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Необходимость в  хирургическом лечении у  пациентов пожилого возраста возникает в  четыре раза чаще, чем в  среднем 
по  популяции. В  связи с  тенденцией к  увеличению продолжительности жизни становится все больше пожилых пациентов, 
перенесших операцию, что требует увеличения объема гериатрической помощи, в том числе хирургической и анестезиологиче-
ской. Общеизвестно, что по сравнению с молодыми пациентами пожилые люди имеют более высокий риск развития неблаго-
приятных послеоперационных исходов в результате связанного с возрастом снижения физиологических функций, наличия не-
скольких сопутствующих заболеваний, полипрагмазии, когнитивной дисфункции и специфических гериатрических синдромов, 
таких как хрупкость. Представленные рекомендации обобщают современные представления о периоперационном ведении па-
циентов старших возрастных групп. Особое внимание уделено особенностям предоперационного обследования, включающе-
го оценку гериатрических синдромов, выбору метода анестезии и правильному расчету дозировок препаратов для анестезии. 
Большое значение в настоящее время придается роли когнитивного статуса пожилых пациентов и послеоперационной когни-
тивной дисфункции, которая в значительной степени ухудшает исход заболевания. Настоящие рекомендации включают в себя 
меры по оценке когнитивного статуса и профилактике осложнений, связанных с его нарушением. Индивидуализация подхода 
к ведению гериатрических пациентов является основой эффективной профилактики периоперационных осложнений.
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Th e need for surgical treatment in elderly patients arises four times more oft en than the population average. Due to the tendency 
to increase life expectancy, the number of elderly patients who underwent surgery increases, which requires an increase in the geriat-
ric care, including surgical and anesthetic care. It is well known that in comparison with young patients, older subjects have a higher 
risk of developing adverse postoperative outcomes as a result of age-related decline in physiological functions, the presence of several 
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comorbidities, polypharmacy, cognitive dysfunction and specifi c geriatric syndromes such as frailty. Th e presented recommendations 
generalize modern principles of perioperative management in patients of older age groups. Particular attention is paid to the peculiar-
ities of preoperative examination, including the evaluation of geriatric syndromes, the choice of anesthesia method and the correct 
calculation of doses of drugs for anesthesia. Great importance at the present time made the role of cognitive status of older patients 
and post-operative cognitive dysfunction, which substantially aff ects the outcome of the disease. Th ese recommendations include mea-
sures to assess cognitive status and prevent complications associated with cognitive impairment. Individualization of approach to man-
agement of geriatric patients is the basis of eff ective prevention of perioperative complications.
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Определение понятия «старость» относится к числу «веч-
ных проблем». Ведутся дискуссии вокруг того, что считать 
старостью, ее первыми проявлениями, что такое возраст 
старости и каковы его границы. Трудности в определении 
связаны прежде всего с тем, что старение — процесс дли-
тельный, плавный, не существует точной границы, которая 
отделяет старость от среднего возраста. В целом старе-
ние — процесс индивидуальный, у одних людей он начи-
нается раньше, у других позже. На него постоянно влияет 
множество факторов, таких как образ жизни, окружающая 
среда, генетика, хронические заболевания [1]. Согласно 
классификации ВОЗ, принятой многими геронтологиче-
скими организациями, в том числе и в России, выделяют 
следующие возрастные группы:

 ■ молодой возраст — от 20 до 45 лет;
 ■ средний возраст — от 45 до 60 лет;
 ■ пожилой возраст — от 60 до 75 лет;
 ■ старческий возраст — от 75 до 90 лет;
 ■ долгожители — лица старше 90 лет.
В США и ряде других стран к пожилым относят лиц 

в возрасте 65 лет и старше. Геронтологи иногда выделя-
ют людей 60–74 лет в группу так называемых «молодых 
пожилых» (young old), в возрасте 75–85 лет — «старых 
пожилых» (old old), а свыше 85 лет относят к старческому 
возрасту (very old). Различие классификаций объясняет 
тот факт, что людей пожилого и старческого возраста, 
а также долгожителей часто объединяют в одну возраст-
ную группу — «лица старшего возраста».

Ежегодно в мире около 250 миллионов человек под-
вергаются некардиальным хирургическим операциям [2]. 
Не менее 25–30 % из этих вмешательств составляют 
большие абдоминальные операции [3]. Установлено, что 
необходимость в хирургическом лечении у пациентов 
пожилого возраста возникает в четыре раза чаще, чем 
в среднем по популяции. В связи с тенденцией к увели-
чению продолжительности жизни становится все больше 
пожилых пациентов, перенесших операцию, что требует 
увеличения объема гериатрической помощи, в том числе 
хирургической и анестезиологической [4].

Общеизвестно, что по сравнению с молодыми пациен-
тами пожилые люди имеют более высокий риск развития 
неблагоприятных послеоперационных исходов в резуль-
тате связанного с возрастом снижения физиологических 
функций, наличия нескольких сопутствующих заболева-

ний, полипрагмазии, когнитивной дисфункции и специфи-
ческих гериатрических синдромов, таких как старческая 
астения, или хрупкость. Так, более 25 % этой категории 
лиц имеют по несколько хронических заболеваний сер-
дечно-сосудистой, нервной, эндокринной, кроветворной, 
опорно-двигательной систем, органов дыхания, пищева-
рения и др. В процессе старения наступает также сниже-
ние и некоторое извращение обменных процессов, умень-
шение реактивности организма [5]. Все вышесказанное, 
наряду с объемом оперативного вмешательства, увели-
чивает риск развития послеоперационных осложнений 
и периоперационной летальности [6].

Рекомендации являются результатом согласованно-
го мнения экспертов, выработанного на основании ана-
лиза опубликованных исследований в этой области, как 
в отечественной, так и зарубежной литературе. Данные 
рекомендации не могут описать всего многообразия кли-
нических форм основного и сопутствующих заболеваний 
и клинических ситуаций и призваны помочь выбрать врачу 
наиболее оптимальную стратегию и тактику периопера-
ционного ведения больных с дыхательной недостаточно-
стью. В тех случаях, когда данные рекомендации явля-
ются неприменимыми, врач может и должен обоснованно 
применить альтернативный подход к лечению конкретного 
пациента в соответствии с клинической ситуацией. Кри-
тическая оценка диагностических и лечебных процедур 
в последнее время включает определение соотношения 
риск–польза. Уровень доказательности и сила рекоменда-
ций по определенным видам лечения приведены соглас-
но шкалам, описанным в табл. 1 и 2.

Влияние возраста на организм

Хорошо известно, что человеческий организм име-
ет возможность компенсировать возрастные изменения 
в какой-то степени, но пожилые люди, здоровые или 
больные, имеют ограниченный запас физиологической 
прочности, что может стать очевидным в стрессовых си-
туациях, которыми, несомненно, являются оперативные 
вмешательства [7].

