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Резюме
Данный документ представляет собой клинические рекомендации по хронической боли у пациентов пожилого 
и старческого возраста, разработанные экспертами Российской ассоциации геронтологов и гериатров. Документ 
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ционарных условиях, врачей терапевтов, врачей общей практики, врачей-физиотерапевтов. 
В документе изложены принципы скрининга, диагностики болевого синдрома у пожилых пациентов, подходы 
к ведению и лечению пациентов с хронической болью, а также вопросы профилактики, реабилитации и органи-
зации медицинской помощи этой категории лиц и критерии контроля качества ее оказания. 
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Abstract
The present document developed by  the Russian Association of  Gerontologists and Geriatricians represents the 
Clinical guidelines on chronic pain in older and senile patients. The Clinical guidelines were endorsed by Scientific 
Council of the Ministry of Health of the Russian Federation in December 2020.
Clinical guidelines are focused on geriatricians providing medical care in outpatient and hospital settings, general 
practitioners, and physiotherapists.
The document sets out the pain syndrom screening and diagnosis principles in  older patients, management and 
treatment approaches in patients with chronic pain, as well as the prevention, rehabilitation, medical care organization 
issues and quality control criteria for its provision in this category of persons.
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ТЕРМИНЫ И ОПРЕДЕЛЕНИЯ
Автономность  — независимость от  посто-

ронней помощи и  способность самостоятельно 
принимать решения.

Базовая функциональная активность  — 
способность человека самостоятельно выполнять 
элементарные действия по  самообслуживанию 
(персональная гигиена, прием пищи, одевание, 
прием ванны, посещение туалета, перемещение 
на  небольшие расстояния, подъем по  лестнице, 
контролирование мочеиспускания и дефекации).

Боль — это неприятное ощущение и эмоцио-
нальное переживание, возникающее в  связи с  на-
стоящей или потенциальной угрозой поврежде-
ния тканей или изображаемой терминами такого 
повреждения. 

Гериатрический синдром  — многофактор-
ное возраст-ассоциированное клиническое состо-
яние, ухудшающее качество жизни, повышающее 
риск неблагоприятных исходов (смерти, зависи-
мости от посторонней помощи, повторных госпи-
тализаций, потребности в  долгосрочном уходе) 
и функциональных нарушений. В отличие от тра-
диционного клинического синдрома, гериатриче-
ский синдром не является проявлением патологии 
одного органа или системы организма, а  отража-
ет комплекс изменений в  нескольких системах. 
Возникновение одного гериатрического синдрома 
повышает риск развития других гериатрических 
синдромов.

Инструментальная функциональная ак-
тивность  — способность человека самостоятель-
но выполнять действия по  самообслуживанию, 
более сложные, чем относящиеся к  категории ба-
зовой функциональной активности (пользование 
телефоном, покупки, приготовление пищи, работа 
по  дому, пользование транспортом, стирка, убор-
ка, прием лекарственных препаратов, контроль 
финансов).

Комплексная гериатрическая оценка  — 
многомерный междисциплинарный диагностиче-
ский процесс, включающий оценку физического 
и психоэмоционального статуса, функциональных 
возможностей и  выявление социальных проблем 
пожилого человека с  целью разработки плана ле-
чения и наблюдения, направленного на восстанов-
ление или поддержание уровня функциональной 
активности пациента.

Ноцицептивная боль  — возникает тог-
да, когда повреждающий ткань раздражитель 

действует на  периферические болевые рецеп-
торы. Причинами этой боли могут быть самые 
разные травматические, инфекционные, дисме-
таболические и  другие повреждения (карцино-
матоз, метастазы, забрюшинные новообразова-
ния), вызывающие активацию периферических 
болевых рецепторов. Ноцицептивная боль — это 
чаще всего острая боль, со  всеми присущими 
ей характеристиками. 

Нейропатическая боль — это боль, вызван-
ная поражением или заболеванием соматосенсор-
ной системы. Поражение центральной или пери-
ферической соматосенсорной системы является 
источником центральной или периферической 
нейропатической боли соответственно.

Преастения  — состояние, предшествующее 
развитию синдрома старческой астении, харак-
теризующееся наличием отдельных ее  признаков, 
количественно недостаточных для постановки 
диагноза старческой астении. 

Полипрагмазия  — одномоментное назначе-
ние пациенту 5 и более наименований лекарствен-
ных препаратов или свыше 10 наименований при 
курсовом лечении.

Полиморбидность (мультиморбидность) — 
наличие у одного пациента двух или более хрони-
ческих заболеваний вне зависимости от  активно-
сти каждого из них. 

Саркопения  — гериатрический синдром, ха-
рактеризующийся возраст-ассоциированной про-
грессирующей генерализованной потерей массы 
и  силы скелетных мышц, который связан с  повы-
шенной вероятностью неблагоприятных исходов, 
включая падения, переломы, физическую нетрудо-
способность и смертность.

Старческая астения  — гериатрический син-
дром, характеризующийся возраст-ассоцииро-
ванным снижением физиологического резерва 
и  функций многих систем организма, приводя-
щий к  повышенной уязвимости организма пожи-
лого человека к  воздействию эндо- и  экзогенных 
факторов и высокому риску развития неблагопри-
ятных исходов для здоровья, потери автономно-
сти и смерти. Синдром старческой астении тесно 
связан с  другими гериатрическими синдромами 
и  с полиморбидностью, может быть потенциаль-
но обратим и  влияет на  тактику ведения пациен-
та. Существуют две модели, описывающие старче-
скую астению: фенотипическая, включающая пять 
критериев (непреднамеренная потеря веса, низкая 
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сила пожатия, повышенная утомляемость, сниже-
ние скорости ходьбы и  низкий уровень физиче-
ской активности), и модель накопления дефицитов, 
подразумевающая оценку от  40 до  70 дефицитов 
и расчет индекса старческой астении.

Физическая активность — любое движение 
тела, производимое скелетными мышцами, кото-
рое требует расхода энергии.

КРАТКАЯ ИНФОРМАЦИЯ 
1.1. Определение заболевания или состо-

яния (группы заболеваний или состояний)
Хроническая боль  — неприятное ощущение 

и эмоциональное переживание, связанное с факти-
ческим или потенциальным повреждением тканей 
или описываемое в терминах такого повреждения, 
персистирующее в течение 3 и более месяцев [1].

Понимание и оценка физиологических измене-
ний, происходящих у  пожилых людей с  хрониче-
ской болью, могут привести к лучшим результатам 
терапии и  удовлетворенности пациентов гериа-
трической популяции. 

1.2. Этиология и патогенез 
заболевания или состояния (группы 
заболеваний или состояний)
Наиболее частые причины хронической боли у па-

циентов старше 60 лет:  
• сердечно-сосудистая система  — ИБС, заболе-

вания периферических артерий;
• болезни соединительной ткани — остеоартроз, 

ревматоидный артрит, подагра и  псевдоподагра, 
ревматическая полимиалгия, стеноз позвоночного 
канала, боли в нижней части спины, миофасциаль-
ный синдром, остеопороз, бурсит, тендит;

• онкологические заболевания;
• нейропатическая боль, индуцированная 

химиотерапией;
• нервная система — головная боль, перифери-

ческая нейропатия, прессорная нейропатия, ради-
кулопатия, болезнь Паркинсона, постинсультная 
боль;

• депрессия; 
• ЖКТ  — запоры, дивертикулит, синдром раз-

драженного кишечника, заболевания желчного 
пузыря;

• дыхательная система — ХОБЛ, плевриты;
• эндокринная система  — диабетическая ней-

ропатия, болезнь Педжета;
• мочевыделительная система  — хронический 

цистит;
• инфекционные заболевания  — герпес зо-

стер, постгерпетическая невралгия, ВИЧ-
ассоциированная нейропатия;

• патология кожных покровов  — прессорные 
или ишемические язвы, ожоги, склеродермия.

Хроническая боль является сложным патоге-
нетическим состоянием, включающим изменения 
в  системе регуляции болевой чувствительности 

и  формирование индивидуального психологиче-
ского ответа на болевые ощущения, формирующие 
у пациента свое собственное отношение к возник-
шей проблеме [2]. 

Патогенез хронической боли гетерогенен 
и  включает в  себя активацию ноцицептивной си-
стемы и  нейропатическое повреждение, окрашен-
ные психогенным ответом пациента, в  зависимо-
сти от  целого ряда коморбидных и  социальных 
факторов [3]. Поражение тканей приводит к акти-
вации ноцицепторов, а  возникающая боль назы-
вается ноцицептивной. Первичная гиперальгезия 
развивается в  области повреждения тканей, зона 
вторичной гиперальгезии может распространять-
ся на  находящиеся рядом неповрежденные зоны. 
В основе развития первичной гиперальгезии лежит 
феномен сенситизации ноцицепторов — повыше-
ние их  чувствительности к  действию механиче-
ских и термических стимулов [4]. Эта перифериче-
ская сенситизация возникает вследствие действия 
биологических активных молекул, обладающих 
провоспалительным и  альгогенным эффектом 
(простагландинов, цитокинов, биогенных аминов, 
нейрокининов, глутамата, фактора роста нерва 
и др.), которые выделяются из поврежденной ткани, 
тучных клеток, поступают из плазмы крови, секре-
тируются из  периферических терминалей немие-
линизированных нервных волокон. Нейропептиды 
(субстанция Р, нейрокинин А и др.), выделяясь при 
активации ноцицептивных С-волокон, приводят 
к  развитию нейрогенного воспаления, вызывая 
местную вазодилатацию и  увеличение проница-
емости сосудистой стенки. Выделившиеся хими-
ческие соединения посредством взаимодействия 
с соответствующими рецепторами на терминалях 
ноцицептивных афферентов запускают каскад 
биохимических реакций, которые делают нервное 
волокно более возбудимым и  более чувствитель-
ным к внешним раздражителям [5]. 

Выраженность и  продолжительность перифе-
рической и центральной сенситизации при острой 
ноцицептивной боли напрямую зависят от  харак-
тера и длительности повреждения тканей. При за-
живлении ткани в  норме также должен исчезать 
феномен периферической и  центральной сенси-
тизации. Однако в  условиях измененной реактив-
ности организма периферическая и  центральная 
сенситизация может сохраняться и после заживле-
ния тканей, формируя таким образом хронизацию 
боли. В значительной степени это может быть свя-
зано с неэффективностью нисходящего тормозно-
го контроля [2].

Повреждение периферической нервной систе-
мы или центральных отделов соматосенсорного 
аппарата приводят к  возникновению нейропати-
ческой боли. 

Патофизиологической основой нейропатиче-
ских болей являются нарушения механизмов ге-
нерации и  проведения ноцицептивного сигнала 
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в  нервных волокнах и  процессов контроля возбу-
димости ноцицептивных нейронов в  структурах 
спинного и головного мозга. Повреждение нервов 
приводит к структурно-функциональным преобра-
зованиям в нервном волокне [4].

Хронический болевой синдром у  пациентов 
старших возрастных групп имеет ряд патогене-
тических особенностей, связанных как с  самим 
старением (процессами системного воспаления, 
увеличивающими количество провоспалительных 
медиаторов и альгогенов [6, 7]), так и с наличием 
иных гериатрических синдромов: саркопении 
(мышца, в  которой нарушены процессы катабо-
лизма и анаболизма, синтезирует большое количе-
ство ЦОГ-2, что влияет на интенсификацию боли 
[8]), тревоги и  депрессии, остеопороза, обезвожи-
вания и мальнутриции. 

Патогенетические механизмы хронической 
боли обусловлены физиологическими изменени-
ями у  пожилых людей: уменьшение количества 
нейротрансмиттеров (гамма-аминомасляная кис-
лота, серотонин, норадреналин и  ацетилхолин), 
уменьшение количества периферических ноци-
цептивных нейронов, увеличение болевого порога 
и снижение синтеза эндогенных опиоидов. Кроме 
того, причиной боли является гомеостеноз при 
старении, который заключается в потере гомеоста-
тического резерва различных систем органов, про-
являющейся как снижение функции печени и по-
чек, уменьшение мышечной массы, что приводит 
к увеличению риска падений, снижению аппетита, 
нарушениям сна, депрессии, гериатрическому де-
лирию, возбуждению и в целом к   нарастанию тя-
жести старческой астении [9].

1.3. Эпидемиология заболевания или 
состояния (группы заболеваний или 
состояний)
Распространенность хронической боли в  стар-

ших возрастных группах варьирует в  интервале 
27–86%, что зависит от  популяционной характе-
ристики пациентов, включенных в  анализ [10, 11, 
12]. 

Данные о  распространенности хронической 
боли у пациентов старше 60 лет в РФ отсутствуют. 

Для пациентов старших возрастных групп ха-
рактерно длительное течение хронической боли, 
по  разным оценкам оно составляет от  3–6 до  25–
30 лет [13, 14, 15]. 

По  патогенетическому происхождению чаще 
встречаются скелетно-мышечная боль (40%) и  пе-
риферическая нейропатическая боль (40%), среди 
которых чаще всего встречаются боли в пояснице 
или шее (65%) и хроническая боль в суставах (20%) 
[16].

Особую проблему представляет остеоартроз, 
распространенность которого возрастает по  мере 
старения пациентов. По  разным данным 30–50% 
популяции старше 65 лет имеет клинические сим-
птомы ОА [17, 18]. Рентгенологические симптомы 

ОА (остеофиты, сужение межсуставной щели, суб-
хондральный остеосклероз) выявляются боле чем 
у 80% обследованных пациентов старше 60 лет, как 
минимум в одном суставе [19].  Стоит отметить, что 
не  все пациенты с  болью в  суставах имеют рент-
генологические признаки ОА. Так, в исследовании 
480 пациентов старше 65 лет с  болью в  суставах 
только 50% имели рентгенологические подтверж-
дения ОА [20].

1.4. Особенности кодирования 
заболевания или состояния (группы 
заболеваний или состояний) 
по международной статистической 
классификации болезней и проблем, 
связанных со здоровьем
R52.1 — постоянная некупирующаяся боль;
R52.2 — другая постоянная боль;
R52.9 — боль неуточненная;
М25.5 — боль в суставе;
М54.5 — боль внизу спины;
М54. — дорсалгия;
R10.2 — боли в области таза и промежности.

1.5. Классификация заболевания или 
состояния (группы заболеваний или 
состояний)
В клинической практике используется несколько 

классификаций болевого синдрома в  зависимости 
от  этиологии (онкологическая, неонкологическая, 
скелетно-мышечная), патофизиологии (ноцицеп-
тивная, нейропатическая, психогенная), анатомиче-
ской локализации (боль в спине, боль в суставах, го-
ловная боль, боль в ногах и т.д.), временного фактора 
(персистирующая, постоянная), интенсивности 
боли (слабая, умеренная, сильная). Но, как правило, 
лишь патофизиологическая классификация и  сте-
пень интенсивности влияют на  выбор врачебных 
интервенций. Однако само понятие хронической 
боли предусматривает многокомпонентность пато-
физиологических составляющих. 

Общепринятой клинической классификации 
хронической боли не  существует, поскольку это 
не имеет клинического и стратегического значения. 
Достаточно охарактеризовать причины и факторы 
риска персистенции и интенсификации болевого 
синдрома [21, 22, 23]. 

1.6. Клиническая картина заболевания 
или состояния (группы заболеваний 
или состояний)
Пациенты пожилого и  старческого возраста 

не всегда предъявляют жалобы на наличие болево-
го синдрома. Пожилые люди могут недооценивать 
выраженность боли из-за неправильных представ-
лений о том, что боль является нормальной частью 
старения, тенденции к  стойкости [24] или из-за 
боязни зависимости [25]. Пациенты с  деменцией 
(средней или тяжелой степени) зачастую вообще 
не сообщают о наличии болевых ощущений [26].  
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Клинические характеристики боли могут быть 
занижены, поскольку некоторые пожилые пациен-
ты ошибочно полагают, что боль является нормаль-
ным процессом старения [27].  Данные обстоятель-
ства требует прицельного расспроса пациентов 
о наличии болевого синдрома.

Пациенты старших возрастных групп чаще со-
общают о  большей интенсивности болевого син-
дрома в сравнении с пациентами молодого возрас-
та [28]. 

Следует помнить, что наличие хронической 
боли всегда связано с  снижением функции. Так, 
скелетно-мышечные боли (боли в  спине, боли 
в суставах) приводят к нарушениям функций су-
ставов и/или позвоночника, что в  свою очередь 
снижает активность и  мобильность пациентов 
и приводит к увеличению зависимости в повсед-
невной жизни. Головная боль всегда приводит 
к  возникновению целого ряда тревожно-депрес-
сивных расстройств, которые в  конечном счете 
увеличивают степень когнитивных нарушений 
пациентов [29]. 

Хроническая боль у  пациентов старших воз-
растных групп всегда оказывает неблагоприятное 
воздействие на  качество жизни [30, 31, 32], физи-
ческий и  психический статус пациентов [33], на-
строение, способность работать и  возможность 
участвовать в  социальной жизни [34]. Снижение 
активности является тем самым фактором риска, 
который модулирует увеличение смертности у  па-
циентов с хронической болью [35]. 

Хроническая боль, сопровождающаяся сниже-
ние физической и  функциональной активности 
пациентов, является независимым фактором раз-
вития депрессии [34], поэтому в  реальной клини-
ческой практике эти состояния часто встречаются 
одновременно.   

Симпато-адреналовые реакции, возникающие 
в ответ на болевые чувства, могут приводить к воз-
никновению целого ряда органных и  системных 
изменений, которые могут быть как первичными 
причинами возникновения патологий, так и  при-
чинами, утяжеляющими коморбидные состояния 
пожилого человека (табл. 1) [36]. 

Снижение ежедневной физической активности 
(из-за боли и  нарушений функций) увеличивает 

декомпенсацию полиморбидных состояний, по-
скольку не  позволяет проводить реабилитацион-
ные мероприятия в  полном объеме и  увеличива-
ет застойные явления при сердечно-сосудистых 
болезнях.

Наличие хронической боли у  пациентов стар-
ше 60 лет приводит к  развитию или увеличению 
тяжести целого ряда гериатрических синдромов 
[37–57]. В среднем у пациентов с хронической бо-
лью выявляется 4–6 синдромов. К ним относятся:

1. Старческая астения.
2. Нарушения сна.
3. Когнитивные нарушения.
4. Тревожно-депрессивные расстройства.
5. Головокружения.
6. Падения.
7. Констипационный синдром.
8. Саркопения.
9. Снижение мобильности.
10. Мальнутриция.
Наиболее частыми локализациями хроническо-

го болевого синдрома у  пациентов старше 60 лет 
являются суставы, нижняя часть спины и шейный 
отдел позвоночника [58, 59, 60]. Нейропатическая 
боль выявляется у  пациентов старше 60 лет в  10–
52% [61–65].  

