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В 
конце XX начале XXI века 

в мировой популяции 

увеличилась абсолютная 

численность лиц старших 

возрастных групп. Долголетие 

становится нормой в развитых 

странах, причем сложилась ус-

тойчивая тенденция к увеличению 

продолжительности жизни. Так, 

по данным Всемирной организа-

ции здравоохранения в 1955 году 

число пожилых людей в возрасте 

65 лет и старше во всех стра-

нах составляло 143 млн человек 

(5,2%), в 2005 г. достигло 475 млн 

(7,1%), а к 2025 г. количество лю-

дей пожилого возраста достигнет 

более 1 млрд человек [1]. Аме-

риканские демографы прогно-

зируют, что в США лица старше 

65 лет в 2030 году составят 17% 

общей популяции [2]. Ожидается, 

что в ближайшие 10 лет 30% на-

селения Европы будет старше 65 

лет. Согласно прогнозам ООН, к 

2050 году доля пожилых людей 

может составить около 1/4 миро-

вого населения, а в наиболее раз-

витых регионах достигнет более 

1/3 населения. Ежемесячно 1 млн 

человек достигает 60-летнего воз-

раста [3]. В настоящее время бо-

лее 80% из них проживают в раз-

вивающихся странах. Кроме того, 

увеличивается численность попу-

ляции в возрасте 80 лет и старше. 

Предполагается, что за период 

1950–2050 гг. количество людей 

старше 80 лет во всем мире воз-

растет с 14 млн до 400 млн [4].

Во всем мире обеспечение 

качества жизни граждан пожи-

лого и старческого возраста 

признается приоритетной зада-

чей государственной социальной 

политики. Рост численности лиц 

пожилого и старческого возраста 

приведет к существенному увели-

чению расходов на здравоохра-

нение и социальное обеспечение, 

в связи с чем увеличивается 

значимость геронтологии для 

государства. Кроме того, увеличе-

ние количества людей старшего 

возраста в структуре населения 

ставит новые задачи и вопросы 

перед современной медициной [5]. 

Следствием постарения на-

селения является увеличение в 

популяции распространенности 

зависимой от возраста патологии 

(болезни системы кровообраще-

ния, новообразования, урологи-

ческая патология и другие забо-

левания мочеполовой системы, 

старческие переломы и ограни-

чивающие жизнедеятельность 

костно-мышечные нарушения, 

психические расстройства, свя-

занная с возрастом патология 

органов чувств и др.). Для лиц 

данных групп характерно повыше-

ние заболеваемости – в пожилом 

возрасте в 2 раза, в старчес-

ком – в 6 раз, что в значительной 

степени обусловлено развитием 

инволютивных изменений ор-

ганов и систем, которые носят 

физиологический характер [6]. 

Закономерные изменения в 

органах и системах (в частности 

сердечно-сосудистой, дыхатель-

ной, мочеполовой и других) во 

многом способствует прогресси-

рованию имеющихся заболеваний 

и развитию новой патологии – 

атеросклероза, артериальной ги-

пертензии, мочекаменной болезни 

и прочих. Так, у женщин старше 

60 лет в среднем диагностируют-

ся 5,2 заболеваний. Каждые пос-

ледующие 10 лет к ним прибавля-

ется еще по 1–2 болезни. Начало 

заболеваний, формирующих 

синдром полиморбидности, как 

правило, приходится на средний 

возраст. Пожилой и старческий 

возраст – это период клинических 

проявлений комплекса заболева-

ний [6, 7]. Согласно данным эпиде-

миологического исследования [8], 

проведенного в лечебных учреж-

дениях в различных регионах 

Украины, количество заболеваний 

у одного больного увеличивалось 

от 3,33±0,25 в седьмом десяти-

летии до 5,00±0,52 (р<0,05) – в 

девятом, что обусловило одновре-

менное назначение этим боль-

ным нескольких лекарственных 

препаратов (5,12±0,37 на одного 

больного) различных фармакоте-

рапевтических групп. Таким обра-

зом, в пожилом возрасте наблю-

дается явление полиморбидности 

(«избыточность патологии») [9]. 