Снижение физиологических функций организма явля-
ется особенностью нормального старения и происходит 
во всех системах органов с примерной скоростью, равной 
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Таблица 1
Классы рекомендаций

Класс реко-
мендаций Определение
Класс I Доказательно и/или имеется общее мнение, 

что проводимое лечение или процедура 
выгодны, удобны и эффективны

Класс II Разночтения в доказательности и/или 
расхождение мнений о полезности/
эффективности лечения или процедуры

Класс IIa Сила доказательств и/или мнений указывает 
на полезность/эффективность

Класс IIb Полезность/эффективность в меньшей 
степени установлены доказательствами/
мнениями

Класс III Доказательно и/или имеется общее мнение, 
что проводимое лечение или процедура 
не выгодны/эффективны и в некоторых 
случаях могут принести вред

Таблица 2
Уровень доказательности

Уровень 
доказательности А

Данные получены на основе 
многоцентровых рандомизированных 
исследований или метаанализов

Уровень 
доказательности В

Данные получены на основе 
одиночных рандомизированных 
исследований или больших 
нерандомизированных исследований

Уровень 
доказательности С

Консенсус мнений экспертов и/
или небольших исследований, 
ретроспективных исследований, 
регистров

Таблица 3
Влияние возраста на организм [8–22]

Система Наблюдаемые изменения
Сердечно-
сосудистая 
система

Снижение симпатического ответа
Снижение венозного комплаенса
Снижение преднагрузки
Нарушение барорефлекторного контроля
Диастолическая дисфункция

Легочная система Увеличение легочного артериального 
давления
Снижение чувствительности к гипоксии 
и гиперкапнии
Снижение массы дыхательных мышц 
и эластичности легких
Угнетение кашлевого рефлекса

Центральная 
нервная система

Нарушение метаболизма 
нейротрансмиттеров

Эндокринная 
система

Нарушение толерантности к глюкозе

Гепаторенальная 
система

Изменение метаболизма 
лекарственных препаратов
Уменьшение массы почек

Система 
терморегуляции

Снижение мышечной массы
Снижение реактивности сосудов

1 % функции в год после 40 лет (табл. 3). По сути, проис-
ходит снижение функциональных резервов органов, что 
ограничивает физиологическую реакцию на стрессовые 
факторы, такие как острое заболевание, анестезия и хи-
рургическое вмешательство. Снижение функций кардио-
респираторной, мочевыделительной, опорно-двигатель-
ной и центральной нервной систем наиболее влияет 
на исход как плановых, так и экстренных операций.

Особенности предоперационной оценки 
пожилых больных
Рекомендация
Необходимыми элементами предоперационной оцен-
ки пациентов пожилого и старческого возраста явля-
ются определение когнитивного статуса и выявление 
факторов риска развития послеоперационного дели-
рия, наличие депрессии и зависимости от алкоголя 
и психотропных препаратов (IA).

Частота когнитивных нарушений и деменции у пожи-
лых пациентов высока и может составлять соответственно 
22,2 и 13,9 %. Для оценки когнитивного статуса рекомен-
довано применение теста Mini-Cog и теста «Рисование 
часов», которые обладают высокой чувствительностью 
и специфичностью [23, 24].

Тест Mini-Сog осуществляется следующим способом:
1) пациенту называют и предлагают запомнить 3 слова: 

«лимон», «ключ», «шар»;
2) затем просят нарисовать циферблат часов и отметить 

самостоятельно время — 8 ч 20 мин;
3) в конце тестирования пациента просят вспомнить 

и назвать 3 слова из п. 1.
Если пациент не назвал 3 слова либо назвал только 

1–2 слова, то предполагают деменцию. Если допущены 
ошибки в тесте «Рисование часов», то также предпола-
гают деменцию. Если часы и стрелки нарисованы пра-
вильно — деменции нет. Снижение когнитивной функции 
является основным фактором риска развития послеопе-
рационного делирия у пожилых пациентов [25].

Послеоперационный делирий (F05.0 по классифи-
кации МКБ-10) — этиологически неспецифический це-
ребральный синдром, характеризующийся одновремен-
ными нарушениями сознания и внимания, восприятия, 
мышления, памяти, психомоторного поведения, эмоций 
и режима сна и бодрствования [26]. Тяжесть варьируется 
от легкой до очень тяжелой у пожилых пациентов, воз-
никает с частотой 50 % [27], поэтому все потенциальные 
факторы риска (табл. 4) должны быть выявлены и зафик-
сированы в истории болезни.

Периоперационное ведение пациентов высокого ри-
ска его развития должно содержать меры по профилакти-
ке данного осложнения, включая отказ от использования 
антигистаминных препаратов и бензодиазепинов.

Выявление депрессии и зависимости от алкоголя 
и нейротропных препаратов — один из важных компонен-
тов оценки. Для скрининговой оценки наличия депрессии 
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возможно применение опросника PHQ-2, который состоит 
из двух вопросов [28]:
1. За последние 12 месяцев был ли период, длящийся 

более 2 недель, когда вы чувствовали себя грустным 
или подавленным?

2. За последние 12 месяцев был ли период, длящийся 
более 2 недель, когда вы не занимались делами, кото-
рыми обычно занимаетесь, или когда вы не получали 
удовольствия от вещей, от которых обычно получаете?
При положительном ответе на один из вопросов высо-

ка вероятность депрессии.
Для оценки алкогольной зависимости рекомендован 

скрининговый тест CAGE. При положительном результате 
в периоперационный период необходима профилактика 
синдрома отмены, включая поливитаминотерапию (тиа-
мин и фолиевая кислота).

Рекомендация
Предоперационная оценка должна соответствовать 
рекомендациям ACC/AHA, которые включают 
в себя калькулятор кардиального риска (IA).

Пожилые пациенты более подвержены кардиальным 
осложнениям по сравнению с более молодыми. В насто-
ящее время наиболее эффективным методом скрининго-
вой оценки риска сердечно-сосудистых осложнений явля-
ется пересмотренный индекс Lee, который рекомендован 
для предоперационной оценки Европейским обществом 
анестезиологов (табл. 5).

Отсутствие факторов риска, согласно индексу Lee, не-
зависимо от возраста свидетельствует о низком риске пе-
риоперационных неблагоприятных сердечно-сосудистых 
инцидентов в некардиальной хирургии. Дискриминант-
ный анализ показывает прогностическую ценность шкалы 

в прогнозировании кардиальных инцидентов во всех воз-
растных группах, аналогичную оригинальным данным при 
разработке и оценке шкалы [29].

Рекомендация
Оценка респираторного риска должна производиться 
с помощью шкалы риска послеоперационной дыха-
тельной недостаточности. Предоперационная стра-
тегия должна быть направлена на уменьшение риска 
послеоперационных легочных осложнений, в том 
числе коррекцию терапии ХОБЛ, отказ от курения, 
предоперационную тренировку дыхательной мускула-
туры и определение функции внешнего дыхания (IA).

Пожилые пациенты находятся в группе риска развития 
послеоперационных легочных осложнений (пневмония, 
дыхательная недостаточность). Оценка риска должна 
производиться с помощью шкалы риска послеоперацион-
ной дыхательной недостаточности (табл. 6) [30].

При наличии менее 12 баллов риск развития дыха-
тельной недостаточности низкий (1,1 %), 12–22 — сред-
ний (4,6 %), более 23 — высокий (18,8 %).

Предоперационная стратегия должна быть направле-
на на уменьшение риска послеоперационных легочных 
осложнений, в том числе за счет коррекции терапии брон-
хообструктивных заболеваний, отказа от курения, анали-
за функции внешнего дыхания и обучения побудительной 
спирометрии [23].

Рекомендация
Старческая астения (хрупкость) — один из основных 
гериатрических синдромов, требующий отдельного 
внимания. Рекомендовано ее выявление с помощью 
критериев Fried (IIB).

