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Реферат. Наличие сопутствующих заболеваний, изменение чувствительности и параметров фармакокинетики, 
в клинических рекомендациях по лечению болевого синдрома лекарственные средства находят широкое при-
менение у пожилых пациентов. В связи с этим необходима адаптация данных рекомендаций к условиям гериат-
рического сопровождения. Критерии STOPP-START подтвердили свою эффективность в качестве инструмента 
оценки качества обезболивающей терапии, уменьшения риска падений и затрат на медицинскую помощь у 
пожилых пациентов. Цель – разработка алгоритма, обеспечивающего снижение вероятности необоснованных 
назначений анальгетиков и адъювантов, обладающих неблагоприятным профилем эффективности/безопасности 
для пожилых, облегчающего внедрение критериев STOPP-START в клиническую практику. Материал и методы. 
Выполнен анализ критериев STOPP-START регламентирующей (клинических рекомендаций, инструкций по меди-
цинскому применению лекарственных средств в Российской Федерации) и научной литературы (представленной 
в базах данных PubMed, Medline, EMBASE), посвященной лечению болевого синдрома, в том числе у пациентов 
старшей возрастной группы. Результаты и их обсуждение. Для адекватного подбора лекарственной терапии 
хронического болевого синдрома, во-первых, необходимо выделение нейропатического компонента, лечение 
которого проводится специфичными препаратами, во-вторых, необходимо определить степень выраженности 
болевого синдрома с помощью шкалы ВАШ (визуальная аналоговая шкала), в-третьих, следует использовать 
принцип ступенчатой терапии, что означает использование различного алгоритма лечения в зависимости от 
выраженности боли и от ответа на предыдущие линии терапии, в-четвертых, следует избегать назначения 
лекарственных средств, несущих риски нежелательных лекарственных реакций для пожилых. Выводы. Раз-
работанный алгоритм соответствует принципам, изложенным в критериях STOPP-START, регламентирующим 
документам и современным научным данным. Использование данного алгоритма повысит качество врачебных 
назначений при лечении хронического болевого синдрома у пожилых, а также будет способствовать снижению 
риска нежелательных лекарственных реакций путем ограничения использования анальгетиков и адъювантов, 
обладающих высоким риском побочных эффектов.
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Abstract. Analgesics have become more widely accepted for treating older adults with chronic pain. Clinical guidelines 
of chronic pain in geriatric patients are focused on comorbidities, pharmacokinetic and pharmacodynamic changes 
of aging. STOPP-START criteria showed an effi ciency in quality of anesthetizing therapy assessment, risk of falling 
reduction and costs of medical care in elderly patients. Aim. To decrease rate of irrational analgesics and adjuvants 
administration, and to exclude medicines with the highest side effect profi le by STOPP-START criteria implementation. 
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В ведение. Болевой синдром является одной 
из распространенных проблем пожилого 

возраста. Согласно статистическим данным, до 
половины лиц в возрасте старше 65 лет, а по 
некоторым данным до 70% и выше, страдают 
от острой или хронической боли [1, 2]. При этом 
факторами риска являются женский пол и воз-
раст старше 85 лет [3]. Несмотря на то что лишь 
17,6% пациентов испытывает выраженную боль 
[4], хроническая боль, независимо от степени вы-
раженности, ослабляет способность реагировать 
на физиологические раздражители и приводит к 
развитию хрупкости костей [5].

Хотя строгие доказательства долгосрочной 
пользы адекватной анальгетической терапии не 
получены ввиду неэтичности использования пла-
цебо, очевидно, что купирование боли улучшает 
качество жизни пожилых и оказывает благоприятное 
воздействие на прогноз. В то же время не проведе-
но сравнение отсроченных эффектов различных 
методов обезболивания, включая фармакотерапию, 
среди пациентов старше 65 лет [6].

