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Аннотация
в современном мире отмечается стремительный прогресс в создании и внедрении в практическое здравоохранение 
огромного количества лекарственных препаратов, которые, с одной стороны, способны излечить и/или улучшить состоя-
ние пациента, с другой — нанести значительный вред здоровью. стремление повысить эффективность лечения, помочь 
пациенту излечится от всех резвившихся у него заболеваний неизбежно приводит к назначению большого количества 
лекарственных средств (Лс) — полипрагмазии. в настоящее время полипрагмазия как результат ятрогении является 
серьезной проблемой здравоохранения, так как клинически проявляется снижением эффективности фармакотерапии 
и развитием тяжелых нежелательных лекарственных реакций, а также значительным увеличением расходов в здравоох-
ранении. Причиной одновременного назначения нескольких лекарств может быть наличие сопутствующих заболеваний 
(мультиморбидность), доступность Лс, а также клинические рекомендации, руководства профессиональных медицинских 
обществ, стандарты лечения, содержащие в некоторых случаях рекомендации по применению в комплексной терапии 
более 5 препаратов только по одному показанию, эффективность которых соответствует высоким уровням доказательно-
сти. в настоящее время борьба с полипрагмазией представляет одну из важных задач при оказании медицинской помощи 
пациентам пожилого и старческого возраста, так как она является основным фактором риска развития нежелательных 
лекарственных реакций у людей этой категории. с целью минимизации полипрагмазии у пожилых пациентов необхо-
димо использовать современные методы анализа каждого назначения Лс (индекс рациональности Лс, шкала антихоли-
нергической нагрузки) и методы оптимизации фармакотерапии с помощью «ограничительных» перечней (критерии Бирса, 
критерии sToPP/sTART), которые позволят снизить количество ошибок при применении Лс, сделать фармакотерапию 
максимально эффективной и безопасной.

Ключевые слова: пожилые, лекарственные средства, полипрагмазия, лекарственное взаимодействие, нежелательная ле-
карственная реакция, критерии Бирса, критерии STOPP/START.
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In the modern world, there is a rapid advance in the design and clinical introduction of a huge number of drugs that are able to 
cure a patient or to improve his/her health status on the one hand and to cause significant harm to his/her health on the other. 
Polypragmasy is the desire to enhance the efficiency of treatment and to help the patient recover from all developed diseases 
inevitably leads to the use of a large number of medications. At the present time, polypragmasy as a result of iatrogenia is a serious 
public health problem, as it is clinically manifested by a reduction in the effectiveness of pharmacotherapy, by the development 
of severe adverse drug reactions, and by a considerable increase in healthcare expenditures. The reason for the simultaneous pre-
scription of multiple drugs may be comorbidity (multimorbidity), the availability of drugs, as well as clinical guidelines, manuals 
of professional medical associations, treatment standards that contain recommendations for using combination therapy with more 
than 5 drugs for only one disease in some cases, the efficiency of which corresponds to a high level of evidence. currently, the 
fight against polypragmasy is one of the important tasks in rendering medical care to elderly and senile patients since it is a major 
risk factor of adverse drug reactions in this category of people. To minimize polypragmasy in elderly patients, it is necessary to 
use current methods for analyzing each prescription of a drug (the index of rational drug prescribing; an anticholinergic burden 
scale) and those for optimizing pharmacotherapy with the use of restrictive lists (Beers criteria, sToPP/sTART criteria) that will be 
able to reduce the number of errors in the administration of drugs and to maximize the efficiency and safety of pharmacotherapy.

Keywords: elderly, drugs, polypragmasy, drug interaction, adverse drug reaction, Beers criteria, STOPP/START criteria.

