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β�АБ — бета�адреноблокаторы
MDRD — Modification of Diet in Renal Disease
NO — оксид азота
SCORE — Systemic coronary risk evaluation



ВВЕДЕНИЕ

Глобальное постарение населения, особенно резко выраженное
в экономически развитых странах, приобретает прогрессивный ха�
рактер, привлекает к себе все более пристальное внимание и нахо�
дится под контролем государств, правительств, общественных
и международных организаций ВОЗ, ООН.

Проблема старения населения охватила все регионы мира начи�
ная с конца XX в. Если 200 млн человек в возрасте 60 лет и старше
представляли в 1950 г. только 8 % мирового населения, то к 2025 г.
предполагается, что их число возрастет в 6 раз и составит 1,2 млрд
человек, или около 14 % всего населения. При этом ожидается уве�
личение численности тех, кому будет за 80 лет; гораздо больше ста�
нет и 100�летних.

Демографическая ситуация в России, как и в других странах, так�
же свидетельствует о нарастании удельного веса пожилых и старых
людей в общей численности населения (Осадчих А. И., Пузин С. Н.
[и др.], 2002; Дементьева Н. Ф. [и др.], 2002). Так, если в 1959 г. до�
ля лиц 60 лет и старше в общей численности населения составляла
9,4 %, то к 1970 г. она увеличилась до 11,9 %, а к 1987 г. достигла
13,6 %. В 1995 г. доля пожилых людей в составе населения РФ устой�
чиво превышает 20 % и, начиная с 1997 г. по настоящее время, со�
храняется на уровне 20,7—20,8 % (Ускова Н. Е., 2002; данные
Всероссийской переписи населения, 2002). К 2016 г. доля лиц стар�
ших возрастов в структуре населения увеличится до 24,8 % (Шесто�
палова В. Н., 1998). Это потребует дальнейшего развития не только
геронтологии, но и гериатрической службы, в частности гериатриче�
ской фармакологии.

Современный пожилой больной представляет собой уникальный
клинико�психологический феномен с точки зрения наличия и соче�
тания разнообразной по характеру и течению патологии, протекаю�
щей на фоне инволюционных возрастных изменений различных ор�
ганов и систем.

В России специальность врача�гериатра введена лишь в 1994 г., и
пока место данного специалиста в системе первичного звена здраво�
охранения определено недостаточно четко, а его функциональные
обязанности реализуются не в полной мере. К тому же пока еще ог�
раничены возможности последипломного образования по геронто�
логии и гериатрии. Поэтому большинство проблем, связанных с ди�
агностикой, лечением и реабилитацией пожилых больных, по�преж�
нему приходится решать врачу�терапевту, который в связи с этим
должен иметь широкую общую клиническую подготовку, уметь ре�
шать многие смежные междисциплинарные вопросы.

В структуре заболеваемости лиц пожилого возраста ведущее мес�
то принадлежит болезням системы кровообращения, этот класс фор�
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мируется в основном за счет ИБС, цереброваскулярной и гипертони�
ческой болезней, атеросклероза. Второе место в структуре заболева�
емости занимают болезни нервной системы и органов чувств. У женщин
чаще встречаются гипертоническая болезнь, болезни нарушения об�
мена веществ, сахарный диабет, катаракта, глаукома, варикозное
расширение вен, болезни печени, желчевыводящих путей. Мужчины
гораздо чаще, чем женщины, страдают хроническим бронхитом, эм�
физемой легких, язвенной болезнью желудка и двенадцатиперстной
кишки, хроническим пиелонефритом, чаще подвергаются травмам.
Общий уровень заболеваемости у мужчин выше, чем у женщин, как
по материалам обращаемости, так и по материалам медицинских ос�
мотров.

При этом следует учесть, что нуждаемость пожилых в оказании
им медицинской помощи на 50 % выше, чем населения среднего воз�
раста, а потребность в госпитализации среди людей 60 лет и старше
почти в 3 раза превышает этот показатель для общей популяции. 

Поскольку основное место в гериатрической практике продолжа�
ет занимать медикаментозная терапия, то врачу необходимо посто�
янно отрабатывать умения и навыки рациональной тактики, позво�
ляющей обеспечить наибольшую эффективность при минимальном
риске осложнений.

Следует иметь в виду, что лица старшего возраста представляют со�
бой особую категорию больных, имеющих в среднем 3—4 хроничес�
ких заболевания, а в ряде случаев — 10—12 и даже более, что вызыва�
ет необходимость применения нескольких препаратов и требует более
строгого учета их взаимодействия, так как существует повышенная
опасность их передозировки или появления побочных реакций.

