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Реферат

Периоперационное ведение пациентов пожилого возрас-
та остается одной из самых сложных задач современной 
анестезиологии. По сравнению с молодыми пациентами 
люди старше 60 лет имеют более высокий риск развития 
неб лагоприятных послеоперационных исходов в резуль-
тате связанного с возрастом снижения физиологических 
функций, наличия нес кольких сопутствующих заболева-
ний, полипрагмазии, когнитивной дисфункции и специфи-
ческих гериатрических синдромов, таких как старческая 
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Abstract

Perioperative management of elderly patients remains one  
of the most difficult tasks of modern anesthesiology. 
Compared with younger patients, people over 60 years 
of age have a higher risk of developing adverse postopera-
tive outcomes, as a result of age-related decline in physio-
logical functions, the presence of several concomitant diseas-
es, polypragmasia, cognitive dysfunction and specific geriat-
ric syndromes, such as frailty. More than 25 % of this category 
of people have several chronic diseases of the  cardiovascular, 
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астения. Более четверти этой категории больных имеют 
хронические заболевания сердечно- сосудистой, нер вной, 
эндокринной систем, органов дыхания, кроветворения, 
пищеварения, опорно- двигательного аппарата, нере дко 
их сочетание. Возрастная инволюция обменных процес-
сов, уменьшение реактивности и адаптационной способ-
ности пожилого организма, наряду с хирургическим, ча-
сто большим по объему и травматичности, повреждени-
ем, существенно увеличивают риск периоперационных 
осложнений и летальности.
В методических рекомендациях даны определения по-
нятий пожилого и старческого возраста и представлены 
основные характеристики возрастных изменений, вли-
яющих на проведение анестезии и интенсивной тера-
пии у этого контингента больных. Указаны ведущие кли-
нические симптомы и синдромы, наиболее важные для 
прогнозирования неб лагоприятного течения периопера-
ционного периода, в том числе старческая астения, ну-
тритивная недо статочность, когнитивная дисфункция. 
Отдельно представлены методики оценки  функциональной 
 активности и риска падений.
Особое внимание уделено принципам диагностики, лече-
ния и профилактики респираторных, сердечно- сосудистых 
осложнений и послеоперационного делирия.
Описаны основы периоперационного ведения и подходы 
к выбору метода анестезии у пациентов стар шей возраст-
ной группы в зависимости от особеннос тей хирургических 
вмешательств и характера сопутствую щей патологии.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: пациенты пожилого и старческого 
возраста, периоперационное ведение, анестезия, 
старческая астения, нутритивная недо статочность, 
когнитивные нарушения
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nervous, endocrine, hematopoietic, musculoskeletal systems, 
respiratory, digestive and other systems. In the process of ag-
ing, there is also a decrease and some perversion of meta-
bolic processes, a decrease in the reactivity of the body. All 
of the above, along with the surgical intervention, increas-
es the risk of postoperative complications and perioperative 
mortality.
The recommendations present the definition of the cate-
gory of elderly and senile patients, provide information 
about age-related changes in their body that affect an-
esthesia and intensive care. The main clinical syndromes 
and symptoms useful in predicting the unfavorable course 
of the perioperative period are indicated, including frailty, nu-
tritional insufficiency, sarcopenia and cognitive dysfunction. 
Methods for assessing functional activity and the risk of falls 
are given separately. Attention is paid to the causes, diagno-
sis, prevention and treatment of delirium, cardiovascular, re-
spiratory complications. The principles of choosing the meth-
od of anesthesia and management of the perioperative peri-
od in elderly and senile patients, depending on the features 
of  interventions and concomitant  pathology, are described.

KEYWORDS: elderly and senile patients, perioperative 
management, anesthesia, senile asthenia, nutritional 
insufficiency, cognitive impairment
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Термины и определения

Гериатрический синдром —  многофакторное воз
раст ассоциированное клиническое состояние, ухудшаю
щее качество жизни, повышающее риск неб лагоприятных 
исходов (смерти, зависимости от посторон ней помощи, 
повторных госпитализаций, потребности в долгосрочном 
уходе) и функциональных нарушений. В отличие от тра
диционного клинического синдрома, гериатрический 
синдром не является проявлением патологии одного ор
гана или системы организма, а отражает комплекс изме
нений в нес кольких системах. Возникновение одного ге
риатрического синдрома повышает риск развития других 
гериатрических синдромов.

Делирий —  состояние острой спутанности сознания.
Деменция —  приобретенное слабоумие, стойкое 

снижение познавательной деятельности с утратой в той 
или иной степени ранее усвоенных знаний и  практи
ческих навыков и  затруднением или нево зможностью 
 приобретения новых.

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

Комплексная гериатрическая оценка —  много
мерный междисциплинарный диагностический процесс, 
включающий оценку физического и психоэмоциональ
ного статуса, функциональных возможнос тей и  выяв
ление социальных проблем пожилого человека с целью 
разработки плана лечения и наблюдения, направленного 
на восстановление или поддержание уровня функцио
нальной активности пациента.

Нутритивный статус —  это комплекс клинических, 
антропометрических и лабораторных показате лей, ха
рактеризующих количественное соотношение мышеч
ной и жировой массы тела пациента, отражает состоя
ние пластических и энергетических ресурсов организма, 
тесно связан с  процессами системного воспаления, 
 оксидативного стресса, гормонального дисбаланса.

Пожилой возраст —  60–74 года по классификации 
возрастных групп Всемирной организации здравоохра
нения 2012 г. 

Полипрагмазия —  одномоментное назначение па
циенту 5 и более наименований лекарственных препара
тов или свыше 10 наименований при курсовом лечении.

Старческая астения (англ. frailty —  хрупкость) —  
гериатрический синдром, характеризующийся возраст 
ассоциированным снижением физиологического 
резерва и  функций многих систем организма, приво
дящий к повышенной уязвимости организма пожилого 
человека к воздействию эндо и экзогенных факторов 
и высокому риску развития неб лагоприятных исходов 

для здоровья, потери автономности и смерти. Синдром 
старческой астении тесно связан с другими гериатри
ческими синдромами и  с  полиморбидностью, может 
быть потенциально обратим и влияет на тактику веде
ния пациента. Существует две модели, описывающие 
старческую астению, —  фенотипическая, включающая 
пять критериев (неп реднамеренная потеря веса, низкая 
сила пожатия, повышенная утомляемость, снижение 
скорости ходьбы и низкий уровень физической актив
ности), и модель накопления дефицитов, подразумева
ющая оценку от  40 до 70 дефицитов и  расчет индекса 
 старческой астении.

Старческий возраст —  75–89 лет по классификации 
возрастных групп Всемирной организации здравоохра
нения 2012 г. 

Фармакодинамика —  раздел фармакологии, изуча
ющий локализацию, механизм действия и фармакологи
ческие эффекты лекарственных средств, силу и длитель
ность их действия

Фармакокинетика —  раздел клинической фармако
логии, изучающий пути введения, биотрансформацию, 
связь с белками крови, распределение ЛС и выведение 
их из организма человека.

