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Резюме
Данный документ представляет собой клинические рекомендации «Старческая астения», раз-
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других специальностей, оказывающих медицинскую помощи взрослому населению. В данной 
части документа изложены принципы  ведения пациентов со старческой астенией.
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3. ЛЕЧЕНИЕ

3.1. Основные принципы оказания 
помощи пациентам с синдромом 
старческой астении
Основными принципами оказания помощи па-

циентам с синдромом СА являются:
1. Сохранение и поддержание автономности 

и улучшение качества жизни.
2. Цель-ориентированный подход.
3. Пациент-ориентированный подход и  ин-

дивидуальный подход к выбору тактики ведения.
4. Активное выявление потребности в гериа-

трической помощи.
5. Преодоление барьеров общения 

с пациентом.
6. Междисциплинарное взаимодействие 

и работа в гериатрической команде.
7. Взаимодействие с  семьей, лицами, осу-

ществляющими уход, опекунами.
8. Преемственность ведения пациента меж-

ду разными медицинскими и социальными учреж-
дениями с  акцентом на  долговременную помощь 
и  обеспечение межведомственного взаимодей-
ствия (здравоохранение и социальная помощь).

Сохранение и  поддержание автономно-
сти и  улучшение качества жизни. Наиболее 
важной специфической целью лечения пациен-
тов пожилого и  старческого возраста независимо 
от наличия синдрома СА является поддержание и, 
по возможности, улучшение их функционального 
статуса с  сохранением автономности в  течение 
как можно более длительного времени путем на-
дежного и  безопасного контроля имеющихся за-
болеваний, профилактики прогрессирования су-
ществующих и появления новых ГС. 

Цель-ориентированный подход. Выявление  
СА  у пациента подразумевает более низкую ожи-
даемую продолжительность жизни. Именно эта 
группа пациентов может получить максималь-
ную выгоду от  проведения КГО и  применения 
целостного гериатрического подхода. Диагностика 
СА может повлечь за собой необходимость коррек-
ции целей оказания помощи пациенту и тактики 
лечения. 

 Наличие множества заболеваний и  ГС у  ос-
лабленных и  зависимых пациентов с  синдромом 
СА не позволяет одновременно проводить их диа-
гностику и  коррекцию в  полном объеме. Выбор 
приоритетного направления лечения в  данный 
момент должен основываться на результатах КГО 
с учетом следующей последовательности:

1. Лечение потенциально жизнеугрожаю-
щих заболеваний и состояний.

2. Коррекция заболеваний и  ГС, ухудшаю-
щих функциональную активность и  влияющих 
на качество жизни в данный момент.

3. Коррекция заболеваний и  ГС, ухудшаю-
щих функциональную активность и  влияющих 

на  качество жизни в  долгосрочной перспективе 
с  учетом ожидаемой продолжительности жизни 
пациента.

При выборе метода лечения следует 
учитывать: 

– подтверждение его эффективности 
в  клинических исследованиях по  данному 
заболеванию, 

– в  какой популяции его эффективность 
продемонстрирована, 

– в каких дозах и как долго использовались 
назначаемые препараты.

Пациент-ориентированный подход 
и индивидуальный подход к выбору тактики 
ведения. Общая система оказания медицинской 
помощи направлена преимущественно на  лече-
ние конкретного заболевания. Такой «болезнь-
ориентированный» подход не оптимален, а иногда 
даже вреден [70, 71], прежде всего ввиду того, что 
клинические доказательства для рекомендаций 
по  ведению конкретного состояния/заболевания 
базируются на данных исследований, полученных 
у  пациентов более молодого возраста, с  низким 
уровнем коморбидности, которые принимают зна-
чительно меньшее число лекарственных препара-
тов, чем пациенты пожилого и старческого возрас-
та с  большим числом хронических заболеваний 
или пациенты с  СА. Пациент-ориентированный 
подход учитывает не  сумму хронических забо-
леваний у  пациента пожилого или старческого 
возраста, а  его функциональную и  когнитивную 
сохранность, зависимость от  посторонней помо-
щи, качество жизни. Такой подход при решении 
вопроса о  назначении лечения учитывает пред-
почтения, приоритеты и  жизненные ориентиры 
пациента. 

При составлении индивидуального плана ве-
дения пациента с  синдромом СА  важно оценить, 
насколько положения существующих клиниче-
ских рекомендаций по тем или иным нозологиям 
применимы для данного пациента с  учетом выяв-
ленных ГС, результатов оценки функционального 
статуса, когнитивных и  эмоциональных наруше-
ний, а  также социальных проблем и  ожидаемой 
продолжительности жизни. Ведение пациентов 
с  синдромом СА  требует особенно тщательного 
взвешивания риска и  пользы от  всех лечебных 
и  диагностических процедур, так как агрессив-
ное лечение хронических заболеваний, частые 
госпитализации, избыточное лечение в  ситуаци-
ях, не угрожающих жизни, могут привести к пре-
вышению риска над пользой таких мероприятий 
и снижению качества жизни пациента. 

Активное выявление потребности в  ге-
риатрической помощи. Необходимо активное 
выявление потребности в гериатрической помощи 
среди пациентов, обращающихся за медицинской 
помощью, поскольку сами пожилые люди могут 
не предъявлять жалобы, обусловленные наличием 
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СА или других ГС (падений, недержания мочи, де-
прессии, когнитивных нарушений). 

Преодоление барьеров общения с  паци-
ентом. Важным профессиональным навыком вра-
ча-гериатра и  других участников гериатрической 
команды является умение преодолевать барьеры 
при общении с  пациентами пожилого и  старче-
ского возраста. Снижение слуха, замедление речи, 
движений, ухудшение когнитивных функций и на-
личие многих заболеваний – все это требует тер-
пения и умения пользоваться невербальными тех-
никами и специальными приборами при общении. 

Междисциплинарное взаимодействие 
и работа в гериатрической команде. Наличие 
у пациентов с синдромом СА множества других ГС, 
а  также полиморбидности требует участия специ-
алистов разного профиля при их  ведении. Важно 
обеспечить согласованность в  работе всех членов 
команды – врачей, медицинских сестер, специали-
стов по  социальной работе, специалистов по  ухо-
ду. Каждый из  участников междисциплинарной 
команды вносит свой вклад в  оценку состояния 
и  потребностей пациента, что позволяет при-
нять оптимальное решение о тактике его ведения. 
Периодическое командное обсуждение тактики 
ведения пациента позволяет снизить распростра-
ненность полипрагмазии, улучшить привержен-
ность пациента и его удовлетворенность качеством 
оказания медицинской и социальной помощи. 

Взаимодействие с  семьей, лицами, осу-
ществляющими уход, опекунами. Пациенты 
с синдромом СА являются в большей или меньшей 
степени зависимыми от  посторонней помощи. 
Успешное ведение таких пациентов невозможно 
без тесного взаимодействия участников гериатриче-
ской команды с членами семьи и лицами, осущест-
вляющими уход. Должны обсуждаться выявленные 
проблемы со здоровьем, поставленные цели терапии 
и способы их достижения, мероприятия повседнев-
ной активности, в которых пациенту требуется по-
мощь, возможности и способы немедикаментозной 
терапии, план медикаментозного лечения. При 
госпитализации пациента с  синдромом СА  важно 
обеспечение возможности визитов членов семьи 
без ограничений по  времени, что позволяет сни-
зить вероятность возникновения делирия. Вопросы, 
связанные с выпиской, также должны обсуждаться 
с членами семьи еще на этапе поступления пациен-
та в отделение, при необходимости – с привлечени-
ем специалиста по социальной работе.

Преемственность ведения пациента меж-
ду разными медицинскими и  социальными 
учреждениями с  акцентом на  долговремен-
ную помощь и обеспечение межведомствен-
ного взаимодействия (здравоохранение и со-
циальная помощь). Высокая частота повторных 
госпитализаций, а  также высокая распростра-
ненность одиночества и  одинокого проживания 
на  фоне зависимости от  посторонней помощи 

требуют преемственности ведения пациента и обе-
спечения тесного взаимодействия медицинской 
и  социальной служб на  всех этапах оказания по-
мощи пациентам с синдромом СА. Особенно важ-
но скоординировать план ведения пациента при 
выписке из  стационара домой или при переводе 
из одного учреждения в другое.

