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Панкреатодуоденальная резекция (ПДР) сопровождается высокой частотой послеоперационных осложнений (30–50%) и летальности (2–5%), 
при этом традиционные факторы риска недостаточно отражают функциональный резерв пациента. Оценка старческой астении рассматрива-
ется как перспективный подход к периоперационному прогнозированию. В настоящем обзоре проанализированы 35 публикаций (2014–2025 
гг.), посвященных применению шкал астении у пациентов, перенесших ПДР. Наиболее изученными инструментами оказались модифици-
рованный индекс астении (mFI-11 и mFI-5), шкала клинической астении (CFS), Эдмонтонская шкала (EFS), комплексная гериатрическая 
оценка (CGA), индекс анализа риска (RAI) и фенотип Фрида. CFS показала самую сильную ассоциацию с летальностью (ОШ 4,89; 95% ДИ 
1,83–13,05), EFS – с послеоперационными осложнениями (ОШ 2,93; 95% ДИ 1,52–5,65), а фенотип Фрида – с послеоперационным делирием 
(ОШ 3,79). mFI-5 > 2 ассоциировался с повышением летальности (ОР 2,08) и снижением медианы общей выживаемости (21,3 против 42,1 
месяца). mFI-11 > 0,27 был независимым предиктором осложнений (ОШ 1,544) и 30-дневной летальности (ОШ 1,536). Однако ключевым 
результатом является низкая чувствительность всех шкал: в сравнительном исследовании семи инструментов она составила 21,5–38,5% при 
специфичности 76,7–92,4%. В крупнейшей когорте ПДР (n = 9986) астения по mFI ≥0,27 выявлена лишь у 6,4% пациентов, что в 4–6 раз ниже 
ожидаемой распространенности. RAI-C при пороге ≥21 имел чувствительность 0,50, RAI-A – 0,25. Таким образом, существующие шкалы про-
пускают 60–80% пациентов с астенией, особенно с ее начальными формами, что ставит под вопрос их клиническую применимость в качестве 
единственного скрининга. Наиболее сильная ассоциация с летальностью достигнута для CFS, с осложнениями – для EFS, с выживаемостью – 
для mFI-5. Учитывая низкую чувствительность, наиболее рациональной стратегией представляется проведение расширенной гериатрической 
оценки у всех пациентов старше 65–70 лет без предварительного скрининга, которым предстоит выполнение ПДР.
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Pancreaticoduodenectomy (PD) is associated with high rates of postoperative complications (30–50%) and mortality (2–5%), while traditional risk 
factors do not adequately reflect a patient’s functional reserve. Frailty assessment is considered a promising approach for perioperative prediction. This 
review analyzes 35 publications (2014–2025) on frailty scales in patients undergoing PD. The most studied tools were the modified frailty index (mFI-11 
and mFI-5), Clinical Frailty Scale (CFS), Edmonton Frail Scale (EFS), Comprehensive Geriatric Assessment (CGA), Risk Analysis Index (RAI), and 
Fried frailty phenotype. CFS showed the strongest association with mortality (OR 4.89; 95% CI 1.83–13.05), EFS with postoperative complications 
(OR 2.93; 95% CI 1.52–5.65), and the Fried phenotype with postoperative delirium (OR 3.79). mFI-5 > 2 was associated with increased mortality 
(OR 2.08) and reduced median overall survival (21.3 vs 42.1 months). mFI-11 > 0.27 was an independent predictor of complications (OR 1.544) and 
30-day mortality (OR 1.536). However, the key finding is low sensitivity of all scales: in a comparative study of seven instruments, sensitivity ranged 
from 21.5% to 38.5% with specificity of 76.7–92.4%. In the largest PD cohort (n = 9986), frailty by mFI ≥0.27 was detected in only 6.4% of patients – 
4–6 times lower than the expected prevalence. RAI-C at threshold ≥21 had sensitivity 0.50, RAI-A – 0.25. Thus, existing scales miss 60–80% of frail 
patients (especially those with prefrailty), raising doubts about their clinical utility as standalone screening tools. The strongest association with 
mortality was achieved for CFS, with complications – for EFS, with survival – for mFI-5. Given the low sensitivity, the most reasonable strategy is to 
perform extended geriatric assessment in all patients aged 65–70 years or older without prior screening, who will undergo PD.
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Введение

