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Резюме
Количество людей пожилого и старческого возраста в России, как и во всем мире, стремительно увеличивается. 
В соответствии с этим увеличивается и число пациентов старшей возрастной группы, подвергающихся хирурги-
ческим вмешательствам. 
Традиционный клинический подход, сосредоточенный на одном заболевании, часто недостаточен у гериатриче-
ских пациентов по  многим причинам, которые включают множественные сопутствующие заболевания, поли-
прагмазию, хрупкость, недостаточность питания, когнитивные нарушения, снижение физиологических функций. 
В процессе старения наступает также снижение и некоторое извращение обменных процессов, уменьшение ре-
активности организма. Все вышесказанное, наряду с  объемом оперативного вмешательства, увеличивает риск 
развития послеоперационных осложнений и периоперационной смертности.
Поэтому гериатрические хирургические пациенты нуждаются в комплексном подходе, начиная с предопераци-
онной оценки, подготовки пациента к хирургическому вмешательству и заканчивая наблюдением в течение всего 
послеоперационного периода, что требует командного подхода на протяжении всего пути оказания помощи.

Ключевые слова: пожилые; полиморбидность; полипрагмазия, хирургия; анестезиология; старческая астения; 
хрупкость; периоперационное ведение; делирий.
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ВВЕДЕНИЕ
Численность населения России пожило-

го и  старческого возраста неуклонно растет  [1]. 
Соответственно увеличивается и  число пожилых 
людей, нуждающихся в  хирургическом вмеша-
тельстве  [2]. Для  пожилых пациентов сохранение 
функциональной независимости, поддержание 
качества жизни, уменьшение тяжести симптомов 
являются приоритетными [3]. Достижение данных 
целей имеет не менее важное значение, чем умень-
шение смертности в периоперационном периоде 
и в течение первого года после операции. 

На  прогноз исхода хирургического лечения 
оказывают большое влияние коморбидная пато-
логия и  гериатрический статус. Пожилые паци-
енты, как  известно, часто имеют мультиморбид-
ные состояния, сенсорные дефициты, снижение 
мобильности, когнитивные нарушения. Около 
11% лиц пожилого и старческого возраста являют-
ся гериатрическими пациентами, имеют старче-
скую астению и другие гериатрические синдромы. 
При  развитии заболеваний, требующих хирурги-
ческого вмешательства, функциональный статус 
данной категории пациентов значимо ухудшается, 
в 2–3 раза увеличивается риск развития послеопе-
рационных осложнений.

До 20% пожилых пациентов хирургических от-
делений имеют старческую астению [4].

Старческая астения характеризуется повышен-
ной уязвимостью организма пожилого человека 
к воздействию эндо- и экзогенных факторов и вы-
сокому риску развития неблагоприятных исходов, 
снижения функциональной активности, утраты 
автономности, особенно у  пациентов хирургиче-
ского профиля [5]. 

В  мире имеется представленный в  научной 
литературе опыт, указывающий на  то, что  прове-
дение комплексной гериатрической оценки с раз-
работкой и  реализацией плана профилактики 
и коррекции выявленных гериатрических синдро-
мов, как  на  амбулаторном этапе (до  проведениях 
хирургического вмешательства и  после выписки 

из стационара), так и в период пребывания в ста-
ционаре, позволяет улучшить исходы хирурги-
ческого лечения: уменьшить риск периопераци-
онных осложнений, длительность нахождения 
в  реанимации и  в  стационаре, снизить необходи-
мость перевода пациентов в центры сестринского 
ухода, ускорить этап восстановления  [6]. Все это 
способно привести к  улучшению качества жиз-
ни пациента и  уменьшению затрат на  консерва-
тивное и  хирургическое лечение данной группы 
пациентов.

Использующиеся в  отечественной практиче-
ской медицине методы предоперационной подго-
товки и  периоперационного ведения пациентов 
пожилого и старческого возраста не включают объ-
ективные оценки гериатрического статуса и,  сле-
довательно, возможности управления гериатри-
ческими синдромами с  целью профилактики 
периоперационных осложнений и  сохранения/
улучшения функционального статуса и  качества 
жизни в дальнейшем. 

