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УВАЖАЕМЫЕ КОЛЛЕГИ!

The latest issue of  the journal centers around the clinical guidelines de-
veloped by  top experts from the Russian Gerontology Research and Clinical 
Centre for perioperative care of older and oldest-old people living with frailty 
undergoing elective surgery. The Protocol was established and put into Centre 
clinical practice to decrease the likelihood of postoperative complications and 
mortality, as  well as  decline in  physical and cognitive functioning and need 
for assistance and care among elderly surgical patients. The high incidence 
of multymorbidity, sensory deficits, reduced mobility, and cognitive impairment 
in older patients is a well-established reality. About 11% of older and oldest-old 
people are geriatric patients experiencing frailty and other geriatric syndromes 
With the development of diseases requiring surgical intervention, the functional 
status of this category of patients significantly worsens, and the risk of develop-
ing postoperative complications increases 2–3 times. The introduction of  the 
Protocol providing for multidisciplinary management of  a surgical patient 
is aimed at improving one's quality of life in post-operative period, shortening 
of hospitalization period, minimizing medical and care expenses as well as re-
lieving the burden on medical and social institutions after discharge.

The  articles in  this issue also  bring  attention  to  the unique chal-
lenges  of  perioperative  care  for  older and oldest-old  patients,  emphasiz-
ing  the  importance  of  multidisciplinary  interaction,  comprehensive geri-
atric  assessment, and  the  integration  of  various  models of  care. The focus 

of the surgical geriatric team should be on such geriatric syndromes as mal-
nutrition, sarcopenia, falls, dementia, polypragmasia, functional deficits, 
pain, urinary incontinence, constipation. In elective surgery, prehabilitation 
is important; it is a period of preparation during which, as studies show, mea-
sures compiled according to the results of a comprehensive geriatric assess-
ment, including physical exercises, dietary interventions, an  early revision 
of  drug therapy and its optimization, can significantly improve the results 
of  surgical treatment, reduce the risks of  infectious, spiral complications, 
shorten the recovery period.

 We continue to pursue our goal of providing our readers with relevant, 
useful information and knowledge on different clinical aspects of the man-
agement of older patients. It makes no doubts that the materials of current 
issue  will catch the attention of therapists, pediatricians, cardiologists, endo-
crinologists, neurologists, and surgeons of  various fields, anesthesiologists, 
nutritionists, specialists in  the field of  physical therapy and rehabilitation 
therapy. As we approach the turn of the year, I would like to take a moment 
to thank our readers for their interest in geriatrics and our journal. Wishing 
you all a year of prosperity, good health, and longevity!

Sincerely yours
Olga Tkacheva

DEAR COLLEAGUES!

Главная тема нового выпу-
ска журнала  — клинический 
протокол периоперационного 
ведения пациентов пожилого 
и  старческого возраста с  син-
дромом старческой астении при 
плановом хирургическом лече-
нии, подготовленный ведущими 
специалистами Российского ге-
ронтологического научно-кли-
нического центра. Протокол 

был разработан и  внедрен в  клиническую деятель-
ность Центра с  целью снижения риска развития по-
слеоперационных осложнений и периоперационной 
летальности, снижения риска ухудшения физиче-
ского, функционального и  когнитивного статуса, за-
висимости от посторонней помощи и ухода у хирур-
гических пациентов старшего возраста. Пожилые 
пациенты, как известно, часто имеют мультимор-
бидные состояния, сенсорные дефициты, снижение 
мобильности, когнитивные нарушения. Около 11% 
лиц пожилого и старческого возраста являются гериа-
трическими пациентами, имеют старческую астению 
и  другие гериатрические синдромы. При развитии 
заболеваний, требующих хирургического вмешатель-
ства, функциональный статус этой категории паци-
ентов значимо ухудшается, в  2–3 раза увеличивает-
ся риск развития послеоперационных осложнений. 
Внедрение Протокола, предусматривающего мульти-
дисциплинарное ведение хирургического пациента, 
направлено на обеспечение хорошего качества жизни 
пациента после операции, уменьшение длительности 
госпитализации, снижение расходов на медицинскую 
помощь и  уход, снижение нагрузки на  медицинские 
и  социальные учреждения после выписки пациента 
из стационара.

Большинство публикаций этого номера журна-
ла также посвящены тем или иным вопросам пе-
риоперационного ведения пациентов пожилого 

и  старческого возраста, особенностям реализации 
мультидисциплинарного взаимодействия, проведе-
ния комплексной гериатрической оценки, внедре-
ния различных моделей ухода. В  фокусе внимания 
хирургической гериатрической команды должны 
быть такие гериатрические синдромы, как мальну-
триция, саркопения, падения, делирий, полипрагма-
зия, функциональные дефициты, боль, недержания 
мочи, запоры. При плановой хирургии важна преа-
билитация — период подготовки, в течение которого, 
как показывают исследования, мероприятия, состав-
ленные по результатам комплексной гериатрической 
оценки, с включением физических упражнений, дие-
тических вмешательств, заблаговременно проведен-
ной ревизии лекарственной терапии и  ее оптими-
зация, позволяют значительно улучшить результаты 
хирургического лечения, снизить риски инфекцион-
ных, респираторных осложнений, сократить период 
восстановления. 

Мы продолжаем следовать нашей цели — предо-
ставлять нашим читателям актуальную, полезную 
информацию и  знания по  различным клиническим 
аспектам ведения пациентов старшего возраста. 
Уверены, материалы этого выпуска журнала будут 
интересны и  терапевтам, гериатрам, кардиологам, 
эндокринологам, неврологам, и врачам-хирургам раз-
личной направленности, анестезиологам, диетоло-
гам, специалистам в области лечебной физкультуры 
и восстановительной терапии.

В  канун Нового года хотела бы  обратиться к  на-
шим читателям со  словами благодарности за  инте-
рес к медицине старшего возраста и нашему журна-
лу, пожелать профессиональных успехов, здоровья 
и долголетия!

С уважением, О.Н. Ткачева
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Резюме
Количество людей пожилого и  старческого возраста растет быстрыми темпами, и  значительный процент пожи-
лых людей может подвергнуться хирургическим вмешательствам в силу наличия полиморбидности. Известно, что 
по сравнению с молодыми людьми пациенты старше 60 лет имеют целый набор факторов, таких как снижение 
физиологических функций, наличие нескольких сопутствующих заболеваний, полипрагмазия, когнитивная дис-
функция и специфические гериатрические синдромы, которые могут привести к более высокому риску развития 
послеоперационных осложнений и длительному восстановлению. Поэтому для данной группы пациентов необхо-
дим интегрированный междисциплинарный подход к ведению, но в настоящее время использование такого под-
хода встречается редко. Целью данного документа является обзор литературы, обобщение текущих рекомендаций 
и предоставление набора рекомендаций экспертов в помощь практикующим гериатрам, хирургам, анестезиологам 
и смежным медицинским работникам.  

Ключевые слова: периоперационное ведение; пациенты пожилого и старческого возраста; синдром старческой 
астении; мальнутриция; когнитивные нарушения; делирий; запоры; комплексная гериатрическая оценка. 
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CLINICAL GUIDELINES FOR PERIOPERATIVE CARE OF OLDER AND 
OLDEST-OLD PATIENTS LIVING WITH FRAILTY UNDERGOING 

ELECTIVE SURGERY

Working group: Tkacheva O.N., Runikhina N.K., Kotovskaya Yu.V., Gilyarevsky S.R., Aleksanyan 
L.A., Rozanov A.V., Pronchenko A.A., Molchanova A.Yu., Eruslanova K.A., Naumov A.V., Vorobyova 
N.M., Mkhitaryan E.A., Cherdak M.A., Galaeva A.A., Sharashkina N.V., Ostapenko V.S., Khokonov M.R., 
Sirotin I.V., Krivoborodov G.G., Khashukoeva A.Z., Andreasyan G.O., Chulovskaya I.G., Magdiev A.Kh.,  
Kolesnikov D.V., Vlasov V.Yu., Prusov E.V., Farzutdinov A.F., Khovasova N.O., Dudinskaya E.N., 
Balaeva M.М.-В., Shchedrina A.Yu., Merkusheva L.I., Ivannikova E.V., Isaev R.I.

Pirogov National Research Medical University, Russian Gerontology Research and Clinical Centre, 
Moscow, Russia

Abstract
The population of older and oldest-old individuals is  increasing at a  rapid pace, leading to a notable proportion of  this 
age group requiring surgical procedures due to multimorbidity. It  is known that, compared with young people, patients 
over 60 have a whole set of factors, such as decreased physiological functions, the presence of several concomitant diseases, 
polypharmacy, cognitive dysfunction and specific geriatric syndromes, which may lead to  a higher risk of  postoperative 
complications and prolonged recovery. Therefore, an integrated multidisciplinary approach on management is necessary 
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ЦЕЛЬ
1.	 Снижение риска развития периоперацион-

ных осложнений и летальности.
2.	 Снижение риска ухудшения физического, 

функционального и когнитивного статуса, зависи-
мости от посторонней помощи и ухода.

3.	Обеспечение максимально возможного луч-
шего качества жизни пациента после операции.

4.	 Уменьшение длительности госпитализа-
ции, снижение расходов на медицинскую помощь 
и  уход, снижение нагрузки на  медицинские и  со-
циальные учреждения после выписки пациента 
из стационара.

А. ПРЕДОПЕРАЦИОННОЕ 
ОБСЛЕДОВАНИЕ
Хирургические пациенты пожилого и  старче-

ского возраста имеют, как правило, множественные 
сопутствующие заболевания, сложные схемы ле-
карственной терапии, часто — снижение функций 
органов, ухудшение функции мозга, синдром стар-
ческой астении и другие гериатрические синдромы. 
Предоперационная оценка требует мультидисци-
плинарного подхода с  применением концепции 
комплексной гериатрической оценки (КГО) для 
ведения пациента с синдромом старческой астении 
(СА) в периоперационном периоде [1].

Предоперационное обследование включает 
в  себя 2 этапа: амбулаторный и  предоперацион-
ный период в рамках стационарного этапа лечения.

Амбулаторный этап (за 4 недели и  более 
до оперативного вмешательства)

Врач-хирург при амбулаторном консультиро-
вании пациента в возрасте 60 лет и старше после 
определения показаний, сроков и  предполагаемо-
го объема оперативного вмешательства проводит 
скрининг на СА. При выявлении вероятной СА (5 
и более баллов по результатам скрининга «Возраст 
не  помеха») пациент направляется на  консульта-
цию к врачу-гериатру. Проводится КГО в рекомен-
дованном объеме*. По результатам КГО разрабаты-
вается индивидуальный план подготовки пациента 
к оперативному вмешательству. 

В  период подготовки к  оперативному вмеша-
тельству рекомендовано: 

•	 расширение физической активности, выпол-
нение лечебной физкультуры;

•	 отказ от курения для пациентов, которые ку-
рят [10];

•	 дополнительное пероральное питание для па-
циентов с риском дефицита питания (мальнутриции);

•	 коррекция лекарственной терапии хрони-
ческих заболеваний в соответствии с критериями 
эффективности и безопасности. 

В  предоперационной подготовке необходимо 
акцентировать внимание на обеспечении пациен-
та белком. Потребность в белке для хирургических 
пациентов с  риском развития мальнутриции со-
ставляет не  менее 1,2 г/кг/сут. Оптимальным спо-
собом проведения дополнительного перорального 
питания до операции является сипинг.  Сипинг ре-
комендуется к применению в ситуациях не только 
когда пациент не хочет или не способен питаться 
обычным питанием, но  и в  случаях если таковое 
оказывается недостаточным для удовлетворения 
потребностей в макро- и микронутриентах. 

Стационарный этап
Проводится первичная консультация врача-ге-

риатра (выполняется КГО*) или повторная кон-
сультация после амбулаторного этапа подготовки.

По  результатам КГО разрабатывается инди-
видуальный план ведения пациента, назначается 
ЛФК, подбирается лекарственная терапия хрони-
ческих заболеваний в  соответствии с  критерия-
ми эффективности и  безопасности. Пациентам 
с  риском дефицита питания (мальнутриции) на-
значается дополнительное пероральное питание. 
Пероральное дополнительное питание использу-
ется минимум за 1 день до операции, при наличии 
истощения и  снижении ИМТ назначение допол-
нительного перорального питания рекомендуется 
за 7–10 дней до операции, что достоверно ассоци-
ировано со  снижением частоты инфекционных 
осложнений и  числа случаев несостоятельности 
швов анастамоза [11].

Предоперационное ограничение приема 
жидкости и пищи 

Предоперационное голодание  — период вре-
мени перед анестезией или седацией, в  течение 

for this group of patients, but the use of  such an approach is  currently rare. The purpose of  this document is  to review 
the literature, summarize current recommendations, and provide a  set of  expert recommendations to  assist practicing 
geriatricians, surgeons, anesthetists, and allied health professionals.

Keywords: perioperative care; older and oldest-old patients; frailty syndrome; malnutrition; cognitive impairment; 
delirium; constipation; comprehensive geriatric assessment.
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Комплексная гериатрическая оценка*   
(объем обследования при плановом хирургическом лечении)

Домен Рекомендованные инструменты для оценки

1 Питание (диагностика 
нутритивной недостаточ-
ности)

Взвешивание пациента, расчет индекса массы тела (ИМТ), оценка снижения веса за по-
следние 6 месяцев
Краткая шкала оценки питания (MNA)
Скрининг на дисфагию (тест с глотком воды) [2]

2 Функциональный статус Шкала Бартел (базовая функциональная активность)
Шкала Лоутона (инструментальная функциональная активность)

3 Старческая астения Алгоритм в соответствии с клиническими рекомендациями: опросник «Возраст не по-
меха», краткая батарея тестов физического функционирования и / или динамометрии + 
Мини-КОГ 

4 Риск падений Шкала оценки риска падений Морсе
Тест «Встань и иди» [3]

5 Боль Визуально-аналоговая шкала (ВАШ) [4]

6 Риск послеоперационной 
дыхательной недостаточ-
ности

Шкала риска послеоперационной дыхательной недостаточности [5]
Оценка ночного апноэ — расстройств дыхания во сне (синдрома ожирения-гиповентиля-
ции)

7 Сердечно-сосудистый риск Индекс сердечно-сосудистого риска (Lee) 

8 Функция почек
(оценка риска острого по-
чечного повреждения)

Шкала ранжирования риска развития контраст- индуцированной нефропатии после 
коронарных вмешательств Mehran
Критерии RIFLE, критерии тяжести острого повреждения почек KDIGO (2012 г.) 

9 Когнитивные функции 
и эмоциональный статус

Краткое обследование психического состояния (MMSE) и / или Монреальский когнитив-
ный тест (MoCA) 
Факторы риска послеоперационного делирия
Обследование на предмет злоупотребления / зависимости от алкоголя и других психоак-
тивных веществ
Гериатрическая шкала депрессии [6]

10 Риск тромбозов и кровоте-
чений

Оценка факторов риска тромбоза 
Оценка риска геморрагических осложнений [7]

11 Полипрагмазия Подробная история приема лекарств
Соответствующие периоперационные корректировки с исключением потенциально не-
желательных лекарств
Анализ и пересмотр лекарственных назначений с учетом STOPP/START-критериев, шка-
лы антихолинергической нагрузки и риска лекарственных взаимодействий [8]

12 Оценка риска, связанного 
с анестезией

Шкалы операционно-анестезиологического риска (Прогностическая шкала Маллампати, 
ASA, МНОАР) [9]

14 Социальный статус Оценка возможности родственного ухода в послеоперационном периоде и определение 
системы и степени необходимой социальной поддержки

КОНТРОЛЬНЫЙ СПИСОК ОБЯЗАТЕЛЬНЫХ ПРОЦЕДУР  
ПРЕДОПЕРАЦИОННОГО ПЕРИОДА 

 (документ, обязательный к заполнению, подписать, датировать, хранить в истории болезни)

Процедуры Исполнитель/ответственное лицо

Подписано информированное согласие пациента о медицинской помощи. За-
документированы сведения о законном представителе либо о доверенном лице, 
принимающем решения от имени пациента.

Лечащий врач

Клинически значимой депрессии нет. Лечащий врач

Проведена комплексная гериатрическая оценка, оценка риска падений, риска 
делирия, сердечно-сосудистого риска и общесоматических рисков, анестезиоло-
гического риска.

Лечащий врач
Врач-гериатр
Врач-анестезиолог

Проведен обзор лекарственной терапии пациента, отменены необязательные 
препараты, а жизненно необходимые лекарства были приняты.

Лечащий врач
Врач-гериатр

Обеспечен в соответствии с современными клиническими рекомендациями не-
обходимый объем лекарственных и нелекарственных вмешательств для профи-
лактики инфекционных и венозных тромбоэмболических осложнений.

Лечащий врач



221

РОССИЙСКИЙ ЖУРНАЛ ГЕРИАТРИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ        № 04'2023Главная тема

которого пациентам не разрешается пероральный 
прием жидкостей или твердой пищи. 

•	 Голодание после приема прозрачных 
жидкостей не менее 2 часов до плановых про-
цедур, требующих общей анестезии, регионарной 
анестезии или седативных средств / обезболива-
ния.  Примеры прозрачных жидкостей включают 
воду, фруктовые соки без мякоти, прозрачный чай 
и черный кофе. Объем принятой жидкости внутрь 
менее важен, чем тип жидкости. Эти рекоменда-
ции не могут быть распространены на пациентов, 
имеющих обструкцию верхних отделов ЖКТ, кото-
рая устанавливается клинически или на основании 
эндоскопических исследований [12].

•	 Голодание после приема легкой еды и  / 
или молока за 6 часов или более до плановых про-
цедур, требующих общей анестезии, регионарной 
анестезии или седации / обезболивания. Примеры лег-
кой еды включают тосты, хлопья, суп, фруктовые пюре.

•	 Дополнительное голодание (8 часов и более) 
может потребоваться в  зависимости от  типа и  ко-
личества еды (жареная, жирная пища или мясо) 
или у  пациентов с  сопутствующими заболевания-
ми (например, диабетом, грыжей пищеводного от-
верстия диафрагмы), которые влияют на  опорож-
нение желудка или объем жидкости. 

•	 Для предупреждения гиповолемии следует 
избегать продолжительного предоперационного 
голодания, рекомендуется прием прозрачных жид-
костей за 2 часа до начала операции. Для снижения 
сроков предоперационного голодания за  2  часа 
до  начала операции рекомендовано применение 
углеводных напитков, представляющих собой 
10–12,5% растворы глюкозы или мальтодекстрина 
с или без электролитов [13].

Рутинная механическая подготовка кишечни-
ка к операции не должна применяться у пациентов 
старших возрастных групп. Методика подготовки 
кишечника должна быть выбрана в  зависимости 
от  типа предстоящего оперативного вмешательства. 
Согласно критериям Бирс не рекомендуется исполь-
зовать у пациентов 65 лет и старше прием минераль-
ного масла внутрь в связи с возможностью аспирации, 
потенциальными побочными эффектами и  доступ-
ностью более безопасных альтернатив. Наиболее 
безопасными при наличии полиморбидности явля-
ются растворы на основе полиэтиленгликоля (ПЭГ), 
которые действуют в просвете кишки [14].

Целесообразно выделить амбулаторные проце-
дуры, операции стационара одного дня (малая хи-
рургия, проктология, малая гинекология, хирургия 
кисти)  — данные манипуляции не  требуют меха-
нической или другой специальной подготовки ки-
шечника и особой периоперационной диеты.  

Профилактика бактериальных постопе-
рационных осложнений 

•	 Введение антибиотиков в  течение 60 мин 
до начала операции.

•	 Выбор антибиотика проводится в  зависимо-
сти от типа операции, факторов риска и результатов 

микробиологических посевов в соответствии с кли-
ническими рекомендациями (протоколами лечения, 
с учетом стандартов медицинской помощи).

•	 У пациентов с нарушенной функцией почек 
может потребоваться коррекция дозы антибиотика. 

Профилактика венозных тромбоэмболий
•	 Профилактика осуществляется всем пациен-

там, но характер мер определяется степенью риска. 
•	 Использование антикоагулянтов при уме-

ренном и  высоком риске в  сроки и  дозах, реко-
мендованных производителями препаратов, в  со-
ответствии с  клиническими рекомендациями 
(протоколами лечения, с  учетом стандартов меди-
цинской помощи). 

•	 Механический способ профилактики (ком-
прессионный трикотаж, перемежающаяся пнев-
матическая компрессия и  т.д.) следует начать при-
менять до операции, продолжать во время и после 
нее, вплоть до восстановления двигательной актив-
ности с учетом степени риска ВТЭО.

Профилактика анемии
•	 При проведении планового оперативного 

вмешательства рекомендованный уровень гемогло-
бина не менее 120 г/л у женщин, 130 г/л у мужчин.

•	 При планируемом оперативном вмешатель-
стве, отсрочка которого может привести к развитию 
тяжелых осложнений и  значительному ухудшению 
прогноза, в случае недостижения целевого уровня ге-
моглобина в разумно ограниченный период времени 
решение о  хирургическом вмешательстве принима-
ется хирургическим гериатрическим консилиумом.

•	 В  случае заболевания, которое сопровожда-
ется кровотечением (например, миома матки, ге-
моррой), а  оперативное вмешательство является 
методом лечения этого кровотечения, необходимо 
провести коррекцию анемии в предоперационном 
периоде во  время госпитализации с  учетом тяже-
сти анемии. При анемии легкого и среднетяжелого 
течения показано назначение высокодозных пре-
паратов железа (внутривенное ведение). При тяже-
лой анемии — гемотрансфузия.

•	 Применение принципа «менеджмента крови 
пациента» в  случае необходимости трансфузион-
ной терапии.

Предупреждение нарушений углеводного 
обмена у пациентов с сахарным диабетом

•	 Обследование больного с сахарным диабетом 
(СД) для снижения периоперационного риска про-
водится согласно Алгоритмам специализирован-
ной медицинской помощи больным с  сахарным 
диабетом, 10-й выпуск, 2021 г. [15].

•	 Целевые значения уровня глюкозы плазмы 
в периоперационном периоде должны быть в диа-
пазоне 7,8–10 ммоль/л у  большинства пациентов 
с СД.  У отдельных пациентов может быть выбран 
более низкий целевой диапазон уровня глюкозы 
плазмы (6,1–7,8 ммоль/л), если его удается достичь 
без увеличения частоты гипогликемий.



222

№ 04'2023        RUSSIAN JOURNAL OF GERIATRIC MEDICINE Main topic

•	 Поддержание глюкозы плазмы на  уровне 
меньше 6,1 ммоль/л не рекомендуется.

•	 Гипогликемии и  превышения уровня 
12 ммоль/л следует максимально избегать.

•	 Управление гликемией в периоперационном 
периоде проводится в соответствии с клинически-
ми рекомендациями (протоколами лечения, с  уче-
том стандартов медицинской помощи).

•	 При исходно нецелевых уровнях гликемиче-
ского контроля для периоперационного управле-
ния гликемией желательно применять непрерыв-
ную внутривенную инфузию инсулина [15].

Профилактика полипрагмазии
•	 Планирование лекарственной терапии в  по-

слеоперационном периоде.
•	 Ревизия лекарственной терапии перед опе-

рацией, в  том числе с  оценкой лекарственных 
взаимодействий.

•	 Отмена необязательных препаратов. 
Необходимо оценить: возможный синдром отме-
ны, прогрессирование заболевания при отмене 
лекарственной терапии, взаимодействие с  препа-
ратами для анестезии [8].

 
Положение о хирургическом гериатриче-

ском консилиуме
Для оптимизации тактики лечения пациента 

в  клинически сложных случаях с  целью принятия 
обоснованного решения проводится хирургический 
гериатрический консилиум. Консилиум формиру-
ется по инициативе лечащего врача и / или заведу-
ющего хирургическим отделением.  Необходимый 
состав членов консилиума включает лечащего вра-
ча, гериатра, анестезиолога, заведующего хирур-
гическим отделением. При необходимости могут 

приглашаться иные специалисты центра. В резуль-
тате обсуждения тактики лечения пациента члена-
ми консилиума принимается решение об  объеме, 
сроках и  последовательности проведения хирурги-
ческого вмешательства. Решение консилиума вно-
сится в  историю болезни, информация о  выбран-
ной тактике лечения сообщается и  согласуется 
с пациентом / его родственниками. 

Б. ИНТРАОПЕРАЦИОННЫЕ 
ПРОЦЕДУРЫ
Выбор метода анестезии
•	 Выбор метода анестезии должен быть инди-

видуален для каждого пациента и зависит не толь-
ко от его состояния, но также от умения и опыта 
анестезиолога. 

•	 Рекомендуется применение методик регио-
нарной анестезии при ортопедических операциях. 

•	 При обширных абдоминальных операци-
ях целесообразно проведение мультимодального 
обезболивания с обязательным применением эпи-
дуральной анальгезии во  время операции и  в по-
слеоперационном периоде.

•	 Поддерживается легкая степень седации при 
отсутствии специальных показаний к глубокой се-
дации. Избыточная седация может привести к не-
оправданно пролонгированной ИВЛ и связанным 
с ней осложнениям, в том числе пневмонии. RASS 
(Ричмондская шкала возбуждения  — седации)  — 
наиболее информативная и  надежная шкала для 
оценки качества и  глубины седации у  пациентов 
в отделении реанимации.

Хирургическая тактика
•	 Предпочтение миниинвазивных методик.
•	 Уменьшение времени операции.

КОНТРОЛЬНЫЙ СПИСОК ОБЯЗАТЕЛЬНЫХ ПРОЦЕДУР 
ИНТРАОПЕРАЦИОННОГО ПЕРИОДА  

(документ, обязательный к заполнению, подписать, датировать, хранить в истории болезни)

Процедуры Исполнитель/ответственное лицо

Составлена индивидуальная схема анестезии, включая полную седацию, анальгезию, 
антистрессовое управление, управление точным мониторингом показателей.

Врач-анестезиолог

Составлен план обезболивания. Проводится контроль и оценка боли. Врач-анестезиолог

Проведена стратификация риска послеоперационной тошноты, определена страте-
гия профилактики.

Лечащий врач
Врач-анестезиолог

Разработана стратегия по предупреждению пролежней и повреждений перифериче-
ской нервной системы.

Лечащий врач
Врач-анестезиолог

Проведена профилактика послеоперационных легочных осложнений и переохлаж-
дения.

Лечащий врач
Врач-анестезиолог

Контроль инфузионно-трансфузионной терапии (стратегия поддержания «нулевого 
баланса»).

Лечащий врач
Врач-анестезиолог

Управление гемодинамикой, инвазивный мониторинг артериального давления. Про-
должение приема ранее назначенных препаратов по поводу лечения ИБС, АГ.

Лечащий врач
Врач-гериатр
Врач-анестезиолог

Контроль и управление гликемией у пациентов с сахарным диабетом. Лечащий врач
Врач-гериатр
Врач-анестезиолог
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•	 Использование минимально возможно-
го внутрибрюшного давления (<12 мм  рт. ст.) 
для минимизации негативных сердечно-сосу-
дистых и  респираторных эффектов, вызванных 
карбоксиперитонеумом.

Интраоперационный мониторинг 
Дополнительно к  обязательному мониторингу 

(ЭКГ, SpO2, АД):
•	 инвазивный мониторинг АД  (катетеризация 

артерии до  начала операции позволяет зафикси-
ровать эпизоды артериальной гипотензии  — сни-
жение на 30% от исходных значений): для опреде-
ленной группы пациентов — хирургия аорты и ее 
ветвей, большая абдоминальная хирургия  — опе-
рации с  запланированной большой кровопотерей 
и длительностью более 2,5 часов [16];

•	 мониторинг глубины седации [17];
•	 мониторинг нейромышечной проводимости.

Коррекция дозы препаратов для анестезии
•	 Для достижения клинического эффекта 

обычно необходимы меньшие дозы лекарственных 
средств. Требуется снижение дозы анестетиков 
в диапазоне от 25% до 75% (пропофол на 20%, бен-
зодиазепины на 75%) [18, 19].

•	 Ингаляционные анестетики: минимальная 
альвеолярная концентрация (МАК), необходимая 
для достижения достаточной глубины анестезии, 
постепенно снижается каждое десятилетие после 
40 лет в среднем на 6% для ингаляционных анесте-
тиков и на 7,7% для закиси азота.

•	 Гериатрические пациенты более предрас-
положены к  развитию артериальной гипотензии 
во время анестезии, чем молодые. 

•	 Фармакокинетика миорелаксантов под-
вержена существенным изменениям. Время 
нейромышечной передачи может увеличи-
ваться на  50%.  Наступление максимального 
нейромышечного блока может быть замедлено 
на 30–60 секунд. 

•	 Препаратами выбора в  гериатрии являются 
миорелаксанты, метаболизм которых не  зависит 
от  функции печени и  почек  — атракурия безилат 
и цисатракурия безилат, сочетание рокурония бро-
мида и сугаммадекса также возможно.  

Инфузионно-трансфузионная терапия 
•	 Индивидуализирована в  соответствии с  ви-

дом анестезии (регионарная или общая), объемом 
потери жидкости и  плазмы и  индивидуальной то-
лерантности к водной нагрузке. 

•	 В случае применения спинальной или эпиду-
ральной блокады симпатическая блокада чаще со-
провождается более выраженной гипотензией, что 
может оправдывать объемную нагрузку. 

•	 Оправданный первичный подход к  предот-
вращению / лечению гипотензии, индуцированной 
регионарной блокадой, — инфузия вазопрессоров.

Термометрия и  профилактика интраопе-
рационного переохлаждения

•	 Контроль температуры тела, не  допускать 
снижения температуры тела ниже 36,0 0С.

•	 Обогрев механическим способом и / или обо-
грев внутривенной жидкостью при оперативном 
вмешательстве длительностью более 30 минут. 

Позиционирование
•	 Позиционирование, а  также удаление при-

крепленных к  коже элементов, например электро-
да диатермокоагуляции, повязки, закрывающей 
глаза, и  перевязочных материалов рекомендуется 
выполнять с осторожностью ввиду высокого риска 
травматизации.

•	 Избегание нахождения пациента в  течение 
длительного времени в  позиции Тренделенбурга 
или Фовлера.

Оценка риска послеоперационной тош-
ноты и стратегии профилактики

•	 Факторы риска: женский пол, история после-
операционной тошноты или укачивания, употре-
бление опиоидов и статус некурящих. 

•	 Не  рекомендуется использование вазелино-
вого масла, других масел в качестве подготовки ки-
шечника перед оперативным вмешательством вви-
ду опасности регургитации / аспирации.

•	 Для профилактики в группе риска и / или ле-
чения рвоты используются:

антагонисты рецепторов серотонина (ондан-
сетрон в дозе 4 мг внутримышечно или медленно 
внутривенно, доласетрон, гранисетрон, трописе-
трон, рамосетрон и  палоносетрон), антагонисты 
рецепторов нейрокинина-1 (NK-1) (апрепитант, 
касопитант и ролапитант), кортикостероиды (дек-
саметазон и  дропаметолазон), Dimenhydrinate 
(драмина) и  другие антигистаминные препараты 
(дименгидринат и  меклизин), антихолинергиче-
ские препараты (трансдермальный скополамин) [9]. 

В. ПОСТОПЕРАЦИОННОЕ 
ВЕДЕНИЕ
Мероприятия обеспечиваются медицинским 

персоналом отделения реанимации, далее — лечеб-
ного (хирургического профиля) отделения. 

Лечащий врач на  всех этапах определяет так-
тику ведения, объем диагностических, лечебных 
и реабилитационных вмешательств, контролирует 
качество ухода.

Врач-гериатр, совместно с  лечащим врачом 
и врачами отделения реанимации, принимает уча-
стие в составлении плана ведения пациента.

После перевода пациента из  отделения реани-
мации в  лечебное отделение к  ведению пациента 
может привлекаться мобильная гериатрическая 
бригада. 

Медицинские сестры отделения амбулаторной 
гериатрии привлекаются к  ведению ослабленных 
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пациентов в  лечебных отделениях при наличии 
необходимости (нестандартные ситуации, при 
наличии делирия, падений, дисфагии, риска раз-
вития пролежней и т.д.) в качестве гериатрических 
сестер для проведения дополнительных процедур 

и  обучения среднего и  младшего медицинского 
персонала, сиделок особенностям персонального 
ухода. Гериатрическая медицинская сестра направ-
ляется в лечебное отделение руководителем отделе-
ния амбулаторной гериатрии. 

КОНТРОЛЬНЫЙ СПИСОК ОБЯЗАТЕЛЬНЫХ ПРОЦЕДУР ПОСТОПЕРАЦИОННОГО 
ПЕРИОДА  

(документ, обязательный к заполнению, подписать, датировать, хранить в истории болезни)

Процедуры Исполнитель/ответственное лицо

Организована помощь при острой боли, разработан индивидуальный план обез
боливания.

Врач-анестезиолог
Лечащий врач

Проведено восстановительное лечение после операции, назначена реабилитация 
и послеоперационные показатели / параметры пациента внесены в медицинскую 
документацию. 

Лечащий врач
Врач-гериатр
Врач лечебной физкультуры

Консультация врача-гериатра перед выпиской Лечащий врач

Составлен план реабилитации для амбулаторного периода (в том числе план при-
ема лекарств, рекомендации по питанию, план по улучшению функционального 
состояния, план предотвращения падений и реабилитационные меры для преду
преждения возможных осложнений, предоставляемые специалистами по мере 
необходимости).

Лечащий врач
Врач-гериатр
Социальный работник

Профилактика нежелательных явлений 
в  результате применения лекарственных 
препаратов

1.	 Назначение лекарственных препаратов сле-
дует проводить в соответствии с критериями Бирса, 
с учетом STOPP/START-критериев, шкалы антихо-
линергической нагрузки и  риска лекарственных 
взаимодействий.

2.	 Для минимизации применения опиоидов ре-
комендован прием анальгетиков по  расписанию 
в  послеоперационном периоде (например, ацеми-
нофена) или дополнительное применение регио-
нарных техник (блокады нервных сплетений и пе-
риферических нервов).

3.	Контроль болевого синдрома у  пациентов 
с  когнитивной дисфункцией рекомендуется про-
водить невербальными способами. Рекомендованы 
мультимодальные методы анальгезии. 

4.	 Рекомендовано избегать назначения обезбо-
ливающих препаратов и транквилизаторов-барби-
туратов, бензодиазепинов. 

5.	Парацетамол является безопасным пре-
паратом первой линии, однако его следует рас-
сматривать как препарат, используемый в  ком-
бинации с  другими. Оптимальной является 
комбинация парацетамола с  нестероидными 
противовоспалительными препаратами. При 
этом необходимо помнить о противопоказаниях 
к  назначению нестероидных противовоспали-
тельных средств (НПВС) у  пациентов пожилого 
и старческого возраста. К ним относят снижение 
клиренса креатинина менее 50 мл/мин, гипо-
волемию любого генеза, наличие ранее перене-
сенного инфаркта миокарда. Для большинства 
НПВС рекомендуемая длительность назначения 

в  послеоперационный период ограничивается 
3 сутками. 

6.	Морфин остается «золотым стандартом» по-
слеоперационной опиоидной анальгезии, но к его 
назначению следует подходить осторожно (только 
при боли интенсивностью > 7 баллов по 10-балль-
ной визуально-аналоговой шкале), особенно у  па-
циентов с  нарушенной функцией почек, дыха-
тельной дисфункцией и  наличием когнитивных 
нарушений. 

7.	  Для контроля сна рекомендованы небензо-
диазепиновые снотворные (эсзопиклон, золпидем, 
залеплон).

Предупреждение нарушения пита-
ния и  послеоперационная нутритивная 
поддержка

Индекс массы тела (ИМТ) <20 кг/м2, если 
пациент моложе 70 лет, или <22 кг/м2, если па-
циент 70 лет и старше; для лиц азиатской расы: 
ИМТ <18,5 кг/м2, если пациент моложе 70 лет, 
или <20 кг/м2, если пациент   70 лет и  старше; 
уровень сывороточного альбумина менее 30 г/л, 
не  имеющий видимой причины (без почечной 
или печеночной дисфункции), или потеря веса 
более чем на  10–15% в  течение прошлых 6 ме-
сяцев  являются маркерами недостаточности 
питания. 

•	 В  послеоперационный период рекомендует-
ся проводить нутритивную поддержку, раннее эн-
теральное питание предпочтительно. 

•	 Необходима профилактика аспирации (вы-
явление симптомов дисфагии, соблюдение пра-
вил кормления, применение загустителей при 
необходимости). 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Коррекция анемии в  послеоперацион-
ном периоде

•	 У  пациентов с  предоперационной анемией 
или с  оперативным вмешательством высокого ри-
ска по развитию анемии (длительность более 2 ча-
сов или потеря крови более 500 мл) необходимо 
оценивать гемоглобин после операции до третьего 
послеоперационного дня.

•	 При выявлении анемии  — коррекция ане-
мии с использованием внутривенных форм препа-
ратов железа.

Профилактика запоров 
Профилактика запоров не  должна быть ос-

нована на  применении лекарственных средств, 
а  в  большинстве случаев корректирована с  помо-
щью комплекса мер  — раннего энтерального пи-
тания, отсутствия длительного голодания до опера-
ции, своевременного приема жидкости.

Применение слабительных средств у  пациен-
тов, перенесших операцию на  кишечнике, строго 
запрещено и должно быть согласовано с опериру-
ющим хирургом в каждом конкретном случае.

Осмотические слабительные: макрогол 10–
20  г/с (форлакс 10 г/с, фортранс, транзипег, лава-
кол), лактулоза (дюфалак 30–60 мг/с), псиллиум 
(мукофальк 5 г/с). Стимулирующие слабительные 
(не более 2-х недель или по требованию!): бисако-
дил (дульколакс, таблетки по 5 мг, ректальные све-
чи по 10 мг); пикосульфат натрия (гутталакс, капли 
по 15–30 мл, таблетки по 5 мг/с). Комбинированные 
слабительные: микролакс (на основе натрия цитра-
та) 1 микроклизма 5 мг  ректально при энкопрезе, 
по  потребности.  Прокинетические средства: пру-
калоприд (резолор) 1 мг/с.

Пероральные минеральные масла (вазелиновое, 
касторовое и  т.д.) не  должны применяться (крите-
рии Бирса).

Профилактика делирия
•	 Оценка факторов риска развития делирия. 
•	 Оценка по шкале ШОСС (САМ) проводится 

ежедневно до стабилизации пациента, но не менее 
5 дней [20].

План мероприятий
Нефармакологические мероприятия:
•	 удаление ненужных катетеров; минимальное 

применение инвазивных вмешательств;
•	 отказ от  физических, химических ограниче-

ний и фиксации пациента; 
•	 обеспечение нормального цикла сна (обеспе-

чить естественный сон ночью, соблюдать режим 
сна, не будить ранее чем через 90 мин, проводить 
регулярные перерывы в уходе (60–90 мин), массаж 
спины 5–10 мин, не  включать свет, использовать 
естественные маркеры для сна — окно или регули-
ровку свет / темнота); 

•	 если пациент пользуется слуховым аппара-
том и / или очками, целесообразно их применение 

в  отделении реанимации для лучшего контакта 
персонала с пациентом;

•	 когнитивная реориентация;
•	 создать спокойное окружение (в том числе 

посредством привлечения близких и  родственни-
ков пациента);

•	 ранняя активизация и  физическая 
активность;

•	 питание и восполнение потерь жидкости;
•	 контроль болевого синдрома;
•	 адекватное назначение лекарственных 

средств;
•	 адекватная оксигенация;
•	 профилактика запоров;
•	 сокращение воздействий на  пациента всег-

да, когда это только возможно (например, не  ис-
пользовать катетеры Фолея, периодически снимать 
компрессионный трикотаж, отказаться от  ЭКГ-
мониторов) [21].

Данные о  применении медикаментозной тера-
пии для профилактики риска развития делирия 
в  послеоперационном периоде противоречивы, 
однако имеются исследования, подтверждающие 
эффективность применения цитофлавина в пре-
доперационном периоде. Препарат продемон-
стрировал приемлемый профиль безопасности 
и  способствовал уменьшению выраженности 
когнитивной дисфункции в  послеоперационном 
периоде у пациентов пожилого возраста после об-
ширных хирургических операций, что позволяет 
рекомендовать препарат в  качестве средства для 
профилактики послеоперационных когнитивных 
расстройств у  пациентов группы высокого риска 
[22]. 

Предупреждение падений
В  приемном покое при госпитализации меди-

цинская сестра, принимающая пациента, долж-
на убедиться, что обувь пациента для стационара 
соответствующим образом подобрана, пациент 
имеет обувь для занятий физическими упражне-
ниями, пациент имеет очки и  слуховой аппарат, 
если в  них нуждается. При выявлении проблем 
медсестра просит сопровождающее лицо прине-
сти пациенту необходимые вещи при ближайшем 
визите.

Первичная оценка риска падения у  госпита-
лизированных пациентов в  отделении проводит-
ся непосредственно при поступлении пациента. 
Медицинская сестра заполняет форму «скрининго-
вая сестринская оценка». Во время первичного се-
стринского осмотра медицинская сестра проводит 
для всех пациентов и  ухаживающих лиц инструк-
таж по правилам внутреннего распорядка и обуча-
ет профилактике падения. 

Во  время первичного сестринского осмотра 
медицинская сестра проводит оценку риска па-
дения по  шкале Морсе как часть первичного се-
стринского осмотра (кроме лежачих неподвижных 
пациентов). 
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Историю болезни пациента с высоким риском 
падений по шкале Морсе маркируют желтым сти-
кером, в дальнейшем в обязательном порядке обе-
спечивают сопровождение и  безопасность при 
перемещении пациента. 

Медицинская сестра проводит обучение паци-
ента и лиц, осуществляющих уход, по профилакти-
ке падения:

•	 вставать не  спеша: не  вставать с  постели  / 
стула одному, не вставать резко, особенно если кру-
жится голова после анестезии / операции, после 
приема лекарственных средств;

•	 звать на помощь лицо, осуществляющее уход, 
или вызывать медперсонал по кнопке вызова, если 
нужно в туалет, душ, выйти из палаты;

•	 носить нескользкую обувь, с задниками, с ка-
блуком 1,5–3 см [23];

Факторы риска падений и их профилактика

Изменение психического состояния Диагностика делирия.
Тщательная оценка принимаемых медикаментов.

Обезвоживание Адекватная гидратация.
Мониторинг ортостатической гипотензии.

