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РЕЗЮМЕ Фармакотерапия у пациентов пожилого и старческого возраста представляет сложно-
сти для лечащих врачей. С одной стороны, для данной категории больных типично наличие не-
скольких хронических заболеваний (синдром полиморбидности), требующих постоянного приёма 
большого количества лекарственных препаратов. С другой – наличие сопутствующей патологии 
нередко ограничивает возможности и эффективность фармакотерапии. Представлен опыт лече-
ния пациентки с сочетанной патологией: артериальной гипертонией, хронической сердечной не-
достаточностью (ХСН) и сахарным диабетом 2 типа (СД 2). Применение STOPP/START-критериев по-
зволило оптимизировать фармакотерапию и использовать препараты, эффективные при лечении 
нескольких имеющихся у больной нозологий (в частности, дапаглифлозин).
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SENILE ASTHENIA SYNDROME COMORBID WITH CHRONIC HEART FAILURE AND TYPE 2 DIABETES  
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ABSTRACT Pharmacotherapy in elderly and very elderly patients poses significant challenges for clini-
cians. This patient population is typically characterized by multimorbidity, necessitating the regular use 
of multiple medications. Conversely, comorbid conditions often constrain the feasibility and efficacy of 
drug therapy. We present the management of a female patient with arterial hypertension, chronic heart 
failure (CHF), and type 2 diabetes mellitus (T2DM). Application of the STOPP/START criteria facilitated 
pharmacotherapy optimization, enabling the use of agents with proven efficacy across multiple coexist-
ing conditions, particularly dapagliflozin.
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Полиморбидность – это сочетание у челове-
ка двух и более хронических неинфекционных 
нозологий. Его распространенность резко по-
вышается с возрастом, достигая 55–98 % [1] и 
оказывает значительное влияние на течение 
синдрома старческой астении, ассоциированн-
ных с возрастом проблем и увеличивает эко-

номические затраты на лечение пожилых паци-
ентов с синдромом полиморбидности, которое 
является одной из ключевых проблем в гериа-
трии. В настоящее время разработаны клини-
ческие рекомендации для лечения отдельных 
нозологий, но они не учитывают особенностей 
ведения пациентов с полиморбидностью. Реше-
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ние данной проблемы в гериатрии возможно, 
если шире применять STOPP/START-критерии, 
разработанные для выявления нерациональных 
лекарственных назначений (STOPP) и упущен-
ных возможностей для назначения полезных 
лекарств (START) у пожилых людей [2, 3]. Однако 
окончательное решение о назначении или от-
мене лекарств должно приниматься лечащим 
врачом с учётом индивидуальных особенностей 
пациента. Поэтому обсуждение каждого случая 
применения данного подхода представляется 
актуальным для медицинской общественности.

Клинический пример 

Женщина 68 лет поступила в гериатрическое от-
деление с жалобами на боли во время ходьбы 
в области коленных суставов и поясничной об-
ласти, отёки стоп и голеней, чувство нехватки 
воздуха во время ходьбы, снижение памяти на 
текущие события, плохой сон (спит сидя из-за 
одышки в горизонтальном положении) и общую 
выраженную слабость, не позволяющую выхо-
дить из дома без сопровождения.

Травм и падений в анамнезе не зафиксировано.

Более 15 лет отмечает повышение артериаль-
ного давления (АД), пять лет назад перенесла 
острое нарушение мозгового кровообращения. 
Несколько лет назад стала отмечать одышку при 
ходьбе по улице и отёки стоп к вечеру. В послед-
ние два месяца появились постоянные отёки го-
леней. По этому поводу самостоятельно начала 
принимать фуросемид 1–2 раза в неделю. В по-
следние месяцы незначительные физические 
усилия (одевание, гигиенические процедуры) 
стали провоцировать одышку, проходящую в те-
чение 10 минут отдыха.

После экстирпации матки и придатков  
в 45 лет начала отмечать резкую прибавку в весе, 
в 55 лет был диагностирован СД 2. 4 года назад 
проведено двухстороннее эндопротезирование 
коленных суставов.