Взаимовлияние заболеваний 

изменяет классическую клиничес-

кую картину, характер течения, 

увеличивает количество ослож-

нений и их тяжесть, ухудшает 

качество жизни, ограничивает 

возможности лечебно-диагнос-

тического процесса, нередко 

ухудшает жизненный прогноз. Так 

слабость – одна из частых жалоб 

пожилых людей – является труд-

но определяемым состоянием, 

характеризующимся повышенной 

восприимчивостью к болезни, 

снижением физической актив-

ности и высоким риском смерти 

[10]. Именно полиморбидность, 

которая вынуждает больного на-

блюдаться одновременно у вра-

чей нескольких специальностей, 

является причиной лекарствен-

ной полифармакотерапии как 

сложившейся практики, так как 

каждый из наблюдающих специ-

алистов согласно стандартам или 

установившейся практике обязан 

выполнять целевые назначения. 

В среднем больные пожилого 

возраста получают по 1,5– 7,1 ме-

дикамента, большая часть ле-

карств (примерно 3 препарата на 

одного больного, или 40% всех 

назначений) выписываются «по 

жизненным показаниям», обычно 

в эту группу препаратов входят 

седативные средства, гипнотики, 

анальгетики и слабительные [11].

Очевидно, что при назначении 

лекарственных средств пожилым 

пациентам, врачу следует учиты-

вать всю информацию, связанную 

с процессами старения. Поэтому 

знание гериатрических аспектов 

при назначении лекарственных 

средств пожилым пациентам – 

важный элемент знаний не только 

современного врача общей прак-

тики, но и гериатра и семейного 

врача и узких специалистов. 
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Основными задачами лечения 

лиц пожилого возраста, подоб-

но другим возрастным группам, 

является улучшение качества и 

увеличение продолжительности 

жизни. Для врача, знакомого с 

основами гериатрии и особен-

ностями клинической фармако-

логии у пожилых, обе эти цели 

в большинстве случаев дости-

жимы. Подбор адекватности 

терапии у пожилых людей часто 

затруднен, поскольку результаты 

многих клинических исследова-

ний не всегда можно экстрапо-

лировать на пожилых больных 

с соответст вующей патологией. 

Так, при анализе 214 рандомизи-

рованных исследований, в кото-

рых изучались подходы к лече-

нию острого инфаркта миокарда, 

установлено, что в 2/3 случаев 

из них исключали пациентов в 

возрасте старше 75 лет [14]. В 

контролируемых исследованиях 

недостаточно изучены эффек-

тивность и безопасность несте-

роидных противовоспалительных 

препаратов или противоопухо-

левой терапии у лиц в возрасте 

старше 65 лет [15]. Долгое время 

вызывала сомнение польза ак-

тивной антигипертензивной тера-

пии у лиц старческого возраста. 

Однако после завершения ис-

следования HYVET [16] получены 

доказательства безопасности и 

эффективности лечения артери-

альной гипертензии у лиц старше 

80 лет. Вместе с тем эффектив-

ные лекарственные препараты 

недостаточно широко применяют 

у лиц пожилого возраста. Так, 

пожилым больным метаста-

тическим раком недостаточно 

часто назначают эффективные 

лекарственные средства [17].

Важно подчеркнуть, что крае-

угольным камнем гериатрической 

медицины является всесторонняя 

оценка. При разработке тера-

певтических схем для пожилых 

пациентов клиницисту следует 

интегрировать всю информа-

цию о факторах, которые могут 

оказывать влияние на состояние 

здоровья: трудоспособность, 

когнитивные функции, сопутству-

ющие заболевания, социальную 

активность, психологическое 

состояние, доступность и на-

личие опекунов. Такой подход 

подтверждается клинически-

ми исследованиями, в которых 

доказано, что всесторонняя 

оценка в гериатрии оказывает 

положительное влияние на здо-

ровье, функциональный статус 

и смертность как при оказании 

помощи в стационаре [6], так и 

в амбулаторных условиях [7].

Принципы 
назначения 
лекарственных 
средств в гериатрии

1.  Определение необходимос-

ти назначения лекарств, 

поскольку не при всех забо-

леваниях у пожилых людей 

требуется фармакотерапия.

2.  При выборе лекарственных 

средств целесообразно 

принимать во внимание их 

фармакологические эф-

фекты на пожилых людей, а 

также анамнез, особенности 

образа жизни, риск взаимо-

действия. Курение, алкоголь 

и кофеин могут оказать вли-

яние на результаты лечения.