Таблица 4
Факторы риска развития послеоперационного 

делирия

Фактор Отношение шансов
Когнитивные и поведенческие 
расстройства

6,30; 95 % ДИ 2,89–13,74

Злоупотребление алкоголем 3,3; 95 % ДИ 1,4–8,3

Некардиальные торакальные 
операции

3,5; 95 % ДИ 1,6–7,4

Тяжелые сопутствующие 
заболевания

3,49; 95 % ДИ 1,48–8,23

Наличие инфекции 2,96; 95 % ДИ 1,42–6,16

Операции на аорте 8,3; 95 % ДИ 3,6–19,4

Электролитные нарушения, 
гипер- и гипогликемия

3,4; 95 % ДИ 1,3–8,7

Нарушения слуха 
или ухудшение зрения

1,70; 95 % ДИ 1,01–2,85

Низкий функциональный статус 2,5; 95 % ДИ 1,2–5,2

Возраст > 65 лет 3,03; 95 % ДИ 1,19–7,71

ДИ — доверительный интервал.

Таблица 5
Пересмотренный индекс сердечно-сосудистого 

риска

Параметр Баллы
Хирургическое вмешательство высокого 
риска (аневризма брюшного отдела аорты, 
периферические сосудистые операции, 
торакотомия, большие абдоминальные операции)

1

Ишемическая болезнь сердца (инфаркт миокарда 
в анамнезе, положительный стресс-тест 
в анамнезе, текущие жалобы на стенокардию, 
терапия нитратами, зубец Q на ЭКГ)

1

Застойная сердечная недостаточность (анамнез 
застойной сердечной недостаточности, отек 
легкого в анамнезе, ночная одышка, влажные 
хрипы и ритм галопа, усиленный легочный 
рисунок на рентгенограмме)

1

Цереброваскулярные заболевания (инсульт 
или транзиторная ишемическая атака в анамнезе)

1

Инсулинозависимый сахарный диабет 1

Креатинин сыворотки > 2 мг/дл 1
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Старческая астения, или хрупкость, определяется 
как снижение физиологических резервов по нескольким 
системам органов, что делает пациента в меньшей степе-
ни толерантным к хирургическому стрессу, анестезии и не-
благоприятным факторам в послеоперационный период. 
Хрупкость ухудшает течение периоперационного периода, 
однако на данный момент стандартизированного подхода 
к ее оценке не существует [7]. В настоящее время наибо-
лее распространенным методом оценки хрупкости являет-
ся тест Fried [31], согласно критериям которого к признакам 
хрупкости относят: снижение массы тела, динамометрически 
доказанное снижение силы кисти (саркопения), выраженная 
слабость и повышенная утомляемость, снижение скорости 
передвижения, значительное снижение физической ак-
тивности. Старческую астению констатируют при наличии 
3 и более симптомов, в случае же присутствия 1 или 2 из них 
имеет место синдром старческой преастении.

Саркопения и кахексия, также связанные со старени-
ем и низким качеством жизни, в конечном счете увеличи-
вают вероятность неблагоприятного исхода [7]. Непредна-
меренная потеря веса более 4,5 кг или более чем на 10 % 
от массы тела за предыдущий год должна насторожить 

анестезиолога в плане возможного присутствия кахексии. 
Эти два компонента усугубляют имеющуюся хрупкость.

Рекомендация
У пациентов пожилого и старческого возраста реко-
мендована оценка нутритивного статуса. ИМТ менее 
18,5 кг/м2, уровень сывороточного альбумина менее 
30 г/л, не имеющий видимой причины (без почечной 
или печеночной дисфункции) или более чем 10–15 % 
потеря веса в прошлые 6 месяцев — факторы нутри-
тивной недостаточности. В этом случае целесообразна 
его коррекция специалистом нутрициологом (IB).

Данный аспект имеет важное значение в послеопера-
ционном периоде, определение недостаточности питания 
у гериатрических пациентов является необходимой частью 
предоперационной оценки. Недостаточность питания уве-
личивает риск таких серьезных осложнений, как раневая 
инфекция, пневмония, инфекция мочевыводящих путей. 
Необходимыми элементами оценки нутритивного статуса, 
контроль которых необходимо осуществлять в динамике, яв-
ляются вес, индекс массы тела (ИМТ), уровень альбумина 
и преальбумина, непреднамеренная потеря веса в послед-
ние 12 месяцев. Снижение ИМТ менее 18,5 кг/м2, уровня сы-
вороточного альбумина менее 30 г/л, не имеющее видимой 
причины (отсутствие почечной или печеночной дисфункции), 
или потеря веса более чем на 10–15 % за прошедшие 6 меся-
цев являются признаками нутритивной недостаточности [32]. 
В этом случае следует корректировать план предоперацион-
ной подготовки и привлекать к нему специалиста по нутри-
ционной поддержке. При необходимости плановая операция 
может быть отложена до улучшения нутриционного статуса.

Рекомендация
Полипрагмазия — значимый фактор риска морбидно-
сти у пожилых пациентов, назначение препаратов в пе-
риоперационный период должно быть рациональным, 
с исключением потенциально нежелательных (IA).

Полипрагмазия — термин, предложенный для описания 
состояния пациентов, принимающих более 4 препаратов 
одновременно [33]. Из-за снижения с возрастом функцио-
нальных резервов происходит повышение чувствительно-
сти пациентов к лекарственным препаратам, что увеличива-
ет вероятность развития побочных эффектов. В этой связи 
гериатрические пациенты требуют индивидуального подхо-
да к фармакотерапии. Необходимо определить лекарства, 
применение которых должно быть прекращено до операции 
в соответствии с обновленными критериями Beers [27].

Особенности анестезиологического 
обеспечения операций у пожилых больных
Рекомендация
Метод анестезии имеет второстепенное значение для 
исхода. Основной задачей является профилактика ос-
ложнений, риск которых значительно увеличен (IA).

Таблица 6
Шкала риска послеоперационной дыхательной 

недостаточности

Фактор риска Баллы

Связанный с состоянием пациента
Предоперационная сатурация

> 96 0

91–95 7

≤ 90 10

Симптомы респираторного заболевания 
(по крайней мере, один)

10

Застойная сердечная недостаточность 
по классификации NYHA

Нет 0

I класс 3

≥ II класса 8

Хроническое заболевание печени 7

Экстренность 12

Локализация
Периферические операции 0

Лапаро-/торакоскопия 3

Лапаротомия 7

Торакотомия 12

Длительность
≤ 2 ч 0

2–3 ч 5

> 3 ч 10

NYHA — Нью-Йоркская ассоциация кардиологов (New 
York Heart Association)
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Анестезиологическое обеспечение должно быть на-
правлено на снижение риска периоперационных ослож-
нений, в том числе ишемии: возраст и болезни, связанные 
со снижением физиологических резервов, увеличивают 
риск развития органоспецифической и генерализован-
ной ишемии у пациентов старшего возраста. Головной 
мозг и сердце очень чувствительны к гипоксии, поэтому 
периоперационная ишемия повышает вероятность карди-
альной и мозговой дисфункции. Следовательно, действия 
специалиста должны быть направлены на уменьшение 
потребления кислорода (адекватное обезболивание, оп-
тимизация терморегуляции) и улучшение доставки кисло-
рода (оксигенотерапия, инфузионная терапия, коррекция 
гипотонии и тяжелой анемии). Кроме того, необходимо 
осуществлять профилактику:

 ■ послеоперационных респираторных осложнений: 
риск развития дыхательных осложнений повышается 
в 3,5 раза в период от 50 до 80 лет вне зависимости 
от сопутствующей патологии и тяжести оперативного 
вмешательства;

 ■ послеоперационных когнитивных расстройств (по-
слеоперационный делирий (ПОД) и послеоперацион-
ная когнитивная дисфункция (ПОКД)) [17]: процесс 
выявления и снижения риска когнитивных нарушений 
следует начинать до операции. У пациентов старшего 
возраста с когнитивными нарушениями или сердеч-
но-сосудистыми расстройствами, а также наличием 
нескольких сопутствующих заболеваний прогнозиру-
ется высокий риск развития данных осложнений;

 ■ органной дисфункции: анестезиолог должен осоз-
навать свою роль в сохранении или повышении 
функциональных резервов пожилого пациента для 
улучшения послеоперационной реабилитации. Это 
мультимодальный процесс, который включает в себя 
адекватную инфузионную терапию и обезболивание, 
предупреждение ишемии, оптимизацию терморегу-
ляции, выбор наиболее подходящей методики и тех-
ники анестезии, планирование оптимальной тактики 
ведения послеоперационного периода, а также отказ 
от применения некоторых лекарственных препаратов.