3.2. Немедикаментозные методы 
лечения старческой астении
• Пациентам с  синдромом СА  и высоким 

риском ее  развития рекомендована регулярная 
физическая активность в объеме и интенсивности, 
зависящих от  функциональных возможностей па-
циента, с  целью улучшения/поддержания физиче-
ского, функционального и  когнитивного статусов 
[72–76].

Уровень убедительности рекомендации А 
(уровень достоверности доказательств 1)

Комментарии: Физическая активность 
(ФА)  – это любое движение тела, производимое ске-
летными мышцами, которое требует расхода энергии. 
Хронический дефицит ФА  у пожилых является одним 
из  значимых патогенетических механизмов развития 
синдрома СА. Для людей пожилого и старческого возрас-
та доказана польза физических упражнений для повы-
шения функциональной активности, мобильности и ка-
чества жизни, снижения риска падений. Программы 
физических упражнений являются эффективным сред-
ством профилактики прогрессирования СА  и преасте-
нии, а также других ГС.

•  Для пациентов со СА рекомендованы сле-
дующие виды физической активности [73, 76]: 

−	 упражнения на сопротивление; 
−	 силовые упражнения; 
−	 аэробные тренировки (ходьба с изменени-

ем темпа и направления, ходьба на беговой дорож-
ке, подъем по ступенькам, езда на велосипеде);

−	 упражнения на поддержание равновесия. 
Уровень убедительности рекомендации А 

(уровень достоверности доказательств 1)
Комментарии: Программы ФА  для пациентов 

с  синдромом СА  должны быть регулярными и  долго-
срочными, адаптированными для конкретного пациен-
та, достаточно интенсивными, чтобы улучшить мы-
шечную силу и  способность поддерживать равновесие. 
Интенсивность и/или продолжительность тренировок 
необходимо увеличивать постепенно. Для улучшения 
функциональной активности упражнения на  сопро-
тивление и силовые тренировки следует комбинировать 
с упражнениями, в которых моделируется повседневная 
деятельность, например, упражнения типа «встать-
сесть», тандемная ходьба, подъем по  ступенькам, пере-
нос веса тела с одной ноги на другую, ходьба по прямой 
линии, балансирование на  одной ноге. Программы тре-
нировок должны быть составлены квалифицирован-
ными специалистами (врачами ЛФК). Программа 
тренировок должна регулярно пересматриваться 
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и корректироваться в зависимости от прогресса пациен-
та и изменений его состояния.

• Всем пациентам с синдромом СА рекомен-
довано консультирование по вопросам рациональ-
ного питания с  целью профилактики синдромов 
мальнутриции и саркопении [77] с акцентом на до-
статочное потребление белка с  пищей и  водно- 
питьевой режим. 

Уровень убедительности рекомендации B 
(уровень достоверности доказательств 3)

Комментарии: Рацион пациента со  СА обяза-
тельно должен включать мясные и рыбные блюда, молоч-
ные продукты (предпочтительны творог, сыр, йогурт). 
Общий водный режим должен составлять не  менее 
2-х литров (с учетом блюд и  продуктов рациона), при 
этом на  жидкости в  чистом виде должно приходить-
ся не менее 800 мл. Для лиц, имеющих сердечную недо-
статочность, питьевой режим должен быть согласован 
с  врачом-терапевтом или врачом-кардиологом. Ввиду 
снижения толерантности к  углеводам с  возрастом ре-
комендуется прием продуктов, содержащих «сложные» 
углеводы и  богатых пищевыми волокнами. Рацион дол-
жен содержать достаточное количество свежих овощей 
и  фруктов. Потребление поваренной соли не  должно 
превышать 5,0 г  в сутки, но, если пожилой человек ра-
нее не  придерживался такого уровня потребления соли, 
не следует вводить резкие ограничения. 

• Пациентам с синдромом СА рекомендова-
но увеличение потребления белка до  1,0–1,5 г/кг 
массы тела в сутки с целью лечения и профилакти-
ки саркопении  [78–85].

Уровень убедительности рекомендации В 
(уровень достоверности доказательств 2) 

Комментарии: Потребность в  белке у  пожило-
го человека выше, чем у  людей молодого и  среднего воз-
раста. Для лечения и  профилактики СА  и саркопении 
важнейшее значение имеет потребление достаточ-
ного количества белка и  незаменимых аминокислот. 
Увеличение потребления белка способствует увеличению 
мышечной массы и  функции. Количество белка, необхо-
димое для поддержания мышечной массы в  старости, 
составляет 1,0–1,5 г/кг в  сутки. Потребление такого 
количества белка безопасно при условии СКФ не ниже 
30  мл/мин/1,73  м². Оптимальным является потребле-
ние на  один прием пищи 25–30 г  высококачественного 
легкоусваиваемого белка.

• Пациентам с  синдромом СА  и мальнутри-
цией рекомендовано использовать нутриционную 
поддержку [82, 86].

Уровень убедительности рекомендации 
В (уровень достоверности доказательств 2)

Комментарии: При развитии мальнутриции 
энергетическую ценность рациона пациентов следу-
ет повышать до  3000 ккал в  сутки. Применение бел-
ково-энергетических смесей у  пациентов с  синдромом 
СА  обладает положительным эффектом в  отношении 

замедления прогрессирования СА  и саркопении без от-
рицательного влияния на  уровень мочевины сыворотки 
крови и клиренс креатинина [82, 86, 87].

Абсолютные показания для назначения активной 
нутриционной поддержки в  виде жидких пероральных 
пищевых добавок включают [86]:

– наличие относительно быстро прогрессирую-
щей и значимой потери массы тела, составляющей более 
чем 2% за  неделю, 5% за  месяц, 10% за  квартал или 
20% за 6 месяцев;

– имеющиеся у пациента исходные признаки ги-
потрофии: индекс массы тела менее 19 кг/м², объем плеча 
<90% стандарта (менее 26 см у мужчин и 25 см у жен-
щин), гипопротеинемия (<60 г/л), гипоальбуминемия 
(<30 г/л), абсолютная лимфопения (<1,2*109/л).

• Пациентам старческого возраста с  избы-
точной массой тела и ожирением I степени (индекс 
массы тела 25–35,9 кг/м2) не  рекомендовано сни-
жение веса [88–95].

Уровень убедительности рекомендации А 
(уровень достоверности доказательств 2)

Комментарии: Несмотря на  то, что с  воз-
растом распространенность избыточной массы 
тела и  ожирения увеличивается, для людей пожило-
го возраста характерно развитие саркопенического 
ожирения с  уменьшением мышечной массы [92–95]. 
В  отличие от  людей среднего возраста, у  пожилых 
людей повышение индекса массы тела до 25–29,9 кг/
м² по  сравнению с  его нормальными значениями ас-
социировано со снижением, а не с повышением риска 
смерти [91, 93]. Избыточная масса тела ассоции-
рована с  большей минеральной плотностью кости, 
меньшим риском остеопороза и  перелома бедренной 
кости, в  то время как снижение массы тела ассоци-
ировано со  снижением костной массы [94]. У  лиц 
старческого возраста любая потеря веса (намерен-
ная или нет) может иметь потенциально опасные 
последствия в виде развития и/или прогрессирования 
саркопении, мальнутриции, потери костной массы 
и повышения смертности [88, 94]. В случае если пре-
имущества стратегии снижения веса очевидны, наи-
более приемлемый терапевтический подход состоит 
в  умеренном ограничении энергетической ценности 
рациона, ориентированном на  умеренное снижение 
веса. Оценку преимущества вмешательств у  пациен-
тов с СА и ожирением следует проводить на основа-
нии изменения состава тела и  улучшения функцио-
нальных возможностей, а не на основании снижения 
веса. Потребление белка при этом должно составлять 
не  менее 1  г/кг/сутки, сопровождаться адекватным 
потреблением микроэлементов и  обязательно соче-
таться с регулярной физической активностью.