в современном мире отмечается стремительный про-
гресс в создании и внедрении в практическое здравоохра-
нение огромного количества лекарственных препаратов, 
которые, с одной стороны, способны излечить и/или 
улучшить состояние пациента, а с другой — нанести зна-
чительный вред здоровью. Стремление повысить эффек-
тивность лечения, помочь пациенту излечится от всех раз-

ЛС — лекарственное средство 
НЛР — нежелательные лекарственные реакции 

фР — фактор риска

вывшихся у него заболеваний, неизбежно приводит к на-
значению большого количества лекарственных средств 
(ЛС) — полипрагмазии (polypragmasia, от греч. poly — 
много, pragma — предмет, вещь). в настоящее время по-
липрагмазия как результат ятрогении является серьезной 
проблемой здравоохранения, так как клинически прояв-
ляется снижением эффективности фармакотерапии и 
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развитием тяжелых нежелательных лекарственных реак-
ций (НЛР), а также значительным увеличением расходов 
в здравоохранении.

что понимают под полипрагмазией? термин «поли-
прагмазия» часто используется в медицинской литерату-
ре, однако общепринятого определения не существует. 
в отечественных источниках литературы полипрагмазия 
определяется как одновременное назначение большого 
количества лекарств, в том числе необоснованно. в зару-
бежной литературе используется термин «полифармация» 
(polypharmacy, от греч. poly — много и pharmacy — лекар-
ство). в других источниках встречается качественное 
определение полипрагмазии — назначение пациенту 
бóльшего количества ЛС, чем требует клиническая ситуа-
ция, и количественное определение — назначение паци-
енту 5 ЛС и более [1]. в медицинских словарях полипраг-
мазия определяется как «смешивание множества ЛС в 
одном рецепте», «использование множества ЛС для лече-
ния одного или нескольких заболеваний; наиболее часто 
это явление наблюдается у пожилых пациентов» и др. 
(табл. 1), а в научных публикациях насчитывается более 24 
определений [2]. Отсутствие единого мнения в понима-
нии термина «полипрагмазия» по понятным причинам 
приводит к путанице. 

такая же ситуация наблюдается и по вопросу класси-
фикации полипрагмазии. Некоторые авторы классифи-
цируют полипрагмазию на малую (одновременное назна-
чение 2—4 ЛС), большую (одновременное назначение 
5—9 ЛС) и чрезмерную (одновременное назначение 10 
ЛС и более) [3]. Полипрагмазию классифицируют как 
обоснованную и не обоснованную. При обоснованной 
полипрагмазии для достижения терапевтической цели 
назначается несколько ЛС под постоянным мониторин-
гом эффективности и безопасности. Примером такой по-
липрагмазии может служить комбинированная противо-
туберкулезная терапия. При не обоснованной полипраг-
мазии для достижения цели используют препараты раз-
ных групп, способных вступать в лекарственное взаимо-
действие и вызывать тяжелые НЛР, мониторинг эффек-
тов не проводится, чаще встречается при самолечении. 
Например, одновременное применение вальпроата и 
карбамазепина [4]. 

в настоящее время в сфере здравоохранения России 
ведется активная работа по сокращению случаев поли-
прагмазии в медицинской практике. в приказе Мини-
стерства здравоохранения Рф №575н от 2 ноября 2012 г. 
«Об утверждении порядка оказания медицинской помо-
щи по профилю «клиническая фармакология»» в пункте 6 
прописано, что решение о направлении больного на кон-
сультацию к врачу — клиническому фармакологу прини-
мается лечащим врачом — врачом-специалистом, тера-
певтом участковым, педиатром участковым, врачом об-
щей практики (семейным врачом) в случае одномомент-
ного назначения больному 5 и более наименований ле-

