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АНОТАЦІЯ

Мета роботи. Провести аналіз захворювань у пацієнтів геріатричної когорти, 
їх причин, ризиків та факторів ризиків, що сприяють виникненню цих хвороб, 
впливають на процес лікування, а також на створення класифікації факторів 
ризику.
Матеріали і методи. У роботі використано бібліосемантичний, аналітичний 
методи, експертних оцінок, моделювання.
Результати й обговорення. Лікування геріатричних пацієнтів 
супроводжується низкою таких ризиків:
– значний рівень несприятливих наслідків застосування лікарських засобів (ЛЗ);
– зростання супутніх захворювань;
– інфікування;
– зростання смертності;
– зростання фінансових витрат на лікування та ведення геріатричних пацієнтів. 
У результаті проведеного аналізу фактори ризику поділили на такі групи:
– зумовлені особливостями організму: старіння, фізіологічні зміни, 
фармакокінетичні та фармакодинамічні зміни ЛЗ, зменшення опірності;
– спричинені супутніми захворюваннями: полімобідність, ускладнення 
перебігу основного захворювання, зменшення ефективності його лікування, 
хронізація захворювань;
– зумовлені лікуванням: поліфармація, поліпрагмазія, часта 
антибіотикотерапія;
– зумовлені особливостями надання медичної допомоги: подовження 
термінів госпіталізації, особливості надання медичної допомоги, медичні 
помилки та проблеми, пов’язані з ліками.
Висновки. Лікування геріатричних пацієнтів супроводжується низкою 
ризиків. Пропонуємо ризики фармакотерапії геріатричних пацієнтів поділити 
на такі групи:
– зростання несприятливих наслідків при застосуванні ЛЗ;
– збільшення супутніх захворювань;
– висока ймовірність інфікування;
– зростання смертності;
– збільшення фінансових ресурсів, які витрачають на купірування 
несприятливих наслідків лікування та ведення геріатричних пацієнтів.
Існують фактори ризику, що сприяють маніфестації ризиків лікування 
геріатричних пацієнтів. Вважаємо за доцільне усі виявлені фактори ризику 
фармакотерапії геріатричних пацієнтів поділити на чотири групи, згідно з 
причинами їх виникнення:
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– зумовлені особливостями організму пацієнта;	
– спричинені супутніми захворюваннями;	
– зумовлені лікуванням;	
– спричинені особливостями надання медичної допомоги.

Вступ. Демографічні тенденції останніх десяти-
літь характеризуються подовженням тривалості жит-
тя у розвинутих країнах, що закономірно супрово-
джується збільшенням частки населення старшого 
віку [13]. 

Cтаріння супроводжується змінами в організмі на 
усіх рівнях, від молекулярно-генетичного – до загаль-
норегуляторного [2]. У свою чергу, це супроводжуєть-
ся, з одного боку, зростанням рівня захворювань сер-
цево-судинної, сечостатевої систем, шлунково-киш-
кового тракту, дихальних шляхів, нервової системи і 
психічної сфери, опорно-рухового апарату та потре-
бою у лікуванні, а з другого, несприятливими наслід-
ками використання лікарських засобів (ЛЗ). 

Мета роботи. Провести аналіз захворювань у па-
цієнтів геріатричної когорти, їх причин, ризиків та 
факторів ризиків, що сприяють виникненню цих хво-
роб, впливають на процес лікування, а також на ство-
рення класифікації факторів ризику.

Матеріали і методи. Бібліосемантичний метод за-
стосовували для з’ясування стану вивчення проблем 
захворюваності геріатричних пацієнтів, їх причин, 
проблем у лікуванні та ведення шляхом пошуку та 
ознайомлення з наявними сучасними даними, опри-
людненими у літературних джерелах та на електро-
нних ресурсах. 

Аналітичний метод використовували, щоби виді-
лити та логічно структуризувати основні результати 
оприлюднених даних предмета даного дослідження. 

Метод експертних оцінок застосовували, щоб, 
ґрунтуючись на думках експертів (авторів даної ро-
боти), збудувати адекватну модель оптимізації ліку-
вання та ведення людей похилого та старечого віку. 