Частые посещения туалета Расписание посещения туалета.

Наличие падений в анамнезе Оценка риска травматизма (история остеопороза или переломы).
Выявление пациентов, принимающих антикоагулянтную терапию.
Организация окружающего пространства, чтобы снизить риск травмы*.
Вспомогательные устройства для ходьбы (например, ходунки) необходимо размещать 
рядом с кроватью.

Изменение походки или манеры 
движений

Участие в программах, ориентированных на помощь позиционирования, баланса тела 
и тренировки походки.
Ранняя физическая и / или трудотерапия.

Прием медикаментозных средств Ежедневная оценка принимаемых медикаментов**.
Оценка наличия ортостатической гипотензии.

Зрительные нарушения Корректирующие линзы / очки в пределах зоны досягаемости.

*  �нескользкий пол, достаточное освещение, поручни, маркировка порогов и ступеней лестниц, душевые кабины оборудованы 
сидениями, резиновыми ковриками, ручками опоры;

**�медикаменты, повышающие риск падения: седативные, снотворные, диуретики, нейролептики, антидепрессанты, противосу-
дорожные средства.

•	 Обращать внимание на  важность чистоты 
и  сухости пола: пациент / лицо, осуществляю-
щее уход, должны обращать внимание на  знак 
«Осторожно, мокрый пол!», не  допускать наличие 
проводов, шнуров от  личных электронных при-
боров (зарядка мобильного телефона, ноутбука 
и т.д.). При проливе жидкости на пол палаты / ко-
ридора немедленно информировать медицинский 
персонал и  попросить вытереть мокрое место. 

В  послеоперационном периоде повторно прово-
дится оценка факторов риска падений.

Профилактика пролежней
Позиционирование, а  также удаление прикре-

пленных к коже элементов, например электродов, 
повязок и  перевязочных материалов, рекоменду-
ется выполнять с  осторожностью ввиду высокого 
риска травматизации кожи.

План Мероприятия

Уменьшение / минимизация 
давления, трения, влажности, 
силы сдвига

•	 Поворачивать больного каждые два часа
•	 Избегать скольжения пациента
•	 Использовать специализированные матрасы [24]
•	 Консультация физиотерапевта

Восстановление питания •	 Оценка азотистого обмена и выбор продуктов с учетом потребностей пациента
•	 Потребление витаминов, необходимых минеральных или пищевых добавок (например, про-

теиновых коктейлей)
•	 При необходимости использование зондового или парентерального питания 
•	 Оценка и лечение других хронических заболеваний, включая анемию, сахарный диабет, сер-

дечную недостаточность, ВИЧ, почечную / печеночную недостаточность

Уход за раной •	 Необходимо распознавать и обрабатывать нежизнеспособные и / или омертвевшие ткани
•	 В случае заживления ран вторичным натяжением регулярно выполнять перевязки,  использо-

вать, при необходимости, терапию отрицательного давления
•	 Использовать постоянный катетер или колостому у пациентов с недержанием с целью увели-

чения вероятности заживления пролежней.
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Предупреждение депрессии
•	 Здоровый сон: снижение уровня шума, при 

возможности следует стараться не  разбудить па-
циента без необходимости, свести к минимуму ис-
пользование седативно-снотворных средств.

•	 Полноценное питание: разнообразить раци-
он, планировать и  реализовывать программу ну-
тритивной поддержки и / или сипинговых добавок 
для людей с нарушенным питанием.

•	 Общение (при отсутствии признаков психо-
моторного возбуждения) в  дружественной манере, 
позволяющее успокоить и  сориентировать паци-
ента в  окружающей обстановке; использование 
календарей, часов, средств идентификации лиц, 
обеспечивающих уход за  пациентом; разъяснения 
всех мероприятий, проводимых с пациентом, и ис-
пользование максимально простой речи.

•	 Содействие и  поддержание способности по-
жилого человека заботиться о себе.

•	 Обеспечение подвижности и физической ак-
тивности; минимальное применение мероприятий 
/ лечебных процедур, ограничивающих активность 
пациента (например, катетеризации уретры), ле-
чебная гимнастика.

•	 Поддержание социальной активности, обе-
спечение доступной коммуникации, пожилым 
людям с  нарушениями зрения должны быть 

предоставлены наглядные пособия и  / или другое 
адаптивное оборудование [25].

•	 Психотерапия; применение психотропных 
препаратов в  минимальных эффективных дози-
ровках коротким курсом при опасном поведении 
пациента, препятствовании лечению и  в качестве 
средств резерва при отсутствии эффекта немедика-
ментозных мероприятий.

Предупреждение снижения функцио-
нальной активности

Хирургическое вмешательство сопряжено с ри-
ском развития острых функциональных наруше-
ний у пациентов пожилого и старческого возраста.

Факторы риска развития функциональ-
ных нарушений:

•	 Преклонный возраст.
•	 Старческая астения.
•	 Когнитивные нарушения.
•	 Плохая подвижность или функциональные 

нарушения.
•	 Депрессия.
•	 Низкий уровень социального функциони- 

рования.
•	 Присутствие других гериатрических синдро-

мов (падений, недержания мочи, пролежней).

Мероприятия, направленные на предупреждение снижения   
функциональной активности 

Модели ухода •	 Программы ведения ослабленных пожилых пациентов в стационарах
•	 Отделения неотложной медицинской помощи для пожилых людей
•	 Сообщества медсестер для улучшения ухода за пожилыми пациентами  

Требования к организации 
пространства

•	 Поручни
•	 Не загромождать коридоры
•	 Большие часы
•	 Большие календари

Требования к персоналу •	 Наличие дополнительного образования и подготовки среднего и младшего медицинского 
персонала, обеспечивающего уход

•	 Регулярные междисциплинарные обсуждения состояния пациента

Для пациента •	 Информирование об участии семьи в уходе
•	 Ранняя мобилизация
•	 Ранняя физическая активность / трудотерапия
•	 Посещение гериатрических консультаций 
•	 Комплексное планирование выписки
•	 Полноценное питание, при необходимости применение питательных смесей

Критерии оценки качества оказания медицин-
ской помощи пациентам пожилого и  старческого 
возраста с синдромом старческой астении при пла-
новом хирургическом лечении (приложение № 1).

Краткий клинический протокол периопераци-
онного ведения пациентов пожилого и  старческо-
го возраста при плановом хирургическом лечении 
(приложение № 2).
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Приложение № 1

Критерии оценки качества оказания медицинской помощи пациентам 
пожилого и старческого возраста с синдромом старческой астении при плановом 

хирургическом лечении (протокол периоперационного ведения)

Группа заболеваний — хирургические заболевания, синдром старческой астении
Код/коды по МКБ-10    +  R54                                      
Возрастная категория     60 лет и старше                                      
Формы, виды и условия оказания медицинской помощи
 — плановое                                      
 — стационарное                                      
 — хирургическое лечение                                      
Фаза заболевания или другие характеристики (при необходимости) 
периоперационное ведение                                      

1 Событийные (смысловые, содержательные, процессные) критерии качества Да Нет

1 У пациентов пожилого и старческого возраста с синдромом старческой астении проведена ком-
плексная гериатрическая оценка, проведена оценка риска падений, делирия и разработан индиви-
дуальный план ведения пациента

2 Определен риск сердечно-сосудистых осложнений по шкале Lee

3 Оценен риск тромбоэмболических осложнений

4 Собран лекарственный анамнез, оценено наличие полипрагмазии и проведен анализ принимае-
мых пациентом лекарственных средств с использованием STOPP/START-критериев

5 Оценен риск падений по шкале Морсе или на основании результатов краткой батареи тестов 
физического функционирования и теста «Встань и иди» в послеоперационном периоде

6 У пациентов пожилого и старческого возраста в послеоперационном  периоде проводилась оценка 
болевого синдрома по шкале ВАШ.
У пациентов пожилого и старческого возраста с тяжелой когнитивной дисфункцией для оценки 
болевого синдрома применялась шкала BPS (Behavioral pain score)

7 Проведена оценка риска послеоперационной дыхательной недостаточности

8 Определены критерии RIFLE диагностики и классификации острого повреждения почек 

9 Проведена оценка рисков геморрагических осложнений

10 Проведена оценка шкал операционно-анестезиологического риска

11 Проведена оценка социального статуса и возможности родственного ухода в послеоперационном 
периоде

12 У пациентов пожилого и старческого возраста при операциях высокого риска проведен инвазив-
ный мониторинг артериального давления с целью снижения риска развития кардиальных и не-
врологических осложнений

13 У пациентов пожилого и старческого возраста в течение всего периоперационного периода про-
водилась оценка наличия делирия и применялись меры по профилактике послеоперационного 
делирия.
У пациентов пожилого и старческого возраста для лечения послеоперационного делирия приме-
нялся галоперидол.

2 Временные критерии качества Да Нет

1 Ограничен прием прозрачных жидкостей не более 2 часов до оперативного вмешательства

2 Ограничен прием пищи не более 6 часов до оперативного вмешательства

3 Проведен ежедневный скрининг наличия делирия по Шкале оценки спутанности сознания (дели-
рия) в течение не менее 5 дней с момента операции

  

3 Результативные критерии качества Да Нет

1 Показатели физического функционирования сохранены или улучшены

2 Делирия в период госпитализации не было

3 ВТЭО в период госпитализации не было
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4 Геморрагических осложнений в период госпитализации не было

5 Аспирационных осложнений в период госпитализации не было

4 Дополнительные критерии качества Да Нет

1 Соответствие (не превышение) длительности послеоперационного периода стандартам оказания 
медицинской помощи по данному заболеванию

2 Проведены мероприятия по расширению функциональной и физической активности, ЛФК в по-
слеоперационном периоде

3 Выписка пациента домой или в учреждение прежнего пребывания

Приложение № 2

Краткий клинический протокол периоперационного ведения пациентов пожилого 
и старческого возраста при плановом хирургическом лечении

I.	 Предоперационная подготовка на амбулаторном этапе (за 3–4 недели до операции)

Процедура Рекомендации

Первичная консультация хирурга Определение показаний, сроков и объема оперативного вмешательства.

Скрининг старческой астении С использованием скрининга «Возраст не помеха»: при сумме баллов ≥ 5 баллов 
необходимо направление на консультацию гериатра.

Консультация врача-гериатра Выполнение КГО, формирование плана обследования и преабилитации.

Модификация образа жизни, кор-
рекция факторов риска

В период подготовки к оперативному вмешательству минимум за 4 недели до опе-
рации:

- рекомендован отказ от курения;
- расширение физической активности, выполнение лечебной физкультуры.

Коррекция синдрома мальнутриции Необходимо назначение дополнительного перорального питания за 3–4 недели 
до операции.

Профилактика полипрагмазии Перед операцией лечащим врачом проводится обязательная ревизия лекарствен-
ной терапии и отмена необязательных препаратов. 

Оценка соматического состояния Оценка сердечно-сосудистых рисков (с использованием шкалы Lee), респиратор-
ных рисков (с использованием шкалы риска послеоперационной дыхательной 
недостаточности), риска развития почечной недостаточности (Критерии RIFLE, 
критерии тяжести острого повреждения почек KDIGO (2012 г.)).

II.	 Стационарный этап
А. ПРЕДОПЕРАЦИОННАЯ ПОДГОТОВКА В СТАЦИОНАРЕ

Процедура Рекомендации

Профилактика полипрагмазии Перед операцией лечащим врачом проводится обязательная ревизия лекарствен-
ной терапии и отмена необязательных препаратов. 

Коррекция синдрома мальнутриции В стационаре возобновить / продолжить прием сипинга. В стационаре рекомен-
довано назначение сипинга за 7–10 дней (минимум за 1 день) до операции.

Предоперационное ограничение 
приема жидкости и пищи 

Прекратить прием прозрачных жидкостей за 2 часа и легкой еды или молока за 6 
часов, длительное голодание противопоказано.  
За 2 часа до начала операции рекомендовано применение углеводных напитков, 
представляющих собой 10–12,5% растворы глюкозы или мальтодекстрина с или 
без электролитов.

Подготовка кишечника Методика подготовки кишечника должна быть выбрана в зависимости от типа 
предстоящего оперативного вмешательства. 
Не использовать у пациентов 65 лет и старше прием минерального масла внутрь. 
Наиболее безопасными при наличии полиморбидности являются растворы на ос-
нове полиэтиленгликоля, которые действуют в просвете кишки.
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Профилактика венозных тромбо-
эмболий

Механический способ профилактики (компрессионный трикотаж, перемежаю-
щаяся пневматическая компрессия и т.д.) используется у всех пациентов с момен-
та начала операции и до восстановления двигательной активности. При умерен-
ном и высоком риске ТЭО (шкала Каприни) используются НМГ в сроки и дозах, 
рекомендованных производителями препаратов в соответствии с клиническими 
рекомендациями. 

Профилактика бактериальных по-
стоперационных осложнений 

Обязательно профилактическое введение антибиотиков за 60 мин до начала 
операции.

Профилактика анемии При проведении планового оперативного вмешательства рекомендованный уро-
вень гемоглобина должен быть не менее 120 г/л у женщин, 130 г/л у мужчин. 

Предупреждение нарушений угле-
водного обмена у пациентов с сахар-
ным диабетом

Уровень глюкозы плазмы в периоперационном периоде должен быть в диапазоне 
7,8–10 ммоль/л, снижение ниже 6,1 ммоль/л не рекомендуется, повышения более 
12 ммоль/л следует максимально избегать. 

Оценка соматического состояния Оценка сердечно-сосудистых рисков (с использованием шкалы Lee), респиратор-
ных рисков (с использованием шкалы риска послеоперационной дыхательной 
недостаточности), риска развития почечной недостаточности (Критерии RIFLE, 
критерии тяжести острого повреждения почек KDIGO (2012 г.)).

Б. ИНТРАОПЕРАЦИОННЫЕ ПРОЦЕДУРЫ

Процедура Рекомендации

Выбор метода анестезии Определяется совместно хирургом и анестезиологом и зависит от состояния паци-
ента, характера операции, умения и опыта хирурга и анестезиолога.

Хирургическая тактика Предпочтение миниинвазивных методик.
Уменьшение времени операции.
Использование минимального внутрибрюшного давления (<12 мм рт. ст.).

Интраоперационный мониторинг Инвазивный мониторинг АД дополнительно к обязательному мониторингу (ЭКГ, 
SpO2, АД) необходим в хирургии аорты и ее ветвей, абдоминальной хирургии при 
операциях с запланированной большой кровопотерей и длительностью.

Коррекция дозы препаратов для 
анестезии и инфузионно-трансфу-
зионной терапии 

Требуется снижение дозы анестетиков (пропофол на 20%, бензодиазепины на 75%).  
Препаратами выбора в гериатрии являются атракурия безилат и цисатракурия бе
зилат, сочетание рокурония бромида и сугаммадекса также возможно.
Оправдана первичная инфузия вазопрессоров как подход к предотвращению / 
лечению гипотензии так же, как и объемная нагрузка. 
Для профилактики и лечения тошноты и рвоты в послеоперационном периоде 
следует применять ондансетрон в дозе 4 мг внутримышечно или медленно внутри-
венно. 

Термометрия и профилактика 
интраоперационного переохлаж-
дения

Не допускать снижения температуры тела ниже 36,0 С.
Обогрев механическим способом (термоматрас) и / или внутривенной жидкостью 
при оперативном вмешательстве более 30 минут. 

Позиционирование Избегать длительного нахождения пациента в позиции Тренделенбурга или Фовле-
ра, удаление прикрепленных к коже элементов выполнять с осторожностью ввиду 
высокого риска травматизации.

В. ПОСТОПЕРАЦИОННОЕ ВЕДЕНИЕ

Процедура Рекомендации

Обезболивание Оптимальна комбинация парацетамола с НПВС; при необходимости регионарные 
блокады нервных сплетений и периферических нервов. 
Наркотические анальгетики при боли от 7 до 10 баллов по ВАШ.
Избегать назначения барбитуратов и бензодиазепинов.

Профилактика мальнутриции 
и нутриционная поддержка

Продолжение нутритивной поддержки (высокобелковая диета, сипинги), профи-
лактика аспирации (выявление дисфагии, соблюдение правил кормления).

Коррекция анемии У пациентов с предоперационной анемией или ее высоким риском (длительность 
операции более 2 часов, потеря крови более 500 мл) необходимо оценивать гемо-
глобин до 3 суток после операции, а в коррекции анемии обязательно используют-
ся внутривенные формы препаратов железа.
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Профилактика запоров Раннее энтеральное питание.
Отсутствие длительного голодания до операции, своевременный прием жидкости.
Применение слабительных средств в отделении реанимации по решению хирурга. 
Пероральные минеральные масла после операций на кишечнике запрещены. 

Профилактика делирия Раннее удаление ненужных катетеров, снятие компрессионного трикотажа.
Отказ от ЭКГ-мониторов.
Отказ от применения инвазивных вмешательств и фиксации пациента.
Обеспечение нормального цикла сна.
Когнитивная реориентация, ранняя активизация и физическая активность, при 
необходимости применение слухового аппарата и очков.
Оценка факторов риска развития делирия, оценка по шкале ШОСС (САМ) прово-
дится ежедневно до стабилизации пациента, но не менее 5 дней.

Профилактика пролежней Позиционирование и осторожное удаление прикрепленных к коже элементов, 
всегда использовать противопролежневый матрас, поворачивать больного каждые 
два часа, избегать скольжения пациентов.
Регулярно выполнять перевязки, обрабатывать нежизнеспособные ткани в случае 
заживления ран вторичным натяжением.

Предупреждение депрессии Применение психотропных препаратов показано только при опасном поведении 
пациента и отсутствии эффекта от немедикаментозных мероприятий.
Здоровый сон, минимум использования седативно-снотворных средств.
Поддержание социальной активности и доступной коммуникации.

Предупреждение снижения функ-
циональной активности

Ранняя иммобилизация, занятия с врачом ЛФК. 
Поддержание физической активности, содействие способности заботиться о себе 
(эрготерапия). 

Повторная консультация врача-
гериатра 

Формирование плана долгосрочного ведения пациента в амбулаторных услови-
ях, оценка потребности в социальной помощи при необходимости; организация 
патронажа на дому.
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Резюме
По мере старения населения все большее значение приобретает предоперационная диагностика и оптимизация 
ведения пациентов хирургического профиля с  синдромом старческой астении (ССА). Комплексная гериатриче-
ская оценка (КГО) у  этой категории пациентов проводится для уточнения степени тяжести ССА и  индивидуаль-
ных особенностей гериатрического статуса [1].  Результаты этой оценки используются для стратификации риска 
в  послеоперационном периоде и  определения целенаправленных вмешательств для коррекции гериатрических 
синдромов  [2].  Внедрение новых гериатрических технологий при проведении эндопротезирования тазобедрен-
ных и коленных суставов у ослабленных пожилых пациентов нуждается в научном обосновании и подтверждении 
эффективности. 
Цель исследования: апробировать метод комплексного гериатрического ведения пациентов пожилого и старче-
ского возраста до и после оперативных вмешательств при оказании плановой стационарной ортопедической по-
мощи (эндопротезирование коленного и тазобедренного сустава).
Материалы и  методы: в  исследование были включены две группы пациентов пожилого и  старческого возрас-
та с ССА: 50 пациентов, средний возраст 69,2 ± 6,0 лет [от 60 до 87 лет], c гонартрозом и 50 пациентов, средний 
возраст 67,6 ± 5,5 лет [от 60 до 81 года], c коксартрозом.  На догоспитальном этапе пациентам проводилась диа-
гностика ССА в соответствии с клиническими рекомендациями «Старческая астения» [3]. При поступлении на опе-
ративное лечение выполнялась КГО, включающая показатели базовой (Barthel Activities of daily living Index, шкала 
Бартел [4]) и инструментальной активности (The Instrumental Activities of Daily Living Scale, шкала IADL [5]), оценки 
питания (Mini Nutritional Аssessment, шкала MNA [6]), когнитивных функций (The Montreal Cognitive Assessment,  
MOCA-тест [7]), депрессии (Geriatric Depression Scale, шкала GDS-15 [8]), а также качества жизни (A Visual Analogue 
Scale, шкала EQ-VAS [9]), мультиморбидности и полипрагмазии. Составлялся индивидуальный план периопераци-
онного ведения. В послеоперационном периоде перед выпиской из стационара проводилась повторная КГО, оцени-
вался функциональный и когнитивный статус. В амбулаторном послеоперационном периоде оценивалось состоя-
ние пациентов, КГО проводилась через 3, 6, 12 месяцев после хирургического лечения. Для оценки эффективности 
ведения пациентов пожилого и старческого возраста на основе КГО была проведена сравнительная оценка с резуль-
татами ведения пациентов до внедрения в клиническую практику гериатрического сопровождения. В группу срав-
нения вошли 48 пациентов, сопоставимых по возрасту, тяжести основного заболевания, из которых 24 пациентам 
(средний возраст 69 ± 3,2 года) было проведено эндопротезирование коленных суставов и 24 пациентам (средний 
возраст 70,1 ± 3,9 года) — эндопротезирование тазобедренных суставов.
Результаты. Сравнительный анализ продемонстрировал статистически значимое улучшение функционального 
(по результатам шкалы Бартел), когнитивного статуса (по результатам MOCA-теста), показателя питания (по ре-
зультатам шкалы MNA) и качества жизни (по результатам шкалы EQ-VAS) через 12 месяцев после хирургического 
вмешательства в группах пациентов после эндопротезирования коленных и тазобедренных суставов. В группе па-
циентов после эндопротезирования тазобедренных суставов отмечено также улучшение качества жизни пациентов 
через 12 месяцев после хирургического вмешательства. Оценка и динамика показателей функционального и когни-
тивного статуса в группе контроля не проводилась, что затрудняет сравнение результатов. Однако было отмечено 
сокращение сроков пребывания в стационаре пациентов при применении гериатрических подходов в сравнении 
с ранее применяемым оказанием хирургической помощи в группе контроля.
Заключение: ведение пациентов с ССА в периоперационном периоде с применением КГО позволяет проводить 
профилактические мероприятия, направленные на поддержание функционального, психоэмоционального статуса. 
Индивидуальные особенности состояния психоэмоционального и функционального статуса у пациентов пожилого 
и старческого возраста могут быть не учтены при проведении традиционной предоперационной стратификации 
риска и увеличивать риски неблагоприятных исходов хирургического лечения, длительности пребывания в стаци-
онаре и повторных госпитализаций.

Ключевые слова: гериатрия; пожилые люди; синдром старческой астении; периоперационный период.
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В Российской Федерации, как и в мире в целом, 
происходит постарение населения. Увеличение аб-
солютного числа лиц старших возрастных групп 
объективно ведет к  повышению числа пациентов, 
нуждающихся в  медицинской помощи, в  том чис-
ле в  хирургическом лечении. При этом частота 
послеоперационных осложнений в  данной катего-
рии больных оказывается закономерно выше, чем 
в  группе более молодых пациентов. Причиной по-
слеоперационных осложнений является пожилой 
возраст, наличие сопутствующей патологии, а  так-
же гериатрические синдромы, основным из  кото-
рых является ССА. Подход к  определению паци-
ентов высокого риска основывается на концепции 
выявления ССА.  Синдром старческой астении 
представляет собой состояние сниженных резервов 
и  повышенной уязвимости к  стрессорам в  перио-
перационном периоде [10]. Пациенты с ССА в два 

раза чаще имеют снижение функционального ста-
туса, качества жизни и увеличение шансов выписки 
в  учреждения по  уходу после оперативных вмеша-
тельств по  сравнению с  пациентами без гериатри-
ческих синдромов [11]. Кроме того, продолжитель-
ность пребывания в стационаре, стоимость лечения 
и другие экономические показатели использования 
ресурсов здравоохранения неизменно выше у пожи-
лых людей с ССА [12]. Синдром старческой астении 
взаимосвязан с  мультиморбидностью и  другими 
гериатрическими синдромами, включая функци-
ональную зависимость, когнитивные нарушения 
и  мальнутрицию, что еще больше увеличивает ри-
ски и сложности послеоперационного лечения. 

Пациентам с ССА необходимо проведение КГО 
для подтверждения диагноза и оценки степени тя-
жести. Комплексная гериатрическая оценка опре-
деляется как многомерный междисциплинарный 
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Abstract
With the aging population, the significance of preoperative diagnostics and optimizing the treatment of surgical patients 
with frailty syndrome is gaining momentum. For such patients a comprehensive geriatric assessment (CGA) is carried out 
to clarify the severity of frailty and the individual characteristics of the geriatric status [1]. The results of this assessment are 
used to stratify the risk in the postoperative period and to determine targeted interventions for the correction of geriatric 
syndromes [2]. The introduction of new geriatric technologies during hip and knee replacement in weakened older patients 
needs scientific justification and confirmation of effectiveness.
Objective: to test the method of complex geriatric management of older and oldest-old patients before and after surgical 
interventions in the provision of planned inpatient orthopedic care (knee and hip arthroplasty).
Materials and methods: the study involved two groups of older and oldest-old patients with frailty: 50 patients, average 
age 69.2 ± 6.0 years [60 to 87 years] with gonarthrosis and 50 patients, average age 67.6 ± 5.5 years [60 to 81 years] with 
coxarthrosis. At the prehospital stage, patients were diagnosed with frailty, in accordance with the clinical recommendations 
of «Senile asthenia» [3]. Upon admission to surgical treatment, a CGA was performed, including indicators of basic (Barthel 
Activities of daily living Index, Barthel scale [4]) and instrumental activity (The Instrumental Activities of Daily Living Scale, 
IADL scale [5]), nutrition assessment (Mini Nutritional assessment, MNA scale [6]), cognitive functions (The Montreal 
Cognitive Assessment, MOCA test [7]), depression (Geriatric Depression Scale, GDS-15 scale [8]), as well as quality of life 
(A Visual Analogue Scale, EQ-VAS scale [9]), multimorbidity and polypragmasia. An  individual plan of  perioperative 
management was drawn up.
Results. A  comparative analysis demonstrated statistically significant improvements in  functional status (based on  the 
Barthel scale), cognitive status (based on the MOCA test), nutritional status (based on the MNA scale) and quality of life 
(based on the EQ-VAS scale) 12 months after surgical intervention in groups of patients after knee and hip replacement. 
In the group of patients after hip replacement, there was also an improvement in the quality of life of patients 12 months 
after surgery. The assessment and dynamics of indicators in functional and cognitive status within the control group were 
not carried out, which makes it difficult to compare the results. However, there was a reduction in hospital stay for patients 
using geriatric approaches compared with previously used surgical care in the control group.
Conclusion: the management of  patients with frailty in  the perioperative period with the use of  CGA allows for 
preventive measures aimed at  maintaining functional, psycho-emotional status. Individual characteristics of  the state 
of psychoemotional and functional status in older and oldest-old patients may not be considered during the traditional 
preoperative risk stratification and increase the risks of adverse outcomes of surgical treatment, duration of hospital staying 
and repeated hospitalizations.
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диагностический процесс, направленный на  опре-
деление медицинских, психологических и  функци-
ональных возможностей пожилого человека с целью 
разработки скоординированного и  комплексного 
плана  лечения  и  определение последующего на-
блюдения [10]. Вмешательства, проводимые в  пре-
доперационный период для улучшения общего 
состояния здоровья и  функциональных возмож-
ностей, улучшают послеоперационные результа-
ты у  пациентов пожилого и  старческого возраста 
с ССА [13]. Программы ведения на основании КГО 
пожилых пациентов, идущих на  плановое опера-
тивное вмешательство, способствуют уменьшению 
продолжительности пребывания в стационаре, сни-
жению частоты осложнений и случаев перевода па-
циентов в другие стационары после операции [14]. 
Исследования демонстрируют, что выявление паци-
ентов с ССА и консультирование гериатром до пла-
нируемого оперативного вмешательства связано 
со  снижением смертности на  33% по  сравнению 
с теми пациентами, у которых такие консультации 
не  проводились [15]. Мультимодальные предвари-
тельные реабилитационные вмешательства, вклю-
чающие комбинацию физических упражнений, 
нутритивной поддержки и  психологической под-
готовки, эффективны для улучшения послеопера-
ционных результатов [13]. Исследователи отмечают, 
что предоперационный подход к  пациентам пожи-
лого и старческого возраста с ССА должен быть ин-
дивидуальным с учетом исходного функционально-
го и когнитивного состояния пациента [16]. 

Несмотря на высокую оперативную активность 
в  группе людей старшего возраста и  опублико-
ванные к  настоящему времени данные о  преиму-
ществах гериатрического сопровождения осла-
бленных пожилых пациентов, практика ведения 
нуждается в научном обосновании гериатрических 
технологий и в оценке эффективности. 

Цель данного исследования: апробировать 
метод комплексного гериатрического ведения па-
циентов пожилого и  старческого возраста до  и 
после оперативных вмешательств при оказании 
плановой стационарной ортопедической помощи 
(эндопротезирование тазобедренного и коленного 
суставов) и  разработать наиболее эффективный 
протокол периоперационного ведения пациентов 
пожилого и старческого возраста с ССА.

Материалы и  методы.     Проведение ис-
следования было одобрено локальным этическим 
комитетом РГНКЦ ОСП ГБОУ ВПО РНИМУ им. 
Н.И. Пирогова Минздрава России «Российский 
геронтологический научно-клинический центр». 
Перед проведением исследования всеми пациен-
тами было подписано информированное согласие. 
В  исследование было включено 50 пациентов [от 
60 до 87 лет] c гонартрозом, а также 50 пациентов 
[от 60 до 81 года] c коксартрозом. На догоспиталь-
ном этапе пациентам проводилась диагностика 
ССА в  соответствии с  клиническими рекоменда-
циями «Старческая астения». При поступлении 

на  оперативное лечение выполнялась КГО, вклю-
чающая показатели базовой (Barthel Activities 
of  daily living Index, шкала Бартел) и  инструмен-
тальной активности (The Instrumental Activities 
of Daily Living Scale, шкала IADL), оценку питания 
(Mini Nutritional Аssessment, шкала MNA), оценку 
когнитивных функций (The Montreal Cognitive 
Assessment, MOCA-тест), депрессии (Geriatric 
Depression Scale, шкала GDS-15), а также качества 
жизни (A Visual Analogue Scale, шкала EQ-VAS), 
мультиморбидности и полипрагмазии, составлялся 
индивидуальный план периоперационного веде-
ния. В  послеоперационном периоде перед выпи-
ской из  стационара проводилась повторная КГО, 
оценивался функциональный, когнитивный статус. 
В амбулаторном послеоперационном периоде оце-
нивалось состояние пациентов, проводилась КГО 
через 3, 6, 12 месяцев после хирургического лече-
ния. Сравнение результатов лечения с  аналогич-
ными результатами проводили у пациентов после 
эндопротезирования коленных и  тазобедренных 
суставов до  внедрения в  клиническую практику 
гериатрического сопровождения. В  группу срав-
нения вошли 48 пациентов, сопоставимых по воз-
расту, тяжести основного заболевания, из которых 
24 пациентам (средний возраст 69 ± 3,2 года) было 
проведено эндопротезирование коленных суставов 
и 24 пациентам (средний возраст 70,1 ± 3,9 года) — 
эндопротезирование тазобедренных суставов.

Статистическая обработка: результаты 
представлены в  виде средних значений (± стан-
дартное отклонение) для количественных величин 
или как значения и  проценты для качественных. 
Количественные величины сопоставлены с  помо-
щью оценочных систем для повторяющихся из-
мерений (Т-тест, repeated measures ANOVA и  тест 
Wilcoxon-Mann-Whitney при отсутствии нормально-
го распределения). Результаты признавались стати-
стически значимыми при p < 0,05. Статистический 
анализ проводился в  программах Statistica 10 
(StatSoft Inc., USA) и R 3.6.2 (R Core Team, 2019).

Результаты. В  исследование было включено 
50 пациентов, средний возраст 69,2 ± 6,0 лет [от 60 
до 87 лет], c гонартрозом, из них 15 (30%) мужчин 
и 35 (70%) женщин и 50 пациентов, средний воз-
раст 67,6 ± 5,5 лет [от 60 до 81 года], из них мужчин 
13 (26%), женщин 37 (74%) c коксартрозом. 

По данным проведенной КГО хронический бо-
левой синдром испытывали 28 (55%) пациентов 
с  гонартрозом и  27 (53%) пациентов с  коксартро-
зом, прием обезболивающих препаратов на  по-
стоянной основе требовался 16 (32%) пациентам 
с гонартрозом и 4 (8%) пациентам с коксартрозом. 
Падения отмечались у 7 (15%) пациентов с гонар-
трозом и  у 14 (28%) пациентов с  коксартрозом. 
Ортостатической гипотензии не  было выявлено 
в группе наблюдения. 

Динамика показателей КГО в  периоперацион-
ном и амбулаторном периоде у пациентов с гонар-
трозом представлена в таблице 1.
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Таблица 1. 
Динамика показателей комплексной гериатрической оценки у пациентов с гонартрозом 

исходно и через 12 месяцев после эндопротезирования коленного сустава

Показатели КГО Исходно При выписке Через 12 мес. после  
эндопротезирования р

Шкала Бартел, баллы 95,5±6,5 87,4±13,0 96,2±9,5 <0,05

Повседневная инструментальная активность  
(шкала IADL), баллы

26,3±2,3 22,3±4,8 26,0±2,6 0,05

MOCA-тест, баллы 24,0±4,0 25,0±3,4 26,5±4,0 <0,05

Шкала MNA, баллы 26,0±2,0 24,5±4,0 27,0±2,0 <0,05

Визуально-аналоговая шкала качества жизни 
(EQ-VAS), %

62,4±13,6 62,2±14,5 70,0±12,5 <0,05

Гериатрическая шкала депрессии (GDS-15), баллы 2,9±2,7 3,1±3,0 2,3±2,3 0,06

Примечание: р при сравнении показателей КГО исходно и через 12 месяцев.

В группе пациентов, которым проведено эндо-
протезирование суставов по  поводу гонартроза, 
было отмечено статистически значимое улучше-
ние показателей функционального статуса (шка-
ла Бартел), когнитивного статуса (MOCA-тест), 
питания (шкала MNA), а  также качества жиз-
ни (шкала EQ-VAS) к  12 месяцу. В  100% случаев 

был купирован болевой синдром. Эпизодов де-
лирия в  группе наблюдения не  отмечалось. 
Нежелательных явлений и осложнений за период 
наблюдения не отмечено.

Динамика показателей КГО в  периоперацион-
ном и  амбулаторном периоде у  пациентов с  кок-
сартрозом представлена в таблице 2.

Таблица 2. 
Динамика показателей комплексной гериатрической оценки у пациентов с коксартрозом 

исходно и через 12 месяцев после эндопротезирования тазобедренного сустава

Показатели КГО Исходно  При вы-
писке

Через 12 мес. после 
эндопротезирования р

Шкала Бартел, баллы 95,4±10,0 90, 0±13,5 98,4±6,0 <0,05

Повседневная инструментальная активность (шкала 
IADL), баллы

25,9±2,5 23,2±5,1 25,1±5,4 0,05

MOCA-тест, баллы 23,0±3,8 23,6±4,0 27,2±2,9 <0,05

Шкала MNA, баллы 26,9±1,8 25,6±2,6 27,2±1,2 0,001

Визуально-аналоговая шкала качества жизни (EQ-VAS), % 66,0±13,4 65,0±14,9 81,3±12,4 <0,05

Гериатрическая шкала депрессии (GDS-15), баллы 2,7±2,5 2,8±2,3 2,0±1,9 0,03

Примечание: р при сравнении показателей КГО исходно и через 12 месяцев.

В  группе пациентов, которым проведено эндо-
протезирование суставов по  поводу коксартроза, 
отмечено статистически значимое улучшение пока-
зателей функционального статуса (шкала Бартел), 
когнитивного статуса (MOCA-тест), питания (шка-
ла MNA), а также качества жизни (шкала EQ-VAS) 
и  гериатрической шкалы депрессии (шкала GDS-
15) к  12 месяцу. В  100% случаев был купирован 
болевой синдром. Эпизодов делирия в  группе на-
блюдения не отмечалось. Нежелательных явлений 
и осложнений за период наблюдения не отмечено.

При сравнении результатов лечения с  ана-
логичными результатами у  пациентов после 

эндопротезирования коленных (24 пациента (сред-
ний возраст 69 ± 3,2 года)) и тазобедренных суста-
вов (24 пациента (средний возраст 70,1 ± 3,9 года)) 
до  внедрения в  клиническую практику гериатри-
ческого сопровождения было выявлено, что боле-
вой синдром был купирован в 83,3% против 100% 
в  группе пациентов гериатрического сопрово-
ждения. Среднее число койко-дней пребывания 
в  группе пациентов после эндопротезирования 
коленных суставов составило 9,0 ± 1,2, против  
8,8 ± 1,1 в группе участников исследования с гери-
атрическим сопровождением (р = 0,55). Оценка 
функционального и когнитивного статуса в группе 
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сравнения не  проводилась, что затрудняет оценку 
результатов. Среднее число койко-дней пребыва-
ния в  группе пациентов после эндопротезирова-
ния тазобедренных суставов составило 9,5 ± 2,1, 
против 8,0 ± 1,9 в  группе участников исследова-
ния с гериатрическим сопровождением (р = 0,06). 
Оценка функционального и когнитивного статуса 
в группе сравнения не проводилась, что затрудняет 
оценку результатов. 

ОБСУЖДЕНИЕ 
По  мере старения населения все большее чис-

ло пожилых людей подвергаются хирургическим 
вмешательствам.   Оперативные вмешательства 
у  пациентов пожилого и  старческого возраста со-
пряжены с повышенным риском послеоперацион-
ных осложнений. При оценке риска послеопера-
ционных осложнений, как правило, учитываются 
сопутствующая патология и возраст пациента. Для 
пациентов пожилого и  старческого возраста важ-
но оценивать также функциональные, когнитив-
ные показатели, уровень физической активности, 
мобильности, состояние эмоционального стату-
са, статуса питания, сенсорные дефициты, сте-
пень утраты автономности и  многое другое, что 
определяет качество жизни.  Однако эти факторы 
редко оцениваются в  периоперационном перио-
де.  Комплексная гериатрическая оценка опреде-
ляет мультидоменные характеристики состояния 
здоровья пожилого человека, диагностирует ССА. 
Синдром старческой астении является предикто-
ром повышенного риска послеоперационных ос-
ложнений и смертности. Выявление ССА и других 
гериатрических синдромов необходимо для про-
ведения предоперационных вмешательств, на-
правленных на  коррекцию функциональных де-
фицитов, лечение гериатрических синдромов, что 
способствует улучшению прогноза. 

В  группах пациентов, включенных в  исследо-
вание, гериатрическое сопровождение позволи-
ло оценить динамику функционального, психоэ-
моционального статуса и  статуса питания через 
12  месяцев после оперативного лечения. По  дан-
ным проведенного обследования отмечено ста-
тистически значимое улучшение показателей 
функционального, когнитивного статуса, питания 
и  качества жизни через год после оперативного 
вмешательства. За период наблюдения не отмече-
но послеоперационных осложнений и  значимых 
нежелательных явлений. Длительность пребы-
вания в  стационаре пациентов, которые велись 
по  индивидуальному протоколу с  проведением 
КГО, была меньше по сравнению с пациентами без 
гериатрического сопровождения (9,0 ± 1,2, против  
8,8 ± 1,1; р = 0,55 в группе пациентов эндопроте-
зирования коленных суставов и 9,5 ± 2,1, против  
8,0 ± 1,9; р  = 0,06 в  группе пациентов эндо-
протезирования тазобедренных суставов). 
Индивидуальный план ведения пациентов 

по  результатам КГО включал рекомендации 
по  физической активности, питанию, когнитив-
ному тренингу, рекомендации по  оптимизации 
лекарственной терапии.  При проведении КГО 
оценивали риск развития делирия, предраспола-
гающие факторы риска его развития и стратегии 
его профилактики. Также с целью профилактики 
развития делирия оценивалась медикаментозная 
терапия и по возможности отменялся прием бен-
зодиазепинов, антихолинергических препаратов, 
миорелаксантов, снотворных, которые негативно 
влияют на  когнитивные способности и  увеличи-
вают риск развития послеоперационного дели-
рия. Ведение пациентов пожилого и  старческого 
возраста с ССА с применением КГО позволяет оп-
тимизировать объём обследований на  этапе под-
готовки к  хирургическому лечению и  провести 
коррекцию гериатрических синдромов, что по-
тенциально улучшает послеоперационные резуль-
таты у пациентов с ССА [10]. Авторы рекомендуют 
начинать подготовку к  оперативному вмешатель-
ству за 4 недели и предполагают проведение ряда 
мероприятий в  рамках гериатрической реаби-
литации. Это прежде всего оптимизация пита-
ния, физические упражнения и психологическая 
подготовка [13].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Апробация нового метода гериатрическо-

го подхода у  пациентов пожилого и  старческо-
го возраста при плановом эндопротезировании 
коленных и  тазобедренных суставов продемон-
стрировала уменьшение сроков пребывания в ста-
ционаре, улучшение функциональной активности, 
психоэмоционального статуса и  качества жизни.  
Мероприятия, направленные на  коррекцию гери-
атрических факторов риска, которые могут быть 
не  учтены при проведении традиционной предо-
перационной стратификации риска, основанной 
на возрасте и коморбидности, снижают частоту ос-
ложнений, повышая вероятность благополучного 
исхода в периоперационном периоде.