В настоящее время разработан ряд документов, 
позволяющих оптимизировать периоперацион-
ное ведение пациентов пожилого и  старческого 
возраста с синдромом старческой астении, однако 
в  реальной клинической практике отмечается не-
которая несогласованность действий специали-
стов при оказании медицинской помощи пациен-
там данной группы. В этой связи для достижения 
консенсуса по отдельным вопросам использование 
метода Дельфи позволит собрать и  объединить 
мнение экспертов. 

С этой целью рабочей группой были сформули-
рованы основные тезисы ведения пациентов по-
жилого и старческого возраста до, во время и после 
хирургического лечения и  проведен поперечный 
срез мнения экспертов. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проведено поперечное исследование (срез мне-

ния экспертов) с  использованием метода Дельфи 
путем анонимного голосования. Выполненный 

Abstract
The demographic shift towards an increasing number of older and oldest-old individuals is a global phenomenon. This 
trend has been accompanied by a rise in surgical interventions targeting individuals aged 65 years and above.
However, the traditional clinical approach to  treating single diseases often proves insufficient for geriatric patients due 
to multiple factors, such as  the presence of multiple chronic conditions, the use of multiple medications, physical frailty, 
malnutrition, cognitive impairments, and diminished physiological function. With age, metabolic processes tend to slow 
down, leading to reduced efficiency and diminished ability to cope with stressors. 
These factors, coupled with the increasing frequency of  surgical interventions, pose a  significant risk of  postoperative 
complications and even mortality.
 Consequently, a comprehensive approach is essential for geriatric surgical patients. This approach encompasses preoperative 
assessment, meticulous surgical planning, and complex postoperative care. A multidisciplinary team of medical professionals 
is indispensable for providing comprehensive care throughout the treatment course.
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срез мнений является первым раундом дельфий-
ского исследования. Консенсус считался достиг-
нутым, если было выбрано «согласен полностью» 
и «согласен частично» в 80% случаев. Данная отрез-
ная точка была выбрана с учетом данных система-
тического обзора, включающего 98  исследований, 
проведенных с  использованием метода Дельфи, 
где  медианной частотой согласия было выявлена 
отрезная точка в 75% [13]. 

Исследование проведено через приведенные да-
лее последовательные этапы.

Первый этап. Рабочей группой выполнена 
ревизия клинических рекомендаций по  хирурги-
ческому лечению и  анестезиологическому посо-
бию пациентов пожилого и  старческого возраста. 
Выявлено отсутствие разделов по  особенностям 
периоперационного ведения пациентов данных 
возрастных групп. После проведенного литератур-
ногопоиска отобрано 59  тезисов для  обсуждения 
экспертов. 

Второй этап. Для  проведения заочного голо-
сования сформирован список экспертов, занима-
ющихся вопросами ведения пожилых пациентов 
со  старческой астенией при  оказании плановой 
хирургической помощи. Было включено 82 экспер-
та различных медицинских специальностей для до-
стижения одного из  принципов метода Дельфи  — 
гетерогенности голосующих (табл. 1).

Третий этап. С 10 по 16 мая 2024 года 82 экс-
перта участвовали в  тайном голосовании по  каж-
дому из  59  тезисов-рекомендаций. В  табл.  1  пред-
ставлены данные об  экспертах, учувствовавших 
в голосовании, в приложении 1 представлен список 
экспертов. Варианты ответов на конечную форму-
лировку тезиса были следующие: «Согласен полно-
стью», «Согласен частично», «Не  согласен частич-
но», «Не согласен полностью», «Свое мнение». 

РЕЗУЛЬТАТЫ
Опрос был завершен 78 из 82 экспертов в обла-

сти хирургии, травматологии и ортопедии, анесте-
зиологии и  реанимации, гериатрии, кардиологии 
и клинической фармакологии. 

Консенсус был достигнут по  всем тезисам, 
предложенным для  ведения пациентов пожилого 
и старческого возраста при оказании плановой хи-
рургической помощи. 

Эксперты сошлись во  мнении, что  при  плани-
ровании хирургического вмешательства необхо-
димо оценивать гериатрический статус, наличие 
старческой астении и  такие гериатрические син-
дромы, как  мальнутриция, когнитивные наруше-
ния и риск падений. При их выявлении необходимо 
привлекать к разработке плана предоперационной 
подготовки врача-гериатра для  коррекции выяв-
ленных дефицитов. 