Метод моделювання використовували з метою, 
щоби через вивчення наявних даних про особливості 
лікування та ведення геріатричних пацієнтів шляхом 
створення моделі класифікації факторів ризику мати 
можливість оптимізувати ці процеси.

Результати й обговорення. Згідно з одним із про-
гнозів, у 2050 р. чисельність населення у віці 65 років 
і старше в Сполучених Штатах становитиме 83,7 млн 
осіб, що майже вдвічі перевищує населення похило-
го віку в 2012 р. [3]. Італія є однією з країн із найстарі-
шим населенням. У 2002 р. частка старшого насе-
лення Італії становила 18,7 %. У 2020 р. цей показник 
становив 23,2 % і продовжує зростати [4]. Такі демо-
графічні зміни є одним із факторів ризику, що впли-
ває на результати лікування геріатричних пацієнтів і 
безперечно повинні прийматися до уваги при здій-
сненні фармакотерапії та нагляду за її наслідками.

Зважаючи на зазначені факти, необхідно виділити 
та зважати на ті фактори ризику, що можуть сприяти 
маніфестації ризиків, що матимуть негативний впив на 
процес лікування пацієнтів похилого та старечого віку.

Насамперед, варто зважити на ті фактори ризику, 
що зумовлені особливостями організму геронтологіч-
ного пацієнта. 

Відомо, що результатом старіння є порушення 
процесів синтезу та енергозабезпечення, що призво-
дить до:

– зниження збудливості клітин; 
– зміни тривалості та форми потенціалу дії; 
– зміни процесу надходження іонів крізь клітинні 

мембрани. 
Відповідно, відбувається зниження здатності нер

вових клітин сприймати інформацію, секреторних – 
синтезувати та виділяти речовини, скорочувальних 
– підтримувати рівень відповідної активності [5, 6]. 

Як свідчать результати клінічної геронтологічної 
практики, вікові зміни не носять послідовного та лі-
нійного характеру. На жаль, вони можуть відбутися 
стрімко у різних напрямках і призвести одночасно до 
патологічних змін у декількох органах та системах й 
мати незворотний характер. Такі зміни значно зміню-
ють фармакокінетичні та фармакодинамічні власти-
вості ЛЗ у похилого та старечого віку [5–7]. 

Так, органи травлення зазнають значних морфо-
логічних та функціональних змін під час старіння, що 
негативно впливає на швидкість і повноту всмокту-
вання ліків у людей старечого та похилого віку [8].

Також змінюється моторика травного тракту, мор-
фофункціональний стан слизової оболонки та актив-
ність транспортних систем, що, у свою чергу, може 
мати несприятливі наслідки щодо розподілу, метабо-
лізму та екскреції ЛЗ [9, 8]. 

У сукупності зазначені вище зміни можуть мати не-
гативні наслідки для фармакокінетки ЛЗ у пацієнтів 
похилого віку. 

Тому ефект першого проходження через печінку 
препаратів із високим ступенем очищення у них може 
бути зменшений (через зниження маси печінки та 
перфузії), а біодоступність деяких ЛЗ у них може 
бути збільшена. Так, біодоступність пропранололу і 
лабетололу, що інтенсивно метаболізуються при пер-
шому пасажі, з віком суттєво зростає. Водночас про-
ліки, такі, наприклад, як інгібітори ангіотензинперет-
ворювального ферменту (ІАПФ) «Еналаприл» і «Пе-
риндоприл», трансформуються з меншою швидкіс-
тю, і їх концентрація в крові зростає повільніше й 
досягає менших значень [10–12].
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При характеристиці змін фармакокінетики необхід-
но враховувати значні вікові зміни щодо співвідношен-
ня тканин тіла. Відповідно, ліпофільні препарати мо-
жуть мати підвищений об’єм розподілу (Vd) із подо-
вженим періодом напіврозпаду, а водорозчинні препа-
рати, навпаки, матимуть менший Vd. У людей похило-
го віку печінковий кліренс деяких ЛЗ може бути зниже-
ний до 30 %, частіше порушуються CYP-опосередко
вані реакції I фази, на відміну від процесу II фази ме-
таболізму, що відносно збережений у людей похилого 
віку. Що стосується ниркової екскреції, то вона знижу-
ється (до 50 %) приблизно у двох третин людей похи-
лого віку, цьому сприяють такі фактори ризику, як гі-
пертензія та ішемічна хвороба серця (ІХС).