При плановых хирургических вмешательствах 
рекомендовано проведение коррекции факторов 
риска на этапе подготовки за 3–4 недели до опера-
ции. В  нашем исследовании первичная КГО про-
водилась накануне хирургического вмешательства, 
индивидуальный план ведения был ориентирован 
на  послеоперационный период и  включал оценку 
функционального, когнитивного статуса, уровень 
физической активности, мобильности, состояние 
эмоционального статуса, статуса питания. Перед 
операцией при проведении КГО проводилась 
оценка предрасполагающих факторов риска раз-
вития делирия с рекомендациями по их коррекции, 
а также проводилась оптимизация лекарственной 
терапии. Однако во многих случаях коррекция ге-
риатрических синдромов должна проводиться за-
благовременно, как показывают исследования. 
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Резюме
Обоснование (актуальность). Продолжительность жизни увеличивается во  всем мире. Однако хронологиче-
ский возраст не является лучшим показателем здоровья. Для более точной оценки состояния организма в процес-
се жизни в целом и старения в частности и для определения возможных точек геропротективного вмешательства 
необходим специально предназначенный для этих целей инструмент. Таким инструментом может стать калькуля-
тор биологического возраста, который на основании различных биомаркеров поможет проанализировать степень 
функциональной сохранности организма. 
Цель. Многие существующие калькуляторы биологического возраста ограничены небольшим количеством пара-
метров для анализа и чувствительностью к использованию в определенной популяции. Масштабных исследований 
для создания математической модели расчета биологического возраста на базе российской популяции ранее не про-
водилось. В 2022 году стартовало исследование RUSS-AGE, цель которого — создать биохимический, когнитивный 
и  микробиотический калькуляторы биологического возраста и  определить возможные точки геропротективных 
вмешательств. 
Материалы и методы. В исследование запланировано набрать не менее 3500 участников и проанализировать 
более сотни биомаркеров, собранных на основании лабораторных анализов, анкетирования, нейрокогнитивного 
и функционального тестирования, сбора антропометрических и физикальных показателей. 
Результаты. В настоящее время набор участников осуществляется при поддержке государственного гранта в рам-
ках программы «Приоритет 2030». К ноябрю 2023 года в исследование было включено 510 участников. 
Заключение. Запланирована дальнейшая статистическая обработка полученной информации и разработка про-
тотипов калькуляторов биологического возраста.
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ВВЕДЕНИЕ
За  несколько последних десятилетий продол-

жительность жизни людей старше семидесяти 
лет во всем мире увеличилась [1] почти на два года, 
а  продолжительность здоровой жизни  — на  пол-
тора. Однако, несмотря на  общемировую тенден-
цию к  увеличению времени дожития, состояние 
здоровья представителей пожилого и  старческого 
возраста значительно отличается в  зависимости 
от  индивидуальных особенностей отдельно взято-
го человека, что вызывает сложности как для си-
стемы здравоохранения, так и для экономического 
сектора. Известно [2], что хронологический воз-
раст не  является эталоном для оценки состояния 
здоровья. В связи с этим необходимо разработать 
такой инструмент, который позволил бы более точ-
но анализировать процессы старения в  отдельно 
взятом индивидууме и  находить потенциальные 
точки вмешательства на  этапах, предваряющих 
развитие заболеваний.

Международное научное сообщество не одно де-
сятилетие пытается решить эту задачу. Изучаются 
как сами механизмы старения [3,4], так и биомар-
керы [2]  — параметры организма, указывающие 
на процессы сенесценции, а также возможные ге-
ропротективные подходы [5,6,7] — медикаментоз-
ные и  немедикаментозные вмешательства, позво-
ляющие продлить продолжительность здоровой 
жизни. К настоящему моменту накоплен большой 
объем информации и остро стоит задача трансля-
ции полученных знаний в клиническую практику.

Одним из  инструментов, потенциально позво-
ляющим оценить биологический возраст человека, 
то есть степень функциональной сохранности его 
тканей и  органов, является калькулятор биологи-
ческого возраста, или «часы старения». Это рас-
четная формула, в которой в качестве переменных 
используются различные биомаркеры старения. 

В зависимости от переменных, калькуляторы могут 
оценивать биологический возраст на основе мети-
лирования ДНК (эпигенетические часы, такие как 
DNAmAge, PhenoAge и  GrimAge), информации 
об  экспрессии генов (транскриптомные часы, та-
кие как Aging AI), омиксных комплексов (проте-
омные, метаболомные часы: metaboAge, Lu  clock), 
циркадных ритмов, данных общеклинического 
и  биохимического анализов крови, нейровизуали-
зации, когнитивного тестирования (калькулятор 
SubjAge), состояния фекальной микробиоты и так 
далее. 

Сегодня самые современные «часы старения» 
представляют собой математическую модель 
с  машинным обучением, которая помогает объе
динить множество параметров, отражающих 
процессы старения различных тканей и  органов, 
и  скомбинировать интегративный показатель 
в виде биологического возраста. Однако, несмотря 
на  множество разработок, существующие кальку-
ляторы имеют свои ограничения. Не  все из  них 
легко доступны и  применимы в  рутинной клини-
ческой практике, как, например, модели, исполь-
зующие для расчета данные метилирования ДНК. 
А  те  «часы старения», которые учитывают более 
досягаемые для клиницистов показатели, напри-
мер биохимические и  общеклинические параме-
тры крови, чувствительны к применению именно 
в той популяции, у которой были собраны данные 
для формирования «референсных значений». 

Это значит, что на  территории России мы  не 
можем уверенно использовать те  инструменты, 
которые разрабатывались на  основании данных 
других популяций, или, по крайней мере, должны 
предполагать определенную погрешность в  рас-
четах. Следовательно, для оценки биологического 
возраста россиян требуется использовать такой 
инструмент, в основу которого положены данные 

Abstract
Background. Life expectancy is  increasing around the globe. However, chronological age is  not the best indicator 
of  health. For a  more accurate assessment of  body condition throughout life, in  general, and aging, in  particular, and 
identify potential points of geroprotective intervention, a specialized tool is needed. A tool that could prove beneficial is a 
biological age calculator, utilizing a range of biomarkers to analyze the degree of functional preservation of the body. Many 
existing biological age calculators are limited by a small number of parameters to analyze and sensitivity to use in a specific 
population.
Aim. Large-scale studies to create a mathematical model for calculating biological age based on the Russian population 
have not previously been carried out. In 2022, the RUSS-AGE study was launched to create biochemical, cognitive and 
microbiotic calculators of biological age and determine possible points of geroprotective interventions.
Materials and methods. The study intends to  enroll at  least 3,500 participants and analyze more than a  hundred 
biomarkers using laboratory tests, questionnaires, neurocognitive and functional testing, and collection of anthropometric 
and physical indicators.
Results. Currently, the recruitment of participants is supported by a government grant under the Priority 2030 program. 
By November 2023, 510 participants had been enrolled in the study.
Conclusion. Further statistical processing of the information received and the development of prototypes of biological age 
calculators are planned.
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именно российской популяции с  учетом ее  ге-
нетических особенностей, мультинациональной 
специфики и  образа жизни представителей стра-
ны. Исследований, в  которых бы  описывалась по-
добная математическая модель расчета биологиче-
ского возраста, ранее не проводилось.

В  2022 году Институт старения Российского 
геронтологического научно-клинического центра 
им. Н.И. Пирогова инициировал многоцентровое 
поперечное исследование RUSS-AGE. Его цель  — 
разработать калькуляторы биологического воз-
раста на  основе данных российской популяции 
и определить возможные точки геропротективных 
вмешательств. Мы  поставили задачу создать био-
химический, микробиотический и  когнитивный 
калькуляторы. Для реализации задачи мы выделили 
более сотни биомаркеров старения, которые пла-
нируется получить путем забора биоматериалов, 
анкетирования и  тестирования разновозрастных 
представителей страны. В данной статье описаны 
критерии отбора биомаркеров старения, разрабо-
танный протокол и текущий статус исследования.

ОТБОР И ВКЛЮЧЕНИЕ 
УЧАСТНИКОВ 
В исследование запланировано включить не ме-

нее 3500 участников, проживающих на  террито-
рии Российской Федерации. Гендерное соотноше-
ние добровольцев — один к одному. Обязательным 
условием является совершеннолетие и  подписан-
ная форма информированного согласия (ФИС). 
Хотя установлена нижняя граница возраста, 18 лет, 
ограничений по  верхней возрастной границе 
не предполагается. Все добровольцы делятся на воз-
растные когорты с шагом пять лет, в каждую когор-
ту планируется набрать не менее 200 участников.

Определены критерии невключения, которые 
позволяют сосредоточиться на работе с лицами без 
выраженных сенсорных и  когнитивных дефици-
тов, вне жизнеугрожающих или других острых со-
стояний здоровья, а также без заболеваний, не под-
дающихся коррекции, и ряда других особенностей 
здоровья (см. Приложение). Оценка по критериям 
невключения не  предусматривает предваритель-
ную лабораторную, инструментальную или лю-
бую иную диагностику со  стороны Организатора. 
Информация о  соматических проблемах, при ко-
торых добровольцу не следует принимать участие 
в исследовании, предполагает ознакомление участ-
ника с  критериями невключения и  самооценку 
здоровья.

Перед подписанием согласия добровольцу 
предоставляется возможность узнать о  целях, за-
дачах и  методах исследования, а  также о  перечне 
предстоящих процедур, который включает анкети-
рование, осмотр и  забор биообразцов. Данная ин-
формация включена в ФИС, кроме того, участник 
может задать интересующие вопросы медицинско-
му работнику. 

Доброволец в любой момент может отказаться 
от продолжения участия в исследовании и отозвать 
ранее подписанное согласие на  хранение биома-
териалов. Однако в  случае выбывания участника 
данные, полученные на  всех этапах до  прекраще-
ния его участия, могут быть включены в  стати-
стический анализ и  итоговый отчет. Также выбы-
вание участника возможно при выявлении у  него 
любого из  критериев невключения, которое было 
обнаружено в  процессе анкетирования, осмотра 
или опроса врачом-исследователем. Причины ис-
ключения участника из исследования описываются 
в  первичной документации и  индивидуальной ре-
гистрационной карте (ИРК).

ЛОКАЛЬНЫЙ 
ЭТИЧЕСКИЙ КОМИТЕТ 
И КОНФИДЕНЦИАЛЬНОСТЬ 
ДАННЫХ
В  ходе исследования обеспечивается стро-

гая конфиденциальность персональных данных. 
Персональные данные участников собираются 
исключительно в  объеме, необходимом для дости-
жения целей исследования. Добровольцы предо-
ставляют следующую информацию: фамилию, имя, 
отчество, дату рождения, место рождения по  па-
спорту, адрес проживания, личный номер телефона 
и по желанию — телефон родственника, сведения 
о национальности, данные о семейном положении, 
наличии детей и некоторые другие. При необходи-
мости перечень персональных данных может быть 
расширен, в этом случае оформляется приложение 
к Протоколу.

Для защиты персональных данных каждому до-
бровольцу присваивается уникальный идентифи-
кационный код, который шифрует информацию 
об участнике при переносе её в электронную базу 
данных и последующей обработке. В электронной 
индивидуальной регистрационной карте (эИРК) 
не  отображаются Ф.И.О., адреса, контактные дан-
ные, номера историй болезни или амбулаторной 
карты.

Наконец, круг лиц, получающих доступ к  со-
бранной у  добровольцев информации, ограничен. 
Доступ ко всем данным предоставлен врачам-иссле-
дователям, непосредственно коммуницирующим 
с участниками. Организациям, занимающимся об-
работкой биоматериалов, предоставляется мини-
мально необходимый набор персональных данных. 
При статистической обработке вся информация 
доступна только в обезличенном виде, а персональ-
ные данные сохраняются лишь на физических но-
сителях (бумажные анкеты), хранящихся в архиве 
Организатора. 

Все лица, допущенные к  любой информации 
в  рамках исследования, подписывают форму о  не-
разглашении конфиденциальной информации. 
Персональные данные не  могут быть переданы 
третьим лицам, если того не требует закон или про-
верка со стороны уполномоченных органов.
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ВВОД И ХРАНЕНИЕ 
ИНФОРМАЦИИ В БАЗЕ ДАННЫХ
Для сбора, хранения и последующей обработки 

информации об  участниках научного исследова-
ния используется программно-аппаратный ком-
плекс. Система построена на  клиент-серверной 
архитектуре с  веб-интерфейсом. Данные хранят-
ся в  реляционной базе данных под управлением 
СУБД MS SQL Server в режиме полного зеркалиро-
вания на двух географически разобщенных серве-
рах, расположенных в Москве. 

Каждому пользователю системы (врачу-иссле-
дователю) присваивается определенная роль в  си-
стеме и уникальная пара логин-пароль для доступа. 
Роль в системе определяет права и уровень доступа 
пользователя: чтение или запись информации. 

Ввод данных осуществляется с помощью графи-
ческого веб-интерфейса через интернет-браузер 
рабочего места пользователя. При внесении дан-
ных система автоматически проводит их  двухсту-
пенчатый контроль: 

•	 на первом этапе производится проверка обя-
зательности ввода и  соответствия внесенных дан-
ных ожидаемому типу (дата, целое число, текст); 

•	 на втором этапе для ряда полей предусмотре-
ны дополнительные правила автоматизированной 
проверки. 

Все вносимые данные и  их изменения автома-
тически заносятся в  контрольный журнал, содер-
жащий полный перечень внесения / изменения 
данных. Аудит данных позволяет отследить всю 
введенную и  скорректированную информацию, 
фиксируя дату, время, логин пользователя, старое 
и новое значения изменяемого поля. Экспорт дан-
ных для дальнейшей статистической обработки 
выполняется в формате MS Excel.

СПОСОБЫ ПРИВЛЕЧЕНИЯ 
УЧАСТНИКОВ 
В ИССЛЕДОВАНИЕ
Добровольцы привлекаются к участию в RUSS-

AGE с  помощью распространения информации 

об  исследовании на  территории РГНКЦ, а  также 
в  СМИ и  в рамках мероприятий, где принимают 
участие представители геронтологического науч-
но-клинического центра, в  частности сотрудники 
Лаборатории биомаркеров старения Института 
старения РГНКЦ. 

Ряд участников приглашается по  базам данных, 
полученным в  ходе других исследований РГНКЦ. 
С  участниками, которые дали согласие на  повтор-
ный контакт, связываются по  телефону и  предо-
ставляют информацию об исследовании RUSS-AGE. 
В случае согласия принять участие по телефону про-
водится опрос, позволяющий избежать наличия 
критериев невключения у  добровольца, после чего 
потенциальный участник приглашается на  беседу 
с врачом-исследователем и забор биоматериалов.

Также для набора добровольцев в  исследова-
ние привлекаются крупные компании и такие ор-
ганизации, как Центры московского долголетия. 
В  рамках данных компаний и  организаций про-
водится рассылка или информирование другого 
рода (устная презентация, листовки). Данные же-
лающих принять участие в  исследовании RUSS-
AGE централизованно собираются в  базе данных 
Лаборатории биомаркеров старения.

ЭТАПЫ ИССЛЕДОВАНИЯ  
RUSS-AGE
Процедура участия для каждого добровольца, 

включенного в  исследование RUSS-AGE, предус-
матривает семь обязательных этапов: от  подписа-
ния добровольного информированного согласия 
до  сдачи биоматериалов (см. блок-схему «Этапы 
исследования RUSS-AGE»).  Одним из  этапов яв-
ляется встреча с  врачом-исследователем, в  ходе 
которой проводится оценка антропометрических 
параметров, нейрокогнитивное тестирование 
и  выполнение функциональных проб. Также каж-
дый участник самостоятельно заполняет анкеты 
и  опросники, которые помогают собрать данные 
о статусе питания, сна, эмоциональном состоянии 
и социально-экономическом положении.

Блок-схема «Этапы 
исследования 
RUSS-AGE»
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Как правило, для выполнения всех этапов тре-
буется одна встреча с  врачом-исследователем 
и одна встреча для забора биоматериалов. В отдель-
ных случаях, например при работе с долгожителя-
ми, анкетирование, опрос и забор биоматериалов 
могут производиться в разные дни.

АНКЕТИРОВАНИЕ
Для всех возрастных когорт этап анкетирова-

ния унифицирован. Он  включает как самостоя-
тельно разработанные, так и общепринятые вали-
дированные опросники.

Анкеты, самостоятельно разработанные 
Организатором исследования, включают:

•	 оценку факторов риска хронических 
заболеваний;

•	 сведения о  наличии перенесенных и  хрони-
ческих заболеваний;

•	 сведения о новой коронавирусной инфекции 
(COVID-19);

•	 сбор лекарственного анамнеза (сведе-
ния о  количестве принимаемых препаратов, 
в  том числе витаминов и  БАДов с  указанием 
их названий);

•	 оценку эмоционального состояния;
•	 оценку статуса питания;
•	 оценку здорового питания.
Также участник заполняет принятые в  России 

версии международных опросников:
•	 анкету оценки качества жизни SF-12 [8,9];
•	 оценку уровня тревоги и  депрессии HADS 

[10];
•	 опросник для оценки тяжести бессонницы 

ISI [11].

Добровольцы старше 64 лет с  помощью вра-
ча-исследователя проходят скрининг старческой 
астении по  опроснику «Возраст не  помеха» [12] 
и  оценивают свою функциональную активность 
с помощью индекса Бартел [12].

НЕЙРОКОГНИТИВНОЕ 
ТЕСТИРОВАНИЕ
Участие в  RUSS-AGE предполагает обяза-

тельное нейрокогнитивное тестирование. Все 
участники выполняют тесты слежения и  сим-
вольно-цифрового кодирования. Также в  зави-
симости от  возрастной когорты добровольца 
врач-исследователь проводит или проверку изби-
рательного внимания по  тесту Струпа, или скри-
нинг умеренных когнитивных нарушений по  те-
сту МОСА, или оценку когнитивных нарушений 
по  Краткой шкале оценки психического статуса. 
Все отобранные для исследования когнитивные 
тесты дают оценку, общепринятую в  научном 
сообществе.

•	 Тест символьно-цифрового кодирования [13]
Задача замены символов цифрами предназначе-

на для оценки скорости мыслительных процессов 
и концентрации внимания.

•	 Тесты слежения [14,15]
Комбинация из  двух тестов, цифрового и  бук-

венно-цифрового, используется для оценки вни-
мания, скорости мыслительных процессов, зри-
тельно-моторной координации, управляющих 
функций.

•	 Тест Струпа [16]
Тест называния цветов используется для про-

верки избирательного внимания. Выполняется 
участниками возрастных когорт от 18 до 39 лет.

•	 Монреальская шкала оценки когнитивных 
функций (МОСА) [17,18]

Разработана для быстрого скрининга умерен-
ных когнитивных нарушений, помогает оце-
нить управляющие функции, внимание, зритель-
но-пространственные функции, гнозис, память. 
Выполняется участниками возрастных когорт 
от 40 до 89 лет.

•	 Краткая шкала оценки психического статуса 
(КШОПС/MMSE) [19]

Применяется для скрининга и  оценки демент-
ных расстройств. Выполняется участниками стар-
ше 89 лет.

ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ ПРОБЫ 
И АНТРОПОМЕТРИЧЕСКИЕ 
ДАННЫЕ
Также во  время индивидуальной встречи 

с участником врач-исследователь измеряет некото-
рые антропометрические, физикальные и функци-
ональные параметры, указанные ниже.

•	 Рост, вес, индекс массы тела.
•	 Окружность талии, плеча, голени.
•	 Артериальное давление, ЧСС.
•	 Оценка силы хвата (кистевая динамометрия).
•	 Краткая батарея тестов физического функ-

ционирования (КБТФФ/SPPB) [12]. Выполняется 
участниками старше 64 лет. В  более молодых 
возрастных когортах проводится тест на  баланс 
в  полутандемном положении и  тест вставания 
со стула.

БИОМАТЕРИАЛЫ
После подписания информированных согла-

сий, заполнения анкет и опросников, беседы с вра-
чом-исследователем участник сдает биоматериалы: 
кровь, образцы мочи и  кала. Забор образцов кро-
ви происходит в  условиях асептики и  антисеп-
тики специально подготовленным медицинским 
персоналом.

Забор биоматериалов может производиться как 
в  процедурном кабинете клиники, так и  в специ-
ально оборудованных помещениях в рамках выезд-
ных исследовательских сессий. В последнем случае 
медицинский персонал предусматривает наличие 
всех необходимых материалов для забора и  обра-
ботки крови, включая пробирки, аппарат для цен-
трифугирования и  холодильники для перевозки 
биообразцов. 
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В  общей сложности участник сдает 55 мл  ве-
нозной крови, которая собирается в  14 пробирок 
с  различными консервантами и  без них. Все об-
разцы, кроме пробирок с цельной кровью, центри-
фугируются со скоростью 3000 оборотов в минуту 
в течение 10 минут. 

Часть образцов цельной крови, плазмы и  сыво-
ротки после аликвотирования передается в  лабо-
раторию в течение 4 часов с момента забора. При 
необходимости транспортировки все биоматериа-
лы перевозятся в  сумке-холодильнике при темпе-
ратуре +4–8°С. Другая часть биоматериала аликво-
тируется в криопробирки и передается в биобанк 
Организатора, где она хранится при температуре 
не  выше -75°С. По  мере необходимости криопро-
бирки размораживаются и  транспортируются 
на обработку в лаборатории.

Также участники передают Организатору об-
разцы мочи и  кала. Сбор мочи выполняется с  ис-
пользованием специального стерильного контей-
нера с  закручивающейся крышкой. Полученный 
материал аликвотируется в  криопробирки и  пе-
редается в  биобанк Организатора. При необхо-
димости образцы размораживают и  передают 
на  лабораторную обработку. Образец кала соби-
рается в  стерильную пробирку с  консервантом, 
позволяющим сохранить микробиом кишечника 
стабильным при комнатной температуре в течение 
нескольких недель до  момента передачи биомате-
риала в лабораторию.

ВЫБОР БИОМАРКЕРОВ ДЛЯ 
АНАЛИЗА В ИССЛЕДОВАНИИ
В  настоящее время известно множество био-

маркеров, так или иначе связанных с механизмами 
старения [20]. В  исследовании RUSS-AGE запла-
нировано проанализировать более 100 биомарке-
ров, отражающих митохондриальную дисфункцию 
и  оксидативный стресс, хроническое стерильное 

воспаление, укорочение теломер и другие механиз-
мы старения. 

Каждый параметр лабораторной диагностики 
отбирался по следующим критериям:

•	 по  каждому потенциальному биомаркеру 
старения должно быть не менее трёх независимых 
клинических исследований, проведенных не ранее 
2015 года;

•	 по  каждому потенциальному биомарке-
ру должен быть проведен метаанализ давностью 
не более пяти лет от момента начала исследования 
RUSS-AGE (работа не  ранее 1 января 2018 года), 
включающий не  менее трех РКИ с  общей выбор-
кой участников не менее 300 человек.

Поиск доказательной базы по  биомаркерам 
старения выполнялся на платформе PubMed. В ре-
зультате поиска удалось выделить следующие па-
раметры для анализа: общий анализ крови, био-
химические показатели сыворотки, показатели 
углеводного и  липидного обмена, адипонектины, 
гормональный и витаминный статус, маркеры вос-
паления, митохондриальной дисфункции и  кле-
точного старения, маркеры состояния внеклеточ-
ного матрикса, маркеры нарушения целостности 
клеточных барьеров, эндотелиальной дисфункции, 
показатели иммуностарения, количественный 
анализ аминокислот, определение длины тело-
мер в лейкоцитах и некоторые параметры в моче. 
Также в качестве биомаркеров могут быть исполь-
зованы данные опросников, анкет и тестирования, 
описанных выше.

Кроме того, исследование RUSS-AGE предпо-
лагает возможность дополнительных направлений, 
то  есть подключения ряда участников к  другим 
исследованиям при их  согласии. Например, у  не-
которых добровольцев предполагается выполнить 
полногеномное секвенирование ДНК, провести 
РНК-секвенирование фекальной микробиоты и  / 
или оптическую когерентную томографию (ОКТ) 
органов зрения.

Схема «Процесс 
обработки 
биоматериалов»
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СТАТУС ИССЛЕДОВАНИЯ 
НА ТЕКУЩИЙ МОМЕНТ 
Набор участников в  исследование RUSS-AGE 

стартовал в декабре 2022 года. В настоящее время 
набор участников осуществляется при поддерж-
ке государственного гранта в  рамках программы 
«Приоритет 2030». К  ноябрю 2023 года в  иссле-
дование было включено 510 участников. Из  них 
376 добровольцев  — женщины, 134  — мужчины. 
Набор добровольцев в  возрастные когорты с  25 
до  69 лет полностью завершен. Продолжается 
включение участников в  возрасте от  18 до  24 лет 
и  от 70 лет и  старше. Все участники заполнили 
анкеты и  опросники, прошли нейрокогнитивное 
тестирование, выполнили функциональные пробы 
и сдали биоматериал.

СЛОЖНОСТИ И ОГРАНИЧЕНИЯ 
Данное исследование имеет ряд ограничений. 

В  первую очередь, исследование RUSS-AGE в  на-
стоящее время ограничено поперечным дизай-
ном. Однако по завершении данного исследования 
в  нашем распоряжении будет достаточно инфор-
мации  — данных анкет и  лабораторных анали-
зов  — которая позволит нам при необходимости 
определить вторую точку наблюдения по крайней 
мере у  части добровольцев и  начать второй этап 
исследования с продольным дизайном. 

Следующий неоднозначный момент в  дизайне 
исследования RUSS-AGE — достоверность данных 
об отсутствии особенностей здоровья, которые мо-
гут препятствовать участию добровольца в  иссле-
довании. Критерии невключения анализируются 
только на  основании данных, сообщаемых самим 
добровольцем.

Кроме того, в  настоящее время исследование 
RUSS-AGE имеет некоторое географическое сме-
щение: набор участников происходит преимуще-
ственно в Москве и Московской области. Несмотря 
на  мультинациональность страны, географические 
границы проведения исследования влекут возмож-
ное ограничение участников по  национальному 
признаку. Мы принимаем во внимание неравномер-
ность набора участников разных национальностей, 
возможность решения этой проблемы будет связа-
на, в первую очередь, с финансированием проекта.

Также с учетом локализации исследования в ме-
гаполисе возможно социально-экономическое 
смещение участников в  сторону среднего класса. 
Учитывая данные о том, что социально-экономиче-
ское положение может вносить вклад в  процессы 
старения и  влиять на  уровень биомаркеров старе-
ния [21,22,23], смещение выборки участников ис-
следования в  сторону людей с  высоким уровнем 
жизни влечет ограничение объективности лабо-
раторных и прочих данных при их экстраполяции 
на все население страны.

Наконец, масштабные задачи исследования 
RUSS-AGE в  определенной степени ограничены 

финансовыми, человеческими и  временными ре-
сурсами. Проект проводится в  рамках государ-
ственной программы «Приоритет 2030» и должен 
быть завершен в  течение семи лет. В  настоящее 
время финансовая поддержка оказывается госу-
дарством в  рамках грантовой программы, кото-
рая предполагает включение в  исследование 600 
участников.

ВЫВОДЫ
Набор участников в  исследование RUSS-AGE 

будет продолжен до  2029 года. В  настоящее вре-
мя мы  успешно отработали этапы отбора и  вклю-
чения добровольцев в  исследование RUSS-AGE, 
а  также дальнейшую коммуникацию  — анкетиро-
вание, измерение физических, физикальных и  ан-
тропометрических данных, забор биоматериалов. 
Также удалось отследить и  устранить возможные 
помехи на  этапах транспортировки, хранения 
и  обработки биообразцов, переноса данных с  бу-
мажных носителей в  электронную базу, выгрузки 
информации для дальнейшей обработки. 

Запланирована предварительная статисти-
ческая обработка данных для получения общих 
сведений о  лабораторном статусе, антропометри-
ческих и  функциональных показателях, данных 
анкетирования. На  основании предварительно 
обработанных данных будет создана первичная 
модель биохимического, микробиотического и ког-
нитивного калькуляторов биологического возраста. 

Для обработки информации, полученной у  до-
бровольцев, кроме стандартных статистических 
методов, предполагается использование ресур-
сов искусственного интеллекта. Мы  планируем 
создать математическую модель «часов старения» 
с  машинным обучением, которая позволит объ-
единить все три домена оценки — биохимический, 
микробиотический, когнитивный  — и  сможет 
продемонстрировать более объективную оценку 
биологического возраста, чем это возможно при 
использовании существующих калькуляторов био-
логического возраста.

Прототипы калькуляторов биологического воз-
раста планируется разработать к концу 2024 года. 
После завершения исследования в 2030 году наме-
чен трансляционный этап: апробация созданных 
инструментов оценки биологического возраста 
и внедрение их в клиническую практику.
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Критерии включения
•	 Возраст старше 18 лет.
•	 Согласие на участие в исследовании.

Критерии невключения / исключения
•	 Беременность или период грудного 

вскармливания.
•	 Отказ от  участия в  исследовании или предо-

ставления информированного согласия на участие 
в исследовании.

•	 Выраженные когнитивные или сенсорные 
нарушения и  психические расстройства, препят-
ствующие контакту с  исследуемым, по  мнению 
исследователя.

•	 Наличие острого заболевания / состояния, 
обострения хронического заболевания или хирур-
гического вмешательства в течение последнего ме-
сяца до включения в исследование.

•	 Отсутствие ремиссии онкологического забо-
левания или поддерживающая противоопухолевая 
терапия давностью менее трёх лет до  включения 
в исследование.

•	 Наличие инфекционных заболеваний (ге-
патит С, гепатит В, включая носительство HBsAg, 
ВИЧ-инфекция) по  данным анамнеза / медицин-
ской документации.

•	 Тяжёлые формы хронических неинфекцион-
ных заболеваний: 

♦	 �жизнеугрожающие нарушения сердечного 
ритма (тяжёлая аритмия, не контролируемая 
приёмом лекарственных средств);  

♦	 �хроническая сердечная недостаточность  
3–4 ФК;

♦	 �снижение фракции выброса менее 40%;
♦	 �ишемическая болезнь сердца 3–4 ФК;
♦	 �хроническая болезнь почек С3б-С5;
♦	 �сахарный диабет 1 типа;
♦	 �сахарный диабет 2 типа с  терминальными 

стадиями осложнений; 
♦	 �системные заболевания соединительной 

ткани;
♦	 �хроническая обструктивная болезнь легких 

с дыхательной недостаточностью 1 ст. и более 
(одышка возникает при ходьбе на дистанцию  
150–300 м или при подъёме на 1 лестничный 
пролёт);

♦	 �бронхиальная астма, требующая терапии 
глюкокортикостериодами;

♦	 �остеоартроз IV ФК;
♦	 �индекс массы тела ≥ 40 кг/м2;
♦	 �задокументированные ОИМ, ОНМК.
•	 Любые другие факторы, которые, по мнению 

исследователя, могут препятствовать включению 
участника в исследование.

Дополнительные критерии для участников, 
у которых осуществляется забор кала:

•	 Прием системных антибиотиков в  течение  
3 дней и  более за  3 месяца до  начала исследова- 
ния.

•	 Любые инвазивные процедуры на  толстой 
кишке в  последние 3 недели до  начала исследова- 
ния.

ПРИЛОЖЕНИЕ

Чек-лист критериев включения и невключения / исключения  
для потенциальных участников
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Резюме
Обоснование. Долгожители являются самой быстрорастущей возрастной группой в России. Распространенность 
депрессии растет с возрастом и среди долгожителей встречается чаще, чем в более молодом возрасте. При этом ча-
стота депрессии и ее ассоциации с гериатрическими синдромами у институализированных долгожителей крайне 
мало изучены. 
Цель. Оценить частоту депрессии, наличие и  характер её  ассоциаций с  другими гериатрическими синдромами 
у лиц в возрасте ≥90 лет, проживающих в стационарных учреждениях социального обеспечения (СУСО).
Материал и методы. В исследовании участвовали 351 мужчин и женщин в возрасте 90 лет и старше, постоян-
но проживающих в стационарных учреждениях социального обеспечения г. Москвы. Оценка наличия депрессии 
проводилась при помощи Гериатрической шкалы депрессии (Geriatric Depression Scale, GDS-15). Всем исследуемым 
проводилась комплексная гериатрическая оценка. Для выявления старческой астении (СА) выполняли Краткую 
батарею тестов физического функционирования (КБТФФ). Оценивали базовую повседневную активность (индекс 
Бартел). Инструментальную повседневную активность оценивали по шкале Лоутона. Для оценки нутритивного ста-
туса использовали краткую шкалу оценки питания (Mini-Nutritional Assessment, MNA). Для выявления недержания 
мочи и кала использовали шкалу базовой повседневной активности (индекс Бартел), которая содержит соответству-
ющие вопросы. Констипационный синдром диагностировали при наличии менее 3 дефекаций в неделю. Для вы-
явления ортостатической гипотензии проводили ортостатическую пробу. Также оценивалось наличие падений, 
сенсорных дефицитов, хронической боли и лекарственная терапия. 
Результаты. Депрессия диагностирована у 67,2% долгожителей. Выявлена более высокая частота депрессии у жен-
щин (77,5% против 68,7%; р=0,074).  Антидепрессанты получали всего 2,73% долгожителей с депрессией.  Наличие 
хронической боли (ОШ 1,89; 95% ДИ 1,16–3,08; p=0,010), дефицита слуха (ОШ 2,20; 95% ДИ 1,29–3,74; p=0,004) 
и старческой астении (ОШ 5,33; 95% ДИ 2,56–11,12; p<0,001) независимо ассоциировано с наличием депрессии.
Заключение. Исследование показало высокую частоту депрессии при ее недостаточной терапии у институализи-
рованных долгожителей. Определены независимые факторы риска депрессии, имеющие практическое значение 
для клиницистов: СА, нарушение слуха и хронический болевой синдром.

Ключевые слова: долгожители; девяностолетние; столетние; депрессия; институализация; дома престарелых; 
старческая астения; хроническая боль; нарушение слуха.

Для цитирования: Исаев Р.И., Мхитарян Э.А., Ткачева О.Н. Депрессия и  другие гериатрические синдромы 
у  институализированных долгожителей. Российский журнал гериатрической медицины. 2023; 4(16): 248–253. DOI: 
10.37586/2686-8636-4-2023-248-253

DEPRESSION AND OTHER GERIATRIC SYNDROMES 
IN INSTITUTIONALIZED OLDEST OLD

Isaev R.I., Mkhitaryan E.A., Tkacheva O.N.

Russian Gerontology Research and Clinical Centre, Pirogov National Research Medical University, 
Moscow, Russia

Abstract
Background. Oldest old are the fastest growing age group in Russia. The prevalence of depression increases with age and 
occurs more commonly among oldest old compared to lower age groups. At the same time, the frequency of depression and 
its association with geriatric syndromes in institutionalized oldest old is poorly studied. 
Aim. To  assess the frequency of  depression, the presence and nature of  its associations with other geriatric syndromes 
in persons aged ≥90 years, who live in long term care facilities (LTCF).
Materials and methods. The study involved 351 men and women aged 90 years and older permanently residing in the 
LTCF of Moscow. Depression was ascertained with the Geriatric Depression Scale. (GDS-15). All the subjects underwent 
a  comprehensive geriatric assessment. To  diagnose the frailty, we  used the Short Physical Performance Battery (SPPB).  
The Bartel index was used to  assess performance of  activities of  daily living. Instrumental activities of  daily living were 
assessed using the Lawton scale. Nutritional status was assessed based on the Mini-Nutritional Assessment (MNA). To detect 
urinary and fecal incontinence, a scale of activities of daily living (Bartel index) was used, which contains relevant questions. 
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СПИСОК ИСПОЛЬЗУЕМЫХ 
СОКРАЩЕНИЙ:
ГС — гериатрический синдром
ГШД — Гериатрическая шкала депрессии
ДИ — доверительный интервал
КБТФФ — Краткая батарея тестов физического 

функционирования
КГО — комплексная гериатрическая оценка
ОШ — отношение шансов
СУСО  — стационарные учреждения социаль-

ного обеспечения

1. ОБОСНОВАНИЕ
В  настоящее время во  всём мире наблюдается 

постарение населения.  Люди в  возрасте 90 лет 
и  старше являются самой быстрорастущей воз-
растной группой [1], при этом такая же  тенден-
ция наблюдается и в Российской Федерации [2,3]. 
Люди пожилого и старческого возраста, особенно 
долгожители, часто имеют коморбидные заболе-
вания, которые требуют наблюдения гериатра [4]. 
Основная цель гериатрии — сохранение автоном-
ности и независимости пожилого человека [5], при 
этом долгожители являются особо уязвимой воз-
растной группой, в которой чаще выявляется стар-
ческая астения [6] и функциональная зависимость 
[7]. Старческая астения (СА) является ключевым 
гериатрическим синдромом (ГС) и характеризует-
ся возраст-ассоциированным снижением физио-
логического резерва и  функций многих систем 
организма, приводит к  повышенной уязвимости 
пожилого человека с  высоким риском развития 
неблагоприятных исходов для здоровья, потери 
автономности и  смерти [5]. Нарушение способ-
ности сохранять функциональную активность яв-
ляется одним из  значимых предикторов институ-
ализации, при этом в  стационарных социальных 
учреждениях отмечается тенденция к увеличению 
функциональной зависимости с  возрастом, что 
особенно характерно для долгожителей [8]. Также 
в гериатрической практике большое клиническое 
значение имеют различные нервно-психические 
расстройства, среди которых частым у долгожите-
лей является депрессия [9]. Выявление депрессии 

у долгожителей является очень важным, так как ее 
основными проявлениями могут быть неспецифи-
ческие симптомы, такие как нарушения сна, сни-
жение аппетита, быстрая утомляемость и  другие, 
приводящие к снижению качества жизни и соци-
альной адаптации в повседневной жизни [10].      

Очевидно, что различные стационарные учреж-
дения социального обеспечения имеют большое 
количество пациентов с функциональными ограни-
чениями и  нервно-психическими расстройствами, 
что ставит перед здравоохранением, в частности ге-
риатрической службой, непростые вопросы по ком-
плексной медицинской, социальной помощи и ухо-
ду. Крайняя ограниченность данных по  частоте 
депрессии и ее ассоциаций с гериатрическими син-
дромами у  институализированных долгожителей 
поставила перед авторами цель изучения данных 
вопросов и  дальнейшей разработки практических 
рекомендаций для практикующих врачей.  

2. ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Оценить частоту депрессии, наличие и  харак-

тер её ассоциаций с гериатрическими синдромами 
у  лиц в  возрасте ≥90 лет, проживающих в  стаци-
онарных учреждениях социального обеспечения 
(СУСО).

3. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Одномоментное кросс-секционное аналити-

ческое исследование. Набор участников прово-
дили в  пансионатах, интернатах или домах пре-
старелых г. Москвы. Исследование выполнено 
в  соответствии с  международными этическими 
требованиям Всемирной организации здравоох-
ранения (правила GCP  — Good Clinical Practice) 
и  Хельсинской декларации Всемирной медицин-
ской ассоциации по проведению биометрических 
исследований на  людях. Проведение исследова-
ния одобрено Локальным этическим комитетом 
ФГБОУ ВО РНИМУ им. Н. И. Пирогова Минздрава 
России (протокол № 210 от 30.08.2021 г.).

Критерии включения: было включено 351 муж-
чин и женщин в возрасте 90 лет и старше, посто-
янно проживающих в стационарных учреждениях 

Constipation syndrome was diagnosed in the presence of less than 3 bowel movements per week. An orthostatic test was 
performed to detect orthostatic hypotension. The presence of falls, sensory deficits, chronic pain and drug therapy were also 
assessed.
Results. Depression was diagnosed in 67.2% of oldest old. A higher incidence of depression was found in women (77.5% 
vs. 68.7%; p=0.074). Only 2.73% of oldest old with depression received antidepressants. The presence of chronic pain (OR 
1.89; 95% CI 1.16–3.08; p=0.010), hearing deficiency (OR 2.20; 95% CI 1.29–3.74; p=0.004) and frailty (OR 5.33; 95% 
CI 2.56–11.12; p<0.001) is independently associated with the presence of depression.
Conclusion. The study showed a  high incidence of  depression with insufficient therapy in  institutionalized oldest old. 
Independent risk factors of depression that are of practical importance for clinicians have been identified: frailty, hearing 
impairment and chronic pain syndrome.

Keywords: oldest old; nonagenarians; centenarians; depression; institutionalization; nursing homes; frailty; chronic pain 
syndrome; hearing impairment.
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социального обеспечения (пансионаты / интер-
наты / дома престарелых) и  подписавших пись-
менное добровольное информированное согласие 
на участие в исследовании. 

Критерии невключения: не включались пациен-
ты, у  которых было затруднено проведение гериа-
трической шкалы депрессии. 

Методы исследования. Участникам проведе-
но комплексное обследование, которое состояло 
из нескольких этапов: 

1) объективное обследование; 
2) оценка наличия депрессии: Гериатрическая 

шкала депрессии (Geriatric Depression Scale, GDS-
15). Вероятная депрессия выставлялась при наборе 
5 и более баллов; 

3) комплексная гериатрическая оценка (КГО).  
 В  комплексную гериатрическую оценку 

входило: 
1) оценка наличия сенсорных дефицитов, хро-

нической боли и анализ лекарственной терапии;
2) краткая батарея тестов физического функци-

онирования (КБТФФ); 
3) базовая повседневная активность (индекс 

Бартел); 
4) инструментальная повседневная активность 

(шкала Лоутон); 
5) краткая шкала оценки питания (Mini-

Nutritional Assessment); 
6) для выявления недержания мочи и  кала  — 

шкала базовой повседневной активности (индекс 
Бартел); 

7) констипационный синдром диагностирова-
ли при наличии менее 3 дефекаций в неделю; 

8) оценка наличия падений;
9) ортостатическая проба.
В  рамках данной работы анализ когнитивных 

расстройств и  ассоциаций депрессии с  когнитив-
ным статусом не проводился.

Статистический анализ полученных данных 
выполнен с  использованием статистической про-
граммы SPSS 23.0 (SPSS Inc., США). Для сравнения 
двух групп использовали критерий Манна-Уитни, 
хи-квадрат Пирсона или двусторонний точный 
тест Фишера. Взаимосвязи между переменными 
оценивали при помощи бинарной логистиче-
ской регрессии с  вычислением отношения шан-
сов (ОШ) и  95% доверительного интервала (ДИ). 
Многофакторный анализ выполняли с  поправкой 
на возраст и пол; использовали метод прямого по-
шагового отбора переменных; пропущенные зна-
чения построчно удаляли. 

4. РЕЗУЛЬТАТЫ
В  исследование включили 351 участника в  воз-

расте от 90 до 104 лет. Медиана возраста — 92 года, 
1,9% участников были старше 100 лет, среди обсле-
дуемых значительно преобладали женщины. В воз-
растных категориях 90–94 года и 95–99 лет коли-
чество мужчин и женщин оказалось сопоставимым, 
при этом среди участников старше 100 лет не было 

мужчин. Основная часть исследуемых были одино-
кими людьми. 

Вероятная депрессия была диагностирована 
у  67,2% долгожителей. В  нашем исследовании от-
мечена тенденция к  более высокой частоте де-
прессии у женщин (77,5% против 68,7%; р=0,074). 
Несмотря на  высокую частоту депрессии, антиде-
прессанты получали всего 2,73% долгожителей.  