На  этапе оказания хирургической помощи не-
обходимо при планировании хода операции и вы-
боре анестезиологического пособия учитывать ге-
риатрический статус и,  наряду с  профилактикой 

основных хирургических осложнений, принимать 
меры для  профилактики возможных гериатри-
ческих осложнений и  в  первую очередь развития 
делирия в  ранний послеоперационный период. 
Подробные результаты голосования представлены 
в табл. 2–7.

ОБСУЖДЕНИЕ
Метод Дельфи позволил собрать мнение 78 экс-

пертов по 59 вопросам в области ведения пациен-
тов пожилого и старческого возраста при оказании 
плановой хирургической помощи. 

Результаты опроса продемонстрировали целе-
сообразность, по  мнению экспертов, включения 
в  рутинную практику стратификации пациентов 
по  гериатрическому статусу с  использованием 
шкалы «Возраст не помеха» или клинической шка-
лы оценки старческой астении. А  также при  пла-
нировании хирургического вмешательства оцени-
вать такие гериатрические синдромы, как падения, 
мальнутриция и  когнитивные и  эмоциональные 
нарушения. 

Таблица 1
Характеристика экспертов, участвующих 

в голосовании

Специальность n

Анестезиология и реаниматология 34

Гериатрия 11

Хирургия 10

Терапия 7

Травматология и ортопедия 5

Кардиология 4

Сердечно-сосудистая хирургия 4

Урология 2

Акушерство и гинекология 2

Эндокринология 1

Неврология 1

Клиническая фармакология 1

Ученая степень

Д. м. н. 35

К. м. н. 28

Нет 19

Ученое звание

Академик РАН 6

Член-корреспондент РАН 2

Профессор 16

Доцент 11

Нет 47
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Кроме того, эксперты пришли к  консенсусу 
по  важности профилактики и  мониторирования 
развития делирия в  ранний послеоперационный 
период. Наибольшие разногласия у  экспертов вы-
звал тезис, связанный с оптимальным уровнем гемо-
глобина у пациентов, которые ожидают планового 
хирургического вмешательства. На  сегодняшний 
день мы  располагаем информацией, что  анемия 
является независимым негативным прогностиче-
ским фактором  [15, 16] и  необходимо раннее вы-
явление и коррекция этого состояния [17].

Мнения экспертов базируются на  результатах 
международных исследований, которые продемон-
стрировали, что  старческая астения увеличивает 
риск периоперационных осложнений в  2,03  раза, 
а  риск смерти от  всех причин в  течение первого 
года после операции  — в  4,9  раза  [14]. К  сожале-
нию, на  сегодняшний день недостаточно количе-
ства российских данных по  влиянию старческой 
астении и  отдельных гериатрических синдромов 
на  течение послеоперационного периода у  паци-
ентов пожилого и  старческого возраста, за  исклю-
чением единичных работ [15]. Перспективным на-
правлением является сбор и  анализ собственных 
данных. Однако уже сейчас можно говорить о том, 

что  при  оказании плановой хирургической помо-
щи пациентам пожилого и  старческого возраста 
требуется привлечение специалистов разного про-
филя на  всех этапах лечения для  улучшения каче-
ства и увеличения продолжительности жизни. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
С  учетом роста продолжительности жизни 

люди 65 лет и старше все чаще становятся пациен-
тами отделений хирургического профиля. Ни  воз-
раст, ни гериатрический статус не могут выступать 
сами по себе как причина для неоказания помощи. 
Однако, учитывая имеющиеся данные, которые 
показывают, что  старческая астения и  отдельные 
гериатрические синдромы являются признаками 
плохого прогноза, встает вопрос о необходимости 
разработки алгоритмов ведения этих пациентов 
с целью минимизации рисков. Данные алгоритмы 
должны включать аспекты междисциплинарного 
взаимодействия как  между смежными специали-
стами хирургического, терапевтического и анесте-
зиолого-реанимационного профиля, так  и  сохра-
нять преемственность между амбулаторным 
и  стационарным этапами оказания медицинской 
помощи. 

