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АННОТАЦИЯ
Прогрессирующее старение населения, множественные сопутствующие заболевания, нерациональная фармакотерапия и недоста-
точные знания медицинских работников в области безопасности лекарств создают высокие риски для пациентов пожилого возраста, 
получающих медицинскую помощь на уровне амбулаторного и госпитального сегментов здравоохранения. Развитию нежелатель-
ных реакций на лекарства у пожилых пациентов способствуют влияния физиологических особенностей стареющего организма на 
фармакокинетику и фармакодинамику лекарственных средств, мультиморбидность и полипрагмазия, медицинские ошибки при на-
значении и применении препаратов, особенности неблагоприятного взаимодействия одновременно назначаемых лекарств и слож-
ность схем лечения. Тесное взаимодействие врачей различных специальностей, клинических фармакологов, пациентов и их семей, 
повышение уровня знаний и подход, ориентированный на пациента, будут способствовать минимизации рисков фармакотерапии, 
повышению качества и продолжительности жизни данной категории пациентов. 
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ABSTRACT
Progressive aging of the population, multiple comorbidities, irrational pharmacotherapy and insuKcient knowledge of medical workers in 
the Leld of drug safety create high risks for elderly patients receiving medical care at the outpatient and hospital segments of health care. 
Me development of adverse drug reactions in elderly patients is facilitated by the inNuence of the physiological characteristics of the aging 
body on the pharmacokinetics and pharmacodynamics of drugs, multimorbidity and polypharmacy, medical errors in prescribing and 
administering medicines, the characteristics of adverse interactions of simultaneously prescribed drugs and the complexity of treatment 
regimens. Close interaction between doctors of various specialties, clinical pharmacologists, patients and their families, increasing the level 
of knowledge and a patient-oriented approach will help minimize the risks of pharmacotherapy, improve the quality and length of life of 
elderly patients.
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АКТУАЛЬНОСТЬ
Известный каждому медицинскому работнику основ-

ной принцип «Прежде всего — не навреди» (лат. «Primum 
non nocere»), дошедший до нас еще со времен Гиппокра-
та, приобретает особую актуальность в век современной 
фармакотерапии. Разработка новых молекул и рост числа 
торговых наименований (ТН) лекарственных препаратов 
(ЛП) в арсенале врача клинической практики, с одной 
стороны, повышает возможности использования совре-
менных эффективных лекарств, с другой — создает повы-
шенные риски безопасности фармакотерапии для пациен-
тов, особенно уязвимых групп, к которым относятся дети, 
беременные и кормящие женщины, пожилые пациенты 
[1–4]. Именно они не участвуют в клинических исследова-
ниях I-III фаз во время разработки лекарств и вывода их 
на фармацевтический рынок, и до момента использования 
в широкой клинической практике сведения о безопасно-
сти применения тех или иных ЛП недостаточны. Вместе 
с тем именно пожилые пациенты составляют существен-
ную долю потребителей лекарств, и в развитых странах 
около 30-40% людей в возрасте старше 65 лет принимают 
5 и более ЛП, а 12% пациентов данной возрастной груп-
пы используют ежедневно более десяти наименований 
лекарств [5]. Исследования последних лет показали, что 
неблагоприятные побочные реакции (НПР) на ЛП встре-
чаются у пожилых пациентов в 4 раза чаще, чем в общей 
популяции, как в амбулаторной практике, так и в госпи-
тальной [6, 7]. Вместе с повышением социального уровня 
закономерно увеличивается и продолжительность жизни, 
однако большая численность пожилых людей во всем мире 
делает проблему безопасного применения ЛП еще более 
актуальной. По прогнозам Всемирной организации здра-
воохранения к 2050-му году население в возрасте старше 
65 лет будет составлять около 1,5 миллиардов, и все они 
будут являться потенциальными потребителями лекарств, 
а значит, находиться в зоне повышенного риска [8]. 

Ряд факторов способствуют развитию НПР у паци-
ентов пожилого возраста, и на них необходимо остано-
виться более подробно, чтобы впоследствии минимизи-
ровать возможные риски фармакотерапии. Среди них 
основными являются влияния физиологических осо-
бенностей стареющего организма на фармакокинетику 
(ФК) и фармакодинамику (ФД) лекарств, мультимор-
бидность и полипрагмазия, медицинские ошибки при 
назначении и применении ЛП у пожилых людей, осо-
бенности неблагоприятного взаимодействия одновре-
менно назначаемых ЛП и сложность схем лечения [9].

Влияние возрастных изменений организма на 
фармакокинетику и фармакодинамику лекарств

В стареющем организме происходят изменения 
структуры и функций всех органов, но с точки зрения 
безопасности фармакотерапии это в большей степени 
касается систем, которые играют существенную роль 
в распределении, метаболизме и клиренсе лекарственных 
средств (ЛС), что может приводить к увеличению пери-
ода полувыведения, повышению токсичности лекарств 
и развитию НПР [10]. Основными причинами изменения 
ФК лекарств у пожилых пациентов являются возрастные 
изменения массы органов и кровообращения, а также из-
менения состава тела. Возрастные изменения фармакоки-
нетических параметров ЛС приведены в таблице 1 [11]. 

