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Распространённость гериатрических синдромов у лиц в возрасте старше 65 лет:  
первые результаты российского эпидемиологического исследования ЭВКАЛИПТ
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Овчарова Л. Н.5, Селезнева Е. В.5

Prevalence of geriatric syndromes in persons over 65 years: the first results of the EVCALIPT study

Tkacheva O. N.1, Vorob’eva N. M.1, Kotovskaya Yu. V.1, Ostroumova O. D.2, Chernyaeva M. S.3, Silyutina M. V.4, Chernov A. V.4, Testova S. G.4, 
Ovcharova L. N.5, Selezneva E. V.5

Цель. Изучить распространённость гериатрических синдромов и оценить их 
взаимосвязи с синдромом старческой астении (СА) у лиц в возрасте ≥65 лет, 
проживающих в регионах Российской Федерации с различными демографи-
ческими, климатическими и социально-экономическими характеристиками.
Материал и методы. Обследовали 664 пациента в возрасте 65-107 лет 
(средний возраст 79±9 лет; 25% мужчин), проживающих в Москве (n=365) 
и Воронеже (n=299). Всем пациентам выполнили комплексную гериатриче-
скую оценку, которая состояла из двух этапов: анкетирования по специально 
разработанному опроснику и объективного обследования.
Результаты. Распространённость синдрома СА составила 66,4%, в т. ч. у лиц 
в возрасте 65-74 года — 47,4%, 75-84 года — 71,1% и ≥85 лет — 82,8% (р для 
тренда <0,001). Синдром СА был ассоциирован с возрастом (отношение шан-
сов (ОШ) 2,36; 95% доверительный интервал (ДИ) 1,89-2,93; р<0,001) и жен-
ским полом (ОШ 1,52; 95% ДИ 1,06-2,18; р=0,024). Пациенты с синдромом СА 
имели более низкий социально-экономический статус. Также выявлены тес-
ные ассоциации СА с другими гериатрическими синдромами (когнитивные 
нарушения, депрессия, дефициты зрения и слуха, недержание мочи, падения, 
высокий риск падений, базовая и функциональная зависимость в повседнев-
ной жизни, мальнутриция) с ОШ от 1,32 до 7,22.
Заключение. Первые результаты российского эпидемиологического иссле-
дования ЭВКАЛИПТ указывают на высокую частоту синдрома СА у лиц в возрас-
 те ≥65 лет и тесную ассоциацию СА с другими гериатрическими синдромами 
и социально-экономическими факторами.

Ключевые слова: гериатрический синдром, старческая астения, эпидемио-
логическое исследование, пожилой пациент.
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Aim. To study the prevalence of geriatric syndromes and assess their relationship 
with senile asthenia in persons aged ≥65 years living in Russian regions with 
different demographic, climatic and socio-economic characteristics.
Material and methods. We examined 664 patients aged 65-107 years (mean age, 
79±9 years; men, 25%) living in Moscow (n=365) and Voronezh (n=299). All patients 
underwent a comprehensive geriatric examination, which consisted of two stages: 
a survey with original questionnaire and an objective examination.
Results. The prevalence of senile asthenia was 66,4%, including 47,4% in people 
aged 65-74, 71,1% — 75-84 years, and 82,8% — ≥85 years (p for trend <0,001). 
Senile asthenia was associated with age (odds ratio (OR), 2,36; 95% confidence 
interval (CI), 1,89-2,93; p<0,001) and female sex (OR, 1,52; 95% CI 1,06-2,18; 
p=0,024). Patients with senile asthenia had a lower socioeconomic status. Also, 

close associations of senile asthenia with other geriatric syndromes (dementia, 
depression, vision and hearing impairment, incontinence, falls, high risk of falls, 
functional decline, failure to thrive) with OR from 1,32 to 7,22 were revealed.
Conclusion. The first results of the EVCALIPT study indicate a high incidence 
of senile asthenia in persons aged ≥65 years and its close association with other 
geriatric syndromes and socio-economic factors.

Key words: geriatric syndrome, senile asthenia, epidemiological study, elderly 
patient.
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В последние годы в Российской Федерации (РФ), 
как и  во всём мире, отмечается значительный рост 
численности населения пожилого и старческого воз-
раста и  увеличение ожидаемой продолжительности 
жизни. Пожилые люди  — особая, более уязвимая, 
категория пациентов, нуждающаяся в иных подходах 
при организации медицинской помощи, чем лица 
молодого и среднего возраста, поскольку с возрастом 
не только увеличивается распространённость хрони-
ческих неинфекционных заболеваний, но и  возни-
кают различные гериатрические синдромы, наличие 
которых ухудшает качество жизни, повышает риск 
функциональных нарушений и  неблагоприятных 
исходов (смерти, повторных госпитализаций, зависи-
мости от посторонней помощи, потребности в  дол-
госрочном уходе). Поэтому главной задачей гериа-
трической медицины является ведение пациентов 
пожилого и старческого возраста с острыми или хро-
ническими заболеваниями посредством обеспечения 
комплексного медико-социального подхода с учётом 
полиморбидности, утраты автономности, наличия 
старческой астении (СА) и  других гериатрических 
синдромов.

В настоящее время в  РФ отсутствуют данные 
о  распространённости возраст-ассоциированных 
заболеваний, СА и других гериатрических синдромов 
среди лиц пожилого и старческого возраста. Однако 
такие данные абсолютно необходимы как для совер-
шенствования оказания медико-социальной помощи 
пожилым людям, так и для планирования её адекват-
ного финансового обеспечения. С  целью получения 
подобной информации в  2018г было организовано 
исследование ЭВКАЛИПТ (Эпидемиологическое 
исследоВание распространённости гериатричесКих 
синдромов и  возрАст-ассоциированных забоЛева-
нИй у  Пожилых людей в  регионах РФ с  разными 
климаТическими, экономическими и  демографиче-
скими характеристиками), первые результаты кото-
рого представлены в данной статье.