Рекомендация
При операциях высокого риска рекомендовано рас-
ширение мониторинга: инвазивный мониторинг ар-
териального давления, мониторинг глубины седации, 
мониторинг нейромышечной проводимости. Расши-
рение мониторинга снижает риск развития кардиаль-
ных и неврологических осложнений (IB).

В соответствии с гарвардским стандартом, во время 
анестезии пациент должен находиться под непрерывным 
мониторным наблюдением [34]. У пожилых пациентов, по-
мимо выполнения стандарта наблюдения, рекомендуется 
рассмотреть вопрос о мониторировании дополнительных 
параметров, особенно во время обширных и экстренных 
операций:

 ■ инвазивный мониторинг АД: в настоящее время 
не существует согласованного международного опре-

деления артериальной гипотензии [35], однако наибо-
лее принятым считается снижение систолического АД 
более чем на 30 % по сравнению с исходными зна-
чениями. Для диагностики, лечения и, следователь-
но, своевременного предотвращения значительной 
артериальной гипотензии, которая может возникнуть 
в течение индукции анестезии у пациентов пожилого 
возраста, катетеризация артерии и инвазивное изме-
рение АД должны производиться до ее начала. Ин-
вазивный мониторинг АД позволяет зафиксировать 
эпизоды артериальной гипотензии между интервала-
ми измерения АД неинвазивным способом. Также об-
легчается забор артериальной крови для выполнения 
лабораторных анализов (концентрация гемоглобина, 
уровень глюкозы, газовый состав);

 ■ центральное венозное давление (ЦВД): существует 
слабая взаимосвязь между ЦВД и объемом циркули-
рующей крови. У пожилых пациентов со сниженной 
податливостью желудочков сердца и сосудов ответ 
на инфузионную нагрузку может быть существенно ос-
лаблен, что потенциально может привести к инфузии 
избыточных объемов жидкости [36]. Таким образом, 
инфузионную терапию следует назначать с большой 
осторожностью и с перерывами для оценки ответа;

 ■ мониторинг биспектрального индекса (BIS) или эн-
тропии необходимо использовать [26] для определе-
ния глубины анестезии и седации. С возрастом дозы 
анестетиков, необходимые для индукции и поддержа-
ния общей анестезии и седации, уменьшаются [37]. 
Отсутствие коррекции дозы может привести к отно-
сительной передозировке анестетиков и длительной 
значимой гипотонии — артериальной гипотензии [38], 
поэтому мониторинг глубины анестезии у пациентов 
с повышенным риском неблагоприятных послеопе-
рационных исходов рекомендуется при любом типе 
общей анестезии. Следует помнить, что низкие значе-
ния BIS в совокупности с артериальной гипотензией, 
несмотря на низкую концентрацию ингаляционного 
анестетика, ассоциируются с более длительным пре-
быванием в стационаре и более высокой смертно-
стью [39];

 ■ стимуляция периферических нервов: фармакокинети-
ческие и фармакодинамические изменения в пожилом 
возрасте могут привести к непредсказуемо длитель-
ной нервно-мышечной блокаде, таким образом, мо-
ниторинг нервно-мышечной проводимости необходим 
у этой категории пациентов [40].

Рекомендация
Термометрия, коррекция и профилактика гипотер-
мии (конвекционное согревание пациентов, согрева-
ние инфузионных растворов) должны быть доступны 
на протяжении всего периоперационного периода. 
Поддержание нормотермии позволяет снизить риск 
осложнений (IA).

Поддержание нормальных значений температуры 
тела имеет особое значение для пожилых пациентов, 
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более подверженных переохлаждению в периоперацион-
ном периоде. Гипотермия у них ассоциирована с такими 
неблагоприятными исходами, как послеоперационный 
делирий, нарушение функции сердца, более длительное 
пребывание в стационаре и плохое заживление ран [41].

Развившаяся гипотермия трудно корригируется, поэто-
му меры для поддержания температуры должны быть до-
ступны на протяжении всего периоперационного периода. 
Необходимо проводить регулярную оценку температуры 
тела, а также осуществлять форсированное согревание 
воздуха и инфузионных растворов, конвекционный обо-
грев пациентов, в том числе во время транспортировки, 
а также в палатах пробуждения и отделениях реанимации 
и интенсивной терапии (ОРИТ).

Рекомендация
Выбор дозы препаратов для анестезии должен осу-
ществляться с учетом возраста. МАК в среднем сни-
жается на 6 % каждое десятилетие после 40 лет для 
ингаляционных анестетиков и на 7,7 % — для закиси 
азота (IB). Требуется снижение индукционной дозы 
пропофола у пациентов пожилого возраста на 20 %, 
необходимо больше времени как для достижения 
достаточной глубины анестезии, так и для пробуж-
дения (IA). Бензодиазепины следует применять 
с большей осторожностью, рекомендовано снижение 
их дозировок на 75 % (IA). Использование опиои-
дов связано с высоким риском угнетения дыхания, 
требуется снижение дозировок и осторожность при 
применении (IA).

С возрастом изменяются фармакодинамика и фар-
макокинетика, поэтому для достижения клиническо-
го эффекта у пожилых пациентов обычно необходимы 
меньшие дозы лекарственных средств по сравнению 
с молодыми. Продолжительность действия препаратов 
у пожилых удлиняется, вследствие чего доза должна тща-
тельно титроваться, с соблюдением принципа «начать 
с низких — идти медленно» [42]. Особое внимание следу-
ет уделять гипнотическим средствам: дозы, необходимые 
для индукции анестезии, ниже, а время начала — длин-
нее [43]. Возрастные изменения фармакокинетики и фар-
макодинамики всех анестетиков делают пожилых пациен-
тов чувствительнее к относительной передозировке, что 
приводит к депрессии миокарда, снижению АД и задержке 
послеоперационного пробуждения [43].

Ингаляционные анестетики: минимальная альвео-
лярная концентрация (МАК), необходимая для достиже-
ния достаточной глубины анестезии, постепенно снижа-
ется каждое десятилетие после 40 лет в среднем на 6 % 
для ингаляционных анестетиков и на 7,7 % для закиси 
азота [44]. Аналогичная тенденция наблюдается для МАК 
пробуждения.

Пропофол: у пожилых пациентов по сравнению с мо-
лодыми требуется снижение индукционной дозы на 20 %, 
необходимо более длительное время для достижения 
достаточной глубины анестезии, а также замедлено про-
буждение [45]. При одинаковой концентрации пропофола 

в плазме крови снижение АД значительно более выраже-
но [46]. Этот отрицательный гемодинамический эффект 
пропофола сводится к минимуму медленной инфузией 
препарата.