Атрофические изменения печени обуславливают 
большую вариабельность реакций пожилых людей на 
лекарства. С возрастом размеры печени уменьшаются 
примерно на 20–40%, а кровоток через портальную си-
стему снижается на 40–60%, что приводит к снижению 
клиренса ЛС. Кроме того, у пожилых людей в возрасте 
старше 70 лет активность микросомальных фермент-
ных систем (оксидазы цитохрома P-450) может сни-
жаться до 30% по сравнению с пациентами молодого 
возраста [12]. 

Возрастные изменения почек и особенно снижение 
скорости клубочковой фильтрации (СКФ) могут оказы-
вать влияние на клиренс ряда ЛС (например, диуретики, 
литий, нестероидные противовоспалительные препараты 
(НПВП), водорастворимые антибиотики и бета-адре-
ноблокаторы). Клиническое значение такого снижения 
почечной экскреции зависит от вероятной токсичности 
лекарств, а препараты с узким терапевтическим индексом 
будут оказывать серьезные побочные эффекты, если они 
накапливаются лишь незначительно больше, чем предпо-
лагалось. В исследованиях было показано, что снижение 
функции почек может существенно влиять не только на 
ЛП, которые выводятся почками, но и на лекарства, под-
вергающиеся интенсивному метаболизму в печени. Так, 
снижение активности цитохрома P-450 печени, вторич-
ное по отношению к снижению экспрессии генов, наблю-
далось при почечной недостаточности, а следовательно, 
возрастное снижение функции почек может потенциаль-
но влиять на метаболизм лекарств в печени [10].

На СКФ существенное влияние могут оказывать 
сами заболевания, которыми страдают пожилые люди, 
например, артериальная гипертензия и сердечная не-
достаточность. Несмотря на то, что устойчивое ухуд-

Таблица 1. Основные фармакокинетические изменения ЛС, связанные  
с пожилым возрастом (Lavan A.H. et al., 2016)

Всасывание Распределение

  Выделение слюны

  рН желудка

  Секреция желудочного сока

  Время опорожнения желудка

   Площадь поверхности желудка

  Моторика ЖКТ

   Активные транспортные  
механизмы

  Сердечный выброс

   Периферическое сосудистое  
сопротивление

  Печеночный кровоток

  Почечный кровоток

  Содержание воды в организме

   Жировая ткань

  Сывороточный альбумин

   Распределение  
жирорастворимых ЛП

   Распределение  
водорастворимых ЛП

Метаболизм Экскреция

   Микросомальное печеночное 
окисление

  Клиренс 

  Стационарные уровни

  Период полувыведения

   Уровни активных метаболитов

  Первичный метаболизм

  Почечная перфузия

  Размер почки

   Скорость клубочковой  
фильтрации

  Канальциевая секреция

   Канальциевая реабсорбция, 
экскреция
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шение функции почек с возрастом вполне вероятно 
связано с заболеваниями, исследования показали, 
что в 60–70 лет СКФ лишь немного ниже у пожилых 
людей с нормальным артериальным давлением (АД) 
и нормальным потреблением белка с пищей. Однако 
все же наблюдается снижение массы почек и кровото-
ка на протяжении всей взрослой жизни, что приводит 
к 40%-му снижению количества доступных нефронов 
к 80-ти годам [13]. 

С возрастом в организме происходит увеличение 
жировой массы с одновременным снижением мышеч-
ной массы и воды. У пожилых мужчин старше 70 лет 
содержание жира составляет около 25%, у женщин оно 
достигает 40%, что в целом в 1,5 раза выше, чем у моло-
дых людей в возрасте до 30 лет. Такие изменения у па-
циентов пожилого возраста способствуют увеличению 
объема распределения липофильных ЛС. В свою оче-
редь, прогрессивное снижение воды в организме будет 
приводить к уменьшению объема гидрофильных ЛС.  
У мужчин с периода раннего взросления и до 80 лет про-
исходит постепенное снижение общего количества воды 
в организме на 0,3 кг/год, у женщин с периода юности до 
70 лет общее количество воды относительно постоянно, 
и затем наблюдается более интенсивное снижение на  
0,7 кг ежегодно [14, 15]. 

Известно, что в транспорте большинства ЛС прини-
мают участие белки плазмы крови, включая альбумин 
и кислый гликопротеин альфа-1, концентрация которых 
с возрастом изменяется, при этом уровень альбумина 
у пожилых людей в среднем на 19% ниже, чем у моло-
дых. Повышенная концентрация ЛС, связанных с альбу-
мином, может быть потенциально токсичной, даже если 
общая концентрация лекарства находится в терапевти-
ческих пределах. Небольшое повышение уровня кислого 
гликопротеина альфа-1, наблюдаемое у здоровых пожи-
лых людей, но менее выраженное при наличии заболева-
ния, может вызывать повышение концентрации некото-
рых веществ [16]. Также в исследованиях было показано 
наличие более низких концентраций р-гликопротеина 
в тканях головного мозга и кишечника у пожилых па-
циентов, особенно страдающих деменцией. Этот мем-
бранный белок участвует в транспорте различных ЛП 
(например, стероиды и сердечные гликозиды) через 
клеточные мембраны [17]. У пожилых людей также от-
мечается снижение клеточного метаболизма, что может 
существенно снижать активность ЛП в форме проле-
карств [18]. 