• Рекомендовано консультирование пациен-
тов пожилого и  старческого возраста со  СА, с  по-
вторными падениями или с высоким риском паде-
ний по вопросам организации безопасных условий 
проживания [96–98].
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Уровень убедительности рекомендации А 
(уровень достоверности доказательств 3)

Комментарии: Пациентам пожилого и  старче-
ского возраста, особенно при наличии синдрома СА, и их 
родственникам/опекунам/ухаживающим лицам следу-
ет давать необходимые рекомендации по  организации 
безопасной домашней обстановки с целью снижения ри-
ска падений. Оценка безопасности условий проживания 
наряду с изменением поведения оказались эффективны-
ми для снижения как количества падений, так и  чис-
ла падающих людей пожилого и  старческого возраста. 
Многофакторные вмешательства по  организации без-
опасной домашней обстановки должны осуществлять-
ся при участии врача-гериатра и других специалистов 
(медицинской сестры, специалиста по социальной рабо-
те) после оценки условий проживания пациента. 

Рекомендации, которые могут быть даны род-
ственникам пациента с синдромом СА: 

– подбор удобной высоты мебели (кровати, 
кресел, унитаза и др.); 

– обеспечение устойчивости мебели;
– установка поручней, особенно в санузле;
– использование нескользящих напольных 

покрытий;
– подбор напольного атравматичного по-

крытия (например, ковролин);
– устранение порогов там, где это возможно;
– достаточное, но  не слишком яркое 

освещение;
– контрастные маркировки на  лестницах 

и ступенях.

• Рекомендовано консультирование паци-
ентов пожилого и  старческого возраста с  повтор-
ными падениями или с  высоким риском падений 
по вопросам подбора обуви [99, 100].

Уровень убедительности рекомендации А 
(уровень достоверности доказательств 3)

Комментарии: Неправильно подобранная обувь 
может увеличить риск падений и  снизить устойчи-
вость пожилого человека [119, 120]. 

Неправильно подобранной считается:
–	 обувь с  каблуком, высота которого превышает 

4,5 см;
–	 обувь без задника;
–	 обувь с задником, который может быть сжат 

более чем на 45°;
–	 полностью изношенная обувь или обувь на абсо-

лютно плоской подошве. 

• Пациентам пожилого и  старческого воз-
раста с синдромом СА рекомендовано проведение 
когнитивного тренинга [101–104].

Уровень убедительности рекомендации А 
(уровень достоверности доказательств 1) 

Комментарии: Использование когнитивно-
го тренинга для проживающих дома пожилых людей 
с  синдромом СА  оказывает положительное влияние 
на  течение СА. Проведение когнитивных тренировок 

у  пожилых людей способствует улучшению показа-
телей мобильности и  функциональной активности. 
Наиболее эффективны комплексные вмешательства, 
включающие тренировку кратковременной памя-
ти и  внимания, физические тренировки и  пищевые 
вмешательства.

•  Рекомендовано направлять пациентов по-
жилого и  старческого возраста на  консультацию 
к  специалистам по  социальной помощи с  целью 
выявления потенциально корригируемых проблем 
социального характера, а также рекомендовать об-
ращаться в центры социального обслуживания для 
организации досуга и  повышения социальной ак-
тивности [105–107]. 

Уровень убедительности рекомендации А 
(уровень достоверности доказательств 3) 

Комментарии: Одиночество и социальная изоля-
ция являются факторами риска развития и  прогресси-
рования синдрома СА. 

3.3. Медикаментозная терапия
• При выборе тактики лекарственной тера-

пии пациентов с  синдромом СА  рекомендовано 
принимать во  внимание наличие не  только хро-
нических и/или острых заболеваний, но  и гериа-
трических синдромов, а также результаты оценки 
функционального статуса, наличие когнитивных 
и эмоциональных нарушений, а также социальных 
проблем [11, 22, 108, 109].

Уровень убедительности рекомендации А 
(уровень достоверности доказательств 1)

Комментарии: Лекарственная терапия паци-
ентов с  синдромом СА должна назначаться с  учетом 
результатов КГО, жизненных приоритетов пациента 
и  быть ориентированной на  оптимальное качество 
жизни и поддержание независимости пациента от по-
сторонней помощи.

•  У пациентов пожилого и старческого воз-
раста при назначении лекарственной терапии 
рекомендовано мониторировать появление/усугу-
бление ГС  с целью оценки ее  безопасности. При 
появлении/усугублении ГС  рекомендовано ис-
пользование альтернативных препаратов и  схем 
лечения, включая нефармакологические методы 
[11], ориентируясь на  Методические руководства 
MР103 «Фармакотерапия пациентов пожилого 
и старческого возраста».

Уровень убедительности рекомендации В 
(уровень достоверности доказательств 4) 

Комментарии: У  пожилых пациентов прием 
некоторых лекарственных средств может приводить 
к развитию или усугублению ГС или развитию потен-
циально опасных состояний, появление которых может 
потребовать отмены/изменения лекарственной тера-
пии и  перехода на  другие схемы лечения, в  том числе 
немедикаментозные. 
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• С  целью повышения безопасности 
и  эффективности фармакотерапии и  умень-
шения полипрагмазии у  пациентов пожило-
го и  старческого возраста рекомендован ре-
гулярный пересмотр лекарственной терапии 
с использованием STOPP/START критериев, ори-
ентируясь на  Методические руководства МР103 
«Фармакотерапия пациентов пожилого и старче-
ского возраста».

Уровень убедительности рекомендации А 
(уровень достоверности доказательств 2)

Комментарии: Полипрагмазия сопряжена 
со  значительным повышением риска нежелательных 
явлений, увеличением длительности госпитализации 
и увеличением риска неблагоприятных исходов. Следует 
регулярно проводить тщательный анализ показаний, 
противопоказаний, потенциальных межлекарственных 
взаимодействий, дозирования лекарственных средств. 
С  целью скрининга потенциально нерациональных на-
значений лекарственных препаратов целесообразно ис-
пользование STOPP/ START критериев для выявления 
необоснованных назначений и  неоправданно не  назна-
ченных лекарственных средств. 

• Пациентам с синдромом СА и дефицитом/
недостатком витамина D рекомендован прием ви-
тамина D для коррекции его уровня с  целью про-
филактики падений и переломов и улучшения про-
гноза жизни [59, 110–115].

Уровень убедительности рекомендации В 
(уровень достоверности доказательств 1)

Комментарии: Дефицит витамина D  со-
ответствует концентрации 25(ОН)D3<20 нг/мл 
(50 нмоль/л), недостаток витамина D – 25(ОН)D3 
от 20 до 30 нг/мл (от 50 до 75 нмоль/л), адекватные 
уровни – более 30 нг/мл (75 нмоль/л). 

Рекомендуемый целевой уровень 25(ОН)D3 при 
коррекции дефицита витамина D  составляет 30–
60 нг/мл (75–150 нмоль/л). Это основано на исследова-
ниях, которые показали, что значения 25(OH)D3 в зоне 
более 30 нг/мл ассоциированы со  снижением переломов 
и падений у пожилых [112].

 Дефицит витамина D  приводит к  миопатии, 
что может проявляться мышечной слабостью, осо-
бенно в проксимальных группах мышц, трудностями 
при ходьбе, поддержании равновесия, повышением 
риска падений и  переломов. Коррекция дефицита 
витамина D  в адекватной дозе не  только снижает 
риск падений и переломов на 35–72%, но и снижает 
летальность у  пожилых людей, проживающих неза-
висимо [59, 112, 115].

 Согласно Российским клиническим рекомендаци-
ям по  диагностике и  лечению дефицита витамина D 
у взрослых, лицам старше 50 лет для профилактики де-
фицита витамина D рекомендуется получать не ме-
нее 800–1000 МЕ витамина D в сутки (Уровень дока-
зательности 1B), а для поддержания уровня 25(ОН)
D более 30 нг/мл может потребоваться потребление 
не менее 1500–2000 МЕ витамина D в сутки (Уровень 

доказательности 2А). Рекомендуемым препаратом 
для лечения дефицита витамина D  является коле-
кальциферол** (Уровень доказательности IА). Лечение 
дефицита витамина D у взрослых рекомендуется на-
чинать с суммарной насыщающей дозы колекальцифе-
рола** 400 000 МЕ  с использованием одной из  пред-
лагаемых схем (Таблица 2) с  дальнейшим переходом 
на  поддерживающие дозы (Уровень доказательности 
IB) [113].