Наиболее частыми ГС у институализированных 
долгожителей были инструментальная (95%), базо-
вая (91%) зависимости в повседневной жизни и СА 
(90%) (Таблица 1).

Таблица 1. 
Частота гериатрических синдромов 

у лиц в возрасте ≥90 лет, проживающих 
в стационарных учреждениях социального 

обеспечения

Гериатрический синдром %

Инструментальная зависимость в повседневной 
жизни 95,1

Базовая зависимость в повседневной жизни 91,1

Старческая астения 90,2

Недержание мочи 67,9

Хроническая боль 54,7

Сенсорный дефицит (любой) 48,7

Констипационный синдром 39,9

Дефицит слуха 35,4

Падения за предшествующий год 35,1

Недержание кала 34,7

Дефицит зрения 27,1

Мальнутриция 21,9

Пролежни 2,9

Был проведен сравнительный анализ частоты 
ГС  в зависимости от  наличия или отсутствия де-
прессии (таблица 2). 

Как следует из таблицы 2, у пациентов с депрес-
сией оказалась значительно выше частота следую-
щих ГС: хронической боли, СА, базовой зависимости 
в повседневной жизни, недержания мочи, дефицита 
слуха, любого сенсорного дефицита и  мальнутри-
ции. Достоверных различий по  частоте выявления 
недержания кала, констипационного синдрома, ин-
струментальной зависимости в повседневной жизни, 
пролежней, ортостатической гипотензии, дефицита 
зрения и  падений между пациентами с  наличием 
и отсутствием депрессии выявлено не было. 

Ассоциации между депрессией и ГС также оце-
нили при помощи однофакторного регрессионно-
го анализа, где в  качестве зависимой переменной 
рассматривали депрессию, а  в качестве независи-
мых — ГС (таблица 3). 
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Из  таблицы 3 следует, что наличие представ-
ленных ГС  ассоциируется с  повышением шансов 
иметь депрессию в  1,8–5,3 раза. Для поиска ГС, 
независимо ассоциированных с  наличием депрес-
сии, выполнили многофакторный регрессионный 
анализ с поправкой на возраст и пол, где в качестве 
зависимой переменной рассматривали депрессию, 
а в качестве независимых — 6 ГС с уровнем значи-
мости р<0,05 по данным однофакторного анализа 
(таблица 4).

Таблица 4.

Ассоциации между депрессией и ГС 
у долгожителей, проживающих 

в стационарных учреждениях социального 
обеспечения

Независимые факторы 
риска ОШ 95% ДИ р

Старческая астения 5,33 2,56–11,12 <0,001

Дефицит слуха 2,20 1,29–3,74 0,004

Хроническая боль 1,89 1,16–3,08 0,010

Зависимая переменная: депрессия

Наличие хронической боли, дефицита слуха 
и СА было независимо ассоциировано с наличием 
депрессии с ОШ от 1,9 до 5,3.

5. ОБСУЖДЕНИЕ
В  нашем исследовании выявлена высокая ча-

стота депрессии среди долгожителей. Это можно 
объяснить рядом факторов, характерных для воз-
растной группы долгожителей. По  данным ли-
тературы распространенность депрессии растет 
с возрастом, депрессивные симптомы среди долго-
жителей встречаются чаще, чем в  более молодом 
возрасте [9]. Такая закономерность объясняется 
большей склонностью к  функциональной зависи-
мости, когнитивным нарушениям и более высокой 
долей женщин, которые чаще страдают депрес-
сией, среди долгожителей [10].  Это утверждение 
также подтверждается нашим исследованием ин-
ституализированных долгожителей, в  котором 
выявлена высокая частота базовой и  инструмен-
тальной функциональной зависимости. Ранее ав-
торами была определена высокая частота демен-
ции (69%) у институализированных долгожителей 
[11]. Большинство обследуемых (77,2%) в  нашем 
исследовании были женщины, они чаще страда-
ли депрессией, и  несмотря на  высокую частоту 

Таблица 2.
Частота гериатрических синдромов в зависимости от наличия или отсутствия депрессии 

у долгожителей, проживающих в стационарных учреждениях социальной защиты

Показатель, n (%) Депрессия
(n=236)

Нет депрессии
(n=115) р

Хроническая боль 160 (67,8%) 59 (51,3%) 0,003

Старческая астения 219 (94,4%) 86 (76,1%) <0,001

Базовая зависимость в повседневной жизни 221 (93,6%) 91 (79,8%) <0,001

Недержание мочи 159 (67,4%) 59 (51,8%) 0,005

Сенсорный дефицит (любой) 124 (53,4%) 44 (38,3%) 0,008

Дефицит слуха 93 (40,1%) 28 (24,3%) 0,004

Мальнутриция 39 (16,5%) 10 (8,7%) 0,047

Таблица 3.
Ассоциации между депрессией и гериатрическими синдромами у долгожителей, 

проживающих в стационарных учреждениях социального обеспечения (приведены 
статистически достоверные результаты)

Гериатрические синдромы ОШ 95% ДИ р

Старческая астения 5,29 2,61–10,73 <0,001

Базовая зависимость в повседневной жизни 3,72 1,86–7,46 <0,001

Дефицит слуха 2,08 1,26–3,43 0,004

Хроническая боль 2,00 1,27–3,15 0,003

Недержание мочи 1,93 1,22–3,04 0,005

Сенсорный дефицит (любой) 1,85 1,17–2,92 0,008

Зависимая переменная: депрессия
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терапия была недостаточной. Данные литературы 
по  терапии депрессии у  институализированных 
долгожителей крайне ограничены.

Среди самых частых ГС  в данной работе была 
СА. По  данным систематического обзора в  домах 
престарелых распространенность СА  достигает 
52,3%, а при выделении подгруппы 80 лет и стар-
ше ее  распространенность составила 61,8% [6]. 
По  данным нашего исследования СА  отмечалась 
у  90% долгожителей и  повышала шансы иметь 
депрессию в  5,3 раза. В  исследованиях показано, 
что СА  является предиктором депрессивной сим-
птоматики [12]. Также нужно учитывать, что полу-
ченные нами данные могут объясняться тем, что 
депрессия и  СА имеют общие патогенетические 
связи [5] и являются «перекрывающимися синдро-
мами» [12], что требует дальнейшего исследования 
характера влияния СА на депрессию. 

Также по данным литературы факторами риска 
депрессии являются ощущение пожилым челове-
ком одиночества в доме престарелых и сенсорный 
дефицит [13]. Фактор одиночества представляется 
значимым в нашей работе, так как большая часть 
исследуемых были одинокими людьми. По данным 
литературы сенсорный дефицит является частой 
проблемой среди долгожителей [7]. В нашем иссле-
довании 48,7% долгожителей имели одно из  рас-
стройств, связанных с  сенсорными дефицитами, 
или их  сочетание, при этом нарушение слуха по-
вышало шансы иметь депрессию в 2,2 раза. По дан-
ным литературы нарушение слуха является стати-
стически значимым фактором риска депрессии 
(ОШ 1,47; 95% ДИ  1,31–1,65) и  объясняется тем, 
что пожилые люди часто испытывают одиночество 
и  имеют функциональные ограничения, в  связи 
с  чем потеря слуха может усугубить данные про-
блемы, увеличивая вероятность развития депрес-
сии [14].

Одним из  частых гериатрических синдромов 
является болевой синдром, который имеет свои 
особенности у долгожителей. В учреждениях долго-
временного ухода отмечается высокая распростра-
ненность хронической боли, достигающая 93% 
[15]. В нашем исследовании частота хронического 
болевого синдрома несколько ниже и  составляет 
54,7%. Эти цифры соотносятся с  данными, полу-
ченными в  немецком продольном исследовании 
Agequalide, в  котором участвовали люди старше 
85  лет в  условиях проживания на  дому или в  уч-
реждениях долговременного ухода. Авторы дан-
ного исследования сообщают, что среди институа-
лизированных долгожителей распространенность 
болевого синдрома составляла 60% [16]. При этом 
в  данной работе не  анализировался хронический 
характер течения боли. В литературе описаны раз-
личные модели изменения распространенности 
боли с возрастом, при этом согласно одной из них 
ее  распространенность снижается, начиная с  воз-
раста 85 лет [17]. Имеются данные о более низкой 

распространенности болевого синдрома среди 
долгожителей [18]. Данный феномен объясняют 
несколькими гипотезами. Одной из  них является 
гипотеза «систематической ошибки выживше-
го», объясняющая снижение распространенности 
боли у  долгожителей тем, что до  этого возраста 
доживают более здоровые люди [16,18].  Гипотеза 
«стоицизма к  боли» может объяснять снижение 
распространенности боли среди долгожителей 
особенностью терпеть боль без жалоб или при-
нижать ее  интенсивность [15,18], что особенно 
характерно для хронической боли [18]. Также есть 
гипотеза, объясняющая снижение распространен-
ности боли у долгожителей возрастными биологи-
ческими изменениями проводящих путей болевой 
чувствительности [18]. По  данным литературы 
22,9–60,8% пациентов с  хронической болью со-
ответствуют критериям депрессии [19]. В  нашем 
исследовании при многофакторном анализе до-
стоверно выявлено, что хроническая боль является 
независимым фактором риска депрессии, увеличи-
вая риск ее развития в 1,9 раза. Имеется множество 
данных литературы о  влиянии боли на  формиро-
вание депрессии у пожилых людей, особенно при 
ее  хроническом течении [20,21], и  единичные ра-
боты, посвященные данной проблеме у  долгожи-
телей. В вышеописанном исследовании Agequalide 
более высокие баллы по Шкале оценке боли (Pain 
rating scale) были значимо ассоциированы с  де-
прессией (ОШ 1,15, 95% ДИ 1,08–1,22) [16].

Полученные нами результаты позволяют сфор-
мулировать практические рекомендации врачам, 
работающим с долгожителями в СУСО. При нали-
чии симптомов депрессии необходима консульта-
ция психиатра для назначения антидепрессантов. 
С учетом выявленной ассоциации депрессии со СА 
рекомендуется проводить диагностику для выявле-
ния хрупкости у долгожителей [5]. При выявлении 
нарушения слуха у  долгожителей необходимо ре-
комендовать использование слухового аппарата. 
При выявлении хронической боли рекомендуется 
обеспечивать адекватное обезболивание. 

Нужно учитывать, что выборка нашего иссле-
дования не  может быть высоко репрезентатив-
на по  отношению к  генеральной совокупности 
долгожителей в  целом, потому что исследование 
ограничивалось только институализированными 
долгожителями. Также ограничением нашего ис-
следования являлось отсутствие осмотра участни-
ков психиатром с  постановкой точного диагноза.  
Необходимы дальнейшие исследования по сравне-
нию психического и  гериатрического статуса дол-
гожителей, проживающих на дому и в СУСО, для 
выявления предикторов депрессии. Также необ-
ходимы исследования, направленные на  изучение 
ассоциаций депрессии с  другими частыми нейро-
гериатрическими расстройствами у долгожителей. 
С  учетом выявленной ассоциации хронического 
болевого синдрома и  депрессии представляется 
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перспективным изучение эффективности исполь-
зования антидепрессантов, оказывающих зна-
чимое влияние на  центральные механизмы боли 
у институализированных долгожителей.

6. ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, наше исследование показало 

высокую частоту депрессии при ее недостаточной 
терапии и  определило в  качестве ее  независимых 
факторов риска СА, нарушение слуха и  хрониче-
ский болевой синдром, что подтверждает необхо-
димость внимания практикующих врачей к  дан-
ным расстройствам у долгожителей, проживающих 
в СУСО.
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Резюме
Несмотря на  существенное усовершенствование тактики периоперационного ведения пациентов, у  которых вы-
полняются хирургические операции, не связанные с вмешательством на сердце, до сих пор сохраняется высокая 
частота развития послеоперационных осложнений. В связи с этим перед оперативным вмешательством необходима 
более точная стратификации риска с целью возможного снижения такого риска. Кроме оценки риска, связанного 
с оперативным вмешательством, оценивают также связанный с пациентом риск, который может быть обусловлен 
наличием определенных заболеваний, прежде всего сердечно-сосудистых. В настоящее время имеются доказатель-
ства обоснованности определения уровня биомаркеров в крови у определенных групп пациентов в период выпол-
нения операций, не связанных с вмешательством на сердце, что позволяет уточнить объем необходимых диагно-
стических вмешательств при подготовке к  операции, а  также диагностировать осложнения заболевания сердца 
в послеоперационном периоде.  

Ключевые слова: периоперационное ведение; кардиоспецифичные биомаркеры; тропонин; натрийуретический 
пептид.
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THE ROLE OF MODERN CARDIAC-SPECIFIC BIOMARKERS 
IN ASSESSING THE RISK OF DEVELOPING COMPLICATIONS 

OF CARDIOVASCULAR DISEASES DURING SURGICAL OPERATIONS 
NOT RELATED TO CARDIAC INTERVENTION
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Abstract
Despite significant tactic’s improvements of perioperative management of patients undergoing non-cardiac surgery, there 
is still a high incidence of postoperative complications. So more accurate risk stratification is necessary before surgery in order 
to possibly reduce such risk. In addition to assessing the risk associated with surgery, the risk associated with the patient, 
which may be due to the presence of certain diseases, primarily cardiovascular, is also assessed. There are currently evidences 
of the validity of determining the level of biomarkers in the blood in certain groups of patients during operations not related 
to cardiac intervention, which makes it possible to clarify the scope of necessary diagnostic interventions in preparation for 
surgery, as well as to diagnose complications of heart disease in the postoperative period.
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ВВЕДЕНИЕ 
Оценка риска развития осложнений сердеч-

но-сосудистых заболеваний (ССЗ) в  период под-
готовки к  хирургическому вмешательству счита-
ется необходимой. Результаты такой оценки перед 
плановым вмешательством позволяют обсудить 
с  пациентом возможный риск, связанный с  вме-
шательством, а  также принять оптимальное ре-
шение и  наиболее рациональный план ведения 
с  целью снижения риска развития осложнений 
в  послеоперационном периоде. При неотложных 
хирургических вмешательствах оценка риска 

развития осложнений ССЗ способствует проведе-
нию своевременных профилактических и  лечеб-
ных мероприятий.

В  течение многих лет стандартная тактика 
оценки риска развития осложнений ССЗ в  пери-
операционном периоде включала оценку риска 
смерти от  осложнений ССЗ, риска инфаркта ми-
окарда и  инсульта в  течение 30 суток после вме-
шательства [1]. В  зависимости от  степени риска 
хирургические вмешательства разделяют на  вме-
шательства с низким, средним и высоким риском 
развития осложнений ССЗ (табл. 1).

Таблица 1. 
Оценка риска хирургического вмешательства в зависимости от его вида [2]

Низкий риск: <1% Средний риск: 1-5% Высокий риск: >5%

•	 Поверхностные хирургические вме-
шательства 

•	 Операции на молочной железе 
•	 Челюстно-лицевая хирургия 
•	 Операции на щитовидной железе 
•	 Глазная хирургия 
•	 Восстановительная хирургия 
•	 Операции на сонных артериях (при 

бессимптомном поражении): стенти-
рование и эндартериоэктомия 

•	 Малые гинекологические операции 
•	 Малые ортопедические операции (на-

пример, менискэктомия) 
•	 Малые урологические операции (на-

пример, ТУР)

•	 Полостные операции: спленэктомия, 
холецистэктомия 

•	 Операции на сонных артериях (при 
наличии клинических проявлений): 
стентирование и эндартериоэктомия 

•	 Ангиопластика периферических арте-
рий 

•	 Эндоваскулярное лечение аневризм 
•	 Вмешательства на голове и шее 
•	 Обширные неврологические и ор-

топедические операции (например, 
на бедре либо позвоночнике) 

•	 Обширные урологические и гинеколо-
гические вмешательства 

•	 Трансплантация почки 
•	 Грудная хирургия небольшого объема

•	 Обширные вмешательства на аорте 
и крупных сосудах 

•	 Вмешательства на нижних конеч-
ностях (открытая реваскуляризация, 
ампутация либо тромбоэмболэктомия) 

•	 Операции на двенадцатиперстной 
кишке и поджелудочной железе 

•	 Резекция печени либо операции 
на желчных протоках 

•	 Резекция пищевода 
•	 Операции при перфорации кишечни-

ка 
•	 Резекция надпочечников 
•	 Цистэктомия 
•	 Пульмонэктомия 
•	 Трансплантация легких или печени

ОЦЕНКА 
ПЕРИОПЕРАЦИОННОГО РИСКА
Помимо риска, связанного с  оперативным 

вмешательством, оценивают риск, связанный 
с  пациентом. Такой риск определяется возрастом 
пациента, наличием факторов риска развития ос-
ложнений ССЗ (например, курение, артериальная 
гипертония, сахарный диабет, дислипидемия, се-
мейное положение) или установленного диагноза 
ССЗ, а также сопутствующих заболеваний [1].

В  качестве начального этапа оценки риска 
перед предполагаемым хирургическим вмеша-
тельством для всех пациентов рекомендован тща-
тельный сбор анамнеза и  физикальный осмотр 
с  особым вниманием на  факторы риска развития 
осложнений сердечно-сосудистых заболеваний, 
диагностированные ранее ССЗ и  сопутствующие 
заболевания. Также рекомендуется во всех случаях 
у пациентов, имеющих средний или высокий риск 
развития осложнений, выполнять стандартные ла-
бораторные тесты, включая оценку уровня гемо-
глобина и  креатинина в  крови (расчет скорости 
клубочковой фильтрации). После анализа получен-
ных результатов таких тестов можно переходить 
к  дальнейшей оценке риска, при которой учиты-
вают риск, связанный с хирургическим вмешатель-
ством (рисунок 1). Рекомендуется зарегистрировать 

электрокардиограмму (ЭКГ), оценить функцио-
нальные возможности пациента и / или измерить 
концентрацию биомаркеров в  крови (кардиоспе-
цифичных топонинов  — Тн  и / или мозговых на-
трийуретических пептидов (N-концевого предше-
ственника мозгового натрийуретического пептида 
[NT-proBNP] / мозгового натрийуретического пеп-
тида [BNP]) (рисунки 1 и 2). Для оценки периопе-
рационного риска при операциях, не  связанных 
с  вмешательством на  сердце, считается удобным 
использовать простые и обоснованные прогности-
ческие методы, такие как индекс Revised Cardiac 
Risk Index (RCRI) или более универсальная шкала 
Myocardial Infarction or Cardiac Arest (Gupta MICA). 
При повышенном риске операции проводится 
также оценка функционального состояния паци-
ента [2].

При операциях, относящихся к  вмешатель-
ствам низкого риска, дополнительное обследова-
ние обычно не требуется. 

Результаты нескольких крупных проспектив-
ных исследований свидетельствовали о  том, что 
как высокочувствительный тропонин T  или I, так 
и  концентрация мозговых натрийуретических 
пептидов имеют высокую прогностическую цен-
ность для оценки риска развития осложнений ССЗ 
в  период выполнения операции, включая смерть 
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от  осложнений заболевания сердца, остановку 
сердца, острую сердечную недостаточность и  та-
хиаритмии. Такие маркеры риска повышают точ-
ность оценки риска, которая проводилась на осно-
вании клинического обследования и  данных ЭКГ 
в определенных группах пациентов.

РОЛЬ ОЦЕНКИ УРОВНЯ 
НАТРИЙУРЕТИЧЕСКИХ 
ПЕПТИДОВ 
В  2020 году были опубликованы результаты 

проспективного когортного исследования, которые 
позволяли предположить наличие сильной связи 
между уровнем NT-proBNP до операции и риском 
смерти от  осложнений сосудистых заболеваний 
и  развития повреждений миокарда в  течение 30 
дней после операции, не  связанной с  вмешатель-
ством на  сердце, а  также то, что использование 
такого маркера повышает точность прогнозирова-
ния риска в дополнение к индексу Lee (RCRI) [3].

Согласно рекомендациям экспертов Российс- 
кого кардиологического общества по  оценке и  кор- 

рекции рисков развития осложнений при операци-
ях, не связанных с вмешательством на сердце, изме-
рение уровня натрийуретических пептидов (МНУП) 
перед такой операцией считается обоснованным для 
более точной оценки периоперационного риска раз-
вития осложнений ССЗ у пациентов в возрасте 65 лет 
и старше, а также в возрасте 45–64 года и ССЗ или 
оценкой по шкале RCRI ≥ 1 балла (класс рекоменда-
ций IIa) [4]. Определение концентрации указанных 
биомаркеров перед операционным вмешательством 
в качестве стандартной тактики не рекомендовано. 

РОЛЬ ОЦЕНКИ УРОВНЯ 
КАРДИОСПЕЦИФИЧНОГО 
ТРОПОНИНА В КРОВИ 
В  ходе выполнения одного из  исследований, 

включавшего пациентов с  предполагаемым опера-
тивным вмешательством, были получены данные 
о  том, что учет концентрации высокочувствитель-
ного тропонина Т  предоставляет надежную про-
гностическую информацию у  пациентов, пере-
несших хирургические операции, не  связанные 

Определение уровня биомаркеров перед оперативным вмешательством проводится только при плановых 
операциях у нетяжелых пациентов с высоким сердечно-сосудистым риском низкого и хорошего функционального 
статуса (< 4-10 МЕТ). 
МЕТ — метаболический эквивалент, оценивается как энергопотребление данной деятельности, деленное 
на энергопотребление покоя: 1 МЕТ соответствует 3,5 мл O2/кг/мин.

Рисунок 1. Место биомаркеров в предоперационном обследовании пациентов [2].
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Представлен перечень обследований пациентов перед оперативным вмешательством в зависимости от возраста 
пациента, наличия факторов риска сердечно-сосудистых заболеваний, а также риска хирургического вмешательства. 
Дополнительное обследование требуется всем группам пациентов при высоком риске хирургического 
вмешательства, при среднем риске у пациентов ≥ 65 лет или имеющих факторы риска сердечно-сосудистого 
заболевания, или имеющих установленное сердечно-сосудистое заболевание.

Рисунок 2. Предоперационная оценка перед операцией, не связанной с вмешательством на сердце. Адаптировано 
из рекомендаций ESC 2022 года по оценке сердечно-сосудистой системы и ведению пациентов, перенесших 
несердечные хирургические вмешательства [1]
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с  вмешательством на  сердце, в  дополнение к  ча-
сто оцениваемому индексу RCRI [4]. По  данным 
когортного исследования, включавшего почти 
1000  пациентов, у  которых была выполнена хи-
рургическая операция с большим объемом вмеша-
тельства, в подгруппе пациентов с концентрацией 
вч-Tн более 14 нг/л госпитальная летальность до-
стигала 6,9%, в то время как в подгруппе с концен-
трацией 14 нг/л и менее она составила лишь 1,2% 
(P <0,001; AUC 0,81) [4]. 

При повышении концентрации Тн в крови сна-
чала рекомендуют исключить возможные причины 
такого повышения, которые не связаны с развитием 
тромбоэмболии легочной артерии, рабдомиолизом, 
повышенной физической активностью, сепсисом, 
тяжелой хронической болезнью почек (включая 

пациентов, находящихся на  гемодиализе), а  также 
терминальной стадией хронических заболеваний, 
обширными ожогами и др. (рисунок 3).

Острое повреждение миокарда относится 
к  наиболее частым причинам смерти в  течение 
30 дней после операции, не  связанной с  вмеша-
тельством на сердце. Только 14% пациентов, пере-
несших периоперационный инфаркт миокар-
да, предъявляют жалобы на  боль в  груди, а  у 65% 
полностью отсутствуют клинические проявления 
заболевания сердца, что означает, что оно будет 
не замечено, если в качестве стандартной тактики 
не оценивать уровень Тн в крови в течение 1-го или 
2-го дня после операции [4]. При повышении абсо-
лютной концентрации Тн выше верхней границы 
нормы (ВГН) на 1-й или 2-й день после операции 

 ЭКГ в 12 отведениях, клиника, уровень гемоглобина в крови 
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. 

Ш
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. 

Ш
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. 

Ш
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. 

Ш
аг

 5
. 

Элевация или депрессия ST, или 
типичная ангинозная боль 

Трансторакальная ЭхоКГ 

Другая сердечная причина 

Несердечная причина 

Тяжелая анемия (гемоглобин <80 г/л), 
тяжелая задокументированная гипотония 

Относительная или не 
задокументированная гипотония 

 

 

Нет 

Тахиаритмия (ИМ 2 типа), тяжелый аортальный 
стеноз, острая сердечная недостаточность 

ТЭЛА, сепсис, инсульт 

2 тип ИМ 

2 тип ИМ или пропущенный 1 тип ИМ 

Лечение причины 

Лечение причины 

Лечение причины 

Аспирин, статин, 
стресс-визуализация, КТ, 

ангиография, коронарография 

Тяжелая 
анемия 

 

2 тип ИМ 

1 тип ИМ 

Немедленная гемотрансфузия с 
повторной КАГ 

КАГ, аспирин, статин, 
наблюдение (класс I) 

Нет

Нет

Нет

да

да

да

да

да

да

Нет

Тактика ведения пациентов с периоперационным повреждением миокарда или инфарктом миокарда 
по результатам обследований.
 ЭКГ — электрокардиограмма; ИМ — инфаркт миокарда; КАГ — коронароангиография; ЭхоКГ — 
эхокардиография; ТЭЛА — тромбоэмболия легочной артерии.

Рисунок 3. Обследование и лечение пациентов с периоперационным повреждением миокарда или инфарктом 
миокарда. Адаптировано из рекомендаций ESC 2022 года по оценке сердечно-сосудистой системы и ведению 
пациентов, перенесших несердечные хирургические вмешательства [1]
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диагностируется острое периоперационное по-
вреждение миокарда. Периоперационный ин-
фаркт миокарда также представляет собой 
повреждение миокарда, но при котором, кроме по-
вышения уровня кардиоспецифичных ферментов, 
имеются такие критерии ИМ, как симптомы ише-
мии миокарда, впервые развившиеся изменения 
на ЭКГ ишемического характера, появление пато-
логического зубца Q или наличие подтвержденно-
го тромбоза коронарной артерии [2]. В случае нор-
мального уровня Тн до операции и очень высокой 
его концентрации в  1-й день после операции (на-
пример, более чем в пять раз по сравнению с ВГН) 
или соответствующем изменении в период между 
1-м и  2-м днем после операции, также можно на-
дежно установить диагноз послеоперационного 
инфаркта миокарда [1].

В  настоящее время отсутствуют данные о  воз-
можных преимуществах обследования пациентов 
с помощью инвазивных методов диагностики в ка-
честве стандартной тактики при повреждении ми-
окарда, однако при наличии у пациентов высокого 
риска возникновения такого повреждения следу-
ет выполнять коронарографию. Также неопреде-
ленным остается оптимальное время выполнения 
коронарографии. Решение должно приниматься 
на  основании индивидуальных данных пациента 
с учетом степени повышения Тн, наличия клиниче-
ских проявлений ишемии миокарда и риска разви-
тия кровотечения, обусловленного перенесенной 
операцией [2].

В целом результаты оценки уровня вч-ТнT или 
I  и концентрации мозговых натрийуретических 
пептидов (BNP и/или NT-proBN), по-видимому, 
имеют сопоставимую прогностическую ценность 
для прогнозирования осложнений ССЗ, но  у каж-
дого из таких лабораторных тестов имеются свои 
преимущества и ограничения в зависимости от ха-
рактеристик пациентов. К преимуществам исполь-
зования вч-Tн или I по сравнению с натрийурети-
ческими пептидами можно отнести следующие: 

1.	 Более широкая доступность.
2.	 Меньшая стоимость.
3.	Возможность исключения острого повреж-

дения миокарда при нормальной концентрации 
в крови. 

4.	 Сравнение уровня Тн  в крови в  послеопера-
ционном периоде (в 1-й и 2-й день после операции) 
с исходным уровнем до операции позволяет точно 
диагностировать периоперационное острое по-
вреждение миокарда. 

К  преимуществам определения концентрации 
натрийуретических пептидов относят: 

1.	 Уточнение наличия сердечной 
недостаточности. 

2.	 Возможность подтвердить развитие деком-
пенсации сердечной недостаточности в  послеопе-
рационном периоде. 

3.	Возможность на  основании данных об  уров-
не натрийуретического пептида оптимизировать 
лекарственную терапию и улучшить прогноз паци-
ента [6,7].

На  сегодняшний день недостаточно доказа-
тельств, подтверждающих обоснованность исполь-
зования других кардиоспецифичных биомаркеров 
для оценки риска развития осложнений ССЗ в пе-
риоперационный период [1].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Поскольку риск развития осложнений заболе-

вания сердца в  периоперационный период опре-
деляется наличием и  тяжестью заболевания серд-
ца, дополнительную оценку риска в такой период 
с  помощью оценки концентрации биомаркеров 
следует проводить в  определенных группах па-
циентов.  Использование вч-Тн T  или I  позволяет 
количественно оценить наличие и  выраженность 
повреждения миокарда, а  оценка уровня натрий-
уретических пептидов отражает степень напря-
жения стенки сердца, что при наличии дополни-
тельных критериев может указывать на  наличие 
сердечной недостаточности.

Для определения показаний к дополнительной 
оценке риска с помощью уровня биомаркеров не-
обходимо учитывать данные анамнеза с указанием 
на ранее диагностированные сердечно-сосудистые 
заболевания или наличие факторов риска развития 
таких заболеваний. Современные реактивы для 
измерения уровня кардиоспецифичных биомар-
керов в  крови имеют высокую чувствительность 
и высокую прогностическую ценность для оценки 
риска развития периоперационных осложнений 
ССЗ, таких как смерть от  осложнений ССЗ, оста-
новка сердца, острая СН и тахиаритмии.
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Резюме
В последние годы в России наблюдается рост доли пожилых пациентов в практике врачей хирургических специаль-
ностей. В большинстве случаев пожилой пациент мультиморбидный, имеет множество гериатрических синдромов. 
Для улучшения согласованных клинических и / или функциональных результатов после хирургического вмешатель-
ства требуется проведение реабилитационных мероприятий в послеоперационном периоде. Данный обзор имею-
щейся литературы за последние 10 лет посвящен оценке значимости использования реабилитационных программ 
у пациентов пожилого и старческого возраста. Анализируется клиническая эффективность мультидисциплинарных 
многопрофильных реабилитационных мероприятий в послеоперационном периоде. 
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Abstract
In  recent years, Russia has seen an  increase in  the proportion of  older patients receiving surgical care. In  the majority 
of cases, an older patient is burdened with multiple long-term conditions (MLTC) and geriatric syndromes. To  improve 
the consensus clinical and / or functional outcomes after surgery, rehabilitation measures are required in the postoperative 
period. In this review, spanning the last 10 years, the value of rehabilitation programs for older and oldest-old patients was 
assessed. The clinical effectiveness of multidisciplinary rehabilitation measures in the postoperative period is analyzed.
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ВВЕДЕНИЕ
Современная демографическая ситуация ха-

рактеризуется увеличением доли пожилых лю-
дей в  общей численности населения. По  данным 
Федеральной службы государственной статистики 
население России старше 65 лет составляет 12,9%, 
пенсионного возраста — 23% [1]. За последние де-
сятилетия значительно выросла и средняя продол-
жительность жизни в России. По данным Росстата 

этот показатель составляет 72,76 года, что на 6 лет 
больше, чем в 2006 году [1]. 

На  фоне старения населения увеличивается 
распространенность мультиморбидности и  воз-
раст-ассоциированных заболеваний, что приводит 
к росту потребности пожилых пациентов в хирур-
гических вмешательствах. Доля пациентов стар-
ше 75 лет, подвергаемых кардиохирургическим 
вмешательствам, возросла с  16 (в 1990 г.) до  25% 
[2].  Средний возраст хирургических пациентов 
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ортопедического профиля с  переломами прокси-
мального отдела бедренной кости (ППОБК) дости-
гает 80 лет [3], а  с учетом демографических про-
гнозов к 2035 г. ожидается рост количества случаев 
ППОБК за  год на  36% у  мужчин и  на 43% у  жен-
щин [4].  Более 70% всех случаев колоректального 
рака выявляются у  пациентов пожилого и  старче-
ского возраста, а распространенность колоректаль-
ного рака среди пациентов старше 50 лет удваи-
вается каждые 7 лет, достигая пиковых значений 
к 65–70 годам [5,6].

Оперативные вмешательства сопряжены с  ри-
ском возникновения как интраоперационных, так 
и  послеоперационных осложнений. Особенно 
уязвимой группой в  послеоперационном периоде 
становятся пожилые пациенты, имеющие мно-
жество функциональных дефицитов и  гериатри-
ческих синдромов, ведущим из  которых является 
старческая астения. В  данной когорте пациентов 
возникающие осложнения, как правило, не  связа-
ны непосредственно с  хирургическим вмешатель-
ством. Основной причиной послеоперационного 
снижения функционального статуса, дисфункции 
различных органов и систем, возникновения дели-
рия и других осложнений является хирургический 
стресс-ответ. 

Существует множество исследований, под-
тверждающих связь между гериатрическими 
синдромами и  риском неблагоприятных исходов 
после хирургических вмешательств у  пожилых 
пациентов. Систематический обзор и  метаанализ 
исследований, опубликованных в  период с  1 ян-
варя 1980 г. по 31 августа 2017 г. по данной теме, 
показал, что смертность на  30-й день после про-
веденного хирургического вмешательства соста-
вила 8% для пациентов с  синдромом старческой 
астении по  сравнению с  1% для крепких пациен-
тов. Послеоперационные осложнения возникли 
у  24% пациентов со  старческой астенией, в  под-
группе пациентов с преастенией — 9%, в то время 
как у  крепких пациентов частота возникновения 
послеоперационных осложнений составила 5%. 
Статистически значимая разница наблюдалась 
и  по итогам анализа средней продолжительности 
пребывания в  стационаре  — 9,6 дня у  пациентов 
с  синдромом старческой астении против 6,4 дня 
у крепких [7]. Прогностическим фактором потери 
независимости пожилых пациентов после пере-
несенной операции, по результатам проведенного 
одноцентрового исследования, был не  только воз-
раст, но  и наличие синдрома старческой астении 
(p < 0,001) [8]. Кроме того, наличие депрессивного 
синдрома, непреднамеренная потеря веса и сниже-
ние мобильности были связаны с  почти 11-крат-
ным увеличением риска возникновения зависимо-
сти от посторонней помощи пожилых пациентов, 
получивших хирургическое вмешательство [9].  

Наличие синдрома старческой астении у  па-
циентов кардиохирургического профиля может 

не  только усугубить клиническую симптоматику 
и  функциональное состояние, но  и негативно по-
влиять на исходы операции, нивелируя эффект хи-
рургического лечения [10]. На  пациентов старше 
75 лет приходится более 70% неблагоприятных по-
слеоперационных исходов даже при малоинвазив-
ных вмешательствах, таких как транскатетерная 
имплантация аортального клапана [11,12].

Для пожилых пациентов ортопедического про-
филя с  ППОБК дооперационная зависимость 
от  посторонней помощи влияет на  смертность 
в  большей степени, чем возраст и  пол [13]. При 
своевременном оказании хирургической помощи 
12–17% пациентов умирают в течение первого года 
после перелома, а долгосрочный риск смерти удва-
ивается [14]. Среди выживших пациентов лишь 
25% остаются независимыми от  посторонней по-
мощи, 50% частично восстанавливают активность 
в повседневной жизни, а 20% требуют длительного 
ухода в специализированных учреждениях [15].  

Все вышеперечисленное приводит к выводу, что 
при планировании хирургического вмешатель-
ства необходима разработка комплекса профи-
лактических и  реабилитационных мероприятий, 
направленных на  сохранение функционального 
статуса пациента, снижение прогрессирования 
старческой астении и уменьшение риска возникно-
вения осложнений в послеоперационном периоде. 
Мероприятия, направленные на  предупреждение 
осложнений, в  настоящее время активно разраба-
тываются и  включены в  программы восстанови-
тельной терапии в раннем, позднем и отдаленном 
послеоперационном периоде.

Мы  провели анализ литературы по  внедре-
нию реабилитационных программ для пациентов 
хирургического профиля. Цель обзора  — опре-
деление общих принципов гериатрической реа-
билитации у  хирургических пациентов и  оценка 
влияния различных применяемых реабилитаци-
онных программ на качество и продолжительность 
жизни пациентов пожилого и  старческого возрас-
та в  послеоперационном периоде. Для обзора ис-
пользовались данные результатов исследований 
с  2013 по  2022  год. Поиск публикаций на  рус-
ском и  английском языке проводился в  базах дан-
ных PubMed, Scopus, Cochrane Library, eLIBRARY. 
Поиск осуществлялся по ключевым словам (на рус-
ском и  английском языках): хирургическое лече-
ние, реабилитация, гериатрическая реабилитация, 
послеоперационный период, старческая астения; 
surgery, surgical procedures, exercise therapy, physical 
training, physical therapy, rehabilitation, postoperative 
outcomes, frailty. Поиск ограничивался исследова-
ниями с участием лиц обоего пола старше 60 лет 
любой этнической группы. Проанализировано 
63 источника литературы. Из  них 50 источников 
исключены, поскольку в  них характер реабилита-
ционного вмешательства не  был подробно опи-
сан или исключались из  исследования пациенты 
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с  синдромом старческой астении ввиду низкой 
переносимости нагрузок или наличия саркопении, 
когнитивных нарушений. В  систематический об-
зор было включено 13 исследований с общим чис-
лом участников 2972. 

ОБЩИЕ ПРИНЦИПЫ 
ПРИМЕНЕНИЯ 
ГЕРИАТРИЧЕСКОЙ 
РЕАБИЛИТАЦИИ У ПАЦИЕНТОВ 
ХИРУРГИЧЕСКОГО ПРОФИЛЯ
Тактика ведения пациентов пожилого возраста 

отличается во  многих аспектах, связанных с  ассо-
циированными с  возрастом хрупкостью, мульти-
морбидностью и  ее следствием полипрагмазией, 
когнитивными нарушениями, мальнутрицией, де-
прессивным синдромом. Реабилитационные ме-
роприятия в  данном случае требуют адаптации 
к  конкретным потребностям пожилого челове-
ка. Дополнение стандартных реабилитационных 
программ гериатрическими методиками является 
эффективным подходом для достижения наилуч-
шего результата в  периоде восстановления и  сни-
жения риска послеоперационных осложнений [16]. 
План реабилитации, в  свою очередь, должен регу-
лярно пересматриваться мультидисциплинарной 
командой. 

При подборе реабилитационных программ для 
данной когорты пациентов требуется интегратив-
ный подход к диагностике и выбору плана реабили-
тационных мероприятий, который позволит более 
детально учитывать вариабельность и  сложность 
состояния пациента. Использование комплексной 
гериатрической оценки в  качестве основного ин-
струмента определения целей реабилитации по-
зволит всесторонне оценить состояние пожилого 
пациента по  основным доменам  — физическое 
и  психическое здоровье, функциональный, когни-
тивный и  социальный статус. Значимость исполь-
зования комплексной гериатрической оценки в ка-
честве основного инструмента для определения 
целей и плана реабилитации у пациентов пожилого 
возраста была показана в  ретроспективном иссле-
довании пациентов пожилого возраста до и после 
хирургического вмешательства. Многофакторный 
регрессионный анализ показал, что индекс массы 
тела (p = 0,045), хрупкость (< 0,001) и  мальнутри-
ция (p = 0,026) были основными предикторами 
снижения функционального статуса пациента 
в послеоперационном периоде [17]. 

Недостаточность питания приводит не  только 
к  потере веса, но  и к  снижению мышечной мас-
сы и  силы, что в  свою очередь снижает скорость 
метаболизма пациента и  уровень его физиче-
ской активности. Все вышеуказанное замедляет 
восстановление пациента после хирургического 
вмешательства, несмотря на  проведение реаби-
литационных мероприятий. Для профилактики 
развития белково-энергетической недостаточно-
сти у пациентов пожилого и старческого возраста 

в  послеоперационном периоде важно обеспечить 
потребление белка не менее 1 г/кг в сутки, добавив 
в  рацион продукты с  повышенным содержанием 
белка. В  случае развития синдрома мальнутриции 
требуется своевременное добавление индивидуаль-
но подобранного сипингового питания к основно-
му рациону пациента. Таким образом, коррекция 
питания пациентов пожилого и  старческого воз-
раста является одним из  наиболее важных компо-
нентов программ реабилитации как до, так и после 
проведения хирургического вмешательства. 

Реабилитационные мероприятия показаны 
в раннем, позднем и отдаленном послеоперацион-
ном периоде. Подчеркивается, что ранняя мобили-
зация, адекватная коррекция болевого синдрома 
с  учетом всех противопоказаний и  особенностей 
организма пожилого пациента, соблюдение мер 
профилактики возникновения аспирации, вклю-
чая приподнятое изголовье кровати, оценку дис-
фагии и  сохранение вертикального положения 
во  время и  некоторое время после еды, являются 
фундаментальными мерами ранней послеопера-
ционной реабилитации пожилых пациентов [18]. 
Помимо вышеперечисленных методов, снижению 
риска возникновения аспирационных пневмоний 
в  послеоперационном периоде способствовала ле-
гочная реабилитация с  применением таких мето-
дов, как стимулирующая спирометрия, вибрацион-
ный массаж с перкуссией грудной клетки и методы 
форсированного выдоха [19].

Наиболее изучены реабилитационные про-
граммы у  хирургических пациентов кардиологи-
ческого и  ортопедического профиля, у  пациентов, 
получивших хирургическое вмешательство по  по-
воду онкологических заболеваний, в  особенности 
по поводу колоректального рака. 

ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ 
ГЕРИАТРИЧЕСКОЙ 
РЕАБИЛИТАЦИИ ПРИ 
КАРДИОХИРУРГИЧЕСКИХ 
ОПЕРАЦИЯХ
Важным аспектом для пожилых пациентов, 

чья функциональная активность и  реабилитаци-
онный потенциал подвержены влиянию муль-
тиморбидности и  гериатрических синдромов, 
является проведение именно гериатрической ре-
абилитации. Сравнивать кардиореабилитацию 
и  гериатрическую реабилитацию напрямую неце-
лесообразно, так как это совершенно разные мето-
ды. Гериатрическая реабилитация характеризуется 
мультидоменным подходом, учитывая не  только 
физическое здоровье пациента, но  и когнитив-
ный, функциональный, психоэмоциональный 
и  социальный статусы, а  также имеющиеся гери-
атрические синдромы. Направлена на  улучшение 
и  поддержание функций, включая устранение 
боли и  структурных нарушений, что, в  свою оче-
редь, является необходимым условием для возоб-
новления повседневной активности, повышения 
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мобильности и независимости в бытовых условиях, 
а также для предупреждения падений. Определение 
предикторов направления на гериатрическую реа-
билитацию является важным вопросом. В проспек-
тивном многоцентровом когортном исследовании 
пациентов после плановой транскатетерной им-
плантации аортального клапана было показано, 
что гериатрическая реабилитация требуется ме-
нее мобильным пациентам, которые чаще имели 
зависимость от  посторонней помощи и  сниже-
ние инструментальной активности, более низкую 
фракцию выброса левого желудочка, проходили 
меньшую дистанцию за 6 минут (p = 0,046) [20].

