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Резюме 
Цель обзора — оценить влияние старческой астении на исходы критических состояний у паци-

ентов пожилого и старческого возраста, обобщить существующие подходы к их ведению в отделении 
реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ). 

Материалы и методы. В обзор включили 65 публикаций из баз PubMed, Google Scholar, Cochrane 
Library, eLIBRARY.RU. Поиск осуществляли по ключевым словам «старческая астения», «пожилой па-
циент в интенсивной терапии», «лечение пациентов пожилого и старческого возраста», «критические 
состояния пожилого возраста», «иммуностарение», «когнитивный дефицит», «саркопения». 

Результаты. Рассмотрели процессы, входящие в понятие «старческая астения» (СА); инструменты 
оценки тяжести СА; выделили факторы физиологического старения, влияющие на течение основ-
ного заболевания пациентов пожилого и старческого возраста в ОРИТ; показали особенности под-
хода к их лечению. 

Заключение. Значительное влияние на тактику ведения исследуемой когорты пациентов ОРИТ 
оказывают такие факторы физиологического старения, как изменения гормональной регуляции, 
иммунностарение, саркопения, изменение когнитивной функции. Следует также учитывать сопут-
ствующие заболевания, особенности приема лекарственных препаратов и статус мобильности. На-
личие СА приводит к увеличению летальных исходов среди пациентов ОРИТ пожилого и старческого 
возраста по сравнению с пациентами без астении. Рекомендуется проводить лечение силами муль-
тидисциплинарной команды, уделять внимание роли семьи и лечебном процессе, а также поддер-
живать желание и приверженность пациента к проводимому лечению. 
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Summary 
The aim of this review is to assess the impact of frailty on outcomes in critical illness among older and 

very old patients, and to summarize current approaches to their management in the intensive care unit (ICU). 
Materials and Methods. The review included 66 publications from PubMed, Google Scholar, the Cochrane 

Library, and eLIBRARY.RU. The search was conducted using the keywords «frailty», «older patient in intensive 
care», «treatment of elderly and senescent patients», «critical conditions in older age», «immunosenescence», 
«cognitive impairment», and «sarcopenia». 

Results. We reviewed the processes encompassed by the concept of frailty or «senile asthenia» (SA); tools for 
assessing SA severity; identified the factors of physiological aging that affect the course of the underlying disease 
in elderly and senile patients in the ICU; and highlighted the specific features of their treatment approach. 

Conclusion. A number of physiological aging factors significantly influence the management strategy for 
the studied ICU patient cohort, including changes in hormonal regulation, immunosenescence, sarcopenia, and 
altered cognitive function. Comorbidities, medication use patterns, and mobility status should also be taken into 
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account. Frailty leads to higher mortality among older and very old ICU patients compared with patients without 
SA. For management of frail patients a unified approach is recommended combining a multidisciplinary team 
and family caregivers to maintain patient’s motivation and adherence to the prescribed treatment. 

Keywords: frailty; older and very old patients; senescence; intensive care; mortality; comorbidity; sarcope-
nia; cognitive deficit; immunosenescence 
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Введение 
Доля летальности пациентов пожилого и 

старческого возраста в отделениях отделении 
реанимации и/или интенсивной терапии (ОРИТ). 
В настоящее время средний возраст пациентов в 
критическом состоянии приближается к 65 годам 
во многих странах, а доля пациентов 80 лет и 
старше в критическом состоянии будет увеличи-
ваться быстрее, чем любая другая группа в 
ОРИТ [1]. 

Метаанализ 129 исследований, в которых 
изучались исходы у пациентов старше 75 лет, 
поступивших в ОРИТ, показал, что летальность 
в ОРИТ по разным исследованиям колеблется 
от 1 до 51%, внутрибольничная летальность — 
от 10 до 76%, 6-месячная летальность — от 21 
до 58%, летальность в течение 1 года составляет 
от 33 до 72% [2]. 

По данным мультицентрового проспектив-
ного когортного исследования R. Bruno и со-
авт. [3], летальность в ОРИТ пациентов старше 
80 лет составила 19,8%, а 30-дневная леталь-
ность — 34%. По данным исследования С. Jung 
и соавт. [4] среди возрастной группы 70 лет и 
старше, перенесших COVID-19, 30-дневная ле-
тальность составила даже 59%. Использование 
ресурсов ОРИТ для таких пациентов несет 
большую нагрузку на ресурсы здравоохране-
ния [5, 6]. По данным канадского исследования, 
средняя стоимость госпитализации в ОРИТ 
пациентов в возрасте 80 лет и старше составила 
31 679 долларов США [7]. 

Несомненно, уход за пожилыми пациен-
тами часто создает этические и практические 
проблемы как до, так и во время госпитали-
зации в ОРИТ. Сложившаяся тенденция требует 
глубокого понимания процесса старения, а 
также его влияния на исход при критическом 
состоянии подобных пациентов [8]. Старческая 
астения (СА) может способствовать увеличе-
нию летальности среди данной возрастной 
группы, тяжести состояния и увеличения рас-
ходов на лечение. 

Цель обзора — оценить влияние старческой 
астении на исходы критических состояний у 
пациентов пожилого и старческого возраста и 
обобщить существующие подходы к их ведению 
в ОРИТ. 

Материал и методы 
Подбор литературы проводили в между-

народных и российских базах научных публи-
каций: PubMed, Google Scholar, Cochrane Library, 
eLIBRARY.RU. В поисковые запросы включили 
комбинации ключевых слов: «old and senile age», 
«intensive care of оld patient», «mortality», «frailty», 
«comorbidity», «sarcopenia», «cognitive deficit», 
«immunoaging», а также дополнительные тер-
мины, отражающие особенности возрастных 
изменений у лиц пожилого и старческого воз-
раста «cardiovascular changes in old patient», «pu-
lmonary changes in old patient», «renal changes in 
old patient», «age-specific syndromes». 

Критериями включения являлись: клини-
ческие исследования, проведенные на больших 
когортах пациентов; метаанализы; тематики, 
посвященные изучению и особенностям оценки 
СА, влиянию физиологических процессов ста-
рения на течение критических состояний, оцен-
ке частоты поступления в ОРИТ пациентов по-
жилого и старческого возраста 

Критериями исключения являлись иссле-
дования с низкой доказательной базой резуль-
татов и малоинформативные источники. 