Панкреатодуоденальная резекция (ПДР) оста-
ется одним из наиболее сложных и травматичных 
хирургических вмешательств в абдоминальной хи-
рургии [1, 3, 4]. Несмотря на значительный прогресс 
в хирургической технике и периоперационном ве-
дении пациентов, частота послеоперационных ос-
ложнений остается высокой и достигает 30–50%, 
а летальность составляет 2–5% даже в специали-
зированных центрах [1, 3, 4]. Особую проблему 
представляет отбор пациентов для данного вмеша-
тельства, поскольку рак поджелудочной железы 
преимущественно встречается у пожилых людей: 
около 70% новых диагнозов устанавливается у па-
циентов старше 65 лет [7, 14, 26].

Традиционные факторы риска, такие как возраст, 
индекс массы тела и степень риска по шкале ASA, 
не всегда точно отражают физиологический резерв 
пациента и его способность перенести серьезное 
хирургическое вмешательство. В последние годы 
концепция старческой астении (frailty) привлекает 
все большее внимание как более точный предиктор 
послеоперационных исходов, особенно у пожилых 
пациентов [4]. Старческая астения определяется как 
потеря резервов организма вследствие накопления 
нарушений, связанных с возрастом и сопутствую-
щими заболеваниями, что делает пациентов уязви-
мыми даже к незначительному стрессу [17, 22, 30].

ПДР относится к технически сложным операци-
ям абдоминальной онкохирургии, что обусловлено, 
прежде всего, специфическими для нее осложнени-
ями (панкреатический свищ, панкреонекроз, гастро-
стаз, аррозивные кровотечения), на развитие кото-
рых могут влиять множество факторов [1]. В этом 
плане предоперационная оценка астении и изучение 
ее влияния на специфические осложнения ПДР яв-
ляются крайне актуальными проблемами [9].

Существует множество инструментов для оценки 
астении, каждый из которых имеет свои преимуще-
ства и ограничения. Однако до настоящего времени 
не достигнут консенсус относительно оптимальной 
шкалы для использования у пациентов, которым 
планируется ПДР.

Целью данного обзора является анализ суще-
ствующих шкал оценки астении в прогнозировании 
осложнений при ПДР и определение наиболее под-
ходящей из них для предоперационной стратифика-
ции риска у пациентов, которым планируется ПДР.

Поиск литературы для обзора проводился в базах 
данных PubMed, Scopus, Web of Science, eLibrary 
за период с января 2014 по декабрь 2025 г. Исполь-
зовались комбинации ключевых слов и MeSH-тер-
минов: «хрупкость», «астения», «frailty», «ПДР», 
«pancreaticoduodenectomy», «шкалы хрупкости», 
«frailty scales», «модифицированный индекс асте-

нии», «modified frailty index», «шкала астении», 
«clinical frailty scale», «комплексная гериатричес
кая оценка», «comprehensive geriatric assessment», 
«фенотип астении», «frailty phenotype», «послео-
перационные исходы», «postoperative outcomes», 
«летальность», «осложнения», «прогностическая 
точность», «чувствительность и специфичность». 
Дополнительно проводился ручной поиск по спис
кам литературы включенных статей.

В анализ включались: оригинальные исследова-
ния, систематические обзоры и метаанализы, в ко-
торых проводилась оценка одной или нескольких 
шкал астении у пациентов, перенесших ПДР или 
другие крупные абдоминальные операции; работы, 
содержащие данные о прогностической точности 
шкал в отношении послеоперационной летальности, 
осложнений, функциональных исходов и выжива-
емости; статьи на русском и английском языках, 
опубликованные в рецензируемых журналах.