Відомо, що найбільша кількість смертей, 
пов’язаних із фармакотерапією артеріальної гіпер-
тензії (АГ), припадає на вікову групу 80–90 років. Це 
значною мірою зумовлено змінами у фармакокінети-
ці й фармакодинаміці ЛЗ в старечому організмі. До 
причин таких наслідків фармакотерапії, зокрема, на-
лежать кількісні зміни в рецепторах та у їх чутливості 
до ЛЗ, що можуть бути причинами парадоксальних 
реакцій на препарати [8].

 Фактором, пов’язаним із віком, на який варто зва-
жати при проведенні фармакотерапії у геріатричних 
пацієнтів, є зниження функції імунної системи, відо-
ме як «імуностаріння». Це явище властиве всім лю-
дям похилого віку, хоча має різний ступінь виражен-
ня. Існує зв’язок між ступенем слабкості імунної сис-
теми та імунокомпетентністю. У результаті старіння 
імунної системи та зниження адекватних можливос-
тей захисту організму від інфекційних чинників, зло-
якісних або автореактивних клітин підвищується 
сприйнятливість організму до інфекцій, злоякісних 
новоутворень, автоімунних захворювань, а також по-
гіршується загоєння ран [13]. 

Багато людей похилого віку має помірний ступінь 
імуносупресії, що разом із віковими змінами в орга-
нах, супутніми захворюваннями, геріатричними син-
дромами, слабкістю, недоїданням, функціональною 
дисфункцією та поліпрагмазією впливає на прогноз 
їх лікування, особливо інфекційних захворювань [14].

Ще одним фактором, який необхідно взяти до уваги 
при оцінці опірності організму та ймовірності ослаб
лення імунної системи, є те, що геріатричних пацієн-
тів часто переводять з одного закладу (будинків пре-
старілих, закладів кваліфікованого медсестринсько-
го догляду, догляду вдома та інших спеціалізованих 
клінік) до іншого або з однієї лікарняної палати до 
іншої. Ці переходи спричиняють фрагментацію до-
гляду, що може підірвати ефективність у лікуванні та 
сприяти перенесенню патогенних мікроорганізмів з 
одного середовища в інше та від однієї людини до 
іншої. Тому інфекційний контроль у пацієнтів похило-
го віку значною мірою залежить від наданих медич-
них послуг та їх якості (наприклад, проведення ШВЛ 
або введення катетера), внутрішніх факторів і часто-

ти контактів пацієнта з медичними працівниками та/
або особами, які доглядають за ними [15]. Про ці 
фактори ризику більш детально мова піде пізніше.

У сукупності зазначені вище зміни можуть мати не-
гативні наслідки для фармакокінетки ЛЗ у пацієнтів 
похилого віку. 

До наступної групи ризиків несприятливих наслід-
ків фармакотерапії у геронтологічних пацієнтів нале-
жать ті, що зумовлені супутніми захворюваннями.

Безсумнівним фактом є те, що, зазвичай, люди по-
хилого віку страждають від декількох захворювань. 
На жаль, наявність супутньої патології у геріатричних 
пацієнтів пов’язана з вищими показниками смертнос-
ті [16]. 

Результати дослідження, проведеного в Північній 
Італії у березні 2020 р. [17], показали, що 68 % паці-
єнтів мали принаймні одне супутнє захворювання. 
Найчастіше була АГ (49 % осіб), потім – серцево-су-
динні розлади (21 %) та гіперхолестеринемія (18 %).

У дослідженні, проведеному в Ухані (Китай) [18], 
Чжоу та співавт. виявили, що у половини осіб похило-
го віку з COVID-19, які померли, була вторинна інфек-
ція. Зокрема, 32 % пацієнтів, які потребували інва-
зивної ШВЛ, мали ШВЛ-асоційовану пневмонію.