Таким образом, современные рекомендации по 
лечению болевого синдрома у лиц пожилого, стар-
ческого возраста и долгожителей базируются пре-
имущественно на мнении экспертов, исследованиях 
пациентов более молодого возраста и отдельных 
краткосрочных исследованиях небольшого объема 
[7]. Наиболее известный принцип подбора лекар-
ственных средств для лечения болевого синдрома – 
лестница обезболивания Всемирной организации 
здравоохранения (ВОЗ) [8], который до сих пор яв-
ляется основой актуальных клинических руководств, 
в том и числе в Российской Федерации [9].

Вследствие физиологических изменений в орга-
низме старение приводит к замедлению выведения 
ряда лекарственных средств, с одной стороны, и 
повышению чувствительности организма к некото-
рым препаратам – с другой [10]. Например, пожилые 
более подвержены побочным эффектам опиоидных 
анальгетиков, включая делирий, падения и перело-
мы [11, 12]. В результате ряд препаратов включен 
в перечни, предназначенные для ограничения их 
применения в старшей возрастной группе пациентов 
в связи с повышенным риском развития нежела-
тельных эффектов. Наиболее известные из них: 
критерии STOPP-START [13], критерии Бирса [14] и 
критерии EURO-FORTA [15]. Среди перечисленных 
выше критериев только состояния, предусмотрен-
ные критериями STOPP-START, ассоциировались с 

повышением риска нежелательных лекарственных 
реакций в клинических исследованиях [16]. Кроме 
того, в дальнейшем было показано, что внедрение 
STOPP-START-критериев достоверно повышает 
качество врачебных назначений, уменьшает риск 
травм и затраты на медицинскую помощь у паци-
ентов старшей возрастной группы [17]. Критерии 
STOPP-START являются удобным инструментом 
для проведения экспертизы качества врачебных 
назначений, но из-за своей громоздкости они мало-
пригодны для практикующего врача рационально ис-
пользовать лекарственные средства. В то же время 
существует разрыв между клинической практикой 
терапии боли и научно обоснованными рекомен-
дациями [6]. 

Цель исследования – разработка алгоритма, 
обеспечивающего снижение вероятности необос-
нованных назначений анальгетиков и адъювантов, 
обладающих неблагоприятным профилем эффек-
тивности/безопасности у пожилых, облегчающего 
внедрение критериев STOPP-START в клиническую 
практику.

Материал и методы. Выполнен анализ крите-
риев STOPP-START регламентирующей (клиниче-
ских рекомендаций, инструкций по медицинскому 
применению лекарственных средств в Российской 
Федерации) и научной литературы (представленной 
в базах данных PubMed, Medline, EMBASE), посвя-
щенной лечению болевого синдрома, в том числе у 
пациентов старшей возрастной группы. 

Результаты и их обсуждение. В критериях 
STOPP-START представлены следующие реко-
мендации, имеющие отношение к лекарственным 
средствам, использующимся при лечении пациентов 
с болевым синдромом в качестве анальгетиков и 
адъювантов (табл. 1) [13]. Всего нами обнаружено 
43 критерия, из них 39 имеют ограничения для при-
менения лекарственного средства, а 4 критерия, 
рекомендуются для начала терапии. 

Согласно клиническим рекомендациям по лече-
нию хронического болевого синдрома, врач должен 
определить степень выраженности боли по шкале 
ВАШ либо аналогичной шкале, а также установить 
наличие или отсутствие нейропатического ком-
понента [9]. Боль легкой степени выраженности 
диагностируется при уровне боли по ВАШ менее 
4 баллов, средней степени – при наличии 4–7 бал-
лов по шкале ВАШ, сильная боль диагностируется 
при значении ВАШ более 7 баллов. Разработанный 
алгоритм лечения хронической боли легкой степе-

