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Проблема инсомнии в пожилом возрасте представляет особую актуальность в связи с тем, что затрагива-

ет около 80 % людей старшего поколения. Оценка существующей фармакотерапии нарушений сна показала, 
что большая часть лекарственных препаратов обладает крайне нежелательными и опасными побочными эффек-
тами. При этом в России остро стоит вопрос самолечения. Комплексный анализ нарушения сна у пожилых па-
циентов позволит разработать мероприятия, направленные на оптимизацию медикаментозного сопровождения 
нарушений сна данной категории лиц, что может значительно улучшить состояние здоровья и качества жизни у 
лиц пожилого возраста. Глубокое изучение данной проблемы и разработка оптимальной фармакотерапии рас-
стройств сна является залогом активного долголетия. 
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Введение. Современной демографической тенденцией как в России, так и во всем мире являет-
ся прогрессирующее старение населения, поэтому изучение особенностей состояния здоровья и каче-
ства жизни лиц пожилого возраста представляет особую актуальность. При этом перед учеными по-
ставлены новые задачи, одной из которых стала возможность влияния на психическое и физическое 
здоровье через изучение качества и продолжительности сна в старшей возрастной группе, поскольку 
нарушение сна является одной из главных геронтологических проблем, затрагивающих до 80 % по-
жилых людей [24].  

Согласно Указу Президента Российской Федерации от 07.05.2018 г. № 204 «О национальных 
целях и стратегических задачах развития Российской Федерации на период до 2024 года» приоритет-
ной политикой государства является увеличение продолжительности и качества жизни населения. 
Особое внимание уделено формированию активного долголетия. В связи с этим изучение нарушения 
сна и формирование знаний в области лекарственного и иного лечения подобного нарушения для по-
жилых пациентов имеет особое значение.  

Определение нарушения сна. Инсомния – это клинический синдром, характеристиками которо-
го являются изменение качества сна и недостаточное его количество; это расстройство, связанное с 
трудностями инициации и/или поддержания сна, несмотря на наличие всех необходимых условий. 
Существует и другое определение. Инсомния – дефицит качества и количества сна, необходимых для 
нормальной дневной деятельности человека (табл. 1) [4, 16]. В 1987 г. A. Spielman с соавторами раз-
работал и предложил модель патогенеза инсомнии «3-х П», которая является на сегодняшний день 
базовой и наиболее часто применяемой [37]. Название модели патогенеза инсомнии отражает количе-
ство ключевых причин, приведших к расстройству сна. Так, в развитии хронической инсомнии уче-
ный выделяет три группы факторов: предрасполагающие (predisposing), провоцирующие 
(precipitating) и поддерживающие (perpetuating). Последующим развитием идеи A. Spielman является 
создание модели патогенеза «4-х П», добавляющей к поддерживающим факторам условный рефлекс 
И.П. Павлова [16]. 

Таблица 1 
Клинические проявления инсомнии 

Тип инсомнии Длительность Возможные причины 

3 эпизода нарушения сна 
в течение 1 недели 

1. Эмоциональные факторы (стрессовые и положительные 
эмоции). 
2. Реакция на самотические заболевания Острая  

инсомния Нарушение сна сроком 
до 3 месяцев 

1. Сложности с адаптацией. 
2. Реакции на самотические заболевания. 
3. Длительный болевой синдром 

Хроническая  
инсомния 

Нарушение сна 
более 3 месяцев 

1. Пожилой возраст. 
2. Лекарственные препараты. 
3. Коморбидные расстройства. 
4. Стимулирующие вещества в питании. 
5. Тяжелые самотические заболевания 

 
Инсомния включает в себя следующие расстройства: пресомнические нарушения, связанные с 

расстройством засыпания; интрасомнические нарушения, проявляющиеся чутким сном, частыми 
ночными пробуждениями; постсомнические нарушения, выражающиеся в раннем пробуждении, 
снижении работоспособности, дневной сонливости и разбитости. Для пациентов старших возрастных 
групп наиболее характерны постсомнические нарушения в виде ранних пробуждений и неудовлетво-
ренностью сном [9, 18]. 