Результаты существующих немногочисленных 
исследований свидетельствуют об  эффективно-
сти проведения многопрофильной реабилитации 
пациентов пожилого и  старческого возраста, по-
лучивших кардиохирургическое вмешательство, 
что было показано в обзоре 2623 статей за период 
с  1980 г. по  январь 2018 г. по  данному направле-
нию. Анализ исследований показал, что проведе-
ние комплексной реабилитации с  участием гери-
атров, эрготерапевтов, психологов и  социальных 
работников может улучшить краткосрочные и дол-
госрочные результаты, такие как качество жизни 
пациента, его физическую и  функциональную ак-
тивность [21]. Статистически значимая эффектив-
ность была обнаружена сразу после проведения 
реабилитационных мероприятий, включающих 
в  себя физическую активность и  психосоциаль-
ные вмешательства, о  чем свидетельствовали про-
анализированные после реабилитации данные 
показателей ходьбы на  5 м  (p = 0,03), теста 6-ми-
нутной ходьбы (p = 0,01), динамометрии (p = 0,02), 
индекса повседневной активности Каца (p = 0,048). 
Эффективность была показана и  через 6 месяцев 
после реабилитации (тест 6-минутной ходьбы  — 
р  = 0,001, динамометрия  — р  = 0,001, индекс по-
вседневной активности Каца — р = 0,03) [22]. 

Программа гериатрической реабилитации долж-
на включать в себя не только физические упражне-
ния, такие как тренировки на выносливость и силу, 
равновесие и координацию, но и сочетания трени-
ровок с дыхательными упражнениями [23]. 

Не менее важна коррекция нутритивного стату-
са в послеоперационном периоде у пожилых.  В ис-
следовании Yasuhiro Arai с  соавт. было показано, 
что предоперационная недостаточность питания 
является независимым предиктором снижения 
мобильности (p = 0,010), в то время как пациенты 
в  группе с  нормальным статусом питания имели 
более быстрое восстановление функциональной 
активности после послеоперационной реабилита-
ции (p = 0,002) [24].  

Проведение гериатрической реабилитации, 
включающей в  себя физические и  дыхательные 
упражнения, коррекцию питания и  психоэмо-
ционального статуса, способствовало достовер-
ному снижению выраженности существующих 

до операции когнитивных нарушений, снижению 
доли пациентов с  мальнутрицией и  доли хруп-
ких пациентов на  21, 40 и  57% соответственно  
(p = 0,002, p  < 0,001, p  < 0,001). Результаты теста 
6-минутной ходьбы через месяц после выписки 
по сравнению с данными при выписке из стацио-
нара (р < 0,001) свидетельствуют о статистически 
значимом повышении мобильности при проведе-
нии многопрофильных реабилитационных меро-
приятий в послеоперационном периоде [17].

ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ 
ГЕРИАТРИЧЕСКОЙ 
РЕАБИЛИТАЦИИ ПРИ 
ХИРУРГИЧЕСКИХ 
ВМЕШАТЕЛЬСТВАХ 
ОРТОПЕДИЧЕСКОГО ПРОФИЛЯ
Основной целью тактики ведения пожилых 

с  ППОБК является наиболее быстрое восстановле-
ние прежней мобильности и  образа жизни с  ми-
нимальным риском неблагоприятных исходов. 
Возвращение независимости от  посторонней помо-
щи для пожилого пациента в некоторых случаях име-
ет большее значение, чем полное физическое выздо-
ровление [25]. Несколько авторов внесли различные 
предложения ведения пациентов данной категории, 
например ранние визиты на  дом реабилитацион-
ной бригады, создание междисциплинарного гериа-
трического отделения, использование комплексного 
ортогериатрического реабилитационного подхода, 
повторное проведение комплексной гериатрической 
оценки после выписки на дому [26]. 

По данным исследования Tom Knauf с соавтора-
ми пациенты данной категории обладают большим 
реабилитационным потенциалом в течение первых 
6 месяцев после хирургического вмешательства 
[27]. Раннее начало реабилитационных мероприя-
тий показало влияние не только на краткосрочное, 
но  и на  долгосрочное функциональное состояние 
гериатрических пациентов, перенесших хирурги-
ческое вмешательство по поводу ППОБК. В иссле-
довании Daniel Pfeufer с соавторами применялась 
программа реабилитации, направленная на мини-
мизацию ограничений в  повседневной деятельно-
сти, коррекцию сопутствующих патологий и  вы-
явленных гериатрических синдромов. Пациенты 
были консультированы логопедом, психологом, со-
циальным работником, эрготерапевтом. Средний 
результат по шкале Бартел для группы пациентов, 
направленных на  реабилитацию, был статистиче-
ски значимо больше, чем балл для группы пациен-
тов, получавших только ортопедическую помощь, 
как на  день выписки (p = 0,431), так и  через 3 ме-
сяца (p = 0,005) и через 6 месяцев (p = 0,002). Даже 
через 12 месяцев пациенты из  группы мультидис-
циплинарной реабилитации имели более высо-
кий средний результат по шкале Бартел (p = 0,005) 
[28]. Проведение реабилитационных меропри-
ятий на  основе комплексной гериатрической 
оценки не  только снижало риск возникновения 
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зависимости от посторонней помощи (p = 0,0009) 
и смертности (p = 0,01), но и сокращало продолжи-
тельность пребывания в  больнице (p = 0,85), что 
было показано в  систематическом обзоре и  мета-
нализе данных о  проведении гериатрической реа-
билитации у пациентов данной категории с 1988 г. 
по 2018 г. [29]. 

Основной причиной возникновения зависимо-
сти от посторонней помощи у пациентов с ППОБК 
является потеря прежней мобильности, что тре-
бует акцента реабилитационных мероприятий 
на  функциональный статус пожилого пациента. 
По  данным исследований пациенты, получавшие 
комплексную реабилитацию, имели лучшие бал-
лы по Short Physical Performance Battery (SPPB) как 
на момент выписки (p = 0,002), так и через 4 меся-
ца (р = 0,010) [30], а  также проводили значитель-
но больше времени в  вертикальном положении  
(p = 0,016) в отличие от группы получивших толь-
ко хирургическое вмешательство [31]. Через 1  год 
зависимость от посторонней помощи наблюдалась 
в 7,8% в группе пациентов, получавших гериатри-
ческую реабилитацию и  13,8% в  группе только 
ортопедической помощи [32]. Однако требуются 
дальнейшие исследования и  оптимизация реаби-
литационных мероприятий, так как в  большин-
стве исследований раннее междисциплинарное 
реабилитационное лечение положительно влияло 
на  функциональный статус пожилого пациента, 
но  было недостаточным для восстановления ре-
зультатов по  шкале Бартел и  по функциональной 
классификации ходьбы (FAC), отмеченных до  пе-
релома. Значимая корреляция была обнаружена 
между оценкой по шкале Бартел при поступлении 
и  оценкой по  данной шкале через 1 месяц после 
выписки (ρ = 0,27, p = 0,05), а также между оценкой 
FAC до перелома и оценкой FAC через 1 месяц по-
сле выписки (ρ = 0,57, p = 0,05) [33]. 

Отдельного внимания требует рассмотрение 
ППОБК в  качестве провоцирующего или этиоло-
гического фактора расстройств психоэмоциональ-
ного статуса, которые обнаруживаются более чем 
у трети пациентов данной категории (37,6%) [34]. 
Это требует программ гериатрической реабили-
тации, влияющих на  психоэмоциональный и  со-
циальный статус пациентов данного профиля. Так, 
в  ходе рандомизированного контролируемого ис-
следования проводился анализ пациентов, набрав-
ших 5 и  более баллов по  гериатрической шкале 
депрессии перед выпиской после хирургического 
вмешательства по поводу ППОБК или через 1, 3, 6 
или 12 месяцев после выписки, в котором было по-
казано что депрессивные симптомы у данной кате-
гории пациентов могут быть облегчены комплекс-
ным послеоперационным уходом, включающим 
как психологические, так и  физические вмеша-
тельства [35]. В свою очередь, оценка и коррекция 
когнитивного статуса в периоперационном перио-
де уменьшала риск развития делирия [36].  

ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ 
ГЕРИАТРИЧЕСКОЙ 
РЕАБИЛИТАЦИИ ПРИ ВЕДЕНИИ 
ХИРУРГИЧЕСКИХ ПАЦИЕНТОВ 
С ОНКОЛОГИЧЕСКИМИ 
ЗАБОЛЕВАНИЯМИ 
Стоит учитывать, что хотя сроки функциональ-

ного восстановления у каждого человека могут раз-
личаться, большинство данных свидетельствуют 
о  том, что наибольшим реабилитационным по-
тенциалом пациенты данной категории обладают 
также в течение 6 месяцев после операции, как и в 
случае с ортопедическим вмешательством [37]. 

В  рандомизированном контролируемом иссле-
довании изучались эффекты послеоперационной 
тренировки мышц вдоха в  течение двух недель 
после резекции легкого по  поводу рака легких 
у  хрупких пожилых пациентов. Влияния на  силу 
дыхательных мышц отмечено не  было, однако ок-
сигенация была значительно улучшена по  сравне-
нию с обычным лечением. Случаи пневмонии были 
ниже в  группе пациентов, которым проводилась 
тренировка дыхательных мышц (6% в  контроль-
ной группе против 21% в  группе пациентов, про-
ходивших тренировку дыхательных мышц) [38]. 

Основные исследования пожилых пациентов, 
получивших хирургическое вмешательство по  по-
воду колоректального рака, направлены на  выяв-
ление предикторов функциональной траектории 
реабилитационных мероприятий и  определение 
концепции функционального восстановления. 
Было показано, что на  снижение мобильности 
и  появление зависимости от  посторонней помо-
щи в послеоперационном периоде влияют не толь-
ко исходно сниженный уровень мобильности  
(р = 0,039) и когнитивные нарушения в анамнезе  
(р = 0,038), но  и гемоглобин менее 120 г/л  
(р = 0,003). Не  менее важна оценка и  коррекция 
нутритивного статуса у данной категории пациен-
тов [39]. 

Масштабное исследование влияния реабилита-
ции пациентов пожилого и  старческого возраста, 
получивших хирургическое вмешательство по  по-
воду колоректального рака, на основе комплексной 
гериатрической оценки стартовало в  2022  году, 
и  его завершение ожидается к  2025  году. 
Планируется оценка статуса хрупкости и  прове-
дение гериатрической реабилитации пациентов 
с  выявленным синдромом старческой астении, 
с учетом результатов комплексной гериатрической 
оценки и анализом всех доменов состояния пожи-
лого пациента [40].  

Выявление положительного влияния гериа-
трической реабилитации на состояние пациентов 
данной категории в  послеоперационном периоде 
послужит отправной точкой для дальнейших ис-
следований с последующей разработкой и внедре-
нием комплексных реабилитационных мероприя-
тий в клиническую практику. 
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ВЫВОД 
В  настоящий момент проблема реабилита-

ции пациентов пожилого и  старческого возраста 
с  синдромом старческой астении в  послеопераци-
онном периоде приобретает особую актуальность 
и вызывает широкий научный интерес. При этом 
не  вызывает сомнений, что проявления старче-
ской астении, особенно у пациентов, получивших 
хирургическое вмешательство, являются прогно-
стически неблагоприятным фактором вне зависи-
мости от  конкретной нозологии, усугубляющим 
течение послеоперационного периода. Это приво-
дит к  превышающему имеющиеся ресурсы росту 
потребности в гериатрической реабилитации. 

Пожилой возраст как таковой не является пре-
пятствием для операции и поводом для исключения 
пожилых пациентов из  реабилитационных про-
грамм в  послеоперационном периоде. Несмотря 
на  особенности течения основного заболевания 
и  наличие сопутствующих патологий, пожилые 
пациенты имеют потенциал для улучшения согла-
сованных клинических и  / или функциональных 
результатов после хирургического вмешательства. 
Требуется применение целостного многоцелевого 
подхода на  основе комплексной гериатрической 
оценки, включающего в себя анализ всех аспектов 
состояния пожилого пациента, а  не только кон-
кретных симптомов. 

Клиническая эффективность мультидис-
циплинарных многопрофильных реабили-
тационных мероприятий подтверждается 

данными проанализированных исследований. 
Гериатрическая реабилитация имеет большую 
практическую значимость в  коррекции функцио-
нальных нарушений, приводит к  восстановлению 
мобильности и  независимости пожилых пациен-
тов от  посторонней помощи, позволяет достичь 
значительного улучшения качества жизни, сни-
жения количества повторных госпитализаций 
и  смертности после проведенных хирургических 
вмешательств. 

Обращает на  себя внимание разнородность 
применяемых подходов в  проведенных исследова-
ниях, отсутствие четкого представления о  реаби-
литации таких пациентов. Это позволяет сделать 
вывод, что разработка персонифицированной про-
граммы реабилитации для данной когорты паци-
ентов является актуальной с  научной и  практиче-
ской точки зрения задачей и требует дальнейшего 
изучения. Исследования, которые рассматривают 
синдром старческой астении как маркер сниже-
ния глобального резервного потенциала организ-
ма в послеоперационном периоде, могут привести 
к  значительным изменениям стратегии ведения 
этой категории пациентов. Формирование об-
ширной научной доказательной базы должно впо-
следствии привести к  составлению общих реаби-
литационных стандартов и  руководств с  учетом 
эффективности и  безопасности применения дан-
ных методик у пациентов пожилого и старческого 
возраста, что более широко интегрирует гериатри-
ческую реабилитацию в клиническую практику. 

Таблица 1. 
Сводная таблица проанализированных исследований с применением гериатрической 

реабилитации у пациентов хирургического профиля
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Zikai 
Yu (2021) 
[17]

90 75 ± 8; 40 Транскате-
терная им-
плантация 
аортально-
го клапана

Оценка 
влияния ре-
абилитаци-
онных ме-
роприятий, 
с учетом 
данных ком-
плексной 
гериатриче-
ской оценки, 
на уровень 
толерант-
ности к фи-
зической 
нагрузке 
в послеопе-
рационном 
периоде

Для диагностики 
синдрома старческой 
астении использова-
лась Шкала хрупкости 
Фрида (Fried Frailty 
Scale). Дополнительно: 
индекс Бартел (ADL), 
Краткая шкала оценки 
психического статуса 
(MMSE), Краткая 
шкала оценки питания 
(MNA), Госпитальная 
шкала тревоги и де-
прессии (HADS), 
шестиминутный тест 
ходьбы (6MWT), шкала 
оценки воспринимае-
мой нагрузки

В первые сутки 
после операции:
пассивные и ак-
тивные упраж-
нения в постели, 
дыхательные 
упражнения. 
Через 24 часа: 
вертикализация, 
ходьба (6 минут). 
1-3 день: кор-
рекция питания, 
консультации 
психолога, дыха-
тельные упраж-
нения. 1 месяц: 
силовые и аэроб-
ные упражнения, 
гимнастика

Доля хрупких па-
циентов, пациентов 
с когнитивными на-
рушениями и маль-
нутрицией до-
стоверно снизилась 
на 57%, 21% и 40% 
соответственно (p < 
0,001, p = 0,002, p < 
0,001). Результаты 
6MWT через месяц 
после выписки до-
стоверно улучши-
лись по сравнению 
с результатами при 
выписке (р < 0,001)



267

РОССИЙСКИЙ ЖУРНАЛ ГЕРИАТРИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ        № 04'2023Обзоры

А
вт

ор
 (г

од
)

К
ол

и
че

ст
во

  
п

ац
и

ен
то

в

Х
ар

ак
те

ри
ст

и
ка

 п
оп

у-
ля

ц
и

и
 (в

оз
ра

ст
, л

ет
; 

п
ол

, %
 ж

ен
щ

и
н

)

П
ро

ве
де

н
н

ое
  

оп
ер

ат
и

вн
ое

 в
м

еш
а-

те
ль

ст
во

Ц
ел

ь

И
сп

ол
ьз

уе
м

ы
е 

м
ет

од
ы

 и
 ш

ка
лы

 д
и

а-
гн

ос
ти

ки
 с

та
рч

ес
ко

й
 

ас
те

н
и

и
 и

 д
ру

ги
х 

ге
ри

ат
ри

че
ск

и
х 

си
н

-
др

ом
ов

, с
оп

ут
ст

ву
-

ю
щ

и
х 

за
бо

ле
ва

н
и

й
 

и
 с

ос
то

ян
и

й

М
ет

од
ы

 р
еа

би
ли

та
-

ц
и

и

Р
ез

ул
ьт

ат

Shih-Chieh 
Chang 
(2018) [19]

240 82 ± 7; 67,9 Хирур-
гическая 
коррекция 
перелома 
шейки 
бедра

Оценка вли-
яния ком-
плексной 
легочной 
реабилита-
ции на риск 
развития 
неблаго-
приятных 
исходов

Шкалы и опросники 
не использовались. 
Критериями включе-
ния были: возраст ≥ 65 
лет; недавно развив-
шийся перелом шейки 
бедра; готовность 
пройти послеопера-
ционную легочную 
реабилитацию

Программа 
I-HOPE — стиму-
лирующая спиро-
метрия, вибра-
ционный массаж 
с перкуссией 
грудной клетки, 
методы форсиро-
ванного выдоха. 
Начало реаби-
литационных 
мероприятий 
на следующий 
день после опе-
рации, конец — 
в день выписки 
пациента. 

В группе вмеша-
тельства частота 
развития пневмо-
нии была значи-
тельно ниже (6 
пациентов, 5,9%) 
по сравнению 
со стандартной 
группой (19 паци-
ентов, 13,9%)

Sarah 
Eichler 
(2020) [20]

344 81 ± 5; 59 Транскате-
терная им-
плантация 
аортально-
го клапана

Выявление 
предикто-
ров на-
правления 
пациентов 
на гериатри-
ческую реа-
билитацию 
в послеопе-
рационном 
периоде

Оценка синдрома 
старческой астении 
проводилась с исполь-
зованием Комплексной 
гериатрической оцен-
ки (Multidimensional 
Geriatric Assessment), 
включающей MNA, 
MMSE, ADL, Шкалу 
Лоутон (IADL), тест 
«Встань и иди», оценку 
снижения проходимого 
расстояния на 200 м и/
или трудностей при 
подъёме по лестнице.
Дополнительно: 
Субъективная оценка 
физической активно-
сти (объем в неделю), 
оценка операционного 
риска сердца по Ев-
ропейской системе 
(EuroSCORE), 6MWT, 
Краткая форма оценки 
здоровья Short Form 12 
(SF-12), HADS

Кардиореабили-
тация — физи-
ческие упражне-
ния, мотивация 
пациентов.
Гериатрическая 
реабилитация — 
мультидоменный 
подход, направ-
ленный на вос-
становление 
мобильности 
и независимости 
от посторонней 
помощи в повсед-
невной деятель-
ности, коррекция 
питания, когни-
тивный тренинг

Пациенты, направ-
ленные на гери-
атрическую реа-
билитацию, были 
старше (p = 0,003), 
менее мобильны 
(p < 0,001), зависи-
мы от посторонней 
помощи (p < 0,001), 
имели больший 
риск развития 
неблагоприятных 
исходов (p = 0,001), 
проходили меньшее 
расстояние за 6 
минут (p = 0,006)

Pawel 
Kleczynski 
(2021) [22]

105 80 ± 5; 60 Транскате-
терная им-
плантация 
аортально-
го клапана

Оценка 
влияния 
кардиореа-
билитации 
на качество 
жизни 
пациента 
в послеопе-
рационном 
периоде

Синдром старческой 
астении оценивался 
с помощью индекса 
Каца (KI of ADL), дина-
мометрии.
Дополнительно: тест 
5-минутной ходьбы 
(5MWT), 6MWT, HADS, 
Канзасский опросник 
для больных кардиоми-
опатией (KCCQ)

Двухнедельная 
стационарная 
кардиореабили-
тация, вклю-
чающая в себя 
ходьбу по бе-
говой дорожке 
(от 15 до 30 
минут в день — 6 
дней в неделю), 
психосоциальные 
вмешательства — 
мотивация 
пациентов 

Результаты 5MWT, 
6MWT, KI of ADL, 
KCCQ были лучше 
в группе кардиоре-
абилитации через 
30 дней (p = 0,03, 
p = 0,01, p = 0,02, 
p = 0,048 соответ-
ственно).  Через 6 
мес. — по 6MWT, 
KI of ADL, KCCQ 
(р = 0,001, р = 0,03, 
р = 0,003 соответ-
ственно).  Через 12 
месяцев — только 
по 6MWT (p = 0,04)
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Sarah 
Eichler 
(2017) [23]

136 81 ± 5; 52,2 Транскате-
терная им-
плантация 
аортально-
го клапана

Оценка 
влияния ре-
абилитации 
в послеопе-
рационном 
периоде 
на функци-
ональный 
статус 
и качество 
жизни 
пациента

Синдром старческой 
астении оценивался 
с помощью индекса 
хрупкости (Frailty 
Index).
Дополнительно: SF-12, 
6MWT и максимальная 
нагрузка по результа-
там велоэргометрии

Интервал 
времени между 
операцией и кар-
диореабилита-
цией — 17,7 ± 
9,9 дня. Реабили-
тационная про-
грамма — кор-
рекция питания, 
консультация 
психолога, кор-
рекция факторов 
риска, трениров-
ки на велоэрго-
метре (30 минут), 
силовые трени-
ровки, скандинав-
ская ходьба. При 
необходимости — 
гимнастика, 
аэробика 

Улучшились 
результаты 6MWT, 
толерантность 
к физической на-
грузке, показатели 
функционального 
и психоэмоцио-
нального статусов 
по SF-12 (p < 0,001, 
p < 0,001, р = 0,001, 
р = 0,003 соответ-
ственно)

Yasuhiro 
Arai (2018) 
[24]

146 72 ± 12; 
43,8

Кардио-
хирур-
гическое 
вмешатель-
ство

Оценка вли-
яния статуса 
питания 
на восста-
новление 
в послеопе-
рационном 
периоде

Предоперационный 
нутритивный статус 
пациентов оценивался 
с использованием Гери-
атрического индекса 
нутритивного риска 
(GNRI).
Дополнительно оцени-
вался риск послеопе-
рационной леталь-
ности по шкале Japan 
и EuroSCORE

Начало реабили-
тации — на сле-
дующий день 
после операции. 
Фаза 1 — пас-
сивные упраж-
нения в постели, 
вертикализация, 
ходьба 30-100 
метров. Фаза 
2 –консультация 
психолога, кор-
рекция факторов 
риска, коррекция 
питания, эрготе-
рапия, физиче-
ские упражнения. 
Фаза 3 — амбу-
латорный этап — 
см. 2 этап

У пациентов с от-
сутствием риска 
развития мальну-
триции с большей 
вероятностью 
восстанавливался 
исходный функци-
ональный статус 
(p = 0,002), был 
меньший срок 
госпитализации  
(p = 0,004)

Tom Knauf 
(2019) [27]

402 78 ± 2; 81 Хирур-
гическая 
коррекция 
перелома 
шейки 
бедра

Выявление 
потенциаль-
но корри-
гируемых 
факторов, 
влияющих 
на сниже-
ние функци-
онального 
статуса, 
определе-
ние сроков 
реабилита-
ционного 
потенциала 

Для оценки функци-
онального статуса 
использовался Индекс 
Бартел

Оценка паци-
ентов по шкале 
Бартел во время 
выписки, через 
6 месяцев, 1 год 
и 5 лет после 
операции

Самый низкий 
результат по шкале 
Бартел был выявлен 
при выписке  
(66 ± 24), однако 
в течение первых  
6 месяцев после 
проведения реаби-
литации были выяв-
лены более высокие 
баллы (86 ± 21)
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Daniel 
Pfeufer 
(2020) [28]

161 83 ± 6; 83 Хирур-
гическая 
коррекция 
перелома 
шейки 
бедра

Оценка 
влияния 
междисци-
плинарной 
реабилита-
ции на кра-
ткосрочный 
и долгосроч-
ный функ-
циональный 
статус после 
операции

Для оценки функци-
онального статуса 
использовался Индекс 
Бартел

Гериатрическая 
реабилитация 
проводилась 
в среднем 21 ± 
8 дней, была на-
правлена на 
минимизацию 
ограничений 
в повседневной 
деятельности, 
коррекцию со-
путствующих 
патологий 
и гериатриче-
ских синдромов. 
Проводилась 
консультация 
логопеда, психо-
лога, социального 
работника, эрго-
терапевта

Средний результат 
по шкале Бартел 
для группы вмеша-
тельства составил: 
на день выписки — 
57,79 ± 14,92 балла 
(p = 0,431), через 
3 месяца — 82,43 
балла (p = 0,005), 
через 6 месяцев — 
83,95 балла  
(p = 0,002), через  
12 месяцев — 81,21  
(p = 0,005)

Anders 
Prestmo 
(2015) [30]

397 83 ± 6; 73,5 Хирур-
гическая 
коррекция 
перелома 
шейки 
бедра

Оценка 
влияния 
комплекс-
ной гериа-
трической 
помощи 
на функци-
ональный 
статус после 
операции

Оценка психоэмо-
ционального статуса 
проводилась по Clinical 
Dementia Rating, 
MMSE, Гериатриче-
ской шкале депрессии; 
функционального — 
с помощью индекса 
Бартел и Ноттингем-
ской расширенной 
шкале ADL, SPPB, теста 
«Встань и иди». Страх 
падения оценивался 
по Международной 
шкале оценки падений 
(FES-I-s). Качество 
жизни оценивалось 
с помощью опросника 
EuroQoL-5 dimension-
3L (EQ-5D-3L). Комор-
бидность оценивалась 
с помощью индекса 
Чарлсона

Сроки проведе-
ния реабилита-
ции — в среднем 
12,6 дней. Мето-
ды –проведение 
комплексной 
гериатрической 
оценки, ранняя 
мобилизация, 
эрготерапия, 
коррекция со-
путствующих 
заболеваний, 
питания, боле-
вого синдрома, 
полипрагмазии, 
гидратация, про-
филактика паде-
ний и переломов, 
консультация 
психолога и со-
циального работ-
ника, физические 
упражнения

Пациенты, получав-
шие комплексную 
реабилитацию, име-
ли лучшие баллы 
по Short Physical 
Performance Battery 
(SPPB) как на мо-
мент выписки  
(p = 0,002), так 
и через 4 месяца  
(р = 0,010)

Kristin 
Taraldsen 
(2013) [31]

397 83 ± 6; 74,4 Хирур-
гическая 
коррекция 
перелома 
шейки 
бедра

Оценка вли-
яния ком-
плексной 
реабилита-
ции на мо-
бильность 
в послеопе-
рационном 
периоде

Оценка болевого 
синдрома проводилась 
по Вербальной рейтин-
говой шкале. Мобиль-
ность оценивалась 
по количеству времени, 
проведенному в верти-
кальном положении

Ранняя мобили-
зация, коррекция 
сопутствующих 
заболеваний, 
болевого син-
дрома, питания 
и полипрагмазии, 
гидратация, окси-
генация, когни-
тивный тренинг, 
эрготерапия, кон-
сультация психо-
лога, физические 
упражнения

Пациенты, получав-
шие комплексную 
реабилитацию, про-
водили значительно 
больше времени 
в вертикальном по-
ложении (p = 0,016) 
в отличие от группы 
получивших только 
хирургическое 
вмешательство
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Carl 
Neuerburg 
(2019) [32]

436 83 ± 16; 
76,15

Хирур-
гическая 
коррекция 
перелома 
шейки 
бедра

Оценка дол-
госрочного 
влияния 
комплекс-
ной реаби-
литации 
на риск 
развития 
неблагопри-
ятных ис-
ходов после 
операции

Проводилась комплекс-
ная гериатрическая 
оценка, включающая 
в себя оценку зрения, 
слуха, недержания 
мочи, тест «Встань 
и иди», MMSE, Гери-
атрическую шкалу 
депрессии, ADL, IADL, 
оценку социально-бы-
тового статуса

Ранняя мобилиза-
ция, физические 
упражнения 2 
раза в день по 30 
минут, профилак-
тика пролежней, 
коррекция пита-
ния, сопутствую-
щих заболеваний 
и факторов риска, 
полипрагмазии, 
консультация со-
циального работ-
ника, психолога 
и эрготерапевта

Риск смертности 
в течение первого 
года после хирур-
гического вмеша-
тельства составил 
22,8% (группа 
вмешательства) 
против 28,1% (груп-
па изолированного 
хирургического 
ведения) (p = 0,029). 
Частота повторных 
госпитализаций 
составила 25,7% для 
группы вмешатель-
ства по сравнению 
с 39,7% для группы 
изолированной 
хирургической по-
мощи (p = 0,014).

Manuel 
Bayon-
Calatayud 
(2018) [33]

50 84 ± 5; 78 Хирур-
гическая 
коррекция 
перелома 
шейки 
бедра

Оценка кра-
ткосрочного 
влияния 
междисци-
плинарной 
реаби-
литации 
на функци-
ональный 
статус 
пациента 
в послеопе-
рационном 
периоде

Предшествующие со-
путствующие заболе-
вания и когнитивный 
статус оценивали с ис-
пользованием индекса 
коморбидности Чарл-
сона и MMSE соответ-
ственно. Нутритивный 
статус оценивался 
по MNA и уровню 
альбумина в сыворотке 
крови. Функциональ-
ный статус оценивался 
с помощью Индекса 
Бартел, шкале функци-
ональных амбулатор-
ных категорий (FAC)

Ежедневные 
60-минутные 
реабилитацион-
ные мероприятия. 
1 неделя — тре-
нировки мышц 
нижних конеч-
ностей — сгиба-
ние / разгибание, 
эрготерапия, 
консультация 
социального ра-
ботника. 2 неде-
ля — упражнения 
на укрепление 
мышц нижних 
конечностей, 
упражнения 
на баланс. 
3 неделя — ходь-
ба с ходунками / 
костылями, подъ-
ем по лестнице

После проведения 
реабилитации улуч-
шились результаты 
по шкале Бартел 
(p = 0,05), по шкале 
функциональных 
амбулаторных кате-
горий (FAC)  
(p = 0,05)

Barbara 
Cristina 
Brocki 
(2016) [38]

68 70 ± 8; 42,5 Торакото-
мия

Оценка 
влияния 
тренировок 
дыхатель-
ных мышц 
на частоту 
развития 
послеопе-
рационных 
легочных 
осложнений

Дополнительные шка-
лы и опросники не ис-
пользовались. Критери-
ями включения были: 
возраст ≥70 лет, объем 
форсированного выдо-
ха за 1 с (ОФВ 1) ≤ 70%,  
диффузионная 
способность легких 
по монооксиду угле-
рода (DLCO) ≤ 70%, 
планируемая пневмо-
нэктомия

Двухнедельные 
тренировки 
дыхательных 
мышц — 2 раза 
в день, 2 подхода 
по 30 вдохов 
(30% интенсив-
ность от макси-
мальной), ранняя 
мобилизация

Отмечалось 
улучшение SpO2 
на 3–4 сутки после 
операции (3-й день: 
P = 0,058; 4-й день: 
P = 0,058)
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Резюме
Полипрагмазия у гериатрических пациентов ассоциирована с повышением риска нежелательных лекарственных 
реакций (НЛР) и  неблагоприятных исходов. С  целью повышения безопасности и  эффективности фармакотера-
пии у  пожилых пациентов используют инструменты анализа и  оптимизации фармакотерапии. Одним из  широ-
ко применяемых как в Российской Федерации, так и за рубежом инструментов являются STOPP/START критерии, 
которые включают список лекарственных средств (ЛС), потенциально не рекомендованных к применению у гери-
атрических пациентов (STOPP критерии) и ЛС, которые необходимо применять при определенных клинических 
ситуациях (START критерии). Две предыдущие версии STOPP/START критериев опубликованы в 2008 и 2015 годах. 
Опубликованная в 2023 году третья версия отражает эволюцию доказательной базы по фармакотерапии пациентов 
пожилого и старческого возраста и включает 133 STOPP и 57 START критериев. Расширение базы STOPP/START 
критериев должно способствовать оптимизации лекарственной терапии и снижению риска развития НЛР у гериа-
трических пациентов. В статье представлен перевод версии 3 критериев STOPP/START.
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Abstract
Polypharmacy in geriatric patients is associated with an increased risk of adverse outcomes. Therefore, several instruments 
for prescription analysis and optimization can be used to enhance the safety and efficacy of pharmacotherapy in old age 
population. STOPP/START criteria is one of the most popular screening tools in the Russian Federation and abroad that 
list potentially inappropriate drugs for use in older patients (STOPP criteria) and potentially prescribed for certain clinical 
cases (START criteria). Two previous versions of the STOPP/START criteria were published in 2008 and 2015. Released 
in 2023, the newest (third version) demonstrates the evolution of evidence-based pharmacotherapy for older and oldest-
old patients, featuring 133 STOPP and 57 START criteria. Expanding the base of STOPP/START criteria should support 
optimization of prescriptions and reducing ADRs risk in older patients. This article introduces translation of STOPP/START 
criteria, version 3.
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СОКРАЩЕНИЯ: 
АВК — антагонисты витамина К 
АГ — артериальная гипертония
АМР  — антагонист минералкортикоидных ре- 

цепторов
АСК — ацетилсалициловая кислота
БАБ — бета-адреноблокаторы
БРА — блокатор рецепторов ангиотензина
ГКС — глюкокортикостероиды
ДАД — диастолическое артериальное давление
ДГПЖ — доброкачественная гиперплазия пред-

стательной железы
ДД �— длительного действия
ДПК — двенадцатиперстная кишка
ЖКК — желудочно-кишечное кровотечение
ЖКТ — желудочно-кишечный тракт
иАПФ  — ингибитор ангиотензинпревращаю-

щего фермента
иАХЭ — ингибиторы ацетилхолинэстеразы
ИБС — ишемическая болезнь сердца
иГКС — ингаляционные глюкокортикостероиды
иНГЛТ-2 — ингибиторы натрий-глюкозного ко-

транспортера 2 типа
ИОЗСН  — ингибиторы обратного захвата се-

ротонина и норадреналина
ИПП — ингибиторы протонной помпы
ЛС — лекарственное средство
МПКТ  — минеральная плотность костной 

ткани
м-ХБ — м-холиноблокатор
М-ХМ — м-холиномиметик
НЛР — нежелательная лекарственная реакция
НПВП  — нестероидные противовоспалитель-

ные препараты
ОГ — ортостатическая гипотензия
ППСД  — поведенческие и  психологические 

симптомы деменции
рСКФ  — расчётная скорость клубочковой 

фильтрации
САД — систолическое артериальное давление
сГКС — системные глюкокортикостероиды
СД — сахарный диабет
СИОЗС — селективные ингибиторы обратного 

захвата серотонина
СН — сердечная недостаточность
СНМП  — симптомы нижних мочевывыводя-

щих путей
СНнФВ ЛЖ  — сердечная недостаточность 

со сниженной фракцией выброса левого желудочка
СНсФВ ЛЖ — сердечная недостаточность с со-

храненной фракцией выброса левого желудочка
ТЦА — трициклические антидепрессанты
ФП — фибрилляция предсердий

ХБП — хроническая болезнь почек
ХОБЛ  — хроническая обструктивная болезнь 

легких
ЧСС — частота желудочковых сокращений
ЯБЖ — язвенная болезнь желудка
GAVE — GAVE-синдром (от латинского «Gastric 

antral vascular ectasia») 

ВВЕДЕНИЕ
Современные достижения в  лечении распро-

страненных заболеваний у  пожилых людей с  со-
четанной патологией позволяют улучшить каче-
ство жизни и  увеличить ее  продолжительность, 
однако при этом часто возрастает количество ЛС, 
назначаемых пациенту одновременно. Одно из по-
следствий такого увеличения  — полипрагмазия  — 
широко распространенная проблема у  пожилых 
пациентов. По  данным ряда исследований она ас-
социирована с  увеличением длительности госпи-
тализации и повышением риска неблагоприятных 
исходов (прогрессирование старческой астении и   
когнитивных нарушений, депрессия, делирий, па-
дения и  перелом бедра, зависимость от  посторон-
ней помощи, снижение физического функциони-
рования, снижение питания и др.) [1-6]. Кроме того, 
полипрагмазия ассоциирована с  повышением ри-
ска смерти от любых причин [7]. 

Для борьбы с  полипрагмазией и  оптимизации 
фармакотерапии у  пациентов старшего возраста 
в настоящее время разработаны различные инстру-
менты анализа и  контроля назначений. По  струк-
туре и принципам организации их можно условно 
разделить на три группы: 1) ограничительные спи-
ски, которые позволяют выявлять нерациональ-
ные (или непоказанные) назначения (potentially 
inappropriate medications); 2) комбинированные 
перечни, позволяющие наряду с  поиском нераци-
ональных назначений выявлять «упущенные» на-
значения (prescribing omissions) и 3) позволяющие 
оценить рациональность назначений в  целом и  / 
или риск развития нежелательных лекарствен-
ных реакций (НЛР). В  качестве примера для пер-
вой группы можно привести критерии Бирса, для 
второй  — STOPP/START критерии и  систему 
(перечень) FORTA, для третьей  — индекс рацио-
нальности лекарственных назначений (Medication 
Appropriateness Index, MAI) и  шкалу антихоли-
нергической нагрузки АСВ. Большинство таких 
перечней представляют собой согласительные 
документы (консенсусы), разработанные группа-
ми экспертов на  основании клинического опыта 
и имеющейся доказательный базы. По мере обнов-
ления последней разработанные документы также 
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обновляются путем обсуждения и  согласования 
мнений экспертов. Это связано с необходимостью 
внедрения в  клиническую практику результатов 
новых крупных клинических исследований, вклю-
чающих пациентов пожилого и  старческого воз-
раста, которые во  многом меняют современные 
подходы к терапии. 

В  2023 году опубликованы обновленные вер-
сии сразу двух самых популярных инструментов 
для контроля и оптимизации терапии у пациентов 
пожилого и старческого возраста: критерии Бирса 
и STOPP/START критерии. Эта статья посвящена 
третьей версии STOPP/START критериев.

STOPP/START КРИТЕРИИ 
STOPP/START критерии разработаны как 

инструмент для выявления потенциально не  ре-
комендованных или нерациональных лекар-
ственных назначений ЛС  (ПНЛС), а  также для 
выявления так называемых «упущенных» назна-
чений ЛС (УНЛС), то есть тех, для которых име-
ются убедительные данные об  эффективности 
при конкретном заболевании, но  по какой-то 
причине они не были назначены ранее. К ПНЛС 
относят ЛС, риск применения которых превы-
шает ожидаемую пользу.

Критерии STOPP/START представляют со-
бой согласованное мнение экспертов-гериатров. 
Первая версия документа опубликована в  2008 
году и  включала 65 STOPP и  22 START критерия 
[8]. В  работе над документом приняли участие 
4 эксперта-гериатра из Ирландии.

С  момента первой публикации этот ин-
струмент получил широкое международное 
распространение. Критерии включены в  ру-
ководство по  оптимизации фармакотерапии 
Национального института здравоохранения 
и  усовершенствования медицинского обслу-
живания (National Institute for Health and Care 
Excellence, NICE, Великобритания), рекомен-
дации Королевского колледжа врачей общей 
практики (Royal College of  General Practitioners, 
RCGP) и Британского гериатрического общества 
(British Geriatrics Society, BGS), в Голландское меж-
дисциплинарное руководство по полипрагмазии 
у пожилых людей [9-12]. В ряде стран критерии 
адаптированы под локальные требования и  ре-
комендации. В  Российской Федерации STOPP/
START критерии включены в методические реко-
мендации МР103 «Фармакотерапия у лиц пожи-
лого и  старческого возраста» [13], клинические 
рекомендации «Старческая астения» [14] и  ме-
тодические рекомендации «Периоперационное 
ведение пациентов пожилого и  старческого воз-
раста» [15]. 

Опубликованная в  2015 году версия 2 была 
подготовлена на  основании согласованного 

мнения 19 экспертов в области гериатрии и фар-
макотерапии из  13 европейских стран и  со-
держала 80  STOPP и  34 START критерия [16]. 
С расширением доказательной базы за счет опу-
бликованных данных в  период с  2014 по  2022 
год, касающихся фармакотерапии распростра-
ненных заболеваний, встречающихся у  пожи-
лых людей, например, таких как болезни сердца, 
сахарный диабет и  хроническая обструктивная 
болезнь легких, возникла необходимость пере-
смотра и  обновления STOPP/START критери-
ев. В  результате, спустя 7 лет после публикации 
версии 2, группой экспертов была согласована 
третья версия, в  которой представлено уже 133 
STOPP и  57 START критериев (таблица 1) [17]. 
В согласовании третьей версии приняли участие 
11 экспертов из 8 европейских стран. 

Число опубликованных исследований, в  кото-
рых применяли STOPP/START критерии, неуклон-
но растет с  2008 года, отражая их  практическую 
клиническую значимость в Европе и во многих не-
европейских странах [18]. 

Критерии STOPP/START сгруппированы 
по  системам органов, с  включением дополнитель-
ных разделов, посвященных ЛС, которые увеличи-
вают риск падений у пожилых людей, применению 
анальгетиков и ЛС с антимускариновыми / антихо-
линергическими свойствами, а также вакцинации 
(Таблица 2). STOPP критерии служат для выявле-
ния потенциально не  рекомендованных (нераци-
ональных) ЛС  (ПНЛС).  START критерии предна-
значены для выявления «упущенных» назначений 
ЛС (УНЛС). 

Таблица 1. 