Следует обратить внимание, что остеоартроз 
и  старческая астения и  по отдельности, и  в сово-
купности увеличивают риск нарушений походки, 
возникновения падений, переломов, саркопении, 
хронической боли, что существенно влияет на про-
гноз продолжительности и  качества жизни паци-
ентов старших возрастных групп [66, 67]. 

2. ДИАГНОСТИКА 
Критерием диагностики хронической боли 

у  пациентов старше 60 лет следует считать нали-
чие персистирующего болевого синдрома на  про-
тяжении 3 и более месяцев.  

Восприятие болевых ощущений и  индивиду-
альные характеристики болевого синдрома всегда 
являются субъективной оценкой, что и  нашло от-
ражение в  международном определении термина 
«боль» [1]. Поэтому нет единого объективного (ин-
струментального или лабораторного) метода, по-
зволяющего измерить ощущение боли. Наиболее 

Таблица 1. 

Органные и системные изменения при болевом синдроме

Органы и системы Возможные патологии

Центральная нервная система Когнитивные нарушения, атрофия коры

Сердечно-сосудистая система Повышение артериального давления, эндотелиальное повреждение, ОКС

Дыхательная система Дыхательная недостаточность, пневмонии

Мочевыделительная система Олигоурия, анурия

Желудочно-кишечный тракт Нарушение моторики (констипационный синдром), эрозии, язвы

Мышцы Саркопения 



280

№ 03'2021        RUSSIAN JOURNAL OF GERIATRIC MEDICINE Main topic

часто используются шкалы, позволяющие объекти-
визировать болевой синдром. 

2.1. Жалобы и анамнез
•	  Рекомендуется выяснение наличия болевого 

синдрома всем пациентам старше 60 лет с  целью 
скрининга хронической боли [21, 68].

Уровень убедительности рекомендации C 
(уровень достоверности доказательств 5)

Комментарии: поскольку хроническая боль яв-
ляется очень распространенной проблемой среди по-
пуляции старше 60 лет [69–74], а ее наличие связано 
с значительным снижением качества жизни, увеличе-
нием числа случаев инвалидизации, социальной изоля-
цией и увеличением затрат системы здравоохранения 
[34, 75, 76, 77], то скрининг и раннее начало интер-
венций позволят улучшить функциональный статус 
пациентов, определить потребности в  посторонней 
помощи и  уходе. Кроме того, хроническая боль увели-
чивает летальность от всех причин на 57% в популя-
ции старше 60 лет [35].

•	  Рекомендуется оценка интенсивности боли 
по ВАШ (Приложение Г1) или цифровой рейтинго-
вой шкале боли (NRS) (Приложение Г2) или шкале 
лиц (FSP) (Приложение Г3) пациентам старше 60 
лет с болевым синдромом с целью определения так-
тики лечения и оценки его эффективности [21, 78].

Уровень убедительности рекомендации C 
(уровень достоверности доказательств 5)

Комментарии: оценка интенсивности болевого 
синдрома определяет объем медикаментозных вме-
шательств, потребность в  посторонней помощи, по-
зволяет проводить мониторинг эффективности реко-
мендованных вмешательств. Оценка боли проводится 
врачом или медицинской сестрой при каждом визите 
и  осмотре пациента раздельно при движении и  в со-
стоянии покоя, что должно быть зафиксировано в ме-
дицинской документации [79].

•	  Рекомендуется использование шкалы оцен-
ки боли при деменции (PAINAD) (Приложение Г4) 
пациентам старше 60 лет с  тяжелой деменцией 
любого генеза для оценки наличия и  интенсивно-
сти боли [80, 81, 82].

Уровень убедительности рекомендации В 
(уровень достоверности доказательств 2)

•	  Рекомендуется проведение скрининга син-
дрома старческой астении с  использованием 
опросника «Возраст не помеха» пациентам старше 
60 лет с хронической болью с целью определения 
показаний для консультации гериатра [85].

Уровень убедительности рекомендации C 
(уровень достоверности доказательств 2)

Комментарии: выявление синдрома СА  опреде-
ляет прогноз для здоровья и жизни пациента пожилого 

возраста, тактику его ведения, потребность в посто-
ронней помощи и  уходе. Осуществление скрининга 
СА  на уровне первичного звена здравоохранения до-
казало свою эффективность для предотвращения сни-
жения функционального статуса пациентов пожило-
го и старческого возраста. При обращении пациентов 
60  лет и  старше за  медицинской помощью следует 
активно выявлять признаки, указывающие на  воз-
можное наличие синдрома старческой астении или 
повышенный риск его формирования. Использование 
коротких валидированных (в конкретной стране) 
опросников, направленных на  выявление основных 
признаков СА  и ключевых ГС,  — практика выявле-
ния синдрома СА,  доказавшая свою эффективность 
во многих странах. В России разработан и валидиро-
ван опросник «Возраст не помеха» (Приложение Г5). 
Результат 3 и  более балла по  опроснику «Возраст 
не  помеха» требует направления пациента в  гериа-
трический кабинет, в ином случае (0–2 балла) паци-
ента консультирует врач общей практики или участ-
ковый терапевт в  соответствии с  клиническими 
рекомендациями КР 613 «Старческая астения». 

•	  Рекомендуется определение риска паде-
ний согласно алгоритму оценки риска падений 
(Приложение Б1) пациентам старше 60 лет с хро-
нической болью с целью предупреждения падений 
и разработки индивидуального плана профилакти-
ки падений [87].

Уровень убедительности рекомендации C 
(уровень достоверности доказательств 5)

Комментарии: у  всех пациентов с  хронической 
болью отмечается повышение риска падений [88], кро-
ме того, прием обезболивающих препаратов также при-
водит к  увеличению этого риска [89, 90, 91]. Наличие 
падения в анамнезе значительно повышает риск повтор-
ного падения. Уточнение наличия изменений походки и/
или способности поддерживать равновесие, обеспокоен-
ности падениями и/или их  возможностью позволяет 
выявить пациентов с  риском падения, но  еще без слу-
чившегося происшествия падения в  анамнезе. Для обе-
спечения коррекции специфических модифицируемых 
факторов риска падений пациент может быть направ-
лен на консультацию к врачам-специалистам (врачу-ге-
риатру, врачу-ортопеду-травматологу, врачу-неврологу, 
врачу-офтальмологу, врачу клиническому фармакологу, 
врачу лечебной физкультуры и  другим в  зависимости 
от клинической ситуации). 

•	 Рекомендуется проведение скрининга сар-
копении согласно алгоритму оценки вероятности 
саркопении (Приложение Б2) пациентам старше 
60 лет с хронической болью с целью детализации 
индивидуальных программ лечения, профилакти-
ки обострений болевого синдрома и реабилитации 
[92, 93]. 

Уровень убедительности рекомендации C 
(уровень достоверности доказательств 5)
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Комментарии: последние годы хроническая ске-
летно-мышечная боль (боль в  спине вследствие деге-
неративных изменений позвоночника, боли в  суста-
вах вследствие остеоартрита) в пожилой популяции 
рассматривается во  взаимосвязи с  развитием и  про-
грессированием саркопении [92, 93]. Сама по себе боль 
может снижать активность пациентов, усугубляя 
саркопению, с  другой стороны, патогенетические из-
менения в мышцах при саркопении (в первую очередь, 
каскад воспалительных реакций) могут усугублять 
дегенеративные изменения в  хрящевой и  костной 
тканях [94, 95, 96]. Мышечная сила рук оценивается 
с помощью кистевой динамометрии. Для определения 
низкой мышечной силы были предложены следующие 
пороговые значения динамометрии: менее 26 кг  для 
мужчин и  менее 16 кг  для женщин. В  качестве оцен-
ки мышечной силы нижней конечности используется 
тест с  5 подъемами со  стула. При проведении дан-
ного теста оценивается количество времени, которое 
потребовалось пациенту для 5 подъемов со  стула без 
помощи рук. В  клинической практике наиболее широ-
ко используемым инструментом для оценки физиче-
ского статуса является измерение скорости ходьбы. 
Скорость ходьбы <0,8 м/с характеризует низкую мы-
шечную функцию.

•	  Рекомендуется проведение дифференциаль-
ной диагностики ноцицептивной и  нейропатиче-
ской  боли пациентам с хронической болью старше 
60 лет с целью определения механизмов развития 
хронического болевого синдрома, определяющих 
выбор лекарственной терапии [97, 98, 99].

Уровень убедительности рекомендации В 
(уровень достоверности доказательств 2)

Комментарии: для дифференциальной диагно-
стики нейропатической и  ноцицептивной боли необ-
ходимо использовать шкалы: диагностический опрос-
ник нейропатической боли Douleur Neuropathique 4 
(DN4) (Приложение Г6) и  опросник pain DETECT 
(Приложение Г7) [100, 101]. Диагностическая цен-
ность опросников — средняя [102].

•	  Рекомендуется диагностика нейропатиче-
ской боли на  основании анализа характеристик 
болевого синдрома всем пациентам старше 60 лет 
с хронической болью с целью разработки индиви-
дуального плана медикаментозной терапии [102].  

Уровень убедительности рекомендации C 
(уровень достоверности доказательств 5)

Комментарии: характеристиками болевого 
синдрома, свидетельствующими о  нейропатической 
боли, являются: покалывание и «онемение» в дисталь-
ных отделах конечностей; резкие, стреляющие, пуль-
сирующие и жгучие (каузалгические) боли; аллодиния, 
гиперестезия, болевая и  температурная гипостезия 
[103, 104]. При подозрении на  наличие нейропати-
ческой боли следует проконсультировать пациента 
у врача-невролога.

•	  Рекомендуется оценка наличия призна-
ков болевого поведения пациентов старше 60 лет 
с  нейропатической болью с  целью оптимизации 
индивидуального плана терапии боли [105, 106, 
107].

Уровень убедительности рекомендации C 
(уровень достоверности доказательств 5)

Комментарии: к  признакам болевого поведения 
следует отнести «копинг-стратегии», определяющие 
индивидуальную реакцию пациента на  боль (ката-
строфизация боли, оптимистичное отношение и пр.), 
нарушения сна, связанные с  болевым синдромом, сте-
пень социальной дезадаптации.

•	  Рекомендуется использование специальных 
вопросов по всесторонней клинической оценке бо-
левого синдрома и его влияния на функциональное, 
физическое и ментальное состояние (Приложение 
Г8) пациентам старше 60 лет с хронической болью 
с  целью составления индивидуального плана веде-
ния пациента [21, 87, 112, 113].

Уровень убедительности рекомендации C 
(уровень достоверности доказательств 5)

Комментарии: в  планировании терапии хро-
нической боли у пациентов старше 60 лет решающее 
значение имеет влияние болевого синдрома на  функ-
ции и  автономность конкретного пациента [114]. 
Поэтому всестороннее документирование воздей-
ствия боли на  функции пожилого пациента имеет 
решающее значение [115]. 

•	 Рекомендуется проведение оценки когнитив-
ного статуса с помощью теста MMSE (Приложение 
Г9) всем пациентам старше 60 лет с хронической 
болью (если пациент не  направляется на  консуль-
тацию гериатра) с  целью оценки опосредующего 
психогенного компонента боли, ментального ста-
туса пациента и составления индивидуального пла-
на ведения пациента [24, 87].

Уровень убедительности рекомендации C 
(уровень достоверности доказательств 5)

Комментарии: данные ряда исследований [116, 
117, 118] указывают, что хроническая боль может ухуд-
шать когнитивный статус пациентов. Диагностика 
когнитивных нарушений входит в стандартный ком-
плекс исследований при комплексной гериатрической 
оценке. Однако если пациент не направляется на кон-
сультацию к  гериатру и  не будет подвергнут стан-
дартному гериатрическому осмотру, то лечащий врач 
должен самостоятельно оценить степень когнитив-
ных нарушений. При наличии таковых необходимо 
в  будущем использовать оценку когнитивных функ-
ций при мониторировании эффективности терапии 
боли. Клинических исследований, подтверждающих 
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обратимость когнитивных нарушений при купирова-
нии болевого синдрома, нет. 

2.2. Физикальное обследование
Визуальная и  пальпаторная оценка локальных 

изменений при любой локализации болевого син-
дрома для оценки наличия симптомов воспаления 
(увеличение объема, покраснение, температура 
кожных покровов); оценка визуальных изменений 
конфигурации и  функций суставов и/или позво-
ночника при соответствующей локализации бо-
левого синдрома, измерение антропометрических 
данных (оценка снижения роста, оценка веса па-
циента), общая термометрия.

2.3. Лабораторные диагностические 
исследования
•	  Рекомендуется проведение общего (клини-

ческого) анализа крови развернутого всем паци-
ентам с хронической болью старше 60 лет с целью 
проведения дифференциального диагноза причин 
возникновения боли и  состояний, ухудшающих 
течение болевого синдрома, и оценки интенсивно-
сти синдрома воспаления [87].

Уровень убедительности рекомендации C 
(уровень достоверности доказательств 5)

•	  Рекомендуется проведение анализа крови 
биохимического общетерапевтического (исследо-
вание уровня мочевой кислоты в  крови,  исследо-
вание уровня общего билирубина в  крови, опре-
деление активности аспартатаминотрансферазы 
в  крови, определение активности аланинамино-
трансферазы в крови, исследование уровня креати-
нина в крови, исследование уровня глюкозы в кро-
ви)  пациентам старше 60 лет с хронической болью 
и  наличием показаний к  назначению лекарствен-
ных средств с  целью подбора терапии с  учетом 
состояния функции печени и  почек и  связанных 
с этим изменений фармакокинетики и фармакоди-
намики лекарственных препаратов, оценки риска 
развития нежелательных эффектов, мониториро-
вания безопасности лекарственной терапии [27, 
87].

Уровень убедительности рекомендации C 
(уровень достоверности доказательств 5)

•	  Рекомендуется исследование уровня 
С-реактивного белка в  крови пациентам старше 
60 лет с хронической болью с целью определения 
интенсивности системного воспаления как патоге-
нетического фактора болевого синдрома, что влия-
ет на составление индивидуального плана ведения 
пациента [119]. 

Уровень убедительности рекомендации C 
(уровень достоверности доказательств 2)

•	  Рекомендуется проведение исследования 
уровня 25-ОН витамина D в крови пациентам стар-
ше 60 лет с хронической болью с целью выявления 

недостаточности или дефицита витамина D  [120, 
121, 122, 123].

Уровень убедительности рекомендации 
B (уровень достоверности доказательств 2)

Комментарии: целый ряд клинико-эпидемиоло-
гических исследований продемонстрировал увеличение 
риска ОА [122, 124] при низком уровне витамина D

3
: 

риск ОА  (ОР, 95% ДИ)  — 1,4 (1,1–1,9), риск ОА  при 
высоком уровне ПТГ (ОР, 95% ДИ)  — 3,2 (1,8–4,1). 
Данное обстоятельство имеет понятное патофизио-
логическое объяснение. Клеточные элементы тканевых 
структур суставов (хондроциты, остеоциты, синови-
оциты и пр.), как и описывалось выше, имеют высоко-
аффинный ядерный рецептор к витамину D, который 
регулирует экспрессию генов, в т.ч. и генов провоспали-
тельных цитокинов. Недостаточность витамина D

3
 

приводит к  увеличению синтеза провоспалительных 
и деструктивных медиаторов (цитокинов) тканями 
суставов, и,  как следствие, увеличению воспаления 
и деструкции тканей.

•	  Рекомендуется исследование уровня пара-
протеинов в крови и исследование парапротеинов 
в моче пациентам страше 60 лет с болью в спине 
и  патологическими переломами тел позвонков 
с целью исключения миеломной болезни [125].

Уровень убедительности рекомендации C 
(уровень достоверности доказательств 5)

Комментарии: рентгенологичеcкая картина 
перелома тела позвонка при миеломной болезни ча-
сто идентична картине перелома при остеопорозе.  
Частота миеломной болезни, как и  остеопороза, уве-
личивается с возрастом. При выявлении положитель-
ных тестов пациент должен быть направлен на кон-
сультацию к врачу-гематологу.

2.4. Инструментальные 
диагностические исследования

В целом, пациентам старших возрастных групп, 
как правило, не  требуется проведение диагности-
ческих исследований высокоспециализированны-
ми методами визуализации. Специальные методы 
исследования могут быть назначены профильны-
ми специалистами при выявлении потребности 
в  уточнении изменений анатомических структур. 
У  пациентов с  хронической болью следует обра-
щать внимание на  «симптомы тревоги» (необъяс-
нимое снижение веса, отсутствие аппетита, лихо-
радка, перенесенное онкологическое заболевание 
или его наличие в  настоящее время, анамнести-
ческие указания на иммуносупресивную терапию, 
перенесенный туберкулез), требующие консульта-
ций профильных специалистов. 

•	  Рекомендуется выполнение рентгеногра-
фии грудного и  поясничного отдела позвоноч-
ника в  двух проекциях пациентам старше 60 лет 
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с хронической болью в спине и указанием на сни-
жение роста с целью исключения патологических 
переломов тел позвонков [129, 130].

Уровень убедительности рекомендации C 
(уровень достоверности доказательств 5)

Комментарии: деформация тела позвонка рас-
ценивается как компрессионный перелом при сниже-
нии его высоты в переднем, среднем или заднем отделе 
на 20% и более по сравнению с выше- и нижележащи-
ми телами позвонков [129, 131].

2.5. Иные диагностические 
исследования
•	  Рекомендуется проведение скрининга и диа-

гностики остеопороза в  соответствии с  клиниче-
скими рекомендациями по  диагностике, лечению 
и  профилактике остеопороза всем пациентам 
старше 60 лет с хронической болью в спине с це-
лью выявления причины боли и разработки инди-
видуальной программы терапии хронической боли 
в спине [132, 133].

Уровень убедительности рекомендации C 
(уровень достоверности доказательств 5)

Комментарии: учитывая  высокий уровень 
распространенности остеопороза, остеопоротиче-
ских переломов тел позвонков у  лиц старше 60 лет, 
а  также высокую стоимость затрат на  лечение 
данного заболевания, скрининг риска остеопоротиче-
ских переломов рекомендован у  всех лиц старше 50 
лет, вне зависимости от наличия болевого синдрома. 
Хроническая боль в  спине является одним из  сим-
птомов остеопоротического повреждения костных 
структур позвоночника. 