Изменения ФД лекарств у пожилых пациентов встре-
чаются довольно часто и обычно связаны с изменением 
чувствительности к ЛП, уменьшением количества ре-
цепторов в органах и их функциональным истощением. 
Это приводит к тому, что одни и те же концентрации ле-
карств у разных пациентов могут давать как большие, так 
и меньшие эффекты по сравнению с людьми молодого 
возраста, что может иметь проявления в виде токсиче-
ских реакций и развития трудно прогнозируемых НПР. 
Так, например, с возрастом снижается чувствительность 
сердечно-сосудистой системы к агонистам и антагони-
стам бета-адренорецепторов, а частота ортостатической 
гипотензии в ответ на препараты, снижающие АД, уве-
личивается. Центральная нервная система с возрастом 
также становится более восприимчивой к ЛП, которые 

влияют на функции головного мозга (например, к пси-
хотропным ЛП, бензодиазепинам и опиоидам) [19]. 

Мультиморбидность и полипрагмазия
Мультиморбидность является глобальной пробле-

мой здравоохранения, особенно для пожилых людей, 
находящихся в учреждениях первичной медико-сани-
тарной помощи, поскольку увеличивает вероятность 
госпитализаций, продолжительность пребывания и по-
вторную госпитализацию, повышает затраты на здра-
воохранение, снижает качество жизни, увеличивает 
полипрагмазию и смертность. По прогнозам экспертов 
к 2035 году увеличится число пожилых людей в возрас-
те 65 лет и старше как с отдельными заболеваниями, так 
и с мультиморбидностью, особенно с четырьмя и более 
диагнозами, число которых удвоится. Наиболее распро-
страненными нозологиями будут рак, респираторные 
заболевания и сахарный диабет [20]. 

Под мультиморбидностью понимают наличие двух 
и более хронических заболеваний у одного человека, и ее 
распространенность одинаково велика как среди муж-
чин, так и женщин. По данным канадского исследования 
среди взрослых пациентов, наблюдаемых врачами семей-
ной практики, наличие двух или более заболеваний в воз-
растных группах от 18 до 44 лет, от 45 до 64 лет и от 65 
лет и старше составляет соответственно 68%, 95% и 99% 
среди женщин и 72%, 89% и 97% среди мужчин [21, 22]. 

Наличие нескольких заболеваний одновременно 
и полифармакотерапия создают для пожилых пациентов 
дополнительные трудности при использовании ЛП, осо-
бенно при наличии когнитивных и зрительных наруше-
ний, инсультов, деменции, болезни Паркинсона, а также 
затруднений глотания при заболеваниях пищевода [23]. 

Под полипрагмазией понимают длительное примене-
ние пяти и более ЛП, а среди медико-социальных и эко-
номических последствий наиболее опасны для пожилых 
пациентов лекарственные взаимодействия, когнитивные 
нарушения, падения и переломы костей, снижение веса, 
повторные госпитализации и смерть [24–26]. 

Необходимо отметить, что полипрагмазия среди 
пациентов женского пола преобладает, поскольку жен-
щины живут дольше, относятся к лекарствам иначе, чем 
мужчины, чаще обращаются к врачу со своими пробле-
мами и более ответственны в плане соблюдения компла-
енса. При этом женщинам чаще назначают потенциаль-
но неподходящие лекарства, фармакокинетика многих 
препаратов в женском организме иная, чем в мужском, 
и в целом они становятся чаще жертвами НПР на лекар-
ственную терапию [27]. 

Полипрагмазия является одним из провоцирую-
щих факторов несоблюдения пожилыми пациентами 
приверженности к лечению, и по данным исследований 
30-50% пациентов этой группы нарушают предписания 
врача. Нон-комплаенсу, кроме возраста, также способ-
ствуют когнитивные и физические нарушения, а од-
новременное назначение нескольких лекарств может 
вызывать у пожилых людей нарушения походки и уве-
личивать риск падений, также имеется вероятная связь 
между депрессией и количеством принимаемых ЛП [28]. 

Полипрагмазия, с одной стороны, может быть 
уместна при мультиморбидности, продлевая продол-
жительность жизни и улучшая ее качество, но с дру-
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гой  — около 40% пациентов, принимающих 5 и более 
ЛП в день, считают себя обремененными фармакоте-
рапией и страдают от проблемной полипрагмазии. По 
современным представлениям проблемная полипрагма-
зия — это использование одновременно нескольких ЛП 
на долгосрочной основе, при этом предполагаемая поль-
за фармакотерапии не достигается, или потенциальный 
риск превышает предполагаемую пользу [29]. 