Таблица 2
При проведении планового хирургического лечения у пациентов 60 лет и старше

№ Рекомендации УДД Результат голосования 
(n = 78)

1 Рекомендовано выделять группу высокого риска развития осложнений — па-
циентов с синдромом старческой астении (ССА) и другими гериатрическими 
синдромами

2 Согласен полностью — 89,6%
Согласен частично — 10,4%

2 Для скрининга на наличие ССА рекомендовано использовать опросник «Воз-
раст не помеха» и/или клиническую шкалу старческой астении

2 Согласен полностью — 76,6%
Согласен частично — 23,4%

3 Рекомендовано выявлять пациентов с высоким риском падений путем опро-
са пациента о падениях в анамнезе и/или наличием страха падения и/или 
анкеты Морсе

5 Согласен полностью — 83,1%
Согласен частично — 14,3%
Не согласен частично — 2,6%

4 Рекомендовано выявлять пациентов с тяжелыми когнитивными нарушения-
ми с использованием скринингового теста Мини-Ког
Клинические рекомендации «Когнитивные расстройства у пациентов пожилого 
и старческого возраста» https://cr.minzdrav.gov.ru/recomend/617_1

2 Согласен полностью — 83,1%
Согласен частично — 14,3%
Не согласен частично — 2,6%

5 Рекомендовано выявлять пациентов с мальнутрицией или риском маль-
нутриции с использованием скринингового теста краткая шкала оценки 
питания или другими скрининговыми тестами (NRS2002 или MST) 

3 Согласен полностью — 84,4%
Согласен частично — 11,7%
Не согласен частично — 2,6%
Не согласен полностью 1,3%

Таблица 3
В группе пациентов 60 лет и старше с синдромом старческой астении при плановом 

хирургическом лечении

№ Рекомендации УДД Результат голосования 
(n = 78)

1 Предоперационная оценка состояния пациента проводится врачом-гериа-
тром по результатам комплексной гериатрической оценки (КГО)

2 Согласен полностью — 55,8%
Согласен частично — 32,5%
Не согласен частично — 6,5%
Не согласен полностью 5,2% 

file:///C:\Users\TMK_181\Downloads\Клинические рекомендации
file:///C:\Users\TMK_181\Downloads\Клинические рекомендации
https://cr.minzdrav.gov.ru/recomend/617_1
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Таблица 4
В предоперационном периоде на амбулаторном этапе 

(не менее чем за четыре недели до планового оперативного вмешательства)

№ Рекомендации УДД Результат голосования 
(n = 78)

1 План обследования, лечения и подготовки пациента к хирургическому 
вмешательству разрабатывается лечащим врачом совместно с врачом-гери-
атром с учетом результатов КГО 

5 Согласен полностью — 66,2%
Согласен частично — 28,6%
Не согласен частично — 3,9%
Не согласен полностью 1,3%

2 Рекомендован отказ от курения для пациентов, которые курят 1 Согласен полностью — 63,6%
Согласен частично — 27,3%
Не согласен частично — 3,9%
Не согласен полностью 1,3%
Свое мнение — 3,9%

3 Рекомендовано расширение физической активности, выполнение аэроб-
ных, силовых упражнений и упражнений на баланс

1 Согласен полностью — 98,6%
Согласен частично — 10,4%

4 Рекомендовано дополнительное пероральное питание для пациентов 
с мальнутрицией или риском дефицита питания

3 Согласен полностью — 89,6%
Согласен частично — 10,4%

5 Рекомендована коррекция лекарственной терапии хронических заболева-
ний в соответствии с критериями эффективности и безопасности

3 Согласен полностью — 94,8%
Согласен частично — 5,2%

6 Рекомендовано проведение профилактики депрессии 5 Согласен полностью — 85,7%
Согласен частично — 4,3%

Таблица 5
В предоперационном периоде на стационарном этапе

№ Рекомендации УДД Результат голосования 
(n = 78)

1 Лечащий врач-хирург при составлении плана ведения пациента учитывает 
результаты КГО, а именно: степень тяжести старческой астении, исходный 
функциональный статус, уровень базовой и инструментальной функцио-
нальной активности (шкала Бартел, шкала Лоутон), риска падений (шкала 
Морсе), мобильность (тест «Встань и иди»), статус питания (краткая шкала 
оценки питания Мini Nutritional Assessment, MNA), когнитивно-эмоцио-
нальный статус; результат оценки риска сердечно-сосудистых осложнений 
(индекс RCRI Lee)

3 Согласен полностью — 75,3%
Согласен частично — 16,9%
Не согласен частично — 1,3%
Не согласен полностью 2,6%
Свое мнение — 2,6%