У похилому віці домінує АГ у поєднанні з дисліпі-
демією, цукровим діабетом (ЦД), болем у нижній час-
тині спини/остеоартритом, ішемічною ІХС. Водночас 
у віці 85 років і старше трапляються тяжкі ускладнен-
ня АГ, зокрема, хронічна серцева недостатність, фі-
бриляція передсердь, хронічна хвороба нирок, пере-
несений інсульт [19].

Досить часто при зверненні до лікаря пацієнтів по-
хилого та старечого віку з однієї причини виявляють-
ся інші, що обтяжують перебіг основного захворю-
вання. Наприклад, в одному з досліджень було ви-
явлено, що при зверненні пацієнтів за медичною до-
помогою з приводу інфекції сечовивідних шляхів 
(ІСШ), у 39,5 % з них були порушення мозкового кро-
вообігу, в 3,9 % – нейродегенеративні захворювання, 
у 17,1 % – ЦД, в 13,2 % випадків ІСШ була катетер
асоційованою [20].

Мультиморбідність/поліморбідність (наявність двох 
або більше хронічних захворювань) є глобальною 
проблемою. З точки зору практичної діяльності, по-
ліморбідність є фактором ризику госпіталізації і 
смертності пацієнтів, погіршення стану фізичного та 
психічного здоров’я, зниження функціональних мож-
ливостей організму, збільшення витрат на ліки, об-
слуговування, додаткове обладнання тощо. Дослі-
дження поліморбідності не обмежуються вивченням 
її рівня, нозологічного наповнення, але й зв’язків по-
ліморбідності з функціональним станом і якістю жит-
тя пацієнтів.

Найпоширенішими у геріатричних пацієнтів вва-
жають захворювання:

– серцево-судинної системи;
– сечостатевої системи;
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– шлунково-кишкового тракту;
– дихальних шляхів;
– нервової системи та психічної сфери;
– опорно-рухового апарату [2, 21]. 
Поліморбідність асоціює з поліфармацією та полі-

прагмазією – одночасним використанням декількох 
(зазвичай, від 3 до 5) препаратів. 

Тому ще однією групою факторів ризику є ті, що 
зумовлені лікуванням геріатричних пацієнтів.	

Потреба у поліфармації зростає з віком, через 
збільшення захворювань у людини та потребою у їх 
лікуванні [22–24]. Хоча у більшості випадків поліфар-
мація є об’єктивно необхідною для адекватного на-
дання медичної допомоги, вона поєднується зі збіль-
шенням ймовірності виникнення ПР, геріатричних 
синдромів, підвищеною смертністю і погіршенням 
якості життя [10, 25]. Її специфічним наслідком у ста-
рості є обмеження у щоденній активності, залежність 
геріатричних пацієнтів у побуті від помічників [23, 24]. 
Тим не менш, застосування значної кількості ЛЗ часто 
є необхідністю, що зберігає життя пацієнта та покра-
щує його якість. Наприклад, якщо пацієнт похилого 
віку хворіє на АГ, ревматоїдний артрит та ЦД 2 типу, 
задля якісного життя він буде вимушений використо-
вувати антигіпертензивний ЛЗ (не виключено, що він 
міститиме 2–3 діючі речовини), сечогінний ЛЗ, також 
цукрознижувальний ЛЗ (не виключено, що два ЛЗ). 
Отже, раціональну поліфармацію необхідно розціню-
вати як невід’ємну частину якісного життя пацієнта [2, 
26 ]. 

На противагу поліфармації, поліпрагмазію оціню-
ють негативно при лікуванні осіб, особливо геріа-
тричних [9]. Як було зазначено вище, збільшення су-
путніх захворювань у похилому віці потребує засто-
сування більшої кількості ЛЗ із достатнім рівнем до-
казовості. Однак досить часто використання значної 
кількості ЛЗ є невиправданим, як мінімум тому, що, 
по-перше, ЛЗ є ксенобіотиками, по-друге, при їх од-
ночасному застосуванні можуть виникнути неперед-
бачені побічні реакції (ПР) і, по-третє, при призначен-
ні понад 5-ти ЛЗ тяжко передбачити результати та 
наслідки взаємодії препаратів в організмі пацієнта 
похилого віку [27, 28].