Исключались: публикации с низким уровнем до-
казательности (клинические случаи, серии случаев 
с числом пациентов менее 10, тезисы конференций, 
нерецензируемые источники); исследования, в ко-
торых астения оценивалась только по одиночным 
параметрам (например, только по возрасту или ко-
морбидности) без использования валидированных 
многокомпонентных шкал; дублирующие материа-
лы без новых данных.

Современные шкалы оценки старческой 
астении, применяемые при ПДР

Модифицированный индекс (Modified Frailty 
Index, mFI) представляет собой упрощенную вер-
сию Канадского индекса астении (Canadian Study 
of Health and Aging Frailty Index), адаптированную 
для использования баз данных, таких как NSQIP. 
Классическая версия mFI включает 11 переменных 
(табл. 1) [26]. Индекс рассчитывается как отноше-
ние количества имеющихся факторов к общему 
количеству оцениваемых факторов. Пороговое 
значение mFI ≥ 0,27 традиционно используется для 
определения астении [26].

В крупном исследовании H. Mogal et al. (2017), 
включавшем пациентов, перенесших ПДР 
(n  =  9986), высокий mFI (>  0,27) был независи-
мым предиктором послеоперационных осложне-
ний (ОШ 1,544; 95% ДИ 1,289–1,850; p < 0,0001) 
и 30-дневной летальности (ОШ 1,536; 95% ДИ 
1,049–2,248; p  =  0,027) после корректировки на 
возраст, пол, оценку риска по шкале ASA, уровень 
альбумина и индекс массы тела [26].

M. C. Frey et al. (2025) продемонстрировали, что 
у пациентов с mFI > 0,27 после операций на под-
желудочной железе наблюдалось увеличение про-
должительности пребывания в отделении интен-
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сивной терапии (медиана 3 против 1 дня; p = 0,005), 
повышенная частота панкреатических фистул сте-
пени C (11% против 2%, p = 0,38) и более высокий 
индекс аккумуляции осложнений (26 против 12; 
p = 0,015) [14].

Т. Augustin et al. (2016) в анализе показали 
(n = 13 020), что каждое увеличение mFI на 1 балл 
ассоциировалось с 2–6-кратным увеличением ри-
ска осложнений 4 степени по Clavien – Dindo и 
2–10-кратным увеличением риска летальности [7].

Модифицированный индекс из 5 пунктов 
(mFI-5) представляет собой сокращенную версию 
mFI, включающую только 5 переменных (табл. 1). 
Оценка варьирует от 0 (лучший) до 5 (худший) 
[21, 24].

А. Khalid et al. (2024) в исследовании пациентов 
с протоковой аденокарциномой поджелудочной же-
лезы (n = 250) показали, что mFI-5 > 2 независимо 
ассоциировался с более высокой послеоперацион-
ной летальностью (ОР 2,08, p  =  0,026). Медиана 
общей выживаемости была значительно ниже у 
пациентов с mFI-5 > 2 по сравнению с пациентами 
с mFI-5 ≤2 (21,3 против 42,1 месяца, p = 0,022) [21].

S. Kwon et al. (2025) при анализе пациентов, пере-
несших роботическую ПДР (n = 116), обнаружили 
увеличение шансов сочетания неблагоприятных 
событий с увеличением балла mFI-5: ОШ 1,52 для 
балла 1 и ОШ 31,92 для балла 4 по сравнению с 
баллом 0 [24].

Однако C. L. Cramer et al. (2022) в исследова-
нии (n = 1266) не обнаружили ассоциации mFI-5 
с послеоперационными исходами после плановых 
операций на поджелудочной железе (все p ≥ 0,18), 
в то время как наличие гериатрических специфи-
ческих переменных (GSV) было ассоциировано с 
повторными операциями и выпиской в учреждения 
реабилитации [10].