2 Объем и сроки проведения операции определяются хирургической патоло-
гией, соматическим статусом и тяжестью старческой астении и утверждают-
ся мультидисциплинарной командой в рамках хирургического гериатриче-
ского консилиума.
Лечащий врач-хирург инициирует проведение хирургического гериатри-
ческого консилиума, в состав которого входит заведующий хирургическим 
отделением, врач-гериатр, врач-анестезиолог и, при необходимости, врачи 
других специальностей.
Хирургический гериатрический консилиум может быть проведен предвари-
тельно на амбулаторном этапе

5 Согласен полностью — 71,4%
Согласен частично — 16,9%
Не согласен частично — 7,8%
Не согласен полностью 3,9%

3 Объем необходимой хирургической помощи пациенту со старческой астени-
ей должен соответствовать современным клиническим рекомендациям, стан-
дартам лечения с приоритетным использованием малоинвазивных лечебных 
мероприятий, обеспечивающих достижение целей лечения и приемлемый 
уровень социальной адаптации

5 Согласен полностью — 87,0%
Согласен частично — 10,4%
Свое мнение — 2,6%

4 Любое оперативное вмешательство у пациента со старческой астенией 
должно выполняться по возможности быстро, с минимальным травматизмом, 
что требует привлечения сотрудников, имеющих опыт вмешательств данного 
типа

5 Согласен полностью — 79,2%
Согласен частично — 15,6%
Не согласен частично — 1,3%
Не согласен полностью 2,6%
Свое мнение — 2,6%

5 Анестезиолог определяет риски послеоперационной дыхательной недоста-
точности и нарушений углеводного обмена

3 Согласен полностью — 83,1%
Согласен частично — 11,7%
Не согласен частично — 2,6%
Не согласен полностью 2,6%
Свое мнение — 2,6%
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№ Рекомендации УДД Результат голосования 
(n = 78)

6 Лечащий врач-хирург совместно с врачом-гериатром оценивает риски по-
липрагмазии, документирует полный список принимаемых лекарственных 
препаратов, включая витамины, биологически активные добавки

2 Согласен полностью — 72,7%
Согласен частично — 22,1%
Не согласен частично — 3,9%
Не согласен полностью 1,3%

7 Лечащий врач совместно с врачом-гериатром и врач-анестезиолог прово-
дят предоперационную оценку уровня сознания (Шкала комы Глазго, Full 
Outlineof UnResponsiveness (FOUR) и др.), оценку уровня бодрствования/
седации (шкала возбуждения-седации Ричмонда RASS и др.)

1 Согласен полностью — 70,1%
Согласен частично — 19,5%
Не согласен частично — 6,5%
Не согласен полностью 1,3%
Свое мнение — 2,6%

8 Лечащий врач-хирург совместно с врачом-гериатром оценивают тяжесть 
хронических соматических заболеваний у пациента, выявляют декомпен-
сацию органов и систем, которые могут спровоцировать развитие делирия, 
в том числе определяют содержание в крови мочевины, креатинина, глюкозы, 
электролитов, воспалительных/инфекционных маркеров; оценивают другие 
возможные риски развития делирия 

2 Согласен полностью — 71,4%
Согласен частично — 22,1%
Не согласен частично — 3,9%
Не согласен полностью 1,3%
Свое мнение — 1,3%

9 Врач отделения, в котором находится пациент, проводит предоперацион-
ное выявление делирия по шкале оценки спутанности сознания (Confusion 
Assessment Method, CAM)

4 Согласен полностью — 80,5%
Согласен частично — 13,0%
Не согласен частично — 2,6%
Не согласен полностью 1,3%
Свое мнение — 2,6%

10 Врачи и средний медицинский персонал отделения, в котором находится 
пациент, снижают риск делирия у пациента и устраняют такие факторы воз-
никновения делирия, как травматизация, полипрагмазия, гипоксия, шок, ги-
поволемия, гипотермия, метаболические нарушения, депривация сна и боль

4 Согласен полностью — 89,6%
Согласен частично — 6,5%
Не согласен частично — 1,3%
Не согласен полностью 1,3%
Свое мнение — 1,3%

11 Врачи и средний медицинский персонал отделения, в котором находится 
пациент, отдают предпочтение немедикаментозным средствам терапии ажи-
тации, проводят регулярный контроль уровня седации/бодрствования