Сон имеет неоднородную структуру, выделяют медленную и быструю фазы. В течение ночного 
сна регистрируется от 4 до 6 циклов, продолжительность цикла составляет от 1,5 до 2 часов. При 
этом медленный сон занимает около 80 %, а быстрый – около 20 %. С возрастом у пациентов изменя-
ется качество и продолжительность сна. У пожилых людей наблюдается сокращение времени мед-
ленного сна, необходимого для восстановления организма. И чем старше больной, тем больше жалоб 
на плохой сон. В условиях коморбидности у больных пожилого и старческого возраста, когда патоло-
гии накладываются друг на друга, утяжеляя проявление текущих заболеваний, восстановить адекват-
ную продолжительность и структуру сна становится проблематичным. Однако врачи, диагностируя 
или подозревая инсомнию, не прописывают фармакотерапевтическое лечение, не желая допустить 
полипрагмазию и ятрогенную патологию [20, 21]. 
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К.А. Магомедов и М.Г. Полуэктов провели работу по оценке нарушений сна, где установили, 
что среди причин, нарушающих ночной сон, пациенты наиболее часто называют стресс (46,7 %) и 
болезнь (36,7 %). При этом у 85,1 % пациентов фиксировали пресомнические расстройства, у 91,7 % 
– интрасомнические, 80 % больных предъявляли жалобы на расстройства постсомнического характе-
ра, 23 % пациентов имели дневную сонливость. Средний возраст таких пациентов составлял 72 года, 
больше половины из них – женщины [11]. 

В других научных исследованиях приведены менее конкретные, однако интересные данные: от 
25 до 48 % пациентов старше 65 лет имеют нарушения сна [2, 12], при этом не менее 36 % таких па-
циентов жалуются на все три вида нарушений сна [12]. 

Е.И. Рассказова акцентирует внимание на том факте, что у лиц молодого возраста нарушение 
гигиены сна является наиболее значимым фактором, способствующим возникновению хронической 
инсомнии, ассоциированной с трудностями поддержания сна. Исследователь считает, что данное на-
рушение характерно и для пожилых людей, чаще оно связано с нерегулярным временем укладывания 
в постель, наличием сна в дневное время, а также применением в вечернее время стимулирующих 
веществ (кофе, никотин и др.), тогда как дисфункциональные проявления в развитии инсомний вто-
ростепенны [18]. 

S.F. Doris с соавторами считает, что умеренные жалобы на сон связаны с ухудшением познава-
тельной способности и основных функций организма, клинической депрессией и даже является при-
чиной заболеваемости и смертности среди пожилых людей [24]. В связи с этим нарушения сна у по-
жилых пациентов требуют особого внимания, так как инсомния усугубляет течение многих хрониче-
ских и острых заболеваний (например, таких как гипертоническая болезнь и ишемическая болезнь 
сердца), являющихся факторами риска сердечно-сосудистых осложнений с жизнеугрожающими ис-
ходами. Изменение сна также негативно сказывается на психоэмоциональном состоянии пожилого 
пациента и провоцирует различные тревожно-депрессивные состояния во время бодрствования, что, 
в свою очередь, является причиной обострения хронических заболеваний желудочно-кишечного 
тракта, коррелирующих с психоэмоциональным статусом [20]. 

