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Аннотация. Всемирная статистика показывает возрастающие цифры старения населения и увеличение количества 
пациентов с множественной сопутствующей патологией, т. е. полиморбидностью, которая на сегодняшний день являет-
ся актуальной проблемой современной клинической гериатрической практики. При клиническом обследовании боль-
ных пожилого и старческого возраста в среднем диагностируется не менее 4–5 болезней, проявлений патологических 
процессов. В связи с этим назначаются пожилым пациентам множество лекарственных средств одновременно, к сожа-
лению нередко необоснованно, что становится распространённым явлением и называется полипрагмазией. Полипраг-
мазия сопряжена с повышенным риском развития нежелательных реакций, которые могут привести к госпитализации 
пациента или даже летальному исходу, а также значительному увеличению расходов в здравоохранении. В связи с этим 
проведён анализ назначения лекарственных средств у пожилых пациентов на стационарном уровне с сердечно-сосуди-
стыми заболеваниями с использованием индекса рациональности лекарственных средств MAI. В результате было выяв-
лено, что специалисты, которые предоставляют услуги по оказанию помощи пациентам, недостаточно осведомлены об 
особенностях применения лекарственных средств (ЛС) у пожилых пациентов и в нашем секторе здравоохранения нет 
каких-либо регламентирующих документов по оказанию помощи пациентам пожилого возраста. 
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Abstract. World statistics shows increasing numbers of aging population and increasing number of patients with multiple 
comorbidities, i. e. polymorbidity, which today is an urgent problem of modern clinical geriatric practice. During clinical 
examination of elderly and senile patients, at least 4-5 diseases and manifestations of pathological processes are diagnosed on 
the average. Because of this many medicines are prescribed to elderly patients at the same time, unfortunately, often unreasonably, 
which becomes a widespread phenomenon and is called polypharmacy. Polypharmacy is associated with an increased risk of 
adverse reactions that can lead to hospitalization or even death, as well as a significant increase in health care costs.

In this regard, an analysis of medication prescribing in elderly inpatients with cardiovascular disease using the Medication 
Rationality Index (MAI) was conducted. As a result, it was found that professionals who provide care to patients are not sufficiently 
aware of the peculiarities of the use of drugs in elderly patients and in our health care sector there are no regulatory documents 
on the care of elderly patients
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Актуальность / Actuality 

Согласно классификации ООН, население страны 
считается пожилым, если доля людей старше 65 лет 
во всём населении превышает 7 %. Согласно дан-

ным ретроспективной и перспективной оценки на 
2030–2050 годы по среднему варианту (средней рож-
даемости) прогноза ООН по миру, доля населения 
65 лет и старше возросла с 6,2 % в 1990 году до 9,3 % 
в 2020 году. К 2030 году она может повыситься до 
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11,7 %, а к 2050 году — до 15,9 %. Иначе говоря, если 
сейчас каждый одиннадцатый человек на Земле уже 
перешагнул возрастной рубеж 65 лет, то в 2030 году 
к этой возрастной группе будет относиться каждый 
восьмой, а в 2050 году — каждый шестой человек [1]. 
В Кыргызской Республике в 2012 г., по официальным 
данным, пожилые граждане составляли 366,8 тыс. че-
ловек (6,61 %), а в 2016 г. их число достигло 425,9 тыс. 
человек, или 7,07 % от общего числа населения стра-
ны, а по среднему варианту прогноза к 2030 году 
увеличится до 12 % [2].

Чем дольше живут граждане, тем выше веро-
ятность полиморбидности, которая определяется 
Всемирной организацией здравоохранения как 
«совместное возникновение двух или более хрони-
ческих заболеваний у одного человека» [3]. Текущие 
статистические данные показывают, что более 70 % 
людей в возрасте старше 65 лет страдают мульти-
морбидностью [4]. 

Старение и мультиморбидность, то есть два вза-
имосвязанных фактора, в значительной степени 
ответственны за наблюдаемый быстрый рост гло-
бальной распространённости полипрагмазии [5]. 