1.  Краткая информация

Старение —  это закономерно развивающийся раз
рушительный биологический процесс ограничения 
адаптации организма, процесс, увеличивающий вероят
ность смерти, сокращающий продолжительность жизни, 
способствующий появлению возрастной патологии при 
первичном изменении в наследственном аппарате.

Общеизвестно, что по сравнению с молодыми паци
ентами лица старше 60 лет имеют более высокий риск 
развития неб лагоприятных послеоперационных исходов 
в результате связанного с возрастом снижения физиоло
гических функций, наличия нес кольких сопутствующих 
заболеваний, полипрагмазии, когнитивной дисфункции 
и специфических гериатрических синдромов, таких как 
хрупкость [1]. Так, более 25 % этой категории лиц име
ют по  нес колько хронических заболеваний сердечно 
сосудистой, нер вной, эндокринной, кроветворной, 
опорно двигательной систем, органов дыхания, пищева
рения и др. [2–4]. В процессе старения наступает также 
снижение и неко торое извращение обменных процес
сов, уменьшение реактивности организма [5]. Все выше
сказанное, наряду с объемом оперативного вмешатель
ства, увеличивает риск развития послеоперационных 
осложнений и периоперационной летальности [6]. 
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2.  Предоперационное обследование

2.1.  Нейро психологическая оценка

Рекомендация 1. У пациентов пожилого и старче-
ского возраста в предоперационный период реко-
мендуется применение теста Mini-cog («Мини- Ког») 
(Приложение 2 онлайн- версии статьи) для скрининга 
деменции (УДД —  3, УУР —  B) [7–9].

Комментарий. Снижение когнитивной функции является 
основным фактором риска развития послеоперационно-
го делирия [10–14]. Послеоперационный делирий —  нес-
пецифический церебральный синдром, характеризующийся 
одновременными нарушениями сознания и внимания, вос-
приятия, мышления, памяти, психомоторного поведения, 
эмоций, режима сна и бодрствования [15]. Тяжесть делирия 
варьирует от легкой до очень тяжелой, у гериатрических 
пациентов возникает с частотой до 50 % [16] вследствие 
значительного количества выявленных факторов риска 
(Приложение 1 онлайн- версии статьи). Наряду с проведе-
нием нейро психологической оценки необходимо убедиться 
в том, что пациент понимает суть и процедуры хирургиче-
ского вмешательства. Важно также оценить настроение 
пациента, проверить на наличие депрессии (Гериатрическая 
шкала депрессии [Geriatric Depression Scale, GDS-15]). Цели 
пациента и предпочтения в лечении, включая предва-
рительные указания, необходимо задокументировать. 

2.2.  Оценка функциональной активности  
и риска падений

Функциональная активность характеризует способ
ность человека самостоятельно выполнять действия 
по самообслуживанию. Зависимость от посторон ней по
мощи является сильнейшим предиктором послеопера
ционной летальности. Снижение мобильности является 
предиктором зависимости, инвалидизации, когнитивно
го снижения, падений, госпитализаций, а также об щей 
смертности [17–20]. 

Базовая функциональная активность —  способ
ность человека самостоятельно выполнять элементар
ные действия по самообслуживанию (персональная ги
гиена, прием пищи, одевание, прием ванны, посещение 
туалета, перемещение на небо льшие расстояния, подъем 
по лестнице, контролирование мочеиспускания и дефе
кации).

Инструментальная функциональная активность —  
способность человека самостоятельно выполнять 
действия по  самообслуживанию, более сложные, чем 
действия, относящиеся к категории базовой функцио
нальной активности (пользование телефоном, совер
шение покупок, приготовление пищи, работа по дому, 

пользование транспортом, стирка, уборка, прием лекар
ственных препаратов, контроль финансов). У пациентов 
пожилого и  старческого возраста для оценки базовой 
функциональной активности чаще всего применяют 
шкалу Бартел (Приложение 3 онлайн версии статьи) [21], 
а  для оценки функциональной активности —  шкалу 
Лоутона (Приложение 4 онлайн версии статьи) [22].

Для оценки мобильности пациента и риска падений 
основным инструментом является тест «Встань и иди» 
(Приложение 5 онлайн версии статьи) [23–28]. Факторы 
риска падений госпитализированных пациентов много
численны и  включают помимо немо дифицируемых 
факторов риска, таких как возраст и наличие падений 
в анамнезе, также когнитивные нарушения в виде демен
ции и делирия, проблемы с балансом и мобильностью, 
мышечную слабость, полипрагмазию, использование 
препаратов с седативным действием, снижение зрения, 
неде ржание мочи, головокружение, дегидратацию [29].

2.3.  Оценка старческой астении

Старческая астения (СА) —  ключевой гериатри
ческий синдром (ГС), характеризующийся возраст 
ассоциированным снижением физиологического 
резерва и  функций многих систем организма, приво
дящий к повышенной уязвимости организма пожилого 
человека к воздействию эндо и экзогенных факторов, 
с высоким риском развития неб лагоприятных 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. 

Пациенты пожилого и старческого возраста могут 
иметь ряд нес пецифических признаков и  симптомов, 
указывающих на возможное наличие синдрома СА или 
повышенный риск его формирования (Приложение  6 
онлайн версии статьи) [30]. Наиболее значимыми при
знаками СА являются неп реднамеренное снижение 
веса на 4,5 кг и более за прошедший год, падения, неде
ржание мочи, развитие делирия, деменция, зависимость 
от посторон ней помощи, значительное ограничение мо
бильности.

Диагностика синдрома СА состоит из двух этапов:
 ÿ скрининг старческой астении (выполняется 

любым медицинским работником, контактиру
ющим с  пациентом 65 лет и  старше, в  первую 
очередь —  врачом об щей практики, врачом 
терапевтом участковым, семейным врачом);

 ÿ комплексная гериатрическая оценка (выполня
ется врачом гериатром, медицинской сестрой 
и другими участниками мультидисциплинарной 
команды).

Выявление синдрома СА определяет прогноз 
для здоровья и  жизни пациента, тактику его веде
ния, потребность в  посторон ней помощи и  уходе. 
Осуществление скрининга СА на  уровне первичного 
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звена здравоохранения доказало свою эффективность 
для предотвращения снижения функционального стату
са пациентов пожилого и старческого возраста.

Рекомендация 2. У пациентов с симптомами и/или 
признаками старческой астении рекомендовано ис-
пользовать опросник «Возраст не помеха» для скри-
нинга синдрома старческой астении (Приложение 7 
онлайн- версии статьи) (УДД —  2, УУР —  B) [31–39].

Комментарий. Использование коротких общепризнанных 
(в конкретной стране) опросников, направленных на выяв-
ление основных признаков СА и ключевых ГС, —  практика 
выявления синдрома СА, доказавшая свою эффективность 
во многих странах [31–36]. 