карственных препаратов или более 10 наименований при 
курсовом лечении (полипрагмазии) [5]. в приказе Мини-
стерства здравоохранения Рф от 20 декабря 2012 г. 
№1175н «Об утверждении порядка назначения и выписы-
вания лекарственных препаратов, а также форм рецептур-
ных бланков на лекарственные препараты, порядка 
оформления указанных бланков, их учета и хранения»» 
согласование назначения лекарственных препаратов с за-
ведующим отделения или ответственным дежурным вра-
чом либо другим лицом, уполномоченным приказом глав-
ного врача медицинской организации, а также с врачом 
— клиническим фармакологом, необходимо в случаях 
одновременного назначения 5 лекарственных препаратов 
и более одному пациенту. Назначение и выписывание ле-
карственных препаратов по решению врачебной комис-
сии при оказании первичной медико-санитарной помо-
щи, паллиативной медицинской помощи в амбулаторных 
условиях проводится в случаях одновременного назначе-
ния одному пациенту 5 лекарственных препаратов и более 
в течение одних суток или более 10 наименований в тече-
ние 1 мес [6]. Согласно приказу Министерства здравоох-
ранения Рф от 22 января 2014 г. №36н «Об утверждении 
примерных дополнительных профессиональных про-
грамм медицинского образования по специальности «Ге-
риатрия» по окончанию обучения гериатр должен уметь 
определять минимальное количество препаратов для по-
лучения максимального клинического эффекта, исклю-
чить полипрагмазию в связи с возможностью побочных и 
токсических эффектов при назначении большого количе-
ства препаратов [7]. 

таблица 1. Определения полипрагмазии в медицинских 
словарях

Источник Определение
American Heritage Stedman’s 
Medical Dictionary 

Смешивание множества ЛС 
в одном рецепте

Dorland’s Medical Dictionary 
for Health Consumers 

1. Сочетанное назначение 
множества ЛС.
2. Назначение излишнего ЛС

McGraw-Hill Concise 
Dictionary of Modern 
Medicine 

Использование множества 
ЛС для лечения одного или 
нескольких заболеваний; 
наиболее часто это явление 
наблюдается у пожилых па-
циентов

Merriam-Webster’s MedicalDi-
ctionary

Практика назначения мно-
жества различных ЛС, осо-
бенно сочетанного, для лече-
ния одного заболевания

Mosby’s Dictionary of 
Complementary and 
Alternative Medicine

Практика назначения мно-
жества ЛС пациентам, стра-
дающим более чем от одной 
болезни

Stedman’sMedicalDictionary Одновременное назначение 
множества ЛС

Большой толковый меди-
цинский словарь 

Одновременное назначение 
больному нескольких ЛС
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Официальная медицина России определяет поли-
прагмазию как одновременное назначение 5 ЛС и более. 
Почему именно 5? Как известно, полипрагмазия приво-
дит к лекарственным взаимодействиям и способствует 
развитию НЛР. Однако в медицинской практике НЛР мо-
гут возникать при необоснованном назначении одного 
ЛС, вне зависимости от характеристик пациента, а лекар-
ственное взаимодействие — при одновременном назначе-
нии 2 ЛС и более. К тому же в некоторых клинических 
ситуациях полипрагмазия и возникающее взаимодей-
ствие ЛС может быть клинически выгодным (усиливают-
ся эффекты, нивелируются побочные эффекты и т.д.). 

таким образом, с точки зрения клинической фармако-
логии «полипрагмазию» следует определять как одновре-
менное необоснованное назначение большого количества 
ЛС, так как только обоснованное назначение ЛС может по-
высить эффективность лечения и снизить частоту НЛР. 

Эпидемиология, факторы риска (ФР) и клинические по-
следствия полипрагмазии. в последнее время наблюдается 
тенденция к увеличению числа пациентов с полипрагма-
зией. так, по данным эпидемиологического анализа амбу-
латорных карт 180 815 пациентов в Шотландии установле-
но, что населению в возрасте 18 лет и старше одновремен-
но назначается от 4 до 9 ЛС в 16,9% случаев, 10 препаратов 
и более— в 4,6%. Рост полипрагмазии отмечен зарубежны-
ми авторами при анализе 311 811 амбулаторных карт в пе-
риод с 1995 по 2010 г. за анализируемый период увеличи-
лось назначение 5 препаратов и более с 11,4 в 1995 г. до 
20,8% в 2010 г.; частота назначения 10 препаратов и более 
увеличилась с 1,7 до 5,8%. Авторы данного исследования 
отметили значительный рост потребления препаратов всех 
фармакологических групп, кроме ЛС для лечения инфек-
ций и опорно-двигательного аппарата [8, 9]. Причиной 
одновременного назначения нескольких лекарств может 
быть наличие сопутствующих заболеваний (мультимор-
бидность), доступность ЛС, а также клинические реко-
мендации, руководства профессиональных медицинских 
обществ, стандарты лечения, содержащие в некоторых 
случаях рекомендации по применению комплексной тера-
пии более 5 препаратами только по одному показанию, 
эффективность которых соответствует высоким уровням 
доказательности (IIa и выше).