В последнее время полипрагмазия (также назы-
ваемая политерапией или полифармацией) стала 
важной проблемой общественного здравоохране-
ния из-за её отдалённых последствий, таких как 
возможное негативное влияние на индивидуальное 
здоровье, а также более широкое использование 
медицинских услуг и увеличение затрат [6]. В част-
ности, известно, что полипрагмазия вызывает бо-
лее высокий риск нежелательных явлений и вза-
имодействий между лекарственными средствами 
(ЛС). Это также часто приводит к несоблюдению 
режима лечения, негативным последствиям для 
здоровья и повышенному риску гериатрических 
синдромов (например, когнитивных нарушений 
или падений). Это, в свою очередь, приводит к по-
вышенному риску госпитализаций и значительному 
увеличению расходов на здравоохранение [7]. По-
этому полипрагмазия считается «одной из самых 
больших проблем при назначении лекарственных 
средств» [8]. 

Общенациональное когортное исследование, 
проведённое в Швеции среди лиц в возрасте 
≥65 лет, показало, что распространённость поли-
прагмазии достигает 44 %, а распространённость 
крайней полипрагмазии (определяемой как приём 
десяти и более лекарств) — 11,7 % [9]. Данные из 
Соединённого Королевства показывают, что 20,8 % 
лиц с двумя клиническими состояниями назначали 
от четырёх до девяти ЛС, тогда как в 10,1 % случаев 
десять и более ЛС. У пациентов с шестью и более 
сопутствующими заболеваниями соответствующие 
значения составили 47,7 % и 41,7 % соответственно, 
и эти показатели увеличивались с возрастом [10]. 
В Польше полипрагмазия наблюдается у 55 % граж-

дан в возрасте 80+ [11]. Шотландские данные по-
казывают, что около 35 % людей в возрасте 85 лет 
и старше получают более десяти лекарств [12]. 
Недавний анализ большой европейской когорты 
показал, что полипрагмазия (определяемая как 
одновременный приём пяти или более ЛС) присут-
ствует у 32,1 % граждан в возрасте 65 лет и старше, 
в диапазоне от 26,3 до 39,9 % в исследуемых странах 
[13]. Высокая распространённость полипрагмазии 
у пожилых людей также наблюдается за пределами 
Европы, например в таких странах, как Бразилия 
[14] и США [15]. 

Таким образом, бремя полипрагмазии является 
прямым следствием демографической проблемы, 
которая наблюдается во всём мире. 

Кроме этого, следует отметить, что разработ-
ка и внедрение клинических руководств больше 
ориентированы на одно заболевание, в них, к со-
жалению, лишь изредка рассматривается сложная 
природа мультиморбидности [16, 17].

Полиморбидность тесно связана с «каскадом 
назначений», который является известной про-
блемой, это когда ЛС приводят к нежелательным 
побочным реакциям (НПР), которые ошибоч-
но принимаются за отдельный диагноз, лечатся 
большим количеством ЛС и подвергают пациента 
риску дополнительных НПР. Одним из таких рас-
пространённых примеров являются ЛС, начатые 
пациентами во время пребывания в стационаре, 
которые после выписки из него не оцениваются 
повторно на предмет целесообразности назначений 
врачом, ответственным за наблюдение этого паци-
ента. Также «каскад назначений» / полипрагмазия 
связана с финансовыми последствиями, что приво-
дит к значительным затратам и имеет финансовое 
значение как для пациентов, так и для системы 
здравоохранения [18–20].

В Кыргызской Республике в условиях ограни-
ченного финансирования здравоохранения дан-
ная проблема является очень актуальной, возни-
кает необходимость разработки методов борьбы 
с полипрагмазией путём оценки назначений ЛС 
пациентам пожилого возраста с использованием 
международных инструментов для оценки качества 
и оптимизации фармакотерапии. 

Целью нашего исследования явилось оценить 
целесообразность назначения ЛС пожилым паци-
ентам с использованием индекса рациональности 
MAI.

Объекты и методы исследования /  
Objects and research methods

Объектами исследования послужили 60 карт 
пациентов пожилого возраста с ишемической бо-
лезнью сердца (ИБС), инструкции по применению 
лекарственных препаратов, данные по ценам на ЛС, 
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Где a и d отражают количество соглашений (да), 
данные b и c подсчитывают количество разногласий. 