Дополнительное выполнение краткой батареи те-
стов физической активности (Приложение  8 онлайн- 
версии статьи) или динамометрии (Приложение  9 
онлайн- версии статьи) рекомендовано: 

 ÿ при результате опросника 3–4 балла; 
 ÿ при результате опросника 0–2 балла, если врач 

подозревает наличие синдрома СА (например, 
у пациента с тяжелыми когнитивными наруше
ниями); 

 ÿ при результате опросника 5 баллов и более, если 
врач сомневается в наличии синдрома СА [34–
39].

При наличии возможности пациентов пожилого 
и старческого возраста с вероятным синдромом старче
ской астении по результатам скрининга желательно на
правлять на консультацию к врачу гериатру для проведе
ния комплексной гериатрической оценки и разработки 
индивидуального плана ведения [31–34, 37–39]. 

2.4.  Диагностика нутритивной недо статочности

Недо статочность питания увеличивает риск послео
перационных осложнений —  раневых инфекций, пнев
монии, инфекции мочевыводящих пу тей. Определение 
недо статочности питания у гериатрических пациентов яв
ляется необходимой частью предоперационной оценки. 

Рекомендация 3. У пожилых пациентов и пациентов 
старческого возраста рекомендуется производить оцен-
ку нутритивного статуса c помощью шкалы MNA (Mini-
nutritional assessment) (УДД —  2, УУР —  A) [40–42]. 

Комментарий. Предоперационная нутритивная недо-
статочность является неза висимым предиктором раз-
вития послеоперационных осложнений, в первую оче-
редь —  дыхательной недо статочности и инфекционных 
осложнений [43–48]. Пожилые пациенты склонны к дисфа-
гии, которая также увеличивает риск недо статочности 
питания, обезвоживания, респираторных инфекций, аспи-

рационной пневмонии, а также увеличивает число по-
вторных госпитализаций, институционализацию и за-
болеваемость [49, 50]. Распространенность дисфагии 
у гериатрических пациентов достигает 50 % [51]. К группам 
повышенного риска развития дисфагии относят пациентов, 
использующих зубные протезы, больных со снижением физи-
ческих функций и тех, кому требуется посторонняя помощь 
при выполнении повседневных дел. Дисфагия в послеопера-
ционном периоде повышает риск прогрессирования функ-
циональных нарушений. Дисфагия в значительной степени 
связана с послеоперационной пневмо нией, которая являет-
ся фактором риска госпитализации в палату интенсивной 
терапии и смерти в течение 6 мес. после операции [52]. 
Основными факторами риска аспирационной пневмонии 
являются пожилой возраст, плохая гигиена полости рта, 
синдром мальнутриции, курение, использование неко торых 
антибиотиков, ингаляторов для пациентов с хронической 
обструктивной болезнью легких (ХОБЛ), обезвоживание 
и снижение иммунитета [53]. Мероприятия, направленные 
на улучшение состояния полости рта, уменьшают риск 
развития аспирационной пневмонии после оперативного 
вмешательства [54].

2.5.  Оценка сердечно- сосудистого риска

Возрастные пациенты более подвержены кардиаль
ным осложнениям по сравнению с молодыми. В насто
ящее время наиболее эффективным методом скринин
говой оценки риска сердечно сосудистых осложнений 
является пересмотренный индекс Lee, который реко
мендован для предоперационной оценки Европейским 
обществом анестезиологов. 

Рекомендация 4. У пациентов пожилого и старческо-
го возраста рекомендуется производить предопера-
ционную оценку риска сердечно- сосудистых ослож-
нений с применением индекса сердечно- сосудистого 
риска Lee (Приложение 10 онлайн- версии статьи) 
(УДД —  3, УУР —  B) [55, 56].

Комментарий. Нес мотря на то что имеются убедитель-
ные данные о том, что шкала демонстрирует хорошую 
прогностическую ценность в прогнозировании кардиаль-
ных инцидентов во всех возрастных группах, аналогичную 
оригинальным данным при разработке и оценке шкалы [57], 
существуют работы, свидетельствующие о том, что 
индекс плохо коррелирует с периоперационными сердечно- 
сосудистыми осложнениями [58].

2.6.  Оценка респираторного риска и профилактика 
легочных осложнений

Гериатрические пациенты находятся в  группе ри
ска развития послеоперационных легочных осложне
ний (пневмония, дыхательная недо статочность). Эти 
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 осложнения повышают риск отдаленной смертности 
после операции. Пожилой и  старческий возраст до
полнительно являются неза висимыми предикторами 
риска респираторных осложнений после корректиров
ки показате лей сопутствующих заболеваний. Оценка 
респираторного риска является важным предопера
ционным этапом. Наиболее современным инструмен
том предоперационной оценки является шкала риска 
послеоперационной дыхательной недо статочности 
( Приложение 11 онлайн версии статьи) [59].

Рекомендация 5. У пациентов пожилого и старческо-
го возраста рекомендуется оценивать респираторный 
риск с помощью шкалы риска послеоперационной 
дыхательной недо статочности (см. Приложение 11 
онлайн- версии статьи) (УДД —  3, УУР —  B) [59, 60]. 

Комментарий. Как уже говорилось ранее, учитывая физио-
логические изменения респираторной системы, связанные 
со старением, а также увеличение с возрастом числа сопут-
ствующих заболеваний, пациенты пожилого и старческого 
возраста находятся в группе риска развития легочных ос-
ложнений. Данная ситуация усугубляется присоединением 
других факторов риска, связанных с самим оперативным 
вмешательством. 

3.  Интраоперационное ведение

3.1.  Коррекция фармакологической терапии 

Полипрагмазия —  значимый фактор риска возник
новения неже лательных реакций. Под полипрагма зией 
подразумевается прием более 4 препаратов одновре
менно [61]. Изза снижения с возрастом функциональ
ных резервов происходит повышение чувствительности 
пациентов к лекарственным препаратам, что увеличива
ет вероятность развития побочных эффектов. В связи 
с этим гериатрические пациенты требуют индивидуаль
ного подхода к фармакотерапии. 

Рекомендация 6. У пациентов пожилого и старческо-
го возраста рекомендуется в предоперационный пе-
риод документировать полный список принимаемых 
лекарств, включая безрецептурные препараты, пи-
щевые добавки, витамины и растительные препараты 
(УДД —  2, УУР —  B) [61–66].

Комментарий. Полипрагмазия сопряжена со значитель-
ным повышением риска неже лательных явлений, увеличе-
нием длительности госпитализации и увеличением риска 
неб лагоприятных исходов. Следует регулярно проводить 

тщательный анализ показаний, противопоказаний, потен-
циальных лекарственных взаимодействий, дозирования 
лекарственных средств. С целью скрининга потенциально 
нера циональных назначений лекарственных препаратов 
целесообразно использование STOPP/START критериев для 
выявления необоснованных назначений и неоправданно 
не назначенных лекарственных средств, целесообраз-
но также применение шкалы антихолинергической на-
грузки и риска лекарственных взаимодействий согласно 
Методическим рекомендациям МР103 «Фармакотерапия 
у лиц пожилого и старческого возраста» с целью повы-
шения безопасности и эффективности фармакотерапии 
и  уменьшения полипрагмазии.