Пациентка живёт в семье дочери в благоустро-
енной квартире на втором этаже. Продукты 
покупают, готовят, стирают, убирают квартиру 
дочь и внучка. Пенсию получает на электронную 
карту, деньги помогают снимать родственники, 
поскольку не выходит из дому из-за одышки и 
слабости, поликлинику посещает в сопрово-
ждении родственников. Пользуется телефоном, 

смотрит телевизионные передачи, слушает ра-
дио; лекарства принимает самостоятельно, но 
пенал с лекарствами на день собирает внучка. 
Не курит, алкоголь последнее время не употре-
бляет из-за СД.

Пациентка постоянно принимала эналаприл – 
10 мг/сут, розувастатин – 5 мг/сут, метформин – 
1000 мг/сут, мелоксикам – 15 мг/сут. Периоди
чески, при нарастании отёков, – фуросемид 
по 40 мг 2–3 раза в неделю.

Физикальное обследование: состояние средне-
тяжёлое. Выявлены отёки до средней трети голе-
ней. Частота дыхательных движений – 23 в мин. 
Грудная клетка цилиндрической формы. Перку-
торный звук лёгочный. При аускультации – ды-
хание везикулярное, ниже 7-го ребра по зад-
ней поверхности обоих легких выслушиваются 
влажные мелкопузырчатые хрипы. Пульс удов-
летворительного наполнения, напряжённый, 
ритмичный – 88 уд./мин. АД – 168/98 мм рт. ст. 
При перкуссии левая граница относительной 
сердечной тупости на 2 см кнаружи от левой 
срединно-ключичной линии. Тоны сердца глу-
хие. Живот мягкий, безболезненный. Перкутор-
но нижняя граница печени определяется на 3 см 
ниже рёберной дугой. Рубцы после артропла-
стики коленных суставов.

Лабораторное исследование позволило за-
фиксировать признаки атерогенной дисли-
пропротеидемии (повышение уровня общего 
холестерина до 7,5 ммоль/л; холестерина липо-
протеидов низкой плотности – до 4,7 ммоль/л 
и триацилглицерилдов – до 1,9 ммоль/л), сим-
птомы хронической болезни почек (ХБП) (уро-
вень креатинина – 100,0 мкмоль/л; скорость 
клубочковой фильтрации – 51 мл/мин/1,73 м2), 
неэффективного лечения СД (уровень глюко-
зы в крови – 7,1 ммоль/л; гликированного ге-
моглобина – 8,3 %, гликемический профиль: 
в 8:00 – 6,22 ммоль/л, в 12:00 – 7,72 ммоль/л,  
в 17:00 – 9,3 ммоль/л, в 21:00 – 7,48 ммоль/л), 
что характерно для пациентов с аналогичной 
нозологией [4].

Проведение электро- и эхокардиографии по-
зволили подтвердить гипертрофию и снижен-
ную сократительную функцию миокарда ле-
вого желудочка (ЛЖ) (индекс массы миокарда 
ЛЖ – 126 г/м2, фракция выброса левого желудоч-
ка (ФВ ЛЖ) – 42 %.).
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На обзорной рентгенограмме органов грудной 
клетки зафиксировано увеличение тени сердца.

Анкета «Возраст – не помеха» позволила вы-
явить ассоциированные с возрастом проблемы 
со зрением, памятью и перемещением [1].

Результаты комплексной гериатрической оцен-
ки [1] состояния пациентки:

1.  Выявлены признаки морбидного ожирения 
3-й степени: рост – 160 см, вес – 120 кг, индекс 
массы тела – 46,9 кг/м2.

2.  Диагностированы лёгкие когнитивные рас-
стройства: по результатам краткой шкалы пси-
хического статуса (ММSE) – 25 баллов и «Теста 
рисования циферблата» – 5 баллов.

3.  Оценка шкалы питания (Mini nutritional 
assessment) показала, что пациентка не соблю-
дает диетические рекомендации эндокриноло-
га, в рационе – недостаток овощей.