В процессе старения пожилой пациент сталкивается со снижением быстроты реакции и точно-
сти излагаемой информации при общении с врачами, что может приводить к искажению полученной 
от больного полезной информации. Кроме того, важным в практической деятельности врача является 
отсутствие временной возможности уделить достаточное внимание жалобам на неудовлетворенность 
сном пациентов, имеющих такие нарушения. При этом в период болезни пациент испытывает беспо-
койство, тревожность, может впадать в панику. Стресс, в котором он находится, может повлиять на 
когнитивные функции человека. Однако исследований, рассматривающих фундаментальную взаимо-
связь процессов старения, нарушений сна и когнитивных процессов, чрезвычайно мало. В тоже время 
работ, изучающих взаимосвязь инсомний и когнитивных функций у молодых пациентов, намного 
больше. Данная проблема является важной с научной и социальной точки зрения, потому что когни-
тивная система и ее связь с изменением сна у молодых может иметь иную закономерность, отличную 
от пожилых людей [10]. Необходимо учесть, что изучение возрастных изменений процессов сна и 
механизмов его влияния на память и обучение пациентов может помочь в разработке новых подходов 
в терапии инсомнии. Определение степени нарушения структуры сна может являться маркером раз-
вития нейродегенеративных заболеваний, что актуально для современной медицины. Однако за по-
следние два десятилетия в многочисленных исследованиях было доказано, что сон способствует ук-
реплению памяти [30]. 

Сегодня в России сложность научно-практических подходов к изучению инсомнии заключается 
в отсутствии определенности отнесения ее к конкретной медицинской специализации. По Междуна-
родной классификации болезней 10 пересмотра (МКБ-10), одни виды нарушений сна (бессонница 
неорганической этиологии) входят в диапазон психиатрии (F51.0), в то время как нарушение засыпа-
ния и поддержания сна относят к неврологическим заболеваниям по коду G47.0 [16]. 

Диагностика инсомнии. У пациентов всех возрастных групп применяют одинаковые диагно-
стические подходы к выявлению нарушений сна. Объективное и полное обследование больных с жа-
лобами на плохой сон должно проходить с включением полисомнографии. Данная методика основа-
на на одновременной регистрации определенных показателей, необходимых для верификации диаг-
ноза. Электроэнцефалография, электромиография, электроокулография – это минимальный перечень 
диагностических процедур, необходимых для оценки структуры сна [2]. В диагностике нарушений 
структуры сна у пожилых необходимо помнить, что полисомнографическая запись затрагивает лишь 
рандомизированно выбранные ночи (в научных работах чаще – только одну ночь), засыпание  
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в течение которых происходит в незнакомых и непривычных для больного условиях. Таким образом, 
хотя полисомнография и является «золотым стандартом» в диагностике нарушений сна [18], она не в 
силах отразить полную картину заболевания. 

Особое внимание при диагностике инсомнии необходимо уделить наличию дневных ухудше-
ний: дневная сонливость, снижение памяти и концентрации внимания, различные поведенческие на-
рушения, такие как импульсивность, проявление агрессии и снижение инициативности. Кроме того, 
следует оценить наличие дневного сна, который может ухудшать качество ночного. При этом необ-
ходимо убедиться в отсутствии иных причин, влияющих на сон. В сборе анамнеза у пожилых паци-
ентов может помочь психологическое тестирование [11]. Такое тестирование и аппаратное обследо-
вание позволят определить форму и течение инсомнии для построения тактики терапии.  

Жалобы пациентов на нарушения сна более 3 недель подряд расцениваются как хроническая 
инсомния. Часто у возрастных пациентов имеет место несовпадение субъективной оценки сна с его 
объективными характеристиками, когда при полисомнографическом исследовании выявляется незна-
чительная деформация структуры сна при многочисленных жалобах на плохой сон самого пациен-
та[1]. К основным причинам нарушения сна относят симптомы депрессии, в то время как она обна-
руживается только при тщательном сборе анамнеза и специализированном психологическом тести-
ровании [10]. 

Терапия инсомнии. Независимо от типа терапии основной ее задачей является улучшение как 
качества и количества сна, так и дневных состояний пациента, связанных с бессонницей [5]. Нелекар-
ственные методы лечения весьма разнообразны: основополагающим является соблюдение гигиены 
сна, влияние на психопатологические симптомы и синдромы, уменьшение уровня тревожности и ус-
покаивающая фитотерапия. Фармакотерапия нарушений сна представлена лекарственными снотвор-
ными препаратами, воздействующими на постсинаптический ГАМК-ергический комплекс. Данные 
средства включают в себя:  