Цель исследования: изучить распространённость 
гериатрических синдромов и оценить их взаимосвязи 
с синдромом СА у лиц в возрасте ≥65 лет, проживаю-
щих в различных регионах РФ. 

Материал и методы
В эпидемиологическом исследовании ЭВКА-

ЛИПТ принимали участие лица, проживающие в  11 
различных регионах РФ (Республики Башкортостан, 
Дагестан и Чувашия; г. Воронеж и Воронежская об -
ласть; г. Москва; г. Саратов; г. Санкт-Петербург и Ле -
нинградская область; Ивановская, Рязанская, Самар-
ская и Смоленская области), которые были обследо-
ваны в период с апреля 2018г по октябрь 2019г. Кри  - 
териями включения являлись возраст ≥65 лет и пись-
менное добровольное информированное согласие на 
участие в  исследовании. Участников распределили 
на  3 возрастные подгруппы: 65-74 года, 75-84 года 
и ≥85 лет.

Комплексная гериатрическая оценка (КГО) состо-
яла из двух этапов: 1) анкетирование по специально 
разработанному опроснику; 2) объективное обследо-
вание; и  проводилась одномоментно силами врача-
гериатра и  гериатрической медицинской сестры по 
месту нахождения или проживания пациента: в  ста-
ционаре, поликлинике, интернате/доме престарелых 
или на дому. 

Опросник включал модули “Социально-экономи-
ческий статус”, “Факторы риска хронических неин-
фекционных заболеваний”, “Хронические неинфек-
ционные заболевания”, “Акушерско-гинекологиче-
ский анамнез”, “Лекарственная терапия”, “Падения 
и  риск падений”, “Хроническая боль”, “Сенсорные 
дефициты”, “Состояние полости рта”, “Недержание 
мочи и  кала”, “Использование вспомогательных 
средств”, “Результаты лабораторного обследования”, 
а также ряд стандартизованных шкал: скрининговую 
шкалу “Возраст не помеха”, гериатрическую шкалу 
депрессии GDS-15, шкалу инструментальной функ-
циональной активности Лоутона, шкалу базовой 
функциональной активности (индекс Бартел), скри-
нинговую часть краткой шкалы оценки питания 
MNA, индекс коморбидности Charlson, визуально-
аналоговую шкалу для самооценки качества жизни, 
состояния здоровья, интенсивности болевого син-
дрома в момент осмотра и за предшествующие 7 дней.

Объективное обследование включало краткую ба -
тарею тестов физического функционирования SPPB, 
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ожирение; при ИМТ <18,5  кг/м2  — дефицит массы 
тела.

Врач оценивал когнитивные функции и заполнял 
модули “Хронические неинфекционные заболева-
ния”, “Лекарственная терапия”, “Акушерско-гине-
кологический анамнез” и “Результаты лабораторного 
обследования”. Медицинская сестра заполняла все 

динамометрию, тест Мини-Ког, измерение роста, 
массы тела, артериального давления и  частоты сер-
дечных сокращений, ортостатическую пробу. Индекс 
массы тела (ИМТ) вычисляли по формуле: масса тела 
(кг)/(рост (м))2. Массу тела считали нормальной при 
ИМТ 18,5-24,9 кг/м2; избыточной — при ИМТ 25,0-
29,9  кг/м2. При ИМТ ≥30,0  кг/м2 диагностировали 

Таблица 1
Демографические, антропометрические  

и социально-экономические характеристики пациентов в возрасте ≥65 лет (n=664)

Показатель Все пациенты
(n=664)

Возрастные подгруппы р для тренда
65-74 года
(n=234)

75-84 года
(n=218)

≥85 лет
(n=212)

Возраст, годы (M±SD) 79,3±8,8 69,4±2,6 79,8±2,4 89,6±3,8 -
Мужской пол, % 25,2 30,8 22,0 22,2 0,048
Индекс массы тела, кг/м2 (M±SD) 28,4±5,4 30,1±5,4 28,8±5,3 26,1±4,8 <0,001
Масса тела, %
Дефицит
Норма
Избыток
Ожирение

1,2
29,3
35,0
34,4

0,9
16,7
37,3
45,1

0,5
26,6
33,0
39,9

2,4
46,0
34,6
17,1

0,161
<0,001
0,623
<0,001

Степени ожирения, % (n=228)
I
II
III 

67,5
22,8
9,6

63,8
23,8
12,4

72,4
21,8
5,7

66,7
22,2
11,1

0,578

Семейное положение, %
Официальный брак
Вдовые
В разводе
Холост/не замужем
Брак без регистрации

33,8
56,0
8,0
2,1
0,2

53,6
32,6
10,7
2,6
0,4

31,2
60,1
6,4
2,3
0

14,6
77,4
6,6
1,4
0

<0,001
<0,001
0,160
0,679
0,397

Одинокие (не имеющие партнёра), % 66,1 45,9 68,8 85,4 <0,001
Наличие детей, % 90,8 93,6 93,1 85,3 0,004
Количество детей [Ме (25%; 75%)] 2 (1; 2) 2 (1; 2) 2 (1; 2) 1 (1; 2) 0,371
Тип проживания, %
Одинокое
В семье
Интернат/дом престарелых

34,2
59,1
6,6

22,7
76,0
1,3

39,4
55,0
5,5

41,5
44,8
13,7

<0,001
<0,001
<0,001

Количество проживающих в семье
Ме (25%; 75%)
M±SD

2 (1; 3)
2,1±1,3

2 (2; 3)
2,4±1,4

2 (1; 2)
2,0±1,2

2 (1; 1,75)
1,9±1,1

<0,001

Образование, %
Нет официального образования
Начальное/неполное начальное
Среднее/неполное среднее
Средне-специальное
Высшее/неполное высшее
Высшее + учёная степень