Мидазолам: в связи с тем, что с возрастом клиренс ми-
дазолама из-за снижения функций печени уменьшается 
на 30 %, пациенты пожилого возраста значительно более 
чувствительны к данному препарату, чем молодые [47]. 
Кроме того, метаболит мидазолама — гидроксимидазо-
лам — фармакологически активен, выводится из организ-
ма почками и может накапливаться при снижении их функ-
ции. Его эффект длится гораздо дольше и потенциально 
может способствовать развитию послеоперационного де-
лирия. Таким образом, использование бензодиазепинов 
у пациентов пожилого возраста требует большей осторож-
ности, что диктует снижение дозы на 75 % [48].

Опиоиды: основным осложнением применения опио-
идов, частота которого заметно увеличивается с возрас-
том, является угнетение дыхания [49]. Снижение клиренса 
морфина и наличие почечной недостаточности приводят 
к нарушению элиминации глюкуронидов морфина. Это об-
стоятельство объясняет некоторое повышение анальгети-
ческого эффекта от введения дозы морфина у пожилых 
пациентов.

С возрастом повышается чувствительность к фен-
танилу, что связано в основном с сенситизацией ре-
цепторов мозга, а не с изменениями фармакокинетики 
препарата. Фентанил у пожилых пациентов проявляет 
примерно вдвое большую активность, поэтому безопас-
ное его применение требует снижения дозы в сравне-
нии с молодыми.

Особенности применения дексмедетомидина у по-
жилых изучены недостаточно. Существующие данные 
свидетельствуют об отсутствии влияния возраста и пола 
на фармакокинетику препарата.

Таким образом, у пожилых пациентов требуется сни-
жение дозы анестетиков в диапазоне от 25 до 75 %. 
Пропофол и мидазолам, оказывающие, как известно, 
отрицательные гемодинамические эффекты в виде сни-
жения АД, при совместном введении обладают синер-
гизмом [50]. Фентанил при использовании в качестве 
единственного или основного препарата для индукции 
не вызывает гемодинамической нестабильности, но мо-
жет привести к необходимости длительной ИВЛ. Исследо-
вания показали, что опиоиды в сочетании с пропофолом 
снижают его концентрацию в плазме крови, необходимую 
для достижения гипнотического эффекта [51]. Исследова-
ния, включающие совместное применение мидазолама, 
пропофола и фентанила, демонстрируют синергический 
эффект этих препаратов, более выраженный в старшей 
возрастной группе [52].

Известно, что пожилые пациенты более предраспо-
ложены к развитию артериальной гипотензии во время 
анестезии, чем молодые [53]. Индукция анестезии бо-
люсным введением пропофола довольно часто приво-
дит к развитию значительной артериальной гипотензии, 
при этом как артериальная гипотензия, так и гипертен-
зия во время общей анестезии независимо друг от дру-
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га связаны с неблагоприятными исходами у пациентов, 
перенесших некардиальные операции [35]. В настоящее 
время последствия постиндукционной артериальной ги-
потензии хорошо известны. Так, Reich и соавт. в своем 
обзоре сообщили, что для больных с артериальной ги-
потензией было характерно более длительное пребы-
вание в реанимации и стационаре, чем для пациентов 
без нее [54]. Walsh и соавт. продемонстрировали, что 
пациенты с интраоперационной артериальной гипотен-
зией, у которых происходило снижение среднего АД 
до 55 мм рт. ст. и ниже, имели повышенный риск острого 
повреждения почек и повреждения миокарда [35]. Даже 
короткие периоды (1–5 мин) артериальной гипотензии 
были связаны с повышенным риском развития этих не-
благоприятных исходов.

Миорелаксанты: фармакодинамика данных препара-
тов существенно не изменяется с возрастом (табл. 7).

В противоположность этому фармакокинетика миоре-
лаксантов подвержена существенным изменениям. На-
ступление максимального нейромышечного блока может 
быть замедлено на 30–60 с. У препаратов, метаболизиру-
ющихся в печени и выводящихся из организма почками, 
значительно продлевается действие. Время нейромышеч-
ной передачи может увеличиваться на 50 %. Кроме того, 
у пожилых может быть значительным влияние остаточ-
ного блока на восстановление глоточного рефлекса [55]. 
Препаратами выбора у этой группы больных являются 
миорелаксанты, метаболизм которых не зависит от функ-
ции печени и почек [56]. Данным критериям в настоящее 
время отвечают атракурия безилат и цисатракурия бези-
лат, метаболизирующиеся с помощью элиминации Хофф-
мана вне зависимости от возраста. У пожилых пациентов 
применение сугаммадекса обеспечивает быструю и на-
дежную реверсию нервно-мышечного блока, вызванного 
рокурония бромидом, способствуя более ранней экстуба-
ции и снижению послеоперационных респираторных ос-
ложнений [57].

Рекомендация
При обширных некардиальных операциях возможны 
как инфузионная стратегия поддержания «нулевого 
баланса», так и целевая инфузионная терапия (IB). 
Инфузионная терапия должна быть индивидуализи-
рована в соответствии с видом анестезии (регионар-
ная или общая), объемом потерь жидкости и плазмы 
и индивидуальной толерантностью к водной нагруз-
ке (IIB).

У пожилых хирургических больных коррекция водно- 
электролитного баланса является сложной задачей вви-
ду наличия патофизиологических изменений, ведущих 
к уменьшению компенсаторных возможностей при потере 
жидкости и крови. Для предупреждения гиповолемии сле-
дует избегать продолжительного предоперационного го-
лодания, допускается прием прозрачных жидкостей за 2 ч 
до начала операции [58].

Сложность проблемы периоперационной инфузион-
ной терапии состоит в необходимости постоянного ба-
лансирования между хорошо известными отрицатель-
ными эффектами некомпенсированной гиповолемии 
и становящимися все более знакомыми широкому кругу 
анестезиологов-реаниматологов опасностями, кроющи-
мися за гиперинфузией, чреватой не только перегрузкой 
системы кровообращения, но и развитием интерстици-
ального отечного синдрома. Поскольку на сегодняшний 
день нет простых, информативных и доступных средств 
мониторинга волемии, приходится опираться на клиниче-
ские рекомендации, в том числе изложенные в специали-
зированных руководствах последних лет:
1. При использовании общей анестезии должно быть 

перелито 200–500 мл жидкости для противодействия 
депрессивному эффекту анестетиков на сердечно-со-
судистую систему. В случае выраженной гипотензии 
альтернатива — инфузия большего объема жидкости, 
кристаллоида до 500–600 мл с последующей инфузи-

Таблица 7
Коррекция дозы миорелаксанта с учетом возраста

Миорелаксант Возраст
Интубационная доза

(мг/кг)
Начало действия 

(мин)
Время действия 

(мин)
Поддерживающая 

доза (мг/кг)
Сукцинилхолин 18–64 0,5–1 0,3–1,1 4–6 0,01–0,07

65–90 0,5–1 1–1,5 4–6 0,01–0,07

Рокурония бромид 18–64 0,1–0,6 1–2 (0,4–6) 31 (15–45) 0,1–2

65–90 0,05–0,4 3 (1,3–11) 35–46 0,08–0,1

Пипекурония бромид 18–64 0,07–0,08 1,5–5 40–50 0,01–0,02

65–90 0,07–0,08 1,5–5 40–50 0,01–0,02

Панкурония бромид 18–64 — 2–3 60–180 0,01–0,02

65–90 — 4–5 180–220 0,005–0,008

Цисатракурия безилат 18–64 0,05–0,2 2–3 40–60 0,03–0,04

65–90 0,05–0,2 2,5–3,5 45–55 0,03–0,04

Атракурия безилат 18–64 0,2–0,5 2,5–3 20–45 0,08–0,1

65–90 0,2–0,5 2,5–3,5 40–50 0,08–0,1
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ей коллоида 200–400 мл. При сохранении гипотензии 
предусмотрите введение вазопрессора.