Подсчёт пропорционального соглашения (ро) 
проводился по формуле:

Ожидаемая вероятность того, что оба эксперта 
с к а - ж у т 
« д а » н а у -
г а д , равна:

Аналогично ответ «нет»:

Общая вероятность случайного соглашения (ре) 
рассчитана по формуле:

Расчёт же каппы Коэна проводился по формуле:

Полученные данные каппы были интерпрети-
рованы следующим образом [21]:

•  небольшое соглашение — 0,01–0,20;
•  справедливое соглашение — 0,21–0,40;
•  умеренное соглашение — 0,41–0,60;
•  существенное соглашение — 0,61–0,80;
• идеальное соглашение — 0,81–1,00.

интернет-платформы для оценки лекарственных вза-
имодействий (www.drugs.com, www.medscape.com, 
www.webmd.com), клиническое руководство и прото-
колы по ИБС, утверждённые Министерством здра-
воохранения Кыргызской Республики. Методами 
исследования были опрос 60 пациентов, ретроспек-
тивный анализ структуры и профиля назначений ле-
карственных средств, оценка назначений при помощи 
инструмента «индекс рациональности лекарствен-
ных средств (МАI)» по 10 критериям для каждого 
назначенного ЛС, расчёт значения каппы Коэна для 
оценки согласованности 2 экспертов (наблюдаемое 
пропорциональное соглашение, вероятность случай-
ного согласия) и сравнение результатов оценки MAI 
со STOPP-критериями [21]. 

MAI измеряет целесообразность назначения ЛС 
пожилым пациентам с использованием 10 критериев 
для каждого назначенного лекарства, требует более 
подробной клинической информации по 3 критери-
ям — показания, эффективность и дублирование, 
которые могут использоваться для обнаружения не-
нужной полипрагмазии [22, 23]. 

Каждому критерию присваивается оценка от 1 до 
3, где три — худший балл по критерию. 18 — наивыс-
ший балл по каждому препарату. Чтобы получить 
общий балл MAI на пациента, баллы по отдельным 
ЛС суммируются.

1. Есть ли показания для данного ЛС? (3 балла.) 
2. ЛС эффективно для лечения имеющегося у па-

циента заболевания? (3 балла.) 
3. Правильно ли подобрана доза ЛС? (2 балла.) 

4. Получил ли пациент правильные указания по 
приёму ЛС? (2 балла.)

5. Выполнимы ли указания по приёму ЛС? 
(2 балла.) 

6. Имеются ли клинически значимые межлекар-
ственные взаимодействия? (2 балла.) 

7. 7. Может ли ЛС оказывать негативное влия-
ние на имеющиеся у пациента заболевания? 
(2 балла.)

8. Имеются ли повторения назначений (два пре-
парата из одной группы)? (1 балл.)

9. Приемлема ли длительность терапии? (1 балл.)
10. Является ли данное ЛС менее затратным по 

сравнению с другими ЛС с такой же эффек-
тивностью? (1 балл.)

Для оценки 4-го и 5-го критериев проводился 
опрос пациентов. 

Каждый критерий имеет операционные опреде-
ления, которые инструктируют экспертов оценить 
лекарство как «уместно» (1), «почти уместно» (2) 
или «неуместно» (3). Каждый рейтинг в категории 
«неуместно» получает взвешенную оценку, которая 
генерирует от 1 до 18; то есть ЛС, которое не соответ-
ствует одному из 10 критериев, не может получить 
максимальный балл 18. Общий балл за каждое ЛС, 
принимаемое пациентом, получается путем сумми-
рования взвешенных баллов MAI. 

Полученные результаты оценки MAI по каждому 
критерию для анализа согласованности 2 экспертов 
рассчитали при помощи 4-польной таблицы:

В
Всего / Total

Да / Yes Нет / No
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Нет / No c d c+d
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Результаты и их обсуждение /  
Results and discussion

Из проанализированных 60 карт назначений 
женщин было 27 (45 %) и мужчин 33 (55 %). Возраст 
пациентов колебался от 65 до 92 лет, средний возраст 
составил 78,5 года. Общее количество назначенных 
лекарственных препаратов (ЛП) 60 пациентам соста-
вило 435, в среднем на одного пациента приходится 
7,25 ЛП в день, что, несомненно, указывает на по-
лифармацию. При анализе с помощью инструмента 

МАI на одну карту назначений с учётом количества 
ЛП в среднем затрачивалось 60–85 минут, при этом 
на каждый назначенный препарат была заполнена 
анкета. Анализ проводился одновременно двумя 
экспертами самостоятельно в течение 3 месяцев. 
Один специалист — лечащий врач (ЛВ) пациентов, 
второй специалист — клинический фармаколог 
(КФ). 