В обзор включили 65 источников, опубли-
кованных в период с 2015 по 2025 г., среди кото-
рых 12 обзорных статей, 6 систематических об-
зоров и метаанализов, данные базы библиотеки 
Кокрейн, 42 статьи с результатами наблюда-
тельных обсервационных наблюдений, 3 статьи 
с результатами интервенционных исследований, 
а также 2 публикации, содержащие рекомен-
дации по ведению пациентов. В анализируемых 
источниках преимущественно были обследо-
ваны пациенты старше 65 лет и применялась 
шкала клинической оценки астении (CFS). 

Старческая астения и ее вклад в исход у 
пациентов ОРИТ. Понятие «старческая астения» 
получило значительное развитие за последние 
25 лет. Влияние СА на организм реализуется 
через возрастные изменения функционального 
состояния эндокринной системы; центральной 
нервной системы, в первую очередь когнитив-
ной функции, а также состояния мышечной и 
иммунной систем [9–13]. Таким образом, СА по-
нимается как возрастное состояние индиви-
дуума, характеризующееся потерей физических 

Обзоры и краткие сообщения
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и когнитивных резервов, снижением компен-
саторных механизмов к стрессу и восприимчи-
востью к широкому спектру неблагоприятных 
исходов (смерть, пребывание в ОРИТ, риск па-
дения, госпитализация в стационар). 

СА может быть или не быть явной в по-
вседневной жизни, не считается диагнозом, не 
выделяется в отдельную нозологию, но имеет 
свою патофизиологию и, как следствие, ока-
зывает влияние на исходы лечения, особенно 
в ОРИТ [14]. 

В многоцентровом когортном исследовании 
J. Hewitt и соавт.  [15], включавшем 2279 паци-
ентов, СА при поступлении в ОРИТ была заре-
гистрирована у 9% пациентов в возрасте 
60–69  лет, у 25%  — в возрасте 70–79 лет и у 
45% — старше 80 лет. При этом 90-дневная ле-
тальность в группе пациентов с подтвержденной 
СА составила 19 vs 3,6% у пациентов без СА. 
Такие же результаты были получены у пациентов 
при оценке 30-дневной летальности, которая 
была в 5 раз выше в группе пациентов с под-
твержденной СА. Средняя длительность их пре-
бывания в отделении ОРИТ увеличивалась с 3 
до 5 дней. 

В исследовании VIP1 было оценено 3869 
пациентов старше 80 лет, поступивших в ОРИТ 
с сепсисом и иным острыми патологиями в 
течение одного года. Пациенты с сепсисом имели 
СА, подтвержденную по шкале клинической 
оценки астении, в 51,1% случаев, пациенты с 
другими острыми патологиями — в 46,4%. При 
этом летальность в ОРИТ у пациентов с СА и 
сепсисом составила 31,2%, а 30-дневная леталь-
ность — 44,6%. У пациентов с СА и другими па-
тологиями — 27,2 и 40,2%, соответственно. Наи-
более значимыми независимыми факторами 
прогноза 30-дневной летальности оказались 
возраст, наличие СА и высокий балл при оценке 
по шкале SOFA, а не вид патологии, которая 
стала причиной поступления в ОРИТ [16]. 

В проспективное когортное исследование 
VIP2 были включены пациенты в возрасте 80 лет 
и старше, госпитализированные в 242 ОРИТ 
22-х стран в течение шести месяцев. В качестве 
потенциальных прогностических факторов 
30-дневной выживаемости, оценивали СА и 
когнитивные нарушения. Средняя длительность 
пребывания в ОРИТ составила 3,88 дня, при 
этом выживаемость в ОРИТ и 30-дневная вы-
живаемость составили 72,5 и 61,2%, соответ-
ственно. Независимым фактором прогноза 
30-дневной выживаемости после лечения в 
ОРИТ являлся результат, полученный по шкале 
клинической оценки астении (Clinical Frailty 
Scale, CFS) [17]. 

В табл. 1 представили данные основных 
исследований, оценивающих летальность/вы-

живаемость пациентов пожилого и старческого 
возраста со старческой астенией. 

Процессы физиологического старения, 
значимо влияющие на тяжесть состояния па-
циентов пожилого и старческого возраста. Со-
четание сниженных функций организма с раз-
витием тяжелого заболевания в ОРИТ у паци-
ентов пожилого и старческого возраста является 
наиболее вероятной причиной увеличения не 
только краткосрочной, но и долгосрочной ле-
тальности [18]. К основным процессам физио-
логического старения, значимо влияющим на 
тяжесть состояния пациентов пожилого и стар-
ческого возраста относят влияние сопутствую-
щих заболеваний [19], изменения в эндокринной 
системе, изменения в центральной нервной си-
стеме, саркопению, иммунностарение [20]. 

Роль сопутствующих заболеваний (СЗ). 
Доля пациентов с СЗ и количество СЗ на паци-
ента увеличиваются с возрастом. Среднее ко-
личество СЗ на пациента в возрасте 65–84 лет 
составляет 2,6 ± 2,2, в возрасте 85 лет и старше -
3,6 ± 2,3 [21]. Наиболее распространенными СЗ 
являются гипертония, диабет, хроническая об-
структивная болезнь легких, сердечная недо-
статочность, рак и когнитивные нарушения. 
СЗ связаны с повышенной смертностью, потерей 
физической независимости и увеличением ча-
стоты госпитализаций [22]. 

Для прогнозирования смертности у паци-
ентов в критическом состоянии применяется 
индекс коморбидности Чарлсона (Charlson Co-
morbidity Index, CCI) [23]. Данный индекс вклю-
чает 19 нозологических единиц, распределенных 
по степени влияния на прогноз. Каждому за-
болеванию присваивается весовой коэффици-
ент от 1 до 6 баллов (табл. 2). Чем, больше ко-
личество баллов, тем выше вероятность ле-
тального исхода у данного пациента. 0 баллов 
определяет минимальный риск для 10-летней 
выживаемости (98%);1–2 балла — низкий риск 
(90–96%); 3–4 балла — умеренный риск (77–87%); 
� 5 баллов — высокий риск (менее 53%). Индекс 
коморбидности Чарлсона используют для про-
гнозирования краткосрочной (30-дневную) и 
долгосрочной (1-годовую) летальности после 
перенесенного критического состояния. 