2. В случае применения спинальной или эпидураль-
ной блокады симпатическая блокада чаще сопрово-
ждается более выраженной гипотензией, что может 
оправдывать объемную нагрузку. Нагрузка 500 мл 
кристаллоида, вероятно, не предотвращает гипотен-
зию и снижение сердечного выброса, если не комби-
нируется с введением 500 мл коллоида. Если нагрузка 
кристаллоидами представляется нежелательной для 
пациента, наиболее оправданный первичный подход 
к предотвращению/лечению гипотензии, индуцирован-
ной регионарной блокадой, — инфузия коллоида с ва-
зопрессором.

3. Во время операции инфузия базальной потребности 
в жидкости должна сочетаться со специфической для 
данной операции инфузией, которая может варьи-
ровать от 2 до 5 мл/кг/ч. Специфическая для данной 
процедуры потребность образуется из потерь жидко-
сти и плазмы крови вследствие операции. Сбаланси-
рованные кристаллоиды — в большинстве случаев 
адекватный выбор для компенсации этих потерь.

4. Измеренный/оцененный объем кровопотери должен 
быть компенсирован изоонкотическим коллоидом. 
В случае применения аппаратной реинфузии эритро-
цитной взвеси, последняя должна сочетаться с объе-
мом коллоида, компенсирующего объем потерянной 
плазмы. К переливанию свежезамороженной плазмы 
приходится прибегать при массивной потере крови 
(≥ 40 % расчетного ОЦК).

5. В послеоперационный период необходимо непрерывно 
регистрировать и одновременно компенсировать объ-
ем патологических потерь. В то же время необходимо 
восполнять базальные потребности в жидкости. Важно 
также определить индивидуально приемлемый уровень 
гемоглобина во избежание ненужных гемотрансфузий.
В качестве примера приводим рекомендации по инфу-

зионной терапии во время «открытой» хирургии органов 
желудочно-кишечного тракта:
1) до и вовремя вводного наркоза переливайте около 

500 мл сбалансированного кристаллоида;
2) во время операции переливайте 4 мл/кг/ч кристаллои-

да + 4 мл/кг/ч коллоида;
3) измеренная кровопотеря должна быть компенсирова-

на эквивалентным объемом коллоида до достижения 
предопределенного порога гемотрансфузии;

4) после операции обеспечьте базальный уровень по-
требности в жидкости 1,5 мл/кг/ч и компенсируйте 
патологические потери сочетанием коллоидов и кри-
сталлоидов;

5) при наличии показаний компенсируйте анемию.
Необходимо учитывать, что под термином «колло-

ид» чаще всего приходится подразумевать 4 % раствор 
сукцинилированного желатина, поскольку применение 
препаратов ГЭК в настоящее время строго ограничено 
компенсацией острой гиповолемии, вызванной кровопо-
терей, не корригируемой переливанием кристаллоидов. 
Что касается декстранов, то из-за побочных эффектов 

в зарубежной литературе последних 15–20 лет трудно 
найти даже упоминание о возможности их применения 
в клинической практике. Переливание растворов челове-
ческого альбумина без специальных показаний (тяжелая 
гипоальбуминемия) широко не используется вследствие 
высокой стоимости.

В подавляющем большинстве случаев при плановой 
хирургии анестезиологи сталкиваются не с абсолютной, 
а с относительной гиповолемией, опосредованной вазо-
дилатацией (преимущественно венул) и депонированием 
части эффективного ОЦК вследствие десимпатизации при 
общей, регионарной и сочетанной анестезии, что в итоге 
приводит к артериальной гипотензии [59]. Определенный 
вклад в снижение артериального давления вносят препа-
раты для лечения ИБС, аритмий, хронической сердечной 
недостаточности и артериальной гипертензии, широко 
применяемые в гериатрической популяции. Поскольку 
в число первостепенных задач анестезиолога входит под-
держание органного кровотока и тканевой перфузии [59], 
необходимо подчеркнуть особую роль вазопрессоров — 
мощного компонента анестезиологического арсенала, 
способных не только исправить или предотвратить крат-
ковременные и затяжные эпизоды гипотонии, но и сни-
зить риск гиперинфузий.

Абсолютно верны, согласно нашему и общемировому 
опыту, утверждения Simon Gelman [60] — «применение 
небольших доз вазопрессоров для протезирования сосу-
дистого тонуса, утраченного в результате анестезии, пред-
ставляется логичным… такая тактика позволяет избегать 
дополнительной, излишней инфузии жидкости» (и артери-
альной гипотензии. — Прим. авт.). На опасность править 
гипотонию только инфузией, расценивая ее как следствие 
истинной гиповолемии, и резервировать вазопрессоры 
в качестве крайнего средства указывал более четверти 
века назад один из апологетов концепции безопасной 
анестезии Arthur S. Keats [61, 62]. Препараты выбора при 
индукции в анестезию — эфедрин (болюсы по 5–10 мкг) 
или мезатон (болюсы по 50–100 мкг), при поддержании 
анестезии — норадреналин (инфузия 0,03–0,1 мкг/кг/мин). 
Важное условие безопасного применения вазопрессоров 
в компенсирующих вазодилатацию дозах — нормальный 
или супранормальный сердечный выброс, определяемый 
клинически и/или инструментально.

К достоверным признакам гиповолемии относят: по-
стуральное увеличение пульса > 30 уд./мин, постураль-
ную артериальную гипотензию — снижение САД систоли-
ческого АД > 20 мм рт. ст. (у 10–30 % пациентов > 65 лет 
с нормоволемией), неспособность стоять вследствие 
сильного головокружения. Дополнительными признаками 
гиповолемии являются: снижение тургора кожи, уменьше-
ние потоотделения в подмышечной области. «Хроническая 
гиповолемия» характеризуется отсутствием классических 
симптомов — постуральной артериальной гипотензии 
и тахикардии (факторы риска: возраст > 85 лет, наличие 
> 4 хронических заболеваний, прием > 4 лекарственных 
препаратов, прикованность к постели, женский пол).

Периоперационная анемия довольно часто встреча-
ется у пожилых пациентов и сопровождается ишемией 
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миокарда, плохим заживлением ран и более длительной 
реабилитацией. Тем не менее для пожилых пациентов 
хирургического профиля существует недостаток данных 
об оптимальных сроках и объемах гемотрансфузии, позво-
ляющих оптимизировать концентрацию гемоглобина и при 
этом избежать осложнений, связанных с гемотрансфузией.

Данные обсервационных исследований свидетель-
ствуют о том, что уровень смертности после обширных 
некардиальных операций у пациентов старше 65 лет 
возрастает при наличии существенной интраопераци-
онной кровопотери или предоперационного гематокрита 
менее 24 %. Риск летального исхода ниже при предопе-
рационном гематокрите 30–36 % и интраоперационной 
кровопотере менее 500 мл [63].

Рекомендация
Позиционирование пожилых пациентов должно 
выполняться с осторожностью ввиду высокого риска 
травматизации (IB).

Положение пациента на операционном столе должно 
соответствовать состоянию опорно-двигательного аппа-
рата. Необходимо принимать во внимание наличие таких 
изменений, как кифосколиоз и артроз суставов. Функцио-
нальные протезы, если это возможно, удаляться не долж-
ны.

Пожилые пациенты подвергаются более высокому ри-
ску повреждений периферических нервов при длительных 
операциях, включая повреждение локтевого нерва при 
положении лежа на спине, общего малоберцового нерва 
в литотомическом положении, лучевого нерва в боковом 
положении и плечевого сплетения после длительного пе-
риода бокового сгибания шеи.