Material and methods. STOPP-START criteria analyzed and PubMed, Medline, EMBASE were searched for articles 
devoted to pain management in the elderly population. Results and discussion. For rational chronic pain syndrome 
management, neuropathic pain assessment is required. Secondly, pain intensity should be assessed by using a visually 
analog scale (VAS). Thirdly, it is necessary to use the principle of step therapy that means use of various algorithm of 
treatment depending on severity of pain and respond to previous step. Fourthly, it is necessary to avoid prescription of 
medicines, adverse events with risks for elderlies. Conclusion. The developed algorithm corresponds to the principles 
stated in criteria of STOPP-START, the regulating documents and modern scientifi c data. Use of this algorithm will 
increase quality of medical appointments at treatment of a chronic pain syndrome in elderlies and will decrease possible 
adverse events.
Key words: geriatrics, analgesics, pain, medicine selection.
For reference: Pasynkova ОО, Krasilnikov AV, Klyushkin IV, Pasynkov DV. Pharmacological treatment of chronic pain 
in geriatric patients (a review). The Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 2019; 12 (5): 81-92. DOI: 10.20969/
VSKM.2019.12(5).81-92.
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Т а б л и ц а  1
Критерии STOPP-START, посвященные лекарственным средствам, 
использующимся при лечении пациентов с болевым синдромом

Критерии STOPP-START
STOPP

1. Нестероидное противовоспалительное средство (НПВС) при сердечной недостаточности (риск декомпенсации)
2. НПВС при язвенной болезни или желудочно-кишечном кровотечении в анамнезе (риск рецидива язвы) за исключе-

нием случаев, когда их назначают с Н2-блокатором, ингибитором протонной помпы или мизопростолом
3. НПВС при умеренной (160/100–179/109 мм рт.ст.) и тяжелой (>180/110 мм рт.ст.) артериальной гипертонии (риск на-

растания артериальной гипертонии)
4. НПВС в комбинации с варфарином (риск развития желудочно-кишечного кровотечения)
5. НПВС при хронической почечной недостаточности – СКФ 20–50 мл/мин (риск ухудшения почечной функции)
6. Длительный прием НПВС (более 3 мес) для облегчения умеренной боли при остеоартрите (предпочтительнее ис-

пользовать обычные анальгетики, которые, как правило, являются эффективными для купирования боли)
7. Длительный прием НПВС или колхицина для лечения подагры, кроме тех случаев, когда имеются противопоказания 

к назначению аллопуринола (аллопуринол является препаратом первой линии в профилактике подагры)
8. НПВС совместно с кортикостероидами без ингибиторов протонной помпы (риск развития язвенной болезни)
9. Селективные ингибиторы ЦОГ-2 (циклооксигеназа) при сопутствующем сердечно-сосудистом заболевании (риск 

развития инфаркта миокарда и инсульта)
10. Лекарственное средство (ЛС) с антихолинергической активностью при деменции (риск усиления дезориентации, 

возбуждения)
11. ЛС с антихолинергической активностью при хронической глаукоме (риск обострения глаукомы)
12. ЛС с антихолинергической активностью при хроническом запоре (риск усиления запоров)
13. ЛС с антихолинергической активностью при хроническом простатите (риск задержки мочи)
14. Препараты, которые способны усилить запор (например, антихолинергические препараты, пероральные железосо-

держащие препараты, опиаты, верапамил, антацидные средства, содержащие алюминий) при хроническом запоре, если 
имеется надлежащая альтернатива (риск усиления запоров)

15. Трициклические антидепрессанты при деменции (риск ухудшения когнитивной функции)
16. Трициклические антидепрессанты при глаукоме (могут ухудшить глаукому)
17. Трициклические антидепрессанты при нарушениях сердечной проводимости (оказывают проаритмогенное дей-

ствие)
18. Трициклические антидепрессанты при запоре (могут усилить запор)
19. Трициклические антидепрессанты с опиатами и блокаторами кальциевых каналов (риск развития тяжелого запора)
20. Трициклические антидепрессанты при простатите или задержке мочи в анамнезе (увеличение риска задержки 

мочи)
21. Бензодиазепины: прием в течение длительного времени (более 1 мес) длительно действующих бензодиазепинов, 

таких как хлордиазепоксид, флуразепам, нитразепам и бензодиазепинов с длительно действующими метаболитами, таких 
как диазепам (риск развития длительной седации, дезориентации, нарушения равновесия, падений)

22. Бензодиазепины при падениях в предшествующие 3 мес
23. Антипсихотические средства длительно (более 1 мес) как снотворное (повышается риск развития дезориентации, 