Исследование N. M. Rehatta и соавт.  [24], 
посвященное изучению влияния СЗ у паци-
ентов старше 60 лет при поступлении в ОРИТ 
с основным диагнозом COVID-19, показало, 
что 30-дневная летальность составила 38,6%. 
Пятью наиболее распространенными СЗ были 
гипертония (21,1%), диабет (16,2%), умеренное 
или тяжелое заболевание почек (10,6%), за-
стойная сердечная недостаточность (9,2%) и 
цереброваскулярные заболевания (9,1%). Сре-
ди пациентов с индексом коморбидности 



65w w w . r e a n i m a t o l o g y . c o mG E N E R A L  R E A N I M AT O L O G Y,  2 0 2 6 ,  2 2 ;  4

Обзоры и краткие сообщения

Чарлсона � 5 летальность составила 66%. У 
пациентов с СЗ и COVID-19 продолжитель-
ность жизни была меньше, чем у пациентов 
без этих заболеваний. Было установлено, что, 
чем больше СЗ было у гериатрических паци-
ентов ОРИТ, тем выше была вероятность смер-
ти в течение 30 дней (p � 0,005, коэффициент 
корреляции R 0,22). СЗ, такие как ХОБЛ, сер-
дечная недостаточность у пожилых пациентов 
с COVID-19 увеличивают длительность пре-
бывания в стационаре, а также внутриболь-
ничную летальность. S. Alsaad и соавт.  [25] 

подчеркивают клиническую значимость СЗ 
среди гериатрического населения. 

В обсервационном исследовании у 523 па-
циентов с аневризмой аорты (АА) Y.-F. Zhan и 
соавт. [26] выявили, что у повторно госпитали-
зированных в ОРИТ наблюдался более высокий 
индекс Чарлсона. Была обнаружена независи-
мая нелинейная зависимость между индексом 
Чарлсона и вероятностью повторной госпита-
лизации в ОРИТ. Возраст, почечная недоста-
точность, хронические заболевания легких и 
деменция являлись важными компонентами 

Таблица 1. Исследуемые показатели у пациентов пожилого и старческого возраста со старческой астенией. 
Источники                                                                                   Пациенты               Инструмент     Значения показателей, приведенных  
                                                                                                           n              Возраст,        оценки СА       в исследованиях  
                                                                                                                          лет 
H. Vallet et al., 2021                                                            278                � 75                     CFS              Летальность: 
Систематический обзор [2]                                                                                                                   в ОРИТ — от 1 до 51%, 
                                                                                                                                                                             внутрибольничная — от 10 до 76% 
                                                                                                                                                                             6-месячная — от 21 до 58%, 
                                                                                                                                                                             в течение 1 года — от 33 до 72% 
R. R. Bruno et al., 2020 мультицентровое               415                � 80                     CFS              Летальность: 
проспективное когортное                                                                                                                    в ОРИТ — 19,8%, 
исследование [3]                                                                                                                                         30-дневная — 34% 
C. Jung et al., 2021, проспективное                         2625               � 70                     CFS              Летальность: 
обсервационное исследование [4]                                                                                                    30-дневная — 59% 
J. Hewitt et. al., 2019, многоцентровое                  2279               � 65                     CFS              Частота подтвержденной СА в ОРИТ: 
когортное исследование [10]                                                                                                               60–69 лет — 9% 
                                                                                                                                                                             70–79 лет — 25% 
                                                                                                                                                                             � 80 лет — 45% 
                                                                                                                                                                             Летальность пациентов с СА vs без СА: 
                                                                                                                                                                             90-дневная — 19 vs 3,6% 
                                                                                                                                                                             30-дневная — в 5 раз выше с СА vs без СА 
                                                                                                                                                                             Средняя длительность пребывания  
                                                                                                                                                                             в ОРИТ, дней: 5 с СА vs 3 без СА 
D. K. Singh et. al., 2025, проспективное                  317                � 70                     CFS              Частота подтвержденной СА в ОРИТ: 
одноцентровое когортное                                                                                                                     24,6% 
исследование [11]                                                                                                                                       Летальность в ОРИТ, в стационаре,  
                                                                                                                                                                             30-дневная: с СА � без СА: 
                                                                                                                                                                             Вазопрессорная поддержка:  
                                                                                                                                                                             с СА � без СА 
                                                                                                                                                                             Наличие внутрибольничных  
                                                                                                                                                                             инфекций: 
                                                                                                                                                                             с СА � без СА 
                                                                                                                                                                             Длительность пребывания  
                                                                                                                                                                             в стационаре, дней: с СА � без СА 
I. Margalit et. al., 2024, мультицентровое               563                 �75          Не оценивали   Летальность: 28-дневная — 50% 
когортное исследование [11]                                                                                                               Сам по себе возраст не был связан  
                                                                                                                                                                             со смертью функционально  
                                                                                                                                                                             независимых пациентов 
M. Ehrlington et. al., 2024 [12]                                      1840               � 65                     CFS              Летальность пациентов с СА vs без СА: 
                                                                                                                                                                             7-дневная — 2,6 vs 0,2% 
                                                                                                                                                                             30 -дневная — 7,9 vs 0,9% 
                                                                                                                                                                             90 -дневная — 15,5 vs 2,4% 
M. Ibarz et. al. 2020,                                                         3869               � 80                     CSF              Частота подтвержденной СА: 
когортное исследование [16]                                                                                                               (1) при сепсисе — 51,1% 
                                                                                                                                                                             (2) при др. острых патологиях — 46,4% 
                                                                                                                                                                             Летальность (1) vs (2): 
                                                                                                                                                                             в ОРИТ — 31,2 vs 27,2% 
                                                                                                                                                                             30-дневная — 44,6 vs 40,2% 
B. Guidet et. al, 2020, проспективное                     3920               � 80                     CSF              Средняя длительность пребывания  
кагортное исследование [17]                                                                                                                в ОРИТ: 3,88 дня 
                                                                                                                                                                             Выживаемость: 
                                                                                                                                                                             в ОРИТ — 72,5% 
                                                                                                                                                                             30-дневная — 61,2%  
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индекса Чарлсона в прогнозировании повторной 
госпитализации в ОРИТ. 