3.2.  Интраоперационный мониторинг

Рекомендация 7. У пациентов пожилого и старческо-
го возраста при операциях высокого риска рекоменду-
ется инвазивный мониторинг артериального давления 
с целью снижения риска развития кардиальных и нев-
рологических осложнений (УДД —  3, УУР —  B) [67–70]. 

Комментарий. Гипотензия —  неза висимый предиктор 
развития послеоперационных осложнений у пожилых па-
циентов [71–74]. В настоящее время не существует со-
гласованного международного определения артериальной 
гипотензии, однако наиболее принятым считается снижение 
систолического АД более чем на 30 % по сравнению с исходны-
ми значениями. Для диагностики, лечения и, следовательно, 
своевременного предотвращения значительной артери-
альной гипотензии, которая может возникнуть в течение 
индукции анестезии у пациентов пожилого и старческого 
возраста, катетеризация артерии и инвазивное измерение 
АД должны производиться до ее начала. Инвазивный мони-
торинг АД позволяет зафиксировать эпизоды артериальной 
гипотензии между интервалами измерения АД неинвазивным 
способом [75]. Также облегчается забор артериальной крови 
для выполнения лабораторных анализов (концентрация 
гемоглобина, уровень глюкозы, газовый состав крови).

Рекомендации 8. У пациентов пожилого и старче
ского возраста при операциях высокого риска рекомен
дуется мониторинг нер вно мышечной проводимости 
(УДД —  2, УУР —  A) [76, 77]. 
Комментарий. Фармакокинетические и фармакодинами-
ческие изменения в пожилом и старческом возрасте могут 
привести к неп редсказуемо длительной нер вно- мышечной 
блокаде, таким образом, мониторинг нер вно- мышечной 
проводимости необходим у этой категории пациентов.

Рекомендация 9. У пациентов пожилого и старческо-
го возраста рекомендуется мониторинг глубины ане-
стезии (УДД —  1, УУР —  B) [78].
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Комментарий. С возрастом дозы анестетиков, необхо-
димые для индукции и поддержания об щей анестезии и се-
дации, уменьшаются. Отсутствие коррекции дозы может 
привести к относительной передозировке анестетиков 
и длительной значимой гипотензии —  артериальной гипо-
тензии, поэтому мониторинг глубины анестезии у паци-
ентов с повышенным риском неб лагоприятных послеопе-
рационных исходов рекомендуется при любом типе об щей 
анестезии [79, 80]. Следует помнить, что низкие значения 
биспектрального индекса в совокупности с артериальной 
гипотен зией, нес мотря на низкую концентрацию ингаля-
ционного анестетика, ассоциируются с более длительным 
пребыванием в стационаре и более высокой смертностью.

3.3.  Термометрия и профилактика гипотермии

Рекомендация 10. У пациентов пожилого и старче-
ского возраста рекомендуется коррекция и профилак-
тика гипотермии на протяжении всего периопераци-
онного периода (УДД —  2, УУР —  A) [81–83].

Комментарий. Поддержание нормальных значений тем-
пературы тела имеет особое значение для гериатриче-
ских пациентов, более подверженных переохлаждению 
в периоперационном периоде [83–86]. Гипотермия у них 
ассоциирована с такими неб лагоприятными исходами, как 
послеоперационный делирий, нарушение функции сердца, 
более длительное пребывание в стационаре и плохое 
заживление ран. Развившаяся гипотермия трудно корри-
гируется, поэтому меры для поддержания температуры 
должны быть доступны на протяжении всего периопера-
ционного периода. 

3.4.  Коррекция дозы препаратов для анестезии

С возрастом изменяются фармакодинамика и фар
макокинетика, поэтому для достижения клинического 
эффекта обычно необходимы меньшие дозы лекарствен
ных средств. Продолжительность действия препаратов 
при старении удлиняется, вследствие чего доза должна 
тщательно титроваться с соблюдением принципа «на
чать с низких доз —  повышать медленно» [87]. Особое 
внимание следует уделять гипнотическим средствам: 
дозы, необходимые для индукции анестезии, ниже, 
а время начала —  длиннее [88]. Возрастные изменения 
фармакокинетики и  фармакодинамики всех анестети
ков делают пациентов чувствительнее к относительной 
передозировке, что приводит к угнетению функции ми
окарда, снижению АД и задержке послеоперационного 
пробуждения [88]. 

Ингаляционные анестетики (другие препараты для 
об щей анестезии): минимальная альвеолярная концен
трация (МАК), необходимая для достижения достаточ
ной глубины анестезии, постепенно снижается каждое 

десятилетие после 40 лет в среднем на 6 % для ингаля
ционных анестетиков и на 7,7 % для динитрогена окси
да [89]. Аналогичная тенденция наблюдается для МАК
пробуждения (минимальная альвеолярная концентрация 
анестетика, при которой наступает пробуждение).

Особенности применения дексмедетомидина в ге
риатрии изучены недо статочно. Существующие данные 
свидетельствуют об отсутствии влияния возраста и пола 
на фармакокинетику этого препарата.

Таким образом, требуется снижение дозы анестети
ков в диапазоне 25–75 %. Пропофол и мидазолам, ока
зывающие отрицательные гемодинамические эффекты 
в виде снижения АД, при совместном введении облада
ют синергизмом [90]. Фентанил при использовании в ка
честве единственного или основного препарата для ин
дукции не вызывает гемодинамическую нес табильность, 
но может привести к необходимости длительной искус
ственной вентиляции легких. Исследования показали, 
что опиоиды в  сочетании с  пропофолом снижают его 
концентрацию в  плазме крови, необходимую для до
стижения гипнотического эффекта [91]. Исследования, 
включающие совместное применение мидазолама, про
пофола и  фентанила, демонстрирует синергический 
эффект этих препаратов, более выраженный в стар шей 
возрастной группе [92]. 

Известно, что гериатрические пациенты более 
предрасположены к  развитию артериальной гипотен
зии во  время анестезии, чем молодые [93]. Индукция 
анестезии болюсным введением пропофола довольно 
часто приводит к развитию значительной артериальной 
гипотензии. При этом как артериальная гипотензия, так 
и  гипертензия во  время об щей анестезии неза висимо 
друг от  друга связаны с  неб лагоприятными исходами 
у  пациентов, перенесших нека рдиальные операции. 
В настоящее время последствия постиндукционной ар
териальной гипотензии хорошо известны. Walsh et al. 
продемонстрировали, что пациенты с интраоперацион
ной артериальной гипотен зией, у которых происходило 
снижение среднего АД до 55 мм рт. ст. и ниже, имели по
вышенный риск острого повреждения почек и повреж
дения миокарда [94]. Даже короткие периоды (1–5 мин) 
артериальной гипотензии были связаны с повышенным 
риском развития этих неб лагоприятных исходов.

Рекомендация 11. У пациентов пожилого и старческо-
го возраста рекомендуется снижение индукционной 
дозы пропофола (УДД —  3, УУР —  B) [95, 96]. 