По нашему мнению, индексы mFI и mFI-5 обла-
дают важными преимуществами: они могут быть 
рассчитаны ретроспективно из электронных баз 
данных, не требуют дополнительного времени для 
осмотра пациента и специального оборудования. 
Однако эти преимущества достигаются ценой су-
щественных ограничений. Во-первых, базы NSQIP 
содержат в основном переменные коморбидности 
и не включают ключевые гериатрические домены – 
когнитивные функции, социальную поддержку, по-
липрагмазию, детальную оценку функционального 
статуса. Во-вторых, анализ ограничен 30-дневными 
исходами, что недостаточно для онкологических 
больных, у которых важна долгосрочная выжива-
емость [15]. В-третьих, имеются противоречивые 
данные: C. L. Cramer et al. (2022) (n = 1266) не об-
наружили ассоциации mFI-5 с исходами после пла-
новых операций на поджелудочной железе, тогда 
как гериатрические специфические переменные 
(GSV) были прогностически значимы [10]. Это 
указывает на то, что оценка астении, основанная 
только на коморбидности, может давать ложноотри-
цательные результаты у пациентов с выраженными 

функциональными нарушениями, но относительно 
сохранным соматическим здоровьем. Наконец, чув-
ствительность mFI при стандартных порогах крайне 
низка (в исследовании H. Mogal et al. (2017) астения 
выявлена лишь у 6,4% пациентов, тогда как ожида-
емая распространенность в этой возрастной груп-
пе – 25–40%) [26, 30]. Это означает, что нормальный 
балл по mFI отнюдь не исключает астению.

Шкала клинической астении (Clinical Frailty Scale, 
CFS) представляет собой инструмент, основанный 
на клинической оценке, который классифицирует 
пациентов по 9-балльной шкале от 1 (очень креп-
кий) до 9 (терминально болен). Оценка основыва-
ется на общем клиническом впечатлении о функци-
ональном статусе, коморбидности и когнитивных 
функциях пациента (табл. 1) [6].

К. Mima et al. (2021) в ретроспективном исследо-
вании (n = 142) показали, что баллы CFS ≥5 ассо-
циировались с худшей канцер-специфической вы-
живаемостью (многофакторный ОР 2,49, 95% ДИ 
1,05–5,34, p = 0,039) и общей выживаемостью (мно-
гофакторный ОР 2,25, 95% ДИ 1,05–4,43, p = 0,038) 
после резекции по поводу рака поджелудочной же-
лезы [25].

В систематическом обзоре S. D. Aucoin et al., 
включавшем 70 исследований всех хирургических 
пациентов, CFS показала наиболее сильную ассоци-
ацию с летальностью (ОШ 4,89; 95% ДИ 1,83–13,05) 
и осложнениями (ОШ 6,31; 95% ДИ 4,00–9,94), а 
также имела наивысшие показатели осуществимо-
сти среди всех оцениваемых инструментов [6].

Очевидно, что шкала CFS привлекательна сво-
ей простотой и быстротой (оценка занимает около 
3 мин, не требует оборудования, может выполнять-
ся разным медицинским персоналом). Она показа-
ла самую высокую прогностическую способность в 
отношении летальности после ПДР. Однако, как и 
другие скрининговые шкалы, CFS страдает низкой 
чувствительностью при высокой специфичности. 
В общехирургических популяциях чувствитель-
ность CFS для выявления астении составляет около 
30–40% [6, 13]. Это означает, что более половины 
пациентов с начальными проявлениями астении 
(преастенией) остаются нераспознанными. Кроме 
того, CFS дает интегральную оценку, но не позволя-
ет идентифицировать конкретные нарушения (на-
пример, истощение, нутритивную недостаточность, 
когнитивные нарушения), которые могли бы стать 
целью для преабилитации.

Эдмонтонская шкала (Edmonton Frail Scale, EFS) 
представляет собой многомерный инструмент, оце-
нивающий 9 доменов. Максимальный балл состав-
ляет 17, при этом балл ≥ 8 обычно указывает на 
астению (табл. 1) [6, 34].