Медицинские ошибки при назначении лекарств
 у пожилых людей
Сложность фармакотерапии пожилых пациентов 

заключается в том, что одни факторы влекут за собой 
другие. Так, мультиморбидность является основной 
причиной полипрагмазии, а она, в свою очередь, явля-
ется фактором несоблюдения комплаенса и риска ме-
дицинских ошибок при назначении и применении ЛП. 
Неправильное назначение лекарств особенно связано 
с пожилыми людьми, поскольку, по оценкам экспертов, 
от него страдают 58% гериатрических пациентов, и на 
него приходится 25% НПР [30]. Причинами ошибок на-
значений лекарств могут быть как недостаточные зна-
ния у врачей относительно особенностей физиологии 
старения и гериатрической фармакотерапии, так и чрез-
мерное назначение препаратов разными врачами узких 
специальностей, ведущими одного пациента, каждый из 
которых выписывает необходимые лекарства от «свое-
го» заболевания. Lavan A.N. и соавт. (2019) представили 
классификацию ошибок назначения лекарств [11]:
• Ошибка пропуска — удаление ранее применявшего-

ся лекарства;
• Ошибка дополнения — добавление ранее не приме-

нявшегося препарата;
• Ошибка дозирования — неправильная доза; 
• Ошибка частоты — неправильная частота/крат-

ность применения;
• Ошибка формы — неправильная лекарственная 

форма препарата;
• Ошибка замены — препарат одного класса заменяет 

ранее не использовавшийся препарат того же класса;
• Ошибка дублирования — назначение двух препара-

тов одного класса.
Исследование, проведенное в Великобритании, по-

казало, что ошибки в назначении ЛП чаще встречают-
ся в стационарах (70%) по сравнению с амбулаторной 
практикой, и чаще среди взрослых госпитализирован-
ных пациентов, чем у детей (18% и 4% соответственно), 
составляя, в среднем, 8,8 случаев на 100 назначений, 
при этом потенциально серьезные ошибки чаще свя-
заны с назначением парентеральных ЛС, особенно при 
лечении сердечно-сосудистых или эндокринных забо-
леваний. Пожилые пациенты старше 65 лет и дети наи-
более часто подвержены риску ошибок назначения ЛП 
в учреждениях первичной медико-санитарной помощи, 
из них каждый восьмой сталкивается с этой проблемой. 
Пятью наиболее распространенными терапевтически-
ми областями, которые связаны с медицинскими ошиб-
ками при назначении лекарств, оказались заболевания 
сердечно-сосудистой системы, центральной нервной си-
стемы, дыхательных путей, эндокринной системы и же-
лудочно-кишечного тракта, на их долю приходилось 
73,1% всех лекарств, в которых были допущены ошибки. 

Среди всех ошибок 41,1% являлись незначительными, 
51,6%  — значительными, остальные 7,3% — серьезны-
ми или потенциально опасными для жизни. Врачи 1-го 
и 2-го курсов обучения в ординатуре имели в два раза 
больше шансов назначать ошибочные рецепты по срав-
нению с уровнем ошибок опытных врачей. Тем не менее, 
врачи всех категорий совершают ошибки при назначе-
нии лекарств, а не только молодые специалисты после 
окончания университета. В связи с этим недостатки выс-
шего медицинского образования могут рассматриваться 
лишь как часть причин совершения ошибок при назна-
чении лекарств. Авторы исследования подчеркивают, 
что если образование должно стать средством уменьше-
ния медицинских ошибок, оно должно включать в себя 
не только высшую специальную подготовку, но и непре-
рывное профессиональное развитие всех медицинских 
специалистов, назначающих ЛП [31].

Риск возникновения врачебных ошибок при фар-
макотерапии усугубляется также показателями самого 
назначаемого ЛС. Так, препараты с узким терапевти-
ческим диапазоном, лекарства, имеющие в анамнезе 
подтвержденные тяжелые побочные эффекты, препа-
раты, имеющие специфические составы, например, де-
по-препараты, интратекальные ЛС, будут потенциально 
опасными. Соответственно, ошибки, допущенные с ле-
карствами высокого риска, могут привести к серьезным 
последствиям для пациента. Различные регулирующие 
органы и международные организации составили спи-
ски потенциально опасных ЛП, и у взрослых пациентов 
они включают антикоагулянты, гепарины, НПВП, ан-
тибактериальные препараты, диуретики, бета-блокато-
ры, химиотерапевтические средства, опиоиды и психо-
лептики. Кроме того, потенциальный риск врачебных 
ошибок назначения имеют ЛП со схожими упаковками, 
созвучными ТН или названиям активного вещества [9]. 

Неблагоприятные взаимодействия одновременно 
назначаемых лекарств

Назначение нерациональных комбинаций ЛС до-
вольно распространено в клинической практике, и по 
данным исследований в европейских странах с этой про-
блемой сталкиваются 9,8–38,5% пациентов, в США  — 
21,3–28,8%, в странах Ближнего Востока — 45–62%, 
в Китае — 71–73,4% [32–35]. 

Взаимодействие ЛС в настоящее время является се-
рьезной проблемой, которую часто недооценивают. По-
скольку число пожилых мультиморбидных пациентов 
с полипрагмазией постоянно увеличивается, связанное 
с этим экспоненциальное увеличение возможного числа 
лекарственных взаимодействий практически неуправ-
ляемо [36]. Нерациональные комбинации ЛП у пожи-
лых пациентов могут существенно снижать качество их 
жизни, физическую работоспособность и когнитивные 
функции, являться причиной повторных госпитализаций 
и иметь высокий риск смертельных исходов. Системати-
ческий обзор и мета-анализ когортных исследований, со-
общающих о связи потенциально ненадлежащего приема 
лекарств со смертностью и сердечно-сосудистыми собы-
тиями, показал увеличение риска смерти в 1,6 раза [37]. 