Роль возрастных изменений органов на 
примере сердца и почек. Изменения в сердеч-
но-сосудистой системе представляют собой, в 
т. ч., дегенерацию клеток системы водителей 
ритма и проводящих путей, что приводит к за-
медлению сердечного ритма в ответ на стресс, 
увеличивая риск аритмий. Сердечные клапаны 
становятся жесткими и кальцифицируются, 
следовательно, увеличивая постнагрузку, тур-
булентность потока крови и риск клапанной 
недостаточности  [21]. Как гипертрофия мио-
цитов, так и увеличение фибринового матрикса 
снижают пластичность миокарда и, следова-
тельно, реакцию на стресс. Изменение формы 
сердца, как при гипертрофии перегородки, так 
и при гипертрофии желудочков, может снижать 
эффективность сердечного выброса. Сосудистые 
изменения затрагивают, в первую очередь, ин-
тиму и медиа, увеличивая их толщину, что в 
конечном итоге приводит к меньшей эластич-
ности сосудистой стенки [14]. 

Старение почек — сложный и далеко не до 
конца изученный процесс, включающий в себя 
изменения их структуры, функции и метабо-
лизма. Происходит постепенное уменьшение 
размера и количества нефронов, а также изме-
нение канальцев и утолщение базальной мем-
браны клубочков с возрастом. Кроме того, на-
блюдается прогрессирующий гломерулосклероз, 
который часто называют нефросклерозом. По-
мимо этих структурных макроскопических из-
менений, с возрастом наблюдается постепенное 
снижение скорости клубочковой фильтрации. 
Снижение клубочковой фильтрации может со-
ставлять от 0,4 мл/1,73 м² до почти 4 мл/1,73 м². 
Также наблюдается снижение функции каналь-

цев, что влияет на реабсорбцию натрия и экс-
крецию калия, приводя к снижению концент-
рационной способности почек. Возрастные из-
менения сосудов почек сопровождаются уве-
личением внутрипочечного шунтирования кро-
ви. Почечный кровоток (600 мл/мин) сохра-
няется практически неизменным до четвертого 
десятилетия жизни и затем снижается примерно 
на 10% за десятилетие [27]. 

Роль изменений в эндокринной системе. 
Гипоталамо-гипофизарная система играет су-
щественную роль в регуляции процессов ста-
рения. Дефицит секреции глюкокортикоидных 
гормонов, секреции инсулиноподобного фактора 
роста (IGF) и производства андрогенов связаны 
как с СА, так и с нормальным старением [28]. 

Изменения функции щитовидной железы 
в процессе старения оказывают значительное 
влияние на функции организма. В ряде популя-
ционных исследований, показано, что нормаль-
ное старение сопровождается повышением кон-
центрации сывороточного тиреотропного гор-
мона (ТТГ), за исключением людей с заболева-
ниями щитовидной железы и людей с поло-
жительными антитиреоидными антителами. 
Однако, изменения концентрации ТТГзависят 
также от региона проживания, и не всегда могут 
отражать физиологический процесс старения. 
Концентрация свободного тироксина остается 
стабильной с увеличением возраста, тогда как 
концентрация свободного трийодтиронина (Т3) 
обычно снижается в течение жизни [29, 30]. 

Выраженность и характер изменений функ-
ции щитовидной железы в процессе старения 
сильно различаются у разных людей. Например, 
у некоторых людей повышаются концентрации 
ТТГ и свободного Т4, тогда как у других повы-
шается ТТГ на фоне снижения концентрации 

Таблица 2. Показатели индекса коморбидности Чарлсона. 
Сопутствующее заболевание                                                  Показатели                                                                                                          Баллы 
Сахарный диабет                                                                          Не осложненный                                                                                              1  
                                                                                                               С поражением органов мишеней                                                             2  
Возраст                                                                                              50–59 лет                                                                                                                1 
                                                                                                               60–69 лет                                                                                                                2 
                                                                                                               70–79 лет                                                                                                                3 
                                                                                                               �80 лет                                                                                                                    4 
Заболевания печени                                                                  Легкой степени                                                                                                  1 
                                                                                                               Средней/тяжелой степени                                                                          3 
Злокачественные новообразования                                 Любой вид лейкемии, солидной опухоли, лимфомы                   2 
                                                                                                               Метастазирующая солидная опухоль                                                   6 
ВИЧ-инфекция                                                                                                                                                                                                                 6 
Заболевания почек                                                                     Легкой, средней, тяжелой степени                                                         2 
Застойная сердечная недостаточность                                                                                                                                                                1 
Инфаркт миокарда                                                                                                                                                                                                         1 
Хронические заболевания легких                                                                                                                                                                          1 
Заболевания периферических сосудов                                                                                                                                                               1 
Цереброваскулярные заболевания                                                                                                                                                                       1 
Деменция                                                                                                                                                                                                                             1 
Гемиплегия                                                                                                                                                                                                                         2 
Заболевания соединительной ткани                                                                                                                                                                    1 
Язвенная болезнь                                                                                                                                                                                                            1 
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свободного Т4  [31]. Наконец, увеличение рас-
пространенности аутоиммунитета щитовидной 
железы и автономных узлов с возрастом может 
привести к изменению концентрации гормонов 
щитовидной железы. 

Глюкокортикоиды влияют на ряд метабо-
лически активных тканей, которые важны для 
развития фенотипа астении, включая скелетные 
мышцы, кости и сердечно-сосудистую систему. 
Постоянно высокие концентрации кортизола 
связаны с повышенным катаболизмом в целом 
и скелетных мышц в частности. Это вносит 
значительный вклад в развитие возрастной сар-
копении, а также к снижению мышечной массы 
при различных критических состояниях [32]. 

Нормальный уровень тестостерона опре-
деляет синтез скелетных мышц, снижение 
уровня тестостерона, происходящее с возрастом 
способствует развитию саркопении. Снижение 
секреции гормона роста с возрастом, часто на-
зываемое соматопаузой, приводит к снижению 
синтеза инсулиноподобного фактора роста 
(IGF-1) в печени. Недавно было обнаружено, 
что IGF-1 независимо связан с астенией у по-
жилых людей. Y. Wang и соавт. [33, 34] оценили 
возрастные изменения экспрессии IGF-1 в раз-
личных органах человека. Наибольшее уве-
личение содержания IGF-1 с возрастом было 
выявлено в коже. 