Комментарий. Возрастным пациентам по сравнению 
с молодыми требуется снижение индукционной дозы про-
пофола на 20 %, необходимо более длительное время для 
достижения достаточной глубины анестезии, пробуждение 
замедлено [95]. При одинаковой концентрации пропофола 
в плазме крови снижение АД значительно более выраже-
но у возрастных пациентов [96]. Этот отрицательный 
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 гемодинамический эффект пропофола сводится к минимуму 
медленной инфу зией препарата.

Рекомендация 12. У пациентов пожилого и старче-
ского возраста рекомендуется снижение дозы произ-
водных бензодиазепина (УДД —  4, УУР —  C) [97, 98].

Комментарий. В связи с тем, что с возрастом клиренс 
мидазолама из-за снижения функций печени уменьшается 
на 30 %, пациенты пожилого и старческого возраста зна-
чительно более чувствительны к данному препарату, чем 
молодые [97]. Кроме того, метаболит мидазолама —  ги-
дроксимидазолам фармакологически активен, выводится 
из организма почками и может накапливаться при снижении 
их функции. Его эффект длится гораздо дольше и потенци-
ально может способствовать развитию послеоперацион-
ного делирия. Таким образом, использование производных 
бензодиазепина требует боль шей  осторожности, что 
диктует снижение дозы на 75 % [98].

Рекомендация 13. У пациентов пожилого и старче-
ского возраста рекомендуется снижение дозы опио-
идных анальгетиков (УДД —  4, УУР —  C) [99].

Комментарий. Основным осложнением применения 
опиоидов, частота которого заметно увеличивается 
с возрастом, является угнетение дыхания [99]. Снижение 
клиренса морфина и наличие почечной недо статочности 
приводят к нарушению элиминации глюкуронидов морфина. 
Это обстоятельство объясняет неко торое повышение 
анальгетического эффекта от введения дозы морфина.

С возрастом повышается чувствительность к фен-
танилу, что связано в основном с сенситиза цией рецеп-
торов мозга, а не с изменениями фармакокинетики пре-
парата. Фентанил у возрастных пациентов проявляет 
примерно вдвое большую активность, поэтому безопас-
ное его применение требует снижения дозы в сравнении 
с молодыми.

Рекомендация 14. У пациентов пожилого и старче-
ского возраста рекомендуется применять миорелак-
санты, метаболизм которых не зависит от функции 
печени и почек: атракурия безилат и цисатракурия 
безилат или сочетание рокурония бромида и сугам-
мадекса (УДД —  2, УУР —  B) [100–103].

Комментарий. Фармакодинамика данных препаратов 
существенно не изменяется с возрастом. В противопо-
ложность этому фармакокинетика миорелаксантов под-
вержена существенным изменениям. Наступление макси-
мального нер вно- мышечного блока может быть замедлено 
на 30–60 с. У препаратов, которые метаболизируются 
в печени и выводятся из организма почками, действие зна-

чительно продлевается. Время нер вно- мышечной передачи 
может увеличиваться на 50 %. Кроме того, может быть 
значительным влияние остаточного блока на восстанов-
ление глоточного рефлекса [100]. 

3.5.  Инфузионно- трансфузионная терапия

Коррекция водно электролитного баланса в  гери
атрии является сложной зада чей ввиду наличия пато
физиологических изменений, ведущих к  уменьшению 
компенсаторных возможнос тей при потере жидкости 
и крови. 

Сложность проблемы периоперационной инфузи
онной терапии состоит в необходимости постоянного 
балансирования между хорошо известными отрицатель
ными эффектами неко мпенсированной гиповолемии 
и становящимися все более знакомыми широкому кру
гу вра чей анестезиологов реаниматологов опасностя
ми, кроющимися за гиперинфу зией, чреватой не только 
перегрузкой системы кровообращения, но и развитием 
интерстициального отечного синдрома.

К  достоверным признакам гиповолемии относят: 
постуральное увеличение пульса более 30 уд/мин, посту
ральную артериальную гипотензию —  снижение систоли
ческого АД > 20 мм рт. ст. (у 10–30 % пациентов > 65 лет 
с нормоволе мией), нес пособность стоять вследствие силь
ного головокружения. Дополнительными признаками ги
поволемии являются: снижение тургора кожи, уменьше
ние потоотделения в подмышечной области. Хроническая 
гиповолемия характеризуется отсутствием классических 
симптомов —  постуральной артериальной гипотензии 
и тахикардии (факторами риска хронической гиповоле
мии являются: возраст > 85 лет, наличие > 4 хронических 
заболеваний, прием > 4 лекарственных препаратов, при
кованность к постели, иммобилизация и женский пол).

В подавляющем большинстве случаев при плановой 
хирургии врачи анестезиологи реаниматологи сталки
ваются не с абсолютной, а с относительной гиповоле
мией, опосредованной вазодилата цией (преимуще
ственно венул) и депонированием части эффективного 
объема циркулирую щей крови вследствие десимпатиза
ции при об щей, регионарной и сочетанной анестезии, 
что в итоге приводит к артериальной гипотензии [104]. 
Определенный вклад в  снижение артериального дав
ления вносят препараты для лечения ишемической бо
лезни сердца, аритмий, хронической сердечной недо
статочности и  артериальной гипертензии, широко 
применяемые в гериатрической популяции. Поскольку 
в  число первостепенных задач врача анестезиолога 
реаниматолога входит поддержание органного кровото
ка и тканевой перфузии [105], необходимо подчеркнуть 
особую роль вазопрессоров (адренергические и дофами
нергические средства) —  мощного компонента анесте
зиологического арсенала, способных не только испра
вить или предотвратить кратковременные и затяжные 
эпизоды  гипотонии, но и снизить риск гиперинфузий.
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Периоперационная анемия встречается довольно 
часто и сопровождается ише мией миокарда, плохим за
живлением ран и более длительной реабилита цией. Тем 
не  менее для возрастных пациентов хирургического 
профиля существует недо статок данных об оптималь
ных сроках и  объемах гемотрансфузии, позволяющих 
оптимизировать концентрацию гемоглобина и при этом 
 избежать осложнений, связанных с  гемотрансфу зией.

Данные обсервационных исследований свидетель
ствуют о том, что уровень смертности после обширных 
нека рдиальных операций у пациентов в возрасте старше 
65 лет увеличивается при наличии существенной интра
операционной кровопотери или предоперационного 
гематокрита < 24 %. Риск летального исхода ниже при 
предоперационном гематокрите 30–36 % и интраопера
ционной кровопотере < 500 мл [106].

Рекомендация 15. У пациентов пожилого и старче-
ского возраста при обширных нека рдиальных опера-
циях рекомендуется инфузионная стратегия поддер-
жания «нулевого баланса» и целевая инфузионная 
терапия (УДД —  2, УУР —  B) [107–110]. 

Комментарий. Инфузионная терапия должна быть инди-
видуализирована в соответствии с видом анестезии (ре-
гионарная или общая), объемом потерь жидкости и плазмы 
и индивидуальной толерантностью к водной нагрузке. Для 
предупреждения гиповолемии перед плановыми операциями 
следует избегать продолжительного предоперацион-
ного голодания [112, 112], допускается прием прозрачных 
 жидкос тей за 2 ч до начала операции.