Назначаемые одновременно лекарства могут взаи-
модействовать фармацевтически, фармакокинетически 
и фармакодинамически, усиливая или ослабляя свое 
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воздействие, а также оказывая токсические реакции. 
При фармацевтическом происходит химическое или 
физическое взаимодействие между несколькими ЛС до 
их проникновения в организм. Например, при смешива-
нии в одном шприце некоторые комбинации могут быть 
менее эффективными или потенциально опасными, 
поскольку в присутствии одного вещества может изме-
няться концентрация другого. 

Наиболее опасными являются фармакокинетические 
взаимодействия между лекарствами, которые метабо-
лизируются с участием ферментных систем цитохрома 
Р-450 (CYP). ЛП, а также продукты питания и другие 
вещества могут модулировать эту систему в виде тор-
можения (ингибиторы) или повышения активности 
(индукторы), что приводит к развитию различных НПР. 
Сложность ферментной системы цитохрома Р-450 обу-
словлена присутствием различных изоферментов CYP 
(CYP3A4, CYP2D6, CYP2C19, CYP2C9, CYP1A2), каждый 
из которых имеет свой собственный спектр субстратов, 
ингибиторов и индукторов, что приводит к почти неу-
правляемому богатству вариантов лекарственных взаи-
модействий. Около 50% всех ЛП метаболизируется через 
CYP3A4. Например, комбинация статинов и некоторых 
макролидных антибиотиков (кларитромицин, эритро-
мицин) представляет серьезные лекарственные взаимо-
действия, которые могут привести к тяжелым миопатиям 
и рабдомиолизу [36]. Нежелательные лекарственные вза-
имодействия (НЛВ) особенно актуальны для ЛП с узким 
терапевтическим диапазоном. Так, например, варфарин, 
теофиллин и циклоспорин метаболизируются цитохро-
мам Р-450, и все они имеют узкий терапевтический ин-
декс, поэтому небольшие изменения метаболизма могут 
приводить к развитию тяжелых нежелательных реакций. 
К ЛП, ингибирующим цитохром Р-450, относятся неко-
торые антибактериальные препараты (эритромицин, 
ко-тримоксазол, ципрофлоксацин) и антимикотические 
ЛС (кетоконазол, флуконазол), а сочетание данных групп 
ЛП может быть потенциально опасным.

Мощным ингибитором CYP3A4 является нарингин, 
содержащийся в цитрусовых (особенно в грейпфрутах), 
и употребление стакана грейпфрутового сока приводит 
к необратимому ингибированию всего пула CYP3A4 
в кишечнике на 24-48 часов, тем самым увеличивая био-
доступность и концентрацию в плазме перорально при-
нимаемых субстратов CYP3A4 (симвастатин, буспирон) 
до 9 раз [38]. 

В настоящее время накапливается все больше дан-
ных, что селективные ингибиторы обратного захвата се-
ротонина (СИОЗС), например, циталопрам, флуоксетин 
и пароксетин могут вызывать повышенный риск кро-
вотечений, который обусловлен взаимодействием с пе-
реносчиком серотонина в тромбоцитах. Мета-анализ 16 
исследований показал, что терапия этими препарата-
ми увеличивала риск внутричерепного кровоизлияния 
примерно на 50%, одновременный прием антикоагу-
лянтов повышал кровоизлияния в мозг еще на 56% по 
сравнению с монотерапией антикоагулянтами, что было 
сопоставимо с увеличением риска кровоизлияний 
вследствие взаимодействия ацетилсалициловой кислоты, 
клопидогрела или других тромбоцитоактивных препара-
тов с пероральными антикоагулянтами [39]. Кроме того, 
одновременный прием СИОЗС и НПВП создает повы-

шенный риск желудочно-кишечных кровотечений. Ме-
та-анализ 4 обсервационных исследований показал, что 
риск желудочно-кишечного кровотечения был в два раза 
выше при терапии СИОЗС, в 3 раза — при монотерапии 
НПВП и в 6 раз — при комбинации СИОЗС и НПВП [40]. 

При назначении лекарств пожилым пациентам не-
обходимо проводить анализ возможных лекарственных 
взаимодействий, принимая во внимание также самоле-
чение, фитотерапию и продукты питания, которые могут 
оказать влияние на безопасность фармакотерапии.

Сложность схем лечения как фактор низкой
приверженности пожилых пациентов
Плохая приверженность лечению является се-

рьезной проблемой, с которой сталкиваются пожи-
лые пациенты, что тесно связано с неблагоприятными 
клиническими исходами их заболеваний. Основными 
факторами здесь могут выступать как сами пациенты, 
так и медицинские работники, лекарства и сложные схе-
мы их применения [41]. 

Под сложной схемой лечения понимают количество 
одновременно назначенных ЛП, лекарственные формы, 
режим дозирования и особенности применения каж-
дого препарата. Использование сложных схем лечения 
вызывает трудности как у самих пожилых пациентов, 
так и у членов семьи, медицинских работников, осу-
ществляющих уход за больными, снижает привержен-
ность к терапии, удовлетворенность лечением, качество 
жизни, и является дополнительным фактором риска 
развития НПР. Кроме того, у пожилых людей часто на-
блюдается снижение ловкости рук и координации, что 
может способствовать более высокому риску медицин-
ских ошибок и проблем, связанных с приемом различ-
ных лекарственных форм (например, самостоятельное 
закапывание глазных капель, сложности при открыва-
нии флаконов с системой защиты от детей, блистеры 
с таблетками маленького размера, в частности, требую-
щими деления по риске). Сложные схемы лечения могут 
увеличить когнитивную нагрузку у пожилых пациен-
тов, затрудняя понимание всех инструкций по приему 
ЛП из-за ухудшения когнитивных функций, а путаница 
в режимах приема лекарств будет способствовать низ-
кому комплаенсу [42, 43].