• Всем пациентам с  синдромом СА  и остео-
порозом рекомендовано назначение комбинации 
витамина D и препарата кальция [59, 68, 114].

Уровень убедительности рекомендации А 
(уровень достоверности доказательств 1)

• Пациентам с  синдромом СА  и остеопоро-
зом рекомендовано назначение антиостеопороти-
ческой антирезорбтивной терапии бисфосфоната-
ми (алендроновая кислота, золедроновая кислота, 
ибандроновая кислота) или моноклональным ан-
тителом к  лиганду рецептора ядерного фактора 
каппа-бета деносумабом [116–121].

Уровень убедительности рекомендации А 
(уровень достоверности доказательств 1)

• Пациентам с синдромом СА и тяжелым осте-
опорозом с  неэффективностью антирезорбтивной 
терапии и  наличием предшествующих патологиче-
ских переломов рекомендовано назначение костно-
анаболической терапии терипаратидом** [122].

Уровень убедительности рекомендации А 
(уровень достоверности доказательств 1)

• Все препараты для лечения остеопороза 
рекомендовано назначать в сочетании с терапией 
комбинацией витамина D  и препаратом кальция 
[113, 114].

Уровень убедительности рекомендации А 
(уровень достоверности доказательств 1)

Комментарии: Дозы колекальциферола** для 
коррекции дефицита и недостатка витамина D пред-
ставлены в таблице 2.

3.4. Особенности лечения 
сопутствующих заболеваний 
и состояний у пациентов с синдромом 
СА
• Лечение хронических заболеваний (в том 

числе наиболее распространенных возраст-ассо-
циированных заболеваний  – АГ, ИБС, сердечной 
недостаточности, фибрилляции предсердий, са-
харного диабета, онкологических заболеваний, 
заболеваний костно-мышечной системы и  др.) 
у пациентов с синдромом СА рекомендовано про-
водить с  учетом действующих клинических ре-
комендаций, принимая во  внимание результаты 
комплексной гериатрической оценки, ожидаемую 
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продолжительность жизни пациента и персонали-
зированные цели пациента и членов его семьи [115, 
123, 124].

Уровень убедительности рекомендации В 
(уровень достоверности доказательств 2)

Комментарии: Индивидуально адаптированное 
управление заболеваниями и  клиническими состояния-
ми эффективно для улучшения показателей физической 
и  функциональной активности у  пациентов с  синдро-
мом СА, улучшает качество и  прогноз жизни, позволя-
ет рациональнее использовать ресурсы здравоохранения, 
снижая затраты на лечение проживающих дома пожи-
лых людей и  не увеличивая затраты на  стационарное 
и амбулаторное ведение.

Практический подход к ведению таких пациен-
тов подразумевает:

–	 выделение приоритетного заболевания, ле-
чение которого в  данный момент времени позво-
лит улучшить качество жизни пациента и прогноз 
его здоровья;

–	 определение лечения, которое может быть 
прекращено в  виду ограниченной пользы или вы-
сокого риска нежелательных явлений;

–	 использование нефармакологических ме-
тодов терапии как возможной альтернативы неко-
торым лекарственным препаратам. 

3.4.1. Артериальная гипертония
• При лечении артериальной гипертонии 

у пациентов со СА рекомендовано принятие реше-
ния о  назначении антигипертензивной терапии 
с  учетом тяжести СА, степени утраты автономно-
сти, функционального статуса, состояния когни-
тивных функций [125–130].

Уровень убедительности рекомендации С 
(уровень достоверности доказательств 3) 

• Если принято решение о  назначении  па-
циенту со  СА антигипертензивной терапии, в  ка-
честве целевого уровня САД рекомендован уровень 
140–150 мм рт. ст. [125, 126, 129–131]. 

Уровень убедительности рекомендации B 
(уровень достоверности доказательств 2) 

• Если принято решение о  назначении  па-
циенту со  СА антигипертензивной терапии, ре-
комендован тщательный контроль на  предмет по-
явления ортостатической гипотонии, состояния 
когнитивных функций, падений, динамики син-
дрома СА [125, 126, 132–134].

Уровень убедительности рекомендацииA 
(уровень достоверности доказательств 1) 

• Рекомендуется оценивать наличие орто-
статической гипотонии перед назначением, после 
начала антигипертензивной терапии и  при ее  из-
менении [132–134]. 

Уровень убедительности рекомендации А 
(уровень достоверности доказательств 1) 

• У  пациента со  СА, получающего антиги-
пертензивную терапию, при снижении САД <130 
мм рт.ст. или ортостатической гипотонии рекомен-
довано рассмотреть уменьшение интенсивности 
антигипертензивной терапии вплоть до  отмены 
[125, 126, 129, 130]. 

Уровень убедительности рекомендаций В 
(уровень достоверности доказательств 3)

• У  пациентов со  СА рекомендовано на-
чинать антигипертензивную терапию с  одного 
препарата в  низкой дозе, переходить к  комбини-
рованной терапии только при неэффективности 
монотерапии. Не  рекомендуется применение бо-
лее 3 антигипертензивных препаратов [125, 126, 
128–130].

Уровень убедительности рекомендаций В 
(уровень достоверности доказательств 2) 

• Для лечения артериальной гипертонии 
у  данной категории пациентов предпочтительно 
использование дигидропиридиновых антагони-
стов кальция, тиазидных/тиазидоподобных ди-
уретиков в  низких дозах, блокаторов ренин-ан-
гиотензиновой системы. Бета-адреноблокаторы 
назначать только при наличии установленных по-
казаний (например, сердечная недостаточность) 
[125, 126, 135, 136].

Уровень убедительности рекомендации А 
(уровень достоверности доказательств 1) 

Комментарии: Не  существует единых реко-
мендаций по лечению АГ у пациентов с синдромом СА. 
Однако имеющиеся данные поддерживают назначение 
антигипертензивной терапии «крепким» пациентам 
пожилого и старческого возраста и схожесть тактики 

Таблица 2 
Дозы колекальциферола** для коррекции 
дефицита и недостатка витамина D [113]

Коррекция дефицита витамина D
(при уровне 25(OH)D менее 20 нг/мл) 
50 000 МЕ еженедельно в течение 8 недель внутрь 
или 
200 000 МЕ ежемесячно в течение 2 месяцев 
внутрь или 
150 000 МЕ ежемесячно в течение 3 месяцев 
внутрь или 
7 000 МЕ в день – 8 недель внутрь 

Коррекция недостатка витамина D
(при уровне 25(OH)D 20–29 нг/мл) 
50 000 МЕ еженедельно в течение 4 недель внутрь 
или
200 000 МЕ однократно внутрь или 
150 000 МЕ однократно внутрь или 
7 000 МЕ в день – 4 недели внутрь 

Поддержание уровня витамина D более  
30 нг/мл 
1000–2000 МЕ ежедневно внутрь 
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их ведения с более молодыми пациентами с АГ, но с до-
стижением более либерального целевого уровня АД. 
В  отношении пациентов с  тяжелой СА  нет данных 
о  том, что антигипертензивная терапия снижает 
риск сердечно-сосудистых исходов, но  есть данные 
о  ее небезопасности в  отношении поддержания ког-
нитивных функций и  функциональных способностей 
пациента. 

3.4.2. Фибрилляция предсердий
• Пациентам с  синдромом СА  при некла-

панной фибрилляции предсердий рекомендовано 
назначение оральных антикоагулянтов с  целью 
профилактики инсульта и  венозных тромбоэмбо-
лических осложнений (ВТЭО) [137–141].