К основным фР возникновения полипрагмазии от-
носятся следующие:

— социодемографические: возраст (особенно 85 лет и 
старше) — пожилые составляют 13% населения и потре-
бляют 1/3 всех ЛС; европеоидная раса — различия в том, 
как люди воспринимают заболевания и как (чем) они ле-
чатся; образование — может способствовать повышению 
обращаемости за медицинской помощью;

— состояние здоровья: мультиморбидность; хрониче-
ские заболевания, обусловливающие необходимость мо-
ниторинга и частого посещения врача — артериальная 
гипертония, анемия, бронхиальная астма, стенокардия, 
дивертикулит, артрит, подагра, сахарный диабет и др.;

— доступность здравоохранения: проблемы преем-
ственности и согласованности при применении ЛС; до-
ступность коммерческого здравоохранения [10]. 

Известно, что большое количество одновременно на-
значаемых ЛС является самым сильным фР развития 
НЛР, так как возрастает частота лекарственных взаимо-
действий. Лекарственное взаимодействие — это измене-

ние эффективности и безопасности одного ЛС при одно-
временном или последовательном его применении с дру-
гим ЛС. По данным литературы, при использовании 5 
препаратов и менее частота НЛР не превышает 5%, а при 
применении 6 ЛС и более она резко увеличивается — до 
25% [11]. По имеющимся данным, от 17 до 23% назначае-
мых врачами комбинаций ЛС являются потенциально 
опасными и в 1/3 случаев приводят к летальным исходам 
[12]. в то же время в большинстве случаев НЛР являются 
прогнозируемыми и соответственно их развития можно 
избежать. так, в 2010 г. разработана и апробирована шка-
ла стратификации риска НЛР у госпитализированных по-
жилых пациентов — GerontoNet-шкала (табл. 2). в резуль-
тате исследования G. Onder и соавт. [13] установили, что 
тяжелые НЛР у людей пожилого и старческого возраста 
возникают в 64% случаев. При оценке НЛР 8 баллов и бо-
лее последствия полипрагмазии развиваются в 21,7% слу-
чаев (рис. 1), а количество назначаемых одновременно ЛС 
является самым сильным фР развития НЛР. в данном ис-
следовании показаны хорошая чувствительность и спец-
ифичность шкалы GerontoNet. Поэтому она может быть 
использована в качестве инструмента для выявления па-
циентов с высоким риском развития НЛР для своевре-
менной коррекции терапии с целью оптимизации фарма-
котерапии и уменьшения НЛР [13].

По данным всемирной организации здравоохране-
ния, одна из самых значительных социальных тенденций 

таблица 2. Шкала GerontoNet оценки риска НЛР у госпи-
тализированных пожилых пациентов

фР развития НЛР Оценка, баллы
≥4 заболеваний/состояний +1
хСН +1
заболевания печени +1
Количество назначенных ЛС:
<5 0
5—7 +1
≥8 +4
НЛР в анамнезе +2
Почечная недостаточность +1
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рис. 1. Риск развития НЛР в стационаре в зависимости от 
оценки по шкале GerontoNet, баллы.
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Полипрагмазия

XXI века — старение населения. Пожилые люди чаще бо-
леют и, как показывают клинико-эпидемиологические 
исследования, страдают до 8 социально значимыми хро-
ническими заболеваниями (мультиморбидность), в связи 
с чем вынуждены получать большое количество ЛС [14, 
15]. Полипрагмазия у лиц 60—69 лет встречается в 7,4—
28,6%, в возрасте ≥80 лет — в 18,6—51,8% вне зависимости 
от пола [16]. Пациентам этих возрастных групп при нали-
чии двух сопутствующих заболеваний в 20,8% случаев од-
новременно назначаются от 4 до 9 ЛС и в 1,1% — от 10 и 
более лекарств; пациентам с шестью и более сопутствую-
щих заболеваний эти значения составляют 47,7 и 41,7% 
соответственно [8].