Для оценки политерапии за рубежом используют 
специальный индекс сложности схемы приема лекарств 
(Medication Regimen Complexity Index — MRCI), разра-
ботанный George J. и соавт. (2004), который измеряет 
и количественно определяет сложность общего режима 
лечения пациента. Этот индекс включает три компонен-
та: раздел А — лекарственная форма, раздел В — частота 
приема, раздел С — дополнительные инструкции (напри-
мер, раздавливать или ломать таблетки, когда их прини-
мать, и как они взаимодействуют с едой и жидкостями). 
Совокупность трех разделов (A+B+C) дает индекс MRCI 
с критериями оценки: низкая сложность  — <15 баллов, 
средняя — от 15,5 до 20 баллов, высокая — >20,5 баллов. 
Минимальный показатель индекса MRCI для челове-
ка, принимающего лекарства, составляет 1,5 балла, что 
соответствует одной таблетке/капсуле, принимаемой  
1 раз/сут по мере необходимости, при этом установленно-
го максимума не существует, поскольку балл повышается 
с увеличением количества назначенных лекарств [44, 45].
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Позднее McDonald M. и соавт. (2013) адаптировали 
и автоматизировали исходную версию индекса MRCI 
для медицинских работников, создав надежный инстру-
мент количественной оценки сложности режима лечения 
с использованием информации, содержащейся в картах 
пациентов и рецептах для исследовательских и практи-
ческих приложений. Авторы интегрировали его в струк-
туру базы данных ЛП в условиях оказания медицинской 
помощи пациентам на дому. Для валидации автомати-
зированной версии MRCI были использованы данные 
89 645 случаев госпитализации пациентов (возраст 18–110 
лет, медиана 71 год, женщины 62%), которые включали 
679 327 записей о назначенных ЛП, среди которых были 
как рецептурные, так и препараты безрецептурного отпу-
ска. Необходимо отметить, что безрецептурные ЛП, осо-
бенно в виде самолечения, довольно часто используются 
пациентами и могут значительно усложнять соблюдение 
схем терапии, вызывать непреднамеренное дублирова-
ние или потенциальное взаимодействие лекарств. Общий 
балл по индексу MRCI в данном исследовании варьиро-
вал от 1,5 до 88,5, в среднем — 16,1 (средняя сложность 
схем лечения). Также существовала сильная корреляция 
между количеством принимаемых лекарств и показате-
лем MRCI, однако авторы наблюдали большие различия 
показателей индекса в рамках схем с одинаковым количе-
ством препаратов (например, у пациентов, принимавших 
7 ЛП, показатели MRCI составили 6,5-42,0 балла). Боль-
шинство пациентов (55%) принимали ЛП только одним 
способом, и почти все — в форме таблеток/капсул, одна-
ко 16% пациентов получали схемы с тремя и более пре-
паратами. Большую часть лекарств (63%) рекомендовали 
принимать однократно, 17% — дважды, 10% — три и бо-
лее раз в сутки, из них 4% — в определенные промежут-
ки времени. Частота приема представляла наибольшие 
сложности для пациентов, и средний балл компонента 
В составлял 11,9 (от 0,5 при одном режиме дозирования 
до 64,5 при приеме нескольких ЛП с несколькими схема-
ми). Также было установлено, что 65% пациентов должны 
были следовать хотя бы одной специальной инструкции 
по применению, 49% — принимать ЛП в определенное 
время или несколько таблеток одного и того же лекарства 
одновременно (21%), 36% пациентов должны были за-
помнить две или более специальные инструкции (напри-
мер, принимать через день, растворять и т.п.) [46].

Сложные схемы лечения являются предотвратимым 
фактором, однако простой подсчет количества прини-
маемых пациентом препаратов может быть недостаточ-
ным для снижения риска НПР и повышения комплаенса. 
Данный индекс может использоваться практикующими 
врачами для принятия рациональных решений по со-
кращению и упрощению схем долгосрочной терапии 
пожилых пациентов.

Профилактические меры снижения риска нераци-
ональной фармакотерапии у пожилых пациентов

Потенциально неподходящие лекарства (ПНЛ), по-
липрагмазию и нежелательные лекарственные взаимо-
действия при назначении фармакотерапии в гериатри-
ческой практике в настоящее время рассматривают как 
ятрогенную триаду. Именно пожилой возраст наиболее 
связан с наличием всех элементов триады, что подчер-
кивает важность бдительного медикаментозного лече-

ния в этой популяции [47]. В исследованиях показано, 
что 80% серьезных НПР обусловлены неправильным 
назначением ЛП, при этом 87,9% из них предсказуемы 
и предотвратимы, а значит, их можно было избежать, 
и главную роль здесь играют, безусловно, медицинские 
работники, назначающие терапию [33]. 