Кожа у пожилых пациентов более ранима. Следует 
соблюдать осторожность при перекладывании пациента 
с каталки на операционный стол, а также при удалении 
прикрепленных на кожу элементов, например электрода 
диатермокоагуляции, повязки, закрывающей глаза, и пе-
ревязочных материалов. Также кожа пациентов пожилого 
возраста более склонна к термическому повреждению, 
поэтому следует осторожно обращаться с контактными 
согревающими устройствами. Конвекционный обогрев 
должен осуществляться строго с использованием специ-
ально предназначенных одеял. Попадание потока возду-
ха температурой 36,6 °С на открытые кожные покровы 
может привести к ожогам.

Уменьшение подкожно-жировой клетчатки и васку-
ляризации кожи вместе со сниженной мышечной мас-
сой предрасполагает к некрозу тканей под давлением 
собственного тела. Очаги некроза развиваются обычно 
под костными выступами, например, такими, как пятка. 
Длительная гипотония может способствовать развитию 
некроза под давлением. Появление пролежней мешает 
функциональному восстановлению, может быть осложне-
но инфицированием и болью, а также вносит свой вклад 
в увеличение длительности нахождения в стационаре.

Оптимальное положение на операционном столе, 
совместно с соответствующей инфузионной терапией 

и антитромботическими мероприятиями, снижает риск 
послеоперационных тромбоэмболических осложнений 
у пожилых людей.

Рекомендация
Применение методик регионарной анестезии при ор-
топедических операциях имеет преимущества с точки 
зрения предотвращения делирия и неблагоприятных 
кардиореспираторных инцидентов. Седация должна 
применяться с осторожностью (IA).

Выбор метода анестезии (регионарная или общая) 
имеет меньшее значение, чем соответствие его функцио-
нальному статусу пациента. По данным многочисленных 
исследований, влияние регионарной и общей анестезии 
на исход хирургического лечения существенно не разли-
чается [64]. Следовательно, выбор метода анестезии дол-
жен быть индивидуален для каждого пациента и зависеть 
не только от его состояния, но также от умения и опыта 
анестезиолога.

Специфические особенности регионарной анестезии 
могут обеспечить некоторые ее преимущества перед об-
щей. Во-первых, регионарная анестезия позитивно влия-
ет на свертывающую систему крови, предотвращая угне-
тение фибринолиза в послеоперационный период [65]. 
Во-вторых, гемодинамические эффекты регионарной 
анестезии могут способствовать снижению кровопотери 
при больших абдоминальных операциях [66].

Использование методик регионарной анестезии, 
с минимальной седацией или без нее, имеет некоторые 
преимущества с точки зрения предотвращения таких не-
благоприятных событий, как артериальная гипотензия, 
делирий, кардиореспираторные осложнения и потреб-
ность в опиоидных анальгетиках [67]. Однако у пациентов 
с исходной когнитивной дисфункцией регионарная ане-
стезия не может быть выполнена без глубокой седации, 
что нивелирует ее преимущества над общей анестезией 
по снижению риска послеоперационной когнитивной дис-
функции [18].

Применение местных анестетиков у пожилых людей, 
как правило, безопасно. Однако следует помнить о сни-
жении функции печени и почек, что требует коррекции доз 
для предотвращения нежелательных гемодинамических 
реакций, а также токсического воздействия. Кроме того, 
с возрастом увеличивается опасность аллергических ре-
акций [68].

Возраст пациента не имеет никакого влияния на про-
должительность моторного блока при спинальной ане-
стезии бупивакаином. Однако время начала действия 
у пожилых пациентов сокращается, а при применении 
гипербарического раствора бупивакаина распространен-
ность блока более обширна [69].

По данным литературы, с возрастом меняется продол-
жительность эпидуральной анестезии 0,5 % раствором 
бупивакаина. Время наступления блока укорачивается, 
а глубина его возрастает. У пожилых пациентов наблю-
дается снижение плазменного клиренса местных анесте-
тиков, что является основанием для снижения дозы при 
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повторном введении или скорости непрерывной инфу-
зии [18].

Существует точка зрения, что при использовании 
0,5 % раствора ропивакаина для периферической блока-
ды возраст является главным фактором, определяющим 
продолжительность моторного и сенсорного блока [70]. 
В то же время, в отличие от эпидуральной анальгезии, 
возраст не влияет на распространение бупивакаина 
в грудном паравертебральном пространстве [71]. Продол-
жительность действия на седалищный нерв [72] и плече-
вое сплетение [73] увеличивается у пожилых пациентов. 
Преимущества регионарных блокад в этой возрастной 
группе включают улучшенное качество обезболивания 
и снижение побочных эффектов опиоидов.

Седация должна осуществляться с крайней осто-
рожностью, так как пожилые люди более чувствительны 
к препаратам, действующим на центральную нервную 
систему. Премедикация транквилизаторами со слабым 
седативным эффектом может быть выполнена при усло-
вии дальнейшего мониторинга. Однако глубокая седация 
должна осуществляться в совокупности с непрерывным 
мониторингом жизненно важных функций (насыщение 
кислородом, частота дыхания, частота сердечных сокра-
щений, артериальное давление, электрокардиограмма).

Рекомендация
Контроль болевого синдрома у пожилых пациентов 
с когнитивной дисфункцией должен осуществляться 
невербальными способами. Мультимодальные ме-
тоды анальгезии являются методами выбора, опио-
иды необходимо применять с осторожностью (IA). 
Оптимальной является комбинация парацетамола 
с нестероидными противовоспалительными препара-
тами (IA).

Неадекватное обезболивание у пожилых хирургиче-
ских больных способствует развитию послеоперационных 
осложнений, в том числе делирия [74], кардиореспиратор-
ной дисфункции [37] и неспособности к активизации [75]. 
Несмотря на общее признание этого факта, послеопера-
ционная боль у пожилых пациентов недостаточно оцени-
вается и лечится [76]. Особенно это касается пациентов 
с когнитивными расстройствами [77].

Большое значение для пожилых пациентов имеет 
предупреждение неадекватного обезболивания. В част-
ности, особое внимание должно быть уделено пациентам, 
которым не хватает коммуникационных возможностей, 
так как они могут быть не в состоянии выразить свои жа-
лобы по поводу боли (например, пациент с тяжелой де-
менцией или пациент, перенесший тяжелый инсульт) [78]. 
Для оценки болевого синдрома у пожилых с тяжелой ког-
нитивной дисфункцией следует применять невербаль-
ные шкалы (Doloplus-2, Algoplus) [77]. Шкала Algoplus 
предпочтительна ввиду простоты и меньшего времени 
оценки, за счет того, что проводится определение нали-
чия или отсутствия нескольких признаков («ДА»/«НЕТ» 
(1 балл/0 баллов), более 2 баллов — наличие болевого 
синдрома):

1. Мимика: пациент хмурится, морщится, сжимает зубы, 
безучастен к окружающим.

2. Взгляд: невнимательный, пустой, далекий или умоля-
ющий, слезящиеся глаза, закрытые глаза.

3. Жалобы: «Ой!», «Как болит!», пациент стонет, кричит.
4. Положение тела: охранительная поза, пациент отказы-

вается двигаться, застывшая поза.
5. Атипичные формы поведения: возбуждение, агрессив-

ность, пациент хватает что-то или кого-то.
Для повышения удовлетворенности пациентов реко-

мендуется использование периоперационных протоколов 
обезболивания [79]. Чтобы принять во внимание такие 
особенности пациентов, как наличие хронической боли, 
хрупкость, прием препаратов по поводу сопутствующих 
заболеваний, снижение функции почек и когнитивные 
нарушения, они должны быть индивидуализированы для 
каждого [42].