Роль изменений в центральной нервной 
системе. С возрастом происходит постоянная 
потеря нейронов головного мозга, хотя они и 
сохраняются в большинстве корковых областей. 
Изменения часто затрагивают высокометабо-
лически активные нейроны, обнаруженные в 
гиппокампе. Было обнаружено, что область гип-
покампа отвечает за развитие когнитивной функ-
ции и деменции. Кроме того, гиппокамп передает 
отрицательную обратную связь в гипоталамус, 
следовательно, косвенно способствует эндокрин-
ным изменениям, описанным выше. Кроме того, 
было обнаружено, что микроглиальные клетки 
(резидентные макрофагальные клетки в ЦНС) 
претерпевают структурные и функциональные 
изменения при старении [35, 36]. 

В поддержании когнитивных способностей 
и в развитии СА играет роль содержание вита-
мина D. В исследовании, включающем 509 взрос-
лых в возрасте от 64 до 92 лет с когнитивными 
нарушениями (болезнь Альцгеймера и смешан-
ная деменция) и без таковых, была обнаружена 
значимая связь содержания витамина D с ре-
зультатами теста Mini Mental State Examination. 
У пациентов с легкими когнитивными наруше-
ниями содержание витамина D было выше, чем 
в других группах. У пациентов с болезнью Аль-
цгеймера и деменцией среднего звена наблю-
далось самое низкое содержание витамина  D. 

Причем наиболее выраженный дефицит наблю-
дался у пациентов с деменцией среднего звена, 
пациентов старше 65 лет, а также с когнитивными 
и функциональными нарушениями [37]. 

Почти у трети пациентов, поступивших в 
ОРИТ, развивается делирий, и эти пациенты 
подвержены повышенному риску смерти во 
время госпитализации, более длительному пре-
быванию в больнице и когнитивным наруше-
ниям после выписки [38]. 

В ретроспективном когортном исследова-
нии G. Zheng и соавт.  [39] проанализировали 
данные 11 740 пациентов с сепсисом в возрасте 
� 65  лет, поступивших в ОРИТ. Оценивали СА 
по шкале CFS и делирий по шкале (CAM-ICU). 
Среди всей когорты пациентов у астеничных 
пациентов наблюдалась тенденция к более дли-
тельному пребыванию в ОРИТ, более высоким 
показателям тяжести состояния и потенциально 
худшим клиническим исходам. Исследование 
выявило значительную положительную связь 
тяжести астении с риском развития синдрома 
делирия. (ДИ: 1,09–1,17, p � 0,001). Кроме того, у 
астеничных пациентов риск развития сепсис-
ассоциированного делирия был выше по сравне-
нию с пациентами без астении (ДИ: 1,20–1,43, 
p � 0,001). Оценка по шкале CAM-ICU может 
применяться для раннего выявления делирия 
у взрослых пациентов, госпитализированных 
в ОРИТ, в том числе находящихся на искус-
ственной вентиляции легких, при условии, что 
тест CAM-ICU проводится неспециализирован-
ным, но должным образом обученным меди-
цинским персоналом. Тест наиболее полезен 
для исключения делирия [40]. 

Роль иммуностарения. Иммуностарение — 
это постепенное снижение функции иммунной 
системы, вызванное естественным процессом 
старения. Преимущественно выражается в более 
высокой секреции провоспалительных цитоки-
нов, чем в молодом возрасте. Следствием этого 
является снижение способности индуцировать 
эффективный иммунный ответ на антигены, что 
увеличивает риск инфекций и их тяжесть [41]. 

Имеющиеся данные свидетельствуют о 
том, что воспаление играет важную роль в па-
тофизиологии СА, проявляясь в виде аномаль-
ного, слабовыраженного воспалительного от-
вета, который сохраняется в течение длитель-
ного времени после устранения исходного вос-
палительного стимула. Макрофаги демонстри-
руют снижение способности к фагоцитозу и 
повышенную продукцию цитокинов. Снижается 
продукция В-клеток, но увеличивается их про-
должительность жизни. Следствием этого яв-
ляется изменение антигенраспознающего пула 
В-клеток и увеличение продукции провоспа-
лительных цитокинов [9, 10]. 
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Количество молодых Т-клеток CD8 и CD4 
уменьшается (из-за инволюции тимуса), тогда 
как количество Т-клеток «иммунологической 
памяти» CD8 и CD4 увеличивается. Кроме того, 
ограничен пул рецепторов Т-клеток, опреде-
ляющий антигенное разнообразие. Количество 
нейтрофилов не меняется с возрастом, но их 
функции изменяются: снижаются хемотаксис, 
фагоцитоз и клеточная продукция свободных 
радикалов. NK-клетки демонстрируют снижение 
цитотоксичности и продукции ИЛ-2 [42]. 

В исследовании J. Palmer и соавт. [43], были 
включены 100 пожилых пациентов с травмами. 
Средний возраст составил 77,1 ± 9,8 лет, 34% со-
ставляли женщины. СА была зарегистрирована 
у 39% пациентов. У астеничных пациентов по 
сравнению не астеничными наблюдалось более 
высокие содержание ФНО-α (p = 0,01), ИЛ-1β 
(p = 0,01) и ИЛ-6 (p = 0,01), но более низкое  — 
гормона роста (p = 0,03) и инсулиноподобного 
фактора роста-1 (p <0,04). Различий содержания 
ИЛ-2Rα не выявлялось (p = 0,25). В результате 
регрессионного анализа было установлено, что 
СА положительно коррелирует с содержанием 
провоспалительных биомаркеров TNF-α, ИЛ-1β 
и ИЛ-6, и отрицательно  — с эндокринными 
биомаркерами. 

При анализе клинических проявлений, тя-
жести заболевания и исхода в группах пожилых 
пациентов с иммунодефицитом и без него, гос-
питализированных с внебольничной пневмо-
нией, выявили, что иммуносупрессия была 
значительно связана с более высоким риском 
30-дневной летальности [44]. 

Снижение иммунного ответа, вероятно, яв-
ляется фактором, объясняющим известный 
факт, что сепсис у пациентов с СА встречается 
гораздо чаще, чем у молодых, а летальность от 
него выше [45]. 