К особенностям болезней у лиц пожилого и старческого возраста
относят:

— полиморбидность;
— инволюционные функциональные изменения различных орга�

нов и систем;
— преимущественно хроническое течение заболеваний;
— атипичность клинических проявлений заболеваний;
— стертость клинической картины остроты процесса;
— позднюю обращаемость за медицинской помощью;
— определенный социально�психологический статус.
Существует тесная связь между старением и заболеваниями.

Старение создает предпосылки для развития патологии, а возраст�
ные сдвиги могут суммироваться с патологическими или же пере�
растать в болезни. Наконец, атипичное течение заболеваний у ста�
рых людей создает большие трудности в распознавании болезней
и дифференциальной диагностике. Недооценка этих особенностей
нередко приводит к неправильной тактике ведения таких больных
и назначению неадекватной, а порой и ошибочной терапии.
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Поэтому уже сейчас весьма актуальной задачей является овладе�
ние основами гериатрической фармакологии медиками различ�
ных специальностей. 

Имеющиеся у пожилого больного различные соматические и
психические заболевания вызывают так называемый синдром вза�
имного отягощения, оказывают влияние на прогноз и качество жиз�
ни, затрудняют своевременную и правильную их диагностику, а
главное — выбор адекватного метода лечения. Достаточно хорошо
известны трудности медикаментозной терапии у пожилых, в том
числе выбор конкретного препарата, оптимальной дозы, учет риска
побочных явлений и т. д.

Каждый врач должен иметь четкое представление о принципах до�
зирования лекарственных средств в гериатрии, об особенностях вза�
имодействия препаратов, о путях повышения устойчивости организма
пожилых людей к нежелательному воздействию медикаментов. 

Принятие решения о назначении лечения, в том числе медика�
ментозного, является важным и ответственным шагом в ведении по�
жилого больного и нередко представляет серьезную, постоянно воз�
никающую в гериатрической практике проблему выбора — лечить
или не лечить?

Медикаментозная терапия представляет собой один из сущест�
венных методов воздействия на организм больного человека. Имен�
но поэтому рационально построенная медикаментозная терапия
очень важна в гериатрии.

Весь процесс лечения старого больного человека можно предста�
вить в виде определенной последовательности:

1. Правильное установление диагноза.
2. Выбор лекарственных средств.
3. Учет возможной несовместимости лекарственных средств меж�

ду собой.
4. Наличие возможного побочного влияния медикаментов на ор�

ганизм старого человека.
5. Оценка ближайшего терапевтического эффекта.
6. При необходимости внесение коррекции в терапию.
7. Оценка результатов лечения.
Именно процесс лечения является самым ответственным момен�

том в гериатрии. Выдающийся врач и философ академик Н. Амосов
однажды написал: «Лечить гораздо опаснее, чем болеть». И действи�
тельно, исцеляя одни недуги, многие медикаментозные средства вы�
зывают сильные побочные явления, которые не менее опасны для
здоровья, чем та болезнь, против которой они направлены. Уместно
привести высказывание профессора П. А. Воробьева: «Несопостави�
мо то, что мы лечим, с тем, что имеем в качестве осложнения».

В США ежегодно умирает около 7 тыс. человек от неправильного
назначения лекарств.
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Известно, что в переводе на русский язык слово «фармакон» оз�
начает «зелье», что может быть и лекарством, и ядом. Не зря гово�
рится, что лекарство и яд всегда стоят рядом.

В этом плане уместно будет привести некоторые факты, которые
приводит ВОЗ:

— каждый пятый человек принимает лекарства во вред собствен�
ному здоровью;

— почти 40 % лекарственных препаратов бесполезны;
— 15 % населения имеют медикаментозную непереносимость;
— «ответ» на нерациональное применение лекарственных

средств — 140 тыс. смертей ежегодно;
— в России за период 1995—2000 гг. число лекарственных отрав�

лений возросло в 4 раза;
— 7 % медикаментов — подделки. Среди них 47 % составляют ан�

тибиотики; 24 % — стероидные гормоны; 14 % — обезболивающие
и 10 % — «противопростудные». В число стран, производящих под�
делки, входят Китай, Индия и Россия.

Американская ассоциация врачей подсчитала, что экономичес�
кий ущерб, нанесенный американскому народу от лекарственных
осложнений, значительно больше, чем от всех инфекционных за�
болеваний. Недаром в списке болезней, утвержденном ВОЗ, «ле�
карственная болезнь» заняла по частоте распространения 4�е мес�
то (после сердечно�сосудистых, онкологических заболеваний и
травм). Доказано и наличие индивидуальной клеточной рецепции,
неадекватно воспринимающей воздействие медикаментозных
средств, что, естественно, изменяет индивидуальную к ним чув�
ствительность.