Уровень убедительности рекомендаций А 
(уровень достоверности доказательств 1)

Комментарии: Пожилым пациентам с  некла-
панной ФП и КК >30 мл/мин предпочтительно назна-
чать НОАК, нежели варфарин** [137]. Дозы НОАК 
зависят от возраста и функции почек (Таблица 3). При 
назначении НОАК следует регулярно контролировать 
функцию почек. Апиксабан** и  ривароксабан** не  реко-
мендованы при КК  <15 мл/мин, дабигатранаэтекси-
лат** – при КК <30 мл/мин. 

При нарушении функции почек (КК <30 мл/
мин) препаратом выбора является варфарин**. 
При использовании варфарина** у  пожилых па-
циентов могут потребоваться более низкие дозы 
для достижения целевых значений МНО и  более 
частый контроль МНО. Целевые значения МНО 
при лечении варфарином** составляют 2,0-3,0 
(все показания, за  исключением профилактики 
тромбоэмболий у  больных с  искусственными кла-
панами сердца) независимо от возраста. При лече-
нии ВТЭО коррекции дозы НОАК в  зависимости 
от возраста не требуется.

3.4.3. Антитромботическая терапия 
(Приложение Г25)
• Для вторичной профилактики ССЗ у  па-

циентов с  синдромом СА  рекомендован длитель-
ный прием низких (75–100 мг/сут) доз ацетил-
салициловой кислоты** (АСК) при отсутствии 
индивидуальной непереносимости, активного 
кровотечения или предшествующего внутриче-
репного кровоизлияния. При непереносимости 
АСК** может быть рекомендована монотерапия 
клопидогрелом** (75 мг/сут). Назначение АСК** 
с  целью первичной профилактики ССЗ не  реко-
мендуется [137, 142–144].

Уровень убедительности рекомендации А 
(уровень достоверности доказательств 1) 

• Двойная антитромбоцитарная терапия 
(ДАТТ), включающая АСК** (75–100 мг/сут) 
и клопидогрел** (75 мг/сут), рекомендована при 
ОКС и/или после чрескожного коронарного 

вмешательства (ЧКВ) независимо от  возраста, 
включая пациентов со СА [137, 145–147]. 

Уровень убедительности рекомендации 
А (уровень достоверности доказательств 1) 

Комментарии: Длительность ДАТТ у  больных 
ОКС (в сочетании с  ЧКВ или без ЧКВ) составляет 
12 месяцев; у  больных стабильной ИБС при плано-
вом ЧКВ зависит от  типа имплантируемого стента 
(1–6 месяцев). При ОКС и высоком риске кровотечения 
клопидогрел** предпочтительнее, чем прасугрел или 
тикагрелор**. Нагрузочная доза клопидогрела** при 
ТЛТ не рекомендована пациентам ≥75 лет независимо 
от наличия синдрома СА.

• Пожилым пациентам с  синдромом СА 
и ОКС тикагрелор** может быть назначен без кор-
рекции дозы независимо от  наличия синдрома 
СА [137,148, 149]

Уровень убедительности рекомендации А 
(уровень достоверности доказательств 1) 

• Использование ингибиторов рецепторов 
ГП IIb/IIIa у лиц ≥70 лет не рекомендовано ввиду 
высокого риска кровотечений независимо от нали-
чия СА [137, 150]

Уровень убедительности рекомендации А 
(уровень достоверности доказательств 1) 

• У пожилых пациентов со СА и с тяжелым 
нарушением функции почек (КК <15 мл/мин) 
НФГ** является препаратом выбора среди парен-
теральных антикоагулянтов [137, 151, 152]

Уровень убедительности рекомендации А 
(уровень достоверности доказательств 1)

3.4.4. Назначение статинов с целью первичной 
и вторичной профилактики
• С целью вторичной профилактики сердеч-

но-сосудистых заболеваний пациентам пожилого 
и  старческого возраста со  СА рекомендовано на-
значение статинов при условии отсутствия про-
тивопоказаний и  хорошей индивидуальной пере-
носимости. Данных в пользу назначения статинов 
с целью первичной профилактики ССЗ пациентам 
75 лет и старше, независимо от наличия СА, недо-
статочно [153–158]. 

Уровень убедительности рекомендации В 
(уровень достоверности доказательств 2)

Комментарии: Пациенты 75 лет и  старше 
недостаточно представлены в  рандомизированных 
контролируемых исследованиях с  использованием 
статинов для первичной профилактики ССЗ. В  от-
ношении назначения статинов с  целью вторичной 
профилактики данные исследований более убеди-
тельны, однако следует принимать решение об  их 
назначении с  учетом общего гериатрического ста-
туса пациента, полиморбидности и полипрагмазии, 
ожидаемой продолжительности жизни и предпочте-
ний пациента.
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3.4.5. Лечение сердечной недостаточности
• Рекомендовано участие мультидисци-

плинарной команды в  ведении сердечной недо-
статочности у  пациентов со  СА и  использование 
доменного подхода, учитывающего клинический, 
функциональный, когнитивный и социальный ста-
тус пациента [154, 155].  

Убедительность рекомендаций GPP

• При лечении сердечной недостаточности 
со сниженной фракцией у пациентов со СА не ре-
комендована отмена ингибиторов АПФ и  бета-
адреноблокаторов [150, 155–158].  

Уровень убедительности рекомендации A 
(уровень достоверности доказательств 1) 

3.4.6. Сахарный диабет
• У  пациентов пожилого и  старческо-

го возраста с/без синдрома СА  с сахарным 
диабетом рекомендуемый целевой уровень 
HbA1c составляет <7,5% при отсутствии тяжелых 
осложнений сахарного диабета и/или риска тя-
желой гипогликемии. При тяжелых осложнениях 
сахарного диабета и/или риске тяжелой гипогли-
кемии целевой уровень HbA1c составляет <8,0% 
[163–169]. 

Таблица 3
Рекомендации по назначению пероральных антикоагулянтов пациентам пожилого 

и старческого возраста

Лекарственное 
средство Доза Коррекция дозы

у пожилых

Коррекция дозы при 
нарушении функции 

почек
Варфарин** Подбор и коррекция дозы под 

контролем МНО (профилактика 
инсульта и системных тромбо-
эмболий при ФП; профилактика 
и лечение ВТЭО; механические 
протезы клапанов сердца)

Могут потребоваться 
более низкие дозы для 
достижения целевых 
значений МНО 
Рекомендован более 
частый контроль МНО

Не требуется

Дабигатрана 
этексилат**

220 мг 1 раз в день (профилак-
тика ВТЭО после ортопедических 
операций) 
150 мг 2 раза в день (профи-
лактика инсульта и системных 
тромбоэмболий при неклапанной 
ФП)
150 мг 2 раза в день (лечение 
ВТЭО)

150 мг 1 раз в день 
у лиц ≥75 лет после ор-
топедических операций

110 мг 2 раза в день 
у лиц ≥75 лет при 
ФП [IIaB]

При ВТЭО не требуется

150 мг 1 раз в день после 
ортопедических операций 
при КК 30–50 мл/мин

110 мг 2 раза в день при 
КК 30–50 мл/мин при ФП 

При ВТЭО и КК >30 мл/
мин не требуется

Не рекомендован при 
КК <30 мл/мин 

Ривароксабан** 10 мг 1 раз в день (профилакти-
ка ВТЭО после ортопедических 
операций)
20 мг 1 раз в день (профилакти-
ка инсульта и системных тромбо-
эмболий при неклапанной ФП)
20 мг 1 раз в день (при ВТЭО; 
в первые 3 недели 15 мг 2раза 
в день)

Не требуется [IA] При ФП и КК 15-49 мл/
мин 15 мг 1 раз в день
Не рекомендован при 
КК <15 мл/мин

При ВТЭО и КК >15 мл/
мин не требуется

Апиксабан** 2,5 мг 2 раза в день (профилак-
тика ВТЭО после ортопедических 
операций)
5 мг 2 раза в день (профилактика 
инсульта и системных тромбоэм-
болий при неклапанной ФП)
5 мг 2 раза в сутки (при ВТЭО; 
в первые 7 дней 10 мг 2 раза 
в день)

2,5 мг 2 раза в день 
при наличии 2-х и более 
критериев: возраст ≥80 
лет, вес ≤60 кг, уро-
вень креатинина ≥133 
мкмоль/л [IA]

При ВТЭО не требуется

2,5 мг 2 раза в день при 
наличии 2-х и более кри-
териев: возраст ≥80 лет, вес 
≤60 кг, уровень креатини-
на ≥133 мкмоль/л [IA]

Не рекомендован при 
КК <15 мл/мин

При ВТЭО и КК >15 мл/
мин не требуется

МНО – международное нормализованное отношение; ВТЭО – венозные тромбоэмболические ослож-
нения; ФП – фибрилляция предсердий; КК – клиренс креатинина

В квадратных скобках указаны класс рекомендаций и уровень доказательности по источнику 137.