•	 Рекомендуется проведение диагности-
ки ОА  согласно диагностическим критериям 
(Приложение Г10) пациентам старше 60 лет с бо-
лью в  суставах с  целью разработки индивидуаль-
ной программы терапии [134, 135, 136, 137]. 

Уровень убедительности рекомендации C 
(уровень достоверности доказательств 5)

Комментарии: ОА  является самой частой па-
тологией костно-мышечной системы у  лиц старше 
60 лет. Диагностика ОА только на основании жалоб 
на  боли в  крупных суставах является клинической 
ошибкой. Рентгенологические находки без клинической 
картины ОА (боль, нарушение функций) также не яв-
ляются поводом к установлению диагноза ОА. 

•	  Рекомендуется консультация врача-ревма-
толога пациентам старше 60 лет с  хронической 
болью в  суставах и  наличием синовита крупного 
сустава с целью исключения заболеваний соедини-
тельной ткани и разработки индивидуальной про-
граммы терапии [138, 139].

Уровень убедительности рекомендации C 
(уровень достоверности доказательств 5)

Комментарии: синовит может быть проявле-
нием как ОА,  так и  системных заболеваний соеди-
нительной ткани (например, ревматоидного артри-
та), диагностика которых входит в  компетенцию 
врача-ревматолога. 2/3 случаев обострения болевого 
синдрома в  суставах связаны с  развитием синовита 
(выпотного и  невыпотного), который резко увеличи-
вает интенсивность деструктивных изменений в су-
ставах [138]. В  ряде случаев выпотного синовита 
может потребоваться диагностическая или лечебная 
пункция сустава, которая должна быть согласована 
и проведена с врачом-ревматологом (в редких случаях 
с врачом-травматологом-ортопедом). 

•	  Рекомендуется консультация врача-невро-
лога пациентам старше 60 лет с нейропатической 
болью с целью определения локализации и количе-
ственной оценки повреждений периферических 
и центральных участков сенсорных путей [102, 108, 
109].

Уровень убедительности рекомендации C 
(уровень достоверности доказательств 5)

Комментарии: в  настоящее время определение 
локализации и  количественной оценки повреждений 
периферических и  центральных участков сенсор-
ных путей возможно с  помощью электронейроми-
ографии. Диагностическая ценность ЭНМГ при 
периферической НБ  – высокая [102].  Для оценки со-
стояния тонких волокон при нейропатической боли 
необходимо использовать корнеальную конфокальную 
микроскопию роговицы [101] или биопсию кожи [110].  
Для точного определения места повреждения или 
сдавления нерва в неврологической практике использу-
ется ультразвуковое исследование нерва [111]. 

3. ЛЕЧЕНИЕ

3.1. Барьеры в лечении хронической 
боли старше 60 лет
Барьерами для ведения хронической боли, ха-

рактерной для гериатрических групп населения, 
являются возрастные физиологические изменения, 
приводящие к измененному всасыванию лекарств 
и  снижению почечной экскреции; сенсорные 
и  когнитивные нарушения; полипрагмазия и  по-
лиморбидность, особенно связанные с такими хро-
ническими состояниями, как когнитивные нару-
шения, нарушения походки, а  также заболевания 
почек, легких и  сердечно-сосудистые заболевания 
[139]. 

Патофизиологические изменения, связанные 
с  возрастом, влияют на  стратегии терапии, по-
скольку изменяются фармакокинетические и  фар-
макодинамические характеристики лекарствен-
ных препаратов, использующихся для коррекции 
болевого синдрома. К  ним относятся: изменение 
функции почек (в 70 лет функция почек снижа-
ется на 40–50%, в сравнении с 30-летними без за-
болеваний почек) [140]; возраст-ассоциированные 
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физиологические модификации желудочно-кишеч-
ного тракта и  печени, влияющие на  метаболизм 
и  доступность лекарств [141]. Эти обстоятельства 
влияют на тщательность выбора обезболивающих 
средств и ответственную титрацию дозы от мини-
мальной до эффективной. 

Особую проблему вызывает так называемая 
исполнительная дисфункция, которая зачастую 
формируется у  пациентов с  когнитивными на-
рушениями. Исполнительная дисфункция  — это 
термин, который охватывает широкий спектр ре-
гуляторных поведений, управляемых лобной долей, 
включая планирование, организацию, решение 
проблем и принятие решений [142]. Даже легкие 
формы когнитивных нарушений могут включать 
исполнительную дисфункцию и  являются суще-
ственным барьером для управления болью.  

Важными препятствием к  выбору методов те-
рапии боли у лиц пожилого и старческого возрас-
та является существенная ограниченность доказа-
тельной базы, обеспокоенность врачей по  поводу 
риска развития нежелательных эффектов терапии 
[143], а  также индивидуальные убеждения пожи-
лых людей в отношении боли и обезболивающих 
средств [144]. Зачастую пожилые люди используют 
непроверенные и неэффективные методы лечения 
боли без согласования с медицинским работником, 
а  обращение за  медицинской помощью проис-
ходит в  случае развития сильной боли или суще-
ственной потери автономности. 

Организационным барьером может оказаться 
недостаточное количество специфических клиник 
боли. Большинство международных рекоменда-
ций включают позицию о  направлении пациента 
в клинику боли при неэффективности доступных 
методик обезболивания для проведения малоин-
вазивных процедур и  методов, подразумевающих 
групповую терапию. 

3.2. Основные принципы лечения 
хронической боли у пациентов старше 
60 лет 
Общая тенденция последних лет в отношении 

терапии хронической боли, особенно в  старших 
возрастных группах, выявляет сдвиг тренда врачеб-
ных интервенций в  сторону немедикаментозных 
методов терапии. Это обусловлено достижением 
в  понимании феномена боли как патологическо-
го состояния в результате суммарного воздействия 
биологических, социальных и  психологических 
факторов. В  многочисленных исследованиях, опу-
бликованных начиная с 1960-х гг., подтверждается 
важная роль психологических, поведенческих и со-
циальных факторов для выраженности, устойчиво-
сти и усугубления боли. Несмотря на все большее 
количество исследований, эти факторы редко учи-
тываются при лечении пациентов с  хронической 
болью, особенно в возрасте старше 60 лет. На раз-
ных стадиях прогрессирования заболевания 
удельный вес биологических, психологических 

и  социальных факторов может изменяться. Так, 
в  острую фазу заболевания преобладают биологи-
ческие факторы, но с течением времени на первый 
план могут выходить факторы психологические 
и социальные. В связи с этим лечение хронической 
боли, направленное только на  физический компо-
нент боли, часто оказывается неэффективным. Для 
достижения эффективного контроля боли необхо-
димо воздействовать не только на физиологические 
процессы, но  и на  когнитивные, эмоциональные 
и  поведенческие факторы, связанные с  хрониче-
ской болью [145]. В большей степени это касается 
пациентов старших возрастных групп, где сумма 
полиморбидных факторов, нарушения когнитив-
ных функций, тревожно-депрессивные расстрой-
ства (включая страх боли), снижение мобильности 
и частичная потеря автономности становятся глав-
ными причинами, приводящими к  хронизации 
и  интенсификации болевых ощущений. Поэтому 
наибольшее значение в терапии хронической боли 
у пациентов старше 60 лет имеет немедикаментоз-
ная терапия, предусматривающая разработку ин-
дивидуального плана ведения пациента. 

3.3. Коммуникация с пациентом
Важным вопросом для разработки индивиду-

ального плана лечения хронической боли является 
разделение ответственности за результаты лечения 
с пациентом (опекуном, членами семьи, близкими, 
в зависимости от готовности участвовать в процес-
се лечения). Разделение ответственности является 
новым трендом стратегий управления болью. 

В первую очередь необходимо определить ожи-
даемый результат лечения хронической боли (пол-
ное избавление от боли, восстановление функций, 
увеличение мобильности, восстановление авто-
номности, нивелирование тревоги и  симптомов 
депрессии и  пр.), который зависит от  полимор-
бидности, гериатрического статуса и  когнитив-
ных возможностей пациента. Необходимо обсуж-
дать данный вопрос с пациентом и его близкими 
людьми. 

Не  меньшее значение имеет стилистика разго-
вора врача с пациентом. Необходимо подстраивать 
структуру разговора, используемую терминологию 
и стиль под уровень образования, интеллект и ком-
муникативные способности пациента. 

Стоит объяснить пациенту, что немедикамен-
тозные методы лечения в  настоящее время зани-
мают основные позиции терапии с  точки зрения 
накопленных доказательств и  широкого междуна-
родного опыта. Клиницист не  должен ограничи-
ваться лишь рекомендациями о расширении физи-
ческой активности и  необходимости выполнения 
упражнений. Следует предложить конкретные 
комплексы упражнений (для некоторых пациен-
тов требуется визуализировать методику упраж-
нений), оговорить продолжительность и  условия 
проведения тренировок (не лишним будет посо-
ветовать одежду и обувь, удобную для выполнения 
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упражнений). По  возможности следует выбрать 
опорные точки мониторинга эффективности не-
медикаментозных методов лечения. 

При назначении лекарственных средств необ-
ходимо предупредить пациента о  риске возмож-
ных нежелательных эффектов. Будет полезно вме-
сте с  пациентом провести анализ аргументов «за» 
и  «против» в  выборе конкретных лекарственных 
препаратов. 

Не  стоит обсуждать с  пациентом финансовое 
бремя выбранной стратегии терапии. 

Напомните пациенту о  необходимости сооб-
щать медицинским работникам об  ухудшении са-
мочувствия и/или появлении новых симптомов. 

Целесообразно обсудить с  пациентом, какие 
сферы бытовой и социальной жизни нарушены из-
за болевых ощущений, дать советы по изменению 
и  приспособлению некоторых аспектов бытовой 
и социальной активности [146].  

3.4. Немедикаментозное лечение
Следует оговориться, что современный арсенал 

немедикаментозной терапии содержит достаточно 
большой перечень методов, который не будет отра-
жен в  настоящих рекомендациях, поскольку орга-
низационные аспекты их использования не регла-
ментированы в  отечественной системе оказания 
медицинской помощи населению старше 60 лет. 
Тем не менее, учитывая развитие службы медицин-
ской реабилитации, появление гериатрических 
стационаров и  кабинетов, переосмысление рабо-
ты госпиталей ветеранов воин, следует привести 
список методик, которые используются в терапии 
хронической боли в старших возрастных группах. 
К  ним относятся: массаж, акупунктура, лазерная 
терапия, электромагнитные стимуляции, бальне-
отерапия, мануальная терапия, лечебное тейпи-
рование, термотерапия, использование брейсов 
и  ортезов, использование ортопедических стелек. 
Существуют отдельные клинические исследова-
ния, демонстрирующие эффективность данных 
методов в комплексной терапии хронической боли. 
Однако убедительность данных рекомендаций 
у пациентов старше 60 лет необходимо проверить 
в будущих РКИ и систематических обзорах. На се-
годняшний день мы  не располагаем убедительны-
ми данными об  эффективности данных методик 
[147], но условно рекомендуем рассмотреть их не-
обходимость при планировании индивидуально-
го плана лечения хронической боли у  пациентов 
старше 60 лет.  

•	  Рекомендуется составление индивидуально-
го плана лечения хронической боли (включающего 
немедикаментозную и медикаментозную терапию, 
на основании  всесторонней клинической оценки 
болевого синдрома и его влияния на функциональ-
ное, физическое и  ментальное состояние пациен-
та и  комплексной гериатрической оценки) всем 
пациентам старше 60 лет с  хронической болью 

с целью обеспечения наиболее эффективного обе-
зболивания [148–151].

Уровень убедительности рекомендации В 
(уровень достоверности доказательств 2)

Комментарии: индивидуальный план лечения 
болевого синдрома представляет собой мультимодаль-
ный подход, включающий не  только терапию основ-
ного заболевания, в результате которого у пациента 
развился болевой синдром, но  и лечение коморбидных 
состояний и  гериатрических синдромов, методы, уве-
личивающие мобильность пациента. На  основании 
КГО [152] стоит определить потребность в  уходе 
и план мониторирования пациента. Оценка социаль-
ного и  семейного статуса позволит расширить воз-
можности терапии за счет привлечения членов семьи 
и близких людей. 

•	  Рекомендуется обсуждение с членами междис-
циплинарной гериатрической бригады (а при отсут-
ствии таковой с  врачами следующих специально-
стей: врач-гериатр, врач-невролог, врач-ревматолог, 
врач-травматолог-ортопед, врач-психиатр, врач 
по  паллиативной медицинской помощи, врач-
физиотерапевт) индивидуального плана лечения 
хронической боли, который составлен пациенту 
старше 60 лет с  хронической болью, с  целью по-
вышения эффективности индивидуального плана 
лечения хронической боли, обезболивания и разра-
ботки наиболее полных программ терапии и реаби-
литации [87, 151, 153].

Уровень убедительности рекомендации C 
(уровень достоверности доказательств 5)

Комментарии: международный опыт развития 
гериатрической помощи наглядно демонстрирует по-
вышение эффективности проводимых мероприятий 
в  рамках работы междисциплинарной гериатриче-
ской бригады. Компетенции и  профессиональные на-
выки указанных специалистов позволяют составить 
наиболее полный и  эффективный индивидуальный 
план лечения хронической боли у пациентов старших 
возрастных групп. 

•	 Рекомендуется проведение консультирова-
ния по  вопросам рационального питания, орга-
низации безопасности быта и окружающей среды, 
профилактики падений и  переломов пациентам 
старше 60 лет с хронической болью и старческой 
астенией с  целью предупреждения развития гери-
атрических синдромов и их последствий [154, 155, 
156, 157].

Уровень убедительности рекомендации C 
(уровень достоверности доказательств 5)

Комментарии: рацион пациента с хронической 
болью должен быть разнообразным, включать мясные 
и  рыбные блюда, молочные продукты (у пациентов 
с  гиперурикемией следует детально рассмотреть ко-
личество продуктов с  высоким содержанием белка). 
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Количество белка, необходимое для поддержания мы-
шечной массы у пациентов старших возрастных групп, 
составляет 1,0–1,5 г/кг в сутки, за исключением паци-
ентов с хронической болезнью почек, у которых рацион 
белкового питания должен быть оптимизирован с уче-
том степени повреждения почек. Общий водный режим 
должен составлять не менее 2-х литров (с учетом блюд 
и продуктов рациона), при этом на жидкости в чистом 
виде должно приходиться не менее 800 мл. Для пациен-
тов, имеющих сердечную недостаточность, питьевой 
режим должен быть согласован с  врачом-терапевтом 
или врачом-кардиологом. У  пациентов с  мальнутри-
цией энергетическую ценность рациона пациентов 
следует повышать до 3000 ккал в сутки. Применение 
белково-энергетических смесей у  пациентов с  хрони-
ческой болью и  старческой астенией обладает поло-
жительным эффектом в  отношении замедления про-
грессирования СА  и саркопении без отрицательного 
влияния на  уровень мочевины сыворотки крови и  кли-
ренс креатинина [158, 159, 160]. Рекомендации, на-
правленные на снижение риска падений, должны вклю-
чать: консультации специалистов (врач-офтальмолог, 
врач-оториноларинголог, врач-уролог, врач-гинеколог) 
для устранения сенсорных дефицитов и  патологии 
мочевыделительной системы; подбор удобной высоты 
мебели (кровати, кресел, унитаза и  др.); обеспечение 
устойчивости мебели; установку поручней, особенно 
в  санузле и  ванной комнате; использование несколь -
зящих напольных покрытий; подбор напольного атрав-
матичного покрытия (например, ковролин); устране-
ние порогов там, где это возможно; достаточное, но не 
слишком яркое освещение; контрастные маркировки 
на лестницах и ступенях. 

•	  Рекомендуется консультация медицинской 
сестры медико-социальной помощи пациентам 
старше 60 лет с хронической болью и старческой 
астенией или выраженным снижением мобильно-
сти (или потери автономности) с целью выявления 
потенциально корригируемых проблем социаль-
ного характера [161–165]. 

Уровень убедительности рекомендации C 
(уровень достоверности доказательств 4) 

Комментарии: одиночество и  социальная изо-
ляция являются серьезными факторами неэффектив-
ного лечения болевого синдрома и  прогрессирования 
синдрома СА. Необходимо рекомендовать обращаться 
в центры социального обслуживания для организации 
досуга и повышения социальной активности. 

•	  Рекомендуется  обучение пациентов стар-
ше 60 лет и  членов их  семей основным знаниям 
о  хронической боли, причинах ее  возникновения 
и  методах лечения с  целью повышения привер-
женности к назначенному лечению и повышения 
эффективности обезболивания [149].

Уровень убедительности рекомендации В 
(уровень достоверности доказательств 2)

Комментарии: одно рандомизированное кли-
ническое исследование показало, что обучение вра-
чей и пациентов, активация и мониторинг симпто-
мов у пациентов с хронической болью, обратившихся 
за  первичной медицинской помощью, было связано 
со снижением инвалидизации, уменьшением интен-
сивности боли и симптомов депрессии за 12 месяцев 
наблюдения [149]. Терапевтические вмешательства, 
направленные на  пациентов с  хронической болью, 
все чаще вовлекают семью, чаще всего путем вклю-
чения родственников в  когнитивно-поведенческую 
терапию или тренинг по  самоконтролю. Хотя до-
казательства неоднозначны, несколько проведенных 
рандомизированных исследований показывают, что 
участие супруга в  процессе лечения может прине-
сти ощутимую пользу пациентам, включая улучше-
ние эмоционального самочувствия и снижение уров-
ня боли [166, 167].   

•	  Рекомендуется назначение комплекса упраж-
нений (лечебная физкультура) с частотой 2–3 раза 
в  неделю на  протяжении минимум 8 недель всем 
пациентам старше 60 лет с  хронической болью 
с  целью уменьшения боли и  повышения мобиль-
ности [168–172].

