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РЕЗЮМЕ
Введение. Полипрагмазия и назначение потенциально нерекомендованных лекарственных средств (ЛС) являются причинами развития 
неблагоприятных лекарственных реакций. Отсутствие потенциально рекомендованных ЛС приводит к снижению продолжительности 
и качества жизни, повышению риска развития осложнений со стороны разных органов и систем. 
Цель исследования. Проанализировать структуру назначенных ЛС у пациентов старше 65 лет с фибрилляцией предсердий (ФП) 
и хронической болезнью почек (ХБП) III и IV стадии на предмет наличия полипрагмазии и соответствия назначений критериям STOPP/START. 
Материалы и методы. Проведен анализ 125 историй болезней у пациентов 65 лет и старше с ФП и ХБП. Пациенты были разделены 
на две группы: первая группа – пациенты с ФП и ХБП c IIIа-стадией (n = 51; 84,3 % женщин; средний возраст 86,1 ± 6,4 года; средний балл 
по шкале CHA(2) DS(2)-VASc 6,2 ± 1,1 балла; средний балл по шкале HAS-BLED 3,00 ± 0,68 балла); вторая группа – пациенты с ФП и ХБП c IIIб 
и IV стадиями (n = 39; 84,6 % женщин; средний возраст 87,9 ± 4,7 года; средний балл по шкале CHA(2) DS(2)-VASc 6,1 ± 1,2 балла; средний 
балл по шкале HAS-BLED 3,10 ± 0,71 балла). 100 % пациентов в обеих группах имели высокий риск развития инсульта по шкале CHA(2) 
DS(2)-VASc (≥ 2 баллов для мужчин и ≥ 3 баллов для женщин), высокий риск кровотечений по шкале HAS-BLED (≥3 баллов) имели 82,4 % 
больных первой группы и 79,5 % пациентов второй. Согласно листам назначений историй болезни оценивали частоту полипрагмазии, 
а также структуру лекарственных назначений согласно критериям STOPP/START. 
Результаты. Количество пациентов, которым назначено ≥5 ЛС составило: 100 % в группе 1 и 94,9 % в группе 2. Количество пациентов, 
получающих ≥10 ЛС одновременно, составило 11,8 и 20,5 % в первой и второй группах соответственно. У 64,7 % пациентов из первой 
группы и у 53,8 % пациентов второй в листах назначений присутствуют потенциально не рекомендованные, но назначенные ЛС (STOPP-
критерии. При этом соответственно 96,1 и 100,0 % больных первой и второй групп не были назначены ЛС, которые рекомендованы 
пожилым пациентам (START-критерии). 
Вывод. Больным с ФП и ХБП в возрасте 65 лет и старше часто назначаются потенциально не рекомендованные ЛС, существенно 
снижающие качество жизни и увеличивающие риск развития НЛР. Этим пациентам также часто не были назначены потенциально 
рекомендованные ЛС, необходимые для улучшения прогноза, снижения риска развития осложнений, уменьшения количества 
госпитализаций. Выявленные факты диктуют необходимость оптимизации фармакотерапии у пациентов пожилого и старческого 
возраста с ФП и ХБП в условиях стационара.
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SUMMARY
Introduction. Polypharmacy and the administration of potentially non-recommended drugs are the causes of adverse drug reactions. The 
absence of potentially recommended drugs leads to a decrease in the duration and quality of life, an increased risk of complications from 
various organs and systems. 
The purpose of the study. To analyze the structure of prescribed drugs in patients over 65 years of age with atrial fibrillation (AF) and chronic kidney 
disease (CKD) stages 3 and 4 for the presence of рolypharmacy and compliance of prescriptions with the criteria STOPP/START.
 Materials and methods. 125 case histories were analyzed in patients 65 years and older with AF and CKD. Patients were divided into two groups: 
group 1 – patients with AF and CKD 3a (n = 51; 84.3 % of women; mean age 86.1 ± 6.4 years; mean score on the CHA(2) DS(2)-VASc scale 6.2 ± 
1.1 points; mean score on the HAS-BLED scale 3.00 ± 0.68 points); group 2 – patients with AF and CKD 3b and 4 stages (n = 39; 84.6 % of women; 
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В настоящее время отмечается увеличение продолжи-
тельности жизни населения и вследствие этого доли 

пациентов пожилого и старческого возраста с одновременным 
наличием множества хронических заболеваний (полимор-
бидных пациентов), что приводит к быстро растущему числу 
обращений за медицинской помощью, увеличению количества 
госпитализаций, полипрагмазии (одновременному назначению 
пациенту пяти и более лекарственных средств [ЛС]) [1–3]. 
Опасность полипрагмазии заключается в увеличении риска 
межлекарственных взаимодействий и, следовательно, риска 
развития неблагоприятных лекарственных реакций (НЛР) [4, 
5]. Так как на сегодняшний день проблема НЛР у пожилых 
людей для общественного здравоохранения является ключе-
вой [6], возникает все большая необходимость применения 
специальных критериев для предотвращения или уменьшения 
полипрагмазии и тем самым снижения числа НЛР. Одними 
из таких инструментов для людей старше 65 лет являются 
критерии STOPP/START [5]. Использование данных критериев 
в клинической практике позволяет уменьшить длительность 
госпитализаций, улучшить качество жизни и предотвратить 
последствия межлекарственных взаимодействий [7].

В ряде зарубежных исследований выявлено, что поли-
прагмазия часто встречается у пациентов с ФП [8, 9] и у па-
циентов, принимающих антикоагулянты [10]. Однако мало 
внимания было уделено степени полипрагмазии у пожилых 
пациентов с ФП, особенно при сочетании ее с ХБП, а ведь, 
как известно, наличие ХБП повышает риск развития НЛР.