124

№ 02'2020        RUSSIAN JOURNAL OF GERIATRIC MEDICINE

Уровень убедительности рекомендации В 
(уровень достоверности доказательств 3) 

Комментарии: Существующие рекомендации 
по ведению сахарного диабета у пожилых лиц в насто-
ящее время разрозненны и  противоречивы. Однако все 
имеющиеся данные поддерживают более либеральные 
целевые уровни гликемии для «хрупких» по  сравнению 
с  более молодыми пациентами. Цели лечения пожи-
лых больных сахарным диабетом зависят не  только 
от  средней ожидаемой продолжительности жизни 
больного, но  и от  состояния сердечно-сосудистой си-
стемы, риска гипогликемических состояний, сохран-
ности когнитивных функций и способности проводить 
регулярный самоконтроль гликемии.

При выборе пероральной сахароснижающей 
терапии следует учитывать минимальный риск 
гипогликемии, отсутствие нефро-, гепато- и  кардио-
токсичности, отсутствие взаимодействия с  другими 
препаратами и  удобство применения как для самого 
пациента, так и для родственников или ухаживающе-
го персонала.

В  качестве препаратов первой линии рекомендо-
ваны метформин** и  препараты из  группы иДПП-4 
(алоглиптин**, вилдаглиптин**, линаглиптин**, сак-
саглиптин**, ситаглиптин**) или аГПП как наибо-
лее безопасные в  отношении развития гипогликемии 
и  возможности применения при любой стадии ХБП. 
Препараты сульфонилмочевины пожилым больным 
следует назначать с осторожностью из-за увеличения 
риска гипогликемии по мере старения. Глибенкламид** 
не  рекомендован лицам старше 60 лет. Препараты 
группы иНГЛТ-2 применяются с  осторожностью, 
их  не следует применять с  диуретиками вследствие 
опасности развития гиповолемии и  ортостатической 
гипотонии. Тиазолидиндионы не показаны пациентам 
пожилого и старческого возраста.

Инсулинотерапия не отличается от схем, пред-
ложенных для пациентов с  СД 2 типа более молодого 
возраста. Однако следует помнить, что пожилым паци-
ентам начинать инсулинотерапию следует с базальных 
инсулинов или комбинированных препаратов (готовых 
смесей инсулинов и  готовой комбинации аналогов ин-
сулина). Интенсифицированная инсулинотерапия воз-
можна только при сохранении когнитивных функций 
пожилого пациента, после обучения основным правилам 
инсулинотерапии и самоконтроля уровня гликемии.

3.4.7. Когнитивные нарушения
• При когнитивных нарушениях и дефиците 

витамина В12 и фолиевой кислоты пациентам с син-
дромом СА  наряду с  немедикаментозными мерами 
лечения (когнитивный тренинг, физические упраж-
нения) рекомендовано назначение цианокобала-
мина** 1 мг в/м или в/в каждый день в течение 1–2 
недель и  фолиевой кислоты** 1,5 мг/сутки под кон-
тролем гемоглобина с  целью замедления прогресси-
рования утраты когнитивных функций [170–172].

Уровень убедительности рекомендации B  
(уровень достоверности доказательств 3)

3.4.8. Деменция 
Деменция является одной из основных причин 

зависимости от  посторонней помощи и  сниже-
ния качества жизни людей во всем мире. Наиболее 
частой причиной деменции у  пациентов с  СА яв-
ляется болезнь Альцгеймера. Учитывая особенно-
сти кодирования болезни Альцгеймера в  МКБ-10, 
диагноз может быть установлен как врачом-пси-
хиатром, так и  врачом-неврологом или врачом-ге-
риатром (Приложение Г  26). Лечение пациентов 
с синдромом СА, страдающих деменцией, включает 
тесный контакт с родственниками пациента и уха-
живающими лицами, учет возможного развития 
эмоциональных и  поведенческих нарушений, вы-
сокую распространенность других ГС – мальнутри-
ции и дисфагии, пролежней, делирия, социальной 
изоляции и жестокого обращения. Ведение таких 
пациентов должно включать фармакотерапию де-
менции, коррекцию поведенческих и психических 
проявлений деменции, решение вопросов безопас-
ности пациента, обеспечение ухода. 

• При развитии деменции пациентам пожи-
лого и старческого возраста со СА рекомендовано 
длительное лечение с назначением антидементной 
терапии с  целью замедления прогрессирования 
деменции и максимально возможного сохранения 
способности к  самообслуживанию под динамиче-
ским наблюдением врача-невролога в кабинете на-
рушений памяти и/или врача-психиатра [168, 169].

Уровень убедительности рекомендации B 
(уровень достоверности доказательств 2)

• Для лечения деменции пациентам со  СА 
рекомендовано назначения антагониста глутамат-
ных NMDA-peцепторов (мемантина**) или инги-
биторов ацетилхолинэстеразы (донепезила, рива-
стигмина**, галантамина**) [173–177]. 

Уровень убедительности рекомендации A 
(уровень достоверности доказательств 1)

Комментарии: Начальная доза мемантина** со-
ставляет 5 мг/сутки с постепенным увеличением каж-
дую неделю на  5 мг  до среднетерапевтической суточ-
ной дозировки 20 мг, при прогрессировании нарушений 
возможно назначение максимальной дозировки 30 мг. 
Донепезил** назначается в  начальной дозе 5 мг/сутки 
в течение 4 недель, после достижения клинического эф-
фекта доза увеличивается до 10 мг/сутки. Ривастигмин 
назначается в виде пластыря в дозировке 4,6 мг на 1 ме-
сяц, далее 9,5 мг, при необходимости возможно назна-
чение максимальной дозировки 13,3 мг. Галантамин** 
назначают, начиная с  8 мг  в сутки, в  течение 4-х не-
дель, далее по  16 мг/сутки, при прогрессировании нару-
шений возможно назначение максимальной дозировки 
24 мг в сутки. 

Имеются данные об эффективности комбинирован-
ной терапии (сочетанный прием мемантина и  инги-
биторов ацетилхолинэстеразы) по  сравнению с  моно-
терапией. Считается, что при этом увеличивается 
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эффективность, временно улучшаются когнитивные 
функции, повседневная активность и  снижается вы-
раженность поведенческих нарушений, возбуждения 
и агрессии. Целесообразно назначать комбинированную 
терапию при уменьшении эффективности монотера-
пии, а также при умеренной и тяжелой деменции.

• При наличии агрессивности, ажитации 
у пациентов со СА и деменцией рекомендовано ис-
пользовать атипичные нейролептики в минималь-
ных терапевтических дозировках [17, 172, 178].

Уровень убедительности рекомендации А 
(уровень достоверности доказательств 1)

Комментарии: Деменция часто ассоциирована 
с  поведенческими психологическими расстройства-
ми. Может быть использован кветиапин** (началь-
ная доза 6,25 мг в сутки с повышением максимально 
до 50 мг/сутки). Нейролептики за счет антихолинэ-
стеразного эффекта могут ухудшать когнитивные 
функции. 

• При появлении у пациентов с деменцией 
психотических расстройств (бред, галлюцинации, 
делирий), агрессивного поведения, возбуждения, 
рекомендовано исключить присоединение острых 
или декомпенсацию хронических заболеваний, 
а  также нежелательные эффекты медикаментоз-
ной терапии. 