При назначении лекарств в гериатрической практике 
необходимо помнить, что пожилые люди более склонны к 
возникновению серьезных НЛР и непрогнозируемых ле-
карственных взаимодействий из-за полипрагмазии и фи-
зиологических изменений организма. Исследования, 
проведенные в разных странах мира, показывают, что 
НЛР при приеме одного ЛС у пожилых возникают в 10%, 
при приеме более 10 препаратов практически в 100% слу-
чаев, а летальность при этом приближается к 10% [8]. 
в процессе старения угнетается ферментативная актив-
ность печени, снижается клубочковая фильтрация, 
уменьшается содержание жидкости и мышечной массы, 
изменяется чувствительность рецепторов, снижается хо-
линергическая передача, повышается проницаемость ге-
матоэнцефалического барьера. Эти особенности организ-
ма могут приводить к изменению фармакокинетики и 
фармакодинамики ЛС, значительно повышая частоту раз-
вития НЛР [17]. у лиц старших возрастных групп имеются 

мнестически-интеллектуальные нарушения, расстрой-
ства зрения и слуха, которые необходимо учитывать при 
проведении фармакотерапии с целью прогнозирования 
НЛР [2]. таким образом, фармакотерапия пожилых лю-
дей должна быть направлена на снижение частоты поли-
прагмазии и для минимизации развития НЛР.

Современные методы борьбы с полипрагмазией. таким 
образом, многочисленные фармакоэпидемиологические 
исследования установили, что полипрагмазия является 
основным фР развития НЛР у больных пожилого и стар-
ческого возраста. в настоящее время в клинической прак-
тике для минимизации полипрагмазии используют мето-
ды анализа каждого лекарственного назначения и методы 
оптимизации фармакотерапии с помощью «ограничи-
тельных» перечней (рис. 2).

С целью анализа лекарственного назначения в зару-
бежных исследованиях широко используется индекс ра-
циональности ЛС (MAI). Это количественный критерий 
оценки обоснованности лекарственного назначения, раз-
работанный в 1992 г. J. Hanlon (США) [18]. Он представ-
ляет собой опросник для врача-эксперта состоящий из 10 
вопросов на которые нужно ответить по каждому из на-
значенных ЛС (табл. 3). MAI применяется для оценки ка-
чества фармакотерапии и оценки эффективности методов 
ее оптимизации (в том числе различных методов борьбы с 
полипрагмазией), а также для выявления не рекомендо-
ванных («нежелательных») ЛС и «выстраивания» рейтин-
га ЛС по степени их нужности/не нужности и принятия 
решений об отмене. в отличие от других методов (напри-
мер, критерии STOPP/START) MAI не позволяет выяв-
лять необоснованно не назначенные ЛС. Оригинальная 

рис. 2. Методы борьбы с полипрагмазией в клинической практике.
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версия MAI в большей степени подходит для экспертной 
оценки, чем для применения в клинической практике.

Многочисленные исследования показали, что риск 
развития побочных эффектов у препаратов с антихолинер-
гической активностью значительно превышает пользу. в 
клинической практике особое внимание уделяется побоч-
ным эффектам центрального действия. за последние деся-
тилетия проведено множество исследований, демонстри-