гипотензии, экстрапирамидных побочных эффектов, падений)
24. Антипсихотические средства длительно при паркинсонизме (могут ухудшить экстрапирамидные симптомы)
25. Антипсихотические средства при падениях в последние 3 мес (могут вызвать диспраксию походки, паркинсонизм)
26. Фенотиазины у пациентов с эпилепсией (могут снизить судорожный порог)
27. Препараты с антихолинергической активностью для лечения экстрапирамидных побочных эффектов антипсихоти-

ческих препаратов (повышается риск токсических эффектов)
28. Селективные ингибиторы обратного захвата серотонина у пациентов с клинически значимой гипонатриемией в 

анамнезе (<130 ммоль/л за последние 2 мес)
29. Длительное применение (более 1 нед) блокаторов Н1-гистаминовых рецепторов первого поколения, таких как хлор-

фенамин, прометазин (риск развития седации и антихолинергических побочных эффектов)
30. Применение сильнодействующих опиатов для терапии первой линии при умеренной боли
31. Регулярное применение опиатов более 2 нед у пациентов с хроническим запором без сопутствующего приема 

слабительного средства (риск усиления запоров)
32. Трициклические антидепрессанты для терапии первой линии при депрессии
33. Антипсихотические средства с антимускариновым/антихолинергическим эффектом при простатите или задержке 

мочи в анамнезе (высокий риск задержки мочи)
34. Антипсихотические средства у пациентов с психологическими и поведенческими симптомами деменции, исключая 

больных с выраженными симптомами при неэффективности других методов лечения (высокий риск инсульта)
35. Фенотиазиновые антипсихотические средства в качестве терапии первой линии, так как существует более эффек-

тивная и безопасная альтернатива (фенотиазины обладают значительной токсичностью у пожилых людей, кроме при-
менения прохлорперазина для лечения тошноты/рвоты/головокружения, хлорпромазина для лечения персистирующей 
икоты, левомепромазина в качестве противорвотного средства при паллиативной помощи)

36. Небензодиазепиновые снотворные (залеплон, золпидем, зопиклон) (могут вызвать затяжную дневную седацию, 
атаксию)
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ни выраженности представлен на рис. 1. Согласно 
критериям STOPP-START (см. пункт 42, табл. 1) 
и инструкциям по медицинскому применению 
лекарственных средств меньше всего побочных 
эффектов, а также противопоказаний к использо-

ванию имеет парацетамол. Поэтому мы включили 
парацетамол в качестве препарата первого ряда при 
легкой степени хронической боли (см. рис. 1). В не-
которых инструкциях по медицинскому применению 
парацетамола в качестве противопоказаний указа-

Критерии STOPP-START
37. Совместное использование двух и более препаратов с антимускариновыми/антихолинергическими свойствами 

(спазмолитики, трициклические антидепрессанты, блокаторы Н1-гистаминовых рецепторов первого поколения) (риск 
усиления антихолинергической токсичности)

38. Длительно действующие опиаты без короткодействующих опиатов для купирования приступов боли (риск сохране-
ния тяжелой боли)

39. Бензодиазепины при острой или хронической дыхательной недостаточности, т.е. рО2<8,0 кПа ± рСО2>6,5 кПа (риск 
нарастания дыхательной недостаточности)

START
40. Антидепрессанты при среднетяжелом депрессивном синдроме, продолжающемся ≥3 мес
41. Селективные ингибиторы обратного захвата серотонина (или прегабалин, когда первые противопоказаны) при вы-

раженной тревоге у пациентов, способных к самообслуживанию
42. Мощные опиаты при умеренной боли, когда парацетамол, НПВС или менее активные опиаты неэффективны
43. Слабительные средства у пациентов, которые регулярно принимают опиаты

Окончание табл. 1

Рис. 1. Рекомендуемый нами порядок назначения анальгетиков (по ВАШ менее 4 баллов)
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но наличие тяжелых нарушений функции печени. 
Кроме того, снижение суточной дозы парацетамола 
требуется пациентам, страдающим алкоголизмом 
и/или хроническими заболеваниями печени [18]. 
В отсутствие указанных состояний целесообразно 
начать лечение парацетамолом перорально. При 
необходимости допустимо комбинирование с НПВС 
местно ввиду хорошего профиля безопасности и 
клинической эффективности последних [19]. 