Рекомендация 16. У пациентов пожилого и старче-
ского возраста рекомендуется инфузия растворов 
параллельно с адренергическими и дофаминерги-
ческими средствами для предотвращения и коррек-
ции гипотензии, индуцированной нейро аксиальной 
 блокадой (УДД —  3, УУР —  B) [113–115].

3.6.  Позиционирование

Положение пациента на операционном столе должно 
соответствовать состоянию опорно двигательного аппа
рата. Оптимальное положение на операционном столе, 
совместно с соответствую щей инфузионной тера пией 
и антитромботическими мероприятиями, снижает риск 
послеоперационных тромбоэмболических осложнений. 
Необходимо принимать во внимание возможность на
личия у  пациентов кифосколиоза и  артроза суставов. 
Функциональные протезы, если это возможно, удалять 
не следует.

Возрастные пациенты подвергаются более высо
кому риску повреждений периферических нер вов при 

длительных операциях, включая повреждение лок
тевого нер ва при положении лежа на  спине, общего 
малоберцового нер ва в  литотомическом положении, 
лучевого нер ва в боковом положении и плечевого спле
тения после длительного периода бокового сгибания 
шеи. Кожа таких пациентов более ранима. Уменьшение 
подкожно жировой клетчатки и васкуляризации кожи, 
а  также сниженная мышечная масса предрасполагают 
к  нек розу тка ней под давлением собственного тела. 
Очаги нек роза развиваются обычно под костными 
выступами, например такими, как пятка. Длительная 
гипотония может способствовать развитию нек роза 
под давлением. Появление пролеж ней препятствует 
функциональному восстановлению, может быть ос
ложнено инфицированием и  болью, а  также вносит 
свой вклад в  увеличение длительности нахождения  
в стационаре.

Рекомендация 17. У пациентов пожилого и старче-
ского возраста позиционирование, а также удаление 
прикрепленных к коже элементов, например элек-
трода диатермокоагуляции, повязки, закрываю щей 
глаза, и перевязочных материалов рекомендуется 
выполнять с осторожностью ввиду высокого риска 
 травматизации (УДД —  5, УУР —  C) [116, 117].

Комментарий. Позиционирование, а также удаление 
прикрепленных к коже элементов, например, электро-
дов, повязок и перевязочных материалов рекомендует-
ся выполнять с осторожностью ввиду высокого риска 
травматизации кожи. Следует поворачивать больного 
каждые 2 ч, избегать скольжения кожи по тканям постели 
при перекладывании. Использование специализированных 
матрасов позволяет уменьшить силы давления в местах 
костных выступов и предупредить развития пролеж-
ней. Оценка и лечение хронических заболеваний, включая 
анемию, сахарный диабет, сердечную недо статочность, 
ВИЧ, почечную или печеночную недо статочность, также 
является необходимым компонентом в предупреждении 
пролеж ней. При уходе за раной необходимо распознавать 
и обрабатывать нежи знеспособные и нек ротизированные 
ткани. В случае заживления ран вторичным натяжением 
важно регулярно выполнять перевязки.

3.7.  Выбор метода анестезии

Выбор метода анестезии (регионарная или общая) 
имеет меньшее значение, чем соответствие его функцио
нальному статусу пациента. По данным многочисленных 
исследований, влияние регионарной и об щей анестезии 
на исход хирургического лечения существенно не раз
личается [118]. Следовательно, выбор метода анестезии 
должен быть индивидуален для каждого пациента и за
висеть не только от его состояния, но также от умения 
и опыта врача анестезиолога реаниматолога.
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Специфические особенности регионарной ане
стезии могут обеспечить неко торые ее преимущества 
перед об щей. Вопервых, регионарная анестезия по
зитивно влияет на  свертывающую систему крови, 
предотвращая угнетение фибринолиза в  послеопера
ционный период [118]. Вовторых, гемодинамические 
эффекты регионарной анестезии могут способствовать 
снижению кровопотери при больших абдоминальных 
операциях [119]. Использование методик регионарной 
анестезии, с минимальной седа цией или без нее, имеет 
неко торые преимущества с точки зрения предотвраще
ния таких неб лагоприятных событий, как артериальная 
гипотензия, делирий, кардиореспираторные осложнения 
и потребность в опиоидных анальгетиках [120]. Однако 
у пациентов с исходной когнитивной дисфунк цией реги
онарная анестезия не может быть выполнена без глубо
кой седации, что нивелирует ее преимущества перед об
щей анесте зией по снижению риска послеоперационной 
когнитивной дисфункции [121]. 

Применение местных анестетиков в  гериатрии, как 
правило, безопасно. Однако следует помнить о снижении 
функции печени и почек, что требует коррекции доз для пре
дотвращения неже лательных гемодинамических реакций, 
а также токсического воздействия. Кроме того, с возрастом 
увеличивается опасность аллергических реакций [122].

Возраст пациента не имеет никакого влияния на про
должительность моторного блока при спинальной ане
стезии бупивакаином. Однако время начала действия 
у возрастных пациентов сокращается, а при применении 
гипербарического раствора бупивакаина распростра
ненность блока более обширна [123]. 

По данным литературы, с возрастом меняется про
должительность эпидуральной анестезии 0,5 % раство
ром бупивакаина. Время наступления блока укорачива
ется, а глубина его возрастает, наблюдается снижение 
плазменного клиренса местных анестетиков, что яв
ляется основанием для снижения дозы при повторном 
 введении или скорости неп рерывной инфузии [121].

Существует точка зрения, что при использовании 
0,5 % раствора ропивакаина для периферической бло
кады возраст является главным фактором, определя
ющим продолжительность моторного и  сенсорного 
блока [124]. В  то  же время в  отличие от  эпидуральной 
анальгезии возраст не влияет на распространение бупива
каина в грудном паравертебральном пространстве [125]. 
Продолжительность действия на седалищный нер в [126] 
и плечевое сплетение [127] у гериатрических пациентов 
увеличивается. Преимущества регионарных блокад в этой 
возрастной группе включают улучшенное качество обе
зболивания и снижение побочных эффектов опиоидов.

Рекомендация 18. У пациентов пожилого и старче-
ского возраста рекомендуется применение методик 
регионарной анестезии при ортопедических опера-
циях (УДД —  1, УУР —  A) [128, 129].

Комментарий. Применение регионарных методик приво-
дит к снижению риска осложнений и периоперационного 
летального исхода [130–133].

Рекомендация 19. У пациентов пожилого и старче-
ского возраста рекомендуется применение эпиду-
ральной анальгезии при обширных абдоминальных 
операциях (УДД —  2, УУР —  B) [134].

4.  Ведение в послеоперационный период

4.1.  Послеоперационное обезболивание

Неадекватное обезболивание способствует разви
тию послеоперационных осложнений, в том числе де
лирия [135], кардиореспираторной дисфункции и  нес
пособности к  активизации [136]. Нес мотря на  общее 
признание этого факта, послеоперационная боль у ге
риатрических пациентов оценивается и лечится недо
статочно [137]. Особенно это касается пациентов с ког
нитивными расстройствами [138]. Большое значение 
имеет предупреждение неадекватного обезболивания.