Уровень убедительности рекомендации В 
(уровень достоверности доказательств 2)

Комментарии: наиболее исследованным яв-
ляется комплекс упражнений Тай-Чи, который со-
стоит из  непрерывных плавных движений, при 
выполнении которых человек должен полностью скон-
центрироваться. Проведенные исследования харак-
теризуют Тай-Чи как методику, которая способству-
ет уменьшению хронической боли в спине и суставах 
у пациентов старше 60 лет и помогает возобновить 
активный образ жизни. Доказано, что Тай-Чи — бо-
лее эффективная методика в  комплексной терапии 
боли, чем прогулки и  пробежки. Кроме того, можно 
использовать комплексы аэробных упражнений, на-
правленных на  тренировку силы и  выносливости 
мышц (зависит от  локализации боли), для ежеднев-
ного выполнения в течение 10–15 минут. Ежедневное 
выполнение комплекса лечебных упражнений явля-
ется базисной терапией хронической боли любой 
локализации. В  лечении боли, связанной с  остеоар-
трозом (тазобедренного сустава, генерализованного 
остеоартроза), Тай-Чи является самой доказанной 
рекомендацией [179]. Подбор специального ком-
плекса упражнений следует проводить совместно 
с  врачом-физиотерапевтом. Комплекс упражнений 
Тай-Чи не  является полной альтернативой еже-
дневному комплексу аэробных упражнений, направ-
ленных на тренировку силы и выносливости. Стоит 
комбинировать данные методы физической актив-
ности. Следует учитывать кардиоваскулярный риск 
пациента, наличие заболеваний органов дыхания 
и другие коморбидные риски, выбирая наиболее щадя-
щие комплексы упражнений.
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•	  Рекомендуется лечебное плавание в  бассей-
не (лечебная физкультура в бассейне) большинству 
пациентов старше 60 лет с  хронической болью 
в суставах и спине с целью тренировки мышечной 
силы и  выносливости, что связано со  снижением 
интенсивности боли [180–184].

Уровень убедительности рекомендации В 
(уровень достоверности доказательств 2)

Комментарии: данная рекомендация должна 
применяться с  учетом полиморбидного и  гериатри-
ческого статуса пациентов, доступности специали-
ста — физиотерапевта, владеющего навыками разра-
ботки комплекса упражнений в  воде. Недостаточно 
данных об  эффективности упражнений в  воде у  па-
циентов со  старческой астенией. Вероятнее все-
го, следует воздержаться от  данного вида лечения 
у  пациентов со  старческой астенией из-за высокого 
риска травмирования и  возникновения чрезвычай-
ных ситуаций. Следует рекомендовать проводить 
данные упражнения под присмотром третьего лица, 
способного оказать необходимую помощь при воз-
никновении ситуаций, требующих посторонней по-
мощи. Не  рекомендуется проводить данные упраж-
нения в  бассейне, глубина которого превышает 2/3 
роста пациента. Следует рекомендовать групповые 
занятия. 

 
•	  Рекомендуется назначение психотерапии 

большинству пациентам с  хронической болью 
старше 60 лет с целью формирования позитивных 
копинг-стратегий, что увеличивает эффективность 
обезболивающей терапии [185–189].

Уровень убедительности рекомендации A 
(уровень достоверности доказательств 1)

Комментарии: психотерапия — сложный метод 
психотерапевтического воздействия на  пациента. 
Данные методы терапии могут использовать спе-
циалисты неврологи или психиатры, прошедшие со-
ответствующее обучение. Нецелесообразно доверять 
проведение психотерапии психологам или другим спе-
циалистам, не  обладающим соответствующей ква-
лификацией. Данные методы терапии высокоэффек-
тивны и имеют существенные доказательные данные, 
если их проводят в соответствии с рекомендованными 
техниками. Имеет значение проведение когнитивно-
поведенческих занятий в  малых группах пациентов, 
со схожими медицинскими проблемами.     

 
•	  Рекомендуется консультация врача-травма-

толога-ортопеда для подбора ортопедических при-
способлений, средств малой адаптации (трости, 
ходунки и пр.), обуви и ортопедических стелек па-
циентам старше 60 лет с хронической болью и на-
личием гериатрических синдромов (старческой 
астенией, саркопенией, снижением мобильности, 
падениями или их высоким риском, нарушениями 
походки и  равновесия, остеопорозом) с  целью по-
вышения эффективности обезболивающей тера-
пии [190, 191, 192].

Уровень убедительности рекомендации В 
(уровень достоверности доказательств 3)

Комментарии: терапия хронической боли, как 
и  любая терапия у  пациентов старше 60 лет, на-
правлена на  повышение автономности, увеличение 
мобильности, повышение качества жизни и снижение 
зависимости от  посторонней помощи. Достижение 
мобильности зачастую невозможно без использова-
ния ортопедических приспособлений и средств малой 
адаптации. У пациентов с деформацией пальцев сто-
пы использование традиционной обуви без ортопеди-
ческих приспособлений вызывает болевые ощущения, 
по  причине которых ограничивается мобильность 
(пациенты перестают выходить из  дома). Следует 
рекомендовать специальные средства и  обувь, облег-
чающую их  использование, согласовать стратегию 
расширения мобильности с  ортопедом. Пациенты 
со  страхом падений (и/или перенесенным падени-
ем) резко ограничивают мобильность, им  следует 
подобрать соответствующие средства для ходьбы 
(трость, ходунки, специализированную обувь), умень-
шающие риск падений.     

3.5. Медикаментозное лечение
Медикаментозное лечение скелетно-мышечной 

боли слабой и  умеренной интенсивности стоит 
начать только в том случае, если методы немедика-
ментозной терапии оказались неэффективными. 

Фармакотерапия нейропатической боли может 
быть рассмотрена уже при первом контакте с  па-
циентом, однако выбор лекарственных средств 
и режима их дозирования лучше проводить в рам-
ках междисциплинарной гериатрической бри-
гады (или после консультации с  профильными 
специалистами, такими как врач-невролог или 
врач-эндокринолог). 

Пациентов с  онкологической болью стоит 
проконсультировать у  врача по  паллиативной 
медицинской помощи, это позволит выбрать 
наиболее приемлемую стратегию обезболива-
ния, учитывая этапность подбора обезболиваю-
щих средств. Решение о назначении опиоидных 
анальгетиков следует принимать в  ходе конси-
лиума с  врачом по  паллиативной медицинской 
помощи, согласно действующим клиническим 
рекомендациям МЗ  РФ «Хронический болевой 
синдром (ХБС) у  взрослых пациентов, нуждаю-
щихся в  паллиативной медицинской помощи». 
Данные рекомендации содержат методологиче-
ский подход к  определению потребности в  на-
значении опиоидных анальгетиков и выбору кон-
кретных препаратов в  зависимости от  степени 
тяжести клинического статуса пациента, интен-
сивности болевого синдрома и  рефрактерности 
к другим методам обезболивания. Поскольку про-
фильным специалистом является врач по паллиа-
тивной медицинской помощи, то целесообразно 
его участие в разработке индивидуального плана 
лечения пациента.  
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В  любой ситуации выбор обезболивающих 
средств должен учитывать полипрагмазию, кото-
рая часто встречается у  пациентов старше 60 лет 
с  хронической болью, и  STOPP/START-критерии 
при назначении анальгетиков [193].

 
•	  Рекомендуется назначение парацетамола** 

в качестве инициальной терапии пациентам стар-
ше 60 лет с  хронической болью слабой или уме-
ренной интенсивности для купирования болевого 
синдрома [22, 196].

Уровень убедительности рекомендации 
B (уровень достоверности доказательств 1)

Комментарии: рекомендации по  назначению 
парацетамола** являются стандартными в большин-
стве мировых гериатрических ассоциаций. Следует 
назначать парацетамол** в  суточной дозе 3 грам-
ма, а у пациентов со старческой астенией или стар-
ше 80 лет  — не  более 2 грамм в  сутки. Необходимо 
предупреждать пациентов о  наличии парацетамо-
ла** в  большинстве жаропонижающих препаратов, 
и  комбинированных препаратов с  анальгетическим 
эффектом с  целью более точного мониторирования 
суточной дозы. Следует отметить, что в  одном си-
стематическом обзоре при боли в спине и ОА параце-
тамол** не  подтвердил свою эффективность [195], 
однако более поздние систематические обзоры дока-
зали анальгетический потенциал препарата при тех 
же патологиях [196].  

•	  Рекомендуется назначение НПВП в  мини-
мально эффективных дозах короткими курсами 
(не более 14 дней) с учетом риска нежелательных 
эффектов со стороны ЖКТ и сердечно-сосудисто-
го риска пациентам старше 60 лет с сильной но-
цицептивной хронической болью в  спине и/или 
суставах или в  качестве компонента мультимо-
дальной терапии при онкологической боли [194, 
197].

Уровень убедительности рекомендации C 
(уровень достоверности доказательств 5)

Комментарии: большинство НПВП убедитель-
но доказали свою эффективность в  терапии острой 
и хронической боли, в т.ч. у лиц старше 60 лет. Однако 
нежелательные эффекты категории А  (гастроток-
сичность, нефротоксичность, тромбоэмболические 
осложнения, повышение АД) в совокупности с измене-
ниями фармакокинетики у лиц старших возрастных 
групп требуют крайне серьезного анализа клиниче-
ской ситуации и  взвешивания риска развития неже-
лательных эффектов. По той же причине не следует 
назначать НПВП длительными курсами. Стоит 
выбирать наиболее безопасные НПВП и  назначать 
их в минимальных дозах, достаточных для развития 
обезболивающего эффекта. Несмотря на  то,  что на-
значение НПВП лицам старше 60 лет носит харак-
тер рекомендаций, в  большинстве международных 
рекомендаций в разделах, относящихся к надлежащей 

клинической практике, указано о  необходимости на-
значения НПВП в ряде клинических ситуаций. 

•	  Не рекомендуется назначение НПВП паци-
ентам старше 60 лет с хронической болью и стар-
ческой астенией, перенесенными сердечно-сосу-
дистыми и  цереброваскулярными  катастрофами 
(или иными ситуациями, связанными с  высоким 
и  очень высоким кардиоваскулярным риском), пе-
ренесенными операциями на сосудах (в т.ч. сосудах 
сердца, шеи, головы, нижних конечностях), хрони-
ческой болезнью почек при скорости клубочковой 
фильтрации менее 30 мл/мин, поскольку риск раз-
вития нежелательных эффектов превышает пользу 
от их применения [179, 198–201].

Уровень убедительности рекомендации C 
(уровень достоверности доказательств 5)

Комментарии: высокий риск развития неже-
лательных эффектов при назначении НПВП в  ука-
занных группах пациентов превышает пользу от  их 
использования. В  данных клинических ситуациях 
имеются абсолютные противопоказания для назна-
чения НПВП. Следует выбрать иные способы обезбо-
ливания или направить пациента в клинику боли и/
или к профильному специалисту (врач-невролог, врач-
ревматолог, врач-ортопед, врач-онколог, врач по  пал-
лиативной медицинской помощи).

    
•	 Рекомендуется проведение тщательного мо-

ниторинга артериального давления пациентам 
старше 60 лет с  хронической болью и  артериаль-
ной гипертонией при назначении НПВП с целью 
коррекции гипотензивной терапии в случае повы-
шения уровня артериального давления [202, 203, 
204].

Уровень убедительности рекомендации C 
(уровень достоверности доказательств 5)

Комментарии: все НПВП повышают риск за-
держки жидкости в  организме и  дестабилизации 
цифр АД  (нежелательный эффект категории А). 
Особые опасения должны вызывать пациенты с  хро-
нической болезнью почек и/или сахарным диабетом. 
Целесообразно поручить пациенту измерение арте-
риального давления 3–4 раза в  сутки в  дни приема 
НПВП и рекомендовать связаться с лечащим врачом, 
если артериальное давление не  будет соответство-
вать индивидуальному целевому уровню. Следует пом-
нить, что амлодипин** позволяет улучшить контроль 
АД  при назначении НПВП и  должен быть включен 
в  комплексную гипотензивную терапию пациента 
с хроническим болевым синдромом.   

•	 Рекомендуется назначение ингибиторов про-
тонного насоса пациентам старше 60 лет с  хро-
нической болью при выборе НПВП в  качестве 
обезболивающей терапии с  целью профилактики 
развития НПВП-гастропатии и  ее осложнений 
[205, 206, 207, 208].
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Уровень убедительности рекомендации А 
(уровень достоверности доказательств 1)

Комментарии: риск острого эрозивно-язвенно-
го поражения гастродуоденальной слизистой на фоне 
приема НПВП резко увеличивается у  пожилых па-
циентов с  атеросклерозом аорты и  сердечной недо-
статочностью, приводящими к хронической ишемии 
гастродуоденальной слизистой оболочки. При появ-
лении побочных эффектов от  приема НПВП в  пер-
вую очередь необходимо пересмотреть показания к их 
использованию, а при невозможности отмены лекар-
ства — уменьшить его дозу либо назначить препарат 
с  наименьшим числом побочных эффектов. Полное 
прекращение приема НПВП само по  себе не  приво-
дит к  разрешению НПВП-гастропатии у  большин-
ства пациентов. При выборе ингибиторов протонно-
го насоса у пациента с  сочетанной (ревматической, 
кардиологической и  неврологической) патологией 
большую роль играют особенности лекарственного 
взаимодействия. Важное значение придается воз-
действию на  изофермент печени CYP2С19, посколь-
ку он участвует в метаболизме значительного коли-
чества лекарственных препаратов. Показано, что 
омепразол** и,  частично, лансопразол замедляют 
метаболизм карбамазепина**, циклоспорина**, диа-
зепама**, дигоксина**, нифедипина**, фенитоина**, 
теофиллина, варфарина**, клопидогрела**. Кроме 
того, важна рН-селективность ингибиторов протон-
ного  насоса, низкое значение которой обсуждается 
в  качестве патогенетического механизма потенци-
альных побочных эффектов при длительной тера-
пии ингибиторами протонного  насоса, т.к. протон-
ные помпы (Н+/К+- или Н+/Na+-АТФазы), помимо 
париетальных клеток, выявлены в  клетках других 
органов и  тканей: в  эпителии кишечника и  желчно-
го пузыря, почечных канальцах, эпителии роговицы, 
мышцах, клетках иммунной системы (нейтрофи-
лах, макрофагах и  лимфоцитах), остеокластах  
и др. 

•	 Рекомендуется назначение противоэпилеп-
тических препаратов (прегабалин**, габапентин) 
пациентам старше 60 лет с  нейропатической бо-
лью с целью купирования болевого синдрома [194, 
209–213]. 

Уровень убедительности рекомендации В 
(уровень достоверности доказательств 1)

Комментарии: эффективность и  безопас-
ность прегабалина и  габапентина надежно исследо-
ваны среди пациентов старших возрастных групп. 
Следует начинать терапию с  минимальных доз 
(прегабалин**  — 75 мг,  габапентин  — 300 мг), по-
степенно титруя дозу до  развития обезболивающего 
эффекта (максимальные дозы в  РКИ для прегабали-
на** — 600 мг, габапентина — 1800 мг). В первые дни 
приема возможно развитие психотропного эффекта, 
заторможенности. Не  рекомендуется управление ав-
тотранспортом при приеме данных препаратов. 

•	 Не  рекомендуется назначение карбамазепи-
на** пациентам старше 60 лет с нейропатической 
болью по причине риска развития гипонатриемии 
и  блокады синтеза антидиуретического гормона 
[210]. 

Уровень убедительности рекомендации C 
(уровень достоверности доказательств 5)

•	 Рекомендуется назначение антидепрессантов 
(дулоксетин) пациентам старше 60 лет с хрониче-
ской нейропатической болью и противопоказани-
ями и/или непереносимостью антиконвульсантов 
с целью купирования болевого синдрома [214, 215, 
216].

 Уровень убедительности рекомендации C 
(уровень достоверности доказательств 5)

Комментарии: терапию нейропатической боли 
стоит согласовать с врачом-неврологом.

•	 Рекомендуется назначение комбинации про-
тивоэпилептических препаратов и  антидепрес-
сантов пациентам старше 60 лет с  нейропатиче-
ской болью при неэффективности монотерапии 
указанными препаратами на  протяжении 4–6 не-
дель использования с целью достижения обезболи-
вающего эффекта [216–220].

 Уровень убедительности рекомендации C 
(уровень достоверности доказательств 5)

Комментарии: возможность комбинированного 
лечения противоэпилептическими препаратами и ан-
тидепирессантами указана в  ряде клинических руко-
водств. Однако данная терапия сопряжена с  увели-
чением риска нежелательных эффектов у пациентов 
пожилого и  старческого возраста, особенно с  риском 
падений. Решение о  необходимости данной терапии 
необходимо принимать коллегиально с  врачом-невро-
логом. Кроме того, следует тщательнее монитори-
ровать пациентов на комбинированной терапии ука-
занными препаратами, а  также реализовать более 
надежные мероприятия по  снижению риска падений 
и профилактике когнитивных нарушений. 

•	 Рекомендуется назначение антидепрессан-
тов (дулоксетин) пациентам старше 60 лет с  хро-
нической болью при наличии симптомов депрес-
сии с целью наиболее эффективного купирования 
болевого синдрома [224–229].

Уровень убедительности рекомендации C 
(уровень достоверности доказательств 5)

Комментарии: не  рекомендуется использовать 
венлафаксин из-за риска развития гипонатриемии, 
головокружения и  боли в  животе. Ряд исследований 
указал на прогипертензивный эффект венлафаксина 
у пациентов старших возрастных групп. 

•	 Не  рекомендуется назначение бензоди-
азепина производных пациентам старше 60 



290

№ 03'2021        RUSSIAN JOURNAL OF GERIATRIC MEDICINE Main topic

лет с  хронической болью из-за высокого риска 
развития нежелательных эффектов [230, 231,  
232].

Уровень убедительности рекомендации C 
(уровень достоверности доказательств 5) 

Комментарии: среди пациентов старше 60 лет, 
принимавших бензодиазепина производных, отмеча-
ется увеличение риска падений (на 20%), нарушений 
когнитивных функций.  

•	 Не  рекомендуется назначение наркоти-
ческих анальгетиков пациентам старше 60 лет 
с  хронической болью неонкологического проис-
хождения, поскольку нет надежных доказательств 
их эффективности при хронической скелетно-мы-
шечной и нейропатической боли [218, 233–237].

Уровень убедительности рекомендации B 
(уровень достоверности доказательств 1)

Комментарии: метаанализ 41 РКИ [233], 
оценивающих эффективность опиоидов для лечения 
различных форм хронической неонкологической боли, 
включая остеоартрит, диабетическую нейропатию, 
боль в спине и ревматоидный артрит, продемонстри-
ровал, что в  среднем опиоиды могут привести к  не-
большому снижению интенсивности боли и  функци-
ональному улучшению по  сравнению с  плацебо, и  к 
аналогичному уменьшению боли, но меньшему улучше-
нию функционального состояния по  сравнению с дру-
гими анальгетиками.