5 Согласен полностью — 88,3%
Согласен частично — 3,9%
Не согласен частично — 2,6%
Не согласен полностью 2,6%
Свое мнение — 2,6%

12 Врачи и средний медицинский персонал отделения, в котором находится па-
циент, снижают воздействие неблагоприятной среды: выключение звуковой 
и световой индикации (выведение на центральный пункт, снижение гром-
кости и яркости в пределах возможного с учетом безопасности пациентов), 
доступ пациента к очкам и слуховым аппаратам, выключение света в ночное 
время, применение ширм, обеспечение посещения родственников

5 Согласен полностью — 90,9%
Согласен частично — 6,5%
Не согласен частично 1,3%
Свое мнение — 1,3%

13 Врач отделения, в котором находится пациент, обеспечивает психологи-
ческий комфорт и информированность пациента и, при необходимости 
(и при наличии согласия пациента), его родственников

5 Согласен полностью — 89,6%
Согласен частично — 5,2%
Не согласен частично — 1,3%
Свое мнение — 3,9%

14 Хирург во время беседы в предоперационном периоде обсуждает с паци-
ентом и, при необходимости (и при наличии согласия пациента), с его 
родственникам предполагаемую тактику хирургического вмешательства, 
особенности подготовки

5 Согласен полностью — 96,1%
Согласен частично — 1,3%
Свое мнение — 2,6%

15 Анестезиолог во время беседы в предоперационном периоде обсуждает 
с пациентом и, при необходимости (и при наличии согласия пациента), с его 
родственниками предполагаемую тактику анестезиологического пособия, 
особенности подготовки

5 Согласен полностью — 96,1%
Согласен частично — 1,3%
Свое мнение — 2,6%

16 Врачи и средний медицинский персонал отделения, в котором находится 
пациент, обеспечивают полноценность физиологических отправлений па-
циента: контроль регулярности стула, стимуляция кишечника, раннее начало 
энтерального питания (при отсутствии противопоказаний). Рекомендовано 
ограничить и минимизировать рутинное применение клизм.
Хирург определяет показания к проведению очистительных клизм в послео-
перационном периоде 

2 Согласен полностью — 96,1%
Согласен частично — 3,9%

17 Анестезиолог в предоперационном периоде определяет время предопераци-
онного «голодного окна»: прекращение приема твердой пищи за шесть часов 
до операции, приема жидкости за два часа до операции; по показаниям 
назначает сипинги или растворы глюкозы перорально за два часа перед опе-
рацией; проводит оценку риска аспирации

2 Согласен полностью — 92,2%
Согласен частично — 7,8%
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№ Рекомендации УДД Результат голосования 
(n = 78)

18 Врачи и средний медицинский персонал отделения, в котором находится 
пациент, снижают риск падений пациента: проводят оценку риска падений, 
идентификацию пациентов с риском падений, обеспечивают сопровожде-
ние пациентов при передвижениях

5 Согласен полностью — 89,6%
Согласен частично — 6,5%
Не согласен частично — 0%
Не согласен полностью 1,3%
Свое мнение — 2,6%

19 Лечащий хирург проводит предоперационную оценку факторов риска 
и вероятности развития венозно-тромбоэмболических осложнений (ВТЭО) 
и определяет тактику профилактики ВТЭО в пред- и послеоперационном 
периоде

1 Согласен полностью — 96,1%
Согласен частично — 3,9%

20 Для пациентов с анемией рекомендованный уровень гемоглобина — не ме-
нее 120 г/л у женщин и 130 г/л у мужчин. В случае недостижения целевого 
уровня гемоглобина в разумно ограниченный период времени решение 
о хирургическом вмешательстве принимается хирургическим гериатриче-
ским консилиумом

4 (5) Согласен полностью — 63,6%
Согласен частично — 24,7%
Не согласен частично — 3,9%
Не согласен полностью 6,5%
Свое мнение — 1,3%

21 Для пациентов с сахарным диабетом рекомендованы целевые значения уров-
ня глюкозы плазмы крови в диапазоне 7,8–10 ммоль

1 Согласен полностью — 84,4%
Согласен частично — 13,0%
Не согласен частично — 1,3%
Свое мнение — 1,3%