0,6
13,0
24,4
32,8
26,6
2,6

0
3,4
18,0
41,2
33,5
3,9

0,5
12,9
26,3
29,5
28,1
2,8

1,4
23,7
29,4
27,0
17,5
0,9

0,147
<0,001
0,015
0,003
0,001
0,149

Инвалидность, % 64,8 51,5 64,2 80,0 <0,001
Группа инвалидности, % (n=428)
1 
2 
3

7,7
68,0
24,3

7,5
46,7
45,8

4,3
72,9
22,9

10,7
79,2
10,1

0,108
<0,001
<0,001

Продолжают работать, % 6,3 15,0 3,2 0 <0,001
Материальные возможности, %
Низкие
Средние
Высокие

28,4
68,7
2,9

23,6
70,0
6,4

24,3
74,3
1,4

37,9
61,6
0,5

0,001
0,016
<0,001
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остальные модули и проводила объективное обследо-
вание.

Определяли наличие следующих гериатрических 
синдромов: 1) синдром СА; 2) когнитивные наруше-
ния; 3) депрессия; 4) недостаточность питания (маль-
нутриция); 5) ортостатическая гипотензия; 6) недер-
жание мочи и кала; 7) функциональные нарушения; 
8) утрата автономности; 9) падения и  высокий риск 
падений; 10) сенсорные дефициты (дефициты зрения 
и слуха); 11) хронический болевой синдром. В соот-
ветствии с  российскими клиническими рекоменда-
циями [1, 2] синдром СА диагностировали по резуль-
татам батареи тестов SPPB, которые интерпретиро-
вали следующим образом: 10-12 баллов — нет СА; 8-9 
баллов — преастения; ≤7 баллов — СА.

В данный фрагмент работы включили пациентов 
(n=664), проживающих в  двух регионах: г. Москве 
(n=365) и  г. Воронеже и  Воронежской области 
(n=299). Большинство из них (58,8%) были обследо-
ваны в период прохождения стационарного лечения, 
чуть более четверти (27,2%) — в амбулаторных усло-
виях, 7,7% — на дому и 6,3% — в интернатах и домах 
престарелых. Возраст пациентов варьировал от 65 до 
107 лет (средний возраст 79±9 лет); доля мужчин 
составила 25% (табл. 1). Распределение пациентов по 
возрасту и  полу представлено на рисунке 1. В  воз-
растной подгруппе 65-74 года пропорция мужчин 
оказалась значимо выше, чем женщин (43,1% vs 
32,6%; р=0,014). В возрастных подгруппах 75-84 года 
и ≥85 лет доля мужчин была несколько ниже, но ста-
тистически значимых различий между мужчинами 
и  женщинами не было (р=0,193 и  р=0,225, соответ-
ственно). Большая часть (43,1%) мужчин принадле-
жала к  возрастной подгруппе 65-74 года, тогда как 
процент женщин был практически одинаковым 
в каждой возрастной категории. Пропорция пациен-
тов в  каждой возрастной подгруппе не различалась 
между двумя регионами, а распределение пациентов 
по трём возрастным подгруппам в  каждом регионе 
было равномерным (рис. 2).

Статистическая обработка данных выполнена с ис  - 
пользованием программы IBM® SPSS® Statistics ver -
sion 23.0 (SPSS Inc., США). Вид распределения коли-
чественных переменных анализировали при помощи 
одновыборочного критерия Колмогорова-Смирнова. 
При параметрическом распределении данных резуль-
таты представлены как M±SD, где M — среднее, SD — 
стандартное отклонение; при непараметрическом  — 
как Ме (25%; 75%), где Ме — медиана, 25% и 75% — 
25-й и 75-й процентили. В ряде случаев порядковые 
переменные для наглядности представлены одновре-
менно в виде Ме (25%; 75%) и M±SD. Для межгруп-
повых сравнений использовали U-тест Манна-Уитни 
и  критерий Краскела-Уоллиса (для количественных 
и  порядковых переменных); χ2 Пирсона или двусто-
ронний точный тест Фишера (для качественных пе -
ременных). Взаимо связи между переменными оце-
нивали при помощи однофакторного анализа, для 
чего использовали бинарную логистическую регрес-
сию с вычислением отношения шансов (ОШ) и 95% 
доверительного интервала (ДИ). Статистически зна-
чимыми считали различия при двустороннем значе-
нии р<0,05.

Исследование было выполнено в соответствии со 
стандартами надлежащей клинической практики 
(Good Clinical Practice) и  принципами Хельсинской 
Декларации. Протокол исследования был одобрен 
Этическими комитетами всех участвующих клиниче-
ских центров. 

Результаты
Средний возраст обследуемых составил 79 лет; 

среди них значительно (75%) преобладали женщины 
(табл.  1). Среднее значение ИМТ соответствовало 
избыточной массе тела, при этом доля лиц с избыт-
ком массы тела (35%) и  ожирением (34%) оказалась 
практически одинаковой. Большинство (59%) пожи-
лых людей проживает в семье, ~7% — в интернатах/
домах престарелых. Более половины (56%) обследуе-
мых являются вдовыми, в браке состоит каждый тре-
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Рис. 1. Распределение пациентов по возрасту и полу (n=664). Рис. 2. Распределение пациентов по возрасту и региону проживания (n=664).
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тий. В исследуемой когорте представлены лица с раз-
ным уровнем образования: начиная от отсутствия 
даже начального образования (0,6%) и  заканчивая 
учёной степенью (2,6%); большинство (33%) пожи-
лых людей имеют средне-специальное образование. 
Только 6% лиц старше 65 лет продолжают работать.