Недоцільне та невиправдане призначення значної 
кількості ЛЗ також може стати причиною помилок як 
з боку лікаря, так і пацієнта [28, 29]. В осіб, яким 60 
років та більше, частота помилок при прийманні ЛЗ 
може значно збільшуватися, особливо при застосу-
ванні понад 3-х препаратів. У таких пацієнтів ймовір-
ність виникнення ятрогеній у три рази вища, ніж в 
осіб молодого віку. Люди похилого віку зазвичай ма-
ють декілька захворювань; чим старший пацієнт, тим 
більше супутніх захворювань він має, відповідно – 
вища ймовірність виникнення ятрогенії [30].

Отже, поліпрагмазія і ПР, якщо такі є, можуть стати 
причиною тривалішого перебування пацієнта в лікар-
ні та збільшення потреби у медичній допомозі [30]. 

Крім того, суперечливі рекомендації спеціалістів і 
відсутність координації клінічного та терапевтичного 
лікування хворого можуть наражати пацієнтів похи-
лого віку на ризик зараження інфекціями, пов’язаними 
з наданням медичної допомоги як у лікарнях, так і в 
геріатричних пансіонатах.

Таким чином, вікові фізіологічні та фармакокіне-
тичні зміни, а також наявність супутньої патології та 
поліпрагмазії ускладнюють медикаментозну терапію 
у людей похилого віку [2, 3]. 

Крім того, що геріатричні пацієнти водночас страж-
дають від декількох захворювань певних органів та 
систем, то хвороби часто мають хронічний перебіг та 
потребують постійного і безперервного лікування, час-
тих госпіталізацій, супроводжуються інвалідизацією та 
потребою у спеціалізованому догляді [10, 25, 31, 32]. 

Відповідно, суспільство стикається ще з однією 
групою факторів ризику, що зумовлені особливостя-
ми надання медичної допомоги.

Так, результати дослідження Cairns та співавт. [33] 
продемонстрували, що ризик зараження інфекціями, 
пов’язаними з наданням медичної допомоги, лінійно 
зростає з віком. Він сягає 11,5 % у пацієнтів старше 
85 років, тоді як в осіб віком до 65 років цей показник 
становить 7,4 %.

Основними мікроорганізмами, що висіваються у 
пацієнтів похилого віку, є: E. coli, S. aureus, Klebsiella 
spp., P. aeruginosa, C. difficile, Acinetobacter spp., 
Enterococcus spp., Candida spp., Enterobacter spp. та 
Proteus spp. [34]. У 2013 р. Центр з контролю та про-
філактики захворювань в Атланті, штат Джорджія 
(США) визначив 18 найбільш стійких до антибіотиків 
мікроорганізмів, з яких 11 були найпоширенішими се-
ред пацієнтів геріатричних пансіонатів [81]. Багато з 
цих мікроорганізмів є організмами з множинною ан-
тибіотикорезистентністю (MDRO) [35]. А, як відомо, 
MDRO є однією з найбільших проблем у геріатричних 
пансіонатах [16]. 

Виявлення та ізоляція антибіотикорезистентних 
пацієнтів були відносно легким завданням у відділен-
нях інтенсивної терапії і набагато складнішим у геріа-
тричних пансіонатах, де пацієнти постійно перебува-
ють разом під час споживання їжі чи беруть участь у 
громадських заходах [36–38].

Результати дослідження Cairns та співавт. (2011) 
[19] показали, що інфекції дихальних шляхів є найпо-
ширенішими інфекціями, пов’язаними з медичною 
допомогою, за якими йдуть інфекції сечовивідних 
шляхів [34].

За даними М. Esme та співавт. (2019), лише один 
негеріатричний пацієнт із 1000 вимагає госпіталізації. 
Однак з віком цей показник збільшується і становить 
12 з 1000 для пацієнтів старше 75 років, особливо 
високим він є для осіб геріатричних пансіонатів і ся-
гає 33 зі 1000 [20].

Відомо, що пневмонія є однією з найтяжчих інфек-
цій дихальних шляхів [27]. Це захворювання є най-
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більш клінічно значущим у геронтологічних пацієнтів, 
особливо, коли йдеться про внутрішньолікарняну 
вентиляційну пневмонію, тим більш, якщо у пацієнта 
є хронічна обструктивна хвороба легень, що є факто-
ром ризику бактеріальної пневмонії, збудником якої є 
Haemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis та 
Legionella pneumophila [20].