Исходя из вышеизложенного целью настоящего иссле-
дования был анализ структуры назначенных ЛС у пациен-
тов старше 65 лет с ФП и ХБП III и IV стадии на предмет 
наличия полипрагмазии и соответствия назначений кри-
териям STOPP/START.

Материалы и методы
Нами были проанализированы 125 историй болезни 

пациентов в возрасте 65 лет и старше, страдающих ФП 
в сочетании с ХБП и проходивших стационарное лечение 
в терапевтическом отделении многопрофильного стацио-
нара с 01 ноября 2018 по 30 апреля 2019 года. Критериями 
включения являлись: 1) пациенты с ФП; 2) возраст пациен-
тов на момент поступления в стационар 65 лет и более; 3) 
наличие ХБП III–IV стадии в соответствии с CKD-EPI [11]. 
Нами оценивались наличие полипрагмазии и соответствие 
лекарственных назначений критериям STOPP/START [5].

Статистическая обработка результатов выполнялась 
в программном пакете IBM SPSS Statistics Base 22.0. 
Нормальность распределения полученных параметров оце-
нивалась при помощи критерия Шапиро–Уилка. Описание 
выборки для ненормально распределенных параметров 
производили с помощью подсчета медианы (Ме) и ин-
терквартильного размаха в виде 25 и 75 процентилей (С25 
и С75), для нормально распределенных параметров – путем 
определения среднего значения (mean) со стандартным 
отклонением (standart deviation, SD). Категориальные пере-
менные оценивали с помощью точного критерия Фишера. 
Оценка непараметрических показателей проводилась 
с помощью критерия хи-квадрат Пирсона. Статистически 
значимыми считали значения p < 0,05.

Результаты
С ноября 2018 по апрель 2019 года в терапевтическое 

отделение многопрофильного стационара Москвы в пла-
новом порядке поступили 220 пациентов, из них в возрасте 
65 лет и старше (от 65 до 97 лет) с диагнозом ФП – 125 
человек (56,8 %). Обращает на себя внимание тот факт, что 
в данной группе пациентов 100 % имели ХБП различных 
стадий. Также обращает на себя внимание, что полипраг-
мазия имеет массовый характер, так как среднее число 
одновременно назначенных ЛС одному пациенту соста-
вило 7,6 ± 2,2. Характеристика данной группы пациентов 
представлена в таблице 1.

Поскольку среди анализируемой группы больных 
только 6 пациентов имели ХБП IV стадии, мы сравнили 
на предмет количества одновременно назначенных ЛС 
и их соответствия критериям STOPP/START пациентов 
с ФП и ХБП стадии IIIа и пациентов с ХБП IIIб и IV ста-
дий. В первую группу включены пациенты, имеющие 
ФП и ХБП IIIа (51 пациент), во вторую – пациенты с ФП 
и ХБП IIIб и IV стадии (39 пациентов). У пациентов второй 
группы индекс коморбидности Чарлсон был статистически 
значимо выше (р = 0,015). Сравнительная характеристика 
пациентов двух групп представлена в таблице 2.

Пациенты второй группы имели статистически более 
низкий уровень СКФ и более высокий креатинина и калия, 
что является закономерным фактом, поскольку это были 
пациенты с более тяжелой ХБП (стадии IIIб и IV). У па-
циентов второй группы индекс коморбидности Чарлсон 
был статистически значимо выше по сравнению с боль-

mean age 87.9 ± 4.7 years; mean score on the CHA(2) scale; DS(2)-VASc 6.1 ± 1.2 points; the average score on the HAS-BLED scale is 3.10 ± 0.71 
points). All 100 % of patients in both groups had a high risk of stroke on the CHA(2) DS(2)-VASc scale (≥ 2 points for men; ≥ 3 points for women), 
82.4 % of patients in group 1 and 79.5 % of patients in group 2 had a high risk of bleeding on the HAS-BLED scale (≥ 3 points). According to the 
prescribing sheets of medical histories, the frequency of polypharmacy was evaluated, as well as the structure of drug prescriptions according 
to the STOPP/START criteria. 
Results. The number of patients who were prescribed ≥5 drugs was 100 % in group 1 and 94.9 % in group 2. The number of patients receiving ≥10 
drugs at the same time was 11.8 % and 20.5 % in group 1 and 2, respectively. In 64.7 % of patients from group 1 and in 53.8 % of patients from group 
2, potentially non-recommended but prescribed drugs (STOPP) are present in the prescribing lists. At the same time, 96.1 % and 100 % of patients 
in groups 1 and 2, respectively, were not prescribed drugs that are recommended for elderly patients (START criteria). 
Conclusion. Patients with AF and CKD aged 65 years and older are often prescribed potentially non-recommended drugs that significantly reduce 
the quality of life and increase the risk of adverse drug reactions. These patients were also often not prescribed potentially recommended drugs 
that are necessary to improve the prognosis, reduce the risk of complications, and reduce the number of hospitalizations. The revealed facts 
dictate the need to optimize pharmacotherapy in elderly and senile patients with AF and CKD in a hospital setting.
KEY WORDS: atrial fibrillation, chronic kidney disease, older people, рolypharmacy, inappropriate рrescribing, STOPP/START criteria.
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ными первой группы за счет более частой встречаемости 
язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки 
в структуре полиморбидности.

Максимальное количество одновременно назначенных 
препаратов (в среднем у пациента) было сопоставимо 
в обеих группах и составило 7,6 ± 2,1 и 7,4 ± 2,5 для первой 
и второй групп соответственно. В группе с ХБП стадии 
IIIа одновременно пять и более препаратов получали 51 
(100 %) пациентов, в группе с ХБП IIIб–IV – 37 (94,9 %). 
Количество пациентов, получающих 10 и более ЛС од-
новременно, составило 6 (11,8 %) и 8 (20,5 %) в первой 
и второй группах соответственно.