Пациенты в  возрасте ≥85 лет отличаются от лиц 
других возрастных подгрупп более низким соци-

ально-экономическим статусом. Так, среди лиц стар-
 ше 85 лет больше вдовых и одиноких; меньше — со -
стоящих в  официальном браке и  имеющих детей; 
у них ниже уровень образования (больше пропорция 
лиц с начальным и средним образованием и меньше — 
со средне-специальным и  высшим) и  хуже матери-
альные возможности; никто из них не работает; 80% 
пациентов имеют инвалидность. 

Таблица 2
Использование вспомогательных средств у пациентов в возрасте ≥65 лет (n=664)

Показатель Все пациенты
(n=664)

Возрастные подгруппы р для тренда
65-74 года
(n=234)

75-84 года
(n=218)

≥85 лет
(n=212)

Использование вспомогательных средств, % 94,4 89,7 95,9 98,1 <0,001
Количество вспомогательных средств
Ме (25%; 75%)
M±SD

3 (2; 4)
2,7±1,6

2 (1; 3)
2,1±1,4

3 (2; 4)
2,7±1,5

3 (2; 4)
3,3±1,5

<0,001

Очки/линзы, % 79,8 76,1 81,2 82,5 0,194
Слуховой аппарат, % 7,8 0,4 5,5 18,4 <0,001
Зубные протезы, % 62,7 51,7 70,6 66,5 <0,001
Трость, % 41,7 23,5 41,3 62,3 <0,001
Костыли, % 3,6 2,6 2,3 6,1 0,058
Ходунки, % 7,2 4,3 2,3 15,6 <0,001
Инвалидное кресло, % 2,0 1,7 0,5 3,8 0,044
Ортопедическая обувь, % 6,6 6,8 7,3 5,7 0,773
Ортопедические стельки, % 10,8 11,5 12,8 8,0 0,250
Ортопедический корсет, % 8,3 11,1 7,3 6,1 0,135
Урологические прокладки, % 27,6 18,4 28,9 36,3 <0,001
Памперсы/впитывающие пелёнки, % 7,1 2,6 5,5 13,7 <0,001

Таблица 3
Результаты КГО у пациентов в возрасте ≥65 лет (n=664)

Показатель Все пациенты
(n=664)

Возрастные подгруппы р для тренда
65-74 года
(n=234)

75-84 года 
(n=218)

≥85 лет
(n=212)

Тест Мини-Ког, баллы* 3 (2; 4) 4 (3; 5) 3 (2; 4) 2 (1; 3) <0,001
Гериатрическая шкала депрессии (GDS-15), баллы* 5 (2; 9) 3 (1; 6) 4 (2; 8) 8 (4; 12) <0,001
Скрининг “Возраст не помеха”, баллы* 3 (2; 4) 2 (1; 3) 3 (2; 4) 5 (3; 5) <0,001
Самооценка качества жизни по ВАШ, баллы* 6 (5; 7) 7 (5; 8) 6 (5; 7) 5 (4; 7) <0,001
Самооценка состояния здоровья по ВАШ, баллы
Ме (25%; 75%)
M±SD

5 (4; 6)
5,2±1,7

5 (5; 7)
5,6±1,7

5 (5; 6,5)
5,4±1,7

5 (3; 5,75)
4,6±1,7

<0,001

Самооценка боли в момент осмотра по ВАШ, баллы* 4 (1; 6) 3 (0; 5) 4 (2; 6) 4 (1; 6) 0,185
Самооценка боли за последнюю неделю по ВАШ, баллы* 5 (4; 7) 5 (3; 7) 5 (4; 7) 6 (4; 7) 0,043
Шкала базовой активности в повседневной жизни (индекс Бартел), баллы* 95 (85; 100) 100 (95; 100) 95 (85; 100) 85 (70; 95) <0,001
Шкала повседневной инструментальной активности (Lowton), баллы* 6 (4; 8) 8 (5; 8) 6,5 (5; 8) 4 (2; 6) <0,001
Краткая шкала оценки питания (MNA), баллы* 12 (11; 13) 13 (11; 14) 12 (11; 14) 11 (9,5; 13) <0,001
Краткая батарея тестов физического функционирования (SPPB), баллы* 6 (3; 9) 8 (5; 10) 5,5 (3; 8) 4 (2; 6) <0,001
Сила сжатия кисти, кг (M±SD) Мужчины 20,8±10,2 25,6±9,2 19,9±11,3 14,3±6,0 <0,001

Женщины 12,5±6,4 16,3±6,2 12,1±6,2 9,2±4,8 <0,001
Снижение силы сжатия кисти, % 86,3 72,1 89,0 99,5 <0,001

Примечание: * — результаты представлены как Ме (25%; 75%).
Сокращение: ВАШ — визуально-аналоговая шкала.
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Практически каждый (94,4%) пожилой человек 
пользуется вспомогательными средствами (табл.  2), 
количество которых варьирует от 0 до 10 (медиана 3). 
Наиболее часто пожилые люди используют очки/
линзы (80%), зубные протезы (63%), трость (42%) 
и урологические прокладки (28%).

Пациенты в возрасте ≥85 лет пользуются вспомо-
гательными средствами чаще, чем лица других воз-
растных подгрупп; среднее количество вспомогатель-
ных средств у них выше. Пациенты этой возрастной 
подгруппы значительно чаще используют слуховой 

аппарат, зубные протезы, трость, ходунки, инвалид-
ное кресло, урологические прокладки и  памперсы. 
Также имеется тенденция к более частому использо-
ванию костылей, однако по сравнению с  ходунками 
частота использования костылей в  2,6 раза ниже 
(6,1% vs 15,6%), что, вероятно, связано с  тем, что 
костыли недостаточно удобны в  использовании 
и в меньшей степени подходят очень пожилым паци-
ентам для облегчения передвижения. Пациенты трёх 
возрастных подгрупп не различались по частоте 
использования очков и  ортопедических изделий. 