Повідомлялося, що частота супутніх інфекцій у лю-
дей похилого віку, госпіталізованих у відділення інтен-
сивної терапії, збільшується при їх інфікуванні вірусом 
грипу. Наслідком цього є збільшення випадків 28-ден-
ної смертності та лікарняної смертності [20, 39].

Певні клінічні стани, до яких належать серйозні 
основні захворювання з тяжким перебігом, сприяють 
адгезії бактерій на слизовій оболонці ротоглотки. 
Вони являють особливу небезпеку в пацієнтів із по-
рушенням ковтання або дисфагією, які були інтубо-
вані або перенесли хірургічне втручання, мають ви-
сокий ризик аспірації і, таким чином, більш схильні до 
виникнення аспіраційної пневмонії [40]. 

Інвазивні медичні процедури є основним факто-
ром ризику інфікування пацієнтів, особливо геронто-
логічних. Цьому також сприяє механічна вентиляція 
легень, а також бактеріальне забруднення рук ме-
дичного персоналу [41].

Другою за поширеністю інфекцією, що пов’язана з 
наданням медичної допомоги, є ІСШ [42]. Виникнен-
ня ІСШ значною мірою залежить від тяжкості перебі-
гу захворювання та ведення пацієнта. Відомо, що 
катетери є поширеним джерелом інфекції, тому ймо-
вірність інфікування сечовидільних шляхів є вищою у 
катетеризованих пацієнтів (катетеризованих більше 
30 днів) порівняно з некатетеризованими (катетери-
зованих менше 30 днів) [43, 44]. 

Однак інфікування сечовим катетером часто може 
бути після госпіталізації чи незалежно від нього [20]. 
Наприклад, у геріатричних пансіонатах США показ-
ник інфікування катетеризованих пацієнтів сягає 6,2 
клінічно визначених ІСШ на 1000 днів у катетеризо-
ваних осіб проти 2,8 ІСШ на 1000 днів у некатетери-
зованих пацієнтів [45]. 

Ерадикація збудників, стійких до антибіотиків, є 
складним завданням і може бути причиною неефек-
тивності лікування ІСШ [20, 46].

Окрім катетеризації, до факторів ризику інфікуван-
ня сечовивідних шляхів у пацієнтів похилого віку 
можна віднести такі причини:

– нейрогенний сечовий міхур (при хворобах Альц
геймера та Паркінсона);

– цукровий діабет (особливо у випадку неналеж-
ного глікемічного контролю); 

– нестачу естрогену; 
– залишкову сечу після сечовипускання; 
– нетримання сечі в постменопаузальний період у 

жінок;
– низку захворювань сечовивідних шляхів, а саме: 

хронічний простатит, гіпертрофію простати, цистоце-

ле та обструкцію сечовидільних шляхів (камені в нир-
ках або новоутворення) [45].

До цієї ж групи факторів ризику також необхідно 
віднести невідповідний санітарно-гігієнічний стан 
приміщень у закладах охорони здоров’я чи вдома, де 
перебувають пацієнти, та/або медичних пристроїв, 
неналежну гігієну рук медичних працівників та нена-
лежну гігієну хворих [47].

Ще одним значущим фактором ризику ускладнень 
щодо ведення геріатричних пацієнтів є пролежні, 
часті ускладнення у лежачих геріатричних пацієнтів, 
яким можна запобігти [23]. Однак за відсутності від-
повідних профілактичних заходів та недбалості ме-
дичного персоналу пролежні можуть стати усклад-
ненням, що призводять до подовження стаціонарно-
го перебування пацієнтів старечого та похилого віку і 
підвищення захворюваності та смертності [24, 48].

Серйозним ускладненням пролежнів є інфікування 
шкіри та м’яких тканин. Вони можуть бути первинни-
ми, які спричиняють мікроорганізми на шкірі та слизо-
вих оболонках людини, і вторинними, що можуть пе-
редаватися від інших пацієнтів через руки медичного 
персоналу або навколишнє середовище [24, 48].