Результаты оценки индекса MAI экспертов — леча-
щего врача и клинического фармаколога представлены 
в табл. 1. 

Таблица 1
Результаты сравнительной оценки индекса MAI клинического фармаколога (КФ) и лечащего врача (ЛВ)

Table 1
Results of a comparative assessment of the clinical pharmacologist's (CP) and physician's (Ph) MAI index

№ Критерий MAI / Criteria MAI

Да 
(кол-во ЛС, абс. числа) / 

Yes 
(number of drugs, 

abs.n.)

Нет 
(кол-во ЛС, абс. числа) / 

No
(number of drugs, 

abs.n.)
КФ / CP ЛВ / Th КФ / CP ЛВ / Th

1 Есть ли показания для данного ЛС (3 балла)
Is there an indication for this medicine (3 points) 354 399 81 36

2

ЛС эффективно для лечения данного заболевания 
(3 балла)
The medicine is effective for the treatment of this disease 
(3 points)

351 381 84 54

3 Правильно ли подобрана доза (2 балла)
Whether the dose is correct (2 points) 336 372 99 63

4

Получил ли пациент правильные указания по приёму ЛС 
(2 балла)
Whether the patient received correct instructions for taking 
medicine (2 points)

237 300 198 135

5
Выполнимы ли указания по приёму ЛС (2 балла)
Whether the instructions for taking medicine are followed 
(2 points) 

417 426 18 9

6

Имеются ли клинически значимые межлекарственные 
взаимодействия (2 балла) 
Are there clinically significant drug-drug interactions 
(2 points) 

198 105 237 330

7

Может ли ЛС оказывать негативное влияние на 
имеющееся заболевание пациента (2 балла)
Can the medicine have a negative effect on 
the patient's existing disease (2 points)

141 115 294 320

8

Имеются ли повторения назначений (2 ЛП из одной 
группы) (1 балл)
Are there repeat prescriptions (2 medicines from the same 
group) (1 point)

15 3 420

9 Приемлема ли длительность терапии (1 балл)
Is the duration of therapy acceptable (1 point) 369 429 66 6

10

Является ли данное ЛС менее затратным по сравнению 
с другими ЛС с такой же эффективностью (1 балл) 
Is this medicine less costly than other medicines with the same 
effectiveness (1 point)

343 360 92 75
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По данным, представленным на рис. 1, видно, что 
вероятность того, что оба оценщика скажут «да», 
в среднем составила 26 %, а «нет» — 24,1 %. При этом 
по 6-му критерию MAI вероятность получить ответ 
«нет» отмечается в 30,5 % случаях, что указывает на 

проблемы по оценке межлекарственных взаимодей-
ствий и, возможно, недостаточность знаний. 

Далее были проведены расчёты наблюдаемого про-
порционального соглашения и общей вероятности 
случайного соглашения (табл. 2).

Для оценки согласованности и разногласий 
между двумя экспертами — КФ и ЛВ по каждому 
критерию MAI проводился расчёт наблюдаемого 
пропорционального соглашения, ожидаемой ве-
роятности, что оба оценщика скажут «да» и ана-
логично «нет» наугад, с последующим подсчётом 

общей вероятности случайного соглашения для 
расчёта каппы. 

После получения заполненных анкет от каж-
дого оценщика были проведены расчёты ожида-
емой вероятности ответов «да» и «нет» 2 оцен-
щиков и представлены на рис. 1. 

Рис. 1. Ожидаемая вероятность ответов наугад — «да» и «нет»
Fig. 1. Expected probability of “yes” and “no” answers at random 
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2. ЛС эффективно для лечения данного заболевания? (Is 
the medicine effective for the treatment of this disease? )
1. Есть ли показания для данного ЛС? (Is there an indication

for this medicine? )

3. Правильно ли подобрана доза? (Is the dose correct? )

4. Получил ли пациент правильные указания по приему
ЛС? (Did the patient receive the correct instructions for taking 

the medicine?)