 барбитураты (применяются очень редко); 
 бензодиазепины (нитразепам, клоназепам, диазепам, лоразепам, темазепам, бромдигидро-

хлорфенилбензодиазепин); 
 циклопирролоны (зопиклон); 
 имидазопиридины (золпидем). 
Лекарственные препараты из группы бензодиазепинов длительное время являлись наиболее 

часто используемыми в лечении инсомнии. Они связываются с ГАМКа-рецептором, состоящим из  
α-субъединиц, которые участвуют в реализации различных эффектов: седативного (α1), анксиолити-
ческого (α2 и α3), миорелаксирующего (α2 и α5) действия [30]. Бензодиазепины повышают чувстви-
тельность ГАМКа-рецепторов к медиатору ГАМК, что влечет за собой открытие ионных каналов, че-
рез которые ионы хлора поступают сквозь клеточные цитоплазматические мембраны внутрь нейро-
нов. Как следствие, возникает гиперполяризация cинаптической мембраны и устойчивость нейронов 
к возбуждению в различных отделах центральной нервной системы. 

Несмотря на эффективность, показанную в различных исследованиях, бензодиазепинам при-
сущи хорошо известные и нередко возникающие побочные эффекты, не позволяющие их рассматри-
вать сегодня в качестве эталонных снотворных средств для пожилых пациентов. В качестве снотвор-
ных средств активно применяются небензодиазепиновые агонисты бензодиазепиновых рецепторов, 
такие как золпидем, зопиклон, залеплон [15]. Их внедрение в терапию позволило по-новому оценить 
проводимое лечение нарушения сна, а их клиническая эффективность была подтверждена в много-
численных рандомизированных клинических исследованиях [23]. Зопиклон и эсзопиклон (в России 
не зарегистрирован, является активным правовращающим стереоизомером зопиклона) активны в от-
ношении субъединиц α2 (в большей степени) и α1 (в меньшей степени) ГАМКа-рецептора. При их 
приеме латентный период засыпания уменьшается примерно на 19 минут, а общая продолжитель-
ность сна возрастает на 45 минут. При этом в ряде работ отмечено уменьшение числа пробуждений 
во время сна, в то время как в других исследованиях такого эффекта не отмечалось [15]. Золпидем 
улучшает качество сна за счет уменьшения латентного периода засыпания в среднем на 15 минут, 
увеличивая время сна примерно на 23 минут [15, 32]. Золпидем может быть рассмотрен в терапии у 
пожилых пациентов, хотя его эффективность ниже по сравнению с применением этих препаратов у 
больных среднего возраста [25]. 

Как бензодиазепиновые снотворные, так и небензодиазепиновые агонисты ГАМКа-рецепторов 
эффективны в краткосрочной терапии (до 4 недель) инсомнии. Небензодиазепиновые лекарственные 
препараты позволяют получить терапевтический эффект в 76,7 % случаев, а ремиссии – в 47,7 % [31]. 
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При этом следует помнить, что их применение ограничено развитием рисков, связанных с возникнове-
нием лекарственной зависимости и толерантности при длительном применении [38]. 

В медицинской практике имеются препараты гипнотиков, относящиеся к другим классам: 
 антидепрессанты –тразодон, миртазапин, амитриптилин; 
 нейролептики –хлорпротиксен, алимемазин, кветиапин, промазин; 
 антиконвульсанты –габапентин, прегабалин. 
Несмотря на то, что у большинства лекарственных препаратов отсутствует зарегистрированное 

показание к лечению инсомнии, они обладают седативным и снотворным действием и могут приме-
няться для лечения нарушений сна. 

Препаратом из группы антидепрессантов для лечения инсомнии может быть тразодон. Меха-
низм фармацевтического действия тразодона связывают с селективным ингибированием обратного 
захвата серотонина в головном мозге и действием как антагониста 5-HT2A/2C серотониновых рецеп-
торов. Препарат увеличивает общую продолжительность сна, в том числе у пациентов с болезнью 
Альцгеймера [28]. Тразодон может применяться у больных с синдромом обструктивного апноэ сна 
[36]. При лечении бессонницы дозы антидепрессантов снижают относительно доз для лечения де-
прессии. При этом они могут применяться только в случае неудач при использовании небензодиазе-
пиновых агонистов ГАМКа-рецепторов. Кроме того, необходимо учитывать, что эффективность седа-
тивных антидепрессантов несколько ниже снотворных средств [15]. 