Buajordet I. и соавт. (2001) проанализировали фаталь-
ные побочные эффекты от приема лекарств у пожилых па-
циентов в стационарах норвежской окружной больницы, 
умерших в отделении за двухлетний период, и установили, 
что частота смертельных исходов от НПР составила 18,2% 
(133/732). Пациенты были достоверно более старшего воз-
раста, использовали больше ЛП как при поступлении, так 
и в момент смерти, и имели большее число сопутствующих 
заболеваний. ЛС, предположительно вызывающие или 
способствующие летальному исходу, в основном применя-
лись для лечения хронических заболеваний легких (тербу-
талин, теофиллин), ишемической болезни сердца и сердеч-
ной недостаточности (диуретики, нитраты, ингибиторы 
ангиотензин-превращающего фермента, блокаторы каль-
циевых каналов, антитромботические препараты — аспи-
рин, варфарин, гепарины). На долю бронхолитических, 
антитромботических и сердечно-сосудистых препаратов 
приходилось 26, 31 и 30 случаев НПР со смертельным исхо-
дом соответственно. У пациентов, умирающих от желудоч-
но-кишечных заболеваний, наблюдался самый высокий 
относительный уровень серьезных НПР (42%), у онкологи-
ческих — самый низкий (4%). Частыми причинами разви-
тия серьезных НПР являлись НЛВ, в 50% случаев наблю-
далась разная степень несоответствия в выборе препарата, 
дозы или пути введения. Эти данные еще раз подчеркива-
ют важность рассматриваемой проблемы и необходимость 
систематического стратегического подхода, позволяющего 
избежать НПР при приеме лекарств [48].

В качестве стратегий снижения рисков нерацио-
нальной фармакотерапии у пожилых пациентов в кли-
нической практике целесообразно использовать [33, 49]: 
• согласование лекарств (сравнение ЛП, которые 

назначены пациенту разными специалистами для 
выявления упущений, дублирования, ошибок дози-
рования, нежелательных лекарственных взаимодей-
ствий);

• мониторинг нежелательных явлений, связанных 
с приемом лекарств (электронные медицинские за-
писи, системы спонтанных сообщений и другие ме-
тоды наблюдения);

• программы мониторинга рецептурных препаратов 
(электронные базы данных, в которых отслеживают-
ся рецепты на сильнодействующие и наркотические 
вещества, они помогают выявить потенциальное зло-
употребление или поведение «похода к врачу»);

• комплексные обзоры лекарств (включают тща-
тельную оценку режима лечения пациента, поиск 
потенциальных проблем с приемом ЛП, таких как 
взаимодействие, ненадлежащее использование или 
побочные эффекты);

• компьютеризированные системы поддержки при-
нятия решений (различные алгоритмы и базы дан-
ных, предоставляющие медицинским работникам 
предупреждения, напоминания и рекомендации 
в режиме реального времени относительно потен-
циальных проблем приема ЛП);
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• консультации клинических фармакологов (их уча-
стие в консультировании по вопросам приема ле-
карств, управления медикаментозной терапией, обу-
чении пациентов и медицинского персонала может 
способствовать раннему выявлению и предотвраще-
нию потенциальных проблем фармакотерапии);

• инструменты поддержки клинических решений 
(компьютеризированные инструменты, интегриро-
ванные в электронные медицинские записи, которые 
предоставляют предупреждения и рекомендации, 
основанные на научно обоснованных руководствах, 
взаимодействии лекарств или специфичных для па-
циента факторах). 
В настоящее время во многих странах используются 

различные стандартизированные инструменты, помога-
ющие врачу-клиницисту подбирать персонализирован-
ную фармакотерапию для пожилых пациентов. Среди 
них наиболее известны Критерии Бирс (Beers Criteria®) 
Американского общества гериатров (American Geriatrics 
Society, AGS) — это подробный список ПНЛ, которых по-
жилым людям лучше избегать в большинстве случаев или 
в определенных ситуациях, например, при определенных 
заболеваниях и состояниях. Список ПНЛ регулярно об-
новляется, и его последняя версия была утверждена AGS 
в 2023 году. Критерии Бирс широко используются вра-
чами, преподавателями, исследователями, управленца-
ми в сфере здравоохранения, регуляторными органами 
и предназначены для пожилых пациентов старше 65 лет, 
получающих лечение во всех амбулаторных, госпиталь-
ных и научных учреждениях, за исключением хосписов 
и домов престарелых. Эксперты, AGS отмечают, что Кри-
терии Бирс следует применять обдуманно и таким обра-
зом, чтобы они поддерживали, а не заменяли принятие 
клинических решений [50]. 

Также существуют известные Критерии STOPP 
(Screening Tool of Older Persons’ potentially inappropriate 
Prescriptions) — инструмент проверки потенциально 
неподходящих назначений пожилым людям и START 
(Screening Tool to Alert to Right Treatment) — инструмент 
проверки, позволяющий предупредить врачей о правиль-
ном лечении. Критерии STOPP/START были впервые опу-
бликованы в 2008 г. и обновлены в 2015 г. Они созданы 
в качестве контрольного списка ЛП и часто применяются 
не только в клинической работе, но и в протоколах клини-
ческих исследований. Доказано, что использование Крите-
риев STOPP/START во время госпитализации по поводу 
острого заболевания у пожилых людей значительно повы-
шает целесообразность лечения, и этот эффект сохраняет-
ся в течение 6 месяцев после вмешательства. Кроме того, 
STOPP/START как вмешательство, применяемое в течение 
72 часов после госпитализации, значительно снижают ча-
стоту развития НПР (с абсолютным снижением риска на 
9,3%) и среднюю продолжительность пребывания в стаци-
онаре на 3 дня у пожилых пациентов [51, 52].