Динамика количества STOPP/START 
критериев

Год изда-
ния

STOPP 
критерии 
(кол-во)

START 
критерии 
(кол-во)

Итого 
(кол-во)

2008 65 22 87

2015 80 34 114

2023 133 57 190

Дополнительные STOPP/START критерии 
в  значительной степени отражают наиболее важ-
ные и  распространенные в  рутинной клиниче-
ской практике межлекарственные взаимодействия, 
а также применение ЛС при определенных клини-
ческих ситуациях (таблица 2). 
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Таблица 2. 
Структура STOPP/START критериев, 

версия 3

Группа критериев

Количе-
ство

STOPP 
(133)

Количе-
ство

START 
(57)

Критерии показаний ЛС 3 1*

Cердечно-сосудистая система 21 11

Свертывающая система 16 2*

Центральная нервная система 25 7

Мочевыделительная система 10 4*

Желудочно-кишечная система 8 7

Дыхательная система 4 3

Опорно-двигательная система 9 9

Мочеполовая система 8 5

Эндокринная система 10 1

ЛС, увеличивающие риск паде-
ний у пожилых

12 -

Анальгетики 6 3

Применение ЛС с антимускари-
новыми / антихолинергическими 
свойствами

1 -

Вакцины - 4

   *разделы впервые появились в версии 3.

Обновление критериев включает новую ин-
формацию, основанную на  данных клинических 
исследований, опубликованных после 2014 года. 
Среди важных дополнений включение критериев 

относительно применения ингибиторов НГЛТ2 
у  пациентов с  симптомной гипотонией и  сердеч-
ной недостаточностью, аспирина для первичной 
профилактики ССЗ, левотироксина при субклини-
ческом гипотиреозе и целого ряда других критери-
ев. В разделе START приведены 57 лекарственных 
препаратов (или групп ЛС), из которых 23 включе-
ны впервые; введены общий раздел о  показаниях 
к  назначению, разделы по  свертывающей и  моче-
выделительной системам, которых не было во вто-
рой версии критериев.

При использовании STOPP/START крите-
риев необходимо помнить, что они являются 
одним из  инструментов для помощи врачу и  не 
могут заменить клиническое суждение врача. 
Доказательная база, использованная при подго-
товке STOPP/START критериев версии 3, может 
со временем измениться, поэтому следует прини-
мать во внимание имеющиеся актуальные доказа-
тельные данные. 

В  таблицах 3 и  4 представлен перевод обнов-
ленной версии STOPP/START критериев [20].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Обновление и расширение базы STOPP/START 

критериев версии 3 отражает современные дока-
зательные данные об эффективности и безопасно-
сти фармакотерапии у пациентов пожилого и стар-
ческого возраста. 

STOPP/START критерии следует применять 
как инструмент для оптимизации фармакотерапии 
для улучшения качества и  контроля назначений 
ЛС пожилым людям. Будущие исследования позво-
лят оценить, может ли  применение обновленных 
критериев привести к улучшению клинических ис-
ходов у пожилых пациентов.

Таблица 3. 
STOPP критерии версия 3 (потенциально не рекомендованные ЛС для использования 

у пациентов в возрасте 65 лет и старше)

№ Название ЛС / группы ЛС Клиническая ситуация

Раздел A: Показания к применению ЛС

1 ЛС, назначенное без клинических показаний.

2 любые ЛС при применении свыше рекомендованной длительности (в тех 
случаях, когда есть четкие рекомендации по длительности терапии).

3 любые 2 препарата из одного класса при регулярном ежедневном примене-
нии (включая прием «по потребности»), например два препарата из группы 
НПВС, ингибиторов обратного захвата серотонина, петлевых диуретиков, 
иАПФ, антикоагулянтов, нейролептиков, опиоидных анальгетиков (до добав-
ления нового препарата необходимо рассмотреть оптимизацию монотерапии 
внутри одной группы ЛС).

Раздел В: Сердечно-сосудистая система

1. Дигоксин для лечения СН с нормальной систолической функцией (нет четких доказа-
тельств пользы).

2. Верапамил или дилтиазем при СН III или IV класса по NYHA (может усугубить СНнФВ ЛЖ).
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3. БАБ в сочетании с верапамилом или дилтиаземом (риск атриовентрикулярной 
блокады).

4. ЛС, ограничивающие ЧСС, например 
БАБ, верапамил, дилтиазем, дигоксин

при брадикардии (ЧСС < 50/мин), АВ-блокаде II типа или полной АВ-блокаде 
(риск полной АВ-блокады, асистолии).

5. БАБ в качестве монотерапии при неосложненной АГ, т.е. не сопровождающейся 
стенокардией, аневризмой аорты или другим состоянием, при котором по-
казано применение БАБ (нет убедительных доказательств эффективности).

6. Амиодарон в качестве антиаритмической терапии первой линии при суправентрикуляр-
ных тахиаритмиях (более высокий риск серьезных НЛР, чем у БАБ, дигоксина, 
верапамила или дилтиазема).

7. Петлевые диуретики при АГ в качестве терапии первой линии, за исключением случаев сопутству-
ющей СН, требующей терапии диуретиками (доступны более безопасные 
и эффективные альтернативы).

8. Петлевые диуретики при отеке голеностопного сустава без клинических, биохимических или ра-
диологических признаков СН, печеночной недостаточности, нефротического 
синдрома или почечной недостаточности (ношение компрессионного трико-
тажа, возвышенное положение нижних конечностей более эффективно).

9. Тиазидные диуретики при клинически значимой гипокалиемии (уровень K+ в крови < 3,0 мкмоль/л), 
гипонатриемии (уровень Na+ в крови < 130 ммоль/л), гиперкальциемии 
(корректированный по альбумину уровень кальция в крови > 2,65 ммоль/л) 
или при наличии подагры в анамнезе (гипокалиемия, гипонатриемия, гипер-
кальциемия и приступ подагры могут быть спровоцированы тиазидными 
диуретиками).

10. Петлевые диуретики для лечения АГ при наличии сопутствующего недержания мочи (может усугу-
бить недержание мочи).

11. Антигипертензивные средства централь-
ного действия, например метилдопа, 
клонидин, моксонидин, рилменидин, 
гуанфацин

антигипертензивные средства центрального действия, как правило, хуже 
переносятся пожилыми людьми, по сравнению с молодыми.

12. иАПФ или БРА у пациентов с гиперкалиемией, т.е. с содержанием калия в сыворотке крови > 
5,5 ммоль/л.

13. Антагонисты альдостерона, например 
спиронолактон, эплеренон

при одновременном приеме калийсберегающих ЛС (например, иАПФ, 
БРА, амилорид*, триамтерен) без контроля уровня калия в сыворотке 
крови (риск опасной гиперкалиемии, т.е. > 6,0 ммоль/л. Уровень калия 
в сыворотке крови следует контролировать регулярно, т.е., по крайней 
мере, каждые 6 месяцев).

14. Ингибиторы 5-фосфодиэстеразы 5-го 
типа, например силденафил, тадалафил, 
варденафил

при тяжелой СН, характеризующейся гипотонией (САД < 90 мм рт. ст.), или 
при одновременной терапии нитратами при стенокардии (риск сердечно-со-
судистого коллапса).

15. ЛС, которые удлиняют интервал QTc  
(QTc = QT/RR), включая хинолоны, 
макролиды, ондансетрон, циталопрам 
(дозы > 20 мг/сут), эсциталопрам (дозы > 
10 мг/сут), трициклические антидепрес-
санты, соли лития, галоперидол, дигоксин, 
антиаритмические средства класса 1А 
и III, тизанидин, фенотиазины, астемизол, 
мирабегрон 

у пациентов с удлинением QTс в анамнезе (> 450 мс у мужчин и > 470 мс 
у женщин) (риск возникновения жизнеугрожающих желудочковых аритмий).

16. Статины для первичной профилактики сердечно-сосудистых заболеваний у пациентов 
в возрасте ≥ 85 лет с диагностированным синдромом старческой астении 
и ожидаемой продолжительностью жизни менее 3 лет (отсутствие доказа-
тельств эффективности).

17. Системные НПВП длительное применение при наличии в анамнезе заболеваний коронарных, 
церебральных или периферических сосудов (повышение риска тромбоза).

18. Нейролептики длительного действия при наличии в анамнезе заболеваний коронарных, церебральных или пери-
ферических сосудов (повышение риска тромбоза).
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19. НПВП или сГКС при СН, требующей терапии петлевыми диуретиками (риск обострения СН).

20. Антигипертензивные ЛС при тяжелом клинически выраженном (симптоматическом) аортальном сте-
нозе (риск развития тяжелой гипотонии, обморока).

21. Дигоксин в качестве препарата первой линии для длительного (> 3 месяцев) контроля 
ЧСС при ФП (повышение смертности при длительном применении дигокси-
на; кардиоселективные БАБ, как правило, предпочтительнее).

Раздел С: Свёртывающая система

1. АСК длительный прием в дозах, превышающих 100 мг в день (повышение риска 
кровотечения, нет доказательств повышения эффективности).

2. Антитромбоцитарные ЛС, антагонисты 
витамина К, прямые ингибиторы тромби-
на или ингибиторы фактора Ха

при значительном риске «большого» кровотечения, т.е. неконтролируемой 
тяжелой АГ, геморрагическом диатезе, недавнем нетипичном спонтанном 
кровотечении (высокий риск кровотечения). 

3. АСК в комбинации с клопидогрелом в качестве долгосрочной вторичной про-
филактики инсульта, т.е. > 4 недель, за исключением случаев, когда пациенту 
в предыдущие 12 месяцев был установлен коронарный стент (стенты); или 
при наличии острого коронарного синдрома (ОКС); или при наличии тя-
желого стеноза сонной артерии с клиническими проявлениями (нет доказа-
тельств дополнительной долгосрочной пользы по сравнению с монотерапией 
клопидогрелом).

4. Антитромбоцитарные ЛС в комбинации с АВК, прямым ингибитором тромбина или ингибиторами 
фактора Ха у пациентов с ФП, за исключением случаев одновременного уста-
новки стента(-ов) коронарной артерии или ангиографически подтвержден-
ного стеноза коронарной артерии высокой степени (> 50%) (дополнительная 
польза от антитромбоцитарных ЛС отсутствует).

5. Антитромбоцитарные ЛС в комбинации с АВК, прямыми ингибиторами тромбина или ингибиторами 
фактора Ха у пациентов со стабильными заболеваниями коронарных, цере-
броваскулярных или периферических артерий (нет доказательств дополни-
тельной пользы от двойной терапии).

6. Тиклопидин по любым показаниям (клопидогрел и прасугрел обладают сходной эффектив-
ностью, большей доказательной базой и меньшим количеством НЛР).

7. Антитромбоцитарные ЛС в качестве альтернативы АВК, прямым ингибиторам тромбина или ингибито-
рам фактора Ха для профилактики инсульта у пациентов с ФП (доказательств 
эффективности нет).

8. АВК, прямой ингибитор тромбина или 
ингибиторы фактора Ха

при впервые выявленном тромбозе глубоких вен при отсутствии сохраняю-
щихся провоцирующих факторов риска (например, тромбофилии) в течение 
более 6 месяцев (нет доказательств дополнительной пользы).

9. АВК, прямой ингибитор тромбина или 
ингибиторы фактора Ха

при впервые выявленной тромбоэмболии легочной артерии при отсутствии 
сохраняющихся провоцирующих факторов риска (например, тромбофилии) 
в течение более 12 месяцев (нет доказательств дополнительной пользы).

10. НПВП в комбинации с АВК, прямым ингибитором тромбина или ингибитором 
фактора Ха (риск «большого» ЖКК).

11. АВК в качестве антикоагулянта первой линии при ФП, за исключением: уста-
новленного механического клапана in situ, митрального стеноза средней 
или тяжелой степени, или рСКФ < 15 мл/мин/1,73 м2 (прямые ингибиторы 
тромбина и ингибиторы фактора Ха не менее эффективны и более безопасны, 
чем АВК).

12. СИОЗС в комбинации с АВК, прямым ингибитором тромбина или ингибитором фак-
тора Ха при наличии в анамнезе «большого» кровотечения (повышение риска 
кровотечений из-за антитромбоцитарного действия СИОЗС).

13. Прямой ингибитор тромбина, например 
дабигатрана этексилат 

в комбинации с дилтиаземом или верапамилом (повышение риска кровоте-
чения).

14. Апиксабан, дабигатрана этексилат, эдок-
сабан, ривароксабан 

в комбинации с ингибиторами Р-гликопротеина (например, амиодарон, ази-
тромицин, карведилол, циклоспорин, дронедарон, итраконазол, кетоконазол, 
макролиды, хинин, ранолазин, тамоксифен, тикагрелор, верапамил) (повыше-
ние риска кровотечения).
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15. Системные эстрогены или андрогены при венозных тромбоэмболических осложнениях в анамнезе (повышение 
риска рецидива).

16. АСК для первичной профилактики сердечно-сосудистых заболеваний (нет доказа-
тельств пользы).

Раздел D: Центральная нервная система

1. ТЦА у пациентов с деменцией, закрытоугольной глаукомой, нарушениями вну-
трисердечной проводимости, простатитом, хроническим запором, недавни-
ми падениями, задержкой мочи или ОГ в анамнезе (риск ухудшения этих 
состояний).

2. ТЦА в качестве препаратов первой линии лечения тяжелой депрессии (более вы-
сокий риск НЛР при применении ТЦА, чем при применении СИОЗС или 
ИОЗСН).

3. ИОЗСН, например венлафаксин, дулок-
сетин

при тяжелой АГ, т.е. САД > 180 мм рт. ст. +/- ДАД > 105 мм рт. ст. (может 
усугубить АГ).

4. Нейролептики с умеренно выраженным 
антимускариновым / антихолинергиче-
ским действием (например, ацепромазин*, 
хлорпромазин, клозапин, флупентиксол, 
флуфеназин, левомепромазин, оланзапин, 
пипотиазин*, промазин, тиоридазин)

при наличии в анамнезе задержки мочи или СНМП, ассоциированных 
с ДГПЖ (высокий риск задержки мочи).

5. Нейролептики при поведенческих и психологических симптомах деменции (ППСД) в не-
измененной дозе более 3 месяцев без пересмотра перечня принимаемых 
ЛС (повышение риска экстрапирамидных побочных эффектов и хроническо-
го ухудшения когнитивных функций, повышение риска серьезных сердечно-
сосудистых событий и смертности).

6. СИОЗС при значительной гипонатриемии в настоящее время или в недавнем про-
шлом (Na+ в крови < 130 ммоль/л) (риск усугубления гипонатриемии).

7. СИОЗС при текущем или недавнем клинически значимом кровотечении (риск обо-
стрения или рецидива кровотечения из-за антитромбоцитарных эффектов 
СИОЗС).

8. Бензодиазепины при постоянном приеме в течение 4 недель и более (нет показаний к более 
длительному лечению; риск длительного седативного эффекта, спутанности 
сознания, нарушения равновесия, падений, дорожно-транспортных проис-
шествий. При приеме более 4 недель все бензодиазепины следует отменять 
постепенно, поскольку существует риск возникновения синдрома отмены 
бензодиазепинов при резком прекращении приема).

9. Бензодиазепины при ажитации или психотических проявлениях деменции (доказательств 
эффективности нет).

10. Бензодиазепины при бессоннице в течение ≥ 2 недель (высокий риск развития зависимости, 
повышение риска падений, переломов и дорожно-транспортных происше-
ствий).

11. Z-препараты, например золпидем, зопи-
клон, залеплон

при бессоннице в течение ≥ 2 недель (повышение риска падений, переломов).

12. Нейролептики (за исключением клозапи-
на и кветиапина)

у пациентов с паркинсонизмом или деменцией с тельцами Леви (риск раз-
вития тяжелых экстрапирамидных симптомов).

13. Антихолинергические / антимускари-
новые ЛС (бипериден, орфенадрин, про-
циклидин*, тригексифенидил)

для лечения экстрапирамидных побочных эффектов нейролептиков (риск 
антихолинергической токсичности).

14. ЛС с сильным антихолинергическим / 
антимускариновым действием 

у пациентов с делирием или деменцией (риск обострения когнитивных на-
рушений).
Наиболее распространенные ЛС с сильным антихолинергическим / антиму-
скариновым действием: 
ТЦА (амитриптилин, доксепин*, импрамин*, нортриптилин*), нейролептики 
(хлорпромазин, клозапин, тиоридазин), антигистаминные ЛС первого поколе-
ния (дифенгидрамин, хлорфенирамин), спазмолитики мочевого пузыря (тол-
теродин, оксибутинин), гиосцин, проциклидин*, бензатропин*, тизанидин.
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15. Нейролептики  у пациентов с ППСД при длительности применения более 12 недель, за ис-
ключением случаев тяжёлых проявлений ППСД, когда другие нефармакологи-
ческие методы лечения неэффективны (повышение риска инсульта, инфаркта 
миокарда).

16. Нейролептики в качестве снотворных средств, за исключением случаев, когда нарушение сна 
связано с психозом или ППСД (не рекомендуется согласно инструкции к при-
менению; повышение риска развития спутанности сознания, гипотензии, 
экстрапирамидных побочных эффектов, падений).

17. иАХЭ при наличии в анамнезе стойкой брадикардии (ЧСС < 60 ударов в минуту), 
АВ-блокады или повторяющихся необъяснимых обмороков (риск нарушения 
внутрисердечной проводимости, синкоп и травм).

18. иАХЭ при одновременном лечении ЛС, вызывающими стойкую брадикардию (ЧСС 
< 60 ударов в минуту), такими как БАБ, дигоксин, дилтиазем, верапамил (риск 
нарушения внутрисердечной проводимости, синкоп и травм).

19. Мемантин при судорожном расстройстве в анамнезе (повышение риска развития судо-
рог).

20. Ноотропы при деменции (доказательств эффективности нет). Примеры ноотропных ЛС: 
гинкго билоба, пирацетам, прамирацетам*, фенилпирацетам*, анирацетам*, 
фосфатидилсерин*, модафинил*, L-теанин, Омега-3 кислот этиловые эфиры 
90, женьшень обыкновенный, родиолы розовой корневища, креатин моно-
гидрат.

21. Фенотиазины в качестве первой линии лечения психозов или некогнитивных симптомов 
деменции, так как существуют более безопасные и эффективные ЛП (феноти-
азины являются седативными средствами, обладают значительной антимуска-
риновой токсичностью у пожилых людей, за исключением прохлорперазина* 
при тошноте / рвоте / головокружении; хлорпромазина для облегчения 
постоянной икоты; и левомепромазина в качестве противорвотного средства 
в паллиативной помощи).

22. Леводопа или агонисты дофамина при доброкачественном эссенциальном треморе (нет доказательств эффек-
тивности).

23. Леводопа или агонисты дофамина для лечения экстрапирамидных побочных эффектов нейролептиков или 
других форм медикаментозного паркинсонизма (следует избегать каскада не-
рациональных назначений).

24. Антигистаминные ЛС первого поколения в качестве первой линии лечения аллергии или зуда (в настоящее время 
широко доступны более безопасные антигистаминные ЛС с меньшим количе-
ством НЛР).

25. Антигистаминные ЛС первого поколения при лечении бессонницы (высокий риск НЛР, Z-препараты более безопасны 
и больше подходят для кратковременного применения).

Раздел E: Мочевыделительная система
ЛС потенциально не рекомендованы пожилым людям с острым или хроническим заболеванием почек, сопрово-

ждающимся нарушением функции почек со значением рСКФ ниже определенного уровня.

1. Дигоксин в длительной (т.е. более 90 
дней) поддерживающей дозе ≥ 125 мкг/
сут 

если рСКФ < 30 мл/мин/1,73 м2 (риск токсичности дигоксина, при отсутствии 
контроля концентрации дигоксина в плазме).

2. Прямые ингибиторы тромбина, напри-
мер дабигатрана этексилат

если рСКФ < 30 мл/мин/1,73 м2 (риск кровотечения).

3. Ингибиторы фактора Ха, например рива-
роксабан, апиксабан, эдоксабан

если рСКФ < 15 мл/мин/1,73 м2 (риск кровотечения).

4. НПВП если рСКФ < 50 мл/мин/1,73 м2 (риск ухудшения функции почек).

5. Колхицин если рСКФ < 10 мл/мин/1,73 м2 (риск токсичности колхицина).

6. Метформин если рСКФ < 30 мл/мин/1,73 м2 (риск развития лактоацидоза).

7. АМР,  
например спиронолактон, эплеренон

если рСКФ < 30 мл/мин/1,73 м2 (риск развития опасной гиперкалиемии).
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8. Нитрофурантоин если СКФ < 45 мл/мин/1,73 м2 (повышение риска токсичности нитрофуран-
тоина).

9. Бисфосфонаты если рСКФ < 30 мл/мин/1,73 м2 (повышение риска развития острой почечной 
недостаточности).

10. Метотрексат если рСКФ < 30 мл/мин/1,73 м2 (повышение риска токсичности метотрекса-
та).

Раздел F: Пищеварительная система

1. Прохлорперазин* или метоклопрамид при паркинсонизме (риск обострения симптомов паркинсонизма).

2. ИПП при неосложненной ЯБЖ и / или ДПК в полной терапевтической дозе при 
длительности применения более 8 недель (обычно показано снижение дозы 
или более раннее прекращение приема, или поддерживающая терапия анта-
гонистами Н2-гистаминовых рецепторов).

3. Прием препаратов, провоцирующих за-
пор, например системные антимускари-
новые ЛС (м-ХБ), пероральные препараты 
железа, опиоиды, верапамил, алюминий-
содержащие антациды

у пациентов с хроническим запором в случае возможности замены другими 
препаратами, не провоцирующими запор.

4. Пероральные препараты, содержащие 
элементарное железо 

в дозах, превышающих 200 мг в день (например, фумарат железа > 600 мг/
сут, сульфат железа > 600 мг/сут, глюконат железа > 1800 мг/сут), т.к. нет 
данных о более высокой абсорбции железа при использовании в более высо-
ких дозах.

5. ГКС при наличии в анамнезе ЯБЖ или эрозивного эзофагита (риск рецидива, если 
одновременно не применяют ИПП).

6. Антитромбоцитарные или антикоагу-
лянтные ЛС

при наличии в анамнезе эктазии вен антрального отдела желудка (GAVE-
синдром) (от латинского «Gastric antral vascular ectasia») (риск «большого» ЖКК).

7. Нейролептики при дисфагии (повышение риска аспирационной пневмонии).

8. Мегестрол для повышения аппетита (повышение риска тромбоза и смерти при недо-
казанной эффективности).

Раздел G: Дыхательная система

1. Теофиллин в качестве монотерапии ХОБЛ (риск развития побочных эффектов, связан-
ных с узким терапевтическим индексом; есть более эффективные и безопас-
ные препараты).

2. Системные ГКС вместо ингаляционных для поддерживающей терапии ХОБЛ средней и тяжелой степени (нет необхо-
димости подвергать пациента риску развития побочных эффектов системных 
ГКС, характерных для длительного применения; доступны эффективные 
ингаляционные ГКС).

3. М-холиноблокаторы длительного 
действия (например, тиотропия бромид, 
аклидиния бромид, умеклидиния бромид, 
гликопиррония бромид)

при закрытоугольной глаукоме в анамнезе (возможно обострение глаукомы) 
или при обструкции мочевого пузыря (может привести к задержке мочи).

4. Бензодиазепины при острой или хронической дыхательной недостаточности (pO2 < 8,0 кПа ± 
pCO2 > 6,5 кПа) (риск обострения дыхательной недостаточности).

Раздел H: Костно-мышечная система

1. Нестероидные противовоспалительные 
средства (НПВП), кроме селективных 
ЦОГ-2 

при наличии язвенной болезни или желудочно-кишечного кровотечения 
в анамнезе, за исключением случаев одновременного применения ИПП 
или антагонистов Н2-гистаминовых рецепторов (риск рецидива язвенной 
болезни).

2. НПВП при тяжелой АГ, т.е. при САД стабильно > 170 мм рт. ст. и / или ДАД стабиль-
но > 100 мм рт. ст. (риск обострения АГ).

3. НПВП длительное использование (> 3 мес) для облегчения симптомов остеоартрита 
в случае, когда парацетамол ранее не использовали (простые анальгетики 
предпочтительнее и, как правило, столь же эффективны и более безопасны 
для облегчения боли).
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4. ГКС длительное (> 3 месяцев) применение в качестве монотерапии ревматоидного 
артрита (риск развития системных НЛР ГКС).

5. ГКС при лечении остеоартрита, за исключением периодических внутрисустав-
ных инъекций при моносуставной боли (риск системных НЛР кортикосте-
роидов).

6. НПВП или колхицин длительное (> 3 месяцев) применение для лечения подагры при отсутствии 
противопоказаний к применению ингибиторов ксантиноксидазы (например, 
аллопуринол, фебуксостат) (ингибиторы ксантиноксидазы являются препара-
тами первого выбора для профилактики приступов подагры).

7. НПВП в комбинации с ГКС для лечения артрита или ревматизма (повышение риска 
развития ЯБЖ).

8. Пероральный прием бисфосфонатов у пациентов с недавно перенесенными и текущими заболеваниями верхнего 
отдела ЖКТ (дисфагия, эзофагит, гастрит, дуоденит, язвенная болезнь, кро-
вотечения из верхнего отдела ЖКТ) (риск рецидива / обострения эзофагита, 
язвы или стриктуры пищевода).

9. Опиоиды длительное применение при остеоартрите (отсутствие доказательств эффек-
тивности, повышение риска развития серьезных НЛР).

Раздел I: Мочеполовая система

1. Системные антимускариновые ЛС (на-
пример, оксибутинин, толтеродин, 
троспия хлорид)

при деменции или других хронических когнитивных нарушениях (риск 
усиления спутанности сознания, возбуждения).

2. Системные антимускариновые ЛС (на-
пример, оксибутинин, толтеродин, 
троспия хлорид)

при закрытоугольной глаукоме (риск обострения глаукомы).

3. Системные антимускариновые ЛС (на-
пример, оксибутинин, толтеродин, 
троспия хлорид)

при симптомах нижних мочевыводящих путей при ДГПЖ и большом 
остаточном объеме мочи после опорожнения (> 200 мл) (неопределенная 
эффективность и повышение риска задержки мочи у пожилых мужчин).

4. Системные антимускариновые ЛС (на-
пример, оксибутинин, толтеродин, 
троспия хлорид)

при запорах (риск обострения запора).

5. Антагонисты альфа-1 рецепторов, за ис-
ключением силодозина (например, алфу-
зозин, доксазозин, индорамин*, тамсуло-
зин, теразозин)

у пациентов с симптомной ортостатической гипотонией или обмороками 
в анамнезе (риск развития повторного обморока).

6. Мирабегрон при лабильной или тяжелой АГ (риск обострения АГ).

7. Дулоксетин при императивных позывах к мочеиспусканию или ургентном недержании 
мочи (дулоксетин показан при стрессовом недержании мочи, но не показан 
при императивных позывах к мочеиспусканию или ургентном недержании 
мочи).

8. Антибиотики при бессимптомной бактериурии (нет показаний к лечению).

Раздел J: Эндокринная система

1. Препараты сульфонилмочевины с дли-
тельным периодом полувыведения (на-
пример, глибенкламид, хлорпропамид*, 
глимепирид)

при СД 2 типа (риск длительной гипогликемии).

2. Тиазолидиндионы, например росиглита-
зон, пиоглитазон

при СН (риск обострения СН).

3. Неселективные БАБ у пациентов с СД с частыми эпизодами гипогликемии (риск маскировки 
симптомов гипогликемии).

4. иНГЛТ-2  
(например, канаглифлозин, дапаглифло-
зин, эмпаглифлозин, эртуглифлозин*)

при симптомной артериальной гипотензии (риск обострения артериальной 
гипотензии).

5. Системные эстрогены при раке молочной железы в анамнезе (повышение риска рецидива).
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6. Системные эстрогены при наличии венозных тромбоэмболических осложнений в анамнезе (повы-
шение риска рецидива).

7. Менопаузальная гормональная терапия 
(эстрадиол + прогестерон)

при наличии в анамнезе стенозирующих заболеваний коронарных, цере-
бральных или периферических артерий (повышение риска острого артери-
ального тромбоза).

8. Системные эстрогены без прогестагенов у пациенток с интактной маткой (риск развития рака эндометрия).

9. Левотироксин при субклиническом гипотиреозе, т.е. при нормальной концентрации в плаз-
ме свободного Т4 и повышении ТТГ, но не более 10 мкмоль/л (нет доказа-
тельств пользы, риск ятрогенного тиреотоксикоза).

10. Аналоги вазопрессина  
(например, десмопрессин, вазопрессин)

при недержании мочи или частом мочеиспускании (риск развития симптома-
тической гипонатриемии).

Раздел K: Категории ЛС, которые предсказуемо увеличивают риск падений у пожилых людей

1. Бензодиазепины у пациентов с повторяющимися падениями (могут вызывать снижение чув-
ствительности и нарушения равновесия).

2. Нейролептики у пациентов с повторяющимися падениями (могут вызывать паркинсонизм).

3. Вазодилатирующие ЛС у пациентов с повторяющимися падениями при наличии персистирующей 
постуральной гипотензии (снижении САД ≥ 20 мм рт. ст. и / или ДАД ≥  
10 мм рт. ст. от исходного (риск обморока, падений).

4. Снотворные Z-препараты (например, 
зопиклон, золпидем, залеплон)

у пациентов с повторяющимися падениями (могут вызывать длительный 
седативный эффект в дневное время, атаксию).

5. Противоэпилептические ЛС у пациентов с повторяющимися падениями (могут нарушать сенсорные 
функции, отрицательно влиять на функцию мозжечка).

6. Антигистаминные ЛС первого поколения у пациентов с повторяющимися падениями (могут нарушать сенсорные 
функции).

7. Опиоиды у пациентов с повторяющимися падениями (могут нарушать сенсорные 
функции).

8. Антидепрессанты у пациентов с повторяющимися падениями (могут нарушать сенсорные 
функции).

9. Альфа-адреноблокаторы в качестве гипотензивных средств у пациентов с повторяющимися падения-
ми (могут вызывать ОГ).

10. Альфа-адреноблокаторы, за исключением 
силодозина

для лечения симптомов нарушения мочеиспускания при ДГПЖ у пациентов 
с повторными падениями (могут вызывать ортостатическую гипотонию).

11. Антигипертензивные средства централь-
ного действия

могут нарушать сенсорные функции и вызывать ортостатическую гипотонию.

12. Антимускариновые ЛС  для лечения гиперактивного мочевого пузыря или недержания мочи (могут 
нарушать сенсорные функции).

Раздел L: Обезболивающие ЛС

1. Пероральные или трансдермальные 
сильнодействующие опиоиды (например, 
морфин, оксикодон, фентанил, бупре-
норфин, диаморфин*, метадон*, трамадол, 
петидин*, пентазоцин*)

применение в качестве терапии первой линии при легкой боли (нарушение 
схемы обезболивания, рекомендованной Всемирной организацией здраво-
охранения (ВОЗ); парацетамол или НПВП не назначали в качестве терапии 
первой линии).

2. Опиоиды ежедневное регулярное употребление (в отличие от использования «по мере 
необходимости») без одновременного использования слабительных ЛС (риск 
развития тяжелого запора).

3. Опиоиды длительного действия применение опиоидов длительного действия без назначения опиоидов 
короткого действия для купирования приступов при умеренной или сильной 
«прорывной» боли (риск сохранения сильной боли).

4. Местное применение лидокаина в виде 
пластыря (лигнокаин*)

для лечения хронической боли при остеоартрите (отсутствие доказательств 
эффективности).



284

№ 04'2023        RUSSIAN JOURNAL OF GERIATRIC MEDICINE Reviews

№ Название ЛС / группы ЛС Клиническая ситуация

5. Габапентиноиды (например, габапентин, 
прегабалин)

для лечения ненейропатической боли (отсутствие доказательств эффектив-
ности).

6. Парацетамол в дозах ≥ 3 г/сут у пациентов с пониженным питанием (ИМТ < 18 кг/м2) или 
хроническими заболеваниями печени (риск гепатотоксичности).

Раздел M: Нагрузка антимускариновыми / антихолинергическими ЛС

1. ЛС с антимускариновыми / антихолинер-
гическими действием 

Одновременное применение двух или более ЛС с антимускариновым / 
антихолинергическим действием (например, спазмолитиков, трицикличе-
ских антидепрессантов, антигистаминных ЛС первого поколения, нейро-
лептиков): повышение риска антимускариновой / антихолинергической 
токсичности.

Таблица 4. 
START критерии версия 3  

(следует рассмотреть назначение ЛС, если они пропущены 
без уважительной клинической причины у пациентов в возрасте  

65 лет и старше)
Назначение следующих препаратов следует рассмотреть, если ранее они не были назначены не в связи 

с наличием противопоказаний и если клинический статус пожилого пациента не соответствует «концу 
жизни» и, следовательно, не предполагает фокуса на паллиативную фармакотерапию.

Предполагается, что врач, назначающий препараты, анализирует все специфические противопоказа-
ния для их назначения, прежде чем рекомендовать фармакотерапию пожилому пациенту.

№ Название ЛС / группы Клиническая ситуация

Раздел A: Показания к применению ЛС

1. если имеются четкие показания для применения ЛС и его назначение 
представляется рациональным в конкретном клиническом контексте, при 
этом нет явных противопоказаний к назначению, следует начинать прием 
этого ЛС в соответствии с рекомендациями относительно дозы и длитель-
ности применения.

Раздел В: Сердечно-сосудистая система

1. Антигипертензивная терапия при САД > 140 мм рт. ст. и / или ДАД > 90 мм рт. ст., за исключением случаев 
умеренной или тяжелой старческой астении, при которых пороговым значе-
нием для старта терапии является САД 150 мм рт. ст. и / или ДАД 90 мм рт. ст.

2. Статины при документально подтвержденных заболеваниях коронарных, це-
ребральных или периферических сосудов в анамнезе, за исключением 
случаев, когда у пациента диагностирована умеренная или тяжелая 
старческая астения или состояние пациента можно оценить как «конец 
жизни».

3. иАПФ у пациентов с ИБС.

4. БАБ у пациентов с симптомами ИБС.

5. иАПФ у пациентов с СНнФВ ЛЖ.

6. Кардиоселективные БАБ (например, 
бисопролол, небиволол, метопролол или 
карведилол)

при хронической стабильной СНнФВ ЛЖ.

7. АМР  
(например, спиронолактон, эплеренон)

при СН, не сопровождающейся тяжелым нарушением функции почек, т.е. 
при рСКФ > 30 мл/мин/1,73 м2.

8. иНГЛТ-2  
(например, канаглифлозин, дапаглифлозин, 
эмпаглифлозин, эртуглифлозин*)

у пациентов с клиническими проявлениями СН независимо от наличия 
или отсутствия снижения ФВ ЛЖ и от наличия или отсутствия СД.

9. Сакубитрил / валсартан у пациентов с СНнФВ ЛЖ, вызывающей стойкие симптомы СН, несмотря 
на оптимальную дозу иАПФ или БРА (Сакубитрил+валсартан для замены 
иАПФ или БРА).
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10. БАБ при ФП с неконтролируемой ЧСС.

11. Внутривенное введение препаратов железа у пациентов с клиническими проявлениями СН с низкой ФВ и дефиците 
железа.

Раздел C: Свёртывающая система

1. АВК или прямые ингибиторы тромбина или 
ингибиторы фактора Ха

при наличии персистирующей или пароксизмальной ФП.

2. Антитромбоцитарная терапия (аспирин, 
клопидогрел, прасугрел, тикагрелор)

у пациентов с документально подтвержденными заболеваниями коронар-
ных, церебральных или периферических сосудов в анамнезе.

Раздел D: Центральная нервная система

1. Леводопа или агонист дофаминовых рецеп-
торов

у пациентов с идиопатической болезнью Паркинсона с функциональны-
ми нарушениями и инвалидизацией.

2. Антидепрессанты, не относящиеся к группе 
ТЦА

для лечения тяжелой депрессии.

3. иАХЭ  
(донепезил, ривастигмин, галантамин)

у пациентов с легкой и умеренной деменцией при Болезни Альцгеймера. 

4. Ривастигмин при деменции с тельцами Леви или деменции при болезни Паркинсона.

5. СИОЗС (ИОЗСН или прегабалин, если 
СИОЗС противопоказаны)

при тяжелой персистирующей тревожности, которая мешает независимо 
функционировать в обществе и ухудшает качество жизни.

6. Агонист дофамина  
(ропинирол, прамипексол или ротиготин*)

при синдроме беспокойных ног, когда исключены дефицит железа и тяже-
лая ХБП (рСКФ < 30 мл/мин/1,73 м2). 

7. Пропранолол при эссенциальном треморе с функциональными нарушениями и, как 
следствие, инвалидизацией.

Раздел E: Мочевыделительная система

1. 1-альфа-гидроксихолекальциферол или 
кальцитриол

применение при тяжелой ХБП (т.е. рСКФ < 30 мл/мин/1,73 м2) с гипо-
кальциемией (скорректированный уровень кальция в сыворотке крови  
< 2,10 ммоль/л) и ассоциированным с ней вторичным гиперпаратиреозом.

2. Фосфат-связывающие ЛС при тяжелой ХБП (рСКФ < 30 мл/мин/1,73 м2), если концентрация фосфа-
та в сыворотке крови постоянно превышает 1,76 ммоль/л (5,5 мг/дл), не-
смотря на соблюдение диеты, рекомендованной при заболеваниях почек.

3. Аналог эритропоэтина при тяжелой ХБП (рСКФ < 30 мл/мин/1,73 м2) с симптомами анемии, 
не связанной с дефицитом гематинов или железа, для достижения концен-
трации гемоглобина от 10,0 до 12,0 г/дл.

4. БРА или АПФ при ХБП с протеинурией (выделение альбумина с мочой > 300 мг/24 часа).

Раздел F: Пищеварительная система

1. ИПП при тяжелой гастроэзофагеальной рефлюксной болезни или пептической 
стриктуре пищевода, требующей дилатации.

2. ИПП при начале терапии низкими дозами АСК и наличии в анамнезе язвенной 
болезни или рефлюкс-эзофагита.

3. ИПП при кратковременном (< 2 недель) или длительном (> 2 недель) приеме 
НПВП.

4. Пищевые добавки с клетчаткой  
(например, отруби, псиллиум (исфагула), 
метилцеллюлоза, стеркулия) 

при дивертикулезе с запорами в анамнезе.

5. Осмотические слабительные  
(например, лактулоза, макрогол, сорбит)

при хронических персистирующих идиопатических или вторичных 
доброкачественных запорах.

6. Пробиотики, применяемые вместе с анти-
биотиками

у пациентов без иммунодефицита или с тяжело ослабленным иммуните-
том, для профилактики диареи, ассоциированной с Clostridium difficile.
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7. Эрадикационная терапия Helicobacter pylori при обострении ЯБ, ассоциированной с Helicobacter pylori.

Раздел G: Дыхательная система

1. М-холиноблокаторы длительного действия 
(например, тиотропиум, алцидиниум, 
умеклидиниум, гликопирониум) или бета-2 
агонисты длительного действия (например, 
бамбутерол*, формотерол,
индакатерол, олодатерол, салметерол) 

у пациентов с ХОБЛ с клиническими проявлениями (ст. 1 и 2 по GOLD) 
или бронхиальной астмой. 

2. Регулярные (ежедневные) ингаляции 
кортикостероидов (например, беклометазо-
на, будесонида, циклесонида, флутиказона, 
мометазона)

при умеренной и тяжелой бронхиальной астме или ХОБЛ ст. 3 и 4 
по GOLD с объёмом форсированного выдоха за первую секунду (ОФВ1) 
< 50% от должного, а также повторяющихся обострениях, требующих 
лечения пероральными ГКС. 

3. Постоянная кислородотерапия в домашних 
условиях

при документально подтвержденной хронической гипоксемии  
(т.е. pO2 < 8,0 кПа или 60 мм рт. ст. или SaO2 < 89%).

Раздел H: Костно-мышечная система

1. Болезнь-модифицирующие антиревматиче-
ские препараты (БМАРП)

при хроническом, активном и инвалидизирующем ревматоидном артрите.

2. Бисфосфонаты, колекальциферол и препа-
раты кальция

у пациентов, получающих длительную терапию сГКС для профилактики 
стероид-индуцированного остеопороза.

3. Витамин D у пациентов с остеопорозом в анамнезе и / или предшествующими 
патологическими («хрупкими») переломами и / или Т-критерий МПКТ 

-2,5 и ниже по денситометрии в одной или нескольких локализациях.

4. Антирезорбтивная или анаболическая 
терапия (бисфосфонаты, терипаратид, 
деносумаб)

у пациентов с подтвержденным остеопорозом (Т-критерий МПКТ ниже 
-2,5 по одной или нескольким локализациям) и / или наличием в анамнезе 
патологических («хрупких») переломов при отсутствии фармакологиче-
ских или клинических противопоказаний, таких как ожидаемая продол-
жительность жизни менее одного года.

5. Витамин D пациентам с подтвержденным дефицитом 25-гидроксихолекальцифе-
рола (< 20 мкг/л, < 50 нмоль/л), которые не выходят из дома или имеют 
в анамнезе падения или страдают остеопенией (Т-критерий МПКТ 
ниже -1,0, но выше -2,5 по денситометрии в одной или нескольких 
локализациях).

6. Антирезорбтивное лечение после отмены деносумаба после введения по крайней мере двух доз (по-
вышение показателей регенерации костной ткани, потеря МПКТ и по-
вышение риска переломов позвонков после отмены деносумаба).

7. Антирезорбтивное лечение после прекращения лечения остеопороза терипаратидом / абалопарати-
дом*.

8. Ингибиторы ксантиноксидазы (например, 
аллопуринол, фебуксостат)

у пациентов с рецидивирующими эпизодами подагры в анамнезе.

9. Фолиевая кислота у пациентов, принимающих метотрексат.

Раздел I: Мочеполовая система

1. Селективный блокатор альфа-1 рецепторов, 
например тамсулозин, силодозин

при СНМП, ассоциированных с ДГПЖ, когда простатэктомия представля-
ется нецелесообразной или небезопасной.

2. Ингибитор 5-альфа-редуктазы (например, 
финастерид, дутастерид)

при СНМП, ассоциированных с ДГПЖ, когда простатэктомия представля-
ется нецелесообразной или небезопасной.

3. Местное вагинальное введение эстрогена 
или пессарий, содержащий эстроген

для лечения атрофического вагинита.

4. Местное вагинальное введение эстрогена 
или пессарий, содержащий эстроген

при рецидивирующих инфекциях мочевыводящих путей у женщин.