4. Выявлено снижение базовой функциональной 
активности (индекс Бартела – 90/100 баллов) и 
умеренное снижение инструментальной функ-
циональной активности (индекс Лоутона – 6 бал-
лов), а именно: потребность в посторонней по-
мощи (при одевании уличной обуви и одежды, 
работе по дому, принятии ванны). Нуждается в 
сопровождении родственников при выходе за 
пределы квартиры.

5. На основании краткой батареи тестов физи-
ческого функционирования (The Short Physical 
Performance Battery, SPPB) сделано заключение 
о наличии синдромов старческой астении и ри-
ска падений.

На основании отечественных клинических реко-
мендаций [1, 5–7] больной был сформулирован 
диагноз: «Гипертоническая болезнь III ст., некон-
тролируемая АГ. Остаточные явления острого 
нарушения мозгового кровообращения (2020 г.) 
Целевой уровень АД индивидуальный. Риск 4. 
ХСН 1-й стадии (Н – IIБ по классификации Васи-
ленко – Стражеско, III функциональный класс по 
классификации NYHA). СД 2, целевой уровень 
HbA1C < 7,5 %. Ожирение 3-й ст. Нефропатия 
смешанного генеза (гипертоническая, диабе-
тическая) ХБП – IIIА. Двусторонний гонартроз, 
эндопротезирование коленных суставов. Поли-
сегментарный многоуровневый остеохондроз 
позвоночника. Люмбалгия. Старческая астения. 

Снижение базовой функциональной активно-
сти (индекс Бартела – 90/100 баллов). Снижение 
инструментальной функциональной активности 
(индекс Лоутона – 6 баллов). Умеренные когни-
тивные нарушения. Высокий риск падений».

Гериатром обоснованы индивидуальные ре-
комендации для больной: разработаны персо-
нальные рекомендации по изменению рациона 
питания; проведено обучение тренировкам при 
ХСН; для профилактики падений рекомендована 
ходьба с тростью и меры по безопасности быта.

Основной проблемой терапии при поступле-
нии в отделение была коррекция декомпенса-
ции ХСН. Также у пациентки с очень высоким 
коронарным риском выявлен недостаточный 
контроль АД в сочетании с субъективно плохой 
переносимостью снижения систолического АД 
ниже 150 мм рт. ст. На фоне несоблюдения дие-
тических рекомендаций (возможно, вследствие 
низкого образовательного ценза и когнитивных 
нарушений) у пациентки не удается достичь эф-
фективного контроля СД.

Для подбора лечения были использованы 
STOPP/START-критерии: все назначенные ле-
карственные средства соответствовали START-
критериям для применения у лиц пожилого воз-
раста, то есть их применение представлялось 
рациональным в контексте клинических показа-
ний и не было явных противопоказаний.

1. На первом этапе лечения были назначены пет-
левые диуретики: фуросемид (40 мг внутривен-
но), торасемид (10 мг внутрь) в совокупности со 
спиронолактоном (100 мг внутрь).

Несмотря на наличие показаний к приему да-
паглифлозина согласно START-критериям [2] 
(клинические проявления сердечной недоста-
точности независимо от наличия или отсутствия 
снижения ФВ ЛЖ и от наличия или отсутствия 
СД), на первом этапе он не был назначен, так как 
в инструкции к препарату сказано, что следует 
соблюдать осторожность у пациентов, получаю-
щих гипотензивную терапию, и у пожилых. Кроме 
того, необходимо было учесть STOPP-критерии 
и предостережения для назначения диуретиков 
у пожилых пациентов (недержание мочи, паде-
ния и переломы, гипокалиемия) [2]. Учитывая 
возраст больной, наличие нарушения функции 
почек (ХБП IIIА стадии), необходимость приёма 
трех диуретиков, в том числе двух «петлевых», 
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был сделан вывод о том, что при назначении 
дапаглифлозина дополнительно повышался бы 
риск снижения объёма циркулирующей крови и 
развития артериальной гипотонии за счёт выра-
женного осмотического диуреза. Это могло бы 
привести как к дальнейшему снижению скоро-
сти клубочковой фильтрации, так и повышению 
риска падений и прогрессированию выражен-
ности синдрома стерческой астении.