Если пациент страдает алкоголизмом и/или хро-
ническими заболеваниями печени, следует оценить 
возможность назначения других групп лекарствен-
ных средств (см. рис. 1). 

НПВС, также как и парацетамол, не рекомен-
дуются пациентам, страдающим циррозом печени 
(табл. 2), особенно декомпенсированным, так как 
они, угнетая синтез простагландинов, нарушают ре-
гуляцию тонуса сосудов почек, что может индуциро-
вать гепаторенальный синдром. Большинство НПВС 
выводятся из организма путем биотрансформации 
в печени. Кроме того, они сами могут вызывать по-
ражение печени. На основании данных о фармако-
кинетике и клинических исследованиях у пациентов с 
поражением печени наиболее безопасны напроксен, 
ибупрофен и кетопрофен [18, 21]. 

Т а б л и ц а  2
Противопоказания и состояния, 

которые препятствуют назначению НПВС

Заболевания Не назнача-
ются

Декомпенсация цирроза печени Все НПВС
Острые заболевания с поражением печени Все НПВС
Хронические заболевания печени в стадии 
обострения

Все НПВС

Хронические компенсированные заболева-
ния печени вне обострения

Все НПВС, 
кроме ибу-
профена, 
напроксена, 
кетопрофена

Непереносимость ацетилсалициловой 
кислоты или НПВС в сочетании с бронхи-
альной астмой и полипозом

Все НПВС

Обострения язвенной болезни желудка или 
двенадцатиперстной кишки

Все НПВС

Сохраняющееся кровотечение Все НПВС
Воспалительные заболевания кишечника в 
стадии обострения

Все НПВС

Хроническая сердечная недостаточность 
II–IV класса по классификации NYHA

Все НПВС

Артериальное давление ≥ 160/100 мм рт.ст. Все НПВС
ИБС, заболевания периферических со-
судов и сосудов головного мозга (инфаркт 
миокарда, инсульт в анамнезе, наличие 
холестериновых бляшек в сонной артерии, 
хроническая артериальная недостаточ-
ность нижних конечностей, наличие холе-
стериновых бляшек в коронарных сосудах 
по данным коронарографии)

Все НПВС

СКФ < 30 мл/мин Все НПВС, 
кроме декске-
топрофена

Гиперкалиемия Все НПВС
Комбинирование НПВС с антикоагулянтами Все НПВС
Гемофилия и другие нарушения свертыва-
ния крови

Все НПВС

Что касается почечной недостаточности, то декс-
кетопрофен противопоказан при скорости клубоч-
ковой фильтрации (СКФ) менее 60 мл/мин/1,73 м2, 
для остальных НПВС ограничением является СКФ 
менее 30 мл/мин/1,73 м2 [25] Согласно рекоменда-
циям Национальной образовательной программы 
по заболеваниям почек Великобритании, для оценки 
функции почек при коррекции дозы лекарственных 
средств могут быть использованы любые доступные 
формулы: Кокрофта – Голта, CKD-EPI или MDR 
[26, 27].

Общий перечень неселективных НПВС, пригод-
ных для лечения хронической боли, представлен в 
табл. 3. В него не включены кеторолак и нимесулид. 
Кеторолак не подходит для длительного применения 
ввиду высокого риска язвообразования и кровоте-
чений [23]. Согласно инструкции по медицинскому 
применению, курс лечения кеторолаком должен 
быть ограничен 5 днями [23]. Ввиду гепатотоксич-
ности максимальная длительность курса лечения 
нимесулидом составляет 15 дней [24]. В связи с 
указанными причинами данные препараты нецеле-
сообразно использовать при лечении хронической 
боли. У остальных НПВС (см. табл. 3) ограничения 
по длительности применения отсутствуют.