В систематическом обзоре S. D. Aucoin et al. 
(2020) EFS показала наиболее сильную ассоциацию 
с послеоперационными осложнениями (ОШ 2,93; 
95% ДИ 1,52–5,65) [6].

J. You et al. (2025) в исследовании пожилых па-
циентов, перенесших большие абдоминальные опе-
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рации, в том числе ПДР, показал, что EFS имела 
отличную диагностическую эффективность для вы-
явления астении (AUC = 0,881) и высокую клиниче-
скую пользу, хотя ее прогностическая способность 
для послеоперационных осложнений была низкой 
(AUC < 0,7) [34].

Шкала EFS более многомерна, чем CFS или mFI, 
и позволяет выявить нарушения в нескольких доме-
нах (когнитивном, нутритивном, функциональном). 
Это ее преимущество, поскольку она дает инфор-
мацию для планирования преабилитации. Однако 
она требует 10–15 мин на выполнение, а также се-
кундомера/часов для теста «встань и иди». Ее чув-
ствительность также ограничена (в исследовании 
K. Fagard et al. (2025) – около 30–35%) [13]. Кроме 
того, валидация EFS при ПДР проведена лишь в 
единичных работах, и ее прогностическая способ-
ность именно для панкреатических осложнений 
(свищи, гастростаз) не изучалась.

Комплексная гериатрическая оценка (Comprehen-
sive Geriatric Assessment, CGA) представляет собой 
сложную междисциплинарную оценку медицинско-
го, функционального, физического, психологиче-
ского и социально-экологического статуса пожилого 
человека с целью разработки скоординированного 
и интегрированного плана лечения и наблюдения 
[22, 35]. CGA считается «золотым стандартом» для 
оценки астении, но требует значительных времен-
ных и кадровых ресурсов [22].

W. Dale et al. (2014) в проспективном исследо-
вании (n = 76) пожилых пациентов показали, что 
компоненты гериатрической оценки, включая 
«истощение» по Фриду, независимо предсказыва-
ли серьезные осложнения (ОШ 4,06; p = 0,01), бо-
лее длительное пребывание в стационаре (β = 0,27; 
p  =  0,02) и повторную госпитализацию в отделе-
ние интенсивной терапии (ОШ 4,30; p = 0,01) после 
ПДР [11].

M. Hartog et al. (2024) обнаружил, что 75% пожи-
лых пациентов, которым планируется операция на 
поджелудочной железе, были астеничными по дан-
ным CGA. Данные пациенты имели более высокую 
частоту послеоперационного делирия (29,7% против 
0%, p = 0,005) и в 3 раза более высокий риск леталь-
ности (ОР 3,36, 95% ДИ 1,43–7,89, p = 0,006) [18].

CGA – наиболее информативный, но и наиболее 
ресурсоемкий подход. Проведение полной оценки 
по шкале CGA занимает 20–40 мин и требует уча-
стия гериатра, что в условиях высокой операцион-
ной нагрузки и ограниченного штата персонала ча-
сто невыполнимо [18]. По данным международного 
опроса, только 14% хирургов регулярно используют 
формализованные инструменты оценки астении, а 
основными барьерами названы недостаток времени 
и отсутствие обученного персонала [16, 17]. Тем не 
менее, именно CGA позволяет не только диагно-
стировать астению, но и выявить конкретные дефи-
циты (истощение, когнитивные нарушения, нутри-
тивную недостаточность, социальную изоляцию), 
подлежащие коррекции в рамках преабилитации. 

В условиях, когда полная CGA невозможна, пред-
лагается использовать «краткую гериатрическую 
оценку» (опросник истощения, тест «встань и иди», 
оценку функциональной независимости), выполня-
емую хирургом или медсестрой.