22 Врачи и средний медицинский персонал отделения, в котором находится 
пациент, обеспечивают контроль болевого синдрома: проводят регулярную 
оценку интенсивности боли, обеспечивают терапию болевого синдрома, ис-
пользуют мультимодальный подход, согласно трехступенчатой схеме лечения 
боли («лестница боли» Всемирной организации здравоохранения)

5 (3) Согласен полностью — 94,8%
Согласен частично — 5,2%

23 Врачи и средний медицинский персонал отделения, в котором находится 
пациент, обеспечивают профилактику повреждений и инфекции кожи 
и мягких тканей: проводят первичную и регулярную оценку кожного по-
крова, регулярную смену подкладных впитывающих пеленок, используют 
противопролежневые матрасы, обеспечивают уход за пролежневыми ранами 

4 Согласен полностью — 94,7%
Согласен частично — 2,6%

24 Врачи и средний медицинский персонал отделения, в котором находится 
пациент, обеспечивают профилактику инфекции мочевыводящих путей: 
проводят регулярную оценку необходимости сохранения уретрального кате-
тера с ежедневной записью с обоснованием в истории болезни, оценивают 
правильность положения мочеприемника (ниже уровня тела пациента), стре-
мятся к раннему удалению катетера, обеспечивают лабораторный контроль, 
асептику при установке и/или замене катетера, контроль регулярности 
мочеиспускания и диуреза

5 Согласен полностью — 94,7%
Согласен частично — 2,6%

Таблица 6
В интраоперационном периоде

№ Рекомендации УДД Результат голосования 
(n = 78)

1 Анестезиолог принимает решение об анестезиологической тактике ис-
ходя из клинических рекомендаций, стандартов лечения для данного вида 
вмешательства, пожеланий пациента, возможных противопоказаний 
и преимуществ тех или иных методов

1 (2) Согласен полностью — 97,4%
Согласен частично — 1,3%
Свое мнение — 1,3%

2 Анестезиолог при проведении инфузионной терапии во время опера-
тивного вмешательства придерживается стратегии «нулевого баланса» 
и «целевой» инфузионной терапии

2 Согласен полностью — 97,4%
Согласен частично — 2,6%

3 Хирург обеспечивает исключение возникновения риска позиционных 
плекситов и других ятрогенных осложнений, связанных с позициониро-
ванием пациента. При необходимости анестезиолог сообщает оперирую-
щему хирургу о необходимости изменения положения пациента или кор-
рекции установленных валиков и прочих элементов операционного стола 

Согласен полностью — 93,5%
Согласен частично — 3,9%
Свое мнение — 2,6%

4 Анестезиолог и медицинский персонал во время операции обеспечивают 
исключение риска травмирования кожи пациента, особенно при удале-
нии ранее прикрепленных медицинских изделий

4 Согласен полностью — 94,8%
Согласен частично — 1,3%
Не согласен полностью — 1,3%
Свое мнение — 2,6%
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№ Рекомендации УДД Результат голосования 
(n = 78)

5 Анестезиолог проводит мониторинг температуры тела пациента и обе-
спечивает мероприятия по поддержанию нормотермии, за исключением 
особых случаев, когда необходимо поддержание гипотермии; проводит 
инфузию подогретых растворов (до 37 °С), согревание при помощи 
конвекционных систем, согревающих одеял и матрасов, для поддержания 
температуры тела пациента не ниже 36,6 °С

4 Согласен полностью — 89,6%
Согласен частично — 10,4%

6 Хирург и средний медицинский персонал операционной обеспечивают 
согревание ирригирующих растворов, используемых во время операции. 
Жидкости для интраоперационной ирригации должны быть предвари-
тельно подогреты до 38–40 °С

5 Согласен полностью — 83,1%
Согласен частично —10,4%
Свое мнение — 6,5%

Таблица 7
В постоперационном периоде

№ Рекомендации УДД Результат голосования 
(n = 78)

1 Врач отделения, в котором находится пациент, проводит скрининг на де-
лирий по шкале оценки спутанности сознания (Confusion Assessment 
Method, CAM) ежедневно до стабилизации пациента, но не менее 
пяти дней

4 Согласен полностью — 76,6%
Согласен частично — 13%
Не согласен частично — 2,6%
Не согласен полностью 3,9%
Свое мнение — 3,9%

2 Врач отделения, в котором находится пациент, своевременно выявляет 
гипоксию: обеспечивает контроль респираторного статуса, контроль 
кислородной емкости крови