Учитывая, что пожилые люди имеют общие симптомы тревоги, своевременное назначение 
препаратов с анксиолитической активностью может помочь в улучшении социальной активности и 
регуляции качества и количества сна. Данным механизмом действия обладает фабомотизол (афоба-
зол), который способен восстановить чувствительность рецепторов к медиатору торможения ГАМК, 
обеспечив адекватное проведение процессов возбуждения и торможения в головном мозге [13]. Сле-
дует отметить хорошую переносимость препарата. Во всех исследованиях подтвержден кардиологи-
чески благоприятный профиль безопасности, не отмечено клинически значимого изменения артери-
ального давления, а также отрицательного влияния препарата на когнитивные функции. 

Доксиламин (донормил) применяется как антагонист центральных Н1-гистаминовых рецепто-
ров и обладает снотворным, антигистаминным, седативным и М-холиноблокирующим действием. 
Учитывая, что гистаминергическая система обеспечивает поддержание бодрствования, а в централь-
ной нервной системе гистамин принимает участие в реализации многих функций (сон, внимание, па-
мять, обучение, возбуждение и регулирование аппетита), при применении доксиламина происходит 
блокада гистаминергической системы, которая способна привести к понижению уровня бодрствова-
ния и усилению сомногенных влияний [35]. Оценка эффективности применения антигистаминных 
препаратов достоверно подтверждает их активность в отношении бессонницы [26], но с учетом  
М-холиноблокирующего действия и нежелательными эффектами (повышение внутриглазного давле-
ния, запор, задержка мочеиспускания) не рекомендуется применение у пациентов старше 65 лет из-за 
возможного риска появления побочных эффектов[22]. 

Мелатонин является гормоном, его основной синтез протекает в темное время суток в шишко-
видной железе (эпифизе) [34] и снижается в светлое время суток, поэтому достаточно незначительно-
го светового импульса, и процесс выработки будет подавлен. Небольшое количество эндогенного ме-
латонина вырабатывается сетчаткой и кишечником. Находящийся в крови мелатонин метаболизиру-
ется в печени двумя этапами. Вначале подвергается гидроксилированию при участии цитохрома  
Р-450 и затем коньюгации с сульфатами или глюкоронидом. Следовательно, любой препарат, спо-
собный подавить или активировать ферменты системы цитохрома Р-450, будет оказывать внуши-
тельное воздействие на уровень циркулирующего в крови мелатонина [6]. 

Имеются данные о том, что гипнотическое действие мелатонина возраcтает, если его внутренняя 
продукция снижена [16, 27, 34]. Проведенные клинические работы подтверждают значительный поло-
жительный эффект препаратов мелатонина на все фазы сна: засыпание, продолжительность и качество 
ночного cна [6, 13]. М.Г. Полуэктов, Я.И. Левин, А.Н. Бойко и другие ученые при проведении мульти-
центрового проспективного исследования использовали мелатонин в дозе 3 мг у 2062 больных с нару-
шениями сна, страдающих дисциркуляторной энцефалопатией [16]. Синтетический препарат оказал-
ся эффективным: уменьшил время засыпания, снизил частоту ночных пробуждений, увеличил про-
должительность сна, улучшил качество сна и утреннего пробуждения [17].  