•	 Рекомендуется назначение местных форм 
НПВП (кремы, мази, гели, пластыри) пациентам 
старше 60 лет с болью в спине и/или суставах с уче-
том суммарной суточной дозы НПВП, с целью ку-
пирования болевого синдрома [179, 239].

Уровень убедительности рекомендации C 
(уровень достоверности доказательств 5)

Комментарии: данные высокого качества 
с  участием большого количества пациентов показа-
ли небольшие преимущества курса свыше 12 недель. 
Необходим тщательный контроль числа суставов, 
на  которые наносится местный НПВП, а  также 
сопутствующего использования любого перорального 
НПВП из-за потенциального риска превышения об-
щих рекомендуемых доз НПВП. Наиболее частыми 
побочными эффектами, связанными с  применением 
местных форм НПВП, были местные кожные реак-
ции, которые имели незначительный и  преходящий 
характер.

•	 Рекомендуется назначение лидокаина 
(пластырь, гель, крем) пациентам старше 60 лет 
с  хронической нейропатической болью, включая 
постгерпетическую невралгию, с целью снижения 
интенсивности боли [240, 241, 242, 243].

Уровень убедительности рекомендации C 
(уровень достоверности доказательств 5)

Комментарии: топические формы лидокаина 
в  концентрации не  менее 5% способны снижать ин-
тенсивность нейропатической боли, включая случаи 
постгерпетической невралгии. Рекомендовано исполь-
зовать кремы и  пластыри. Возможно развитие сла-
бых кожных реакций, исчезающих после прекращения 
использования. 

   
•	 Рекомендуется назначение колекальциферо-

ла** пациентам старше 60 лет с  хронической бо-
лью и недостаточностью или дефицитом витамина 
D с целью коррекции статуса витамина D и повы-
шения эффективности обезболивающей терапии 
[120, 121, 244, 245].

 Уровень убедительности рекомендации А 
(уровень достоверности доказательств 1)

Комментарии: препараты колекальциферола 
и  его аналогов относятся к  числу наиболее хорошо 
переносимых и  безопасных средств. Побочными эф-
фектами терапии витамином D  являются: гипер-
кальциемия, повышение активности печеночных 
ферментов, уровней мочевины и креатинина, реже — 
зуд и сыпь, повышение артериального давления. При 
назначении этих средств необходим контроль содер-
жания кальция, фосфора, креатинина, активности 
трансаминаз и  щелочной фосфатазы. При возник-
новении побочных эффектов или увеличении уровня 
кальция выше 2,75 ммоль/л рекомендуется отме-
нить лечение на 7–10 дней, а затем возобновить его 
с использованием уменьшенной на 50% дозы, контро-
лируя общее состояние пациента и уровень кальция 
в крови. 

Дефицит витамина D соответствует концентра-
ции 25(ОН)D

3
 <20 нг/мл (50 нмоль/л), недостаток 

витамина D – 25(ОН)D
3
 от 20 до 30 нг/мл (от 50 

до 75 нмоль/л), адекватный уровень — более 30 нг/мл 
(75 нмоль/л). Рекомендуемый целевой уровень 25(ОН)
D

3
 при коррекции дефицита витамина D составляет 

30–60 нг/мл (75–150 нмоль/л). Для профилактики 
дефицита витамина D  рекомендуется назначать 
не  менее 800–1000 МЕ  витамина D  или его произ-
водных в  сутки. Для поддержания уровня 25(ОН)
D более 30 нг/мл может потребоваться потребле-
ние не  менее 1500–2000 МЕ  витамина D  в сутки. 
Рекомендуемым препаратом для лечения дефицита 
витамина D  является колекальциферол**. Лечение 
дефицита витамина D у взрослых рекомендуется на-
чинать с суммарной насыщающей дозы колекальцифе-
рола** 400 000 МЕ) с дальнейшим переходом на под-
держивающие дозы

•	 Рекомендуется назначение хондроитина 
сульфата (ХС) пациентам старше 60 лет с  болью 
в  суставах и  противопоказаниями к  НПВП или 
старческой астенией с  целью купирования боли 
и  профилактики обострений болевого синдрома 
[246, 247, 248].

Уровень убедительности рекомендации A 
(уровень достоверности доказательств 1)
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Комментарии: большая часть ХС  выпуска-
ется в  виде форм для перорального применения, био-
доступность которых, по  данным клинических 
исследований, составляет 13–38% из-за разрушения 
молекул ХС  в  желудочно-кишечном тракте [249]. 
Внутримышечное (в/м) введение препарата позво-
ляет увеличить биодоступность ХС,  что может 
не  только повышать эффективность терапии, но  и 
приводить к  более быстрому развитию симптома-
тического эффекта. В РФ доступны парентеральные 
формы хондроитина сульфата фармацевтического 
качества, эффективность которых доказана в  РКИ 
[250]. Для купирования болевого синдрома в суставах 
рекомендуется использовать парентеральные формы 
хондроитина сульфата в дозе 100–200 мг в сутки, че-
рез день, общая продолжительность курса лечения 25–
30 инъекций. Имеющиеся доказательства относятся, 
в  первую очередь, к  остеоартрозу коленного сустава, 
тогда как для ОА тазобедренного сустава имеющихся 
доказательств недостаточно. Использование хондро-
итина сульфата также может быть рекомендовано 
для пациентов с  генерализованным остеоартрозом 
и старческой астенией [179].     

•	 Рекомендуется назначение глюкозамина па-
циентам старше 60 лет с болью в суставах с целью 
купирования болевого синдрома [251, 252].

Уровень убедительности рекомендации В 
(уровень достоверности доказательств 2)

Комментарии: имеющиеся доказательства эф-
фективности глюкозамина при боли в  суставах от-
носятся к  фармацевтической субстанции [253, 254]. 
Целесообразно использовать пероральные формы в дозе 
1500 мг в сутки на протяжении 12 недель, курс можно 
повторять с интервалом 2 месяца. Размер клиническо-
го эффекта для глюкозамина при боли, оцениваемый 
по  результатам анализа плацебо-контролируемых 
исследований, можно считать умеренным при 0,27 
(SMD и метаанализ с фиксированной моделью), но он 
больше, чем у  парацетамола** (с размером клиниче-
ского эффекта от 0,14; 95% ДИ 0,05–0,22) [255], и в 
том же диапазоне, что и при коротком назначении пе-
роральных НПВП (размер клинического эффекта 0,29; 
95% ДИ  0,22–0,35) [252]. Недавно опубликованные 
исследования демонстрируют, что глюкозамин может 
быть использован как адъювантное средство при на-
значении НПВП, приводя к  развитию анальгетиче-
ского и противовоспалительного эффекта на меньших 
дозах НПВП [256]. В РФ доступны парентеральные 
формы глюкозамина фармацевтического качества, эф-
фективность которых доказана в РКИ [257]. 

•	 Рекомендуется внутрисуставное введение 
глюкокортикостероидов пациентам старше 60 лет 
с хронической болью в коленных суставах при не-
эффективности вышеуказанных мероприятий и/
или синовите, с целью купирования болевого син-
дрома и  профилактики обострений хронической 
боли [179, 258, 259].

Уровень убедительности рекомендации C 
(уровень достоверности доказательств 5)

•	 Рекомендуется внутрисуставное введение 
гиалуроновой кислоты пациентам старше 60 лет 
с хронической болью в коленных суставах при не-
эффективности вышеуказанных мероприятий, 
с целью купирования болевого синдрома и улучше-
ния функций коленных суставов [179, 261–265].

Уровень убедительности рекомендации А 
(уровень достоверности доказательств 1)

Комментарии: внутрисуставное введение 
глюкокортикостероидов может обеспечить кратко-
временное облегчение боли, в  то время как внутрису-
ставное введение препаратов гиалуроновой кислоты 
уменьшает боль свыше 12 недель после введения и  об-
ладает более благоприятным профилем безопасности 
при длительном лечении, чем повторное внутрису-
ставное введение глюкокортикостероидов [179].

•	 Не  рекомендуется внутрисуставное введе-
ние средств, содержащих стволовые клетки и PRP 
(плазмы, обогащенной тромбоцитами), пациентам 
старше 60 лет с  болью в  суставах, поскольку нет 
данных о  безопасности данных методов терапии 
[179].

Уровень убедительности рекомендации C 
(уровень достоверности доказательств 5)

Комментарии: внутрисуставное введение ство-
ловых клеток и  PRP (плазмы, обогащенной тромбо-
цитами) убедительно не  рекомендуется, поскольку 
доказательная база по  данным методам крайне низ-
кого качества и  сами препараты еще не  стандарти-
зированы. Для оценки целесообразности применения 
данных видов лечения при ОА необходимы дальнейшие 
исследования.

•	 Рекомендуется назначение антирезорбтив-
ной терапии пациентам старше 60 лет с  болью 
в спине вследствие остеопоротических переломов 
тел позвонков, с  целью профилактики повторных 
переломов, приводящих к  интенсификации боле-
вого синдрома [266, 267, 268, 269].

Уровень убедительности рекомендации B 
(уровень достоверности доказательств 2)

Комментарии: пероральные бифосфонаты 
(алендроновая кислота**) могут использоваться 
в качестве начального лечения в большинстве случаев. 
У женщин, непереносящих пероральные бифосфонаты 
(или у тех, кому они противопоказаны), показано на-
значение внутривенных бифосфонатов (золендроно-
вая кислота**) или деносумаба**. ЗГТ рассматрива-
ются в качестве дополнительных вариантов. Лечение 
следует пересмотреть после 3–5 лет лечения би-
фосфонатом. Риск новых переломов увеличивается 
у  пациентов, которые прекращают лечение. Отмена 
терапии деносумабом** связана с  восстановлением 
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частоты переломов позвонков. Терапия бифосфонатом 
должна рассматриваться после прекращения деносу-
маба**. Существует мало доказательств, чтобы ру-
ководствоваться принятием решений после 10 лет ле-
чения, и варианты лечения таких пациентов должны 
рассматриваться на индивидуальной основе.

3.6. Иное лечение
В  рутинной клинической практике терапии 

хронической боли в суставах и спине в нашей стра-
не используются средства, относящиеся к БАД (на-
пример, неомыляемые соединения авокадо и  сои, 
комбинированные средства хондроитина сульфа-
та, глюкозамина гидрохлорида с/без МСМ, кол-
лагеном, диацереин, экстракт мембраны яичной 
скорлупы и пр.). Назначение данных средств не мо-
жет быть регламентировано клиническими реко-
мендациями. Целесообразно использовать их при 
необходимости в конкретных ситуациях, в зависи-
мости от предпочтений пациента. Окончательное 
решение о  приеме должен принимать пациент. 
Врач должен проинформировать о возможных ри-
сках нежелательных эффектов и  диапазоне тера-
певтической активности. 

Данная позиция относится и  к пероральным 
средствам, содержащим комплекс витаминов В 
(с или без уридина), традиционно использующимся 
в  комплексной терапии боли в  спине, стимулиру-
ющим ремиелинизацию поврежденного нервного 
волокна (например, при радикулопатии). Несмотря 
на то, что целый ряд надежных РКИ продемонстри-
ровали достоверную эффективность комплексных 
средств витаминов группы В  (с или без уридина), 
окончательное решение о  приеме должен прини-
мать пациент. А отказ пациента от приема данных 
средств не должен рассматриваться как нарушение 
регламента назначенной терапии.   

3.7. Хирургическое лечение
•	 Рекомендуется консультация врача-травма-

толога-ортопеда для определения показаний к  хи-
рургическому лечению пациентам старше 60 лет, 
у  которых немедикаментозные и  медикаментоз-
ные методы лечения боли в  суставах неэффектив-
ны в течение 6 и более месяцев [270, 271, 272, 273].

Уровень убедительности рекомендации C 
(уровень достоверности доказательств 2)

Комментарии: возраст не  является противо-
показанием или ограничением к  проведению эндопро-
тезирования суставов. Эффективность тотального 
эндопротезирования в  отношении лечения болевого 
синдрома не  вызывает сомнений. Восстановление 
функций сустава зависит от  исходного физическо-
го и  функционального статуса пациента, а  также 
объема послеоперационных реабилитационных вме-
шательств. Однако недавно опубликованный систе-
матический анализ [274] продемонстрировал, что 
наличие старческой астении является предикто-
ром неблагоприятных исходов эндопротезирования.  

У  пациентов со  старческой астенией и/или другими 
гериатрическими синдромами следует проводить 
тщательную предоперационную подготовку с учетом 
полиморбидных рисков, функционального и  физиче-
ского статуса. Необходимо взвесить доступность, 
возможность и способность пациента для проведения 
послеоперационной реабилитации. В случае если паци-
ент не  способен выполнить мероприятия послеопера-
ционной реабилитации, необходимость хирургическо-
го вмешательства остается сомнительной. Следует 
согласовать ожидания пациента и  вероятный исход 
хирургического вмешательства. Клиническое решение 
о  необходимости эндопротезирования целесообразно 
принимать консилиумом профильных специалистов 
или обсуждать в  рамках междисциплинарной гериа-
трической бригады. Пациент должен быть проинфор-
мирован о  всех возможных рисках, связанных с  хи-
рургическим вмешательством и  периоперационным 
периодом. В  послеоперационном периоде у  пациентов 
с  гериатрическими синдромами требуется наблюде-
ние гериатра и  соблюдение предписанного режима 
реабилитации.  

•	 Рекомендуется использовать малоинвазив-
ные вмешательства (такие как высокочастотная 
денервация фасеточных суставов, невролиз и  пр.)  
пациентам старше 60 лет с  болевым синдромом, 
резистентным к консервативным методам терапии, 
при условии использования доступных методов 
немедикаментозной и  медикаментозной терапии 
[275–279].

Уровень убедительности рекомендации C 
(уровень достоверности доказательств 2)

Комментарии: использование малоинвазивных 
вмешательств, связанных с  денервацией, противо-
показано пациентам со  старческой астенией и  тя-
желыми полиморбидными состояниями.  Также нет 
данных об  эффективности этих процедур у  пациен-
тов старше 80 лет. В  ряде случаев данные методы 
терапии могут быть рассмотрены как альтернатива 
опиоидной терапии при оказании паллиативной по-
мощи. Однако эта позиция также не  имеет доказа-
тельной платформы. Несомненно, требуется больше 
контролируемых исследований, чтобы оценить эф-
фективность и безопасность данных методов лечения 
хронической боли у пациентов старше 60 лет. 

4. МЕДИЦИНСКАЯ 
РЕАБИЛИТАЦИЯ И САНАТОРНО
КУРОРТНОЕ ЛЕЧЕНИЕ 
Медицинская реабилитация пациентов старше 

60 лет с хронической болью соответствует пролон-
гированному применению указанных методов не-
медикаментозной терапии (см. соответствующий 
раздел). 

•	 Рекомендуется проведение реабилитаци-
онных мероприятий с  соблюдением этапов рас-
ширения физической активности на протяжении 
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не  менее 12 месяцев пациентам старше 60 лет, 
перенесшим эндопротезирование, с целью профи-
лактики рецидивов болевого синдрома [280–285].

Уровень убедительности рекомендации B 
(уровень достоверности доказательств 2)

Комментарии: в  настоящее время реабилита-
ционные мероприятия начинаются в  течение суток 
после оперативного пособия. Как правило, до выписки 
из  стационара пациента учат ходить, восстанавли-
вают опорную функцию. Возвращение полного (или до-
статочного) объема движений происходит постепен-
но, в  течение следующих 3–6 месяцев. Целесообразно 
рекомендовать специальные восстанавливающие про-
граммы в рамках реабилитационных центров или са-
наторного лечения. 

Адекватная физическая реабилитация пациентов 
остается самым важным аспектом послеоперацион-
ного ведения пациентов. Физическая реабилитация 
является не  только интервенцией, позволяющей вер-
нуть пациента к  выполнению активных движений 
в  оперированном суставе, но  и самым эффективным 
и  надежным методом вторичной профилактики ОА. 
Как правило, при выписке из  стационара пациент 
имеет план физических упражнений, предложенных 
врачом по лечебной физкультуре в хирургическом ста-
ционаре. Однако этот первичный комплекс упражне-
ний, связанный с  активацией мышечного аппарата 
в  оперированной конечности, рассчитан на  непродол-
жительный срок. 

Обычный набор упражнений для пациентов связан 
с  активацией мышечной системы и  состоит из  ком-
плексов напряжения и  расслабления мышц, мини-
мального уровня растяжения мышечно-связочного ап-
парата, отведения и приведения в  суставе, ротаций 
небольшого объема. Особое внимание следует уделять 
упражнениям, связанным с  функциональной актив-
ностью суставов. Если в  первые недели допускается 
имитация функциональной активности сустава 
(движения в  суставах с  помощью инструктора или 
помощника), то в последующем нужно более активно 
побуждать пациента к выполнению функциональных 
нагрузок. При наличии возможности, необходимо 
еженедельно расширять комплекс лечебных упраж-
нений, включая в  тренировку все большее количество 
суставов. Стоит обратить внимание, что использо-
вание средств (бандажи, ортезы и  пр.), снижающих 
механический стресс, допускается, а в ряде случаев по-
лиартрита является необходимым.

Большинство методик разделяют реабилитацион-
ные мероприятия на несколько фаз:

1. Нулевая фаза реабилитации (упражнения, вы-
полняемые сразу после операции, в тот же день, когда 
была выполнена операция).

2. Первая фаза реабилитации: «строгая забота» 
(1–4 день после операции).

3. Вторая фаза реабилитации: «обманчивые воз-
можности» (5–21 день после операции).

4. Третья фаза реабилитации: «начало работы» 
(4–8 недели после операции).

5. Четвертая фаза реабилитации: «полное вос-
становление» (9–14 недели после операции).

Очевидно, что строгое наблюдение за регламентом 
физической реабилитации врачом должно выполнять-
ся на сроках до 14 недель.

Отсутствие адекватного восстановления функ-
ций после оперативного лечения, ряд осложнений, ре-
цидивы болевого синдрома зачастую связаны именно 
с отсутствием реабилитационной программы. 

5. ПРОФИЛАКТИКА 
И ДИСПАНСЕРНОЕ 
НАБЛЮДЕНИЕ

5.1. Профилактика

Вопросы профилактики хронической боли от-
носятся к  хронической неонкологической боли, 
включающей скелетно-мышечный болевой син-
дром, нейропатическую боль. 