5. Выполнимы ли указания по приему ЛС? (Are 
the instructions for taking medicine followed?)

6. Имеются ли клинически значимые межлекарственные
взаимодействия? (Are there clinically significant drug-drug

interactions?)

7. Может ли ЛС оказывать негативное влияние на
имеющееся заболевание пациента? (Can the medicine have 
a negative effect on the patient's existing disease?)

8. Имеются ли повторения назначений? (Are there any
repeat appointments?)

9. Приемлема ли длительность терапии? (Is the duration of
therapy acceptable?)

10. Является ли данное ЛС менее затратным по сравнению
с другими ЛС с такой же эффективностью? (Is this medicine
less expensive than other drugs with the same effectiveness?)

НЕТ/No ДА/Yes
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Из представленной табл. 2 следует, что наблюдае-
мое пропорциональное соглашение между 2 эксперта-
ми по 1-му критерию MAI составляет 0,86 (86 %), по 
2-му — 0,84 (84 %), по 3-му — 0,81 (81 %), по 4-му — 
0,61 (61 %), по 5-му — 0,97 (97 %), по 6-му — 0,39 (39 
%), по 7-му — 0,29 (29 %), по 8-му — 0,02 (2 %), по 
9-му — 0,92 (92 %), по 10-му — 0,80 (80 %). Эти данные 
указывают, что при ответах большая доля соглашений 
между экспертами наблюдается в ответах по критери-
ям MAI — 1, 2, 3, 4, 5, 9, 10, а по 3 критериям (6, 7, 8) 
меньшая доля соглашений, что, возможно, связано 

с меньшей информированностью по вопросам меж-
лекарственных взаимодействий, негативного влияния 
ЛС на имеющиеся заболевания пациента, дублиро-
вания в назначениях. При этом общая вероятность 
случайного соглашения, т. е. вероятность того, что 
оба эксперта согласились («да») или не согласились 
(«нет»), составляет в среднем 0,5 (50/50 %). 

По полученным данным по наблюдаемому про-
порциональному соглашению и общей вероятности 
случайного соглашения проведена оценка меры со-
гласованности с расчётом каппы Коэна (k) (рис. 2). 

Таблица 2
Данные по соглашениям между экспертами (ЛВ и КФ)

Table 2
Data on agreements between experts (CP and Ph)

№ Критерий MAI / Criteria MAI

Наблюдаемое 
пропорциональное 

соглашение (ро) /
Observed Proportional 

Agreement (po) 

Общая вероятность 
случайного соглашения 

(ре) /
Total probability of 

a random agreement (pe)

1 Есть ли показания для данного ЛС?
Is there an indication for this medicine? 0,86 0,5

2 ЛС эффективно для лечения данного заболевания?
Is the medicine effective for the treatment of this disease? 0,84 0,495

3 Правильно ли подобрана доза? Whether the dose is correct? 0,81 0,5

4
Получил ли пациент правильные указания по приёму ЛС?
Whether the patient received correct instructions for taking 
medicine?

0,61 0,5

5 Выполнимы ли указания по приёму ЛС?
Whether the instructions for taking medicine are followed? 0,97 0,495

6
Имеются ли клинически значимые межлекарственные 
взаимодействия? 
Are there clinically significant drug-drug interactions? 

0,39 0,5

7

Может ли ЛС оказывать негативное влияние на 
имеющееся заболевание пациента? 
Can the medicine have a negative effect on 
the patient's existing disease? 

0,29 0,495

8

Имеются ли повторения назначений (2 ЛП из одной 
группы)?
Are there repeat prescriptions (2 medicines from the same 
group)?

0,02 0,5

9 Приемлема ли длительность терапии? 
Is the duration of therapy acceptable? 0,92 0,5

10

Является ли данное ЛС менее затратным по сравнению 
с другими ЛС с такой же эффективностью? 
Is this medicine less costly than other medicines with the same 
effectiveness?