Другая группа ученых под руководством Г.В. Коврова, М.В. Агальцова, З.Н. Cукмаровой оце-
нивала эффективность применения пролонгированного мелатонина в дозе 2 мг у 36 пациентов стар-
ше 55 лет с первичной инсомнией. В результате отмечено улучшение ощущения качества ночного 
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сна [3]. Композиция мелатонина с контролируемым высвобождением (применение препарата цирка-
дин) была утверждена в Европейском союзе и других странах для лечения бессонницы у пациентов в 
возрасте 55 лет и старше [17, 38]. Прекращение терапии афобазолом и мелатанином не сопровожда-
ется развитием таких признаков синдрома отмены, как физический дискомфорт, мышечные или го-
ловные боли, изменение в поведении, усиление тревоги или нарушение сна. 

Новый препарат группы снотворных средств, являющийся высокоселективным агонистом 
орексиновых рецепторов OX1R и OX2R, –суворексант (белсомра). Через эти типы рецепторов осуще-
ствляется регуляция таких функций, как: потребление пищи, цикл «сон – бодоствование», расходова-
ние энергии. Орексины – нейропептиды, представленные двумя типами (А и В), продуцируемые 
нейронами в заднем гипоталамусе. Уровень орексинов в центральной нервной системе изменяется в 
зависимости от циркадного ритма. Клинические исследования антагониста орексиновых рецепторов 
суворексанта показали его способность сокращать на 6–9 минут латентный период засыпания и уве-
личивать на 16–22 минут общую продолжительность сна при незначительном улучшении качества 
сна [16]. В клиническом исследовании препарат показал хороший уровень переносимости и безопас-
ности в течение 1 года ночного лечения у пациентов с бессонницей разного возраста, в том числе и у 
лиц старше 65 лет [29]. Стоит отметить, что в отличие от бензодиазепинов, которые, активируя 
ГАМК-рецепторы, приводят к таким побочным эффектам, как проблемы с памятью, визуальные гал-
люцинации, у суворексанта таких неблагоприятных эффектов нет, он обратимо блокирует орексино-
вые рецепторы и влияет только на систему бодрствования, уменьшая риск осложнений, в том числе у 
лиц пожилого возраста (табл. 2). 

Таблица 2 
Снотворные препараты разных фармакологических групп 

Международное 
название Доза, мг Фармакологическая 

группа 
Период 

полувыведения, ч 
Продолжительность 

действия, ч 
Золпидем 10 2,4 4–5 
Зопиклон 7,5 

Агонист ГАМКА 
(бензодиазепиновых рецепторов) 3,5–6,0 4–5 

Лоразепам 2,5 8–15 12–24 
Нитразепам 10 

Агонист ГАМКА 
(бензодиазепиновых рецепторов) 26 6–8 

Доксиламин 15 Блокаторы Н1-гистаминовых 
рецепторов 10–11 3–5 

Мелатонин 2 Препарат гормона эпифиза 3,5–4,0 - 
Суворексант 10 Агонист орексиновых рецепторов 12 7 

 
Особое место в терапии занимают седативные препараты, традиционно рекомендуемые и при-

меняемые как легкие и безопасные снотворные средства, способные влиять только на качество сна и 
не воздействовать на другие его показатели [16, 33]. Принципы фитотерапии очень давно применя-
ются в неврологии. К лекарственным растениям, обладающим седативным эффектом, относится 
большая группа растений. Многие из растительных препаратов были изучены в различных рандоми-
зированных контролируемых исследованиях на разных возрастных группах с преобладанием молодо-
го населения. Препараты из растительного сырья продемонстрировали клиническую эффективность и 
неплохую переносимость. Пациенты широко применяют растительные препараты: валериану лекар-
ственную, мелиссу, мяту перечную. Данные фитопрепараты обладают успокаивающим действием, 
способствуют легкому засыпанию, при этом у них практически отсутствуют побочные эффекты [19]. 

Сон и бодрствование – это очень сложные процессы, которые организуются тонко настроен-
ными нейрохимическими изменениями между нейрональными и ненейрональными ансамблями, яд-
рами и сетями мозга. При этом не все пациенты реагируют на фармакотерапию одинаково и благо-
приятно, отчасти это происходит из-за генетических различий. Понимание нейрохимических меха-
низмов, а также способа действия терапии сна обеспечило концептуальную основу для поиска функ-
циональных генетических вариантов, модифицирующих индивидуальные фенотипы лекарственного 
ответа. Для определения индивидуальных реакций на фармакотерапию сна использовались известные 
в настоящее время генетические полиморфизмы, модулирующие чувствительность к лекарственным 
препаратам и их воздействие [28]. 