рующих, что антихолинергические воздействия оказыва-
ют отрицательное влияние на когнитивные функции (по-
знавание, память, работоспособность) [19]. в исследова-
нии Eugeriya с участием 372 человек в возрасте >60 лет 
9,2% пациентов длительно принимали ЛС с антихолинер-
гической активностью, из этих людей у 80% имелись уме-
ренные когнитивные нарушения по сравнению с 35% па-
циентов, которые не принимали ЛС с антихолинергиче-
ской активностью. Они имели худшие показатели по вре-
мени реакции, внимания, памяти, повествования отзыв, 
речевым задачам, но не рассуждения, имплицитной и сло-
варной памяти [20]. Исследование 3-City Study показало, 
что у пациентов, принимающих ЛС с антихолинергиче-
ской активностью, риск возникновения когнитивных на-
рушений в 1,4—2 раза выше, чем у пациентов, которые 
прекратили прием этих препаратов [21]. Шкала антихоли-
нергической нагрузки ранжирует ЛС по клинической зна-
чимости антихолинергического действия и в соответствии 
с этим ЛС присваивается определенное число баллов, сум-
мирование которых может дать представление об антихо-
линергическом бремени/нагрузке (рис. 3). Необходимо 
учитывать, что при оценке 3 балла у пациента имеется, по 
крайней мере, 1 центральная или периферическая антихо-
линергическая реакция. При выявлении пациентов с вы-
соким риском развития антихолинергической реакции не-
гативное воздействие на них антихолинергических свойств 
ЛС можно уменьшить, отменив ЛС. К сожалению, шкала 
не включает все ЛС с антихолинергической активностью и 
не учитывает индивидуальную восприимчивость пациента 
к антихолинергическим НЛР (возраст, масса тела, функ-
ции почек, сопутствующих заболеваниях) [22, 23].

Алгоритм «Паллиативный подход к решению пробле-
мы полипрагмазии у пожилых пациентов» (рис. 4) исполь-
зовали в течение 1 года у 119 пожилых пациентов (старше 
80 лет), группу контроля составил 71 человек. во время 
терапии ЛС отменялись в 332 случаях (2,8 ЛС на 1 пациен-
та), что не сопровождалось клинически значимыми неже-
лательными эффектами. частота госпитализаций в отде-
ление интенсивной терапии в основой группе составила 

таблица 3. Индекс рациональности ЛС Medication Appropriateness Index 

вопрос Ответ
относитель-

ный «вес» 1 2 3 если неиз-
вестно

Есть ли показание для данного ЛС? 3 Показано Не показано 9
ЛС эффективно для лечения имеющегося у пациента 
заболевания?

3 Эффективно Неэффективно 9

Правильно ли подобрана доза? 2 Правильно Неправильно 9
Правильные ли были даны пациенту указания по 
приему лекарства?

2 Правильные Неправильные 9

Осуществимы ли указания по приему лекарств? 1 Осуществимы Неосуществимы 9
Имеются ли клинически значимые межлекарствен-
ные взаимодействия?

2 Незначимые значимые 9

Имеются ли негативные влияния на существующие у 
пациента болезни либо состояния?

2 Незначимые ″ 9

Есть ли дубликаты назначений (например, 2 препа-
рата из одной группы?)

1 Обоснованные Необоснован-
ные

9

Приемлема ли такая длительность терапии? 1 Приемлема Неприемлема 9
Является ли данное ЛС наименее затратным по срав-
нению с другими ЛС такой же эффективности?

1 Менее затрат-
ная

Более затратная 9

Примечание. Соответствие цифр шкалы ответов множителю: 1 — 0; 2 — 0,5, 3 — 1.

ЛС с возможным антихолинергическим риском (1 балл)
Азенапин
Алверин
Алимемазин
Алпразолам
Арипипразол
Атенолол
Бупропион
Дезлоратадин
Каптоприл
Клидиниум
Клоразепат
Кодеин
Колхицин
Хлорталидон
Цетиризин
Циметидин

ЛС с умеренным антихолинергическим риском (2 балла)
Амантадин
Белладонна
Карбамазепин
Локсапин 
Меперидин 
Нефопам 
Циклобензаприн 
Ципрогептадин 

ЛС высоким антихолинергическим риском (3 балла)
Амитриптилин 
Амоксапин 
Атропин 
Бензтропин 
Бромфенирамин 
Карбиноксамин 
Хлорпромазин
Хлорфенирамин

рис. 3. Шкала антихолинергической нагрузки (пример).

Д.А. Сычев и соавт.
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11,8%, в контрольной — 30% (р<0,002). Смертность оказа-
лась значительно ниже в основной группе, чем в кон-
трольной, и составила 21 и 45% соответственно [24]. Этот 
метод показал, что при его использовании своевременно 
решается вопрос о целесообразности назначения ЛС, а 
проводимый в процессе терапии лекарственный монито-
ринг позволяет скорректировать лечение, тем самым сни-
зить риск развития выраженных НЛР. 