Индекс анализа риска (Risk Analysis Index, RAI) 
представляет собой 14-компонентный инструмент, 
разработанный специально для хирургических 
больных (табл. 1) [5, 16]. RAI может быть рассчи-
тан проспективно (RAI-C) с использованием кли-
нического опросника или ретроспективно (RAI-A) с 
использованием переменных из баз данных NSQIP 
[5, 16]. RAI включает возраст, пол, наличие опухоли, 
функциональный статус, когнитивные нарушения, 
потерю веса и коморбидность. Пороговое значение 
RAI ≥ 21 классифицирует пациентов как «астенич-
ных» [5, 16].

S. Arya et al. (2020) в валидационном исследова-
нии, включавшем пациентов из NSQIP (n > 1,3 млн), 
показали, что пересмотренный RAI (RAI-rev) имел 
отличную дискриминационную способность для 
30-дневной летальности (AUC = 0,87) с превосход-
ной калибровкой [5].

P. Varley et al. (2021) продемонстрировали осуще-
ствимость внедрения RAI в рутинную клиническую 
практику в многопрофильной системе здравоохра-
нения, при этом медианное время сбора данных со-
ставило 33 секунды [33].

Шкала RAI – один из самых быстрых инструмен-
тов (33 секунды), что делает его привлекательным 
для скрининга. Он учитывает не только коморбид-
ность, но и функциональный статус, когнитивные 
нарушения, потерю веса. Однако чувствительность 
RAI-C при пороге ≥ 21 составляет лишь 0,50, а 
RAI-A – 0,25 [16]. То есть он также пропускает по-
ловину и более астеничных пациентов. Кроме того, 
специфических валидационных исследований RAI 
при ПДР практически нет; все данные получены на 
гетерогенных хирургических когортах.

Фенотип Фрида (Fried Frailty Phenotype) оцени-
вает пять физических компонентов: непреднамерен-
ную потерю веса, истощение, слабость (сила хвата), 
медленную скорость ходьбы и низкую физическую 
активность (табл. 1). Пациенты классифицируются 
как крепкие (0 критериев), преастеничные (1–2 кри-
терия) или астеничные (3–5 критериев) [17, 22].

W. Dale et al. (2014) показали, что компонент 
«истощение» из фенотипа Фрида был независимым 
предиктором серьезных осложнений после ПДР 
[11]. В систематическом обзоре S. D. Aucoin et al. 
(2020) фенотип Фрида показал наиболее сильную 
ассоциацию с послеоперационным делирием (ОШ 
3,79; 95% ДИ 1,75–8,22), но требовал компромисса 
между точностью и более низкой осуществимостью 
по сравнению с CFS [6].

Фенотип Фрида – «классический» инструмент, 
который хорошо предсказывает послеоперацион-
ный делирий и функциональный спад, но требу-
ет кистевого динамометра и измерения скорости 
ходьбы, что увеличивает время оценки (10–15 мин). 
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Важно, что отдельные компоненты (особенно «исто-
щение») имеют самостоятельную прогностическую 
ценность, что позволяет использовать их даже при 
невозможности полной оценки. Однако фенотип 
Фрида не учитывает когнитивные и социальные 
аспекты астении, что ограничивает его применение 
у пациентов с деменцией или отсутствием социаль-
ной поддержки.

Сравнительный анализ шкал  
и их прогностической ценности при ПДР

Большинство известных шкал оценки астении 
были разработаны для общехирургических пациен-
тов, а не специфически для ПДР. Однако несколько 
исследований изучали влияния оценки астении на 
специфические осложнения операций на поджелу-
дочной железе.

Например, mFI-11 был валидирован в крупней-
шей когорте пациентов с ПДР (n = 9986) и показал 
устойчивую прогностическую способность. Данная 
шкала (mFI-5) была специфически оценена у паци-
ентов с протоковой аденокарциномой поджелудоч-
ной железы, ПДР [26, 21]. CGA была проспективно 
оценена у пожилых пациентов, которым предстоя-
ла ПДР, и показала высокую распространенность 
астении (75%) и сильную прогностическую способ-
ность [18]. Компоненты фенотипа Фрида, особенно 
«истощение», были проспективно валидированы у 
пожилых пациентов, перенесших ПДР [11].