В качестве решения проблемы полипрагмазии при 
мультиморбидности пожилых пациентов потенциальную 
важность имеет деприскрайбинг — отмена ПНЛ, исполь-
зуемых на долгосрочной основе, когда предполагаемая 
польза от них не достигается или потенциальные риски 
перевешивают предполагаемую пользу. Это важный ком-
понент оптимизации использования ЛП, однако депри-
скрайбинг должен быть адаптирован к индивидуальным 

обстоятельствам каждого пациента, поскольку известно, 
что они оценивают пользу от терапии иначе, чем врачи. 
То, что с медицинской точки зрения рассматривается как 
эффективное или оптимальное лечение, может восприни-
маться пациентами как обременительное, и зачастую они 
отдают приоритет влиянию лечения (включая использова-
ние лекарств) на их дальнейшую повседневную жизнь, а не 
на терапию самого заболевания. С практической точки зре-
ния особая проблема деприскрайбинга может заключаться 
в том, чтобы знать, как и когда прекратить прием препа-
ратов, которые могут рассматриваться как «подходящие» 
с клинической точки зрения, но потенциально «непод-
ходящие для данного человека» по мнению пациента или 
его врача. И здесь необходим компромисс между целью 
врача по оптимизации фармакотерапии и выбором паци-
ента, основанным на индивидуальных обстоятельствах. 
Этот компромисс Denford S. и соавт. (2014) определили как 
процесс балансирования пользы и вреда от применения 
лекарств посредством взаимно согласованной адаптации 
фармакотерапии [29, 53]. 

Довольно частыми предотвратимыми ошибками 
фармакотерапии являются пренебрежение мерами пре-
досторожности при использовании лекарств, ошибочное 
назначение ЛП с похожим звучанием или использование 
просроченных препаратов. Уменьшить количество таких 
ошибок позволяют системы штрих-кодирования для иден-
тификации пациентов и лекарств, стандартизированные 
единицы измерения, дозирование с учетом массы тела, уча-
стие фармацевта, который поможет рассчитать правиль-
ную дозу, перепроверка названий и дозировок лекарств 
перед их введением. Использование электронных персо-
нальных цифровых сервисов повышает безопасность при-
ема лекарств, предоставляя врачу и медицинским сестрам 
в режиме реального времени информацию о пациенте, 
его лабораторные показатели, подробную информацию 
о препаратах, которые назначены, отменены или замене-
ны. Медицинский персонал при письменном общении 
с пожилыми пациентами должен избегать нестандартных 
сокращений и неразборчивого почерка, поощряя пациен-
тов задавать вопросы, когда они не уверены, что им понят-
ны рекомендации относительно приема лекарств. Все эти 
меры также будут способствовать минимизации ошибок 
при приеме ЛП [54, 55]. 

Среди мер повышения безопасности фармакотерапии 
у пожилых пациентов непрерывное медицинское обра-
зование является важным инструментом, позволяющим 
врачам быть в курсе новых разработок лекарств, научных 
достижений в клинической медицине и повышения зна-
ний в области фармаконадзора. За рубежом в письмах ува-
жаемому врачу публикуется важная информация об одоб-
рении новых ЛП, ненадлежащем использовании лекарств 
в группах высокого риска и НПР. В нашей стране инфор-
мация о безопасности ЛС публикуется в общедоступном 
ресурсе «Государственный реестр лекарственных средств»  
(https://grls.rosminzdrav.ru/), а также в журнале «Безопас-
ность и риск фармакотерапии» (https://www.risksafety.ru/). 
Семинары и конференции для врачей различных специ-
альностей с участием клинических фармакологов по во-
просам рационального использования ЛС и фармаконад-
зору способствуют повышению знаний о безопасности 
фармакотерапии пациентов уязвимых групп [47]. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Прогрессирующее старение населения, множе-

ственные сопутствующие заболевания, нерациональ-
ная фармакотерапия и недостаточные знания меди-
цинских работников в области безопасности лекарств 
создают высокие риски для пациентов пожилого воз-
раста, получающих медицинскую помощь на уровне 
амбулаторного и госпитального сегментов здравоох-
ранения. Опросы врачей, проведенные за рубежом, 
свидетельствуют об их ограниченной способности рас-
познавать потенциально неподходящие лекарства и их 
взаимодействия, которые могут нанести существенный 
вред здоровью пациентов [56]. 

Имеющиеся данные о высокой частоте нерациональ-
ных комбинаций ЛС, применяемых в схемах лечения по-
жилых пациентов, настораживают и заставляют задумать-
ся о негативных последствиях медицинских вмешательств, 
а также привлечь внимание медицинского сообщества 
к проблеме повышения безопасности фармакотерапии. 
Тесное взаимодействие врачей различных специально-
стей, клинических фармакологов, пациентов и их семей, 
повышение уровня знаний и подход, ориентированный на 
пациента, будут способствовать минимизации рисков раз-
вития неблагоприятных лекарственных реакций у данной 
группы пациентов, повышению качества и продолжитель-
ности их жизни.
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