Т  а б л и ц а  3
Неселективные НПВС, которые можно назначить 

курсом более 15 дней

1. Амтолметин гуацил 6. Кетопрофен
2. Ацеклофенак 7. Лорноксикам
3. Декскетопрофен 8. Мелоксикам
4. Диклофенак 9. Напроксен
5. Ибупрофен 10. Теноксикам

При наличии противопоказаний к назначению 
неселективных НПВС или отсутствии их эффекта 
мы предлагаем перейти к этапу назначения трама-
дола. Трамадол имеет меньше противопоказаний 
по сравнению с НПВС (табл. 4). Однако его нельзя 
комбинировать с большинством антидепрессантов 
из-за опасности развития серотонинового синдро-
ма. А так как трамадол повышает риск падений 
давления [28], делирия [29, 30, 31], то его нера-
ционально назначать пациентам с имеющимися 
подобными нарушениями. Пожилым пациентам 
начинать лечение трамадолом рекомендуется с 
минимальных доз: по 25 мг 1–2 раза в сут внутрь 
либо по 25 мг с интервалом в 6 ч. При необходи-
мости дозу увеличивают на 25 мг в сут каждые 
3–7 дней [32]. Если пациенту требуется 200 мг 
трамадола в сутки и более, переходят на трамадол 
в виде лекарственной формы пролонгированного 
действия, предназначенной для приема 2 раза в 
сут, в эквивалентных дозах [33, 34].

При боли средней степени выраженности, поми-
мо перечисленных выше трех групп анальгетиков, 
в случае отсутствия и/или недостаточного эффекта 
первых трех ступеней терапии следует рассмотреть 
вопрос о назначении опиоидных анальгетиков в 
сниженной дозе (рис. 2). Профиль противопоказаний 
к опиоидным анальгетикам несколько шире трама-
дола (см. табл. 4).
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Т а б л и ц а  4
Противопоказания и состояния, которые препятствуют назначению трамадола и опиоидных анальгетиков 

[35, 38, 47, 48]

Состояния Трамадол Опиоидные анальгетики
Комбинирование с трициклическими антидепрессантами, ингибиторами обратного 
захвата серотонина и/или норадреналина, ингибиторами моноаминооксидазы

Да +/-*

Психические нарушения в анамнезе Да Да
Синдром падений в анамнезе Да Да
Необходимость вождения автомобиля Да Да
Угнетение дыхания, дыхательная недостаточность +/- Да
Комбинирование с лекарственными средствами, угнетающими ЦНС (снотворные, 
нейролептики, антигистаминные, бензодиазепины)

+/- Да

Злоупотребление алкоголем +/- Да
Почечная недостаточность Все, кроме фентанила, 

оксикодона
Острое заболевание печени Все, кроме фентанила; 

морфин, оксикодон +/-

Примечание: +/- ЛС могут назначаться при отсутствии альтернативы;
*только для ингибиторов монооксидазы.

Рис. 2. Алгоритм подбора фармакотерапии при лечении хронической боли средней степени выраженности 
(по ВАШ 4–7 баллов)
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После получения данных о повышении риска 
сердечно-сосудистых событий при использовании 
НПВС повысилось потребление опиоидных аналь-
гетиков при хронической боли как онкологической, 
так и иной природы [36]. Однако до сих пор риски 
применения разных опиоидных анальгетиков в срав-
нении друг с другом, а также в сравнении с другими 
группами анальгетиков недостаточно изучены, в 
том числе у пациентов в возрасте старше 65 лет 
[36]. Опиоидные анальгетики группы агонистов-ан-
тагонистов (пентазоцин, налбуфин, буторфанол) не 
рекомендованы для лечения хронического болевого 
синдрома [9]. Кроме того, они также, как и частич-
ный агонист опиоидных рецепторов бупренорфин, 
неудобны для комбинированной терапии, так как 
не сочетаются с полными агонистами. Также для 
длительной терапии не применяют меперидин и 
сходные по химическому строению опиоиды (триме-
перидин) в связи с образованием нейротоксичного 
метаболита нормеперидина [9]. Таким образом, 
среди всех опиоидных анальгетиков наиболее при-
годны для использования в клинической практике 
препараты из группы полных агонистов (табл. 5). 
К сожалению, помимо хорошо известных побочных 
эффектов опиоидных анальгетиков (тошнота, запор, 
угнетение дыхания, привыкание, зависимость, сни-
жение иммунитета и синтеза гормонов), обнаружены 
риски развития остеопороза, переломов, сердечно-
сосудистых событий [36, 41, 46].