Несмотря на доказанную клиническую значи-
мость, все рассмотренные инструменты имеют су-
щественные ограничения. Ключевой проблемой 
является низкая чувствительность большинства 
шкал. В исследовании К. Fagard et al. (2025), срав-
нивавшем семь инструментов скрининга астении у 
пациентов после колоректальных операций, чув-
ствительность составила 21,5–38,5% при специфич-
ности 76,7–92,4% [13]. Это означает, что от 60 до 
80% пациентов со старческой астенией (особенно с 
ее начальными проявлениями – преастенией) оста-
ются невыявленными при скрининге. Следователь-
но, нормальный (низкий) балл по любой из этих 
шкал не может рассматриваться как доказатель-
ство отсутствия астении. В исследовании H. Mogal 
et al. (2017) астения по mFI ≥ 0,27 выявлена лишь 
у 6,4% пациентов, что значительно ниже ожидае-
мой распространенности (25–40%) [26, 30]. Такая 
несбалансированность диагностической ценности 
при крайне низкой чувствительности указывает на 
низкое качество прогностических моделей и ставит 
под вопрос целесообразность рутинного использо-
вания этих инструментов в качестве единственного 
метода стратификации риска при ПДР.

Большинство работ по mFI выполнены ретро-
спективно на базах NSQIP, которые не включают 
ключевые гериатрические параметры (когнитивные 
функции, социальную поддержку, полипрагмазию) 
и ограничены 30-дневными исходами. В проспек-
тивных исследованиях с использованием CGA или 

фенотипа Фрида, напротив, оцениваются многомер-
ные нарушения, но размеры выборок существенно 
меньше, что ограничивает возможности многофак-
торного анализа [9, 11, 18, 32].

Существует также противоречие между про-
стотой и быстротой оценки (mFI-5, CFS) и необ-
ходимостью учета многомерной природы астении 
(CGA, фенотип Фрида). CGA требует 20–40 мин 
и участия гериатра, что в условиях высокой опера-
ционной нагрузки труднореализуемо [18]. Индексы 
на основе коморбидностей (mFI, mFI-5) обладают 
преимуществом ретроспективного расчета, но они 
не улавливают функциональные, когнитивные и ну-
тритивные нарушения. Исследование C. L. Cramer 
et al. (2022) показало, что mFI-5 не ассоциировался 
с негативными послеоперационными исходами, в то 
время как гериатрические специфические перемен-
ные (GSV) имели прогностическую значимость [10]. 
Это указывает на то, что оценка астении, основан-
ная исключительно на коморбидности, может да-
вать ложноотрицательные результаты у пациентов 
с высокими функциональными нарушениями, но 
относительно сохранным соматическим здоровьем.

Наконец, следует учитывать, что большинство 
исследований проводилось у пациентов со злока-
чественными новообразованиями, поэтому астения 
может отражать не только возрастные изменения, 
но и системное влияние опухоли (кахексия, воспа-
ление). В этой связи астения потенциально обра-
тима: так, у 34% пациентов с раком поджелудочной 
железы астения улучшилась после неоадъювантной 
терапии, а у 18% – ухудшилась [8]. Это подчеркива-
ет необходимость динамической, а не однократной 
оценки, что может быть особенно важно в рамках 
протокола ускоренной реабилитации и доопераци-
онной подготовки [23, 27]. Современные данные 
также указывают на возможность проведения три-
модальной преабилитации (физические упражне-
ния, нутритивная поддержка, психологическая под-
готовка) на фоне неоадъювантной химиотерапии, 
что позволяет улучшить функциональный статус 
пациентов перед операцией [28]. При этом клю-
чевым фактором успеха является приверженность 
пациентов программе преабилитации [19, 27].