•	 Рекомендуется назначение структурирован-
ных комплексов упражнений для ежедневного 
выполнения всем лицам старше 60 лет с  целью 
профилактики дебюта и хронизации болевого син-
дрома [173, 286].

Уровень убедительности рекомендации B 
(уровень достоверности доказательств 2)

Комментарии: мероприятия, связанные с  фи-
зической активностью лиц старше 60 лет, являются 
необходимыми профилактическими мероприятиями 
для предотвращения развития всех гериатрических 
синдромов. Существенный эффект в предотвращении 
хронической боли в спине показан для упражнений ак-
вааэробики [184]. Аэробные и силовые тренировки эф-
фективны в предотвращении диффузных болей, вклю-
чая фибромиалгию [287]. Упражнения по методикам 
йога (включая Тай-Чи) предотвращают развитие 
боли в суставах [288, 289].  

•	 Рекомендуется консультирование по  моди-
фикации образа жизни, включая отказ от вредных 
привычек (употребление табака, алкоголя), всем 
лицам старше 60 лет с  целью профилактики раз-
вития хронической боли [290–294].

 Уровень убедительности рекомендации C 
(уровень достоверности доказательств 5)

Комментарии: следует рекомендовать обраще-
ние в специализированные центры поддержки, исполь-
зование средств, направленных на облегчение отказа 
от  табакокурения (спреи, пластыри). Однако дан-
ных об  эффективности и  безопасности их  использо-
вания у  пациентов старших возрастных групп нет. 
Злоупотребление алкоголем является существенным 
ограничением к назначению всех групп лекарственных 
средств, использующихся при хронической боли (уве-
личение риска психогенных нежелательных эффектов, 
повреждения печени) [295].  
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5.2. Диспансерное наблюдение
Пациенты с  хроническим болевым синдро-

мом не нуждаются в диспансерном наблюдении. 
Диспансерное наблюдение стоит проводить 
по  основному заболеванию, приведшему к  воз-
никновению болевого синдрома, в соответствии 
с  действующими клиническими рекоменда- 
циями. 

6. ОРГАНИЗАЦИЯ ОКАЗАНИЯ 
МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ
Показания для госпитализации в  стаци-

онар пациента старше 60 лет в  плановом 
порядке:

1) хронический болевой синдром умеренной 
или низкой интенсивности без установленной 
причины с целью его диагностики при отсутствии 
необходимых диагностических мероприятий 
на амбулаторном этапе;

2) хроническая боль умеренной или низкой ин-
тенсивности для проведения инвазивных вмеша-
тельств, направленных на лечение патологии, при-
ведшей к возникновению боли.

Показания для госпитализации в  стаци-
онар пациента старше 60 лет в  экстренном 
порядке:

1) боль высокой интенсивности при недиагно-
стированной ранее причине; 

2) боль высокой интенсивности, требующая 
коррекции и  интенсификации обезболивающей 
терапии;

3) сочетание болевого синдрома с  неспецифи-
ческими симптомами, такими как лихорадка, сни-
жение веса, отсутствие аппетита при неустанов-
ленной причине болевого синдрома; 

4) неустановленная причина болевого синдро-
ма у  пациентов, имеющих онкологический  анам-
нез, получающих иммуносупрессивную терапию;

5) развитие осложений, связанных с  болевым 
синдромом (например, аритмии) или приемом ле-
карственных препаратов для обезболивания (на-
пример, кровотечения на фоне приема НПВП).

Показание для госпитализации в  меди-
цинскую организацию, оказывающую пал-
лиативную специализированную медицин-
скую помощь в  стационарных условиях, 
пациента старше 60 лет:

интенсивная хроническая боль у  пациентов 
с  медицинскими показаниями к  оказанию палли-
ативной медицинской помощи, в  соответствии 
с приказом Минздрава России № 345н, Минтруда 
России № 372н от 31.05.2019 (решение принима-
ется совместно с  врачом по  паллиативной меди-
цинской помощи).  

Показания к  выписке пациента из  меди-
цинской организации определяются исходя из: 

1) состояния пациента;

2) завершенности диагностического процесса;
3) выполнения инвазивного вмешательства;
4) достигнутого результата лечения или 

обследования. 
Следует помнить, что нахождение пациентов 

старших возрастных групп в  стационаре всегда 
связано с  повышенным риском инфекционных 
заболеваний, депрессии и  развития гериатриче-
ского делирия. Поэтому стоит минимизировать 
сроки госпитализации для всех пациентов старше 
60 лет.  

7. ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ 
ИНФОРМАЦИЯ 
 К  неблагоприятным последствиям хрони-

ческого болевого синдрома, ассоциированным 
с  трудностями достижения адекватного обезболи-
вания, следует отнести:

•	 нарушения сна;
•	 тревожные расстройства;
•	 кинезиофобию;
•	 депрессию;
•	 когнитивные расстройства;
•	 делирий.  
Коррекция указанных состояний необхо-

дима всем пациентам с  хронической болью. 
Целесообразно обсуждение пациентов в  междис-
циплинарной гериатрической бригаде (консилиум 
специалистов) с  участием невролога, психотера-
певта, врача общей практики и гериатра. 

Наличие делирия приводит к  увеличению 
смертности и  потребности в  долгосрочном уходе. 
Наиболее уязвимой категорией пациентов являют-
ся пациенты с когнитивными нарушениями. 

Делирий у  пациентов старших возрастных 
групп с  хронической болью чаще протекает 
в  гипоактивной форме, по  причине чего не  рас-
познается медицинским персоналом.  Для скри-
нинга делирия используется Шкала оценки 
спутанности сознания (Приложение Г12). С  це-
лью предупреждения развития делирия целесо-
образно проводить мероприятия, направленные 
на  правильную ориентацию пациента во  време-
ни (в поле зрения пациента должны находиться 
часы и  календарь с  текущей датой) и  простран-
стве, контакт с  ним, обеспечение доступа днев-
ного света в  период бодрствования, соблюдение 
периодов бодрствования и  сна, создание благо-
приятной обстановки для ночного сна, коррек-
цию сенсорного дефицита (обеспечение при 
необходимости очками и  слуховым аппаратом), 
возможность общения с  родственниками (пред-
варительное разъяснение им  особенностей со-
стояния пациента), раннюю мобилизацию па-
циента после хирургического вмешательства, 
адекватный питьевой режим, обеспечение ком-
фортных психологических условий (избегание 
излишнего шума, яркого света, доброжелатель-
ное отношение). 
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Критерии оценки качества медицинской помощи

№ Критерии качества
Уровень до-

стоверности 
доказательств

Уровень убе-
дительности 
рекоменда-

ции

Оказание первичной медико-санитарной помощи врачом-терапевтом участковым, врачом общей практики, 
семейным врачом в условиях гериатрического кабинета/гериатрического отделения

1 У пациентов 60 лет и старше, обратившихся за медицинской помощью 
в учреждения амбулаторного или стационарного типа, проведен скри-
нинг хронической боли

5 С

2 При выявлении хронической боли оценена ее интенсивность по ВАШ 
или цифровой рейтинговой шкале боли (NRS), или шкале лиц (FSP)

5 С

3 У пациентов 60 лет и старше с хронической болью проведен скрининг 
старческой астении с использованием шкалы «Возраст не помеха» 

2 С

4 У пациентов 60 лет и старше с хронической болью определен риск 
падений по алгоритму оценки риска падений, оценены факторы риска 
падений 

5 С

5 У пациентов 60 лет и старше с хронической болью проведен скрининг 
саркопении согласно алгоритму оценки вероятности саркопении

5 С

6 У пациентов 60 лет и старше с хронической болью проведена диагности-
ка нейропатического компонента боли с помощью анализа характери-
стик болевого синдрома и опросников DN4 и PAIN DETECT

2 В

7 Выполнен общий (клинический) анализ крови развернутый 5 С

8 Выполнен анализ крови биохимический общетерапевтический 5 С

9 Выполнено исследование уровня С-реактивного белка в сыворотке крови 2 С

10 Выполнено исследование уровня 25-ОН витамина Д в крови 2 В

11 При боли в спине проведена диагностика остеопороза в соответствии 
с клиническими рекомендациями и разработана индивидуальная про-
грамма терапии

5 С

12 Рекомендован комплекс упражнений (лечебной физкультуры) 2 В

13 При хронической боли слабой или умеренной интенсивности рекомен-
дован парацетамол** 

1 В

14 При сильной ноцицептивной боли в качестве компонента мультимо-
дальной терапии при неонкологической боли рекомендованы НПВП 
в минимально эффективных дозах короткими курсами (не более 14 дней) 
с учетом риска нежелательных эффектов и противопоказаний

5 С

15 При болях в спине и/или суставах рекомендованы местные формы НПВП 5 С

16 При противопоказаниях к НПВП рекомендован хондроитина сульфат 
с целью купирования боли и профилактики обострений болевого синдро-
ма у пациентов с болью в суставах

1 А

17 При нейропатической боли рекомендованы противоэпилептические 
препараты (прегабалин**, габапентин). При наличии противопоказаний 
и/или непереносимости противоэпилептических препаратов рекомендо-
ваны антидепрессанты (дулоксетин) 

5 С

18 При недостаточности (дефиците) витамина D рекомендован колекальци-
ферол**

1 А

19 При боли в суставах рекомендован глюкозамин 2 В

20 При боли в коленных суставах рекомендовано внутрисуставное введение 
глюкокортикостероидов при неэффективности парацетамола**, НПВП, 
хондроитина сульфата и/или глюкозамина и/или синовите 

5 С

21 При неэффективности немедикаментозных и медикаментозных методов 
лечения боли в суставах в течение 6 и более месяцев назначена консульта-
ция врача-травматолога-ортопеда для решения вопроса о необходимости 
эндопротезирования сустава 

5 С

22 Назначена консультация медицинской сестры медико-социальной 
помощи пациентам старше 60 лет с хронической болью и старческой 
астенией или выраженным снижением мобильности (или потерей авто-
номности) 

4 С
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ПРИЛОЖЕНИЯ

Приложение Б. Алгоритмы действий врача

ПРИЛОЖЕНИЕ Б1. АЛГОРИТМ ОЦЕНКИ РИСКА ПАДЕНИЙ У ПАЦИЕНТОВ 
СТАРШЕ 60 ЛЕТ С ХРОНИЧЕСКОЙ БОЛЬЮ

ПРИЛОЖЕНИЕ Б2. АЛГОРИТМ ДИАГНОСТИКИ САРКОПЕНИИ

Опросник SARC-F см. Приложение Г11
DXA — двухфотонная абсорбциометрия (обследование по программе Все тело)
БИА — биоимпедансометрия
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Основы обучения пациента с  хронической не-
онкологической болью:

1. Создайте себе безопасные условия передви-
жения дома днем и  ночью. Уберите ковры и  пре-
пятствия на  вашем пути. Осветите путь в  туалет 
и  на кухню в  ночное время. В  случае необходимо-
сти используйте индивидуальные средства пере-
движения (трость, ходунки и т.п.).

2. При пробуждении или после длительного 
сиденья перед тем, как встать, пошевелите всеми 
суставами в разные стороны, согните и разогните 
коленные суставы.

3. Через час после завтрака за 30 минут выпол-
ните индивидуальный комплекс упражнений.

4. Больше двигайтесь. Двигайтесь, даже если 
вас беспокоят болевые ощущения.

5. Постарайтесь проходить не менее 3 км в день 
в удобном для вас темпе. Это окажет значительно 
больший обезболивающий эффект, чем прием ле-
карственных средств. Этот факт доказан в  боль-
ших исследованиях и широко используется врача-
ми всего мира.

6. Если болевые ощущения в  суставах из-
менились в  худшую сторону, осмотрите сустав. 
Возможно, он  припух или покраснел, возможно, 
горячий на ощупь. Обратитесь срочно к врачу.

7. Ведите дневник боли, это позволит вам и ва-
шему врачу более серьезно проанализировать ваш 
болевой синдром. Утром и вечером вносите данные 
об  интенсивности боли (используйте шкалу, где 
0 — нет боли, 100 — самая сильная боль). Если боль 
усилилась, отметьте этот факт в  дневнике, опи-
шите, где усилилась боль, при каких обстоятель-
ствах, что вы предприняли в связи с этим, помогли 
ли проведенные мероприятия. 

8. Если вас сильно беспокоят боли в  суставах, 
используйте местные формы обезболивающих 
средств. Запишите в дневник использование мест-
ных форм НПВП.

9. Если ваш сустав сильно «ноет», используй-
те обезболивающий пластырь с  длительным (на-
пример, 12 или 24 часа) действием. Наклейте его 
на  болезненный сустав. Перед этим постарайтесь 
согнуть и разогнуть сустав несколько раз.

10. Обязательно используйте ортопедическую 
обувь или ортопедические стельки. Вы  сможете 
приобрести их  в ортопедических салонах. Если 
геометрия вашего тела нарушена, то прогрессиро-
вание заболевания ваших суставов будет идти уско-
ренными темпами. 

11. При выраженном болевом синдроме в  ко-
ленных суставах для ходьбы можно использовать 
ортезы. Они облегчат нагрузку на суставы.

12. Перед сном в течение 20 минут выполните 
индивидуальный комплекс упражнений.

13. Вам очень рекомендовано посещение бас-
сейна. Постарайтесь плавать 1–2 часа в  неделю. 

Желательно плавание на  спине, в  этом режиме 
вы не будете перегружать шейные позвонки

14. Постарайтесь 2–3 раза в  неделю употре-
блять морскую рыбу. Ваша диета должна быть обо-
гащена молочными и кисло-молочными продукта-
ми. Вам требуется много зелени, болгарского перца, 
огурцов, моркови. Чаще готовьте холодец или за-
ливные блюда из птицы или рыбы (2–3 раза в ме-
сяц). Вам не подходит холодец из свинины. Снизьте 
потребление соли, макарон, манки. Ешьте больше 
гречки, риса, чечевицы и  фасоли. Вам показаны 
грибы и умеренное потребление мяса. 

15. По возможности следует исключить из ра-
циона быстрые продукты: колбасные изделия, коп-
чености, фастфуды. Если вы  не можете жить без 
бутербродов, то  лучшей заменой колбасе будет за-
печенное в духовке мясо или, если не поленитесь, 
сделайте домашние колбаски из натурального мяса. 
При приготовлении пищи используйте такой ме-
тод обработки, чтобы максимально вышли все 
вредные вещества. Снимайте кожу с птицы и сре-
зайте жир с мяса. Далее используйте отваривание, 
тушение, приготовление на  пару, запекание в  ду-
ховке и на гриле.

16. Консерванты являются причиной отложе-
ния в  суставах солей мочевой кислоты, которые 
ухудшают качество синовиальной жидкости, а так-
же являются раздражителями суставов и вызывают 
воспаления.

17. Необходимо контролировать уровень мо-
чевой кислоты, витамина D3 и уровень гемоглобина.

18. Постарайтесь больше смотреть фильмов 
и  теле-шоу. Сходите в  кино в  3D формате. Если 
сможете, играйте в  компьютерные игры, хотя 
бы 30–40 минут в день. Разгадывайте кроссворды. 
Ходите в гости и приглашайте гостей.

19. Пациентам с  остеопорозом рекомендова-
но посещение Школы Остеопороза. Узнайте о по-
добных школах в вашем регионе. 

20. Пациентам с сахарным диабетом рекомен-
довано посещение Школы Диабета. Узнайте о по-
добных школах в вашем регионе. 

Каждое упражнение для суставов рекомендует-
ся выполнять по 6–8 раз 2–3 раза в день в спокой-
ном темпе. Необходимо следить за дыханием. Оно 
должно быть свободным, без задержки.

Пациентам с полиартритом рекомендуется еже-
дневная ходьба в спокойном темпе (можно исполь-
зовать вспомогательные средства, как, например, 
в  скандинавской ходьбе  — палки) на  расстоянии 
3 километров. Именно данный километраж имеет 
серьезные научные обоснования. Рекомендуется 
ежедневно совершать прогулки по 20–30 мин., раз 
в неделю увеличивая расстояние и время. При бы-
строй ходьбе нагрузка на суставы начинает превы-
шать вес тела в 1,5–2 раза, что делает интенсивный 

ПРИЛОЖЕНИЕ В. ИНФОРМАЦИЯ ДЛЯ ПАЦИЕНТА
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темп ходьбы противопоказанным для пациентов 
с ОА.

Пациентам с  ОА рекомендуется плавание 
по  40–45 минут 2 раза в  неделю. Если пациент 
не  умеет плавать, можно заниматься в  группах 
аквагимнастики.

Наилучшими программами в фитнесс-центрах 
для пациентов с ОА являются программы пилатеса 
средней и низкой интенсивности (комплекс физи-
ческих упражнений на  растяжение мышц). Езда 
на велосипеде, кроме полезного влияния на суста-
вы, приносит положительный эмоциональный 
заряд. Следует избегать езды по неровной местно-
сти. Подпрыгивающие движения вредят суставам, 
а также опасны падениями с велосипеда. Если у па-
циента сложности с  удержанием равновесия, сла-
бость, проблемы со зрением, то лучше заниматься 
дома на велотренажере. 

ДАЙТЕ СОВЕТ ПАЦИЕНТАМ!
Не заставляйте себя терпеть сильные боли, вы-

полняйте упражнения настолько, насколько позво-
ляют возникающие болевые ощущения, прекра-
щайте упражнение сразу же после их усиления.

Профилактика обострений и  тренировка 
функциональных способностей суставов

Плечевой сустав:
•	 круговые движения руками;
•	 маховые движения вперед-назад опущенны-

ми руками;
•	 маховые движения прямыми руками 

вниз-вверх;
•	 поднятие и опускание плеч;
•	 сведение плеч в сторону грудины и отведение 

назад к лопаткам.

Локтевой сустав:
•	 сгибать и разгибать руки в локтях;
•	 руки согнуть в локтях перед собой параллель-

но друг другу и вращать сначала в одну, затем в дру-
гую сторону;

•	 руки опустить, вращать в  суставе, поворачи-
вая внутрь и наружу.

Лучезапястный сустав:
•	 сжимать и разжимать пальцы;
•	 делать хватательные движения, брать руками 

и удерживать маленький мячик;
•	 делать круговые движения руками в  разные 

стороны;
•	 максимально сгибать и разгибать руки вверх 

и вниз.