Рекомендация 20. У пациентов пожилого и стар-
ческого возраста рекомендуется мультимодальная 
анальгезия (УДД —  1, УУР —  A) [139–143].

Комментарий. Оптимальной является комбинация па-
рацетамола с нес тероидными противовоспалительными 
препаратами. В частности, особое внимание должно быть 
уделено пациентам, которым не хватает коммуникаци-
онных возможнос тей, так как они могут быть не в со-
стоянии выразить свои жалобы по поводу боли (например, 
пациент с тяжелой демен цией или пациент, перенесший 
тяжелый инсульт). В целях повышения качества обезболи-
вания и уменьшения риска побочных эффектов опиоидных 
анальгетиков важно использовать мультимодальный 
подход, в том числе сочетанное применение внутривенной 
контролируемой пациентом анальгезии, нес тероидных 
противовоспалительных препаратов и методик регио-
нарной анальгезии. Парацетамол является безопасным 
препаратом первой линии, однако его следует рассматри-
вать в качестве препарата, используемого в комбинации 
с другими. Оптимальна комбинация парацетамола с нес-
тероидными противовоспалительными препаратами. 
При этом необходимо помнить о противопоказаниях 
к назначению нес тероидных противовоспалительных 
средств у пациентов пожилого и старческого возраста. 
К ним относят снижение клиренса креатинина менее 
50 мл/мин, гиповолемию любого генеза, наличие ранее 
перенесенного инфаркта миокарда. Для большинства 
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нес тероидных противовоспалительных средств рекомен-
дуемая длительность назначения в послеоперационный 
период ограничивается тремя сутками. Морфин остается 
«золотым стандартом» послеоперационной опиоид-
ной анальгезии, но к его назначению следует подходить 
осторожно (только при боли интенсивностью > 7 баллов 
по 10-балльной визуально- аналоговой шкале), особенно 
у пациентов с нарушенной функ цией почек, дыхательной 
дисфунк цией и наличием когнитивных нарушений.

Рекомендация 21. У пациентов пожилого и старче-
ского возраста с тяжелой когнитивной дисфунк цией 
рекомендуется шкала BPS (Behavioral pain score) для 
оценки болевого синдрома (Приложение 12 онлайн- 
версии статьи) (УДД —  5, УУР —  C) [144].

Комментарий. Использование периоперационных про-
токолов обезболивания и динамическая оценка болевого 
синдрома с изменением режима дозирования препаратов 
и способа обезболивания в зависимости от конкретной кли-
нической ситуации повышают эффективность и  комфорт 
пациентов [145].

4.2.  Профилактика и лечение послеоперационного 
делирия и послеоперационной когнитивной 
дисфункции

Профилактика послеоперационного делирия должна 
проводиться в течение всего периоперационного перио
да. Необходим строгий контроль водно электролитного 
баланса, предотвращение выраженных изменений арте
риального давления относительно исходных значений, 
желателен нейро мониторинг. Адекватное послеопера
ционное обезболивание также является важной мерой 
профилактики послеоперационного делирия, особое 
внимание следует уделять пациентам с  нарушенным 
когнитивным статусом и применять адекватные шкалы 
оценки болевого синдрома. Любые значимые откло
нения в параметрах газового гомеостаза должны быть 
максимально быстро скорректированы, поскольку они 
могут быть триггерами развития послеоперационного 
делирия (ПОД). Пациенты с высоким риском развития 
делирия нето лерантны к анемии, поэтому следует при
держиваться либеральной стратегии в гемотрансфузиях 
(целевой уровень гемоглобина —  не менее 100 г/л).

Процесс выявления и снижения риска ПОД и после
операционной когнитивной дисфункции (ПОКД) следу
ет продолжить после операции.

Термин ПОКД определяется как объективное сни
жение когнитивной функции после операции по сравне
нию с исходными значениями [146]. ПОКД в настоящее 
время рассматривается как самостоятельное осложне
ние. О  наличии когнитивных нарушений принято су
дить по истечении 7 сут после операционного периода. 
В зависимости от продолжительности дисфункции вы

деляют отсроченное нейро когнитивное восстановление 
(дисфункция длится до 30 сут). Сохранение когнитивных 
нарушений до 12 мес. после операции позволяет судить 
о наличии ПОКД. Причина ПОКД до конца неизвестна, 
распространенность у  гериатрических пациентов со
ставляет 16–21 % без доказанной зависимости от вида 
анестезии и оперативного вмешательства. Возможными 
причинами данного осложнения могут являться микро
эмболы, цереброваскулярные заболевания, выделение 
воспалительных медиаторов и  нейро дегенеративные 
процессы [147]. Снижение когнитивной функции после 
операции может протекать субклинически, однако это 
нере дко значительно ограничивает функциональные 
возможности пациента и снижает качество жизни, что 
может выразиться в ухудшении прогноза заболевания. 
Пациенты пожилого и старческого возраста находятся 
в группе риска развития данного осложнения, при этом 
вероятность развития увеличивают следующие факто
ры: исходная когнитивная дисфункция, мужской пол, 
алкоголизм, применение об щей анестезии (особенно 
длительной и неоднократной).

Рекомендация 22. У пациентов пожилого и старче-
ского возраста в течение всего периоперационного 
периода рекомендуется применять меры по про-
филактике послеоперационного делирия (УДД —  2, 
УУР —  B) [148].

Комментарий. Пациенты пожилого и старческого воз-
раста находятся в группе риска послеоперационного де-
лирия, который значительно увеличивает вероятность 
неб лагоприятного исхода [149–151]. К нефа рмакологическим 
мероприятиям, направленным на предупреждение развития 
делирия, относятся ежедневная физическая активность 
и когнитивная реориентация. Нахождение родственника 
у постели пациента рекомендовано всегда, когда это только 
возможно. Важно создать условия для улучшения сна, обе-
спечить раннюю активизацию и физическую активность, 
адаптацию при снижении слуха и зрения. В план мероприятий 
по предупреждению развития делирия включены: питание 
и восполнение потерь жидкости, контроль болевого син-
дрома, адекватное назначение лекарственных средств, 
адекватная оксигенация, профилактика запоров, а также ми-
нимизация воздействий на пациента всегда, когда это только 
возможно (например, периодическое снятие компрессионного 
трикотажа, провода ЭКГ-мониторов, удаление катетеров).