Роль саркопении. Саркопения — это слож-
ный синдром, связанный с потерей мышечной 
массы отдельно или в сочетании с увеличением 
жировой массы. Причины саркопении много-
факторны и включают в себя: гиподинамию и 
изменение эндокринной функции, в частности, 
снижение синтеза тестостерона, инсулинопо-
добного фактора роста и изменение секреции 
кортикостероидов, как обсуждалось выше [46]. 
Кроме того, хронические заболевания, воспа-
ление, инсулинорезистентность и дефицит пи-
тательных веществ также способствуют разви-
тию саркопении. Хотя кахексия может быть 
компонентом саркопении, эти два состояния 
не являются одним и тем же. 

В ретроспективном наблюдательном ис-
следовании, проведенном в ОРИТ Австралии, 
саркопения выявлена у 68% пациентов. Она 
была связана с более старшим возрастом (68 

vs 55 лет, p � 0,001), более низким индексом 
массы тела (27 vs 32 кг/м², p � 0,001) и более 
длительным пребыванием в больнице (279 vs 
223 часов, p = 0,043) [47]. 

Оценка саркопении среди пациентов кли-
ники в центральной части Индии показала, что 
саркопения ассоциирована чаще с тяжелой сте-
пенью СА, с увеличением потребности в про-
ведении ИВЛ и летальностью именно в этой 
группе пациентов [46] 

В исследовании на базе хирургического 
ОРИТ Y. Ji и соавт. [48] проанализировали данные 
236 пациентов с сепсисом, вызванным внутри-
брюшной инфекцией, которым было проведено 
экстренное хирургическое вмешательство. Сар-
копения, висцеральное ожирение и саркопе-
ническое ожирение анализировались с помо-
щью компьютерной томографии. Многовари-
антный анализ показал, что саркопеническое 
ожирение было связано с повышенным риском 
30-дневной смертности. Пациенты с саркопе-
нией были старше, чем пациенты без саркопе-
нии. Риск 30-дневной летальности значительно 
возрастал у пациентов с саркопенией, как в 
возрасте � 70, так и � 70 лет 

Одна из причин развития саркопении — де-
фицит питания или мальнутриция. В исследова-
нии влияния СА, мальнутриции и эндокриноло-
гических изменений на исходы после протези-
рования аортального клапана распространенность 
синдрома СА варьировала от 6,4 до 65,7%, а син-
дрома мальнутриции — от 5,9 до 10,5%, в зависи-
мости от используемого инструмента оценки. 
Оба параметра были связаны с более высокими 
концентрациями кортизола и паратгормона, а 
также с более низкими — ИФР-1, тестостерона, 
С-реактивного белка. При СА и мальнутриции 
30-дневная летальность была повышена [49]. 

Недостаточное питание тяжелобольных 
пожилых пациентов с COVID-19 связано с по-
вышением риска развития делирия на 35% и 
увеличением длительности пребывания в ОРИТ 
по сравнению с пациентами с достаточным 
питанием [50]. 

Методы оценки саркопении. Одним из ме-
тодов оценки саркопении является Критерий 
Фрида, основанный на оценке скорости ходьбы 
и силы хвата. Клинические диагностические 
критерии саркопении в основном оцениваются 
путем измерения скорости ходьбы на дистанции 
4 м. Пациентов с обычной скоростью ходьбы 
� 1,0 м/с следует рассматривать для количе-
ственного измерения состава тела методом 
двухлучевой рентгеновской абсорбциометрии 
(ДРА). Мышечная сила сжатия измеряется с 
помощью кистевого динамометра [51]. 

Шкалу SARC-F применяют для оценки тя-
жести саркопении. По ней оценивают силу, не-
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обходимость помощи при ходьбе, подъем с крес-
ла, подъем по лестнице и падения. 

С помощью опросника SARC-CalF был оце-
нен риск саркопении у 653 пациентов старше 
60 лет в критическом состоянии. Сочетанная 
оценка саркопении и астении повышает точ-
ность прогнозирования летальности у пожилых 
пациентов в критическом состоянии и, следо-
вательно, может быть полезна в процессе при-
нятия клинических решений [52]. 

Ультразвуковое исследование является на-
дежным и валидным диагностическим методом 
для количественной оценки массы мышц ко-
нечностей при саркопении у пожилых людей. 
Толщина и площадь поперечного сечения прямой 
мышцы бедра (ПМБ) или большой ягодичной 
мышцы (БМ) представляются подходящими ульт-
развуковыми параметрами для прогнозирования 
мышечной массы при саркопении [53, 54]. 

C. R. Hernández-Socorro и соавт.  [55] был 
предложен Протокол ультразвуковой оценки 
качества четырехглавой мышцы бедра (ПМБ) 
в режиме реального времени в B-режиме, цвет-
ном допплеровском и M-режиме, а также оценки 
толщины центрального сухожилия ПМБ, пло-
щади поперечного сечения и толщины мышцы 
в B-режиме. Было показано, что площадь и тол-
щина мышцы (QRF) значительно уменьшились 
(p � 0,001), а толщина центрального сухожилия 
значительно увеличилась (p = 0,047) в группе 
пациентов ОРИТ по сравнению с контрольной 
группой здоровых добровольцев. Эхогенность 
мышцы QRF и ангиогенная активность фасци-
куляций, подкожный отек и внутримышечная 
жидкость также значимо различались между 
двумя группами (p � 0,001). 

Однако стандартизированная процедура 
оценки саркопении у пациентов с катаболиче-
ским синдромом, находящихся на длительном 
стационарном лечении, не разработана. 

Лекарственные препараты у пожилых 
пациентов. Особенности применения лекарст-
венных препаратов также оказывают влияние 
на течение основного заболевания [19]. 

Проблема приема лекарств и их биодо-
ступности у пожилых пациентов подробно опи-
сана с 1980 г. Полипрагмазия, в том числе не-
обоснованное назначение лекарств пожилым 
пациентам, происходит, в частности, из-за дис-
координации лечения (несогласованного на-
значения препаратов разными специалистами); 
при экстренной госпитализации, когда препа-
раты, назначенные для купирования острого 
критического состояния, продолжают прини-
маться после выписки на фоне медикаментоз-
ной терапии хронических заболеваний. 