2. Вместо эналаприла был рекомендован рами-
прил 5 мг/сут с последующей коррекцией дозы 
в зависимости от переносимости лечения, по-
скольку резкие колебания и существенное сни-
жение АД пациентка связывала с ухудшением 
самочувствия. (Замена эналаприла рамиприлом 
объясняется тем, что у больной имеется ХБП IIIА 
стадии, а рамиприл имеет двойной путь элими-
нации и не требует снижения дозировок при 
развитии ХБП).

3. Доза розувастатина изменена с 5 до 10 мг/сут 
для достижения целевых показателей липопро-
теидов низкой плотности.

4. Пероральный приём противовоспалительных 
препаратов и анальгетиков заменили на транс-
дермальные обезболивающие и противовоспа-
лительные пластыри в нижней части спины (по 
потребности).

5. Лечение метформином (1000 мг/сут) на пер-
вом этапе не было изменено.

На фоне терапии в стационаре самочувствие 
пациентки улучшилось: начала подниматься 
на второй этаж, поскольку уменьшилась одыш-
ка, исчезли «застойные» хрипы в лёгких, отёки 
убавились – пастозность стоп стала появлять-
ся только вечернее время. Фуросемид был от-
менён, доза спиронолактона уменьшена до 
50 мг/сут. Однако адекватного контроля уровня 
гликемии достичь не удалось.

Закономерно встал вопрос о подборе поддер-
живающей терапии ХСН на амбулаторном этапе. 
Поскольку была достигнута компенсация ХСН, 
рекомендовано добавить бисопролол в началь-
ной дозе 1,25 мг с последующим её титровани-
ем. С целью коррекции СД и усиления терапии 
ХСН в соответствии со START-критериями пред-
ложен приём дапаглифлозина 10 мг/сут в соче-
тании с метформином 1000 мг/сут.

Дапаглифлозин относится к группе ингибито-
ров натрийзависимого переносчика глюкозы 
2-го типа. Основным показанием для его на-
значения является СД 2 [8, 9]. Исходя из данных 
международного многоцентрового исследова-
ния DAPA-HF об эффективности назначения да-
паглифлозина или эмпаглифлозина пациентам с 
ХСН с низкой ФВ ЛЖ, в том числе и без СД, кото-
рое сопровождалось снижением риска сердеч-
но-сосудистой смерти и госпитализаций по по-
воду сердечной недостаточности, пациентам с 
ХСН с низкой ФВ ЛЖ и сохраняющимися симпто-
мами сердечной недостаточности рекомендова-
но добавить дапаглифлозин или эмпаглифлозин 
к трёхкомпонентной схеме лечения (ИАПФ или 
БРА), β-адреноблокаторы, антагонисты альдо-
стерона) [8, 10, 11].

На амбулаторном этапе пациентка получила 
следующие рекомендации: контроль уровня АД, 
ЧСС, гликемии и липидного профиля; регуляр-
ное мониторирование диуреза; коррекция дозы 
диуретиков и объёма потребляемой жидкости; 
продолжение приёма лекарственных препа-
ратов в суточных дозах (рамиприл 5 мг, бисо-
пролол 2,5 мг, торасемид 10 мг, спиронолактон 
50 мг, розувастатин 10 мг, метформин 1000 мг, 
дапаглифлозин 10 мг), что соответствует STOPP/
START-критериям и описанному клиническому 
опыту гериатров [2, 12].

Таким образом, полезным инструментом для 
оптимизации фармакотерапии у пожилых паци-
ентов являются STOPP/START-критерии. Их ис-
пользование в сочетании с мнением лечащего 
врача может повысить эффективность медицин-
ской помощи, снизить риск побочных эффектов 
и улучшить качество жизни пожилых людей. При 
этом важно регулярное обновление сведений о 
препаратах в рамках STOPP/START-критериев и 
их адаптация к конкретной клинической ситуа-
ции в гериатрической практике.

Дапаглифлозин является оптимальным сред-
ством терапии у пациента с СД 2 типа и комор-
бидностью, позволяет добиться целевых зна-
чений гликемии, одновременно снижая риск 
сердечно-сосудистой смерти и госпитализаций 
по поводу декомпенсации сердечной недоста-
точности.
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