У 33 (64,7 %) пациентов из группы с ХБП IIIа и у 21 
(53,8 %) пациентов из группы с ХБП IIIа и IV в листах 
назначений присутствуют потенциально не рекомендо-
ванные, но назначенные ЛС согласно критериям STOPP. 
Также у соответственно 49 (96,1 %) и 39 (100 %) больных 
первой и второй групп не были назначены ЛС, которые 
рекомендованы согласно критериям START.

Выявленные критерии STOPP (потенциально не реко-
мендованные ЛС) у пациентов с ФП и ХБП представлены 
в таблице 3.

Среди проанализированных нами историй болезни 
у пациентов обеих групп самым частым критерием STOPP 
является назначение ЛС с антихолинергической актив-
ностью при хроническом запоре (17 [33,3 %] – в первой 
группе и 17 [63,0 %] – во второй). Применение данных 
ЛС ведет к риску усиления запоров и говорит о неопти-
мально выбранной терапии данных пациентов. Остальные 
критерии STOPP встречаются лишь в отдельных случаях.

Потенциально рекомендованные ЛС согласно 
критериям START, но не назначенные, обнаруженные 
при анализе историй болезни, представлены в таблице 4.

Из наиболее часто встречаемых критериев START 
в обеих группах выделяется отсутствие назначений са-
тинов пациентам, имеющим в анамнезе коронарные, це-
ребральные или периферические сосудистые заболева-
ния (в группе с ХБП IIIа – 44 [86,3 %], в группе с ХБП 
IIIб–IV – 34 [87,2 %]). Далее по частоте встречаемости 
следует отсутствие назначений антикоагулянтов при ФП 
(группа с ХБП IIIа – 23 [45,1 %], группа с ХБП IIIб–IV – 17 
[43,6 %]). Ненамного меньше пациентов, соответствен-
но 15 (29,4 %) и 14 (35,9 %) в первой и второй группах, 
не получали клопидогрел, хотя имели инсульт в анамнезе 
и (или) атеросклероз периферических артерий. Следующим 
значимым START-критерием является отсутствие назначе-

Таблица 1
Характеристика пациентов с ФП, проходивших стационарное 

лечение в терапевтическом отделении

Показатели Пациенты с ФП, n = 125

Средний возраст, лет (М ± SD) 85,9 ± 6,1

65–74 года, абс. (%) 3 (2,4 %)

75–89 лет, абс. (%) 85 (68,0 %)

90 и более лет, абс. (%) 37 (29,6 %)

Женщин / мужчин, абс. (%) 102 (81,6 %) / 23 (18,4 %)

Пароксизмальная форма ФП, абс. (%) 57 (45,6 %)

Постоянная форма ФП, абс. (%) 59 (47,2 %)

Персистирующая форма ФП, абс. (%) 8 (6,4 %)

Средняя СКФ, мл/мин/1,73 м2 51,1 ± 13,4 мл/мин/1,73 м2

ХБП II стадия, абс. (%) 34 (27,2 %)

ХБП IIIа стадия, абс. (%) 51 (40,8 %)

ХБП IIIб стадия, абс. (%) 33 (26,4 %)

ХБП IV стадия, абс. (%) 6 (4,8 %)

Индекс коморбидности Чарлсон, баллов 
(М ± SD) 7,4 ± 1,6

CHA(2) DS(2)-VASc, баллов (М ± SD) 6,19 ± 1,17

Больные с количеством баллов 
по шкале CHA(2) DS(2)-VASc ≥ 3 для 

женщин, ≥ 2 для мужчин (высокий риск 
тромбоэмболических осложнений), абс. (%)

125 (100 %)

HAS-BLED, баллы (М ± SD) 3,09 ± 0,73

Больные с количеством баллов по шкале HAS-
BLED ≥ 3 (высокий риск кровотечения), абс. (%) 101 (80,8 %)

Максимальное количество одновременно 
назначенных препаратов (в среднем 

у одного пациента), М ± SD
7,6 ± 2,2

Сопутствующие заболевания

Артериальная гипертензия, абс. (%) 125 (100 %)

Инфаркт миокарда в анамнезе, абс. (%) 37 (29,6 %)

Стенокардия II–III ФК, абс. (%) 104 (83,2 %)

ХСН ФК I–III NYHA, абс. (%) 125 (100 %)

Инсульт в анамнезе, абс. (%) 41 (32,8 %)

Заболевания периферический артерий, 
абс. (%) 18 (14,4 %)

Сахарный диабет, абс. (%) 39 (31,2 %)

Язвенная болезнью желудка и (или) 
двенадцатиперстной кишки, абс. (%) 34 (27,2 %)

Примечания: данные представлены в виде М ± SD; ФК – функциональ-
ный класс, ФП – фибрилляция предсердий, ХБП – хроническая болезнь 
почек, ХСН – хроническая сердечная недостаточность, NYHA – New 
York Heart Association (Нью-Йоркская ассоциация кардиологов).