Препараты разных фармацевтических групп способны однонаправленно влиять на структуру 
сна. Неспецифичность их воздействия основана на влиянии на структуру сна, увеличении общего 
времени сна, снижении времени засыпания, уменьшении выраженности поверхностных стадий фазы 
медленного сна, времени бодрствования и двигательной активности во сне [7]. Проблема выбора сно-
творного средства заключается в сложности подбора препарата с наименьшим числом побочных  
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действий и с учетом возрастных противопоказаний, что весьма актуально для пациентов старше 65 
лет.  

Заключение. При диагностике инсомнии необходимо провести комплексное обследование па-
циентов, уделяя особое внимание и учитывая специфику возрастной фармакокинетики и фармакоди-
намики, применяя методы фармакогенетики. У пожилых пациентов, как правило, имеются системные 
и органные изменения [8]. 

Медикаментозное лечение следует проводить короткими курсами и при подтвержденном диаг-
нозе. Выбор препарата необходимо осуществлять с учетом индивидуальных возрастных особенно-
стей пациента и сопутствующих соматических или психических патологий. При выборе лекарствен-
ного препарата необходимо предъявлять к нему определенные требования: после его применения сон 
должен наступать достаточно быстро; препарат должен препятствовать частым ночным пробуждени-
ям; после пробуждения у пациента не должно быть сонливости и ощущения вялости; лекарственное 
средство не должно иметь серьезных побочных действий и вызывать привыкание.  

Лица старшего возраста – это особая категория больных, имеющих в среднем 3–4 хронических 
заболевания, а в некоторых случаях 10–12 и более, что требует применения нескольких лекарствен-
ных препаратов одновременно [4]. Терапия у пожилых пациентов требует длительного и непрерыв-
ного применения лекарственных препаратов, поэтому следует учитывать необходимость их продол-
жительного приема из-за хронического течения многих заболеваний и возможного несоблюдения 
больными режима лекарственной терапии [14]. 

Особой проблемой в России выступает фактор самолечения. Не менее 30 % пациентов приоб-
ретают лекарственные препараты в аптечных организациях без назначения врача. Фармацевтическо-
му специалисту необходимо обращать внимание на физиологические и психические особенности по-
жилого человека и быть внимательным в обслуживании и отпуске лекарственных препаратов для ис-
ключения возможных ошибок самодиагностики [5], выбора дозы и применения лекарственного пре-
парата. Особое внимание следует уделять наличию возрастных противопоказаний и наличию общего 
количества препаратов в ежедневном применении. Все сказанное требует от фармацевта более глубо-
ких знаний и умений, быстроты оценки состояния и знаний в области геронтологии и гериатрии [37]. 

Высококачественный сон является важнейшим фактором активного долголетия, позволяющим 
пожилым людям оставаться активными физически, социально и когнитивно, чтобы они могли под-
держивать свою социальную деятельность и даже работоспособность в старшие годы [24]. Изучение 
возрастных изменений структуры сна, механизмов влияния на когнитивные функции может помочь в 
разработке оптимальных подходов к диагностике и лечению расстройств сна. Нарушение сна может 
являться маркером развития многих заболеваний, особенно нейродегенеративных [10]. Этот аспект 
становится актуальным для современной медицины, когда продолжительность и качество жизни, об-
щее состояние здоровья и снижение расходов на здравоохранение выходит на новый уровень. 

Основываясь на вышеизложенных данных, можно предположить, что разработка персонифи-
цированного подхода с подбором адекватной фармакотерапии нарушения сна у пожилых пациентов 
является важным аспектом успешного лечения возрастных заболеваний и, следовательно, формиро-
вания активного долголетия, что на современном этапе развития общества имеет особое значение для 
реализации социальной политики страны. 
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