3.  По возможности следует ог-

раничивать число назначае-

мых лекарственных средств.

4.  Лечение в большинстве слу-

чаев начинают с небольших 

доз, которые постепенно 

увеличивают с учетом эф-

фективности и переноси-

мости (до минимально эф-

фективной). У пожилых лю-

дей повышена чувствитель-

ность к препаратам некото-

рых классов, в частности, 

психотропным средствам.

5. У пожилых людей снижа-

ется функция почек, что может 

отразиться на фармакокинетике 

и, соответственно, эффективнос-

ти и безопасности лекарственных 

средств, которые выводятся этим 

органом. Менее предсказуемо 

влияние возраста на метаболизм 

лекарственных веществ в печени.

6. Для обеспечения адекват-

ной приверженности к лечению, 

необходимо максимально упро-

щать его схему и давать четкие 

инструкции как самому пациенту, 

так и его близким. Целесообраз-

но объяснить цель применения 

каждого препарата. Особое 

внимание необходимо уделить 

лекарствам, регулярный прием 

Таблица 1
Некоторые возрастные изменения в организме 

человека и их последствия [12]

Орган,
система органов Возрастные изменения Последствия

возрастных изменений
Признаки

заболевания

Cоотношение 
жира и воды

↑ общего содержания жира;
↓ общего содержания воды

↑ объема распределения 
жирорастворимых препаратов;
↓ объема распределения 
водорастворимых препаратов

ожирение;
снижение аппетита

Органы зрения и 
слуха

дальнозоркость, катаракта;
↓ восприятия высокочастотных 
звуков

↓ зрительной аккомодации;
↑ чувствительности к яркому свету

слепота;
тугоухость

Дыхательная 
система

↓ податливости грудной клетки 
и легких

нарушение равномерности 
вентиляции легких; ↓ оксигенации 
крови

одышка;
гипоксия

Эндокринная 
система

нарушение обмена глюкозы;
↓ синтеза и элиминации 
тироксина;
↓ концентрации в плазме ренина 
и альдостерона;
↑ концентрации АДГ;
↓ концентрации в плазме 
тестостерона;
↓ всасывания и образования 
витамина D

гипергликемия при острых 
заболеваниях;
лечение гипотиреоза требует более 
высоких доз левотироксина

сахарный диабет;
дисфункция щитовидной 
железы;
гипонатриемия;
гиперкалиемия;
импотенция

Желудочно-
кишечный тракт

↓ функции печени;
↓ кислотности желудочной среды;
↓ моторики и тонуса сфинктеров 
желудочно-кишечного тракта

замедление метаболизма многих 
ЛС;
↓ всасывания кальция натощак;
запоры

цирроз печени;
остеопороз;
гиповитаминоз В; грыжа 
пищеводного отверстия 
диафрагмы; недержание 
кала; каловый завал

Почки ↓ скорости клубочковой 
фильтрации;
нарушение концентрационной 
функции

нарушение выведения некоторых 
ЛС;
замедленная реакция на изменение 
потребления соли и жидкости; 
никтурия; полиурия

↑ уровня креатинина 
плазмы;
гипо- и гипернатриемия

Центральная 
нервная система

органические и функциональные 
изменения мозга;
↓ синтеза катехоламинов;
↓ синтеза дофамина;
↓ постуральных рефлексов;
↓ 4-й стадии сна 

старческая забывчивость;
затруднения, шаткость походки;
раннее пробуждение, бессонница

деменция; спутанность 
сознания;
депрессия;
болезнь Паркинсона;
падения;
синдром ночного апноэ

Примечения: АДГ – антидиуретический гормон; ЛС – лекарственное средство.
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которых имеет ключевое зна-

чение для пациента. В идеале 

лекарственные препараты сле-

дует назначать 1–2 раза в день.

7. План лечения необходимо 

регулярно пересматривать. При 

этом следует прекращать прием 

лекарственных средств, кото-

рые не приносят особой пользы 

или плохо переносятся. Некото-

рые лекарства могут вызвать не 

только нежелательные реакции, 

но и обострение сопутствующих 

хронических заболеваний. 