Уровень рекомендации GPP
Комментарии: Для коррекции поведенческих 

и  психических нарушений в  первую очередь рекомен-
довано применять немедикаментозные методы (регу-
лярная физическая активность, ароматерапия, музы-
кальная терапия, терапия домашними животными, 
тактильные воздействия (массаж, прикосновения)). 
Антипсихотические препараты следует использовать 
только при неэффективности максимальных доз пре-
паратов базисной терапии и  немедикаментозных ме-
роприятий, а  также когда исключены соматические 
причины развития психических симптомов или их связь 
с  приемом медикаментов. Важно помнить о  том, что 
высокая антихолинергическая нагрузка может усугу-
блять имеющиеся когнитивные нарушения. Проводимую 
лекарственную терапию у  пациентов с  деменцией сле-
дует оценивать с  помощью шкалы антихолинерги-
ческой нагрузки (Методические руководства МР103 
«Фармакотерапия у пациентов пожилого и старческого 
возраста»). Необходимой частью ведения пациентов 
с деменцией является проведение мероприятий, направ-
ленных на  поддержку и  обучение родственников и  лиц, 
обеспечивающих уход за пациентом с деменцией.

3.4.9. Депрессия
• Рекомендовано включать индивидуальные 

программы физической активности в комплекс не-
медикаментозных мер лечения депрессии у  паци-
ентов со СА [179,180].

Уровень убедительности рекомендации A 
(уровень достоверности доказательств 1)

• При ведении пациента со СА и депрессией 
рекомендовано предпринимать меры по уменьше-
нию социальной изоляции и  повышению соци-
альной активности пациента с целью уменьшения 
симптомов депрессии и профилактики их рециди-
ва [180–182].

Уровень убедительности рекомендации A 
(уровень достоверности доказательств 1)

• Пациентам со  СА при выявлении депрес-
сии рекомендовано назначение селективных инги-
биторов обратного захвата серотонина (СИОЗС) 
или неселективных ингибиторов обратного захва-
та серотонина (НСИОЗС) в  качестве препаратов 
первой линии. СИОЗС предпочтительны в  виду 
их  лучшей переносимости по  сравнению с  други-
ми антидепрессантами [183–185].

Уровень убедительности рекомендации B 
(уровень достоверности доказательств 2)

Комментарии: Распространенность депрессии 
повышается с возрастом ввиду того, что малая депрес-
сия часто имеет общую патогенетическую связь с  СА. 
Развитие депрессии у  пожилого человека ухудшает ка-
чество жизни, приводит к снижению функционального 
статуса, увеличивает риск смерти. При наличии суи-
цидальных мыслей и  попыток в  анамнезе, в  первые не-
дели лечения повышается риск суицида, поэтому такие 
пациенты должны лечиться только под наблюдением 
психиатра. 

• Не  рекомендовано назначение СИОЗС 
при сочетании депрессии с делирием [183–186].

Уровень убедительности рекомендации B 
(уровень достоверности доказательств 2)

Комментарии: Для лечения депрессии у  паци-
ентов пожилого и  старческого возраста могут быть 
использованы следующие СИОЗС: эсциталопрам (на-
чальная доза 5 мг/сутки с повышением до 10 мг/сутки, 
эффективен при сочетании депрессии с тревогой), флу-
оксетин** (начальная доза 10 мг/сутки с  повышением 
через неделю до 20 мг/сутки, во избежание расстройств 
сна из-за активирующего действия препарат прини-
мается в утреннее время), пароксетин** (обычная доза 
20 мг/сутки утром, максимально допустимая доза для 
пожилых людей 40 мг/сутки, возможно возникновение 
гипонатриемии), сертралин** (начальная доза 25  мг, 
обычная доза 50 мг/сутки, максимальная доза 200 мг/
сутки). Среди НСИОЗС могут быть использованы: 
миртазапин (начальная доза 15 мг/сути, обычная 
и  максимальна доза 45 мг/сутки, может способство-
вать повышению веса при недостаточном питании), 
венлафаксин (начиная с  37,5 мг  2 раза в  сутки с  уве-
личением через 4 дня до 150 мг/сутки), дулоксетин (на-
чальная доза 30 мг/сутки, обычная 60 мг/сутки, пока-
зан также для лечения хронического болевого синдрома). 
СИОЗС и НСИОЗС нельзя сочетать с ингибиторами 
моноаминоксидазы (МАО), ввиду чего эти препараты 
могут быть назначены не ранее, чем через 2 недели после 
прекращения приема ингибиторов МАО.
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• Препараты второй и  третьей линии тера-
пии депрессии (трициклические антидепрессанты, 
ингибиторы МАО) не рекомендованы для примене-
ния у  пациентов пожилого и  старческого возраста  
с/без СА  в виду ассоциации с  развитием выражен-
ных побочных эффектов (закрытоугольная глауко-
ма, задержка мочи, нарушение ритма сердца, дели-
рий, ухудшение когнитивных функций и т.д.) [183]. 

Уровень убедительности рекомендации B 
(уровень достоверности доказательств 2)

3.4.10. Болевой синдром
• При лечении хронического болевого син-

дрома у пациентов со СА рекомендовано использо-
вать нефармакологические и  фармакологические 
методы и учитывать STOPP/START-критерии при 
назначении анальгетиков (Методические руковод-
ства МР103 «Фармакотерапия пациентов пожило-
го и старческого возраста»).

Уровень убедительности рекомендации А 
(уровень достоверности доказательств 1)  

Комментарии: Положительного эффекта фар-
макотерапии хронической боли у пациентов с СА можно 
добиться при учете принимаемых пациентом препара-
тов и  регулярном мониторинге безопасности лечения. 
Необходимо учитывать то, что эффективность и ток-
сичность препаратов, чувствительность мишеней у по-
жилых пациентов с  СА отличается от  более молодых 
возрастных категорий.

• При лечении болевого синдрома у пациен-
та со  СА следует использовать наименее инвазив-
ный способ введения анальгетиков, включая широ-
кое применение топических форм [187, 188].

Уровень убедительности рекомендации А 
(уровень достоверности доказательств 1) 

• У  пациентов со  СА рекомендовано избе-
гать назначения НПВС в виду высокого риска раз-
вития нежелательных явлений, неблагоприятного 
профиля сердечно-сосудистой, почечной и  желу-
дочно-кишечной безопасности у  этой категории 
пациентов [188–191].

Уровень убедительности рекомендации А 
(уровень достоверности доказательств 1) 

• Не рекомендовано использовать парацета-
мол** в качестве монотерапии болевого синдрома 
[192].

Уровень убедительности рекомендации А 
(уровень достоверности доказательств 1)

• В  качестве базисной терапии хроническо-
го болевого синдрома при остеоартрозе и дорсопа-
тиях (вследствие спондилопатий, спондилоартро-
зов, спондилолистезов и т.п.) пациентам пожилого 
и старческого возраста с/без СА рекомендовано вы-
полнение ежедневного комплекса лечебных упраж-
нений и соблюдение достаточного уровня физиче-
ской активности, использование ортопедических 

приспособлений (брейсы, стельки с  супинатором, 
ортезы, фиксирующие повязки) [193, 194].

Уровень убедительности рекомендации А 
(уровень достоверности доказательств 1)

• У  пациентов со  СА в  качестве базисной 
терапии хронической боли, связанной с  заболева-
ниями опорно-двигательного аппарата, рекомен-
довано использование колекальциферола** в  дозе 
1000–2000 МЕ [59, 69, 113, 114,193,]. 

Уровень убедительности рекомендации А 
(уровень достоверности доказательств 1)

• При наличии болевого синдрома в  спине, 
связанного с  компрессионными переломами тел 
позвонков, следует назначить антиостеопоротиче-
скую терапию [59, 195, 196].

Уровень убедительности рекомендации А 
(уровень достоверности доказательств 1)

• У пациентов со СА и хроническим болевым 
синдромом вследствие коксартроза, гонартроза, де-
генеративных изменений костно-суставных струк-
тур позвоночника рекомендовано рассмотреть воз-
можность эндопротезирования [59, 197].