Рекомендация 23. У пациентов пожилого и старче-
ского возраста рекомендуется проводить диагностику 
делирия с помощью любого скринингового теста еже-
дневно в течение 5 сут послеоперационного периода, 
начиная с момента поступления пациента в палату 
 интенсивной терапии (УДД —  2, УУР —  B) [152, 153].
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Комментарий. Важен не сам выбор метода диагностики, 
а умение персонала им пользоваться и единое его понимание 
всеми сотрудниками отделения. Хорошо известно, что вы-
сококачественный периоперационный уход снижает часто-
ту развития делирия [154]. Производные бензодиазепина, 
опиоиды, антигистаминные препараты для системного 
действия, антидепрессанты [155], атропин [156] и снот-
ворные и седативные средства увеличивают риск делирия. 
Реориентация (наличие часов, общение с медперсоналом 
и родственниками), применение очков и слуховых аппаратов 
при наличии сенсорных нарушений, строгий охранительный 
режим (в первую очередь уменьшение шума и раздражающих 
сигналов аппаратуры), поддержание нормального режима 
сна/бодрствования, ранняя мобилизация и ранняя нутри-
тивная поддержка снижают риск ПОД [157]. Одним из наибо-
лее часто применяемых инструментов диагностики дели-
рия является шкала CAM-ICU (Приложение 13 онлайн- версии 
статьи).

Рекомендация 24. У пациентов пожилого и старче-
ского возраста рекомендуется применять галоперидол 
для лечения послеоперационного делирия (УДД —  3, 
УУР —  B) [158, 159].

Комментарий. Препарат применяют методом титро-
вания до достижения клинического эффекта.

Рекомендация 25. Пациентам пожилого и старческо го  
возраста рекомендуется проводить клинико- психо ло-
ги  ческое нейро психологическое обследование с 7-х су-  
ток после операции посредством Монреальской шкалы 
оценки когнитивных функций с целью выявления ПОКД  
(Приложение 14 онлайн-версии статьи) (УДД —  2, УУР —  B)  
[160–162].

Комментарий. Пожилые пациенты находятся в группе 
риска ПОКД. Ряд рандомизированных исследований показал, 
что применение неко торых препаратов, таких как лидока-
ин [163], магния сульфат [164], кетамин [165] и дексамета-
зон [166], а также ишемическое прекондиционирование [167] 
могут потенциально снизить частоту ПОКД. Кроме того, 
сочетанное применение мониторинга биспектрального ин-
декса и церебральной оксиметрии также, возможно, может 
быть полезно в профилактике данного осложнения [168]. 
Однако в настоящее время убедительные доказательства 
значимости различных стратегий по предотвращению 
ПОКД отсутствуют.

4.3.  Послеоперационная нутритивная поддержка

Для улучшения процесса заживления ран и после-
операционного восстановления питание должно быть 
возобновлено в максимально ранние сроки после опе-
рации. 

Рекомендация 26. У пациентов пожилого и старче-
ского возраста в послеоперационный период реко-
мендуется проводить нутритивную поддержку, ран-
нее энтеральное питание предпочтительно (УДД —  2, 
УУР —  A) [169–172]. 

Комментарий. Врач анестезиолог- реаниматолог может 
способствовать раннему началу энтерального питания 
посредством адекватной инфузионной терапии, исполь-
зования методик регионарной анестезии и снижения за-
висимости от послеоперационной опиоидной анальгезии, 
а также предотвращая возникновение послеоперационной 
тошноты и рвоты. Энтеральное питание улучшает ре-
зультаты хирургического лечения пациентов по сравнению 
с парентеральным питанием [173]. Восстановление пита-
ния важно также в профилактике пролеж ней, заживления 
ран (включает в себя оценку азотистого обмена, выбор 
продуктов с учетом оценки потребнос тей пациента 
с необходимым количеством витаминов, минеральных 
и пищевых добавок). При необходимости рекомендовано 
применение зондового или парентерального питания. 
Необходимо выявлять пациентов, находящихся в группе 
риска развития запоров, и ежедневно уточнять наличие 
симптомов. Значимыми во время госпитализации являются 
такие факторы, как доступность туалета и возможность 
уединения, а также потребность в посторон ней помощи, 
что стоит учитывать при планировании мероприятия 
по профилактике запора в стационаре. К важнейшим меро-
приятиям по борьбе с запорами во время госпитализации 
относятся активация пациента и профилактическое на-
значение слабительных препаратов [174]. Использование 
препаратов со слабительным эффектом, увеличивающих 
объем кишечного содержимого (псиллиум), и осмотических 
слабительных средств (лактулоза, макрогол) безопас-
но и обычно эффективно у пациентов пожилого возрас-
та [175]. При отсутствии эффекта возможно добавление 
к терапии стимулирующих слабительных (бисакодил, 
натрия пикосульфат) в минимально возможных дозах под 
контролем уровня электролитов в крови. Суппозитории 
и клизмы могут использоваться самостоятельно или в со-
четании с другими слабительными средствами по мере 
необходимости для облегчения дефекации и предупреж-
дения копростаза. Не рекомендовано использовать пе-
роральный прием масел для борьбы с запорами в связи 
с риском развития аспирационных осложнений и побочных  
эффектов.

В целях оценки качества медицинской помощи при-
меняются следующие критерии (табл. 1).

Рекомендации разработаны в  соответствии 
с  Приказом Минздрава России от  28.02.2019 № 103н 
«Об утверждении порядка и сроков разработки клини-
ческих рекомендаций, их пересмотра, типовой формы 
клинических рекомендаций и  требований к  их струк-
туре, составу и  научной обоснованности включаемой 
в  клинические рекомендации информации» (зареги-
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стрировано в  Минюсте России 08.05.2019 № 54588), 
а  также с  Приказом Минздрава России от  23.06.2020 
№ 617н «О  внесении изменений в  приложения № 1, 2 
и 3 к приказу Министерства здравоохранения Российской 
Федерации от 28 февраля 2019 г. № 103н «Об утвержде

нии порядка и сроков разработки клинических рекомен
даций, их пересмотра, типовой формы клинических реко
мендаций и требований к их структуре, составу и научной 
обоснованности включаемой в клинические  рекомендации 
информации».

Таблица 1.  Критерии оценки качества медицинской помощи

Table 1.  Criteria for assessing the quality of medical care

№
п/п

Критерии качества Уровень 
достоверности 
доказательств 

Уровень 
убедительности 
рекомендаций

1 У пациентов пожилого и старческого возраста определен риск сердечно- сосудистых 
 осложнений по шкале Lee

2 B

2 У пациентов пожилого и старческого возраста при операциях высокого риска проведен 
инвазивный мониторинг артериального давления с целью снижения риска развития 
 кардиальных и нев рологических осложнений

2 А

3 У пациентов пожилого и старческого возраста с тяжелой когнитивной дисфунк цией для 
оценки болевого синдрома применялась шкала BPS (Behavioral pain score) 

3 В

4 У пациентов пожилого и старческого возраста в течение всего периоперационного пери-
ода применялись меры по профилактике послеоперационного делирия

1 А

5 У пациентов пожилого и старческого возраста для лечения послеоперационного делирия 
применялся галоперидол

3 В

6 У пациентов пожилого и старческого возраста в послеоперационный период проведе-
на нутритивная поддержка, при отсутствии противопоказаний назначено энтеральное 
 питание

2 А

Доступность данных. Приложения доступны по ссылке 
https://doi.org/10.21320/1818474X20223726
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