Например, антипсихотики, применяемые 
для лечения делирия — самая распространенная 

группа препаратов, прием которых часто про-
должается и после выписки из ОРИТ и даже из 
стационара [56]. В рамках 3 фазы исследования 
III фазы MIND-USA, которое проводилось в 
16 больницах по всей территории США, изучали 
влияние антипсихотических препаратов на ког-
нитивные функции, качество жизни, психоло-
гические и функциональные исходы после пе-
ренесенного делирия в разных возрастных груп-
пах. Результаты показали, что антипсихотики не 
следует рутинно использовать для лечения де-
лирия у взрослых пациентов в критическом со-
стоянии. Часто продолжение приема препаратов 
является необоснованным и не приводит к улуч-
шению когнитивной функции или исходов лече-
ния в целом [57, 58]. Распространенным ослож-
нением критических состояний является уси-
ление психологических симптомов, нарушение 
цикла сна, делирий и когнитивные нарушения, 
что связано с увеличением назначения специ-
фических лекарственных препаратов, таких как 
антипсихотики, или бензодиазепины [59]. 

Общая оценка исходного функциональ-
ного состояния пожилых пациентов при по-
ступлении в ОРИТ. Выделяют несколько шкал 
оценки физической зависимости, например, 
шкала «Повседневной активности» и шкала 
«Инструментальной активности» [60]. 

В клинической практике используется 
упрощенная версия шкалы «Инструментальной 
активности». В 2008 г. была предложена простая 
в использовании шкала клинической оценки 
астении (CFS- Clinical Frailty Scale), ранжирующая 
пациентов по 9 группам от «очень здоров» до 
«неизлечимо болен». Данная шкала представ-
лена в отечественных клинических рекомен-
дациях, и применяется как в стационарах, так 
и в амбулаторный практике. 

Возможности применения шкалы кли-
нической оценки астении (CFS) были изучены 
D. Javadzadeh и соавт. [61] в ретроспективном, 
одноцентровом, наблюдательном исследова-
нии с участием тяжелобольных пожилых па-
циентов в возрасте � 70 лет. Оценка по шкале 
CFS была независимо связана с общей крат-
косрочной, среднесрочной и долгосрочной ле-
тальностью. У ослабленных пациентов наблю-
дался почти двукратный риск смерти. Эта ин-
формация имеет клиническое значение, по-
скольку при индивидуальном планировании 
лечения и ухода за пожилыми людьми следует 
учитывать риск смерти в различных времен-
ных перспективах. 

Шкала клинической оценки астении CFS 
и индекс астении (ИA) на основе комплексной 
гериатрической оценки (КГО) были использо-
ваны в многоцентровом проспективном ко-
гортном исследовании FORECAST с участием 
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пациентов в возрасте � 50 лет, получавших жиз-
необеспечение более 24 ч [62]. Тяжесть астении 
определялась в динамике: при поступлении в 
ОРИТ, при выписке из больницы и через 6 мес. 
после выписки. В качестве показателя тяжести 
астении был заранее определен интервал в бал-
лах: CFS � 5 или ИА � 0,2. Использование ИА на 
основе КГО может иметь преимущества в вы-
явлении дефицитов и потенциальных целей 
для вмешательства по сравнению с клинической 
оценкой астении по CFS. 

Принципы ведения пациентов пожилого 
и старческого возраста в условиях интенсивной 
терапии. Гетерогенность пациентов пожилого 
и старческого возраста, распространенность 
сложных гериатрических синдромов представ-
ляют серьезные проблемы по ведению этих па-
циентов при критических состояниях. 

Европейское общество интенсивной тера-
пии (ESICM) инициировало исследование ме-
тодом Дельфи для преобразования эмпириче-

ских знаний экспертов в этой области в осно-
ванные на консенсусе рекомендации для кли-
нической практики. 

Многонациональная группа специалистов 
в области интенсивной терапии, неотложной 
помощи и гериатрической медицины предста-
вила мнения по вопросам ведения пациентов 
пожилого и старческого возраста в критических 
состояниях. В результате проведенного иссле-
дования было сформировано 48 рекомендации 
и 2 контрольных списка, по которым был до-
стигнут консенсус. Рекомендации были сфор-
мированы по целям и основным принципам 
лечения в ОРИТ, а также по структуре помощи 
после выписки  [63]. Основные рекомендации 
по ведению пациентов пожилого и старческого 
возраста в ОРИТ представили в табл. 3. 

Рекомендации Европейского гериатриче-
ского общества регламентируют ведение паци-
ентов пожилого и старческого возраста в отде-
лении неотложной помощи. Рекомендации Ев-

Таблица 3. Основные рекомендации ведения пациентов пожилого и старческого возраста в условиях ин-
тенсивной терапии, ранжированные по степени согласия между исследовательскими группами. 
Рекомендация                                                                                                                                                                           Дельфийское исследование 
                                                                                                                                                                                                                 Раунды,         Согласиемежду 
                                                                                                                                                                                                                         n                   группами ОИТ,  
                                                                                                                                                                                                                                                   ОНМ, ОГ, % 

Высокий уровень доказательности рекомендации  
План и цели лечения, возможное усиление или ослабление терапии                                                       1                                   99,0 
следует пересматривать через регулярные интервалы в ОРИТ 
Рекомендуется участие семьи пациента, если это возможно,                                                                          1                                   97,5 
для определения уровня лечения, который подходит конкретному пациенту 
Раннюю мобилизацию следует начинать в ОРИТ.                                                                                                  1                                   97,5 
При сборе анамнеза у пациента или его родственников следует выяснить наличие                         2                                   95,7 
ранее существовавших проблем со зрением и слухом,  
с возможностью предоставить очки и слуховые аппараты 
Неинвазивная вентиляция или высокопоточная назальная кислородная терапия                          1                                   95,6 
могут быть рассмотрены как минимально интервенционный метод лечения  
при дыхательной недостаточности, в зависимости от функционального  
исходного состояния пациента                                                                                                                                           
Решения об ограничении жизнеподдерживающей терапии следует принимать                                1                                   95,5 
в тех случаях, когда агрессивные вмешательства вряд ли позволят достичь  
приемлемого качества жизни, по мнению пациента или его семьи                                                               
При проведении искусственной вентиляции легких пациентам пожилого                                           2                                   94,6 
и старческого возраста следует учитывать их возрастные особенности.                                                    
Необходима разработка рекомендации по профилактике                                                                                1                                   94,1 
пролежней и других кожных заболеваний                                                                                                                  
Необходима разработка отдельного руководства по профилактике,                                                          1                                   93,5 
выявлению и лечению делирия в ОРИТ 
При седации очень пожилых пациентов следует учитывать их возрастные особенности.              1                                   89,7 