Побочные эффекты 
лекарственных 
средств

У больных пожилого и стар-

ческого возраста число побоч-

ных эффектов, регистрируемых 

при приеме лекарственных 

средств, значительно больше, 

чем у молодых [18]. Так, в ко-

горте пожилых людей частота 

госпитализаций вследствие 

развития побочных эффектов 

лекарственных средств состав-

ляет 5–10% [19]. За прошедшее 

десятилетие особенно увеличи-

лось количество поступлений 

в стационар пожилых людей 

из-за нежелательных явлений 

на сердечно-сосудистые средс-

тва [20]. Так, в США ежегодно 

госпитализируются до 8,8 млн 

больных, из которых 100–200 тыс 

погибают вследствие развития 

неблагоприятных побочных ре-

акций, связанных с применением 

лекарственных средств [21]. 

Предполагается, что увели-

чение риска побочных эффек-

тов лекарственных средств у 

пожилых обусловлено скорее 

не старением, а ростом случаев 

заболеваний и использования 

фармацевтических препара-

тов [11]. Продемонстрировано, 

что среднее количество препа-

ратов, принимаемых пожилыми 

пациентами (назначаемых врачом 

и безрецептурных), составило 

10,5, при этом в 96% случа-

ев врачи не знали точно, что 

принимают их пациенты [22]. 

По-видимому, связанные с 

возрастом изменения фармако-

динамики и фармакокинетики 

лекарственных средств также 

(см. ниже) способствуют росту 

нежелательных явлений во вре-

мя медикаментозной терапии у 

пожилых людей [23]. Кроме того, 

независимо от полифармакоте-

рапии и изменений фармаколо-

гических свойств лекарственных 

препаратов, очевидно, у пожи-

лых людей существует повы-

шенный риск развития побочных 

реакций на конкретные классы 

Таблица 2
Возрастные изменения сердечно-сосудистой системы [13]

Сердечно-сосудистая 
система Возрастные изменения Клинические последствия

Сосуды
Аорта и крупные артерии ↓ растяжимости (эластичности) в 

результате повышенного отложения в 
стенке крупных артерий коллагена и 
кальция и замещения эластических волокон 
коллагеновыми  

↑ систолического АД и 
↑ посленагрузки на ЛЖ 

Резистивные артерии утолщение мышечного слоя артерий 
(пролиферативные эффекты 
ангиотензина II, альдостерона, 
норадреналина и эндотелина-1); ↑ 
сосудистого тонуса и ↓ дилататорного 
резерва

↑ ОПСС, а значит посленагрузки ЛЖ; 
↓ регионального кровотока 

Эндотелий сосудов эндотелиальная дисфункция: ↓ 
высвобождения оксида азота и 
простациклина и одновременное ↑ 
высвобождения тромбоксана А2 и 
эндотелина-1

↓ регионарного кровотока; ↑ ОПСС, 
уменьшение дилататорного (в частности 
коронарного) резерва; склонность 
артерий к спазму; повышенные агрегация 
тромбоцитов и тромбообразование 

Баро- и хеморегуляция 
сосудистого тонуса

↓ реактивности в результате снижения 
чувствительности баро- и хеморецепторов 
дуги аорты, каротидного синуса и 
предсердий сердца

склонность к ортостатической и 
постпрандиальной 

Сосудистое русло ↓ объема циркулирующей крови (плазмы) ↓ сердечного выброса при тахикардии у 
больных с диастолической дисфункцией 
ЛЖ

Сердце
Миокард утолщение стенки ЛЖ; ↑ его массы повышенная потребность миокарда в 

кислороде

Систолическая функция ЛЖ Не изменяется (по крайней мере, до 
75-летнего возраста)

безопасность при применении препаратов 
с отрицательным инотропным действием 
(β-адреноблокаторы, антагонисты кальция, 
дизопирамид, пропафенон, этацизин и др.); 
применение дигоксина бесполезно или 
даже опасно 

Диастолическая функция 
ЛЖ

прогрессивно снижается с возрастом повышенный риск ХСН, связанной с 
диастолической дисфункцией ЛЖ; 
дигоксин и форсированный диурез при 
применении диуретиков могут вызвать 
дальнейшее ухудшение функции ЛЖ и 
уменьшение сердечного выброса

Камеры сердца уменьшение полости ЛЖ;
дилатация левого предсердия

повышенный риск ХСН, связанной с 
диастолической дисфункцией ЛЖ;
Повышенный риск мерцания предсердий