Таблица 4
Частота гериатрических синдромов у пациентов в возрасте ≥65 лет (n=664)

Показатель Все пациенты
(n=664)

Возрастные подгруппы р для тренда
65-74 года
(n=234)

75-84 года
(n=218)

≥85 лет
(n=212)

Высокий риск тяжёлых когнитивных нарушений, % 64,1 45,0 67,5 82,0 <0,001
Вероятная депрессия, % 51,3 35,4 48,6 71,6 <0,001
Вероятная старческая астения, % (“Возраст не помеха” ≥5 баллов) 24,8 7,7 17,4 51,4 <0,001
Дефицит зрения, %
Нет
Вероятный
Определённый

79,4
15,2
5,4

92,3
6,4
1,3

82,6
15,1
2,3

61,8
25,0
13,2

<0,001
<0,001
<0,001

Дефицит слуха, %
Нет
Вероятный
Определённый

47,0
44,1
8,9

64,1
31,6
4,3

43,6
50,9
5,5

31,6
50,9
17,5

<0,001
<0,001
<0,001

Сенсорный дефицит, %
Нет
Вероятный
Определённый

39,6
47,1
13,3

59,8
34,6
5,6

37,2
55,0
7,8

19,8
52,8
27,4

<0,001
<0,001
<0,001

Хронический болевой синдром, % 95,0 91,5 96,8 97,2 0,007
Недержание мочи, % 53,2 38,9 52,8 69,3 <0,001
Недержание кала, % 4,2 3,9 4,1 4,7 0,897
Падения за предшествующий год, % 39,2 29,5 40,4 48,6 <0,001
Количество падений за предшествующий год, % (n=260)
1 раз
2 раза и более

47,3
52,7

58,0
42,0

53,4
46,6

35,0
65,0

0,005

Высокий риск падений, % 20,6 12,4 18,8 31,6 <0,001
Зависимость в повседневной жизни, % 63,5 40,8 65,6 86,3 <0,001
Степень зависимости в повседневной жизни, % (n=421)
Лёгкая
Умеренная
Выраженная
Полная

30,4
55,8
11,4
2,4

42,1
49,5
5,3
3,2

35,7
60,1
2,8
1,4

20,2
55,7
21,3
2,7

<0,001
0,268
<0,001
0,625

Полная зависимость в повседневной жизни, % 1,7 1,7 0,9 2,4 0,503
Функциональная зависимость в повседневной жизни, % 63,3 39,9 63,3 89,2 <0,001
Статус питания, %
Нормальный
Риск мальнутриции
Мальнутриция

61,4
34,0
4,5

73,1
25,6
1,3

63,8
33,0
3,2

46,2
44,3
9,4

<0,001
<0,001
<0,001

Ортостатическая гипотензия, % 9,4 7,8 10,6 10,0 0,552
Синдром старческой астении, %
Нет
Преастения
Синдром старческой астении

17,4
16,2
66,4

28,6
23,9
47,4

14,7
14,2
71,1

7,7
9,6
82,8

<0,001
<0,001
<0,001
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По результатам КГО (табл. 3 и 4) частота синдрома 
СА у  пациентов в  возрасте ≥65 лет составила 66%, 
преастении  — 16%. Наиболее распространёнными 
гериатрическими синдромами также оказались: хро-
нический болевой синдром (95%), базовая (64%) 
и  функциональная (63%) зависимость в  повседнев-
ной жизни, когнитивные нарушения (64%), недержа-
ние мочи (53%) и вероятная депрессия (51%). Наиме-
нее распространёнными гериатрическими синдро-
мами были: недержание кала (4,2%), мальнутриция 
(4,5%) и  ортостатическая гипотензия (9,4%). Менее 

2% пожилых пациентов полностью зависимы от 
посторонней помощи и  нуждаются в  долгосрочном 
уходе. 

С возрастом увеличивается распространённость 
всех гериатрических синдромов, за исключением 
недержания кала и  ортостатической гипотензии 
(табл. 4). Так, у пациентов в возрасте ≥85 лет частота 
синдрома СА составляет 83%, базовой и  функцио-
нальной зависимости в  повседневной жизни  — 86% 
и  89%, соответственно, когнитивных нарушений  — 
82%, вероятной депрессии  — 72%, недержания 

Таблица 5
Демографические, антропометрические и социально-экономические характеристики,  

ассоциированные с синдромом СА у пациентов в возрасте ≥65 лет (n=664)

Показатель “Хрупкие” пациенты
(n=439)

“Не-хрупкие” пациенты
(n=222)

р

Возраст, годы (M±SD) 81,2±8,5 75,3±8,0 <0,001
Женский пол, % 77,4 69,4 0,024
Индекс массы тела, кг/м2 (M±SD) 28,2±5,7 28,8±4,8 0,025
Масса тела, %
Дефицит
Норма
Избыток
Ожирение

1,4
32,6
34,2
31,7

0,9
22,2
37,1
39,8

0,724
0,005
0,468
0,039

Степени ожирения, % (n=227)
I
II
III 

61,2
24,5
14,4

77,3
20,5
2,3

0,012
0,484
0,003

Семейное положение, %
Официальный брак
Вдовые
В разводе
Холост/не замужем
Брак без регистрации

29,0
61,6
7,1
2,3
0

43,7
44,1
9,9
1,8
0,5

<0,001
<0,001
0,206
0,685
0,160

Одинокие (не имеющие партнёра), % 71,0 55,9 <0,001
Наличие детей, % 88,4 95,5 0,003
Тип проживания, %
Одинокое
В семье
Интернат/дом престарелых