Тазобедренный сустав:
•	 лежа на спине, совершать маховые поочеред-

ные движения прямыми ногами вверх;
•	 лежа на боку, делать подъем прямой ноги вверх;
•	 лежа на спине, согнуть ноги в коленях и дви-

гать тазом вправо-влево;

•	 обе ноги сгибаются в  коленных суставах 
до максимума, стопы не отрываются от пола, в та-
ком положении колени разводятся в  стороны 
и  снова сводятся. Стараться постепенно увеличи-
вать амплитуду движений. Повторить 10–15 раз;

•	 делать круговые движения в  тазобедренном 
суставе;

•	 стоя, ноги на ширине плеч, сводить и разво-
дить пальцы ног.

Коленный сустав:
•	 катание взад-вперед палки, небольшого мяча; 

•	 имитация ходьбы ногами;
•	 упражнение «велосипед» или занятия 

на велотренажере.

По  мере разработки колена, держась за  опору, 
можно постепенно переходить к полуприседаниям 
и приседаниям.

Упражнения, выполняющиеся из  поло-
жения лежа на спине:

•	 выполняется с вытянутыми ногами. Первый 
этап — согнуть колено, второй этап — приподнять 
стопу. Согнутую приподнятую ногу подержать не-
сколько секунд и  опустить. Выполнить то  же дру-
гой ногой. Повторить несколько раз;

•	 согнуть ногу в колене и притянуть ее к живо-
ту на несколько секунд. Опускать ногу следует по-
степенно: сначала опускается стопа на  пол, затем 
скользящими движениями распрямляется нога;

•	 выполнить ногами движения, имитирующие 
езду на велосипеде. Упражнение выполняется в те-
чение нескольких секунд;

•	 выполнить упражнение на  расслабление 
в коленных суставах. Для этого надо сесть на стол 
или другую поверхность так, чтобы ноги свисали 
и не доставали до пола. Выполнить вращательные 
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движения в  суставах. Амплитуду следует увеличи-
вать по мере выраженности болевых ощущений.

Упражнения, выполняющиеся из  поло-
жения лежа на животе:

•	 ноги выпрямите. Поднимите выпрямленную 
ногу от пола и удерживайте до 30 секунд. Следите 
за тем, чтобы все мышцы ноги и ягодичные мышцы 
были максимально напряжены, корпус максималь-
но прижат к  полу. Дышите свободно. Опустите 
медленно ногу и немного отдохните. Каждой ногой 
упражнение следует выполнить по 1–2 раза. Ногу 
не обязательно поднимать максимально вверх;

•	 то же самое выполнить в более быстром тем-
пе. Удерживать ногу надо 1–2 секунды. Количество 
повторений упражнения начинается от  8 раз. 
Движения должны быть плавными. Только в этом 
случае упражнение улучшает кровообращение;

•	 согните ногу в  колене под прямым углом 
и  приподнимите ее  от пола насколько возмож-
но. Зафиксируйте это положение на  30 секунд. 
Все движения должны происходить с  мышечным 
усилием ног и ягодиц. Туловище плотно прижато 
к полу, спина не прогибается. Медленно опустите 
ногу и отдохните. То же выполните другой ногой. 
Выполняется 1–2 раза;

•	 выполните предыдущее упражнение в более 
быстром темпе. Движения должны быть плавными, 
количество повторений — от 8 раз. Перерыв между 
каждым повторением не  менее 2 секунд. Следите, 
чтобы нога была согнута в  колене под прямым 
углом;

•	 рекомендуется пациентам с  хорошей физиче-
ской подготовкой. Выпрямленные ноги и  руки под-
нимите над полом и  удерживайте это положение 
от 30 секунд. Медленно вернитесь в исходное поло-
жение. Можно усложнить задание, медленно раз-
двигая и сдвигая поднятые ноги. Это упражнение 
не рекомендуется выполнять пациентам с артери-
альной гипертензией или склонностью к ней!

Голеностопный сустав:
•	 сидя, поочередно опирайтесь о пол пальцами, 

затем пяткой;
•	 сидя, пальцы на полу, пятка приподнята, вы-

полняйте круговые движения пяткой;
•	 выполняйте круговые движения стопой;
•	 лежа, прямые ноги вместе, стопы до упора на-

тягивайте на себя;
•	 проделайте то же самое, только пальцами.

Рекомендации для пациентов, перенес-
ших эндопротезирование суставов

1. Основные рекомендации для пациента, пере-
несшего тотальное эндопротезирование коленно-
го сустава, касаются постоянных занятий лечебной 
физкультурой в  домашних условиях для улучше-
ния функции оперированного сустава, состояния 
мышц нижних конечностей, опороспособности, 
восстановления стереотипа ходьбы и  активности 

в повседневной жизни, а также уменьшения риска 
падений. Костыли становятся ненужными через 
3–4 недели после операции, как только позволит 
самочувствие пациента. Одним костылем следует 
продолжать пользоваться до тех пор, пока пациент 
не перестанет хромать. Костыль должен находить-
ся со стороны здоровой ноги.

2. Следует бинтовать оперированную ногу эла-
стичным бинтом до  3-х месяцев после операции. 
Пациенту необходимо следить за своим здоровьем, 
поскольку обострение хронических заболеваний, 
острые инфекции, переохлаждение, переутомле-
ние могут привести к  воспалению оперирован-
ного сустава. При повышении температуры тела, 
отеке оперированного сустава, покраснении кожи 
над ним, усилении боли в суставе пациент должен 
срочно обратиться к врачу.

3. Опасные виды активности после операции: 
бег, прыжки, игры с мячом, контактные виды спор-
та, аэробика  — не  рекомендуются. Активность, 
превышающая обычные рекомендации после опе-
рации: слишком длительные или утомительные 
прогулки, большой теннис, подъем тяжестей свы-
ше 25 кг. Разрешенная активность после операции: 
неутомительные прогулки, плавание, гольф, вожде-
ние автомобиля, «неэкстремальный» туризм, баль-
ные танцы, подъемы по невысокой лестнице, лыжи, 
велосипед, ходьба с палками. Если прооперирован-
ное колено начинает болеть и отекать после нагру-
зок, их следует на время снизить.

4. Рекомендуется ходить в обуви на низком ка-
блуке, убрать на  время подвижные коврики, про-
вода, постепенно увеличивать продолжительность 
ходьбы и опору на оперированную ногу. При ходь-
бе пациент должен стараться держать спину прямо, 
смотреть вперед и ставить ногу прямо перед собой 
или немного отводя ее  в сторону, сгибать коле-
но, когда нога находится на  весу, и  разгибать его, 
когда нога опирается на  пол. Зимой, при ходьбе 
по  скользким покрытиям, пациенту следует поль-
зоваться препятствующими скольжению насадка-
ми на обувь и костылями.

5. При посадке в  автомобиль пациенту жела-
тельно садиться на  переднее сидение, предвари-
тельно откинув спинку и  отодвинув кресло мак-
симально назад. Садиться в  автомобиль нужно, 
опираясь руками на костыли или другую прочную 
опору. При посадке следует отклонить назад верх-
нюю часть туловища и  перенести ноги, контро-
лируя их  движения. Во  время поездки пациент 
должен сидеть в  удобном положении, опираясь 
на  спинку сидения. Управление автомобилем воз-
можно, когда пациент сможет без затруднений 
садиться в  автомобиль и  контролировать нажим 
педалей. Наиболее часто это происходит через 
4–6 недель после операции. Ранее этого срока мож-
но управлять автомобилем только при наличии ав-
томатической коробки передач.
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6. После операции пациенту необходимо со-
блюдать следующие правила: следить, чтобы вы-
сота поверхности, на  которую он  садится, нахо-
дилась не  ниже колен; избегать резких движений 
при вставании и приседании; не сидеть дольше 15–
20 минут и не стоять на одном месте дольше 30 ми-
нут; после прогулок ложиться на спину и минимум 
30 минут держать ноги на высоте; во время отдыха 
класть подушку между коленями и  избегать пере-
разгибания сустава. Следует избегать: чрезмерного 
поворачивания ног внутрь или наружу, вращатель-
ных движений ногами, резких махов в  сторону; 
подъема, переноса и  толкания тяжестей (более 
10 кг); увеличения веса тела; падений и сотрясений; 
глубоких приседаний; прыжков; резких движений 
и  торможений; длительного сидения со  скрещен-
ными ногами.

7. Отдыхать пациенту лучше лежа на  спине 
3–4  раза в  день. Во  время отдыха можно лежать 
на боку, но при этом пользоваться валиком или по-
душкой между бедрами. Не следует спать на слиш-
ком мягкой или низкой кровати; желательно, что-
бы она была выше уровня коленей (когда пациент 
стоит).

8. Следует помнить, что на эндопротез пациен-
та могут реагировать металлоискатели.

9. Первые 6 недель после операции желательно 
не  принимать горячую ванну и  мыться в  теплом 
душе. Категорически не  разрешается в  течение 
первых 1,5–3 месяцев посещение бани или сауны.

10. Пациент ежегодно должен делать кон-
трольные снимки и  приходить в  клинику 
на консультацию.
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Название на  русском языке: Визуально- 
аналоговая шкала интенсивности боли

Оригинальное название: Visual analogue 
scale

Источник: Price D.D., McGrath P.A., Rafii A., 
Buckingham B. The validation of visual analogue scales 
as ratio scale measures for chronic and experimental 
pain// Pain: September 1983   Volume 17 — Issue 1 — 
p 45–56, DOI: 10.1016/0304-3959(83)90126-4

Назначение: оценка интенсивности боли
Пациента просят отметить на  неградуиро-

ванной линии длиной 10 см  точку, которая соот-
ветствует степени выраженности боли. С  обрат-
ной стороны линейки нанесены сантиметровые 
делен ия, по  которым врач отмечает полученное 
значение. 

ПРИЛОЖЕНИЯ Г1Г12. ШКАЛЫ ОЦЕНКИ, ВОПРОСНИКИ 
И ДРУГИЕ ОЦЕНОЧНЫЕ ИНСТРУМЕНТЫ СОСТОЯНИЯ ПАЦИЕНТА, 

ПРИВЕДЕННЫЕ В КЛИНИЧЕСКИХ РЕКОМЕНДАЦИЯХ

ПРИЛОЖЕНИЕ Г1.  
ВИЗУАЛЬНО-АНАЛОГОВАЯ ШКАЛА ИНТЕНСИВНОСТИ БОЛИ

Ключ (интерпретация):
Левая граница линии соответствует определению «боли нет», правая — «самая интенсивная боль, ко-

торую можно себе представить».

Название на русском языке: Числовая рей-
тинговая шкала боли

Оригинальное название: Numeric Rating 
Scale

Источник: Bĳur P.E., Latimer C.T. and Gallag her E.J. 
(2003), Validation of a Verbally Administered Numerical 
Rating Scale of Acute Pain for Use in the Emergency 
Department. Academic Emergency Medicine, 10: 390–
392. DOI:10.1111/j.1553-2712.2003.tb01355.x

Назначение: оценка интенсивности боли
Шкала состоит состоит из  последовательного 

ряда чисел от 0 до 10. Пациентам предлагается оце-
нить интенсивность боли цифрами: 0  — боль от-
сутствует, 5 — умеренная боль и 10 — самая силь-
ная боль, которую себе можно представить.

ПРИЛОЖЕНИЕ Г2.  
ЦИФРОВАЯ РЕЙТИНГОВАЯ (ЧИСЛОВАЯ РАНГОВАЯ) ШКАЛА БОЛИ

Ключ (интерпретация):

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Боли нет Умерен-
ная боль

Очень силь-
ная боль
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Название на русском языке: Шкала лиц
Оригинальное название: Faces Pain Scale
Источник: Fadayevatan R., Alizadeh-Khoei M., 

Hessami-Azar S.T., Sharifi F., Haghi M., Kaboudi B. 
Validity and Reliability of  11-face Faces Pain Scale 
in  the Iranian Elderly Community with Chronic 

Pain. Indian J  Palliat Care. 2019; 25(1): 46–51. 
DOI:10.4103/ĲPC.ĲPC_126_18

Назначение: оценка интенсивности боли
Пациенту предлагается изображение 11 лиц. 

Пациент выбирает то лицо, которое в наибольшей 
степени соответствует его состоянию.

Поведение 0 1 2

Дыхание Нормальное Иногда затрудненное дыхание, 
краткий период гипервентиля-
ции

Громкое затрудненное дыхание, 
длинный период гипервентиля-
ции, дыхание Чейна-Стокса

Негативная вокали-
зация

Нет Одиночный вздох или стон; 
тихий голос, негативное или не-
одобрительное содержание речи

Повторяющиеся крики, громкие 
вздохи или стоны, плач

Выражение лица Улыбка или ничего не вы-
ражающее

Печальное, испуганное, хмурое Морщится

Язык тела Расслаблен Напряжен, ерзает, малоподвижен Скован, сжатые кулаки, согнутые 
колени, отталкивает проверяю-
щего, дерется 

Возможность уте-
шить

Не требует утешения Отвлекается или успокаивается 
на голос или прикосновение

Невозможно успокоить, отвлечь 
или ободрить

Ключ (интерпретация):
•	 1–3 балла — слабая боль;
•	 4–6 баллов — боль средней тяжести;
•	 7–10 баллов — сильная боль.

ПРИЛОЖЕНИЕ Г3. 
Шкала лиц (FPS)

Ключ (интерпретация):
Пациенту предлагается изображение 11 лиц. Первое лицо слева направо спокойное и счастливое, со-

ответствует отсутствию боли, последнее лицо выражает очень сильную боль. 

ПРИЛОЖЕНИЕ Г4.  
ШКАЛА ДЛЯ ОЦЕНКИ ИНТЕНСИВНОСТИ ХРОНИЧЕСКОЙ БОЛИ 

У ПАЦИЕНТОВ С ДЕМЕНЦИЕЙ

Название на русском языке: Шкала оценки 
боли при тяжелой деменции 

Оригинальное название: Pain Assessment 
In Advanced Dementia

Источник: Warden V., Hurley A.C., Volicer 
L. Development and Psychometric evaluation 
of  the Pain Assessment in  Advanced Dementia 
(PAINAD) Scale. Journal of  the American Medical 
Directors Association. 2003; 4: 9–15. DOI: 10.1016/
S1525-8610(04)70258-3. 

Назначение: оценка боли при тяжелой 
деменции

Шкала представляет ряд критериев, которые 
оценивает медицинский работник в  зависимости 
от степени выраженности в случае, когда родствен-
ники отмечают ухудшение состояния пациента, 
но он не может рассказать об этом самостоятельно.
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Название на  русском языке: Опросник 
«Возраст не помеха»

Оригинальное название: Опросник 
«Возраст не помеха»

Источник: О.Н. Ткачева, Н.К. Рунихина, 
В.С. Остапенко, Н.В. Шарашкина, Э.А. Мхитарян, 
Ю.С. Онучина, С.Н. Лысенков. Валидация опрос-
ника для скрининга синдрома старческой асте-
нии в  амбулаторной практике// УСПЕХИ 
ГЕРОНТОЛОГИИ, 2017, Т. 30, № 2, с. 236–242

Назначение: скрининг синдрома старческой 
астении

ПРИЛОЖЕНИЕ Г5.  
ОПРОСНИК «ВОЗРАСТ НЕ ПОМЕХА»

Для скрининга СА был разработан и валидиро-
ван опросник «Возраст не  помеха». Он  включает 
7 вопросов, касающихся потери веса, сенсорных 
дефицитов, падений, симптомов депрессии и  ког-
нитивных нарушений, недержания мочи и  сни-
жения мобильности. Заполнять опросник может 
как медицинская сестра или немедицинский пер-
сонал (например, волонтеры), так и  сам пациент. 
За  каждый положительный ответ на  вопрос па-
циент набирает 1 балл, за отрицательный ответ — 
0 баллов. Максимальное число  набранных баллов 
по опроснику — семь.

№ Вопросы Ответ

1  Похудели ли Вы на 5 кг и более за последние 6 месяцев?* да/нет

2  Испытываете ли Вы какие-либо ограничения в повседневной жизни из-за снижения зрения или слуха? да/нет

3 Были ли у Вас в течение последнего года травмы, связанные с падением, или падения без травм? да/нет

4 Чувствуете ли Вы себя подавленным, грустным или встревоженным на протяжении последних недель? да/нет

5 Есть ли у Вас проблемы с памятью, пониманием, ориентацией или способностью планировать? да/нет

6 Страдаете ли Вы недержанием мочи? да/нет

7  Испытываете ли Вы трудности в перемещении по дому или на улице?
 (Ходьба до 100 метров или подъем на 1 лестничный пролет)

да/нет

* Имеется в  виду непреднамеренное снижение веса. Если пациент похудел намеренно (за счет соблюдения 
специальной диеты или регулярной физической активности), балл не засчитывается. За каждый положитель-
ный ответ начисляется 1 балл.

Ключ (интерпретация):
•	 1 — 2 балла — старческая астения отсуствует;
•	 3 — 4 балла — преастения;
•	 5 и более баллов — вероятная старческая астения.
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Название на  русском языке: Опросник 
PainDETECT

Оригинальное название: Questionnaire 
PainDETECT

Источник: R. Freynhagen, R. Baron, U. Gockel, 
T.R. Tölle (2006) painDETECT: a  new screen-
ing questionnaire to  identify neuropathic compo-
nents in  patients with back pain // Current Medical 
Research and Opinion, 22: 10, 1911–1920, DOI: 
10.1185/030079906X132488

Назначение: оценка характера течения боли 
и диагностика нейропатического компонента боли

Опросник предназначен для заполнения 
врачом и  объединяет в  себе схему распреде-
ления болевых расстройств в  виде картинки 
со  шкалой ВАШ и  опросником, направленным 
на  выявление спонтанных и  вызванных симпто-
мов нейропатической боли. Также при помощи 
рисунка оценивается характер течения боли: 
постоянный, приступообразный, постоянный 
с приступами и т. д. Опросник наиболее полно от-
ражает все возможные параметры боли и позволя-
ет очень наглядно отслеживать картину болевого 
синдрома в динамике.