5. Ингибиторы фосфодиэстеразы 5-го типа 
(иФДЭ-5), например аванафил, силденафил, 
тадалафил, варденафил

при стойкой эректильной дисфункции, которая вызывает дискомфорт 
у пациента.
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Раздел J: Эндокринная система

1. иАПФ или БРА (при непереносимости 
иАПФ)

у пациентов с СД и подтвержденной хронической болезнью почек (про-
теинурия или микроальбуминурия > 30 мг/24 часов), за исключением 
случаев тяжелой ХБП (рСКФ < 30 мл/мин/1,73 м2).

Раздел K: Обезболивающие

1. Опиоиды сильного действия при болях средней и тяжелой интенсивности, не связанных с артритом, 
когда парацетамол, НПВП или опиоиды слабого действия не показаны 
или оказались неэффективными.

2. Слабительные ЛС у пациентов, которые регулярно принимают опиоиды (за исключением 
принимающих опиоиды «по мере необходимости»).

3. Местно 5% лидокаиновый пластырь (напри-
мер, лигнокаин*)

для лечения локализованной нейропатической боли, например постгерпе-
тической невралгии.

Раздел L: Вакцинопрофилактика

1. Противогриппозная вакцина ежегодно.

2. Пневмококковая вакцина по крайней мере один раз в соответствии с национальными рекомендаци-
ями.

3. Вакцина против ветряной оспы в соответствии с национальными рекомендациями.

4. Вакцина против SARS-CoV-2 в соответствии с национальными рекомендациями.

Примечания: * Лекарственный препарат может быть не зарегистрирован в РФ.

Источники финансирования. Написание 
статьи не имело спонсорской поддержки.

Конфликт интересов. Авторы декларируют 
отсутствие явных и  потенциальных конфликтов 
интересов, связанных с  содержанием настоящей 
статьи.

Участие авторов. Все авторы статьи внесли 
существенный вклад в написание статьи, переводе 
и  адаптации на  русский язык STOPP/START кри-
териев, прочли и одобрили финальную версию ста-
тьи перед публикацией.
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Вопросу предоперационной подготовки кишеч-
ника в  гериатрической практике уделено недоста-
точное внимание. Так, ни отечественные, ни зару-
бежные консенсусные документы и  руководства 
по  периоперацонному ведению пациентов пожи-
лого и  старческого возраста не  освещают данную 
проблему. Практика механической предопераци-
онной подготовки кишечника существует более 
70 лет, однако ее  использование основано в  ос-
новном на мнении экспертов, а не на результатах 
исследований. Большинство зарубежных хирурги-
ческих научных обществ и  ВОЗ не  рекомендуют 

использование изолированной механической под-
готовки кишечника [1-2].

Кроме того, не  рекомендовано использовать 
механическую подготовку кишечника перед мало-
инвазивными или вагинальными гинекологиче-
скими операциями [3]. Помимо отсутствия зна-
чимых преимуществ, к  негативным последствиям 
процедуры очистки кишечника перед операцией 
относятся дискомфорт пациента, бессонница, воз-
никновение слабости, тошноты и  рвоты, вздутие 
живота, необходимость голодания, риск развития 
водно-электролитных нарушений и дегидратации. 
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Сочетание механической подготовки с  перораль-
ной подготовкой кишечника антибиотиками реко-
мендуется при хирургических операциях с  высо-
ким риском повреждения стенки кишки, например 
в  колоректальной хирургии и  при гинекологиче-
ских вмешательствах высокой сложности [1-2].

Чаще всего для предоперационной подготов-
ки используют препараты на  основе полиэтилен-
гликоля (ПЭГ) или солевые слабительные. Другие 
слабительные средства, такие как лактулоза, сор-
бит, бисакодил или касторовое масло, практически 
не  применяются. Следует напомнить о  том, что, 
согласно критериям Бирс, не  рекомендуется ис-
пользовать у пациентов 65 лет и старше прием ми-
нерального масла внутрь в  связи с  возможностью 
аспирации, потенциальными побочными эффек-
тами и  доступностью более безопасных альтерна-
тив [4]. ПЭГ-электролитные растворы имеют изо-
осмотический тип действия и  наименьший риск 
водно-электролитных нарушений, ассоциирован-
ных с приемом гиперосмотических солевых слаби-
тельных. Электролитные расстройства представ-
ляют особую опасность у  пациентов с  сердечной 
недостаточностью, нарушением функции почек, 
тяжелой патологией печени, а  также синдромом 
старческой астении в связи с риском дегидратации 
[5]. Эксперты Американского общества желудоч-
но-кишечной эндоскопии (American Society for 
Gastro intestinal Endoscopy, ASGE) не рекомендуют 
использовать у  пожилых людей препараты на  ос-
нове фосфатов и  пикосульфата натрия в  связи 
с  возможным риском нарушения функции почек 
[5-6]. Таким образом, наиболее безопасными для 
подготовки кишечника при наличии полиморбид-
ности являются растворы на основе ПЭГ, которые 
действуют в  просвете кишки. Рекомендуется от-
давать предпочтение тем из  них, прием которых 
требует меньшего объема жидкости, что имеет зна-
чение при наличии сердечной и почечной недоста-
точности [5].

С проблемой хронического констипационного 
синдрома сталкивается каждый 5-й человек в  воз-
расте старше 60 лет, каждый 3-й старше 84 лет 
и  не  менее 2/3 пациентов, нуждающихся в  долго-
срочном уходе [13-17]. 

Одной из  причин увеличения распространен-
ности запоров с  возрастом являются изменения, 
происходящие в  строении и  функциональной ак-
тивности кишечника. Так, изменяется моторная 
активность кишечника и  функционирование та-
зового дна, снижается число нейронов в  мышеч-
но-нервном сплетении кишечника и  увеличива-
ется содержание коллагена в  дистальном отделе 
толстой кишки [18-19]. Описана избирательная 
потеря нейронов, экспрессирующих холинаце-
тил трансферазу [20], более высокий порог чув-
ствительности к  растяжению прямой кишки [21]. 
Данные о влиянии старения на транзит по толстой 
кишке разнородные: в ряде исследований описано 

замедление прохождения транзита [22-24], дру-
гие авторы не  выявили существенной разницы 
во времени транзита у пожилых и более молодых 
пациентов [25-26]. К  возраст-ассоциированным 
изменениям аноректального функционирования 
относятся снижение ректальной податливости 
и снижение давления в анальном канале в состоя-
нии покоя [27-30]. 

Этиология запора у  людей пожилого возрас-
та зачастую многофакторная. Различают первич-
ный запор как проявление колоректальной дис-
функции и вторичный запор как следствие целого 
ряда других заболеваний и синдромов (Таблица 1) 
либо побочный эффект приема лекарственных 
препаратов.

Таблица 1. 
Причины формирования вторичного 

хронического запора 
 [31-32, c изменениями]

Механическая 
обструкция

колоректальный рак, злокачественное 
поражение окружающих тканей и ор-
ганов с нарушением проходимости 
кишечника, дивертикулярные и пости-
шемические стриктуры, инвагинация 
и выпадение прямой кишки, ректоцеле 
и опущение промежности 

Метаболические 
состояния

сахарный диабет, гипотиреоз, гипер-
кальциемия, гипокалиемия, гипомаг-
ниемия, уремия

Миопатии на фоне 
системных заболе-
ваний

амилоидоз, склеродермия

Патология нерв-
ной системы

болезнь Паркинсона и другие нейро-
дегенеративные заболевания, цере-
броваскулярная болезнь, деменция, 
травма или опухоль спинного мозга, 
рассеянный склероз, автономная 
нейропатия

Другие причины ограничение мобильности, хрониче-
ская сердечная недостаточность

На основании оценки транзита по толстому от-
делу кишечника и аноректального функционирова-
ния первичный запор классифицируют на подтипы:

запор с замедленным транзитом;
запор с нормальным транзитом;
запор, связанный с расстройством дефекации — 

связан со  снижением ректальной пропульсивной 
активности и  / или парадоксального сокращения 
мышц тазового дна и анального сфинктера (дисси-
нергическая дефекация или анизмус). 

При опросе пациента необходимо обратить 
внимание на  количество актов дефекации в  те-
чение недели, консистенцию кала (оценивается 
по  Бристольской шкале  — тип 1 и  2 характери-
зуют запор), наличие примесей в  стуле (кровь, 
слизь). У  пациентов пожилого возраста с  запо-
рами не  всегда отмечается снижение частоты 
дефекаций или изменение консистенции стула, 
однако часто встречаются такие симптомы, как 
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необходимость чрезмерного натуживания и  ощу-
щение неполного опорожнения кишечника. При 
сборе анамнеза необходимо выявить наличие тре-
вожных симптомов — непреднамеренная потеря 
веса, личный или семейный анамнез колоректаль-
ного рака, железодефицитная анемия. Уточнить 
причину развития запора поможет информация 
о  хронических заболеваниях, акушерский и  хи-
рургический анамнез. Важно получить полный 
список принимаемых пациентом препаратов, так 
как целый ряд из них может приводить к форми-
рованию или усилению симптомов запора — пре-
параты кальция, железа, висмута, ингибиторы 
протонной помпы, алюминийсодержащие ан-
тациды, антихолинергические агенты, антикон-
вульсанты, трициклические антидепрессанты, 
спазмолитики, опиаты, трамадол, нестероидные 
противовоспалительные препараты, блокаторы 
кальциевых каналов, диуретики [33]. Стоит на-
помнить, что согласно STOPP-критериям не реко-
мендовано использование у пациентов с хрониче-
ским запором препаратов с антихолинергической 
активностью, пероральных препаратов железа, 
опиатов, верапамила, алюминийсодержащих ан-
тацидов при наличии альтернативы [34].  При 
сборе лекарственного анамнеза следует уточнить 
данные о приеме слабительных препаратов, в том 
числе в форме суппозиториев и клизм.

 Важно получить информацию о функциональ-
ной активности, когнитивном статусе пациента 
и  наличии симптомов депрессии, пищевых при-
вычках и объеме потребляемой жидкости, а также 
о социальной ситуации [35]. Ограничение мобиль-
ности и длительная гиподинамия приводят к сни-
жению перистальтики кишечника и  повышению 
риска запоров [36-37]. Кроме того, снижение фи-
зической активности может привести к  атрофии 
мышц живота, снижению мышечной силы, за-
труднению задержки дыхания и  нарушению акта 
дефекации. Среди пациентов с  запорами широко 
распространены когнитивные нарушения [38-39]. 
Пациенты с  деменцией зачастую не  предъявляют 
жалобы на запоры и вместо этого могут демонстри-
ровать агрессивное поведение, что приводит к на-
значению антипсихотических препаратов и, как 
следствие, к усугублению симптомов запоров [40]. 

Большой вклад могут вносить и  психологи-
ческие факторы, связанные с  наличием тяжелых 
заболеваний, потерей близких и  социальной изо-
ляцией. Тревога и депрессия, а также неблагопри-
ятные жизненные события оказывают негативное 
влияние на  качество жизни и  могут приводить 
к снижению физической активности. Эпизоды же-
стокого обращения с  пациентом ассоциированы 
с расстройством дефекации [41]. Психологические 
факторы влияют на  моторную и  секреторную 
активность желудочно-кишечного тракта [42]. 
Нередкой ситуацией является развитие вновь воз-
никшего запора во время госпитализации. Низкая 

мобильность и  использование судна, назначение 
опиоидных анальгетиков, снижение потребления 
жидкостей, изменение питания способствуют 
развитию запора в  периоперационном периоде. 
Значимыми во  время госпитализации являются 
такие факторы, как доступность туалета и возмож-
ность уединения, а  также потребность в  посто-
ронней помощи, что стоит учитывать при плани-
ровании мероприятия по  профилактике запора 
в стационаре. 

Рутинные лабораторные исследования с  опре-
делением уровня гемоглобина, глюкозы, электро-
литов, тиреотропного гормона, исследование кала 
на скрытую кровь иммунохимическим методом по-
зволяют исключить вторичные причины развития 
запоров. Колоноскопию необходимо проводить 
при выявлении симптомов «тревоги»: непредна-
меренная потеря массы тела на  10% и  более, отя-
гощенный анамнез колоректального рака, железо-
дефицитная анемия, положительный анализ кала 
на скрытую кровь, а также при впервые развивших-
ся симптомах запора. В случае наличия умеренной 
и тяжелой старческой астении, низкой ожидаемой 
продолжительности жизни принимать решение 
об  объеме инструментальных обследований необ-
ходимо в  индивидуальном порядке, учитывая воз-
можные риски и потенциальную пользу.

Выбор лечебной тактики при хроническом за-
поре зависит от  причины, лежащей в  его основе, 
и  должен проводится с  учетом данных анамне-
за и  получаемой лекарственной терапии, уровня 
функциональной активности и  когнитивного ста-
туса пациента. Несмотря на  наличие целого ряда 
рандомизированных клинических исследований 
(РКИ) по  использованию слабительных средств 
у пациентов пожилого возраста, существуют огра-
ничения уровня их  доказательности, связанные 
с  неоднородностью данных дизайна, критериев 
диагностики и  исходов, небольшими размера-
ми выборки и  продолжительностью лечения [43]. 
Необходимым начальным элементом коррекции 
запоров является обучение и  информирование 
пациента и  его близких о  факторах, усугубляю-
щих запор, методах немедикаментозной и  меди-
каментозной коррекции, а  также возможных по-
бочных эффектах лекарственных препаратов [44]. 
Опубликованы данные, демонстрирующие по-
зитивный эффект физической активности (в  том 
числе цигун и  ходьба) на  облегчение симптомов 
у  пациентов с  запорами [45]. Пациентов следует 
поощрять к  увеличению физической активности 
по  мере переносимости, начиная с  простой реко-
мендации совершать 20-минутную прогулку еже-
дневно. Обучение родственников и  пациентов 
должно включать правильную организацию посе-
щения туалета  — регулярную, неторопливую де-
фекацию без длительного натуживания, формиро-
вание привычки «утреннего туалета» — в течение 
двух часов после пробуждения или после завтрака, 
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своевременную реакцию на  ощущение потребно-
сти в  дефекации, обеспечение необходимой по-
мощи маломобильным пациентам для посещения 
туалета. 

Пациенты с  низким потреблением пищевых 
волокон получат пользу от  постепенного увели-
чения в  рационе клетчатки с  5 до  25–30 г  в день 
[46]. Следует рекомендовать увеличить потребле-
ние овощей, фруктов, зелени и  ягод, в  том числе 
в  блендированном виде при наличии трудностей 
с  пережевыванием пищи [47]. Прием пищевых 
волокон рекомендован START-критериями при 
дивертикулезе кишечника с хроническими запора-
ми [34]. Псиллиум — оболочка семян подорожни-
ка овального относится к  растворимым пищевым 
волокнам, оказывает слабительный эффект за счет 
поглощения воды и  увеличения объема фекалий. 
В небольшом плацебо-контролируемом исследова-
нии с участием пациентов пожилого возраста при-
менение псиллиума сокращало время кишечно-
го транзита и  улучшало консистенцию стула [48]. 
Однако при затруднении глотания и  невозможно-
сти потребления большого объема жидкости при-
ем псиллиума может быть затруднительным, в этом 
случае рекомендуется использовать осмотические 
слабительные с консистенцией сиропа [49].

Осмотические слабительные — лактулоза, поли-
этиленгликоль (ПЭГ) — создают осмотическое дав-
ление в просвете толстой кишки, притягивая воду 
и электролиты, вызывают повышение внутрипрос-
ветного давления и объема. В рандомизированном 
клиническом исследовании (РКИ) с  участием па-
циентов, страдающих запором, ПЭГ с  электроли-
тами был более эффективен в  увеличении числа 
дефекаций, чем псиллиум [50]. В  двух РКИ лакту-
лоза увеличивала частоту дефекаций по сравнению 
с  плацебо [51-52]. Препараты ПЭГ также про-
демонстрировали эффективность по  сравнению 
с  плацебо в  отношении уменьшения симптомов 
запоров [53]. В  6-месячном исследовании сравни-
вали препараты ПЭГ и  лактулозу: первые были 
более эффективными в  облегчении симптомов 
запора при сопоставимой частоте нежелательных 
эффектов [54]. Ряд руководств по  ведению паци-
ентов с запорами констатируют, что осмотические 
слабительные уступают только пищевым волокнам, 
так как они эффективны, имеют меньше побочных 
эффектов и более дешевы [55-57]. Прием лактуло-
зы в дозе 15 мл в сутки является хорошим старто-
вым медикаментозным вариантом лечения хрони-
ческого запора [58]. Авторы другого руководства 
при выборе осмотического слабительного отдают 
предпочтение ПЭГ по  сравнению с  лактулозой 
[59]. Низкие дозы ПЭГ (17 г/день) продемонстри-
ровали свою эффективность и хорошую переноси-
мость у пожилых пациентов [60-61]. 

К  наиболее известным стимулирующим сла-
бительным относятся бисакодил и  пикосуль-
фат натрия. Несмотря на  частое использование 

пациентами препаратов данной группы, их долго-
срочная безопасность не  установлена. Два РКИ 
с  использованием пикосульфата и  бисакодила 
в средней дозе 10 мг в день, с участием более 700 
пациентов первичной медико-санитарной по-
мощи, показали облегчение симптомов запора 
и  улучшение качества жизни [62-63]. В  одном ис-
следовании использование препаратов сенны в со-
четании с клетчаткой было связано с улучшением 
консистенции и  частоты стула, а  также с  облегче-
нием дефекации по сравнению с лактулозой у жи-
телей домов престарелых [64]. Однако с учетом по-
тенциальных побочных эффектов, риска развития 
электролитных нарушений и лаксативной болезни 
стимулирующие слабительные не  являются пре-
паратами выбора для коррекции хронического 
запора [65]. Важно помнить, что длительное при-
менение стимулирующих слабительных в высоких 
дозах может замедлять транзит по толстой кишке, 
еще больше усугубляя симптомы запора. 

Еще одним препаратом для коррекции хро-
нического запора является прукалоприд  — вы-
сокоселективный агонист рецептора 5-HT4. В  4- 
и 12-недельных исследованиях было показано, что 
прукалоприд превосходит плацебо, а также безопа-
сен и хорошо переносится пациентами в возрасте 
65 лет и старше [66-67]. Наиболее частыми побоч-
ными эффектами являются головная боль, тошно-
та, боли в животе и диарея, которые в большинстве 
случаев являются транзиторными.

Суппозитории и  клизмы могут использоваться 
у  маломобильных пожилых пациентов для улуч-
шения дефекации и  предупреждения копростаза. 
Суппозитории (например, с глицерином или биса-
кодилом) помогают инициировать или облегчить 
дефекацию. Их  можно использовать самостоя-
тельно или в сочетании с другими слабительными 
средствами. 

 Из физиотерапевтических методов коррекции 
хронического запора в исследованиях показана эф-
фективность чрескожной стимуляции большебер-
цового нерва, акупунктуры, рефлексотерапии стоп 
[68-70]. 

СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ
1.	 Leaper D.J., and Edmiston C.E. “World Health Organization: 

global guidelines for the prevention of  surgical site infection” 
Journal of Hospital Infection. 2017; 95 (2): 135–136

2.	 Migaly J., Bafford A.C., Francone T.D. et al. The American 
society of colon and rectal surgeons clinical practice guidelines for 
the use of  bowel preparation in  elective colon and rectal surgery. 
Diseases of the Colon & Rectum. 2019; 62 (1): 3–8

3.	 Diakosavvas M., Thomakos N., Psarris A. et al. Preoperative 
Bowel Preparation in Minimally Invasive and Vaginal Gynecologic 
Surgery. ScientificWorldJournal. 2020; 14

4.	 By  the 2023 American Geriatrics Society Beers Criteria® 
Update Expert Panel. American Geriatrics Society 2023 updated 
AGS Beers Criteria® for potentially inappropriate medication use 
in older adults. J Am Geriatr Soc. 2023;71(7):2052–2081

5.	 Журавлева М.В. и  соавт. Клиническая фармакология 
препаратов для подготовки к  диагностическим исследовани-
ям и  оперативным вмешательствам, требующим очищения 



293

РОССИЙСКИЙ ЖУРНАЛ ГЕРИАТРИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ        № 04'2023Обзоры

кишечника: анализ параметров эффективности и  безопасно-
сти.// Доказательная гастроэнтерология.  — 2020, Т. 9, No1  —  
C. 50–67

6.	 Chandrasekhara V., Lightdale J.R., FonkalsrudL etal.Bowel 
preparation before colonoscopy. Gastrointestinal Endoscopy. 
2015;81(4):781–793

7.	 Lim J., Park H., Lee H. et al. Higher frailty burden in older 
adults with chronic constipation. BMC Gastroenterol. 2021; 
25;21(1):137. DOI: 10.1186/s12876-021-01684-x

8.	 Sundbøll J. et  al. Constipation and risk of  cardiovascular 
diseases: a  Danish population-based matched cohort study. BMJ 
Open. 2020; 1;10(9)

9.	 Sumida K. et  al. Constipation and risk of  death and 
cardiovascular events. Atherosclerosis. 2019; 281:114–120

10.	Lian W.Q., Li  F.J., Huang H.X., Zheng Y.Q., Chen L.H. 
Constipation and risk of  urinary incontinence in  women: a  meta-
analysis. Int Urogynecol J. 2019; 30(10):1629–1634. DOI: 10.1007/
s00192-019-03941-w. Epub 2019 Apr 4. PMID: 30949731

11.	Zheng S., Yao J. Chinese Geriatric Society, Editorial 
Board of  Chinese Journal of  Geriatrics. Expert consensus 
on  the assessment and treatment of  chronic constipation in  the 
elderly. AgingMed (Milton). 2018; 16;1(1):8–17. DOI: 10.1002/
agm2.12013. PMID: 31942474

12.	Ye B., Chen C.X. The anxiety depression and sleep condition 
of  hospitalized elderly patients with chronic constipation. Chin 
J Gerontol. 2016;36:1996–1998

13.	Chu H., Zhong L., Li H., et al. Epidemiology characteristics 
of  constipation for general population, pediatric population, 
and elderly population in  China. Gastroenterol Res Pract. 
2014;2014:532734

14.	Ke  M.Y., Wang Y.K. Epidemiology and research progress 
of chronic constipation in the elderly. PractGeriatr. 2010;24:92–94

15.	Suares N.C., Ford A.C. Prevalence of, and risk factors for, 
chronic idiopathic constipation in the community: systematic review 
and meta analysis. Am J Gastroenterol. 2011;106:1582–1591

16.	 Gallegos-Orozco J., Foxx-Orenstein A., SterlerS.. Chronic 
constipation in the elderly. Am J Gastroenterol. 2012;107:18–25

17.	 Vazquez R.M., Bouras E.P. Epidemiology and management 
of  chronic constipation in  elderly patients. Clin Interv Aging. 
2015;10:919–930

18.	Camilleri M., Lee J.S., Viramontes B., Bharucha A.E., 
Tangalos E.G. Insights into the pathophysiology and mechanisms 
of constipation, irritable bowel syndrome, and diverticulosis in older 
people. J Am Geriatr Soc. 2000;48(9):1142–1150

19.	Yu S.W., Rao S.S. Anorectal physiology and pathophysiology 
in the elderly. Clin Geriatr Med. 2014;30(1):95–106

20.	Bernard C.E., Gibbons S.J., Gomez-Pinilla P.J., et  al. 
Effect of  age on  the enteric nervous system of  the human colon. 
NeurogastroenterolMotil. 2009;21(7):746–e46

21.	Lagier E., Delvaux M., Vellas B., et  al. Influence of  age 
on  rectal tone and sensitivity to  distension in  healthy subjects. 
NeurogastroenterolMotil. 1999;11(2):101–107

22.	 Madsen J.L., Graff J. Effects of  ageing on  gastrointestinal 
motor function. Age Ageing. 2004;33(2):154–159

23.	Melkersson M., Andersson H., Bosaeus I., Falkheden T. 
Intestinal transit time in constipated and non-constipated geriatric 
patients. Scand J Gastroenterol. 1983;18(5):593–597 

24.	Wiskur B., Greenwood-Van Meerveld B. The aging colon: 
the role of  enteric neurodegeneration in  constipation. Curr 
Gastroenterol Rep. 2010;12(6):507–512

25.	 Evans J.M., Fleming K.C., Talley N.J., Schleck C.D., 
Zinsmeister A.R., Melton L.J. Relation of colonic transit to functional 
bowel dis- ease in  older people: a  population-based study. J  Am 
Geriatr Soc. 1998;46(1):83–87

26.	Meier R., Beglinger C., Dederding J.P, et al. Influence of age, 
gender, hormonal status and smoking habits on colonic transit time. 
Neurogas- troenterolMotil. 1995;7(4):235–238. 

27.	Bannister J.J, Abouzekry L., Read N.W. Effect of  aging 
on anorectal function. Gut. 1987;28(3):353–357

28.	Laurberg S., Swash M. Effects of  aging on  the 
anorectal sphincters and their innervation. Dis Colon Rectum. 
1989;32(9):737–742

29.	McHugh S.M., Diamant N.E. Effect of age, gender, and parity 
on  anal canal pressures. Contribution of  impaired anal sphincter 
function to fecal incontinence. Dig Dis Sci. 1987;32(7):726–736

30.	Orr W.C., Chen C.L. Aging and neural control of  the 
GI  tract: IV. Clinical and physiological aspects of  gastrointestinal 
motility and aging. Am  J PhysiolGastrointest Liver Physiol. 
2002;283(6):G1226–G1231

31.	Rao S.S., Go J.T. Update on the management of constipation 
in the elderly: new treatment options. Clin Interv Aging. 2010 Aug 
9;5:163–71. doi: 10.2147/cia.s8100. PMID: 20711435; PMCID: 
PMC2920196

32.	Satish S.C. Constipation in the older adult. UpToDate May 
20, 2020

33.	Mari A., Mahamid M., Amara H., Baker F.A., Yaccob A. 
Chronic Constipation in the Elderly Patient: Updates in Evaluation 
and Management. KoreanJFamMed. 2020;41(3):139–145 

34.	O'Mahony D., Cherubini A., Guiteras A.R. et  al. STOPP/
START criteria for  potentially inappropriate prescribing in  older 
people: version 3. Eur Geriatr Med. 2023;14(4):625–632

35.	Bouras E.P., Tangalos E.G. Chronic constipation in  the 
elderly. Gastroenterol Clin North Am. 2009; 38:463

36.	Kyle G.A. Guide to managing constipation: part two. Nurs 
Times. 2007;103:42–43

37.	Locke G.R., Pemberton J.H., Phillips S.F. AGA technical 
review on constipation. American Gastroenterological Association. 
Gastroenterology. 2000;119:1766–1778

38.	Gallegos-Orozco J., Foxx-Orenstein A., Sterler S. Chronic 
constipation in the elderly. AmJGastroenterol. 2012;107:18–25

39.	Zhang Y.Y., Ning X.L., Lin L.Z., et al. Application of cognitive 
behavioral intervention on senile habitual constipation. Med Innov 
China. 2015;12:106–107

40.	Wang R.T., Li Y. Analysis of cognitive function of old people 
with functional constipation. JHarbinMedUniv. 2011;45:603–605

41.	Chen C.X., Li J.M., Wang J., et al. Effect of long-term history 
in taking medicine and anxiety on constipation of the aged. Modern 
Prev Med. 2008;35:101–102

42.	Zhu L.M., Fang X.C., Liu S, et  al. Multi-centered stratified 
clinical studies for psychological and sleeping status in  patients 
with chronic constipation in  China. Natl Med J  China. 
2012;92:2243–2246 

43.	Kang S.J., Cho Y.S., Lee T.H. et  al. Constipation Research 
Group of  the Korean Society of  Neurogastroenterology and 
Motility. Medical Management of Constipation in Elderly Patients: 
Systematic Review. J NeurogastroenterolMotil. 2021 

44.	Gwee K.A., Ghoshal U.C., Gonlachanvit S. et al. Primary care 
management of  chronic constipation in  Asia: the ANMA chronic 
constipation tool. J NeurogastroenterolMotil2013;19:149–60

45.	Gao R., Tao Y., Zhou C., Li J., Wang X., Chen L., Li F., Guo L. 
Exercise therapy in patients with constipation: a systematic review and 
meta-analysis of randomized controlled trials. ScandJGastroenterol. 
2019;54(2):169–177. DOI: 10.1080/00365521.2019.1568544. 
Epub 2019 Mar 7. PMID: 30843436

46.	Towers A.L., Burgio K.L., Locher J.L., Merkel I.S., Safaeian M., 
Wald A. Constipation in the elderly: influence of dietary, psychological, 
and physi-ological factors. JAmGeriatrSoc1994;42:701–6

47.	Suares N.C., Ford A.C. Systematic review: the effects of fibre 
in  the management of  chronic idiopathic constipation. Aliment 
PharmacoloTher 2011;33:895–901

48.	Cheskin L.J., Kamal N., Crowell M.D., Schuster M.M., 
Whitehead W.E. Mechanisms of  constipation in  older persons 
and effects of  fiber compared with placebo. J  Am Geriatr 
So 1995;43:666–669 

49.	Emmanuel A., Mattace-Raso F., Neri M.C., Peterson 
K.U., Rey E., Rogers J. Constipation in  older people: a  consensus 
statement. IntJClinPract 2017;71:e12920

50.	Wang H.J., Liang X.M., Yu Z.L., Zhou L.Y., Lin S.R., Geraint M.  
A  randomised, controlled comparison of  low-dose polyethylene 
glycol 3350 plus electrolytes with ispaghula husk in the treatment 



294

№ 04'2023        RUSSIAN JOURNAL OF GERIATRIC MEDICINE Reviews

of adults with chronic functional constipation. Clin Drug Investig 
2004;24:569–576

51.	Wesselius-De Casparis A., Braadbaart S., Bergh-Bohlken G.E., 
Mimica M. Treatment of chronic constipation with lactulose syrup: 
results of a double-blind study. Gut 1968;9:84–86

52.	Sanders J.F. Lactulose syrup assessed in a double-blind study 
of elderly constipated patients. J Am Geriatr Soc 1978;26:236–239

53.	Dipalma J.A., Cleveland M.V., McGowan J., Herrera J.L. 
A randomized, multicenter, placebo-controlled trial of polyethylene 
glycol laxative for chronic treatment of chronic constipation. Am J 
Gastroenterol 2007;102:1436–1441

54.	Chassagne P., Ducrotte P., Garnier P., Mathiex-Fortunet H.  
Tolerance and long-term efficacy of  polyethylene glycol 4000 
(Forlax®) compared to  lactulose in  elderly patients with chronic 
constipation. J Nutr Health Aging2017;21:429–439

55.	Bharucha A.E., Dorn S.D., Lembo A., Pressman A. American 
gastroenterological association medical position statement 
on constipation. Gastroenterology 2013;144:211–217

56.	Shin J.E., Jung H.K., Lee T.H., et  al. Guidelines for the 
diagnosis and treatment of chronic functional constipation in Korea, 
2015 revised edi-tion. J NeurogastroenterolMotil2016;22:383–411

57.	Serra J., Pohl D., Azpiroz F., et  al. European society 
of  neurogastroenterology and motility guidelines on  functional 
constipation in adults. NeurogastroenterolMotil 2020;32:e13762

58.	Lee-Robichaud H., Thomas K., Morgan J., Nelson R.L. 
Lactulose versus polyethylene glycol for chronic constipation. 
CochraneDatabaseSystRev 2010;(7):CD007570

59.	Mounsey A., Raleigh M., Wilson A. Management 
of constipation in older adults. Am 

60.	Attar A., Lémann M., Ferguson A., et  al. Comparison of  a 
low dose polyethylene glycol electrolyte solution with lactulose for 
treatment of chronic constipation. Gut 1999; 44:226

61.	Brandt L.J., Prather C.M., Quigley E.M., et  al. Systematic 
review on  the management of  chronic constipation in  North 
America. Am J Gastroenterol 2005; 100 Suppl 1:S5.

62.	Mueller-Lissner S.,Kamm M.A., Wald A. et  al. Multicenter, 
4-week, double-blind, randomized, placebo-controlled trial 
of sodium picosulfate in patients with chronic constipa- tion. Am J 
Gastroenterol 2010;105:897–903

63.	Kamm M.A., Mueller-Lissner S., Wald A., Richter E., 
Swallow R., Gessner U. Oral bisacodyl is effective and well-tolerated 
in  patients with chronic constipation. Clin Gastroenterol Hepatol 
2011;9:577–83

64.	Passmore A.P., Davies K.W., Flanagan P.G., et  al. 
A  comparison of  Agiolax and lactulose in  elderly patients with 
chronic constipation. Pharmacology 1993; 47 Suppl 1:249

65.	Самсонов А.А., Парцваниа-Виноградова Е.В., Андре- 
ев Д.Н., Маруща А.В. Лаксативная болезнь: современный взгляд 
на проблему .// Фарматека.- 2017, №2

66.	Quigley E.M., Vandeplassche L., Kerstens R., Ausma J. 
Clinical trial: the efficacy, impact on quality of  life, and safety and 
tolerability of prucalopride in severe chronic constipation — a 12-
week, randomized, double-blind, placebo-controlled study. Aliment 
PharmacolTher 2009; 29:315

67.	Müller-Lissner S., Rykx A., Kerstens R., Vandeplassche L. 
A double-blind, placebo-controlled study of prucalopride in elderly 
patients with chronic constipation. NeurogastroenterolMotil 2010; 
22:991

68.	Gokce A.H., Gokce F.S. Effects of  bilateral transcutaneous 
tibial nerve stimulation on constipation severity in geriatric patients: 
A  prospective clinical study. Geriatricgerontologyinternatonal, 
2020, Vol.20, is.2, p.101–105 

69.	Muchtar N.J., Helianthi D.R., Nareswari I. Effectiveness 
of Acupuncture for Management in a Hospitalized Geriatric Patient 
with Constipation. MedAcupunct. 2020;32(2):116–120. DOI: 
10.1089/acu.2019.1401

70.	Inkaya B., Tuzer H. Effect of Reflexology on the Constipation 
Status of  Elderly People. YonagoActaMed. 2020;63(2):115–121. 
DOI: 10.33160/yam.2020.05.007.



295

УРОСЕЛЕКТИВНЫЕ АЛЬФА-БЛОКАТОРЫ В ЛЕЧЕНИИ 
СИМПТОМОВ НИЖНИХ МОЧЕВЫВОДЯЩИХ ПУТЕЙ  

У МУЖЧИН С ДОБРОКАЧЕСТВЕННОЙ ГИПЕРПЛАЗИЕЙ 
ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

DOI: 10.37586/2686-8636-4-2023-295-300 УДК:  616-08-039.73

Кривобородов Г.Г.1,2, Ефремов Н.С.1,2, Ширин Д.А.2, Гонтарь А.А.2, Ткачева О.Н.2 

1 �Кафедра урологии и андрологии л/ф ФГАОУ ВО РНИМУ им. Н.И. Пирогова Минздрава 
России, Москва, Россия

2 �ФГАОУ ВО РНИМУ им. Н.И. Пирогова Минздрава России, Российский геронтологический 
научно-клинический центр, Москва, Россия

Резюме
Симптомы нижних мочевыводящих путей (СНМП) при доброкачественной гиперплазии предстательной железы 
(ДГПЖ) часто встречаются у пожилых мужчин. Стандартная и медленно высвобождающая формы тамсулозина 
(ОКАС), являющиеся блокаторами уроселективных альфа1А-адренорецепторов, – наиболее часто назначаемые ле-
карственные препараты для лечения СНМП у мужчин с ДГПЖ. Как стандартный тамсулозин, так и тамсулозин 
ОКАС улучшают качество жизни пациентов, снижают средний балл IPSS на 30–40% и увеличивают максимальную 
скорость потока мочи на 20–25%. Уроселективность тамсулозина и система медленного высвобождения ОКАС обе-
спечивают минимальный вазодилатирующий эффект и, соответственно, низкий риск падений в результате орто-
статической гипотензии. Таким образом, тамсулозин является препаратом выбора для лечения СНМП у пожилых 
мужчин с ДГПЖ с точки зрения эффективности и максимальной безопасности.
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Lower urinary tract symptoms suggestive of benign prostatic hyperplasia (LUTS/BPH) is a common condition in older 
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Доброкачественная гиперплазия предстатель-
ной железы (ДГПЖ)  — одно из  наиболее рас-
пространённых заболеваний мужчин пожилого 
возраста. До  недавнего времени широко исполь-
зовали термин «аденома предстательной железы», 
однако сегодня подавляющее большинство специ-
алистов признают определение «доброкачествен-
ная гиперплазия предстательной железы» как наи-
более полно отражающее сущность заболевания 
и его гистологическую картину. В возрасте моложе 
30 лет гистологические признаки ДГПЖ обычно 
отсутствуют, тогда как она имеет место пример-
но у 30% мужчин старше 50 лет и у 90% мужчин 
после 80 лет [1]. При этом у значительного числа 
мужчин старше 50 лет имеет место увеличение 
размерa простаты за счет ДГПЖ [1,2]. Существует 
точка зрения, что во  многом здоровье и  качество 
жизни мужчин старше 50 лет зависят от  сердеч-
но-сосудистых заболеваний, ДГПЖ, эректильной 
дисфункции и депрессии [3]. 

ДГПЖ  — полиэтиологическое заболевание. 
В  его патогенезе играют роль гормональные (ан-
дрогенно / эстрогенный сигнальный путь) и  ге-
нетические факторы, стромально-эпителиальные 
взаимодействия и  факторы роста, простатиче-
ская конгестия, тканевая гипоксия, оксидативный 
стресс, хроническое воспаление ткани предста-
тельной железы и  др. [4]. Совокупность действия 
указанных факторов приводит к сдвигу тканевого 
равновесия в  предстательной железе (ПЖ) в  сто-
рону пролиферации. Морфологически это прояв-
ляется неопролиферацией стромальной и  желези-
стой ткани с  формированием новых железистых 
структур и  представляет собой местный процесс, 
характеризующийся узлообразованием.

Исследования показали, что рост ДГПЖ начи-
нается в  периуретральной и  транзиторной зонах 
ПЖ, где образуются первичные узелки гиперпла-
зии. Это может быть связано с  тем, что перифе-
рическая зона ПЖ  развивается и  регулируется 
под контролем андрогенов, тогда как центральная 
зона более чувствительна к  влиянию эстрогенов. 
Пролиферация железистого эпителия вторична 
и индуцируется предшествующими стромальными 
изменениями [4].

По мере своего развития ДГПЖ приводит к уве-
личению в  размерах предстательной железы, сдав-
ливает собственную ткань простаты и  нередко 
простатический отдел уретры, приводя к его суже-
нию и деформации. Последнее обстоятельство вы-
зывает инфравезикальную обструкцию (ИВО), что 
в свою очередь вызывает каскад последовательных 
изменений функции и анатомии нижних мочевы-
водящих путей и проявляется различными видами 
нарушений акта мочеиспускания. 

Статический компонент ИВО обусловлен ме-
ханическим сдавлением простатического отдела 
уретры гиперплазированной тканью. При этом 
происходит ответная реакция гладкомышечных 
волокон пузырно-уретрального сегмента в  виде 

их  гипертрофии и  сокращения, что обуславлива-
ет динамический компонент ИВО. Оба варианта 
ИВО вызывают обструктивные симптомы наруше-
ния акта мочеиспускания [5]. 

ИВО также вызывает последовательные струк-
турные изменения в  стенке мочевого пузыря. 
На  ранних сроках имеет место гипертрофия мы-
шечных волокон и снижение порога возбуждения 
рецепторов мочевого пузыря. Гипертрофия мы-
шечных волокон детрузора вызывает значительное 
повышение внутридетрузорного давления во  вре-
мя мочеиспускания. Это обеспечивает полное опо-
рожнение мочевого пузыря, несмотря на  сужение 
и  деформацию простатического отдела уретры.  
Повышенная возбудимость рецепторов приводит 
к  появлению выраженного позыва к  акту мочеи-
спускания даже при небольших объёмах наполне-
ния мочевого пузыря и является причиной так на-
зываемых ургентных симптомов нарушения акта 
мочеиспускания.

По  мере прогрессирования ИВО происходят 
фиброзно-склеротические процессы и  значимое 
уменьшение числа рецепторов в  стенке мочевого 
пузыря. Это сопровождается снижением выражен-
ности позыва к  акту мочеиспускания и  сократи-
тельной способности детрузора. Силы сокращения 
детрузора недостаточно для преодоления ИВО, что 
приводит к  появлению остаточной мочи (более 
50 мл после мочеиспускания). 

В  дальнейшем возможна полная декомпенса-
ция сократительной способности детрузора, что 
сопровождается появлением большого объёма 
остаточной мочи (хроническая задержка мочи). 
При объёме последней более 2/3 (175–200 мл) ци-
стометрической ёмкости мочевого пузыря возмож-
но нарушение опорожнения верхних мочевыводя-
щих путей и их расширение (уретрогидронефроз), 
а  также почечная недостаточность. Нередко при 
большом объёме остаточной мочи имеет место 
парадоксальная ишурия (недержание мочи вслед-
ствие переполнения мочевого пузыря)  — выделе-
ние мочи по каплям в промежутках между актами 
самостоятельного мочеиспускания, которое проис-
ходит небольшими порциями и не приводит к пол-
ному опорожнению мочевого пузыря.

Вышеописанные анатомо-функциональные из-
менения мочевыводящих путей при ДГПЖ соответ-
ствуют классификации, предложенной Гюйоном 
ещё в XIX веке: 1 стадия — симптомы нарушения 
акта мочеиспускания и  отсутствие остаточной 
мочи; 2 стадия  — появление остаточной мочи; 
3 стадия —  парадоксальная ишурия, хроничеcкая 
задержка мочи, почечная недостаточность.

Клиническими проявлениями ДГПЖ являются 
различные варианты нарушения акта мочеиспу-
скания. В  последние годы предложен термин сим-
птомы нижних мочевыводящих путей (СНМП), 
включающий различные расстройства акта моче-
испускания, вызванные нарушением функции на-
копления и  / или опорожнения мочевого пузыря. 
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Выделяют симптомы нарушения накопления 
мочи в  мочевом пузыре (ургентные), симптомы 
нарушения опорожнения мочевого пузыря (об-
структивные) и  симптомы после мочеиспускания 
(постмикционные). 

Нарушение фазы накопления мочи в мочевом 
пузыре включает частое (ранее, чем через 2 часа по-
сле последнего) мочеиспускание, ургентное (трудно 
воздержаться при позыве) мочеиспускание вплоть 
до ургентного недержания мочи и ноктурию (про-
буждение для мочеиспускания во время сна). 