Клапаны сердца дегенерация и кальциноз створок клапанов 
и клапанных колец

развитие старческого аортального стеноза 
и клапанной регургитации (аортальная, 
митральная и реже трикуспидальная 
регургитация)

Предсердия и желудочки ослабление хроно-, ино- и лузитропных 
(расслабляющих) свойств катехоламинов, 
опосредуемых β1-адренорецепторами

ослабление терапевтических эффектов 
β-адреноблокаторов

Проводящая система фиброз и гибель до 75% клеток – 
водителей ритма в синусовом узле;
фиброз АВ-узла и передней ветви левой 
ножки пучка Гиса

↓ ЧСС в покое; ↓ максимальной ЧСС при 
физической нагрузке; повышенный риск 
развития синдрома слабости синусового 
узла; требуется особая осторожность 
при применении β-адреноблокаторов, 
антагонистов кальция, амиодарона и др.;
повышенный риск АВ-блокады и 
отклонения электрической оси сердца 
влево (требуется особая осторожность 
при применении β-адреноблокаторов, 
антагонистов кальция, сердечных 
гликозидов, амиодарона и др.); нарушение 
синхронности в деятельности предсердий и 
желудочков и левого, и правого 

Примечание: АВ – атриовентрикулярный; ЛЖ – левый желудочек; ОПСС – общее периферическое сосудистое 
сопротивление; ЧСС – частота сердечных сокращений.
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препаратов [24]. В последнее 

время у лиц старших возрастных 

групп важной проблемой явля-

ются нежелательное влияние 

нестероидных противовоспали-

тельных препаратов (НПВП), осо-

бенно после широкого введения 

в клиническую практику кокси-

бов. Установлено значительное 

увеличение геморрагий желудоч-

но-кишечного тракта и перфора-

ций у пожилых пациентов, прини-

мающих НПВП [25]. Кроме того, 

в когорте старшего возраста, 

принимающих НПВП, в 1,7 раза 

возрастает риск последующего 

назначения антигипертензивной 

терапии [26] и ухудшения фун-

кции почек [27]. При этом даже 

такие редкие побочные реакции, 

как интерстициальный нефрит 

и гепатит, ассоциированные с 

приемом блокаторов Н
2
-гиста-

миновых рецепторов, являются, 

в первую очередь, проблемой 

пожилых людей [28]. Выявлена 

взаимосвязь между приемом 

психотропных средств и разви-

тием переломов шейки бедра у 

пожилых людей. Она особенно 

выражена при лечении психо-

тропными средствами, вызываю-

щими экстрапирамидные и анти-

холинергические эффекты [29]. 

Мало изучена зависимость 

побочных эффектов от дозы 

лекарственных средств. У пожи-

лых людей масса тела нередко 

снижается, однако врачи не 

всегда соответствующим обра-

зом корректируют дозировки 

лекарств, хотя во многих слу-

чаях наблюдается одновремен-

ное ухудшение функции почек. 

Нельзя не отметить еще одну 

важную проблему – реакции, 

развивающиеся в результате 

внезапной отмены лекарствен-

ных средств. Так, быстрая отме-

на β-адреноблокаторов может 

ассоциироваться с тахикардией 

и дестабилизацией ИБС, анти-

депрессантов – с хорошо извес-

тным синдромом отмены и т.д. 

Важно отметить то обстоя-

тельство, что побочные эффекты 

лекарственных средств иногда 

расценивают, как новое забо-

левание, которое, как правило, 

является причиной назначения 

других препаратов. Так, НПВП 

нарушают регуляцию артериаль-

ного давления и могут вызывать 

развития артериальной гипер-

тензии. Продемонстрировано, 

что повышение дозировки НПВП 

ведет к увеличению частоты 

артериальной гипертензии [15]. 

Следовательно, при приеме НПВП 

необходим регулярный конт-

роль артериального давления.