Таблица 2
Сравнительная характеристика пациентов с ФП и ХБП

Критерий Группа 1
ФП + ХБП IIIa (n = 51)

Группа 2
ФП + ХБП IIIб и IV (n = 39) Р

Средний возраст, лет (М ± SD) 86,1 ± 6,4 87,9 ± 4,7 Н/д
Женщины / мужчины, абс. (%) 43 (84,3 %) / 8 (15,7 %) 33 (84,6 %) / 6 (15,4 %) Н/д

Пароксизмальная форма ФП, абс. (%) 19 (37,3 %) 17 (43,6 %) Н/д
Постоянная форма ФП, абс. (%) 19 (37,3 %) 8 (46,2 %) Н/д

Персистирующая форма ФП, абс. (%) 2 (3,9 %) 4 (10,3 %) Н/д
CHA(2) DS(2)-VASc, баллов (М ± SD) 6,1 ± 1,2 6,2 ± 1,1 Н/д

Пациенты с высоким риском тромбоэмболических осложнений, абс. (%) 51 (100 %) 39 (100 %) –
HAS-BLED, баллы (М ± SD) 3,10 ± 0,71 3,00 ± 0,68 Н/д
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Продолжение таблицы 2
Пациенты с высоким риском кровотечений (≥ 3 баллов), абс. (%) 42 (82,4 %) 31 (79,5 %) Н/д

Индекс массы тела, кг/ м2 (М ± SD) 27,8 ± 4,3 29,4 ± 5,9 Н/д
САД, мм рт. ст. (М ± SD) 136,1 ± 11,6 134 ± 12,2 Н/д
ДАД, мм рт. ст. (М ± SD) 80 ± 6 78 ± 4,1 Н/д
ЧСС, уд./мин (М ± SD) 80,3 ± 15,2 81,1 ± 22,4 Н/д

Креатинин, ммоль/л (М ± SD) 93,9 ± 10,9 126,3 ± 26,8 0,001
СКФ, мл/мин/1,73 м2 (М ± SD) 51,20 ± 5,09 37,0 ± 6,7 0,001

Калий, ммоль/л (М ± SD) 4,5 ± 0,4 4,8 ± 0,6 0,020
Общий холестерин, ммоль/л 4,9 ± 1,5 4,6 ± 1,0 Н/д

Глюкоза, ммоль (М ± SD) 5,9 ± 1,6 6,4 ± 2,5 Н/д
АГ, абс. (%) 51 (100 %) 39 (100 %) –

ИБС стенокардия, абс. (%) 43 (84,3 %) 33 (84,6 %) Н/д
ПИКС, абс. (%) 13 (25,5 %) 14 (35,9 %) Н/д

ОНМК в анамнезе, абс. (%) 21 (41,2 %) 12 (30,8 %) Н/д
ХСН ФК I–III NYHA, абс. (%) 51 (100 %) 39 (100 %) –

ХСН ФК I NYHA, абс. (%) 3 (5,9 %) 2 (5,1 %) Н/д
ХСН ФК II NYHA, абс. (%) 40 (78,4 %) 32 (82,1 %) Н/д
ХСН ФК III NYHA, абс. (%) 8 (15,7 %) 5 (12,8 %) Н/д

Варикозная болезнь вен нижних конечностей, абс. (%) 17 (33,3 %) 6 (15,4 %) Н/д
Заболевания периферический артерий, абс. (%) 8 (15,7 %) 5 (12,8 %) Н/д

Язвенная болезнь желудка и (или) ДПК, абс. (%) 11 (21,6 %) 21 (53,8 %) 0,003
Аденома простаты / ДГПЖ, абс. (%) 7 (87,5 %) 5 (83,3 %) Н/д

Сахарный диабет, абс. (%) 15 (29,4 %) 16 (41 %) Н/д
Индекс коморбидности, баллы, (М ± SD) 7,5 ± 1,4 8,3 ± 1,7 Н/д

Максимальное количество одновременно назначенных препаратов (в среднем 
у одного пациента) (М ± SD) 7,6 ± 2,1 7,4 ± 2,5 Н/д

Антикоагулянтная терапия 19 (37,3 %) 12 (30,8 %) Н/д
Варфарин, абс. (%) 3 (5,9 %) 2 (5,1 %) Н/д

Ривароксабан, абс. (%) 7 (13,7 %) 5 (12,8 %) Н/д
Апиксабан, абс. (%) 4 (7,8 %) 2 (5,1 %) Н/д
Дабигатран, абс. (%) 5 (9,8 %) 3 (7,7 %) Н/д

Количество пациентов, у которых выявлены критерии START, абс. (%) 49 (96,1 %) 39 (100 %) Н/д
Количество пациентов, у которых выявлены критерии STOPP, абс. (%) 33 (64,7 %) 21 (53,8 %) Н/д

Общее количество обнаруженных критериев START, абс. 140 113 Н/д
Общее количество обнаруженных критериев STOPP, абс. 43 27 Н/д

Примечание: АД – артериальное давление, АПФ – ангиотензинпревращающий фермент, ДГПЖ – доброкачественная гиперплазия предста-
тельной железы, ДПК – двенадцатиперстная кишка, ИБС – ишемическая болезнь сердца, Н/д – не достоверно, ОНМК – острое нарушение 
мозгового кровообращения, ПИКС – постинфарктный кардиосклероз, СКФ – скорость клубочковой фильтрации, ФП – фибрилляция пред-
сердий, ХБП – хроническая болезнь почек, ХСН – хроническая сердечная недостаточность, ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких, 
NYHA – New York Heart Association (Нью-Йоркская ассоциация кардиологов).

Таблица 3
Выявленные критерии STOPP у пациентов с ФП и ХБП III–IV стадий

Критерий

Группа 1
ФП и ХБП IIIa (n = 51), абс. 
(% всех обнаруженных 

критериев STOPP; % общего 
количества больных с ФП 

и ХБП группы 1)

Группа 2
ФП и ХБП IIIб–IV (n = 39), абс. 