В целях повышения качества обезболивания и умень-
шения риска побочных эффектов опиоидных анальгети-
ков у пожилых пациентов важно использовать мульти-
модальный подход, в том числе сочетанное применение 
внутривенной контролируемой пациентом анальгезии, 
нестероидных противовоспалительных препаратов и ме-
тодик регионарной анальгезии.

Парацетамол является безопасным препаратом пер-
вой линии, однако его следует рассматривать как препа-
рат, используемый в комбинации с другими. Оптимальной 
является комбинация парацетамола с нестероидными 
противовоспалительными препаратами. При этом необ-
ходимо помнить о противопоказаниях к назначению не-
стероидных противовоспалительных препаратов (НПВП), 
специфичных для пациентов пожилого и старческого 
возраста. К ним относят снижение клиренса креатинина 
менее 50 мл/мин, гиповолемию любого генеза, наличие 
ранее перенесенного инфаркта миокарда. Для большин-
ства НПВП рекомендуемая длительность назначения 
в послеоперационный период ограничивается 3 сутками.

Морфин остается «золотым стандартом» послеопе-
рационной опиоидной анальгезии, но к его назначению 
следует подходить осторожно (только при боли интен-
сивностью > 7 баллов по 10-балльной ВАШ), особенно 
у пациентов с нарушенной функцией почек, дыхательной 
дисфункцией и наличием когнитивных нарушений.

Рекомендация
В течение всего периоперационного периода необ-
ходимо применять меры по профилактике после-
операционного делирия ввиду высокого риска его 
развития у пожилых больных, а также проводить его 
диагностику в течение 5 дней послеоперационного 
периода (IA).

Процесс выявления и снижения риска ПОД следует 
продолжить после операции [17].

Диагностика делирия должна проводиться с помо-
щью любого скринингового теста (Nu-DESC, CAM, CAM-
ICU) [80, 81]. Важен не сам выбор метода диагностики, 
а умение персонала им пользоваться и единое его пони-
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мание всеми сотрудниками отделения. Хорошо известно, 
что высококачественный периоперационный уход снижа-
ет частоту развития делирия [82]. Следует избегать ис-
пользования препаратов, которые повышают риск воз-
никновения делирия. Прежде всего, это бензодиазепины, 
опиоиды, антигистаминные препараты, антидепрессан-
ты [83], атропин [84] и снотворные средства. Лечение де-
лирия носит комплексный характер (табл. 8).

Рекомендация
Пациенты пожилого и старческого возраста находят-
ся в группе риска развития послеоперационной ког-
нитивной дисфункции. Оценка когнитивного статуса 
должна проводиться до операции и в послеопераци-
онный период (IA).

Термин ПОКД определяется как объективное сниже-
ние когнитивной функции после операции по сравнению 
с исходными значениями [86]. ПОКД в настоящее время 
рассматривается как самостоятельное осложнение. В на-
стоящее время принято судить о наличии когнитивных 
нарушений после 7 суток послеоперационного периода. 
В зависимости от продолжительности дисфункции вы-
деляют отсроченное нейрокогнитивное восстановление 
(дисфункция длится до 30 суток), сохранение когнитивных 
нарушений до 12 месяцев после операции позволяет су-
дить о наличии ПОКД. Причина ПОКД до конца неизвест-
на, распространенность у пожилых пациентов составляет 
16–21 % без доказанной зависимости от вида анестезии 
и оперативного вмешательства. Возможными причинами 
данного осложнения могут являться микроэмболы, цере-
броваскулярные заболевания, выделение воспалитель-
ных медиаторов и нейродегенеративные процессы [87]. 
Снижение когнитивной функции после операции может 
протекать субклинически, однако нередко значитель-
но ограничивает функциональные возможности паци-
ента и снижает качество жизни, что может выразиться 
в ухудшении прогноза заболевания. Пациенты пожилого 
возраста находятся в группе риска развития данного ос-
ложнения, при этом вероятность развития увеличивают 
следующие факторы: исходная когнитивная дисфункция, 

мужской пол, алкоголизм, применение общей анестезии 
(особенно длительной и неоднократной). Учитывая дан-
ный факт, гериатрические пациенты должны проходить 
нейропсихиатрическое тестирование после 7 суток после 
операции (оптимальным можно считать Монреальскую 
шкалу оценки когнитивных функций), с привлечением вра-
чей-неврологов в случае выявления ПОКД. Ряд рандоми-
зированных исследований показал, что применение неко-
торых препаратов, таких как лидокаин [88], магнезия [89], 
кетамин [90] и дексаметазон [91], а также ишемическое 
прекондиционирование [92] могут потенциально сни-
зить частоту ПОКД. Кроме того, сочетанное применение 
мониторинга биспектрального индекса и церебральной 
оксиметрии также, возможно, может быть полезно в про-
филактике данного осложнения [93]. Однако в настоящее 
время убедительных доказательств о значимости различ-
ных стратегий по предотвращению ПОКД нет.

Рекомендация
Нутритивная поддержка является важным ком-
понентом послеоперационного периода, раннее 
энтеральное питание предпочтительно, необходима 
профилактика аспирации (IA).

Для улучшения процесса заживления ран и после-
операционного восстановления питание должно быть 
возобновлено в максимально ранние сроки после опера-
ции. Анестезиолог может способствовать раннему началу 
энтерального питания посредством адекватной инфузи-
онной терапии, использования методик регионарной ане-
стезии и снижения зависимости от послеоперационной 
опиоидной анальгезии, а также предотвращая возникно-
вение послеоперационной тошноты и рвоты. Энтераль-
ное питание улучшает результаты хирургического лече-
ния пожилых пациентов по сравнению с парентеральным 
питанием [94].

У пациентов пожилого возраста необходимо прово-
дить ежедневную оценку способности принимать адек-
ватное питание, а также оценку риска аспирации. Паци-
енты со съемными зубными протезами должны иметь 
возможность их использования. Все пациенты пожилого 

Таблица 8
Терапия послеоперационного делирия [85]

Пациенты Терапия Примечание
Все пациенты 
с делирием

Мультикомпонентная 
нефармакологическая 
терапия

Реориентация, наличие календаря и часов в палате.
Охранительный режим.
Минимизация ограничения движений.
Наличие знакомых предметов.
Использования вспомогательных устройств (очки, слуховые аппараты)

Пациенты 
с возбуждением, 
опасность 
причинения вреда 
себе и окружающим, 
отсутствие эффекта 
от других мероприятий

Антипсихотические 
препараты

Галоперидол, начиная от 0,5–1 мг перорально/внутримышечно/внутривенно
(внутривенный путь введения не рекомендуется из-за повышенного риска 
удлинения интервала QT).
Повторная оценка в течение 15 мин — 1 ч и введение двойной дозы 
в случае неэффективности начальной.
Повышенный риск удлинения интервала QT при дозе выше 35 мг/сут.
Альтернативные препараты: рисперидон, оланзапин
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и старческого возраста, подвергшиеся оперативному вме-
шательству, должны находиться в положении с приподня-
тым головным концом кровати и сидеть в максимально 
вертикальном положении во время еды и в течение 1 часа 
после приема пищи. Необходимо проводить ежедневную 
оценку волемического статуса, по крайней мере в первые 
5 суток послеоперационного периода, с помощью оценки 
водного баланса или взвешивания.
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