К тому же следует сказать, что у лиц среднего возраста гомеоста�
тические механизмы намного выше, чем у старых людей. В итоге,
старость — это потеря (или резкое снижение) многих адаптацион�
ных механизмов, старость — это снижение резерва гомеостатичес�
ких механизмов для лучшего приспособления к изменениям внеш�
ней среды.

В основе профилактических и лечебных мероприятий в гериат�
рии лежит принцип поддержки и развития процессов компенсации
и адаптации стареющего организма, который, как правило, обладает
еще достаточным диапазоном приспособительных, хотя и качест�
венно измененных реакций.

Эпидемиологии применения лекарственных средств в гериатри�
ческой практике посвящено много крупных исследований, которые
приводят Ю. Б. Белоусов и М. В. Леонова (2002). Так, по данным
скрининга, наиболее часто у пожилых применялись: сердечно�сосу�
дистые препараты (гипотензивные, антиаритмические — 55 %); ле�
карства, воздействующие на центральную нервную систему, — 11 %;
ненаркотические анальгетики — 9 %. Среди безрецептурных препа�
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ратов, потребляемых пожилыми, анальгетики составляли 40 %;
витамины и пищевые добавки — 33 %; препараты, действующие на
желудочно�кишечный тракт, включая слабительные, — 22 %.

Примерно у 26 % больных гериатрического возраста встречают�
ся побочные воздействия и серьезные осложнения при назначении
медикаментозной терапии. При этом больше осложнений возникает
у пожилых женщин. С чем же связана такая высокая частота ослож�
нений при лекарственной терапии?

Во*первых, это множественность болезней у старых людей, мно�
гие из которых могут быть конкурирующими по основному заболе�
ванию. К сожалению, нередко это только видимая часть айсберга.
Некоторые заболевания остаются латентно протекающими и нерас�
познанными. Понятно, что чем больше болезней, тем больше назна�
чений лекарственных средств и тем больше, естественно, вероят�
ность их побочных воздействий.

Ясно, что, назначая по поводу одного какого�либо заболевания
хотя бы 2—3 лекарственных препарата, тем самым рискуем «загру�
зить больного» большим количеством лекарственных средств. Анг�
лийские авторы при обследовании 55 домов для престарелых, где
находились 1888 человек, выявили, что 85,6 % из них получали раз�
личные лекарства. При этом отдельные больные получали до 13—
15 лекарственных препаратов. Конечно, при таком количестве меди�
каментозных средств риск осложнений очень велик.

Следует отметить также, что назначенное лекарственное средство
может вызвать осложнение латентно протекающего какого�либо
другого заболевания. Например, если больной в возрасте 30 лет хо�
рошо переносит атропин, то в пожилом возрасте этот препарат мо�
жет оказаться противопоказанным из�за наличия у пожилого боль�
ного скрыто развивающейся глаукомы. Точно так же в гериатрии не
рекомендуется использовать сильные отхаркивающие средства, так
как при их применении кашлевой акт может завершиться актом рво�
ты, который, вызывая физическое напряжение, приводит к повреж�
дению склерозированных сосудов, отличающихся у старых людей
высокой ломкостью.

Во*вторых, хронический характер течения болезней приводит
к тому, что многие старые люди годами, а то и десятилетиями при�
нимают различные лекарства. Поэтому прежде, чем что�то назна�
чать, необходимо выяснить «лекарственный анамнез»: что, как дол�
го и в каких дозах принимает больной. Нередко больной длительно
принимает какое�то лекарство и, считая его малоэффективным, про�
сит врача назначить новый современный препарат. Однако надо
учитывать, что не все новые лекарственные средства, заполонившие
отечественный фармацевтический рынок, прошли должные клини�
ческие испытания. И, назначая их, врач рискует получить тяжелый
побочный эффект у пациента.
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В*третьих, атипичное течение ряда заболеваний, трудность их
диагностики зачастую приводят к назначению симптоматической
терапии, не дающей должного эффекта. А заболевание, прогрессируя
и ухудшая состояние больного, приводит к тому, что после установ�
ления точного диагноза врачи вынуждены для спасения его жизни
назначать очень высокие дозы препаратов, а отсюда также и риск тя�
желых осложнений.