ПРИЛОЖЕНИЕ Г6.  
ДИАГНОСТИЧЕСКИЙ ОПРОСНИК НЕЙРОПАТИЧЕСКОЙ БОЛИ DN4

Название на  русском языке: Диагно-
стический опросник нейропатической боли DN4

Оригинальное название: Douleur 
Neuropathique en 4 Questions

Источник: Bouhassira D., Attal N., Alchaar 
H., Boureau F., Brochet B., Bruxelle J., Cunin G.,  
Fermanian J., Ginies P., Grun-Overdyking A., Jafari-
Schluep H., Lantéri-Minet M., Laurent B.,  Mick G., 
Serrie A., Valade D., Vicaut E. Comparison of  pain 
syndromes associated with nervous or  somatic 
lesions and development of  a new neuropathic pain 
diagnostic questionnaire (DN4)// Pain: March 

2005  — Volume 114  — Issue 1  — p  29–36, DOI: 
10.1016/j.pain.2004.12.010

Назначение: определение нейропатической 
боли или нейропатического компонента боли при 
смешанных ноцицептивно-нейропатических бо-
левых синдромах

Опросник состоит из  двух блоков. Первый за-
полняется на  основании опроса пациента, вто-
рой  — на  основании клинического осмотра. 
Первый блок позволяет оценить позитивные сен-
сорные симптомы, второй блок — выявить аллоди-
нию и негативные сенсорные симптомы.

Вопрос 1: Соответствует ли боль, которую испытывает пациент, одному или нескольким из следующих определений?

Да Нет

1. Ощущение жжения

2. Болезненное ощущение холода

3. Ощущение как от ударов током

Вопрос 2: Cопровождается ли боль одним или несколькими из следующих симптомов в области ее локализации?

Да Нет

4. Пощипыванием, ощущением ползания мурашек

5. Покалыванием

6. Онемением

7. Зудом

ОСМОТР ПАЦИЕНТА

Вопрос 3: Локализована ли боль в той же области, где осмотр выявляет один или оба следующих симптома:

Да Нет

8. Пониженная чувствительность к прикосновению

9. Пониженная чувствительность к покалыванию

Вопрос 4: Можно ли вызвать или усилить боль в области ее локализации?

Да Нет

10. Проведя в этой области кисточкой

Сумма баллов (количество ответов «Да»):

Ключ (интерпретация):
Если сумма составляет 4 и более баллов, это указывает на то, что боль у пациента является нейропа-

тической или имеется нейропатический компонент боли (при смешанных ноцицептивно-нейропатиче-
ских болевых синдромах).

ПРИЛОЖЕНИЕ Г7.  
ОПРОСНИК PAINDETECT
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Ключ (интерпретация):
Сумма 19 баллов и выше свидетельствует о наличии выраженного невропатического компонента
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Название на  русском языке: Вопросы для 
всесторонней оценки болевого синдрома у  паци-
ентов старше 60 лет 

Оригинальное название: Elements of a com-
prehensive geriatric pain assessment

Источник: Royal College of  Physicians, British 
Geriatrics Society, and British Pain Society. The as-
sessment of pain in older people: national guidelines. 
Concise guidance to good practice series, No 8. Royal 
College of Physicians, Oct 2007.; American Geriatrics 
Society Panel on Persistent Pain in Older Persons. The 
management of persistent pain in older persons. J Am 
Geriatr Soc 2002; 50(Suppl 6): 205–24.

Назначение: Комплексная оценка характера 
и течения боли у пациентов старше 60 лет

Врач задает нижеперечисленные вопросы па-
циенту и на основании ответов делает заключение 
о характере и течении болевого синдрома. 

Общие вопросы
1. Пожалуйста, укажите все места, где вы  ис-

пытываете боль или дискомфорт. На  что похожи 
ваши болевые ощущения? Какие слова приходят 
на ум?

2. Какова интенсивность вашей боли сейчас 
(сейчас самая сильная / средняя за  последнюю 
неделю)?

3. Ваша боль постоянная или беспокоит время 
от времени?

4. Что повышает интенсивность боли? 
5. Как часто за последнюю неделю вы принима-

ли обезболивающие препараты?

Оценка воздействия боли на  функцио-
нальный статус

6. Сколько дней за  последнюю неделю вы  не 
смогли сделать то,  что хотели бы  сделать, из-за 
боли?

7. Как часто за последнюю неделю боль мешала 
вашей способности заботиться о  себе, например 
купаться, есть, одеваться и ходить в туалет?

8. Как часто за  последнюю неделю боль меша-
ла вам справляться со своими домашними делами, 
такими как покупка продуктов, приготовление еды, 
оплата счетов и вождение автомобиля?

9. Как часто вы занимаетесь своим хобби, обще-
нием с друзьями, путешествиями? Как часто за по-
следнюю неделю боль мешала этим занятиям?

10. Как часто вы  делаете упражнения? Как 
часто за  последнюю неделю боль мешала вам 
тренироваться?

Оценка воздействия боли на ментальный 
статус

11. Влияет ли  боль на  вашу энергичность, на-
строение, личностные характеристики или отно-
шения с другими людьми?

12. Вы беспокоитесь о своей боли? 
13. Как вы думаете, что может быть причиной 

ваших болевых ощущений?
14. Влияет ли боль на вашу способность ясно 

мыслить? 
15. Что вы делаете, чтобы справиться с болью 

(слушаете любимую музыку, молитесь, сидите спо-
койно или пытаетесь уединиться)?

16. Как бы вы оценили свое здоровье в насто-
ящее время (отлично, хорошо, средне, плохо или 
очень плохо)?

Оценка воздействия боли на физический 
статус

17. Влияет ли боль на ваш аппетит? Потеряли 
ли вы в весе?

18. Влияет ли  боль на  ночной сон? Как часто 
за последнюю неделю вы не спали из-за боли?

19. У вас есть проблемы с засыпанием или вам 
нужно принимать лекарства, чтобы заснуть, из-за 
боли?

20. Когда вы чувствуете боль, у вас повышается 
давление, сахар, болит сердце? (другие формули-
ровки при наличии соответствующих коморбид-
ных состояний)

Оценка отношения к  боли и  убеждений 
пациента

21. Есть ли  у вас какие-либо мысли или мне-
ния о том, почему вы испытываете боль, которые, 
по-вашему, мне было бы важно знать?

22. Есть ли у вас какие-либо мысли или мнения 
о конкретных методах обезболивания, которые, по-
вашему, мне было бы важно знать?

Оценка ресурсов посторонней помощи
23. Есть ли  кто-нибудь дома или в  обществе, 

к  кому вы  можете обратиться за  помощью и  под-
держкой, когда ваша боль действительно сильна?

Ожидания и цели лечения
24. Как вы  думаете, что может произойти 

с вами в процессе лечения, которое я рекомендовал?
25. Какие самые важные вещи изменятся по-

сле того, как мы вылечим вашу боль?

Ключ (интерпретация):
Клинический анализ представленных ответов.

ПРИЛОЖЕНИЕ Г8.  
ВОПРОСЫ ДЛЯ ВСЕСТОРОННЕЙ ОЦЕНКИ БОЛЕВОГО СИНДРОМА 

У ПАЦИЕНТОВ СТАРШЕ 60 ЛЕТ (ПРИМЕРНЫЙ ПЕРЕЧЕНЬ)
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Название на русском языке: Краткая шкала 
оценки психического статуса 

Оригинальное название: Mini Mental State 
Examination (MMSE) 

Источник: Folstein M. at al. Mini-Mental State: 
a  practical method for grading the cognitive state 
of  patients for the clinician. // J  Psychiatr Res 1975; 
12: 189–98. 

Назначение: первичная оценка состояния 
когнитивных функций и скрининга их нарушений

Пациента просят ответить на вопросы. Полноту 
и правильность ответа оценивают в баллах.

Проба Оценка

1. Ориентирование во времени: 
Назовите дату (число, месяц, год, день недели, 
время года)

0–5

2. Ориентирование в месте: 
Где мы находимся? (страна, область, город, 
клиника, этаж)

0–5

3. Восприятие: 
Повторите три слова: карандаш, дом, копейка

0–3

4. Концентрация внимания и счет: 
Серийный счет («от 100 отнять 7») — пять раз 
либо: 
Произнесите слово «земля» наоборот

0–5 

5. Память 
Припомните 3 слова (см. пункт 3)

0–3 

6. Речь: 
Показываем ручку и часы, спрашиваем: «Как 
это называется?» 
Просим повторить предложение: «Никаких 
если, и или но»

0–3 

Выполнение 3-этапной команды: 
«Возьмите правой рукой лист бумаги, сложите 
его вдвое и положите на стол»

0–3 

Чтение: «Прочтите и выполните» 
1. Закройте глаза 
2. Напишите предложение

0–2 

3. Срисуйте рисунок (*см. ниже) 0–1 

Общий балл: 0–30

* 

 
Итоговый балл выводится путем суммирования 

результатов по каждому из пунктов 
Ключ: Максимально в  этом тесте можно на-

брать 30 баллов, что соответствует оптимально-
му состоянию когнитивных функций. Чем ниже 
итоговый балл, тем более выражен когнитивный 
дефицит. 

28–30 баллов  — нет нарушений когнитивных 
функций;

24–27 баллов  — преддементные когнитивные 
нарушения;

20–23 балла  — деменция легкой степени 
выраженности;

11–19 баллов  — деменция умеренной степени 
выраженности;

0–10 баллов — тяжелая деменция.

ПРИЛОЖЕНИЕ Г9.  
КРАТКАЯ ШКАЛА ОЦЕНКИ ПСИХИЧЕСКОГО СТАТУСА
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Название на  русском языке: Диагно с-
тические критерии остеоартроза

Оригинальное название: -
Источник: Altman R.D., Block D.A., Brandt K.D., 

Cooke D.V., Greenwald R.A., Hochberg M.C., Howell 
D.S., Ike R.W., Kaplan D., Koopman W. Osteoarthritis: 
definitions and criteria. Ann Rheum Dis. 1990 Mar; 
49(3): 201. DOI: 10.1136/ard.49.3.201-a. PMID: 
2353984; PMCID: PMC1004025. 

Назначение: диагностика остеоартроза
Классификационные диагностические кри-

терии предполагают наличие болевого синдрома 
в соответствующем суставе и иные признаки, пред-
ставленные ниже. 

ПРИЛОЖЕНИЕ Г10.  
ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ КРИТЕРИИ ОСТЕОАРТРОЗА (КОЛЕННЫХ, 

ТАЗОБЕДРЕННЫХ СУСТАВОВ И СУСТАВОВ КИСТИ)

Клинические критерии Клинические, лабора-
торные и рентгенологи-

ческие критерии

Коленные суставы

1. Боль и 1. Боль  и

2а. Крепитация 2. Остеофиты  или

2б. Утренняя скованность 
<30 мин

3а. Синовиальная жидкость, 
характерная для остеоартро-
за (или возраст ≥ 40 лет)2в. Возраст >38 лет 

или

3а. Крепитация 3б. Утренняя скованность 
<30 мин

3б. Утренняя скованность  
≤ 30 мин

3в. Крепитация

3в. Костные разрастания 
или

4а. Отсутствие крепитации

46. Костные разрастания

Тазобедренные суставы

1.Боль
и

1. Боль 
и не менее двух критериев 
из трех

2а. Внутренняя ротация <15° 2а. СОЭ <20 мм/ч

2б. СОЭ <15 мм/ч (или сгиба-
ние в тазобедренном суставе 
>115°) 
или

2б. Остеофиты

2в. Сужение суставной щели

3а. Внутренняя ротация <15°

3б. Утренняя скованность 
<60 мин

3в. Возраст >50 лет

3г. Боль при внутренней 
ротации

Суставы кистей

1. Боль продолжительная или скованность

2. Костные разрастания двух и более суставов из 10 оцени-
ваемых (2-й и 3-й дистальные межфаланговые суставы; 2-й 
и 3-й проксимальные межфаланговые суставы; 1-й запястно-
пястный сустав обеих кистей)

3. Менее двух припухших пястно-фаланговых суставов

4а. Костные разрастания, включающие 2 и более дисталь-
ных межфаланговых сустава (2-й и 3-й дистальные межфа-
ланговые суставы могут приниматься во внимание в двух 
критериях: 2 и 4а) 
или

4б. Деформация одного и более суставов из 10 оцениваемых

Ключ (интерпретация): указано выше.
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Оригинальное название: Sarcopenia Fast
Источник: Cruz-Jentoft A.J. et al. Sarcopenia: re-

vised European consensus on definition and diagnosis 
// Age and ageing. 2018.

Назначение: скрининг саркопении

Перечень вопросов с вариантами ответов с раз-
личной балльной оценкой каждого их них. По сум-
ме баллов определяется вероятность саркопении 
у пациента.

ПРИЛОЖЕНИЕ Г11.  
ОПРОСНИК SARC-F ДЛЯ СКРИНИНГА САРКОПЕНИИ

Название на русском языке: опросник SARC-F

Составляющая Вопрос Баллы

Сила Насколько тяжело для вас поднять 
и удерживать 4–5 килограмм?

Совсем не тяжело = 0
Немного тяжело = 1
Очень тяжело или не могу поднять = 2

Помощь при 
ходьбе

Насколько тяжело для вас пройти 
по комнате?

Совсем не тяжело = 0
Немного тяжело = 1
Очень тяжело, приходится использовать вспомогательные 
средства или не могу пройти = 2

Подъем со стула Насколько тяжело для вас подняться 
со стула или кровати?

Совсем не тяжело = 0
Немного тяжело = 1
Очень тяжело или не могу встать без посторонней помощи = 2

Подъем по лест-
нице

Насколько тяжело для вас пройти лест-
ничный пролет в 10 ступеней? 

Совсем не тяжело = 0
Немного тяжело = 1
Очень тяжело или не могу пройти = 2

Падения Сколько раз вы упали за последний год? Ни разу = 0
1–3 падения = 1
4 и более падений = 2

Ключ (интерпретация):
0–3 баллов: нет саркопении;
>4 баллов: вероятная саркопения.
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Название на русском языке: Шкала оценки 
спутанности сознания CAM-ICU, алгоритм диагно-
стики делирия

Оригинальное название: CAM-ICU, 
Confusion Assessment Method-Intensive Care Unit

Источник: Ely E.W., Margolin R., Francis J., May 
L., Truman B., Dittus R., Speroff T., Gautam S., Bernard 
G.R., Inouye S.K. Evaluation of delirium in critically ill 
patients: validation of the Confusion Assessment Method 
for the Intensive Care Unit (CAM-ICU). Crit Care Med. 
2001 Jul; 29(7): 1370–9. DOI: 10.1097/00003246-
200107000-00012. PMID: 11445689.

Назначение: скрининг делирия
Перечень последовательных вопросов, при от-

вете на  который определяется дальнейшая такти-
ка: либо переход к следующему вопросу, либо дает-
ся ответ о наличии делирия.

1. Острота или волнообразность изменений 
психического статуса:

•	 Имеются ли изменения психического статуса 
относительно исходного уровня?

ИЛИ 
•	 Отмечались ли  волнообразные измене-

ния психического статуса в  течение последних 
24 часов? 

Результаты тестирования: если на вопросы ответ 
НЕТ, то CAM-ICU отрицательный, т.е. нет делирия. 
Если ответ ДА, перейдите к следующему шагу. 

ЕСЛИ ДА 
2. Нарушения внимания 
•	 Буквенный тест: «Сжимайте мою руку 

каждый раз, когда я  скажу букву А». Прочитайте 
буквы из следующего списка: АБРАКАДАБРА (бук-
вы произносить отдельно с паузой 3 сек). Ошибкой 

считается, если пациент не сжимает руку на букву 
«А» или сжимает руку на любую другую букву, кро-
ме «А». 

ИЛИ 
•	 Выполнить визуальный тест с картинками 
Результаты тестирования: Если при тестиро-

вании 0–2 ошибки, CAM-ICU отрицательный, т.е. 
делирия нет. Если более 2 ошибок  — перейдите 
к следующему шагу. 

ЕСЛИ БОЛЕЕ 2 ОШИБОК 
3. Изменённый уровень сознания 
•	 Определить уровень сознания по шкале RASS 

в данный момент. 
Результаты тестирования: Если RASS отличный 

от 0, CAM-ICU положительный, т.е. делирий. Если 
RASS равен 0, перейдите к следующему шагу. 

 RASS РАВЕН 0
4. Дезорганизация мышления 
•	 Вопросы ДА / НЕТ 
1. Камень будет держаться на воде? 
2. Рыба живёт в море? 
3. Один килограмм весит больше двух? 
4. Молотком можно забить гвоздь? 
•	 Команды. Скажите пациенту: 
1. «Покажите это количество пальцев» (держи-

те 2 пальца перед пациентом). 
2. «Теперь сделайте то  же другой рукой» (не 

повторяйте количество пальцев). 
Если пациент не может двигать обеими руками, 

для второй части команды попросите пациента: 
«Добавьте еще один палец». 

Результаты тестирования: Если 0–1 ошибка, 
CAM-ICU отрицательный, т.е. нет делирия. Если 
более 1 ошибки, CAM-ICU положительный, т.е. 
делирий есть. 

ПРИЛОЖЕНИЕ Г12.  
ШКАЛА ОЦЕНКИ СПУТАННОСТИ СОЗНАНИЯ CAM-ICU
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ
АД — артериальное давление
АЛТ — аланинаминотрансфераза
АСТ — аспартатаминотрансфераза
БАД — биологически активная добавка
ВАШ — визуально-аналоговая шкала
ВИЧ — вирус иммунодефецита человека
ГС — гериатрический синдром
мГС  — микрокристаллический глюкоза мин- 

 сульфат 
ЗГТ — заместительная гормональная терапия
ЖКТ — желудочно-кишечный тракт
ИБС — ишемическая болезнь сердца
ИПП — ингибиторы протонной помпы
КГО — комплексная гериатрическая оценка
КТ — компьютерная томография
МСМ — метилсульфонил метан
МРТ — магнитно-резонансная томография
НБ — нейропатическая боль
НПВП  — нестероидные противовоспалитель-

ные препараты
ОА — остеоартроз
ОКС — острый коронарный синдром
РКИ  — рандомизированные клинические 

исследования

СА — старческая астения
СКФ — скорость клубочковой фильтрации
СОЭ — скорость оседания эритроцитов
ХОБЛ  — хроническая обструктивная болезнь 

легких
ХС — хондроитина сульфат
ЦНС — центральная нервная система
ЦОГ — циклооксигеназа
ЭНМГ — электронейромиография
25(OH)D — 25-гидроксивитамин D 
DN4 — Douleur Neuropathique 4 
FSP — шкала лиц
MMSE — Mini Mental State Examination — крат-

кая шкала оценки психического статуса
NRS — цифровая рейтинговая шкала боли
PAINAD  — Pain Assessment in  Advanced 

Dementia Scale — шкала оценки боли у пациентов 
с тяжелой деменцией

START  — Screening Tool to  Alert to  Right 
Treatment (Скрининговые критерии для коррект-
ного назначения лекарственных препаратов паци-
ентам 65 лет и старше)

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