36,1
53,9
10,0

31,1
68,9
0

0,202
<0,001
<0,001

Образование, %
Нет официального образования
Начальное/неполное начальное
Среднее/неполное среднее
Средне-специальное
Высшее/неполное высшее
Высшее + учёная степень

0,7
17,6
26,3
31,7
22,1
1,6

0,5
4,1
20,0
35,0
35,9
4,5

1,0
<0,001
0,077
0,400
<0,001
0,025

Инвалидность, % 71,9 50,2 <0,001
Группа инвалидности, % (n=425)
1 
2 
3

7,6
71,7
20,7

6,3
59,5
34,2

0,641
0,017
0,004

Продолжают работать, % 2,5 14,0 <0,001
Материальные возможности, %
Низкие
Средние
Высокие

33,6
65,1
1,4

18,1
76,0
5,9

<0,001
0,004
0,001
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Таблица 6
Параметры КГО, ассоциированные с синдромом СА  

у пациентов в возрасте ≥65 лет (n=664)

Показатель* “Хрупкие” пациенты
(n=439)

“Не-хрупкие” пациенты
(n=222)

р

Скрининг “Возраст не помеха”, баллы 4 (2; 5) 2 (1; 3) <0,001
Тест Мини-Ког, баллы 2 (1; 4) 3 (2; 4) <0,001
Гериатрическая шкала депрессии (GDS-15), баллы 6 (3; 10) 3 (1; 5) <0,001
Шкала базовой активности в повседневной жизни (индекс Бартел), баллы 90 (80; 95) 100 (95; 100) <0,001
Шкала повседневной инструментальной активности (Lowton), баллы 5 (4; 7) 8 (7; 8) <0,001
Краткая шкала оценки питания (MNA), баллы 12 (11; 13) 13 (11; 14) <0,001
Самооценка качества жизни по ВАШ, баллы 5 (4; 7) 7 (5; 8) <0,001
Самооценка состояния здоровья по ВАШ, баллы 5 (4; 6) 6 (5; 7) <0,001
Самооценка боли в момент осмотра по ВАШ, баллы 4 (2; 6) 3 (0; 5) <0,001
Самооценка боли за последнюю неделю по ВАШ, баллы 6 (4; 7) 5 (3; 6,5) <0,001
Количество вспомогательных средств 3 (2; 4) 2 (1; 3) <0,001

Примечание: * — результаты представлены как Ме (25%; 75%).
Сокращение: ВАШ — визуально-аналоговая шкала.

Таблица 7
Гериатрические синдромы, ассоциированные с синдромом СА  

у пациентов в возрасте ≥65 лет (n=664)

Показатель “Хрупкие” пациенты
(n=439)

“Не-хрупкие” пациенты
(n=222)

р

Высокий риск тяжёлых когнитивных нарушений, % 70,2 51,8 <0,001
Вероятная депрессия, % 61,5 30,6 <0,001
Дефицит зрения, %
Нет
Вероятный
Определённый

75,4
17,5
7,1

87,8
9,9
2,3

<0,001
0,009
0,010

Дефицит слуха, %
Нет
Вероятный
Определённый

41,2
47,6
11,2

58,6
37,4
4,1

<0,001
0,012
0,002

Сенсорный дефицит, %
Нет
Вероятный
Определённый

33,7
49,4
16,9

51,4
42,8
5,9

<0,001
0,106
<0,001

Хронический болевой синдром, % 96,1 92,8 0,063
Недержание мочи, % 60,4 38,3 <0,001
Недержание кала, % 4,8 2,7 0,209
Падения за предшествующий год, % 43,3 31,1 0,002
Высокий риск падений, % 23,9 14,4 0,004
Зависимость в повседневной жизни, % 77,6 35,1 <0,001
Степень зависимости в повседневной жизни, % (n=418)
Лёгкая
Умеренная
Выраженная
Полная

26,5
58,5
12,4
2,6

48,7
46,2
5,1
0

<0,001
0,047
0,066
0,220

Полная зависимость в повседневной жизни, % 2,1 0 0,033
Функциональная зависимость в повседневной жизни, % 78,3 33,3 <0,001
Статус питания, %
Нормальный
Риск мальнутриции
Мальнутриция

58,8
35,5
5,7

67,5
30,6
1,8

0,028
0,208
0,021

Ортостатическая гипотензия, % 8,7 10,9 0,365
Использование вспомогательных средств, % 95,9 91,4 0,019
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мочи  — 69%, хронического болевого синдрома  — 
97%.

Для поиска факторов, ассоциированных с синдро-
мом СА, всех обследуемых распределили на 2 группы: 
1) “хрупкие” пациенты (n=439); 2) “не-хрупкие” паци-
енты (n=222), в  эту группу объединили “крепких” 
и  “прехрупких”. Сравнительный анализ (табл.  5) по -
казал, что “хрупкие” пациенты старше “не-хрупких” 
в среднем на 6 лет; среди них больше женщин, пациен-
тов с нормальной массой тела и меньше лиц с ожире-
нием. “Хрупкие” пациенты имеют более низкий соци-
ально-экономический статус: среди них больше вдо-
вых, одиноких, одиноко проживающих лиц; меньше 
со  стоящих в официальном браке, проживающих в семье 
и  имеющих детей; у  них ниже уровень образования 
(выше доля лиц с начальным образованием и ниже — 
с  высшим и  учёной степенью) и  хуже материальные 
возможности (выше процент людей с  низкими воз-
можностями и ниже — со средними и высокими); они 

реже продолжают работать и  чаще имеют инвалид-
ность.