(% всех обнаруженных 
критериев STOPP; % общего 

количества больных с ФП 
и ХБП группы 2)

Ингибиторы АПФ или блокаторы ангиотензиновых рецепторов у пациентов 
с гиперкалиемией 0 1 (3,7 %; 2,6 %)

Вазодилататоры могут вызвать гипотензию, повысить риск синкопе и падений 
у пациентов с постуральной гипотензией (рецидивирующим падением 

систолического АД более 20 мм рт. ст.). Прекратить использование, если пациент 
падал в течение последних 3 месяцев

2 (4,7 %; 3,9 %) 0

Ацетилсалициловая кислота у пациентов с язвенной болезнью в анамнезе, кроме 
случаев совместного назначения с блокатором H2-гистаминовых рецепторов или 

ингибитором протонной помпы (риск кровотечения)
3 (7,0 %; 5,9 %) 0

Петлевые диуретики для лечения гипертензии при сопутствующем недержании мочи 
(могут усиливать недержание) 1 (2,3 %; 2,0 %) 1 (3,7 %; 2,6 %)

Тиазидные диуретики у пациентов с подагрой в анамнезе (могут привести 
к обострению) 2 (4,7 %; 3,9 %) 0

Препараты, способные усилить запор (например, антихолинергические препараты; 
пероральные железосодержащие препараты; опиаты; верапамил; антациды, содержащие 

алюминий) при хроническом запоре, если имеется более подходящая альтернатива
1 (2,3 %; 2,0 %) 0
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Продолжение таблицы 3

Препараты сульфонилмочевины длительного действия (глибенкламид, хлорпропамид, 
глимепирид) при сахарном диабете 2 типа (риск длительной гипогликемии) 2 (4,7 %; 3,9 %) 4 (14,8 %; 10,3 %)

Бета-блокаторы при сахарном диабете 2 типа и частых (более одного в месяц) 
эпизодах гипогликемии (риск маскировки гипогликемических симптомов) 1 (2,3 %; 2,0 %) 0

ЛС с антихолинергической активностью при хроническом запоре (риск усиления запоров) 17 (39,5 %; 33,3 %) 17 (63,0 %; 43,6 %)

Верапамил при хроническом запоре как препарат, который может усилить запор, 
если имеется более подходящая альтернатива 3 (7,0 %; 5,9 %) 1 (3,7 %; 2,6 %)

НПВС при сердечной недостаточности (риск обострения) 1 (2,3 %; 2,0 %) 0

НПВС при хронической почечной недостаточности: установленная скорость клубочковой 
фильтрации (СКФ) 20–50 мл/мин/1,73 м2 (риск ухудшения почечной функции) 1 (2,3 %; 2,0 %) 0

Небензодиазепиновые снотворные (залеплон, золпидем, зопиклон) (могут вызвать 
затяжную дневную седацию, атаксию) 2 (4,7 %; 3,9 %) 0

Длительно действующие опиаты без короткодействующих опиатов для купирования 
приступов боли (риск персистирования тяжелой боли) 2 (4,7 %; 3,9 %) 0

ЛС с антихолинергической активностью при хронической глаукоме (риск обострения глаукомы) 4 (9,3 %; 7,8 %) 3 (11,1 %; 7,7 %)

Примечания: все различия между группами статистически незначимы. АД – артериальное давление, АПФ – ангиотензинпревращающий 
фермент, ЛС – лекарственное средство, НПВС – нестероидные противовоспалительные препараты, СКФ – скорость клубочковой фильтрации, 
ФП – фибрилляция предсердий, ХБП – хроническая болезнь почек.

Таблица 4
Выявленные критерии START у пациентов с ФП и ХБП III–IV стадий

Критерий

Группа 1
ФП и ХБП IIIa (n = 51), абс. 
(% всех обнаруженных 

критериев START; % общего 
количества больных с ФП 

и ХБП группы 1)

Группа 2
ФП и ХБП IIIб–IV (n = 39), абс. 

(% всех обнаруженных 
критериев START; % общего 
количества больных с ФП 

и ХБП группы 2)
1.	 Статины при документированной истории коронарного, церебрального или 

периферического сосудистого заболевания, где функциональный статус 
пациента остается независимым при повседневной жизни, а ожидаемая 
продолжительность жизни – более 5 лет

44 (31,4 %; 86,3 %) 34 (30,1 %; 87,2 %)

2.	 Аспирин при ИБС с синусовым ритмом 2 (1,4 %; 3,9 %) 3 (3,0 %; 8,0 %)

3.	 Клопидогрел у пациентов с ишемическим инсультом или заболеванием 
периферических сосудов в анамнезе 15 (10,7 %; 29,4 %) 14 (12,4 %; 35,9 %)

4.	 Ингибиторы АПФ и БРА при диабетической нефропатии (протеинурии или 
микроальбуминурии более 30 мг/сут), биохимическом ухудшении почечной 
функции (СКФ менее 50 мл/мин)

0 1 (0,9 %; 2,6 %)

5.	 Варфарин при ФП 23 (16,4 %; 45,1 %) 17 (15 %; 43,6 %)
6.	 иАПФ при ХСН 2 (1,4 %; 3,9 %) 1 (0,9 %; 2,6 %)
8.	 Альфа‑1-адреноблокаторы при простатите, когда простатэктомия 

не представляется необходимой 2 (1,4 %; 3,9 %) 0

9.	 Регулярный прием ингаляционных кортикостероидов при среднетяжелой 
бронхиальной астме или ХОБЛ, когда ОФВ1 отклоняется от должной величины, 
и с повторяющимися обострениями, требующими лечения пероральными 
кортикостероидами

1 (0,7 %; 2,0 %) 3 (2,7 %; 7,7 %)

10.	 Ингибиторы 5-альфа-редуктазы при простатите, когда простатэктомия 
не представляется необходимой 3 (2,1 %; 5,9 %) 3 (2,7 %; 7,7 %)

11.	 Бета-адреноблокаторы при стабильной стенокардии 12 (8,6 %; 23,5 %) 8 (7,1 %; 20,5 %)
12.	 Прием пищевых волокон при хроническом дивертикулезе с запором 2 (1,4 %; 3,9 %) 3 (2,7 %; 7,7 %)
13.	 Кальций и витамин D у пациентов с остеопорозом (радиологически доказанным) 

