинической шкалы старческой астении, шкал, осно-
ванных на КГО (многомерный прогностический индекс), 
может быть полезно у пациентов с умеренной или тяже-
лой зависимостью от посторонней помощи в повседнев-
ной активности для определения плана по уходу, особен-
но на терминальной стадии СН [31, 32].



76 ISSN 0022-9040. Кардиология. 2021;61(5). DOI: 10.18087/cardio.2021.5.n1349

МНЕНИЕ ЭКСПЕРТОВ§
Острый коронарный синдром

Синдром старческой астении ассоциирован с увеличе-
нием числа осложнений, внутрибольничной смертности 
и  частоты повторных госпитализаций среди пациентов, 
госпитализированных с  острым коронарным синдро-
мом (ОКС). Более того, пациенты с ССА не включались 
в большинство клинических исследований [31, 33]. Неиз-
вестно, как наличие ССА должно повлиять на лечение па-
циента с ОКС. В настоящее время нет данных о том, мож-
но ли как-то повлиять на ССА, как отягчающий фактор, и 
нужно ли корректировать терапию в связи с этим. Одним 
из относительно спорных вопросов является применение 
инвазивных методов лечения ОКС без  подъема сегмен-
та ST у  пожилых пациентов с  ССА. Хотя отмечено пре-
имущество чрескожной реваскуляризации у  хрупких па-
циентов с ОКС без подъема сегмента ST [34], эти данные 
не  проверялись в  крупных рандомизированных исследо-
ваниях. Описана связь между ССА и возникновением ге-
моррагических осложнений во  время госпитализации 
с ОКС [35].

У  пожилого пациента с  ОКС иммобилизация, уста-
новка катетеров и  зондов могут приводить к  увеличе-
нию числа ложноположительных результатов при диагно-
стике ССА. Поэтому при поступлении следует использо-
вать простые шкалы, не требующие большего количества 
времени, которые не будут включать оценку физического 
статуса. Шкала «Возраст не помеха» и клиническая шка-
ла старческой астении, вероятно, наиболее практичны 
для использования в этом случае.

У стабильных пациентов после 24–48 часов от момен-
та развития ОКС можно выполнить более полную диа-
гностику ССА, включающую параметры, которые тре-
буют демонстрации физической активности пациента. 
Это должно помочь определить более точный прогноз, 
который может помочь в  принятии решений о  дальней-
шей тактике лечения (реваскуляризация, реабилитация 
и т. д.). Имеется международный опыт использования ря-
да шкал. Так, результаты оценки по шкале SHARE-FI мо-
гут быть использованы для оценки риска ранних ослож-
нений, кратко срочной и среднесрочной смертности [36].

Результаты оценки по  шкале FRAIL, которая широ-
ко используется у пациентов с ОКС и у пациентов с ИБС, 
перенесших коронарную реваскуляризацию, показывают 
адекватную способность прогнозировать краткосроч-
ную и  среднесрочную смертность [37]. Шкала Green 
score показывает лучшую прогностическую ценность, 
чем критерии Фрид у пациентов с ОКС [38]. Выполнение 
теста для  оценки скорости ходьбы затруднено, посколь-
ку он требует стабильного состояния и автономности па-
циента [39].

В  целом более сложные шкалы оценки ССА имеют 
большую прогностическую способность, чем  более про-

стые. После острого периода ОКС рекомендовано ис-
пользование шкал, которые включают физические тесты. 
Однако неизвестно, в какое время лучше диагностировать 
ССА: при поступлении, до или после выписки, или оцен-
ка в разное время дает дополнительную информацию.

Аортальный стеноз (АС)
Хотя шкалы FRAIL и  «Возраст не  помеха» не  бы-

ли валидированы у  пациентов с  АС, многие практикую-
щие гериатры считают, что они полезны для первоначаль-
ной оценки пациентов пожилого и старческого возраста. 
ССА, выявленный с помощью шкалы FRAIL, ассоцииро-
ван с высокой смертностью у пациентов с АС и высоким 
риском повторных госпитализаций после транскатетер-
ного эндопротезирования клапана аорты [40]. Клиниче-
ская шкала старческой астении также может прогнозиро-
вать риск смертности после данного вида хирургическо-
го вмешательства [41]. Шкала Essential Frailty (табл. 4) 
включает в  себя тестирование когнитивных функций, 
определение уровня гемоглобина и альбумина. Хотя эту 
шкалу сложно применять у пожилых пациентов, перенес-
ших замену аортального клапана, она показала более вы-
сокую прогностическую способность, чем другие шкалы 
хрупкости [42]. Шкала Green (табл. 3)  – более сложная 
шкала, поскольку она включает 2 физических теста, ин-
декс Каца и альбумин крови. ССА, оцененный по шкале 
Green, тесно связан с годичной смертностью у пациентов 
с АС, перенесших транскатетерное эндопротезирование 
клапана аорты [43].

У  пациентов с  тяжелым АС наиболее широко изуче-
но прогностическое значение скорости ходьбы и КБТФФ. 
Эти тесты относительно просты в  использовании, мо-
гут быть выполнены менее чем за 5 минут, их результаты 
воспроизводимы. Результаты КБТФФ коррелируют с си-
столической дисфункцией, коронарными и  цереброва-
скулярными заболеваниями [44]. Низкая скорость ходь-
бы ассоциирована с  высоким риском смертности после 
транскатетерного эндопротезирования клапана аорты 
[45]. Коморбидность тесно связана с ССА и является по-
казателем плохого прогноза у пожилых пациентов с тяже-
лым АС [46] и низкой вероятностью положительного ре-
зультата от вмешательства на аортальном клапане [47, 48].

Заключение
Увеличение продолжительности жизни закономер-

но приводит к  увеличению числа пациентов пожило-
го и старческого возраста с ССЗ, госпитализирующихся 
в  кардиологические отделения. Для  ведения таких паци-
ентов недостаточно только следования клиническим ре-
комендациям по  отдельным нозологиям. Оказание каче-
ственной медицинской помощи этим пациентам требует 
комплексного подхода, учитывающего индивидуальные 
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особенности, с  использованием алгоритмов выявления 
наиболее уязвимых пациентов и  формированием персо-
нализированного плана обследования, лечения и дальней-
шего наблюдения с привлечением смежных специалистов, 
медицинских сестер, социальных работников. Междуна-
родное кардиологическое сообщество в  рекомендаци-
ях и  консенсусах 2021 стало выделять пожилых пациен-
тов с синдромом старческой астении в особую группу, ре-
комендации по  которым прописываются отдельно [49, 
50]. Таким образом, использование скрининговых шкал 
для  оценки старческой астении, взаимодействие с  вра-
чом-гериатром и  понимание роли КГО для  формирова-

ния индивидуального плана ведения – это то, что должно 
шире использоваться в кардиологической практике.
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