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

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

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

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

транспортера 2 типа
ИОЗСН  — ингибиторы обратного захвата се-

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

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

ные препараты
ОГ — ортостатическая гипотензия
ППСД  — поведенческие и  психологические 

симптомы деменции
рСКФ  — расчётная скорость клубочковой 

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

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

щих путей
СНнФВ ЛЖ  — сердечная недостаточность 

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

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

ХБП — хроническая болезнь почек
ХОБЛ  — хроническая обструктивная болезнь 

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

antral vascular ectasia») 

ВВЕДЕНИЕ
Современные достижения в  лечении распро-

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

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

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

STOPP/START КРИТЕРИИ 
STOPP/START критерии разработаны как 

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

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

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

Опубликованная в  2015 году версия 2 была 
подготовлена на  основании согласованного 

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

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

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

Таблица 1. 

Динамика количества STOPP/START 
критериев

Год изда-
ния

STOPP 
критерии 
(кол-во)

START 
критерии 
(кол-во)

Итого 
(кол-во)

2008 65 22 87

2015 80 34 114

2023 133 57 190

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



276

№ 04'2023        RUSSIAN JOURNAL OF GERIATRIC MEDICINE Reviews

Таблица 2. 
Структура STOPP/START критериев, 

версия 3

Группа критериев

Количе-
ство

STOPP 
(133)

Количе-
ство

START 
(57)

Критерии показаний ЛС 3 1*

Cердечно-сосудистая система 21 11

Свертывающая система 16 2*

Центральная нервная система 25 7

Мочевыделительная система 10 4*

Желудочно-кишечная система 8 7

Дыхательная система 4 3

Опорно-двигательная система 9 9

Мочеполовая система 8 5

Эндокринная система 10 1

ЛС, увеличивающие риск паде-
ний у пожилых

12 -

Анальгетики 6 3

Применение ЛС с антимускари-
новыми / антихолинергическими 
свойствами

1 -

Вакцины - 4

   *разделы впервые появились в версии 3.

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

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

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

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

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Обновление и расширение базы STOPP/START 

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

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

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

у пациентов в возрасте 65 лет и старше)

№ Название ЛС / группы ЛС Клиническая ситуация

Раздел A: Показания к применению ЛС

1 ЛС, назначенное без клинических показаний.

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

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

Раздел В: Сердечно-сосудистая система

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

13. Антагонисты альдостерона, например 
спиронолактон, эплеренон

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Раздел С: Свёртывающая система

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

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

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

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

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

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

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

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

8. АВК, прямой ингибитор тромбина или 
ингибиторы фактора Ха

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

9. АВК, прямой ингибитор тромбина или 
ингибиторы фактора Ха

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

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

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

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

13. Прямой ингибитор тромбина, например 
дабигатрана этексилат 

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

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

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

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

Раздел D: Центральная нервная система

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

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

3. ИОЗСН, например венлафаксин, дулок-
сетин

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

14. ЛС с сильным антихолинергическим / 
антимускариновым действием 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

ждающимся нарушением функции почек со значением рСКФ ниже определенного уровня.

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

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

2. Прямые ингибиторы тромбина, напри-
мер дабигатрана этексилат

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

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

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

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

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

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

7. АМР,  
например спиронолактон, эплеренон

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

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

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

Раздел F: Пищеварительная система

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

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

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

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

4. Пероральные препараты, содержащие 
элементарное железо 

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

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

6. Антитромбоцитарные или антикоагу-
лянтные ЛС

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

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

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

Раздел G: Дыхательная система

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

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

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

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

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

Раздел H: Костно-мышечная система

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Раздел I: Мочеполовая система

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

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

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

при закрытоугольной глаукоме (риск обострения глаукомы).

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

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

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

при запорах (риск обострения запора).

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

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

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

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

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

Раздел J: Эндокринная система

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

при СД 2 типа (риск длительной гипогликемии).

2. Тиазолидиндионы, например росиглита-
зон, пиоглитазон

при СН (риск обострения СН).

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

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

при симптомной артериальной гипотензии (риск обострения артериальной 
гипотензии).

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

7. Менопаузальная гормональная терапия 
(эстрадиол + прогестерон)

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

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

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

10. Аналоги вазопрессина  
(например, десмопрессин, вазопрессин)

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

10. Альфа-адреноблокаторы, за исключением 
силодозина

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

11. Антигипертензивные средства централь-
ного действия

могут нарушать сенсорные функции и вызывать ортостатическую гипотонию.

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

Раздел L: Обезболивающие ЛС

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

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

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

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

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

для лечения хронической боли при остеоартрите (отсутствие доказательств 
эффективности).
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5. Габапентиноиды (например, габапентин, 
прегабалин)

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

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

Раздел M: Нагрузка антимускариновыми / антихолинергическими ЛС

1. ЛС с антимускариновыми / антихолинер-
гическими действием 

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

Таблица 4. 
START критерии версия 3  

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

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

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

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

№ Название ЛС / группы Клиническая ситуация

Раздел A: Показания к применению ЛС

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

Раздел В: Сердечно-сосудистая система

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

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

3. иАПФ у пациентов с ИБС.

4. БАБ у пациентов с симптомами ИБС.

5. иАПФ у пациентов с СНнФВ ЛЖ.

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

при хронической стабильной СНнФВ ЛЖ.

7. АМР  
(например, спиронолактон, эплеренон)

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

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

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

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

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

Раздел C: Свёртывающая система

1. АВК или прямые ингибиторы тромбина или 
ингибиторы фактора Ха

при наличии персистирующей или пароксизмальной ФП.

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

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

Раздел D: Центральная нервная система

1. Леводопа или агонист дофаминовых рецеп-
торов

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

2. Антидепрессанты, не относящиеся к группе 
ТЦА

для лечения тяжелой депрессии.

3. иАХЭ  
(донепезил, ривастигмин, галантамин)

у пациентов с легкой и умеренной деменцией при Болезни Альцгеймера. 

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

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

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

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

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

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

Раздел E: Мочевыделительная система

1. 1-альфа-гидроксихолекальциферол или 
кальцитриол

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

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

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

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

Раздел F: Пищеварительная система

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

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

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

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

при дивертикулезе с запорами в анамнезе.

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

при хронических персистирующих идиопатических или вторичных 
доброкачественных запорах.

6. Пробиотики, применяемые вместе с анти-
биотиками

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

Раздел G: Дыхательная система

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

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

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

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

3. Постоянная кислородотерапия в домашних 
условиях

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

Раздел H: Костно-мышечная система

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

при хроническом, активном и инвалидизирующем ревматоидном артрите.

2. Бисфосфонаты, колекальциферол и препа-
раты кальция

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

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

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

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

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

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

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

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

8. Ингибиторы ксантиноксидазы (например, 
аллопуринол, фебуксостат)

у пациентов с рецидивирующими эпизодами подагры в анамнезе.

9. Фолиевая кислота у пациентов, принимающих метотрексат.

Раздел I: Мочеполовая система

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

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

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

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

3. Местное вагинальное введение эстрогена 
или пессарий, содержащий эстроген

для лечения атрофического вагинита.

4. Местное вагинальное введение эстрогена 
или пессарий, содержащий эстроген

при рецидивирующих инфекциях мочевыводящих путей у женщин.

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

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

1. иАПФ или БРА (при непереносимости 
иАПФ)

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

Раздел K: Обезболивающие

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

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

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

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

Раздел L: Вакцинопрофилактика

1. Противогриппозная вакцина ежегодно.

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

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

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

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