5 Согласен полностью — 85,7%
Согласен частично — 13%
Не согласен частично — 0%
Не согласен полностью 1,3%

3 Врач-реаниматолог обеспечивает пациенту раннюю подготовку к отлуче-
нию от искусственной вентиляции легких

3 Согласен полностью — 92,2%
Согласен частично — 6,5%
Свое мнение — 1,3%

4 Врач отделения, в котором находится пациент, обеспечивает раннее выяв-
ление шока, сепсиса, гиповолемии и обеспечивает немедленное лечение, 
при необходимости консультируется с реаниматологом

5 Согласен полностью — 97,4%
Согласен частично — 1,3%
Свое мнение — 1,3%

5 Лечащий врач-хирург определяет противопоказания к энтеральному 
питанию в послеоперационном периоде

3 Согласен полностью — 83,1%
Согласен частично — 13%
Не согласен частично — 3,9%

6 Рекомендована нутритивная поддержка, а также восполнение потерь 
жидкости для предупреждения нарушения питания, с обязательной про-
филактикой аспирации

1 Согласен полностью — 90,9%
Согласен частично — 9,1%

7 Рекомендована профилактика запоров с помощью комплекса мер — ран-
него энтерального питания, своевременного приема жидкости, отсут-
ствия длительного периода голодания до операции

5 Согласен полностью — 89,6%
Согласен частично — 10,4%

8 Рекомендовано предупреждение падений с учетом индивидуальных 
факторов риска падений

2 Согласен полностью — 93,5%
Согласен частично — 5,2%
Свое мнение — 1,3%

9 Врачи и средний медицинский персонал отделения, в котором находится 
пациент, создают условия по снижению распространенности использова-
ния методов физического стеснения

2 Согласен полностью — 93,5%
Согласен частично — 3,9%
Свое мнение — 2,6%

10 Рекомендована профилактика депрессии. Врачи и медицинский персонал 
отделения, в котором находится пациент, совместно с гериатром обеспе-
чивают комплекс мероприятий по профилактике депрессии (в том числе 
здоровый сон, минимум использования седативно-снотворных средств, 
поддержание социальной активности, психологическая поддержка)

5 Согласен полностью — 92,2%
Согласен частично — 7,8%

11 Врачи и медицинский персонал, в котором находится пациент, обеспе-
чивают пациенту раннее начало реабилитации в первые 12–48 часов 
после операции, первый этап реабилитации начинается уже в отделении 
реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ)

1 Согласен полностью — 92,2%
Согласен частично — 3,9%
Согласен полностью 1,3%
Свое мнение — 2,6%

12 Рекомендована максимально ранняя, безопасная активизация 1 Согласен полностью — 94,8%
Согласен частично — 5,2%



170

№ 03'2024        RUSSIAN JOURNAL OF GERIATRIC MEDICINE Interdisciplinary consensus

№ Рекомендации УДД Результат голосования 
(n = 78)

13 Реаниматолог в ОРИТ обеспечивает пациенту вертикализацию (как ми-
нимум приподнятый головной конец кровати), использование систем 
вертикализации пациента, активизацию в пределах кровати (присажи-
вания, вставание на ноги в сопровождении медицинского персонала 
у кровати) при отсутствии противопоказаний

1 Согласен полностью — 96,1%
Согласен частично — 3,9%

14 Выписка пациента со старческой астенией после операции должна про-
ходить в минимально приемлемые сроки после восстановления основных 
физиологических функций и адаптации его к возможно существующим 
дефицитам при условии автономного проживания и/или наличии не-
обходимой социальной поддержки и ухода. Должно быть взвешенное 
отношение к полному «фаст-протоколу»

5 Согласен полностью — 93,5%
Согласен частично — 5,2%
Свое мнение — 1,3%

15 Перед выпиской из стационара рекомендовано проводить повторную 
оценку социального статуса, а также определить наличие необходимой 
социальной поддержки пациента

5 Согласен полностью — 85,7%
Согласен частично — 11,7%
Не согласен полностью — 1,3% 
Свое мнение — 1,3%

16 Для одиноких пациентов, нуждающихся в уходе, необходима организа-
ция социальной помощи, передача сведений о пациенте в учреждения 
социальной защиты и выполнение системы долговременного ухода

5 Согласен полностью — 94,8%
Согласен частично — 5,2%
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