и у пациентов, имеющих предшествующий перелом (из-за хрупкости костей) или 
приобретенный дорсальный кифоз

12 (8,6 %; 23,5 %) 6 (5,3 %; 15,4 %)

14.	 Местно простагландин и бета-блокаторы при открытоугольной глаукоме 2 (1,4 %; 3,9 %) 3 (2,7 %; 7,7 %)
15.	 Регулярный прием ингаляционных бета‑2-агонистов и антихолинергических 

препаратов при бронхиальной астме или ХОБЛ легкой и средней степени тяжести 4 (2,9 %; 7,8 %) 6 (5,3 %; 15,4 %)

16.	 Регулярный прием ингаляционных кортикостероидов при среднетяжелой бронхиальной 
астме или ХОБЛ, когда ОФВ1 отклоняется от должной величины, и с повторяющимися 
обострениями, требующими лечения пероральными кортикостероидами

3 (2,1 %; 5,9 %) 5 (4,4 %; 12,8 %)

17.	 Препараты, предотвращающие резорбцию костной ткани, и анаболические 
стероиды (бифосфонаты, терипаратид, стронция ранелат, деносумаб) 
у пациентов с остеопорозом, если нет противопоказаний или в анамнезе имеются 
переломы из-за хрупкости костей

11 (7,9 %; 21,6 %) 6 (5,3 %; 15,4 %)

18.	 Ингибиторы ксантиноксидазы (аллоуринол, фебуксостат) у пациентов 
с рецидивирующими эпизодами подагры в анамнезе 2 (1,4 %; 3,9 %) 0

Примечания: все различия между группами статистически незначимы. АПФ – ангиотензинпревращающий фермент, БРА – блокаторы ре-
цепторов ангиотензина, ИБС – ишемическая болезнь сердца, ОФВ1 – объем форсированного выдоха за первую секунду, СКФ – скорость 
клубочковой фильтрации, ФП – фибрилляция предсердий, ХБП – хроническая болезнь почек, ХСН – хроническая сердечная недостаточность, 
ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких
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ния бета-адреноблокаторов при стабильной ̆стенокардии 
(группа с ХБП IIIа – 12 [23,5 %], группа с ХБП IIIб–IV – 8 
[20,5 %]). Также обращает на себя внимание отсутствие 
назначений препаратов, предотвращающих резорбцию 
костной ткани у пациентов с остеопорозом и переломами 
из-за хрупкости костей в анамнезе (группа с ХБП IIIа – 11 
[21,6 %], группа с ХБП IIIб–IV – 6 [15,4 %]), и столько же 
пациентов (12 [23,5 %] и 6 [15,4 %]) не получали кальций 
и витамин D при наличии данной патологии.

Обсуждение
Анализ историй болезни пожилых пациентов с ФП и ХБП 

показал, что полипрагмазия (одновременно назначено пять 
и более ЛС) являлась повсеместным явлением и присутство-
вала в 100 % случаев у больных с ФП и ХБП IIIа и у 95 % 
пациентов с ФП и ХПБ IIIб–IV стадии. При этом 11,8 % 
пациентов первой группы получали 10 и более препаратов 
одновременно, во второй группе их количество достигло 
20,5 %, то есть каждый пятый пациент с ФП и ХБП IIIб–IV 
стадией получал 10 и более препаратов одновременно.

Сходные данные были представлены Y. Wang и со-
авт. [12]: среди 367 пациентов 65 лет и старше (средний 
возраст 77,8 года) 94,8 % получали пять и более препаратов, 
а более половины – 10 и более ЛС.

При этом почти у 2/3 (64,7 %) пациентов первой группы 
и более чем у половины (53,8 %) больных второй выявлены 
ЛС, назначения которых следует избегать у лиц данной 
возрастной группы (STOPР-критерии). В цитируемой выше 
работе Y. Wang и соавт. [12] потенциально не рекомендо-
ванные ЛС были назначены пожилым пациентам в 68,2 % 
случаев. В отличие от настоящего исследования авторы 
использовали в своей работе критерии Бирса.

Среди множества различных STOPР-критериев, выявлен-
ных нами при анализе листов назначений (43 и 27 соответ-
ственно у пациентов первой и второй групп), резко преоблада-
ет один – назначение ЛС с антихолинергической активностью 
при хроническом запоре (риск усиления запоров). Данный 
критерий выявлен у 17 из 51 (39,5 %) пациента первой груп-
пы и у 17 из 39 (63 %) пациентов второй, что составляет 1/3 
(33,3 %) от всех потенциально не рекомендуемых пациентам 
данной возрастной группы, но назначенных ЛС, в первой 
группе и почти половину (43,63 %) – во второй. Остальные 
STOPP-критерии встречались в единичных случаях.

Хронический запор (ХЗ) – это состояние, при котором 
в течение длительного времени (месяцев, лет) нет ежедневно-
го самостоятельного стула и (или) когда дефекация сопрово-
ждается натуживаниями, потугами [13]. Распространенность 
хронических запоров среди населения достигает 12–19 %, 
при этом бóльшую часть составляют лица пожилого и стар-
ческого возраста, преимущественно женщины [14, 15].