В недавнем исследовании среди пациентов, 
страдающих полинейропатией, опиоидные анальге-
тики (преимущественно использовался оксикодон) 
не привели к улучшению функционального статуса. 
Напротив, они ухудшили работоспособность. Хотя 
авторы не исключают, что на полученные резуль-
таты повлияло плохое купирование боли, тем не 
менее это отражает недостаточную эффективность 
опиоидных анальгетиков в данной популяции [42]. В 
двух других исследованиях среди пациентов с остео-
артрозом неожиданно оказалось, что опиоидные 
анальгетики увеличивали число сердечно-сосуди-
стых событий (инфаркта миокарда, инсульта, госпи-

тализаций по поводу сердечной недостаточности, 
реваскуляризации, смерти на дому) по сравнению 
с неселективными нестероидными средствами [43] 
и ингибиторами ЦОГ-2 (циколооксигеназы) [44]. В 
связи с этим вполне возможно, что место и роль 
мощных опиоидных анальгетиков при терапии уме-
ренной боли будут пересмотрены.

При терапии выраженной боли (ВАШ > 7 баллов) 
на первом этапе, особенно при боли, не связанной 
со злокачественным новообразованием, целесооб-
разно рассмотреть вопрос об использовании трама-
дола. Основанием для использования трамадола 
служит тот факт, что, с одной стороны, этот препарат 
может использоваться при умеренно тяжелой боли, 
доступен, более безопасен и обладает лучшей пере-
носимостью по сравнению с мощными опиоидными 
анальгетиками [45]. С другой стороны, наличие 
когнитивных нарушений, часто встречающихся у 
пациентов старшей возрастной группы, препятствует 
адекватной самооценке пациентом степени выра-
женности боли. Таким образом, согласно нашему 
опыту в некоторых случаях пациент переоценивает 
выраженность боли. При этом назначение тра-
мадола приводит к хорошему контролю болевого 
синдрома и позволяет избежать назначения более 
сильных анальгетиков.

Если отсутствие эффекта при использовании 
трамадола подтверждает высокую выраженность 
боли, то в этом случае следует рассмотреть вопрос 
о назначении опиоидных анальгетиков (рис. 3). 

Нейропатический характер болевого синдро-
ма диагностируется при характеристике боли как 
внезапная, стреляющая, подобная электрическому 
разряду, жгучая, колющая, с ощущением жара и/или 
онемения [49]. Кроме того, могут использоваться 
специальные шкалы для выявления нейропатиче-
ской боли, например, Лидская шкала [51]. Парацета-
мол и НПВС неэффективны при данном виде боли, 
поэтому в данной ситуации они не используются. В 
качестве препаратов первой линии терапии нейро-
патической боли используются антидепрессанты, 
противоэпилептические средства и местные анесте-

Т а б л и ц а  5
Опиоидные анальгетики для лечения хронического болевого синдрома, доступные в Российской Федерации 

[12, 35, 37, 39, 40].