0,8 0,5
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Как видно из рис. 2, «идеальное соглашение» экс-
пертов встречается по критериям 5 (k = 0,94), 9 (k = 
0,84); «существенное соглашение» по критериям 1 (k = 
0,72), 2 (k = 0,71), 3 (k = 0,62), 10 (k = 0,6); «спра-
ведливое соглашение» по критерию 4 (k = 0,22). При 
этом по критериям 6, 7, 8 — отсутствует соглашение 
в ответах. 

Средняя каппа составила 0,307, т. е. между экспер-
тами имеется «справедливое соглашение». 

Кроме этого, нами также проведена оценка частотного 
распределения баллов по данному инструменту на группы 
А, В, С. К группе А (более важные показатели) по опросни-
ку MAI отнесли вопросы 1 и 2 с ответами 3 балла, к группе 
В (менее важные показатели) — вопросы 3, 4, 5, 6, 7 с отве-
тами 2 балла, к группе С (наименее важные показатели) — 
вопросы 8, 9, 10 с ответами 1 балл. По данной градации 
распределили по группам А, В, С ответы клинического 
фармаколога и лечащего врача в сравнении (рис. 3). 

Рис. 2. Данные по согласованности экспертов при оценке критериев МAI (значение каппа)
Fig. 2. Data on the consistency of experts in assessing the MAI criteria (kappa value)
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10. Является ли данное ЛС менее затратным по сравнению с другими ЛС с такой же эффективностью? (Is this 
medicine less expensive than other drugs with the same effectiveness?)

9. Приемлема ли длительность терапии? (Is the duration of therapy acceptable?)

8. Имеются ли повторения назначений? (Are there any repeat appointments?)

7. Может ли ЛС оказывать негативное влияние на имеющееся заболевание пациента? (Can the medicine have 
a negative effect on the patient's existing disease?)

6. Имеются ли клинически значимые межлекарственные взаимодействия? (Are there clinically significant drug-
drug interactions?)

5. Выполнимы ли указания по приему ЛС? (Are the instructions for taking medicine followed?)

4. Получил ли пациент правильные указания по приему ЛС? (Did the patient receive the correct instructions for 
taking the medicine?)

3. Правильно ли подобрана доза? (Is the dose correct? )

2. ЛС эффективно для лечения данного заболевания? (Is the medicine effective for the treatment of this disease? )

1. Есть ли показания для данного ЛС? (Is there an indication for this medicine? )
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Согласно представленным данным по частотному 
распределению на рис. 3 видно, что по группе А, по 
мнению ЛВ, только в 10 % случаев назначенные пре-
параты были без показаний к применению и неэффек-
тивны в лечении пациентов по сравнению с ответами 
КФ (19 %). Данные по группе В указывают разницу 
в ответах на 10 %, где, по мнению ЛВ, назначенные 
препараты только в 20 % случаев назначались в не-
правильной дозе, пациенту не было дано указаний по 
приёму препаратов и в отдельных случаях указания 
были невыполнимы, по мнению же КФ, это отмечалось 

в 30 % случаев. По группе С, по мнению ЛВ, только 
в 6,4 % случаев отмечалось дублирование, недоста-
точная длительность и затратность лечения против 
13 % случаев, по мнению КФ. 

После получения данных согласованности по ка-
ждому из 10 критериев MAI проведена оценка сум-
марных значений MAI — суммарная оценка, равная 
или превышающая 3, указывает на неподходящее 
лекарство, т. е. категории «нерационально» (рис. 4). 
Меньше 3 нами оценивалась как «рациональное 
использование». 
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Рис. 3. Распределение по группам А, В, С ответов клинического фармаколога (КФ) и лечащего врача (ЛВ) согласно инструменту MAI
Fig. 3. Allocation to groups A, B, C of clinical pharmacologist (CP) and physician (Ph) responses according to the MAI tool

Рис. 4. Результаты оценки КФ и ЛВ по суммарной оценке 
Fig. 4. Results of the evaluation of CP and Ph by the total score
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Из рис. 4 следует, что в 85,7 % случаев ЛВ счита-
ет, что лечение было «рациональным», а КФ в 79,4 %; 
разногласия в оценке составляют 6,3 %. Оценка же 
«нерационально» ЛВ отмечена в 14,3 % случаев, а КФ — 
в 20,6 %, с такой же разницей в 6,3 %. 