При сравнении “хрупких” и  “не-хрупких” паци-
ентов по параметрам КГО (табл. 6) обнаружили, что 
“хрупкие” пациенты ниже оценивали качество своей 
жизни и  состояние здоровья и, напротив, выше  — 
интенсивность боли в момент осмотра и за предше-
ствующие 7 дней, а также использовали больше вспо-
могательных средств. Частота встречаемости боль-
шинства гериатрических синдромов, за исключением 
хронического болевого синдрома, недержания кала 
и ортостатической гипотензии, у “хрупких” пациен-
тов оказалась значительно выше, чем у “не-хрупких” 
(табл. 7).

Далее при помощи однофакторного анализа изу -
чили взаимосвязи между синдромом СА и  демогра-
фическими, антропометрическими, социально-эко-
номическими факторами (табл.  8) и  другими гериа-
трическими синдромами (табл.  9). Установлено, что 

Таблица 8
Ассоциации между демографическими, антропометрическими,  

социально-экономическими факторами и синдромом СА у пациентов в возрасте ≥65 лет (n=664)

Показатель ОШ 95% ДИ р
Возрастная подгруппа:
1 — 65-74 года
2 — 75-84 года
3 — ≥85 лет

2,36 1,89-2,93 <0,001

Женский пол 1,52 1,06-2,18 0,024
Нормальная масса тела (ИМТ 18,5-24,9 кг/м2) 1,70 1,17-2,48 0,005
Ожирение (ИМТ ≥30 кг/м2) 0,70 0,50-0,98 0,040
Официальный брак 0,53 0,38-0,74 <0,001
Вдовство 2,03 1,45-2,82 <0,001
Одинокие (не имеющие партнёра) 1,94 1,38-2,71 <0,001
Наличие детей 0,36 0,18-0,73 0,004
Проживание в семье 0,53 0,38-0,74 <0,001
Проживание в интернате/доме престарелых* 910242170 0-∞ 0,997
Уровень образования:
1 — нет официального образования
2 — начальное/неполное начальное
3 — среднее/неполное среднее
4 — средне-специальное
5 — высшее/неполное высшее
6 — высшее + учёная степень

0,61 0,51-0,72 <0,001

Начальное/неполное начальное образование 5,00 2,46-10,18 <0,001
Высшее образование (без учёной степени) 0,51 0,36-0,73 <0,001
Учёная степень 0,34 0,13-0,91 0,031
Инвалидность 2,53 1,81-3,54 <0,001
Продолжающие работать 0,16 0,08-0,32 <0,001
Материальные возможности:
1 — низкие
2 — средние
3 — высокие

0,42 0,30-0,60 <0,001

Примечания: зависимая переменная: синдром старческой астении; * — ОШ представляет собой бесконечно большое число с 95% ДИ от 0 до бесконечности 
по причине того, что 100% пациентов, проживающих в  интернате/доме престарелых, являются “хрупкими”, тогда как среди “не-хрупких” никто не проживает 
в интернате/доме престарелых.
Сокращения: ДИ — доверительный интервал, ИМТ — индекс массы тела, ОШ — отношение шансов. 
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увеличение возраста на 1 ранг (переход в следующую 
возрастную подгруппу) повышает риск развития син-
дрома СА в  2,4 раза, а  женский пол ассоциируется 
с увеличением риска на 52%. Масса тела также взаи-
мосвязана с синдромом СА: у лиц с ИМТ 18,5-24,9 кг/
м2 вероятность выявления СА выше на 70%, в  то 
время как ожирение ассоциируется со снижением 
вероятности СА на 30%. Поскольку непреднамерен-
ное снижение веса является одним из диагностиче-
ских критериев синдрома СА, то массу тела следует 
рассматривать как проявление фенотипа, а не в каче-
стве фактора риска СА. 

С повышением риска синдрома СА ассоциирова-
лись вдовство, одиночество (отсутствие партнёра), 
проживание в  интернате/доме престарелых и  нали-
чие инвалидности, при этом наиболее значимым 
фактором оказалось проживание в  интернате: доля 
проживающих в  интернате/доме престарелых среди 
“хрупких” пациентов составила 10%, тогда как среди 
“не-хрупких” таковых не было. Более того, 100% 
пожилых людей, проживающих в  интернате/доме 
престарелых, оказались “хрупкими”. 

Некоторые социально-экономические факторы, 
напротив, ассоциировались со снижением риска син-
дрома СА. Например, наличие детей соотносилось со 
снижением риска на 64%, пребывание в  официаль-
ном браке и проживание в семье — на 47%, у продол-
жающих работать риск СА был ниже на 84%. Матери-
альные возможности и  уровень образования были 
рассмотрены как ранговые переменные: при увели-
чении их значения на 1 ранг (при переходе в катего-
рию с  более высокими материальными возможно-
стями или уровнем образования) риск развития СА 
снижался на 58% и  39%, соответственно. Каждый 
уровень образования также был проанализирован 
отдельно, при этом оказалось, что начальное/непол-
ное начальное образование ассоциируется с увеличе-
нием риска синдрома СА в 5 раз, а высшее образова-
ние и учёная степень, наоборот, обладают протектив-
ным эффектом в  отношении СА и  снижают ве ро  - 
ятность её выявления на 49% и 66%, соответ ственно.

Однофакторный анализ также подтвердил, что все 
гериатрические синдромы, кроме недержания кала, 
ортостатической гипотензии и  хронического боле-
вого синдрома, тесно ассоциированы с  синдромом 
СА с ОШ от 1,32 до 7,22 (табл. 9). 