Хронические запоры доставляет существенный дискомфорт 
и в целом снижают качество жизни пациента. Также запоры 
приводят к вторичным изменениям моторики желудочно-ки-
шечного тракта, задержке опорожнения желудка, что может 
быть причиной изжоги, тошноты, рвоты. Хронические запо-
ры способствуют увеличению всасывания ЛС в кишечнике, 
что может влиять на их фармакокинетику [16, 17]. В связи 
с этим необходимо контролировать назначение препаратов 

с антихолинергической активностью, которые усугубляют 
течение хронических запоров. Антихолинергические сред-
ства – это группа препаратов, влияющих на холинергические 
синапсы. Эти препараты блокируют действие эндогенного 
медиатора (ацетилхолина) в отношении мускариновых ре-
цепторов, то есть являются антагонистами мускариновых ре-
цепторов (М-холиноблокаторами). Существуют классические 
М-холиноблокаторы и ЛС с антихолинергическими эффектами. 
Ярким примером классического М-холиноблокатора является 
атропин [5]. Среди других ЛС с антихолинергической активно-
стью следует упомянуть амитриптилин, аминазин, димедрол, 
прокаинамид, прометазин; данные препараты хоть и не являются 
антихолинергическими, но проявляют такую активность [18].

Необходимо также упомянуть, что дополнительно еще 
4 (9,3 %) больным из первой группы и 3 (11,1 %) пациен-
там из второй были назначены ЛС с антихолинергической 
активностью при хронической глаукоме, что увеличивает 
риск ее обострения. Таким образом, в структуре некорректно 
назначенных ЛС резко преобладает назначение ЛС с антихо-
линергической активностью при наличии ограничений к их 
применению (хронический запор или глаукома), что диктует 
необходимость повышения информированности практику-
ющих врачей о данной группе ЛС и их потенциальных НЛР.

Обращает на себя внимание тот факт, что в структуре 
назначений ЛС намного чаще, чем STOPP-критерии, мы обна-
руживали наличие тех или иных START-критериев. Наиболее 
часто встречающиеся из них можно объединить в две группы: 
1) неназначение препаратов, необходимых для лечения сер-
дечно-сосудистых заболеваний; 2) неназначение препаратов, 
необходимых пожилым пациентам для лечения остеопороза.

Наиболее часто нами выявлялось отсутствие назначе-
ния статинов при документированной истории коронар-
ного, церебрального или периферического сосудистого 
заболевания, где функциональный статус пациента оста-
ется независимым при повседневной жизни, а ожидаемая 
продолжительность жизни – более 5 лет – 31,4 % среди 
пациентов первой группы и 30,1 % – среди больных второй.

Согласно клиническим рекомендациям Минздрава 
России по стабильной ишемической болезни сердца (ИБС) 
2020 года [19] ингибиторы ГМГ-КоА-редуктазы (статины) 
показаны всем пациентам, страдающим стабильной ИБС 
(уровень доказанности IА). Применение статинов у данной 
группы пациентов на 20 % снижает риск всех сердечно-сосу-
дистых осложнений и на 30 % – смертность от всех причин, 
тем самым существенно улучшая прогноз [20, 21].

Назначение статинов также рекомендовано при перифе-
рическом атеросклерозе (класс I уровень А) [22]. Применение 
статинов у пациентов с атеросклерозом артерий нижних 
конечностей значительно уменьшает риск последствий 
осложнений, таких как ампутации [23–25]. Кроме того, в ре-
зультате ряда клинических исследований было выявлено, 
что у пациентов с заболеванием артерий нижних конечно-
стей (ЗАНК), от бессимптомного течения до тяжелых форм, 
терапия статинами вызывает снижение смертности от всех 
видов ССЗ, а также риск развития нефатальных инсультов 
и инфарктов миокарда [23–25]. Также терапия статинами 
на 21 % снижает частоту инсультов у пациентов, страдающих 
атеросклерозом сонных артерий [23, 26].
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В 23,5 и 20,5 % случаев пациентам, имеющим стабильную 
стенокардию, не были назначены бета-адреноблокаторы. Бета-
адреноблокаторы являются препаратами первой линии при ле-
чении стабильной стенокардии с доказанной эффективностью 
(класс рекомендаций IC) [19]. Они способствуют урежению 
ЧСС, что является одним из главных механизмов снижения 
риска летального исхода при ИБС. Также они способны улуч-
шить прогноз после перенесенного инфаркта миокарда (ИМ), 
что доказано в нескольких крупных рандомизированных 
контролируемых исследованиях (РКИ), в которых у боль-
ных с недавно перенесенным ИМ они продемонстрировали 
снижение смертности и риска развития повторного ИМ [19].

Также в обеих группах нами был выявлен такой START-
критерий, как отсутствие назначения клопидогрела у па-
циентов с ишемическим инсультом или ЗАНК в анамнезе 
(в первой группе – 10,7 % от всех START-критериев и в группе 
2–12,4 %). Согласно рекомендациям Европейского общества 
кардиологов и Европейского общества сосудистых хирургов 
(ЕОК/ЕОСХ) по периферическому атеросклерозу (2017) 
[22] всем пациентам с симптомным ЗАНК или после рева-
скуляризации показана антитромбоцитарная монотерапия. 
Клопидогрел является предпочтительным антитромбоци-
тарным препаратом у пациентов с данным заболеванием, 
что подтверждают результаты исследовании Clopidogrel 
versus Aspirin in Patients at Risk of Ischaemic Events (CAPRIE) 
[27]. В этом исследовании при монотерапии клопидогрелом, 
по сравнению с мототерапией ацетилсалициловой кислотой 
(АСК), отмечена более низкая сердечно-сосудистая смерт-
ность (разница между группами была статистически значима 
и составила 8,7 %). По результатам специально проведен-
ного post hoc – анализа исследования CAPRIE [28] было 
выявлено превосходство клопидогрела в сравнении с АСК 
в снижении сердечно-сосудистого риска именно у пациентов 
с симптомными ЗАНК.