Низкий уровень доказательности рекомендации  
Сердечно-сосудистая поддержка (восстановление водного баланса,                                                        2                                   93,8 
поддержка вазопрессорами/инотропами, оптимизация сердечного выброса)  
у очень пожилых пациентов должна учитывать их возрастные особенности                                          
 Необходимо проводить анализ принимаемых лекарств соответствующим                                           2                                   90,1 
медицинским работником, например, клиническим фармацевтом, гериатром  
или другим специалистом, имеющим опыт ведения пациентов пожилого  
и старческого возраста, для минимизации предотвратимых нежелательных  
побочных эффектов от лекарственных препаратов                                                                                                
При организации питания у очень пожилых пациентов                                                                                   2                                   89,1 
следует учитывать их возрастные особенности. 
Примечание. Исследовательские группы: ОИТ — общество интенсивной терапии; НМ — общество неотложной меди-
цины; ОГ — общество гериатров.
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ропейского общества интенсивной медици-
ны  — в отделении неотложной помощи и не-
посредственно в ОРИТ. 

На основании данных рекомендаций мож-
но сформировать последовательность дей-
ствий при поступлении пациента пожилого и 
старческого возраста в соответствующие от-
деления (рис.). 

Несмотря на то, что КГО на основе реко-
мендаций Европейского гериатрического об-
щества и Европейского общества интенсивной 
медицины часто не может быть реализована [63, 
64], их обобщение позволяет выделить ключе-
вые параметры, определяющие особенности 
ведения пациентов пожилого и старческого 
возраста в ОРИТ. К ним относятся: 

• регулярный пересмотр плана лечения; 
• участие семьи в определении уровня 

лечения, сборе анамнеза и решении об 
ограничении жизнеподдерживающей терапии; 

• ранняя мобилизация пациента в ОРИТ; 
• учет возрастных особенностей/функ-

ционального состояния при проведении искус-
ственной вентиляции легких, неинвазивной 
вентиляции или высокопоточной назальной 
кислородной терапии, а также седации; 

• профилактика, выявление и лечение 
делирия, а также пролежней и других кожных 
заболеваний (табл. 3). 

Рекомендации по вышеперечисленным па-
раметрам имеют высокий уровень доказатель-
ности и высокую степень согласия между ис-
следовательскими группами обществ интен-
сивной терапии, неотложной медицины и ге-
риатров (99–89,7%, табл. 3). 

Как видно, особое внимание в данных ре-
комендациях уделяется участию семьи в лечении 

пациента пожилого и старческого возраста. 
Кроме того, отмечается необходимость учиты-
вать желание самого пациента получать лечение 
или отказаться от него [63]. 

Оценка СА также рекомендована в отде-
лении неотложной помощи. Она может быть 
использована для сортировки пациентов с уче-
том тяжести астении. Астения и делирий неза-
висимо друг от друга повышают риск внутри-
больничной летальности и продолжительности 
пребывания в стационаре [65]. 

Рекомендации по сердечно-сосудистой и 
нутритивной поддержке имели низкий уровень 
доказательности, по всей видимости, в связи с 
гетерогенностью исследовательских групп. 

Рекомендация по пересмотру лекарственной 
терапии совместно с клиническим фармацевтом, 
гериатром или другим специалистом, имеющим 
опыт в уходе за пожилыми пациентами, имела 
низкий уровень доказательности при высокой 
степени согласия исследовательских групп 
(90,1%). Однако 91,4% врачей-реаниматологов 
впоследствии согласились с тем, что анализ ле-
карственной терапии следует проводить при пе-
реводе из ОРИТ для более выраженного влияния 
на динамику состояния пациента в долгосрочной 
перспективе. Таким образом, важно разрабаты-
вать лечебную тактику совместно с врачами дру-
гих специальностей, которые будут принимать 
участие в лечении пациентов пожилого и стар-
ческого возраста, то есть обеспечить мульти-
дисциплинарный подход. 

При оценке жизненно важных показателей 
рекомендовано учитывать артериальное дав-
ление, температуру тела, частоту сердечных со-
кращений, которые могут быть связаны с ле-
тальностью [64]. 

Рис. Особенности ведения пациента пожилого и старческого возраста в отделении интенсивной терапии.
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Заключение 

Значительное влияние на тактику ведения 
пациентов пожилого и старческого возраста в 
ОРИТ оказывают такие факторы физиологиче-
ского старения, как изменения гормональной 
регуляции, иммунностарение, саркопения, из-
менение когнитивной функции. Следует учиты-
вать также сопутствующие заболевания, особен-
ности приема лекарственных препаратов и статус 
мобильности у пациентов данной когорты. 

Большинство проанализированных иссле-
дований показало, что наличие СА приводит к 
увеличению частоты летальных исходов среди 
пациентов ОРИТ пожилого и старческого воз-
раста по сравнению с пациентами без астении, 
а также пациентами более молодого возраста. 

Оценка СА при поступлении пациента по-
жилого и старческого возраста в ОРИТ необхо-

дима для коррекции лечебной тактики в этой 
возрастной группе. Возраст, наличие СА и вы-
сокий балл при оценке по шкале SOFA оказались 
наиболее значимыми независимыми факторами 
прогноза 30-дневной летальности. Независимым 
фактором прогноза 30-дневной выживаемости 
после лечения в ОРИТ являлся результат, по-
лученный по шкале клинической оценки асте-
нии (Clinical Frailty Scale, CFS). При этом в каче-
стве потенциальных прогностических факторов 
30-дневной выживаемости, оценивали СА и 
когнитивные нарушения. 

При лечении пациентов анализируемой 
когорты рекомендуется использовать мульти-
дисциплинарный подход, особое внимание уде-
лять роли семьи в лечебном процессе, а также 
поддерживать желание и приверженность па-
циента к проводимому лечению.
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