Особенности 
фармакокинетики 
и фармакодинамики 
препаратов 
в гериатрии

По мере старения меняются 

фармакокинетика и фармако-

динамика препаратов, а потому 

увеличивается индивидуальный 

разброс доз. Нарушения всасы-

вания медикаментов в пожилом и 

старческом возрасте встречаются 

относительно редко, хотя такие 

факторы, как снижение кислот-

ности желудочного сока, замед-

ление эвакуаторной способности 

желудка, снижение кровотока в 

кишечнике могут замедлять до-

стижение максимальной концент-

рации препарата в крови. В то же 

время изменения рН желудочного 

сока могут быть непредсказу-

емыми. Его повышение может 

вести к ускоренному опорожне-

нию желудка, что в свою очередь 

приводит к более быстрому на-

чалу лекарственной абсорбции в 

тонком кишечнике [30]. Наиболь-

шее значение у пожилых людей 

имеет замедление эвакуаторной 

способности желудка и ослаб-

ление моторики кишечника. Это 

замедляет скорость всасывания 

лекарственных средств, при этом 

увеличивается время наступления 

терапевтического действия [31]. 

Распределение медикамен-

тозных препаратов у пожилых 

больных может нарушаться 

вследствие возрастных измене-

ний, среди которых уменьшение 

общего содержания воды; умень-

шение мышечной массы; увели-

чение жировой ткани; снижение 

концентрации сывороточного аль-

бумина [33]. С возрастом проис-

ходит относительное уменьшение 

общего содержания воды и увели-

чение массы жировой ткани. В то 

же время у очень пожилых людей 

имеется тенденция к уменьшению 

количества жира в общей массе 

тела. Но в любом случае мышеч-

ная масса с возрастом уменьша-

ется у всех индивидуумов. Такие 

изменения могут отразиться на 

распределении лекарственных ве-

ществ в ткани. Так, объем распре-

деления липофильных препаратов 

у пожилых людей увеличивается, 

что ассоциируется со снижением 

их концентрации в плазме кро-

ви [34]. При этом уровни гидро-

фильных лекарственных средств 

в плазме могут увеличиваться.

С возрастом происходит сни-

жение содержания альбумина 

в сыворотке крови (на 10–20% к 

80 годам) и увеличение несвязан-

ной фракции препарата, напри-

мер, напроксена, салицилатов, 

ацетазоламида и др. Это может 

касаться и других НПВП, имеющих 

кислотную основу и нередко вы-

зывающих эрозивные поражения 

желудка в пожилом и старческом 

возрасте. В связи с этим, по-ви-

димому, оправдано назначение 

меньших доз НПВП пациентам 

данной возрастной группы.

У лиц пожилого и старческого 

возраста наблюдается замедле-

ние биотрансформации лекарс-

твенных средств вследствие ат-

рофии паренхимы печени, умень-

шения количества активных ге-

патоцитов, снижения активности 

микросомальных ферментов и из-

вращения метаболизма (табл. 3).

У пожилых людей возможно 

удлинение печеночного клиренса 

лекарственных средств вторично 

к надпеченочным, внутрипече-

ночным или подпеченочным при-

чинам (табл. 3). Надпеченочная 

дисфункция включает уменьше-

ние первого прохождения и экс-

тракцию из крови, которые могут 

быть вторичными по отношению 

Таблица 3
Изменения печени в процессе старения [33]

Показатель Изменения
Размеры печени уменьшение массы печени на 1% в год после 50 лет

кровоток 33% снижение кровотока и 21% снижение скорости портального 
кровотока после 65 лет

Функция печени существенно не изменяется по данным печеночных ферментов

Конъюгация существенно не изменяется 

Микросомальное гидроксилирование/окисление существенно не изменяется 

Немикросомальное окисление  существенно не изменяется 

Деметилирование снижается с возрастом, осторожность при назначении 
бензодиазепинов

Белковосинтетическая функция печени существенно снижаются уровни альбумина в сыворотке крови, 
изменяются свойства альбуминов

Содержание холестерина в сыворотке и желчи возрастает при холелитиазе и атеросклерозе

Регенерация печени снижается скорость регенерации, регенерационная способность 
остается неизменной

КЛИНИЧЕСКАЯ 

ФАРМАКОЛОГИЯ 

В ГЕРИАТРИИ
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к снижению гастроинтестиналь-

ной абсорбции или уменьшению 

портального или артериального 

кровотока. Внутрипеченочная 

дисфункция может быть ре-

зультатом гепатоцеллюлярной 

патологии, в частности, цирроза 

печени. Подпеченочная дисфун-

кция, как правило, связана с 

желчевыводящими путями или 

блокадой энтерогепатической 

циркуляции или патологией. При 

этом, несмотря на указанные 

изменения в пожилом возрасте, 

печеночные пробы чаще в норме.