Обсуждение
В статье представлены первые (предварительные) 

результаты российского эпидемиологического иссле-
дования ЭВКАЛИПТ, целью которого является изу -
чение распространённости СА и других гериатриче-
ских синдромов у лиц в возрасте ≥65 лет, проживаю-
щих в регионах РФ с различными демографическими, 
климатическими и  социально-экономическими ха -
рактеристиками. Всего в исследование вклю  чили >4 

тыс. человек из 11 регионов РФ, проживающих как 
дома, так и в интернатах/домах престарелых.

В когорте из 664 обследованных, представляющих 
2 региона РФ (г. Москва и г. Воронеж и Воронежская 
область), обнаружена высокая распространённость 
синдрома СА (66%) при использовании батареи 
тестов SPPB, признанной одним из лучших диагно-
стических инструментов для выявления СА у  пожи-
лых людей [3, 4]. В  соответствии с  первыми нацио-
нальными клиническими рекомендациями “Старче-
ская астения”, подготовленными Российской ас  - 
социацией геронтологов и  гериатров в  2018г, утвер-
ждёнными Минздравом РФ и  опубликованными 
в  “Российском журнале гериатрической медицины” 
в 2020г [1, 2], именно этот диагностический алгоритм 
рекомендован для диагностики СА в  нашей стране.

Исследование ЭВКАЛИПТ показало, что син-
дром СА ассоциирован с возрастом и женским полом. 
Результаты многочисленных исследований одно-

Таблица 9
Ассоциации между синдромом СА  

и другими гериатрическими синдромами  
у пациентов в возрасте ≥65 лет (n=664)

Показатель ОШ 95% ДИ р
Высокий риск тяжёлых когнитивных нарушений 2,19 1,56-3,07 <0,001
Вероятная депрессия 3,63 2,56-5,14 <0,001
Дефицит зрения
1 — нет
2 — вероятный
3 — определённый

1,53 1,19-1,97 0,001

Дефицит слуха
1 — нет
2 — вероятный
3 — определённый

1,36 1,14-1,61 <0,001

Сенсорный дефицит
1 — нет
2 — вероятный
3 — определённый

1,32 1,11-1,58 0,002

Недержание мочи 2,46 1,76-3,42 <0,001
Падения за предшествующий год 1,69 1,20-2,38 0,003
Высокий риск падений 1,87 1,21-2,88 0,005
Зависимость в повседневной жизни 6,41 4,49-9,14 <0,001
Степень зависимости в повседневной жизни:
1 — нет
2 — лёгкая
3 — умеренная
4 — выраженная
5 — полная

2,82 2,31-3,44 <0,001

Функциональная зависимость 
в повседневной жизни

7,22 5,04-10,35 <0,001

Статус питания:
1 — нормальный
2 — риск мальнутриции
3 — мальнутриция

1,49 1,11-2,01 0,008

Примечание: зависимая переменная: синдром старческой астении.
Сокращения: ДИ — доверительный интервал, ОШ — отношение шансов.
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значно указывают на то, что с  возрастом распро-
странённость СА закономерно возрастает [5-7], 
а  у  женщин синдром СА выявляется значительно 
чаще, чем у мужчин [5-9].

Помимо возраста и  пола, синдром СА тесно ас -
социирован с  социально-экономическим статусом 
и другими гериатрическими синдромами. “Хрупкие” 
пациенты отличаются от “не-хрупких” более низким 
социально-экономическим положением: среди них 
больше вдовых, одиноких, одиноко проживающих 
лиц; меньше состоящих в  официальном браке, про-
живающих в  семье и  имеющих детей; у  них ниже 
уровень образования и  хуже материальные возмож-
ности; они реже продолжают работать и чаще имеют 
инвалидность. Но самым значимым социальным 
фактором, ассоциированным с синдромом СА в ис -
следовании ЭВКАЛИПТ, оказалось проживание 
в  интернате/доме престарелых: каждый десятый 
“хрупкий” пациент проживает в  доме престарелых, 
тогда как все “не-хрупкие” пациенты проживают 
дома. Более того, 100% проживающих в домах преста-
релых (n=44) были “хрупкими”. Для нашей страны 
этот факт может иметь огромное значение, т. к. по 
некоторым данным синдром СА является предикто-
ром помещения пациента в дом престарелых. Напри-
мер, метаанализ [10] 5 исследований с участием 3528 
пациентов, проживающих дома, продемонстрировал, 
что наличие синдрома СА повышает вероятность 
помещения пациента в  дом престарелых в  5,6 раз 

(ОШ 5,58; 95% ДИ 2,94-10,60; р<0,001). Соответ-
ственно, своевременная диагностика СА и  проведе-
ние адекватных лечебно-профилактических меро-
приятий позволят не только улучшить прогноз 
и  качество жизни пожилых людей, но и  уменьшить 
вероятность их помещения в  дом престарелых, тем 
самым значительно снизив нагрузку на систему здра-
воохранения и социальные службы. 

Как показало исследование ЭВКАЛИПТ, некото-
рые социально-экономические факторы, такие как 
высокий уровень образования, пребывание в офици-
альном браке, проживание в  семье, наличие детей, 
хорошие материальные возможности, ассоциируются 
со снижением риска развития СА на 39-66%, т. е. 
социально-экономическое благополучие можно рас-
сматривать в качестве протективного фактора в отно-
шении синдрома СА.

Таким образом, первые результаты российского 
эпидемиологического исследования ЭВКАЛИПТ 
свидетельствуют о высокой распространённости син-
дрома СА у  лиц в  возрасте ≥65 лет, проживающих 
в  г.  Москве и  г. Воронеже и  Воронежской области, 
а также о тесных взаимосвязях синдрома СА с соци-
ально-экономическими факторами и другими гериа-
трическими синдромами.

Отношения и деятельность. Работа выполнена в рам -
ках государственного задания ФГАОУ ВО “РНИМУ 
им. Н. И. Пирогова Минздрава России”.
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