Таким образом, оценка астении должна служить 
не инструментом для отказа от операции, а инстру-
ментом для выявления целевых элементов для пре-
абилитации [2, 12, 19]. В этом контексте сложные 
шкалы (CGA, EFS) имеют преимущество, посколь-
ку они позволяют не только диагностировать асте-
нию, но и определять конкретные нарушения и де-
фициты, подлежащие коррекции. Простые индексы, 
такие как mFI-5, дают лишь общую оценку риска, 
но не предоставляют информации для разработки 
индивидуализированной программы пререабили-
тации [20].

Принципиальным методологическим недостатком 
является отсутствие исследований прямого сравне-
ния всех рассматриваемых шкал в единой когорте 
пациентов с ПДР. Большинство работ валидируют 
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лишь один инструмент, что не позволяет определить 
относительную прогностическую ценность различ-
ных подходов на одной выборке больных. Как по-
казано в систематическом обзоре S. D. Aucoin et al. 
(2020), лишь немногие исследования проводили од-
новременную оценку нескольких шкал, и они демон-
стрируют значительные различия в прогностической 
способности [6]. Внедрение систематической оценки 
астении в клиническую практику требует преодоле-
ния ряда барьеров, включая отсутствие обученного 
персонала и временные затраты [29, 31].

На основании проведенного анализа можно ре-
комендовать отказаться от поиска единственной 
«идеальной шкалы» для пациентов, которым пред-
стоит ПДР. Учитывая низкую чувствительность, 
наиболее рациональной стратегией представляет-
ся проведение расширенной гериатрической оценки 
без предварительного скрининга у всех пациентов 
старше 65–70 лет, которым предстоит выполнение 
ПДР. С учетом доказанной прогностической значи-
мости конкретных элементов [25, 34] целесообразно 
фокусироваться на следующих компонентах: исто-
щение (по Фриду) как наиболее сильный предиктор 
осложнений; когнитивный статус (Mini-Cog или 
тест часов) как ключевой фактор риска делирия и 
неблагоприятной выписки; функциональная неза-
висимость (способность человека к независимому 
проживанию) как маркер способности к восстанов-
лению; нутритивный статус (альбумин, потеря веса, 
скрининг мальнутриции).

В условиях, когда полноценная CGA с участи-
ем гериатра невозможна, необходимо внедрение 
«краткой гериатрической оценки», выполняемой 
хирургом или медсестрой, включающей опросник 
по истощению, тест «встань и иди» (Timed Up and 
Go) для оценки мобильности и оценку функцио-
нальной независимости.

Необходимы исследования прямого сравнения 
всех основных шкал в единой когорте пациентов 
с ПДР для определения их относительной прогно-
стической ценности. Также требуются работы по 
разработке и валидации специфического для пан-
креатической хирургии индекса, который бы учи-
тывал как коморбидность, так и функциональные, 
когнитивные и нутритивные нарушения.

В табл. 2 отражены результаты основных иссле-
дований, посвященных изучению роли определения 
астении при ПДР.

Заключение

Старческая астения является значимым предик-
тором неблагоприятных исходов после ПДР (ос-
ложнений, летальности, снижения выживаемости). 
Однако ни один из существующих инструментов 
ее оценки не обладает достаточной чувствительно-
стью для использования в качестве единственного 
скринингового метода. Это приводит к тому, что 
большинство пациентов с астенией (особенно с ее 
начальными проявлениями) остаются нераспознан-
ными.

Комплексная гериатрическая оценка (CGA) 
остается «золотым стандартом», но требует значи-
тельных временных и кадровых ресурсов. Учиты-
вая низкую чувствительность скрининговых шкал, 
наиболее рациональным представляется проведе-
ние расширенной гериатрической оценки (или ее 
адаптированного краткого варианта) у всех пациен-
тов старше 65–70 лет, которым планируют выпол-
нение ПДР, без предварительного скрининга.

Перспективным направлением является динами-
ческая оценка астении (до и после неоадъювантной 
терапии) и разработка интервенционных программ 
преабилитации.
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