Далее проведено сравнение результатов MAI c кри-
териями STOPP/START, которые показали следующие 
результаты:

• STOPP-критериям соответствуют 10,3 % ЛП; 
• START-критериям соответствуют 49 %; 
• Необоснованно назначены 40,6 %;
• Необоснованно не назначены 3,4 %. 

По инструменту MAI, ответы по критериям «не 
было показаний для применения данного ЛС» — 
26,9 %, «ЛС не эффективно для лечения имеюще-
гося у пациента заболевания» — 31,7 %, «имеются 
клинически значимые лекарственные взаимодей-
ствия» — 69,7 % объединили как «необоснованно 
назначенные ЛС», что составило 64,13 %. Согласно 
же STOPP/START-критериям были выявлены ЛС, 
соответствующие STOPP-критериям в 10,3 % случа-
ев и необоснованно назначенные в 40,6 %, средняя 
сумма их составила 50,9 %. Разница между инстру-
ментом MAI и STOPP/START-критериями составила 
3,43 %. 

Это свидетельствует о том, что специалисты, ко-
торые предоставляют услуги по оказанию помощи 
пожилым пациентам, недостаточно осведомлены об 
особенностях применения ЛС у данной категории 
пациентов. 

Данная оценка по MAI указывает на важность 
мультидисциплинарного подхода и использования 
в качестве контроля дополнительных инструмен-
тов, например STOPP/START-критериев для оценки 
риска развития НПР, соответствующей коррекции 
фармакотерапии при ведении и лечении пациен-
тов пожилого возраста, а также важность образова-
тельных мероприятий по вопросам рационального 
использования ЛС, особенно в группе пожилых 
пациентов. 

Выводы / Conclusions

Полипрагмазия вызывает беспокойство у по-
жилых людей по нескольким причинам. Пожилые 
люди подвергаются большему риску нежелатель-
ных побочных реакций на лекарства (НПР) из-за 
метаболических изменений и снижения клиренса 
лекарств, связанных со старением; этот риск до-
полнительно усугубляется увеличением количества 
используемых ЛС. Вероятность межлекарственных 
взаимодействий ещё больше увеличивается при 
использовании нескольких препаратов. Оценка по-
липрагмазии имеет важное значение для пожилых 
пациентов, позволяя избежать всех возможных по-
бочных эффектов. Междисциплинарная команда 

должна проводить всесторонний обзор лекарств 
и оценку рисков для выявления полипрагмазии и её 
побочных эффектов.

Внедрение инструментов, направленных на мак-
симально эффективное и безопасное применение ЛС 
при лечении пожилых пациентов, позволит улучшить 
качество медицинской помощи и снизить риски раз-
вития НПР. Следует указать, что увеличение на 1 балл 
по индексу MAI приводит к возрастанию риска НПР 
на 13 %. 

Выявленная проблема полипрагмазии указывает 
на наличие нескольких причин в существующей 
практике, которые также отражены во многих обзо-
рах — увеличение вероятности лекарственного вза-
имодействия с возрастом, назначение потенциаль-
но неподходящих лекарств, «каскады назначений», 
несоблюдение режима лечения, повышение риска 
развития НПР из-за метаболических изменений, 
снижения клиренса ЛС, применения большего ко-
личества ЛС, а также отсутствие знаний и навыков 
по оценке межлекарственных взаимодействий, мо-
ниторингу лечения, выявлению НПР, междисци-
плинарного подхода к ведению пациентов пожилого 
возраста при коморбидных состояниях и выборе 
фармакотерапии. 

Необходимо соблюдать баланс между чрез-
мерным и недостаточным назначением, т. к. для 
лечения клинически сложных пожилых людей 
часто требуется несколько ЛС. Клиницисты мо-
гут сталкиваться с необходимостью согласования 
сложных потребностей своих пожилых пациентов 
с рекомендациями в клинических руководствах 
по конкретным заболеваниям. Необходим более 
систематический и междисциплинарный подход 
с участием клинического фармаколога для адап-
тации схем лечения с учётом индивидуальных 
особенностей, сопутствующих заболеваний и со-
стояний пожилого пациента с предоставлением 
рекомендаций в клинических руководствах при 
различных заболеваниях. 
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