Под обструктивными симптомами понима-
ют прерывистое мочеиспускание, слабую струю 
мочи и необходимость натуживаться, чтобы начать 
мочеиспускание.  

Cимптомы после мочеиспускания включают 
ощущение неполного опорожнения мочевого пу-
зыря и  подкапывание мочи после акта мочеиспу-
скания (6).

СНМП встречаются примерно у  30–50% муж-
чин с  увеличением предстательной железы вслед-
ствие доброкачественной гиперплазии. В  таких 
случаях используют термин клиническая форма 
ДГПЖ. Это свидетельствует о том, что отсутствует 
четкая корреляция между объемом гиперплазиро-
ванной простаты и  наличием СНМП (7). Скорее 

всего, вероятность развития СНМП зависит 
от  формы роста гиперплазированной ткани ПЖ. 
В  тех случаях, когда ДГПЖ значимо сдавливает 
простатический отдел уретры, она вызывает ИВО 
и  СНМП.

Диагностика при клинической форме ДГПЖ 
предполагает достаточно простой перечень амбула-
торных методов обследования, которые могут быть 
проведены, в случае отсутствия уролога, врачом об-
щей практики или гериатром. Вначале необходимо 
выявить наличие и  вид СНМП, определить их  тя-
жесть и  влияние на  качество жизни. Для оценки 
СНМП используют Международную шкалу оцен-
ки симптомов со  стороны простаты (International 
Prostatic Symptom Score  — I-PSS). Её  заполнение 
при оценке жалоб мужчины на нарушения акта мо-
чеиспускания является обязательным и строго реко-
мендовано урологическими сообществами. В  стан-
дартном варианте опросник I-PSS состоит из  8 
вопросов. 7 вопросов включают СНМП (4 обструк-
тивных и 3 ургентных) и оценку степени их выра-
женности от 0 до 5 и один вопрос касается влияния 
СНМП на качество жизни пациента (8). 

Общая сумма баллов IPSS отражает тяжесть вы-
раженности симптомов: от  0 до  7  — легкая, от  8 
до 19 — умеренная и более 20 — тяжелая (рис. 1).

Шкала I-PSS Никогда Реже, 
чем 1 раз 
из пяти

Реже, чем 
в половине 

случаев

Примерно 
в половине 

случаев

Чаще, чем 
в половине 

случаев

Почти 
всегда

0 1 2 3 4 5

Симптомы опорожнения

1. Как часто в течение последнего месяца 
у Вас было ощущение неполного опорож-
нения мочевого пузыря после мочеиспу-
скания?
2. Как часто в течение последнего месяца 
у Вас имелось прерывистое мочеиспуска-
ние?
3. Как часто в течение последнего месяца 
у Вас была слабая струя мочи.
4. Как часто в течение последнего месяца 
Вам приходилось натуживаться, чтобы 
начать мочеиспускание?
Симптомы накопления

5. Как часто в течение последнего месяца 
у Вас была потребность мочиться чаще, 
чем через 2 часа после последнего мочеи-
спускания? 
6. Как часто в течение последнего месяца 
Вам было трудно временно воздержаться 
от мочеиспускания?
7. Как часто в течение последнего месяца 
Вам приходилось вставать ночью с посте-
ли, чтобы помочиться?

Нет 1раз 2 раза З раза 4 раза  или более 
раз

Суммарный балл по I-PSS =

Качество жизни вследствие расстройств мочеиспускания

8. Как бы вы отнеслись к тому, что Вам при-
шлось бы жить с имеющимися у Вас пробле-
мами с мочеиспусканием до конца жизни? 
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Рисунок 1. Международная система суммарной оценки заболеваний предстательной железы в баллах (I-PSS)
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На следующем этапе оценивают наличие и сте-
пень нарушения уродинамики нижних мочевы-
водящих путей и при необходимости определяют 
объём предстательной железы. Ультразвуковое 
исследование предстательной железы с  определе-
нием объема остаточной мочи является простым 
и  неинвазивным способом выявления ДГПЖ (ха-
рактерные ультразвуковые признаки гиперпла-
зии, вызывающие увеличение объёма проста-
ты,   — норма 24–28 мл). Отсутствие остаточной 
мочи свидетельствует о сохранённой эвакуаторной 
способности мочевого пузыря даже при наличии 
обструкции (сдавления) уретры. Аппаратами для 
ультразвукового исследования в  настоящее время 
обеспечены практически все медицинские учреж-
дения. Методика вышеуказанного ультразвукового 
исследования проста и  ею владеют все врачи уль-
тразвуковой диагностики. Эти обстоятельства по-
зволяют рекомендовать данный метод для обяза-
тельного использования в  клинической практике, 
как на этапе первичного обследования, так и при 
динамическом контроле эффективности назначен-
ного и проводимого лечения.

Анализ мочи (тест-полоска или микроско-
пия осадка) необходим во  всех случаях для ис-
ключения инфекции мочевыводящих путей  
как причины нарушений акта мочеиспускания. 
Простатспецифический антиген плазмы крови 
следует определять у  мужчин со  средними и  тя-
жёлыми СНМП, так как при уровне общего ПСА 
более 1,4 нг/мл имеют место хорошие результа-
ты применения ингибиторов 5 альфа-редуктазы. 
В  каждом случае, когда уровень общего ПСА со-
ставляет более 4 нг/мл, необходима консультация 
уролога для исключения рака простаты. Уже этого 
простого первичного обследования, которое может 
быть выполнено врачом общей практики на этапе 
амбулаторного обследования, в  большинстве слу-
чаев достаточно для определения тактики лечения 
пожилого мужчины с СНМП. 

Лечение пожилых мужчин с  жалобами 
на  СНМП в  последние годы претерпело значи-
тельные изменения. Ещё в  конце двадцатого века 
каждый раз, когда пожилой мужчина предъявлял 
жалобы на  нарушения акта мочеиспускания, счи-
тали, что это вызвано ДГПЖ. Таким пациентам вы-
полняли оперативное вмешательство по удалению 
ДГПЖ. Сегодня, согласно рекомендациям уроло-
гических сообществ, оперативное вмешательство, 
направленное на устранение ДГПЖ, выполняется 
только при отсутствии эффекта медикаментозно-
го лечения или по абсолютным показаниям, таким 
как: камни мочевого пузыря, хроническая задерж-
ка мочи и  почечная недостаточность, кровотече-
ние из расширенных вен шейки мочевого пузыря 
и  клинически значимая рецидивирующая инфек-
ция мочевыводящих путей. Это вызвано тем, что 
в  последние годы были созданы лекарственные 

препараты с различным механизмом действия, ко-
торые позволяют устранять не  только ургентные 
и  обструктивные СНМП, но  и уменьшать ИВО, 
расслабляя гладкомышечные волокна пузырно-
уретрального сегмента и  даже уменьшить в  раз-
мерах ДГПЖ. Более того, накопленный опыт дли-
тельного применения различных по  механизму 
действия медицинских препаратов в рамках широ-
комасштабных и плацебо контролируемых клини-
ческих исследований свидетельствует о  хороших 
отдалённых результатах медикаментозного лече-
ния СНМП. Также достоверно доказано снижение 
риска развития острой задержки мочеиспускания 
и  опасности подвергнуться оперативному вмеша-
тельству по причине ДГПЖ.

У  пожилых мужчин с  лёгкими СНМП (I-PSS 
меньше 8) и при отсутствии остаточной мочи воз-
можно динамическое наблюдение. Оно предпо-
лагает периодическое мониторирование (I-PSS 
и  остаточная моча) и  рекомендации по  образу 
жизни. Динамическое наблюдение считается воз-
можным вариантом для многих мужчин с лёгкими 
СНМП. Примерно у 85% таких мужчин нет отри-
цательной динамики в  течение года наблюдения 
и  низкий риск иметь острую задержку мочеиспу-
скания. При сроке наблюдения в  5 лет необходи-
мость в лечении отмечена только у 21% больных [9].

При умеренных и  тяжелых СНМП, снижаю-
щих качество жизни мужчины с  ДГПЖ, показано 
медикаментозное лечение, выбор которого зависит 
от  вида симптомов. При изолированных обструк-
тивных и сочетанных (обструктивных и ирритатив-
ных) симптомах с  преобладанием обструктивных 
при любых размерах простаты и объёме остаточной 
мочи менее 100 мл препаратами первой линии ле-
чения являются альфа1-адреноблокаторы.  

Настоящим революционным достижением 
в лечении СНМП у пожилых мужчин с ДГПЖ яви-
лись данные клинических исследований успеш-
ного применения альфа1-адреноблокаторов.  Ме- 
ханизм действия альфа-адреноблокаторов заклю-
чается в  блокаде альфа1А-адренорецепторов, рас-
положенных в пузырно-уретральном сегменте. Это 
препятствуют воздействию эндогенно выделяемо-
го норандреналина на  гладкомышечные клетки 
предстательной железы, что приводит к снижению 
их  тонуса и  уменьшению динамического (спа-
стического) компонента ИВО [10]. Клиническим 
проявлением такого механизма действия является 
улучшение уродинамики и симптомов нижних мо-
чевыводящих путей. 

Выделяют два вида альфа1-адреноблокато-
ров, а  именно уроселективные и  неуроселек-
тивные. Уроселективные действуют преимуще-
ственно только на  альфа1А-адренорецепторы 
пузырноуретрального сегмента и  не связываются 
с  альфа1В-адренорецепторами сосудов, блокада 
которых приводит к расширению сосудов и сниже-
нию артериального давления. Неуроселективные 
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альфа1-адреноблокаторы действуют на оба подтипа 
адренорецепторов. Длительное время в  клиниче-
ской практике использовали как неуроселективные, 
так и  уроселективные альфа1-адреноблокаторы. 
Многие врачи даже назначали неуроселективные 
альфа1-адреноблокаторы для одновременного ле-
чения СНМП и артериальной гипертензии. Однако 
значимые побочные эффекты и  осложнения пока-
зали пагубность такого подхода, а  в последующем 
заставили полностью отказаться от нейроселектив-
ных и  перейти к  использованию только уроселек-
тивных альфа1А-адреноблокаторов, так как арте-
риальная гипотензия в  том числе и  при перемене 
положения тела (ортостатическая)  — основная 
причина падений пожилых мужчин с возможными 
тяжёлыми и  потенциально смертельно опасными 
осложнениями (11, 12). В крупном когортном анали-
зе мужчин в  возрасте старше 66 лет приём альфа-
адреноблокаторов сопровождался риском падений 
и  переломов, вероятнее всего, вследствие артери-
альной гипотензии. В связи с этим гериатрические 
сообщества рекомендуют использовать только уро-
селективные альфа-адреноблокаторы для лечения 
обструктивных СНМП у мужчин пожилого возраста.

Помимо артериальной гипотензии, наиболее 
частыми побочными эффектами альфа-блокаторов 
являются астения и головокружение [13]. 

Тамсулозин является первым уроселективным 
альфа-адреноблокатором для лечения СНМП 
у мужчин с ДГПЖ, и поэтому он наиболее изучен. 
Опыт его применения по этим показаниям состав-
ляет более 25 лет. 

Он  выпускается в  виде препарата ОМНИК 
и  ОМНИК ОКАС. ОКАС  — уникальная техно-
логия доставки лекарственного препарата. Она 
позволяет создать непрерывное высвобождение 
тамсулозина на  протяжении всего желудочно-ки-
шечного тракта и  обеспечивает медленное посту-
пление препарата в  сосудистое русло, независи-
мо от  времени приема пищи и  содержания воды 
в  различных отделах ЖКТ. Это позволяет равно-
мерно распределить концентрацию тамсулозина 
в  течение суток, избегая пика концентрации, что 
обеспечивает длительную эффективность, в  том 
числе и ночью, и снижение возможных побочных 
явлений. Вышеуказанные свойства гарантируют 
благоприятный профиль безопасности, в  том чис-
ле и в отношении сердечно-сосудистой системы.

Существует ряд работ, свидетельствующих о со-
хранении эффекта лечения тамсулозином при 
непрерывном использовании в  течение 8–10 лет 
[13,14]. Это говорит о  его хорошей переносимо-
сти и  отсутствии эффекта «привыкания». Альфа-
адреноблокаторы по  праву считаются препарата-
ми «скорой медицинской помощи» при лечении 
обструктивных СНМП, так как они обеспечивают 
быстрое улучшение симптомов, а  именно в  тече-
ние первых 4 недель после их назначения. Именно 
это свойство позволяет рассматривать данные 

лекарственные средства как препараты первой по-
мощи при СНМП. В  настоящее время известно, 
что они снижают СНМП в среднем 35–40% и уве-
личивают максимальную скорость потока мочи 
в  среднем на  20–25%. Альфа-блокаторы одинако-
во эффективны при легких, средних и  тяжелых 
СНМП, и  их эффективность не  зависит объема 
простаты и  возраста больного [15]. Необходимо 
помнить, что положительное действие альфа-бло-
каторов прекращается после их отмены. Поэтому 
их необходимо принимать постоянно. В тоже вре-
мя отсутствие эффекта на  протяжении 12 недель 
лечения свидетельствует о необходимости исполь-
зования альтернативных методов лечения.

Среди всех альфа-блокаторов только уроселек-
тивный альфа-блокатор ОМНИК ОКАС показыва-
ет статистически достоверное уменьшение эпизо-
дов ноктурии по сравнению с плацебо [16]. 

Принимая во  внимание уроселективность там-
сулозина, доказана возможность его применения 
в качестве препарата для лечения СНМП у мужчин 
с  ДГПЖ и  артериальной гипертензией, покольку 
сочетанное применение тамсулозина не  влияет 
на фармакокинетику нифедипина, эналаприла или 
атенолола (часто используются в  лечении артери-
альной гипертензии) и имеет благоприятный про-
филь безопасности. В  частности, клинически зна-
чимых межгрупповых различий в показателях АД, 
частоте пульса, ЭКГ, Холтеровского мониторирова-
ния и побочных эффектов выявлено не было [17].

Очень часто альфа-адреноблокаторы использу-
ют с  другими лекарственными средствами для ле-
чения СНМП у мужчин с ДГПЖ. Так, при объёме 
простаты более 40 мл и уровне общего ПСА более 
1,5 нг/мл целесообразно назначение ингибиторов 
5 альфа редуктазы (для снижения риска прогрес-
сии ДГПЖ) в комбинации с тамсулозином [18]. 

У  пожилых мужчин с  сочетанием ургентных 
и обструктивных СНМП хороший эффект может 
быть получен от медикаментозного лечения агони-
стами бета3-адренорецепторов мочевого пузыря 
в сочетании с тамсулозином [19].

Таким образом, у  пожилых мужчин с  ДГПЖ 
без значимого нарушения уродинамики нижних 
мочевыводящих путей необходимо использовать 
уроселективные альфа-адреноблокаторы (тамсу-
лозин) в  качестве монотерапии при обструктив-
ных СНМП или в комбинации с агонистами бета 
3-адренорецепторов мочевого пузыря при сочета-
нии обструктивных и ургентных нарушений акта 
мочеиспускания. В результате увеличения средней 
продолжительности жизни и, соответственно, чис-
ла мужчин с ДГПЖ и СНМП врачи различных спе-
циальностей, включая гериатров, могут принимать 
самое активное участие в лечении такой категории 
больных. При отсутствии положительного эффек-
та лекарственной терапии показано дальнейшее 
обследование у уролога с возможным выполнением 
оперативного вмешательства. 
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Резюме
В представленной статье авторами рассматриваются принципы периоперационного ведения пациентов старшей 
возрастной группы с синдромом старческой астении. Большая часть пациентов с синдромом старческой астении 
имеют несколько хронических заболеваний, известны ассоциации старческой астении с сердечно-сосудистыми за-
болеваниями  — артериальной гипертонией, ишемической болезнью сердца, хронической сердечной недостаточ-
ностью, а также с сахарным диабетом, хронической болезнью почек, заболеваниями суставов и нижних отделов 
дыхательных путей, онкологическими заболеваниями, что обуславливает более высокие риски развития осложне-
ний в послеоперационном периоде и требует особого подхода в периоперационном периоде. В рамках данного про-
токола рассматриваются вопросы профилактики осложнений и сохранения автономности пациента после прове-
денного хирургического лечения.
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Abstract
In this article, the authors discuss the principles of perioperative management of patients in the older age group with frailty 
syndrome. Most patients with frailty syndrome have several chronic diseases; associations of  frailty with cardiovascular 
diseases are known — arterial hypertension, coronary heart disease, chronic heart failure, as well as with diabetes mellitus, 
chronic kidney disease, diseases of  the joints and lower respiratory tract, oncological diseases, which causes a higher risk 
of  complications in  the postoperative period and requires a  special approach in  the perioperative period. This protocol 
addresses the issues of preventing complications and preserving the patient’s autonomy after surgical treatment.

Keywords: perioperative period; older age; frailty; nursing protocol.
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I. ЦЕЛЬ
Профилактика осложнений, поддержание и  со-

хранение функционального уровня в периопераци-
онном периоде.

Проведение комплексной гериатрической 
оценки перед хирургическим вмешательством 

ассоциировано с  благоприятным прогнозом у  по-
жилых пациентов.

II. ВВЕДЕНИЕ В ПРОБЛЕМУ
Сестринское наблюдение в  периоперационном 

периоде  — это оказание комплексной помощи 
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перед, во  время и  после операции. Рост числа по-
жилых больных, нуждающихся в  хирургическом 
вмешательстве, наличие синдрома старческой 
астении у  большинства пожилых пациентов, вы-
сокие требования по ведению пожилых пациентов 
в  периоперационном периоде требуют сотрудни-
чества между специалистами различного профиля. 
Сочетание сестринского наблюдения, критиче-
ского мышления, применения рекомендаций, ос-
нованных на  доказательной медицине, обеспечит 
безопасный и  качественный уход за  пожилыми 
пациентами.

III. ПРЕДПОСЫЛКИ
1.	 Рост потребности в  хирургических вмеша-

тельствах среди пожилых людей [1].
2.	 Сложные операции требуют общего наркоза 

или глубокой седации.
3.	Смертность, вызванная осложнениями, ко-

торые поддаются лечению, более чем в  2 раза 
выше для пациентов старше 75 лет по сравнению 
с остальными пациентами. 

4.	 Смертельные случаи среди пациентов хи-
рургического отделения, расцененные как предот-
вратимые, и процент пациентов с госпитальными 
осложнениями (сепсис, внутрибольничная пнев-
мония, ВТЭ, шок / остановка сердца) также зависят 
от сестринской деятельности.

5.	 Терапия бета-блокаторами в  периопераци-
онном периоде коррелирует с  более низким ри-
ском летального исхода у тяжелых больных [2]. 

IV.  ПАРАМЕТРЫ ОЦЕНКИ
1.	 Оцените когнитивные способности пациен-

та и возможность понимать суть планируемого хи-
рургического вмешательства.

2.	 Определите, нет ли  у пациента признаков 
депрессии.

3.	Оцените факторы риска развития делирия 
после операции [3].

4.	 Определите, имеется ли злоупотребление ал-
коголем / веществами, есть ли зависимость.

5.	 Оцените риски развития бронхо-легочной 
патологии после операции и  примите профилак-
тические меры.

6.	Функциональный статус и  анамнез паде-
ний должны быть задокументированы в  истории 
болезни.

7.	 Проведите диагностику синдрома старче-
ской астении.

8.	Проведите оценку статуса питания и  проду-
майте возможности восполнения дефицита пита-
ния перед операцией при наличии синдрома маль-
нутриции [4].

9.	Определите потребность и  объем социаль-
но-бытовой помощи и ухода семьи и социальных 
служб согласно бланку оценки.

10.	 Обеспечьте прохождение пациентом всех 
необходимых диагностических процедур перед 
операцией.

А. Для пожилых пациентов необходима 
оценка состояния внутрисосудистого объёма 
жидкости до операции.

1.	 Гиповолемия часто сочетается с  артериаль-
ной гипертензией, вызывающей увеличение обще-
го сосудистого сопротивления. 

2.	 На  объём сосудистого русла также влияют 
различные лекарственные препараты, которые 
больной принимал длительное время до операции 
или которые использовались в качестве предопера-
ционной подготовки.

3.	 Если у больного имеются такие нарушения, как 
тошнота, рвота, гиперосмолярность, полиурия, кро-
вотечения, ожоги или нарушения питания, то следу-
ет ожидать предоперационной гиповолемии. 

4.	 Часто гиповолемия остается нераспознанной 
вследствие перераспределения внутрисосудистого 
объёма жидкости, хронической кровопотери, а также 
неизменной, а иногда даже и растущей массы тела. 

5.	 Причинами волемических нарушений в  та-
кой ситуации могут быть: нарушения функции 
кишечника, сепсис, синдром острого лёгочного 
повреждения, асцит, плевральный выпот и выброс 
гормональных медиаторов. 

6.	Все эти процессы часто сопровождаются по-
вышением проницаемости капилляров, в  резуль-
тате чего происходит потеря внутрисосудистого 
объёма жидкости в  интерстициальное и  другие 
пространства.

7.	 Коррекция предоперационного дефицита 
жидкости — важный этап в предупреждении тяже-
лой артериальной гипотонии и синдрома гипопер-
фузии во время вводного наркоза.

8.	Динамическая оценка болевого синдрома [5].

Б. Основные рекомендации:
1)	 профилактический приём антибиотиков на-

чинать за один час до хирургической операции;
2)	завершить профилактическую антибиоти-

котерапию в  течение 24 часов после окончания 
операции;

3)	у пациентов, перенесших кардиологическую 
операцию, контролировать уровень глюкозы в кро-
ви после операции;

4)	волосяной покров в области проведения вме-
шательства удалить своевременно;

5)	в течение двух дней после операции урологи-
ческий катетер должен быть удален;

6)	контроль температуры в периоперационном 
периоде;

7)	продолжить терапию бета-блокаторами для 
пациентов, которые получали ее ранее;

8)	профилактика венозной тромбоэмболии 
за 24 часа до проведения операции и до 24 часов 
после неё.

В. Поддержание безопасной фармаколо-
гической терапии:

1)	 любые препараты, которые используются 
перед, во  время и  после операции, должны быть 
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промаркированы, перед использованием название 
должно быть озвучено;

2)	немедленно утилизируйте препараты без 
маркировки;

3)	после окончания операции уберите все сте-
рильные маркированные контейнеры и  утилизи-
руйте их содержимое.

Г. Предупреждение хирургически опосре-
дованных инфекций:

1)	 информируйте персонал о  важности 
предотвращения инфекций и  обучайте мерам 
профилактики;

2)	сообщайте о  мерах профилактики пациен-
там и членам их семей;

3)	используйте стратегии снижения риска раз-
вития хирургической инфекции;

4)	периодически проводите оценку риска раз-
вития хирургической инфекции;

5)	отслеживайте соблюдение предписаний 
и оценивайте эффективность выбранных мер.

Перед операцией перепроверьте, верно ли  вы-
брана процедура, пациент, место операции.

Подготовьте все необходимые инструмен-
ты и  предметы для осуществления операции. 
Осуществите подготовку операционного поля в со-
ответствии с требованиями.

V. ПЛАН МЕРОПРИЯТИЙ, 
ВЫПОЛНЯЕМЫХ 
МЕДИЦИНСКОЙ СЕСТРОЙ 
А. Перед операцией.
1. Соберите информацию из  беседы с  пациен-

том и членами его семьи: наличие тяжелых заболе-
ваний, прием лекарств, питание и т.д.

2. Используйте метод обратного обучения (ког-
да сам обучаемый передает нужную информацию 
другим) для того, чтобы донести до пациента и чле-
нов его семьи информацию о  таких вещах, как 
предоставление согласия, время последнего при-
ёма пищи (за 6 часов для лёгкой пищи) и жидкости 
(за 2 часа для прозрачных жидкостей) до операции, 
подготовка кишечника, приём специфических ле-
карственных средств.

3. Контроль частоты сердечных сокращений 
на уровне 60–80 ударов в минуту для профилакти-
ки гипотензии в течение всего периоперационного 
периода.

4. Отмена бета-блокаторов по назначению вра-
ча должна осуществляться постепенно во  избежа-
ние синдрома отмены.

5. Проинформируйте пациента или лицо, осу-
ществляющее уход, о необходимости принести все 
применяемые дома препараты в  день хирургиче-
ского вмешательства, особенно если оно проводит-
ся амбулаторно.

6. Контроль профилактики венозной тромбо-
эмболии в  первые 24 часа до  операции по  назна-
чению врача.

Российские клинические рекомендации по  ди-
агностике, лечению и  профилактике венозных 
тромбоэмболических осложнений (ВТЭО)

7. Устраните волосяной покров в  области 
операции.

8. Проконтролируйте, чтобы прием антибио-
тиков по назначению врача состоялся за 60 минут 
до  хирургического разреза (для некоторых препа-
ратов — за 120 минут).

Б. Во время операции.
Контролируйте поступление бета-блокаторов, 

температуру пациента, поддерживайте стериль-
ные и  асептические условия в  области операции. 
Следите за  тем, чтобы двери в  операционную 
и операционный блок открывались только при не-
обходимости. Отслеживайте течение операцион-
ного процесса и принимайте меры, чтобы никакие 
предметы не были оставлены в области операции 
по  неосторожности. Следуйте мерам профилакти-
ки хирургических инфекций.

В. После операции.
1.	 Обеспечьте безопасность пациента во время 

транспортировки. Отслеживайте жизненно важ-
ные показатели — гемодинамика, уровень глюкозы 
с забором крови из пальца.

2.	 Контролируйте ведение болевого синдрома 
(оценка, отметка в  документах с  учетом фармако-
логической и нефармакологической терапии).

3.	Контроль гипотермии (не ниже 36ºC).
4.	 Контроль гипогликемии  — поддерживайте 

уровень глюкозы не ниже 200 мг/дл к 18–24 часам 
после операции.

5.	 Наложите стерильную повязку после завер-
шающего этапа хирургического вмешательства 
на рану на 24–48 часов после операции.

6.	Контроль отмены антибиотиков в течение 24 
часов после окончания операции.

7.	 Обеспечьте питание в  соответствии с  реко-
мендациями врача [6]. 

VI. ЦЕЛИ СЕСТРИНСКОГО 
НАБЛЮДЕНИЯ 
В ПЕРИОПЕРАЦИОННОМ 
ПЕРИОДЕ
А. Для пациента:
1)	 безопасный периоперационный период;
2)	уважение права пациента и членов его семьи 

принимать решения;
3)	комплексная диагностика перед операцией 

(когнитивный статус, поведение, сердечно-легоч-
ный, функциональный статус, питание, приём ле-
карственных средств, хрупкость);

4)	оптимизация функциональности в  периопе-
рационном периоде;

5)	своевременная осведомленность о  проводи-
мом лечении на  всех этапах, включая кратковре-
менный уход и долгосрочное наблюдение;
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6)	снижение риска послеоперационных ослож-
нений типа: тромбоз глубоких вен, сердечно-легоч-
ные осложнения, падения, пролежни;

7)	снижение случаев побочных эффектов 
лечения.

Б. Для организации:
1)	 непрерывное обучение ведению пожилых 

пациентов в хирургии;
2)	оценка способности пациента принимать ре-

шение и получение информированного согласия;
3)	применение передовых руководств по  про-

филактике хирургических инфекций;
4)	формирование сотрудничества между специ-

алистами различного профиля в  периоперацион-
ном периоде (осмотры, передача пациента, про-
токолирование, ведение боли, предотвращение 
инфицирования, побуждение к физической актив-
ности, питание, пересмотр лекарственной схемы, 
промежуточный уход);

5)	использование метода обратного обучения 
отвечает принципам пациент-ориентированного 
подхода;

6)	повышается уровень образования медицин-
ских сестер, осуществляющих уход в  периопера-
ционном периоде.
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ПРАВИЛА ДЛЯ АВТОРОВ

При направлении статьи в  редакцию рекомен-
дуется руководствоваться следующими правилами.

Внимание! При несоответствии рукописи 
статьи нижеприведенным правилам рукопись 
не будет принята в редакцию и будет отправ-
лена авторам на доработку!

1.	РУКОПИСЬ И  ОБЩИЕ ПРАВИЛА 
ЕЕ ОФОРМЛЕНИЯ

 Направляется в редакцию в электронном вари-
анте через онлайн-форму (https://www.geriatr-news.
com). Загружаемый в систему файл со статьей дол-
жен быть представлен в  формате Microsoft Word 
(иметь расширение *.doc, *.docx, *.rtf).

1.1.	 Объем полного текста рукописи (ори-
гинальные исследования, лекции, обзоры), включая 
таблицы и  список литературы, не  должен превы-
шать 6000 слов. Объем статей, посвященных опи-
санию клинических случаев, не  более 4000 слов; 
краткие сообщения и письма в редакцию — в пре-
делах 1500 слов. 

1.2.	 Формат текста рукописи. Текст дол-
жен быть напечатан шрифтом Times New Roman, 
иметь размер 14 pt  и межстрочный интервал 
1,0  pt. Отступы с  каждой стороны страницы 2 см. 
Выделения в  тексте можно проводить ТОЛЬКО 
курсивом или полужирным начертанием букв, 
но НЕ подчеркиванием. Из текста необходимо уда-
лить все повторяющиеся пробелы и  лишние раз-
рывы строк (в автоматическом режиме через сер-
вис Microsoft Word «найти и заменить»).

1.3.	 Файл с  текстом статьи, загружаемый 
в форму для подачи рукописей, должен содержать 
всю  информацию для публикации (в том числе ри-
сунки и таблицы). 

2.	ШАБЛОН СТРУКТУРЫ РУКОПИСИ 
2.1. Русскоязычная аннотация
Название статьи.
Авторы (е.g. Иванов П.С., Петров С.И., Сидо

ров И.П.).
Учреждения. Необходимо привести официаль-

ное ПОЛНОЕ название учреждения (без сокраще-
ний). После названия учреждения через запятую 
необходимо написать название города, страны 
и адрес местонахождения организации. Если в на-
писании рукописи принимали участие авторы 
из  разных учреждений, необходимо соотнести на-
звания учреждений и ФИО авторов путем добавле-
ния цифровых индексов в верхнем регистре перед 
названиями учреждений и  фамилиями соответ-
ствующих авторов.

Резюме статьи должно быть (если работа ори-
гинальная) структурированным: актуальность, 
цель, материалы и методы, результаты, заключение. 
Резюме должно полностью соответствовать содер-

жанию работы. Объем текста резюме должен быть 
в  пределах 100–300 слов. Для обзорных статей 
и  клинических случаев допустима неструктуриро-
ванная аннотация. Объем аннотации остается 
не более 300 слов.

Ключевые слова. Необходимо указать ключевые 
слова — от 3 до 10, способствующих индексирова-
нию статьи в поисковых системах. Ключевые слова 
должны попарно соответствовать на русском и ан-
глийском языке и  быть разделены точкой с  запя- 
той (;).

2.2.	 Англоязычная аннотация
Title. Англоязычное название должно быть вер-

ным с  точки зрения английского языка, при этом 
по смыслу полностью соответствовать русскоязыч-
ному названию.

Authors. ФИО необходимо писать в  соответ-
ствии с  заграничным паспортом или так же, как 
в  статьях, ранее опубликованных в  зарубежных 
журналах. Авторам, публикующимся впервые 
и  не  имеющим заграничного паспорта, следу-
ет воспользоваться стандартом транслитерации  
BGN/PCGN (см. ниже).

Affiliation. Необходимо указывать ОФИЦИ- 
АЛЬНОЕ АНГЛОЯЗЫЧНОЕ НАЗВАНИЕ УЧРЕЖ
ДЕНИЯ. Наиболее полный список названий уч-
реждений и их официальной англоязычной версии 
можно найти на сайте РУНЭБ eLibrary.ru

Abstract. Англоязычная версия резюме статьи 
должна по смыслу и структуре (Aim, Matherials and 
Methods, Results, Conclusions) полностью соответ-
ствовать русскоязычной и быть верной с точки зре-
ния английского языка.

Keywords. Для выбора ключевых слов на англий-
ском следует использовать тезаурус Националь- 
ной медицинской библиотеки США  — Medical 
Subject Headings (MeSH). https://meshb.nlm.nih.gov/ 
search 

2.3. Полный текст (на русском, англий­
ском или обоих языках)

Должен быть структурированным по  разделам. 
Структура полного текста рукописи, посвящен-
ной описанию результатов оригинальных иссле-
дований, должна соответствовать общепринятому 
шаблону и  содержать разделы: введение (актуаль-
ность), цель, материалы и  методы, результаты, об-
суждение, выводы.

2.4.	Дополнительная информация (на рус­
ском, английском или обоих языках)

Информация о  конфликте интересов. Авторы 
должны раскрыть потенциальные и  явные кон-
фликты интересов, связанные с  рукописью. 
Конфликтом интересов может считаться любая 
ситуация (финансовые отношения, служба или 
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работа в учреждениях, имеющих финансовый или 
политический интерес к  публикуемым материа-
лам, должностные обязанности и  др.), способная 
повлиять на автора рукописи и привести к сокры-
тию, искажению данных или изменить их  трак-
товку. Наличие конфликта интересов у  одного 
или нескольких авторов НЕ является поводом для 
отказа в публикации статьи. Выявленное редакци-
ей сокрытие потенциальных и явных конфликтов 
интересов со  стороны авторов может стать при-
чиной отказа в рассмотрении и публикации руко-
писи.

Информация о  финансировании. Необходимо 
указывать источник финансирования как научной 
работы, так и  процесса публикации статьи (фонд, 
коммерческая или государственная организация, 
частное лицо и др.). Указывать размер финансиро-
вания не требуется.

Благодарности. Авторы могут выразить благо-
дарности людям и  организациям, способство-
вавшим публикации статьи в  журнале, но  не 
являющимся ее  авторами. Информация о  вкла-
де каждого автора и  лиц, указанных в  разделе 
«Благодарности» (анализ полученных данных, на-
писание текста, проверка окончательного вариан-
та статьи и так далее).

2.5.	 Список литературы
В  библиографии (пристатейном списке лите-

ратуры) каждый источник следует помещать с но-
вой строки под порядковым номером. Подробные 
правила оформления библиографии можно най-
ти в  специальном разделе «Оформление библи-
ографии». Наиболее важные из них следующие.

В  списке все работы перечисляются в  порядке 
цитирования, а НЕ в алфавитном порядке.

Количество цитируемых работ: в оригинальных 
статьях и  лекциях допускается до  20, в  обзорах  — 
до  60 источников. Желательно цитировать про-
изведения, опубликованные в  течение последних 
5–7 лет.

В тексте статьи ссылки на источники приводят-
ся в квадратных скобках арабскими цифрами.

В  библиографическом описании каждого ис-
точника должны быть представлены ВСЕ АВТОРЫ. 
В случае если у публикации более 4 авторов, после 
3-го автора необходимо поставить сокращение «..., 
и  др.» или «..., et  al.». Недопустимо сокращать на-
звание статьи. Название англоязычных журналов 
следует приводить в  соответствие с  каталогом на-
званий базы данных MedLine. Если журнал не ин-
дексируется в MedLine, необходимо указывать его 
полное название. Названия отечественных журна-
лов сокращать нельзя.

Оформление списка литературы должно удов-
летворять требованиям РИНЦ и  международных 
баз данных. В  связи с  этим в  ссылках на  русскоя-
зычные источники необходимо дополнительно 
указывать информацию для цитирования на лати-
нице. 

Англоязычные источники следует оформлять 
в  формате Vancouver в  версии AMA (AMA style, 
http://www.amamanualofstyle.com)

Пример оформления:
Taylor S.I., Blau J.E., Rother K.I. SGLT2 Inhibitors 

May Predispose to  Ketoacidosis.  J  Clin Endocrinol 
Metab. 2015;100(8):2849-2852. doi: 10.1210/jc.2015-
1884

Русскоязычные источники необходимо оформ-
лять в соответствии с правилами ГОСТ Р 7.0.5-2008; 

После указания ссылки на  первоисточник 
на  русском языке в  квадратных скобках должно 
быть указано описание этого источника на  ла-
тинице. При транслитерации рекомендует-
ся использовать стандарт BGN/PCGN (United 
States Board on  Geographic Names  /  Permanent 
Committee on  Geographical Names for British 
Official Use), рекомендованный международным 
издательством  Oxford University Press, как «British 
Standard». Для транслитерации текста в  соответ-
ствии со стандартом BGN можно воспользоваться 
ссылкой http://ru.translit.ru/?account=bgn.

Пример оформления:
Григорян О.Р., Шереметьева Е.В., Андреева Е.Н., 

Дедов  И.И. Планирование беременности у  жен-
щин с  сахарным диабетом. //  Вестник  репро-
дуктивного здоровья.  — 2011.  — №1  — С.23-31. 
[Grigoryan OR, Sheremet'eva EV, Andreeva EN, 
Dedov II. Planirovanie beremennosti u  zhenshchin 
s  sakharnym diabetom.  Vestnik reproduktivnogo 
zdorov'ya. 2011;(1):23-31. (In Russ).]

Если у  статьи есть  официальный перевод на-
звания, его нужно вставить  вместо транслитера-
ции – так же, как и транслитерацию, в квадратных 
скобках после оригинального написания библи-
ографической ссылки на  источник. Проще всего 
проверить наличие официального перевода назва-
ния статьи можно, отыскав статью на eLibrary.ru. 

Пример оформления: 
Дудинская Е.Н. и  др. Применение терипарати-

да в  лечении тяжелого остеопороза в  гериатриче-
ской практике: описание клинического случая //
Ожирение и метаболизм. — 2019. — Т. 16. — № 4. 
[Dudinskaya E.N., Tkacheva  O.N., Machekhina L.V., 
Ostapenko V.S., Brailova N.V. Use of  teriparatide 
in  treatment of  severe osteoporosis in  geriatric 
practice: a  clinical case review.  Obesity and 
metabolism. 2019;16(4):80-89. (In Russ.)]   https://doi.
org/10.14341/omet10052

2.6.	 Контактная информация
Последовательно указываются все авторы ру-

кописи: ФИО (полностью), ученая степень, ученое 
звание, должность, место работы (включая город 
и  страну). Для каждого автора необходимо также 
указать ORCID и  e-library SPIN. Отдельно следует 
выделить (значком *) автора для связи с авторским 
коллективом, и только для него указать контактный 
email. Адреса и телефоны, а также email других авто-
ров в полном тексте рукописи указывать не следует.
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3.	 ВИЗУАЛЬНОЕ СОПРОВОЖДЕНИЕ 
СТАТЬИ

3.1. Таблицы 
Таблицы следует помещать в текст статьи, они 

должны иметь нумерованный заголовок и  четко 
обозначенные графы, удобные и  понятные для 
чтения. Данные таблицы должны соответствовать 
цифрам в  тексте, однако не  должны дублировать 
представленную в нем информацию. Ссылки на та-
блицы в тексте обязательны.

3.2. Рисунки 
Рисунки (графики, диаграммы, схемы, чертежи 

и  другие иллюстрации, рисованные средствами 
MS  Office) должны быть контрастными и  четки-
ми. Объем графического материала минимальный 
(за исключением работ, где это оправдано характе-
ром исследования). Каждый рисунок должен быть 
помещен в текст и сопровождаться нумерованной 
подрисуночной подписью. Ссылки на  рисунки 
в тексте обязательны

3.3. Фотографии, отпечатки экранов мо­
ниторов (скриншоты) и  другие нерисован­
ные иллюстрации 

Данный вид иллюстраций необходимо загру-
жать отдельно в  специальном разделе формы для 
подачи статьи в виде файлов формата *.jpeg, *.bmp, 

*.gif (*.doc и *.docx — в случае если на изображение 
нанесены дополнительные пометки). Разрешение 
изображения должно быть >300 dpi. Файлам изо-
бражений необходимо присвоить название, соот-
ветствующее номеру рисунка в тексте. В описании 
файла следует отдельно привести подрисуночную 
подпись, которая должна соответствовать назва-
нию фотографии, помещаемой в  текст (пример: 
Рис. 1. Илья Ильич Мечников).

4.	СОКРАЩЕНИЯ
 Все используемые аббревиатуры и  символы 

необходимо расшифровать в  примечаниях к  та-
блицам и подписям к рисункам с указанием на ис-
пользованные статистические критерии (методы) 
и  параметры статистической вариабельности 
(стандартное отклонение, стандартная ошибка 
среднего и проч.). Статистическую достоверность / 

недостоверность различий данных, представлен-
ных в  таблицах, рекомендуется обозначать над-
строчными символами *, **, †, ††, ‡, ‡‡ и т.п. 

5.	СООТВЕТСТВИЕ НОРМАМ ЭТИКИ
 Для публикации результатов оригинальной ра-

боты необходимо указать, подписывали ли  участ-
ники исследования информированное согласие. 
В  случае проведения исследований с  участием 
животных  — соответствовал ли  протокол иссле-
дования этическим принципам и  нормам прове-
дения биомедицинских исследований с  участием 
животных. В  обоих случаях необходимо указать, 
был ли протокол исследования одобрен этическим 
комитетом (с приведением названия соответству-
ющей организации, ее расположения, номера про-
токола и даты заседания комитета). 

6.	СОПРОВОДИТЕЛЬНЫЕ ДОКУМЕН−
ТЫ

При подаче рукописи в  редакцию журнала не-
обходимо дополнительно загрузить файлы, содер-
жащие сканированные изображения заполнен-
ных и  заверенных сопроводительных документов 
(в формате *.pdf или *.jpg).

В  число обязательных документов входит со-
проводительное письмо, подписанное всеми авто-
рами статьи (или несколько писем, в  совокупно-
сти содержащих подписи всех авторов рукописи). 
Сопроводительное письмо должно:

– быть создано на  официальном бланке учреж-
дения с указанием контактных данных и руководи-
теля;

– содержать подписи всех авторов рукописи 
(в  случае, когда авторы рукописи работают в  раз-
ных учреждениях, городах, странах, можно пред-
ставить несколько сопроводительных писем; при 
этом в редакции журнала должны оказаться подпи-
си ВСЕХ АВТОРОВ рукописи);

– быть заверено у  руководителя подразделения 
и учреждения (не обязательно, на усмотрение учреж-
дения).

Статьи можно загрузить в  личном кабинете 
на сайте журнала https://www.geriatr-news.com 

Для удобства рекомендуем создавать рукопись 
в шаблонах журнала: https://www.geriatr-news.com.