В пожилом возрасте изменя-

ется выведение лекарственных 

средств почками в результате 

нарушения функции почечных 

клубочков и канальцев. Снижение 

функции почек начинается после 

40 лет со скоростью примерно 

1% в год, или уменьшение кли-

ренса креатинина на 1 мл/мин в 

год [30]. Кроме того, в процессе 

старения со стороны почек проис-

ходят следующие изменения [33]:

•  уменьшение размеров почек 

на 20–30% в возрасте 70 лет;

•  уменьшение числа клу-

бочков, длины и объема 

почечных канальцев;

•  накопление коллагена в ин-

терстициальной ткани почек 

и в мезание, что приводит к 

пространственному разоб-

щению канальцев и пери-

тубулярных капилляров;

•  после 20 лет почечный 

кровоток каждое десяти-

летие снижается на 10%; 

•  снижение скорости клу-

бочковой фильтрации на 

10 мл/мин за десятилетие;

•  уменьшение абсорб-

ции свободной воды на 

5% каждые 10 лет пос-

ле достижения 50 лет;

•  состояние усугубляется 

коморбидными случаями, 

в частности артериаль-

ной гипертензией, ате-

росклерозом и сердеч-

ной недостаточностью;

•  эффективный почечный 

плазмоток снижается значи-

тельно больше, чем скорость 

клубочковой фильтрации. 

Так, если в молодом воз-

расте скорость клубочко-

вой фильтрации в среднем 

составляет 120 мл/мин, то 

у лиц пожилого возраста 

(особенно в возрасте 80 лет 

и старше) она не превышает 

75–60 мл/мин, а эффектив-

ный почечный плазмоток 

снижается соответствен-

но с 650 до 250 мл/мин. 

Таким образом, пожилых па-

циентов следует относить к боль-

ным с легкой степенью почечной 

недостаточности [11]. При этом 

уровень креатинина в сыворотке 

не повышается, так как его про-

дукция снижается пропорцио-

нально уменьшению мышечной 

массы. Отмечено, что параллель-

но снижению скорости клубоч-

ковой фильтрации происходит 

частичное падение канальцевой 

секреции и реабсорбции. Сни-

жение почечной функции приво-

дит к повышению концентрации 

препаратов, экскретирующихся 

в неизменном виде, и активных 

или токсических метаболитов, 

что повышает риск кумуляции 

лекарственных средств, передо-

зировки и побочных эффектов. 

Так, у больных с низкой скоро-

стью клубочковой фильтрации 

ингибиторы АПФ часто вызывают 

дисфункцию почек (вплоть до 

почечной недостаточности) и ги-

перкалиемию, а спиронолактон 

(даже в небольших дозах) – опас-

ную для жизни гиперкалиемию.

Так, у больных хронической 

сердечной недостаточностью пер-

фузия почек снижена, а скорость 

клубочковой фильтрации в значи-

тельной мере поддерживается с 

помощью вазодилатирующих про-

стагландинов [35]. Торможение ак-

тивности простагландин-синтазы 

(КФ 1.14.99.й) НПВП может выз-

вать значительное снижение ско-

рости клубочковой фильтрации и 

даже привести к почечной недо-

статочности [13]. Эти средства – 

одни из основных экзогенных при-

чин декомпенсации хронической 

сердечной недостаточности, тре-

бующей госпитализации больных 

пожилого и старческого возраста.

Изменения фармакодинами-

ки не менее важны. Возрастные 

изменения фармакодинамики 

обусловлены тем, что при ухуд-

шении условий доставки лекарств 

к тканям, число специфических 

рецепторов уменьшается или 

изменяется аффинность к ним, 

отмечаются пострецепторные 

нарушения или нарушения ге-

мостаза [36]. Так с возрастом 

снижается плотность рецепторов 

паратиреоидного гормона, α- и 

β-адренорецепторов и опиоид-

ных рецепторов. В связи с этим 

у пожилых людей уменьшается 

чувствительность к агонистам и 

антагонстам β-адренорецепторов. 

В связи с этим дозы адренерги-

ческих препаратов у пожилых 

людей следует подбирать индиви-

дуально и повышать осторожно. 