Для оптимизации фармакотерапии у пожилых людей 
и лиц старческого возраста в настоящее время широко ис-
пользуются критерии Бирса. Этот список потенциально 
не рекомендуемых препаратов создан Марком Бирсом в 
1991 г. для лиц, проживающих в домах престарелых, он 
пересматривался в 1997, 2003, 2012 и 2015 гг. с использова-
нием доказательного подхода и метода Дельфи. Основной 
целью критериев является поддержка принятия решений 

при назначении лекарственной терапии пациентам стар-
ше 65 лет в амбулаторных и стационарных условиях. Со-
гласно критериям Бирса ЛС разделены на следующие ка-
тегории: потенциально не рекомендуемые ЛС, примене-
ние которых следует избегать у пожилых людей; потенци-
ально не рекомендуемые ЛС, применение которых следу-
ет избегать у пожилых людей с определенными заболева-
ниями и синдромами, так как данные ЛС могут спровоци-
ровать их обострение; ЛС, которые должны быть исполь-
зованы с осторожностью у пожилых людей, при этом ав-
торы использовали разработанную ими градацию каче-
ства доказательств и силы рекомендаций (табл. 4) [25]. 
в критерии Бирса 2015 г. вошли 2 новые категории: по-
тенциально не рекомендуемое одновременное назначе-
ние ЛС из-за возникновения клинически значимых ле-
карственных взаимодействий и потенциально не реко-

рис. 4. Алгоритм «Паллиативный подход к решению проблемы полипрагмазии у пожилых пациентов».

Полипрагмазия

Существует доказательная база по использованию

данного ЛС по данному показанию  в  данном  режиме

дозирования у пациентов данной  возрастной  группы

и группы инвалидности, и польза от применения данного

ЛС перевешивает все известные нежелательные реакции

Показание представляется обоснованным и

соответствующим пациентам данной возрастной группы

и группе инвалидности

Есть ли известные возможные нежелательные реакции у
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мендуемые ЛС при нарушении функции почек или реко-
мендовано снижение доз ЛС с учетом клиренса креатини-
на. в исследовании К.С. Данилиной и соавт. [28] установ-
лено, что потенциально не рекомендуемые ЛС (по крите-
риям Бирса) пациентам старше 65 лет назначаются часто. 
так, из 150 проанализированных историй болезни пожи-
лых пациентов, находившихся на лечении в терапевтиче-
ском отделении многопрофильного стационара, установ-
лено, что 61 пациенту назначались 78 ЛС, применения 
которых следует избегать у пожилых людей; 21 пациенту 
назначались 24 ЛС, применение которых следует избегать 
у пожилых людей с определенными заболеваниями и син-
дромами; у 50 пациентов наблюдалось применение ЛП, 
которые следует применять у пожилых людей с большой 
осторожностью. Критерии Бирса являются важным ком-
понентом комплексного подхода к использованию ЛС у 
лиц пожилого возраста, но они должны быть использова-
ны в сочетании с другими инструментами поддержки 
принятий решений для оптимизации терапии, например, 
с такими, как критерии STOPP/START [26].

Критерии STOPP/START предназначены для оценки 
обоснованности назначений ЛС у людей старше 65 лет в 
амбулаторных и стационарных учреждениях здравоохра-
нения для минимизации нежелательных назначений ЛС. 
Критерии STOPP/START впервые опубликованы в 2008 г. 
в Ирландии. STOPP (Screening Tool of Older People’s Pre-
scriptions) — инструмент скрининга назначений ЛС у по-
жилых пациентов; START (Screening Tool to Alert to Right 
Treatment) — инструмент скрининга необоснованно не 
назначенных ЛС. в 2014 г. 19 экспертов из 13 европейских 
стран, имеющих признанный опыт в гериатрии и фарма-
котерапии, с помощью оценки доказательной базы и 
дельфийского метода пересмотрели и переиздали крите-
рии STOPP/START. Общее количество критериев в новой 
версии увеличилось до 114, из них 80 критериев STOPP 
потенциально не рекомендованных ЛС и клинических 
ситуаций у пожилых пациентов. При них риск, связанный 
с применением ЛС, статистически значимо превышает 