В*четвертых, лечащему врачу необходимо помнить, что его па�
циент зачастую лечится и у врачей других специальностей, которые,
в свою очередь, также назначают различные лекарства. Без учета
этого пациент рискует получить осложнения в виде физической, хи�
мической или фармакологической несовместимости лекарственных
препаратов. Такое сочетание лекарств может привести к образова�
нию новых химических соединений, пагубно влияющих на организм
пожилого или старого человека.

И, наконец, в*пятых, следует иметь в виду, что старый человек
нередко занимается самолечением, принимает препараты, которые
советуют ему родственники, соседи, знакомые, считая, что у него
такие же заболевания. Таким образом, вариантов для полипрогма�
зии (назначение большого количества лекарств) у старых людей бо�
лее чем достаточно, а отсюда и частота осложнений.

Полипрогмазия во многих случаях даже более опасна для старею�
щего организма, чем недостаточная терапия. Частота побочных неже�
лательных реакций на медикаментозные средства неуклонно возраста�
ет с увеличением возраста и количества одновременно применяемых
лекарств. Наблюдения за лицами старшей возрастной группы свиде�
тельствуют о том, что, если они принимают одновременно более 6 ле�
карственных препаратов, неблагоприятные реакции наблюдаются
почти у 80 % больных.

Сочетанное применение нескольких препаратов может усиливать
как фармакодинамический, так и токсический побочный эффект
некоторых из них.

Таким образом, существует прямая зависимость — чем больше пре�
паратов, тем больше вероятность осложнений. Необходимо помнить о
том, что лекарственная интоксикация у гериатрических больных редко
проявляется яркой аллергической сыпью, отеком Квинке или крапив�
ницей. Побочные действия лекарственных препаратов могут привести к
увеличению слабости, быстрой утомляемости, головокружению, орто�
статическому обмороку, ухудшению сна, походки, движений, наруше�
нию функции желудка и кишечника, снижению аппетита и др. Однако
многие врачи такие жалобы «привычно» связывают с возрастом. К со�
жалению, традиционной стала фраза: «Что же вы хотите, если вам уже
так много лет?». Некоторые врачи даже не задумываются о том, что
такие жалобы могут быть первыми предвестниками передозировки
лекарственных препаратов.
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Следует иметь в виду, что не только вышеперечисленные причи�
ны могут вызвать у старых людей нежелательные реакции на прием
лекарственных препаратов. Необходимо учитывать особенности ге�
риатрической фармакокинетики — пути лекарственного препарата
от введения его в организм до выведения. На фармакокинетику у
старого человека значительное влияние оказывает ослабление с воз�
растом активности ферментных систем, принимающих участие в ме�
таболизме, что во многом изменяет ход и направленность реакций
организма, приводит к накоплению продуктов полураспада введен�
ных лекарственных веществ. Кроме того, важными факторами явля�
ются процессы атрофии и уменьшения массы паренхиматозных ор�
ганов, наблюдаемые при старении, также влияющие на фармакоки�
нетику лекарственных веществ у людей старшего возраста (табл. 1).

Этапами этого пути являются всасывание, распределение, связы�
вание с белками, накопление, метаболизм и экскреция лекарствен�
ных веществ.

Рассмотрим подробнее эти этапы.
1. При приеме лекарственных препаратов внутрь уже в ротовой

полости нарушается их обработка (по сравнению с лицами более мо�
лодого возраста), что связано с процессами постепенной атрофии и
запустевания слюнных желез, уменьшением количества слюны, ког�
да старые люди нередко начинают испытывать чувство сухости во
рту, с последующим возникновением повреждений слизистой обо�
лочки рта, вплоть до образования трещин и эрозий. При этом лекар�
ство не подвергается должной обработке в ротовой полости из�за
недостаточного количества слюны, снижения с возрастом ее фер�
ментативной активности. В этих условиях лекарственный препарат
в «сухом» виде попадает в желудок.
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Процесс Характер изменения

Всасывание

Распределение

Связывание с белками

Метаболизм

Экскреция

Уменьшение образования соляной кислоты в же-
лудке, скорости опорожнения, моторики ЖКТ, кро-
вотока в мезентериальных сосудах, поверхности
всасывания
Уменьшение водной массы тела, мышечной ткани и
увеличение жировой ткани, изменение тканевой
перфузии
Уменьшение содержания альбумина в плазме
крови
Уменьшение массы печени, печеночного кровото-
ка, метаболической активности
Уменьшение степени клубочковой фильтрации
и канальцевой секреции

Таблица 1

Особенности фармакокинетики у лиц пожилого и старческого
возраста (Белоусов Ю. Б., Леонова М. В., 2002)