Международное непатентованное 
наименование Лекарственная форма Доза для начала 

терапии
Доза для поддерживающей 

терапии
Морфин Таблетки 2,5–5 мг 4 раза в сут 5–10 мг 4 раза в сут

Таблетки замедленного 
высвобождения

– 1 таблетка 2 раза в сут

Капсулы пролонгированного 
действия

– По 1 капсуле 2 раза в сут

Пропионилфенилэтоксиэтилпипери-
дин («Просидол»)*

Таблетки защечные По1/2–1 таблетке 2–3 
раза в сут

–

Фентанил Спрей назальный, дозиро-
ванный

Не более двух доз с 
интервалом в 10 мин до 
купирования боли

–

Трансдермальный пластырь – По 1 пластырю на 3 дня
Оксикодон + налоксон Таблетки пролонгированного 

действия
– По 1 таблетке 2 раза в сут

Примечание: *имеет сходную с тримеперидином химическую структуру, пути метаболизма в доступной литературе не 
описаны.
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тики. Следует отметить, что лекарственные средства 
первой линии терапии нейропатической боли могут 
использоваться в качестве адъювантов для лечения 
некоторых видов боли, помимо нейропатической, в 
комбинации с НПВС, парацетамолом, трамадолом 
или опиоидными анальгетиками при необходимо-
сти с целью усиления анальгетического эффекта. 
Считается, что добавление данных лекарственных 
средств предпочтительнее назначения мощных опи-
оидных анальгетиков при терапии умеренной боли 
[52]. Вследствие менее благоприятного профиля 
безопасности трамадол и опиоидные анальгетики 
используются в качестве второй и третьей линий 
терапии (табл. 6).

Выводы. Рассмотренный алгоритм лечения хро-
нической боли у пожилых соответствует критериям 
STOPP-START, клиническим рекомендациям и нор-
мативным документам. Внедрение данного алгорит-
ма, по нашему мнению, позволит повысить качество 
врачебных назначений с целью уменьшения риска 

нежелательных лекарственных реакций, снижения 
затрат на медицинскую помощь и достижения целей 
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Реферат. Несмотря на успехи современной медицины, нередко в практической работе врача возникают трудности 
в определении причины хронической одышки. Одышка является одной из основных причин, ограничивающих 
физическую активность пациентов, ухудшает их качество жизни и ассоциируется с неблагоприятным исходом. 
Выраженность данного симптома варьирует, не всегда соответствуя объективным данным той или иной патоло-
гии дыхательной или сердечно-сосудистой систем. Низкая специфичность и полиэтиологичность хронической 
одышки приводят к сложностям диагностики ее причин, порой требуя подробного и длительного обследования. 
Цель – изучение аспектов терминологии, механизмов развития, оценки одышки различной этиологии. Мате-
риал и методы. Обзор публикаций по этиологии, патогенезу и методам диагностики одышки у пациентов 
терапевтического профиля. Результаты и их обсуждение. Жалобы на одышку предъявляет каждый второй 
пациент, поступающий в стационар в экстренном порядке, и каждый четвертый, обратившийся за амбулатор-
ной помощью. Одышка, являясь субъективным ощущением пациента, может варьировать вследствие наличия 
депрессии, повышенной утомляемости, а также общего восприятия состояния здоровья. Распространенность 
одышки по шкале MRC (3–5 баллов) в общей популяции пожилых пациентов составляет 8,2–32,3%, достигая 
у мужчин в возрасте 80 лет и старше 45,3%, у женщин – 43%. Среднее значение одышки пациентов с хрони-
ческой обструктивной болезнью легких по шкале MRC составило (3,33±0,16) балла, с хронической сердечной 
недостаточностью – (3,30±0,17) балла, при ожирении – (1,55±0,25) балла (p<0,001). Установлено, что пациенты 
с одышкой, независимо от наличия ишемической болезни сердца (ИБС) в анамнезе, имеют повышенный риск 
сердечно-сосудистой смертности HR=1,9 (при 95% ДИ 1,5–2,4) для пациентов с ишемической болезнью сердца и 
HR=2,9 (при 95% ДИ от 1,7–5,1) для пациентов без ишемической болезни сердца в анамнезе. Выводы. В статье 
представлены эпидемиологические, патофизиологические аспекты одышки, рассматривается ее прогностиче-
ская значимость по данным проведенных клинических исследований. Освещено значение количественного и 
качественного определения одышки у пациентов терапевтического профиля. 
Ключевые слова: одышка, MRC, язык одышки, хроническая сердечная недостаточность, хроническая обструк-
тивная болезнь легких.
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