таблица 4. Пример Критериев Бирса 2015 г., рекомендации Американского гериатрического общества 

ЛС, использование которых нежелательно у пациентов пожилого возраста

ЛС обоснование рекомендации по 
использованию

качество доказа-
тельств (доказа-

тельная база)

сила реко-
мендаций

Антихолинергические средства 
Антигистаминные препараты первого по-
коления
Бромфенирамин
Гидроксизин
Дименгидринат 
Дифенгидрамин внутрь
Доксиламин
Карбиноксамин
Клемастин
Меклизин
Прометазин
трипролидин
хлорфенирамин
Ципрогептадин

высокий антихолинерги-
ческий потенциал, высо-

кий риск развития спутан-
ности сознания, сухости 
во рту, запоров и других 

антихолинэргических эф-
фектов. При развитии 

острой аллергии оправда-
но применение дифенги-

драмина

Избегать исполь-
зования

Среднее Сильные

Противопаркинсонические средства:
бензтропин (внутрь) 
тригексифенидил

Не рекомендуются для 
профилактики экстрапи-
рамидных расстройств на 
фоне лечения антипсихо-

тическими средствами

Избегать исполь-
зования

Среднее Сильные

таблица 5. Структура критериев STOPP (2014)

Раздел Показатель (n)
A. Критерии показаний ЛС (3)
B. Сердечно-сосудистая система (13)
C. Свертывающая система (11)
D. Центральная нервная система (14)
E. Мочевыделительная система (6)
F. Желудочно-кишечная система (4)
G. Дыхательная система (4)
H. Опорно-двигательная система (9)
I. урогенитальная система (2)
J. Эндокринная система (6)
K. ЛС, увеличивающие риск падений у пожилых (4)
L. Анальгетики (3)
M. Применение ЛС с антимускариновыми/антихо-

линергическими свойствами (1)

таблица 6. Примеры критериев STOPP (версия 2, 2014 г.)

Критерий Рекомендация
Критерий A1 Назначение любого ЛС без научно-обо-

снованного клинического показания
Критерий А2 Применение любого ЛС больше рекомен-

дуемой длительности во всех случаях, ког-
да длительность терапии достаточно хоро-
шо определена

Критерий B11 Применение ингибиторов АПф или БРА у 
пациентов с гиперкалиемией

Критерий C1 Длительное применение ацетилсалицило-
вой кислоты в дозе, превышающей 160 мг 
в день (повышается риск кровотечений, 
нет доказательной базы увеличения эф-
фективности подобной терапии)

Критерий С8 Применение антагонистов витамина K, 
прямых ингибиторов тромбина или инги-
биторов фактора Xa >6 мес для лечения 
первого эпизода тромбоза глубоких вен в 
отсутствие провоцирующих фР (нет дока-
занной пользы)

Д.А. Сычев и соавт.
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9,3%) и продолжительность пребывания в стационаре по-
жилых пациентов на 3 дня [29]. По мнению авторов, ис-
пользование этих критериев при оценке обоснованности 
назначений ЛС должно способствовать снижению риска 
развития НЛР, в первую очередь выраженных, у пожилых 
пациентов и оптимизировать применяемую у них лекар-
ственную терапию. Структура и примеры критериев 
STOPP представлены в табл. 5, 6.

Представленные данные свидетельствуют, что в на-
стоящее время борьба с полипрагмазией является одной 
из важных задач при оказании медицинской помощи па-
циентам пожилого и старческого возраста. Это диктует 
необходимость разработки стратегии, направленной на 
максимально эффективное и безопасное применение ЛС 
при лечении этих пациентов, что позволит улучшить ка-
чество медицинской помощи и снизить количество НЛР.

Работы выполнена при финансовой поддержке РНф, 
проект 16-15-00227.
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