Уровень убедительности рекомендации А 
(уровень достоверности доказательств 1)

• При полиартрозе, коксартрозе, гонартро-
зе, дорсопатиях (вследствие дегенеративных изме-
нений костно-суставных структур позвоночника) 
рекомендовано рассмотреть возможность назна-
чения симптоматических медленно действующих 
средств: 

– хондроитина сульфата в дозе 1200 мг в сут-
ки [198, 199]

– глюкозамина в суточной дозе 1500 мг [199, 
200] 

– диацереина 100 мг в сутки [201,202]. 
Уровень убедительности рекомендации А 

(уровень достоверности доказательств 1)

• При хронической нейропатической боли 
рекомендовано назначение препаратов, воздей-
ствующих на  центральные механизмы формиро-
вания хронической боли: антиконвульсантов (доза 
подбирается индивидуально), прегабалина** 75–
300 мг/сут, габапентина (300–1800 мг/сут), кар-
бамазепина** (200–600 мг/сут), антидепрессантов 
(дулоксетин 30–60 мг/сут) [203].

Уровень убедительности рекомендации А 
(уровень достоверности доказательств 1) 

• При тяжелом хроническом болевом син-
дроме рекомендовано применение центральных 
и  наркотических анальгетиков (таблица 4) [204, 
205].

Уровень убедительности рекомендации А 
(Уровень достоверности доказательств 1) 
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Таблица 4 
Препараты и дозы, рекомендованные при тяжелом хроническом болевом синдроме

Препарат Лекарственная форма Доза

Трамадол ** Капсулы, таблетки, раствор 50 или 100 мг

Пропионилфенил-этоксиэтилпиперидин** Таблетки защечные 10 или 20 мг

Морфин** Таблетки продленного действия 10 мг; 30 мг; 60 мг; 100 мг 

Морфин** Капсулы продленного действия 10 мг; 30 мг; 60 мг; 100 мг 

Налоксон+Оксикодон** Таблетки продленного действия 10 мг/5 мг; 20 мг/10 мг;  
40 мг/20 мг 

Фентанил ** Трансдермальная терапевтиче-
ская система 

25 мкг/ч; 
50 мкг/ч; 
75 мкг/ч; 
100 мкг/ч – на 72 ч 

• При наличии психогенного компонен-
та хронической боли рекомендовано проведение 
консилиума с участием врача-гериатра, врача-тера-
певта, врача-кардиолога, врача-невролога и  врача-
психиатра для подбора адекватной антидепрессив-
ной терапии, включающей когнитивные тренинги 
и специальные лекарственные средства, подобран-
ные с учетом анамнеза пациента. 

Уровень рекомендации GPP

• При неэффективности всех вышеуказан-
ных мероприятий по  лечению хронической боли, 
связанной с заболеваниями опорно-двигательного 
аппарата, рекомендовано проведение консилиума 
врача-гериатра, врача-невролога, врача-терапев-
та и  врача-ревматолога с  целью решения вопроса 
о долгосрочной тактике ведения [174, 178]. 

Уровень убедительности рекомендации С 
(уровень достоверности доказательств 3)

4. РЕАБИЛИТАЦИЯ
Пациенты с синдромом СА, перенесшие острое 

заболевание или хирургическое вмешательство, 
нуждаются в  более длительной реабилитации 
в связи со снижением уровня функциональной ак-
тивности и появлением/повышением уровня зави-
симости от посторонней помощи. 

Реабилитация может проводиться в условиях ре-
абилитационного центра/отделения (при наличии 
специалиста по  гериатрической реабилитации) 
или гериатрического отделения после получения 
специализированной или высокотехнологичной 
медицинской помощи и  должна включать меро-
приятия по физической активности, поддержанию 
пищевого статуса, социальной адаптации, подбору 
средств и  методов, адаптирующих окружающую 
среду к функциональным возможностям пациента 
и  (или) функциональные возможности пациента 
к окружающей среде.

5. ПРОФИЛАКТИКА 
И ДИСПАНСЕРНОЕ 
НАБЛЮДЕНИЕ

5.1. Профилактика
• Рекомендовано проведение групповых 

и индивидуальных образовательных программ для 
проживающих дома пациентов пожилого и  стар-
ческого возраста с целью профилактики развития 
и прогрессирования синдрома СА [206, 207].

Уровень убедительности рекомендации В 
(уровень достоверности доказательств 3)

Комментарии: Проведение групповых образо-
вательных программ для пациентов без синдрома СА, 
а  также индивидуальных образовательных программ 
для пациентов группы риска развития СА является эф-
фективным вмешательством для профилактики разви-
тия СА.

• При профилактическом консультирова-
нии лиц пожилого и  старческого возраста реко-
мендовано учитывать возрастные особенности 
коррекции факторов риска хронических неин-
фекционных заболеваний, высокую вероятность 
полипрагмазии. Рекомендовано ориентировать 
пациента не  только на  устранение симптомов за-
болеваний (при их наличии), но и в целом на здо-
ровое старение и  долголетие, активный образ 
жизни. Всем консультируемым должны быть даны 
учитывающие возрастной фактор рекомендации 
по  регулярной физической активности, питанию, 
когнитивному тренингу, организации безопасного 
быта, правилам приема лекарств. При выявлении 
сенсорных дефицитов (снижение слуха, зрения), 
хронической боли, признаков депрессии следует 
рекомендовать консультирование профильных 
врачей-специалистов [19]. При проведении дис-
пансеризации граждан 75 лет и  старше согласно 
действующему порядку рекомендовано проводить 
опрос пациентов по  шкале «Возраст не  помеха» 
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с целью выявления распространенных гериатриче-
ских синдромов [5, 12, 13, 19].

Уровень убедительности рекомендации А 
(уровень достоверности доказательств 1)

5.2. Диспансерное наблюдение
Пациент с  преастенией наблюдается врачом-

терапевтом участковым в соответствии с действую-
щим порядком профилактических осмотров и дис-
пансеризации. При наблюдении за  пациентом 
врач-терапевт участковый оценивает динамику 
выявленных гериатрических синдромов, эффек-
тивность мероприятий по их коррекции. 

Диспансерное наблюдение пациента с  синдро-
мом СА осуществляет врач-гериатр в соответствии 
с индивидуальным планом ведения. Рекомендуется 
выполнение комплексной гериатрической оценки 
не реже 1 раза в год.  Комплексная гериатрическая 
оценка может быть выполнена раньше при разви-
тии острого функционального снижения.  
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ
АГ артериальная гипертония
АД артериальное давление
БФА базовая функциональная активность
ВТЭО венозные тромбоэмболические 

осложнения
ГС гериатрический синдром
ДАТТ двойная антитромбоцитарная терапия
иАПФ ингибиторы ангиотензин-превращаю-

щего фермента
ИФА инструментальная функциональная 

активность
КБТФФ краткая батарея тестов физического 

функционирования
КГО комплексная гериатрическая оценка
КК клиренс креатинина
МНО международное нормализованное 

отношение
НОАК не-витамин К оральные 

антикоагулянты
НПВС нестероидные противовоспалительные 

средства
НСИОЗС неселективные ингибиторы обратного 

захвата серотонина
НФГ нефракционированный гепарин
СА старческая астения
СИОЗС селективные ингибиторы обратного 

захвата серотонина
СКФ скорость клубочковой фильтрации
ТЛТ тромболитическая терапия
ТТГ тиреотропный гормон
ФП фибрилляция предсердий
ЭГДС эзофагогастродуоденоскопия
25(OH)D 25-гидроксивитамин D (кальцидиол)
CKD-EPI уравнение для расчета скорости клубоч-

ковой фильтрации
FRAX Fracture risk assessment tool – шкала 

оценки риска переломов
START Screening Tool to Alert to Right 

Treatment (Скрининговые критерии 
для корректного назначения лекар-
ственных препаратов пациентам 65 лет 
и старше)

STOPP Screening Tool of Older Persons’ 
Prescriptions (Скрининг препаратов, 
назначение которых нежелательно 
пациентам 65 лет и старше)