Кроме того, у пожилых сильнее 

выражен эффект препаратов, 

оказывающих угнетающее вли-

яние на центральную нервную 

систему. Из-за физиологических 

изменений, в том числе снижения 

чувствительности регуляторных 

систем, может увеличиваться 

риск побочных реакций, даже 

при назначении лекарственного 

средства с учетом возрастных 

особенностей фармакокинетики. 

Возможно развитие артериальной 

гипотонии при приеме психотроп-

ных средств и кровоточивости 

при приеме антикоагулянтов. 

Возникновению извращен-

ных реакций на препараты 

способствуют сниженная фи-

зическая активность, меньшее 

потребление пищи и воды, склон-

ность к запорам, витаминная 

недостаточность, ухудшение 

кровоснабжения тканей и отно-

сительное преобладание возбу-

дительных процессов в нервной 

системе пожилых людей [11].

Комплаенс
Комплаентность, или выпол-

нение врачебных рекомендаций, 

является важным фактором 

успешности лечения острых и 

хронических заболеваний. От 25 

до 50% амбулаторных больных 

не выполняют правильно врачеб-

ные рекомендации [37]. Низкий 

комплаенс ассоциируется с рядом 

факторов, среди которых взаимо-

отношения врача и пациента, сто-

имость медикаментозной терапии, 

быстрота наступления эффекта, 

дозировка и форма лекарствен-

ного средства [38]. Так, в исследо-

вании Лазебника Л.Б. и соавт. [9] 

отмечено, что до 30% больных не 

поняли объяснений врача, касаю-

щихся названий, режима приема 

препаратов и задач лечения, и 

поэтому занялись самолечением. 

Около 30%, выслушав врача и со-

гласившись с ним, самостоятель-

но отказываются от назначенного 

лечения по финансовым или 

иным соображениям, предпочи-

тая дополнять рекомендованную 

Таблица 4
Особенности контроля за эффективностью и безопасностью 

медикаментозной терапии у пожилых [12] 

Активный расспрос больного о нежелательных явлениях
Тщательный анализ сопутствующей медицинской документации

Контроль за функцией желудочно-кишечного тракта, кроветворением, функцией почек и печени

Контроль за состоянием сердечно-сосудистой системы, активное измерение АД, ЧСС, запись ЭКГ

Примечания: АД – артериальное давление; ЧСС – частота сердечных сокращений, ЭКГ – электрокардиограмма.
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терапию или привычными (по сути 

малоэффективными) лекарства-

ми, или средствами, использо-

вать которые им посоветовали 

знакомые, соседи, родственники 

или другие медицинские (вклю-

чая скорую помощь) работники.

В многочисленных исследо-

ваниях предпринимались попыт-

ки определения оптимальных 

путей решения этого вопроса, 

однако различие применяемых 

методов и результатов не поз-

воляют сделать окончательный 

вывод в пользу того или иного 

вмешательства. Для повышения 

комплаенса рекомендуется учи-

тывать цель лечения, побочные 

эффекты, режим дозирования, 

уменьшение общего количест-

ва применяемых лекарственных 

средств, ведение индивидуальных 

карт учета приема препаратов, 

последующий мониторинг (табл. 4) 

с коррекцией дозировок лекарс-

твенных средств при проведении 

медикаментозной терапии [39].

Выводы
В настоящее время в связи с 

увеличением количества пожилых 

людей проблемы здоровья этой 

категории больных (клинические 

особенности, проблемы комор-

бидности, подходов к диагностике 

и рациональной фармакотерапии 

различных заболеваний), стано-

вятся все более актуальными. 

Данная проблема касается всех 

направлений и специальностей в 

медицине, поскольку с возрастом 

возможно изменение клинической 

фармакологии назначаемых ле-

карственных средств. Рациональ-

ная фармакотерапия у больных 

пожилого и старшего возраста 

предполагает назначение медика-

ментозной терапии только в слу-

чае наличия абсолютных показа-

ний и в минимально эффективных 

дозах, с обязательным мониторин-

гом критериев эффективности и 

побочных эффектов. Вместе с тем 

в старших возрастных группах не 

следует отказываться от нужных 

назначений препаратов, замед-

ляющих прогрессию ряда хрони-

ческих заболеваний (в частности, 

остеопороза и др.), улучшающих 

качество жизни и положительно 

влияющих на клинические исходы.
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