Также эксперты ЕОК/ЕОСК рекомендуют применять 
антитромботическую монотерапию при симптомном экс-
тракраниальном каротидном стенозе [22, 29, 30]. Пациентам 
как с симптомным, так и с бессимптомным стенозом сон-
ных артерий рекомендован длительный курс антитромбо-
тической монотерапии (уровень доказанности I А) [22]. 
В рекомендациях говорится о том, что пациентам с ЗАНК, 
нуждающимся в проведении антитромботической терапии, 
рекомендовано предпочтительное аспирину назначение 
клопидогреля [22, 31, 32].

Особого внимания заслуживает факт наличия в нашем 
исследовании такого START-критерия, как отсутствие назна-
чения варфарина при ФП: 16,4 % пациентов из первой груп-
пы и 15 % из второй не была назначена антикоагулянтная 
терапия. Как известно, ФП является самой частой причиной 
ишемического инсульта. В клинических рекомендациях 
Минздрава России по ФП (2020) [33] подчеркнута необхо-
димость назначения антикоагулянтной терапии пациентам 
пожилого возраста в связи с наличием у них более высо-
кого риска инсульта в сравнении с молодыми пациентами. 
По шкале риска инсульта CHA(2) DS(2)-VASc пациентам 
в возрасте 65–74 лет присваивается дополнительный балл, 
а в возрасте 75 лет и старше – 2 балла [33]. Эффективность 
антикоагулянтной терапии в профилактике инсульта у па-

циентов пожилого и старческого возраста, а также ее безо-
пасность подтверждены в многочисленных исследованиях, 
таких как, например, Birmingham Atrial Fibrillation Treatment 
of the Aged study (BAFTA) [34] и Medicare [35].

Также у пациентов, включенных в исследование, были 
выявлены такие START-критерии, как отсутствие назна-
чений препаратов, предотвращающих резорбцию костной 
ткани (бифосфонаты, терипаратид, стронция ранелат, де-
носумаб) и отсутствие назначений кальция и витамина 
D у пациентов, имеющих в анамнезе остеопороз и (или) 
переломы из-за хрупкости костей.

Остеопороз – это метаболическое заболевание скелета, 
характеризующееся снижением костной массы, наруше-
нием микроархитектоники костной ткани и, как след-
ствие, переломами при минимальной травме [36]. Частота 
встречаемости остеопороза среди пожилых пациентов 
составляет 34 % среди женщин и 27 % среди мужчин [37]. 
Основная опасность данного заболевания заключается в его 
последствиях, таких как перелом тел позвонков и костей 
периферического скелета, что зачастую приводит к инва-
лидности и увеличивает смертность от всех причин [38]. 
Так, например, смертность в течение первого года после 
перелома бедра составляет от 12 до 40 % [39].

Согласно федеральным клиническим рекомендациям 
по диагностике, лечению и профилактике остеопороза [38] 
бифосфонаты (препараты, предотвращающие резорбцию 
костной ткани) показаны при всех формах остеопороза (уро-
вень убедительности рекомендаций А, уровень достоверности 
доказательств – 1). Так, например, золедроновая кислота (пре-
парат из группы бифосфонатов) снижает частоту переломов 
тел позвонков (со значительным снижением риска уже через 
год лечения), переломов бедренной кости и внепозвоночных 
переломов (в течение 3 лет) у пациентов с предшествующим 
переломом тела позвонка или снижением минеральной плот-
ности кости в области бедренной кости, соответствующим 
остеопорозу [40]. Золедроновая кислота эффективна для 
лечения остеопороза у мужчин (профилактика переломов 
[41], а также для повышения минеральной плотности костей 
при глюкокортикоидном остеопорозе [42]. Также, согласно 
рекомендациям к основному лечению, необходимо добавлять 
препараты кальция и витамина D (класс I, уровень А) [38]. 
При этом эксперты прописали в рекомендациях специальный 
комментарий, что все препараты для терапии остеопороза 
должны назначаться в сочетании с препаратами кальция 
(500–1 000 мг в сутки) и витамина D (минимум 800 МЕ в сут-
ки), так как они продемонстрировали эффективность в РКИ 
именно в такой комбинации [38, 40, 43–45].

В рекомендациях говорится о том, что активные ме-
таболиты витамина D (альфакальцидол, кальцитриол) 
рекомендованы пожилым пациентам с высоким риском 
падений как монотерапия или в комбинации с антирезорб-
тивной терапией (уровень убедительности рекомендаций 
C, уровень достоверности доказательств – 2) [38]. При 
этом следует иметь в виду, что активные метаболиты 
витамина D и их аналоги продемонстрировали большую 
эффективность по сравнению с нативным витамином 
D для снижения риска падений, особенно у пациентов 
со сниженной СКФ [46].
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Пациентам с остеопорозом также рекомендуется прием 
препаратов кальция при его недостаточном содержании 
в пищевом рационе (уровень убедительности рекомендаций 
B, уровень достоверности доказательств – 1) [38, 47–49]. 
Известно, что витамин D способен активировать абсорб-
цию кальция в кишечнике и минерализацию скелета только 
при наличии адекватного поступления самого кальция. 
Кроме того, потребность в кальции резко повышается 
при назначении антирезорбтивной терапии, поскольку 
кальций необходим для восстановления костной ткани. 
Именно поэтому следует обеспечить адекватное поступ-
ление кальция либо с пищей, либо в виде ЛС [38, 49].

Таким образом, больным с ФП и ХБП в возрасте 65 лет 
и старше часто назначаются потенциально не рекомендо-
ванные ЛС, существенно снижающие качество жизни и уве-
личивающие риск развития НЛР. Этим пациентам также 
часто не были назначены потенциально рекомендованные 
ЛС, необходимые для улучшения прогноза, снижения риска 
развития осложнений, уменьшения количества госпитали-
заций. Выявленные факты диктуют необходимость оптими-
зации фармакотерапии у пациентов пожилого и старческого 
возраста с ФП и ХБП в условиях стационара.
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