Серед інфекційних захворювань геріатричних паці-
єнтів значне місце посідають грибкові інфекції, особли-
во серед госпіталізованих осіб. Наприклад, рівень 
смертності від кандидемії коливається від 36 до 63 %, 
залежно від стану пацієнта. Люди похилого віку є особ
ливо вразливими до патогенної грибкової флори, ймо-
вірно, через різні фактори, включаючи похилий вік, час-
ту супутню патологію, вікові фізіологічні зміни, полі-
фармакотерапію та високий рівень колонізації [24, 48].

Лікування геріатричних пацієнтів – непросте за-
вдання через високу ймовірність його супроводу та-
кими ризиками:

– значний рівень несприятливих наслідків після 
застосування ЛЗ, включаючи їх взаємодії, антибіоти-
корезистентність, зменшення чи відсутність ефек-
тивності ЛЗ або, навпаки, значне зростання впливу їх 
на організм пацієнта;

– зростання супутніх захворювань;
– інфікування (у результаті тривалого застосуван-

ня катетерів, інтубаційних трубок тощо, інфікування 
грибковою флорою та з інших причин);

– зростання смертності;
– збільшення фінансових ресурсів, що витрачають 

на купірування несприятливих наслідків лікування, а 
також ведення геріатричних пацієнтів [1–6, 8, 10, 21, 
25, 31, 32]. 

Маніфестації ризиків лікування геріатричних осіб 
сприяють певні фактори ризику [27]. 

До основних факторів ризику, що сприяють, можна 
віднести:

√ старіння, що супроводжується фізіологічними 
змінами в організмі, яке, у свою чергу, призводить до 

√ фармакокінетичних та фармакодинимічних змін 
у лікарських засобах та наслідків їх взаємодій;
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√ зменшення опірності організму (імуностаріння);
√ збільшення кількості основних і супутніх захворю-

вань у пацієнтів похилого і старечого віку (полімобід-
ність);

√ здатність супутніх захворювань ускладнювати 
інфекції та зменшення їх ефективного лікування;

√ хронізація основних і супутніх захворювань;
√ складна/полікомпонентна терапія (поліфармація 

і поліпрагмазія) геріатричних пацієнтів;
√ подовження термінів госпіталізації та потреби у 

медичній допомозі;
√ особливості надання медичної допомоги (висока 

потреба у застосуванні виробів медичного призна-
чення: катетерів, апаратів штучного дихання, інтуба-
ційних трубок тощо);

√ зниження прихильності геріатричних пацієнтів 
до лікування в силу негативних когнітивних змін;

√ медичні помилки та проблеми, пов’язані з ліками;
√ часті переведення геріатричних пацієтнів з одно-

го закладу охорони здоров’я чи догляду за престарі-

Таблиця
Класифікація факторів ризику фармакотерапії геріатричних пацієнтів

Група факторів ризику

Зумовлені особливостями 
організму пацієнта

Зумовлені 
супутніми захворю-
ваннями

Зумовлені 
лікуванням

Зумовлені особливостями надання медичної 
допомоги

Старіння Полімобідність Поліфармація Подовження термінів госпіталізації та 
потреби у медичній допомозі

Фізіологічні зміни в 
організмі

Здатність супутніх 
захворювань 
ускладнювати 
перебіг основних 
заворювань та 
зменшувати 
їх ефективне 
лікування

Поліпрагмазія Особливості надання медичної допомоги
(висока потреба у застосуванні виробів 
медичного призначення: катетерів, апаратів 
штучного дихання, інтубаційних трубок 
тощо)

Фармакокінетичні та 
фармако-динимічні зміни 
ЛЗ

Хронізація 
основних і супутніх 
захворювань

Часте 
проведення 
антибіотико-
терапії

Медичні помилки та проблеми, пов’язані з 
ліками

Зменшення опірності 
організму (імуностаріння)

Часті переведення геріатричних пацієтнів з 
одного закладу охорони здоров’я чи догляду 
за престарілими людьми до другого, з однієї 
палати – до іншої, що має такі негативні 
наслідки:
– фрагментація догляду та зменшення 
ефективності лікування та перенесення 
патогенних мікроорганізмів з одного 
середовища в інше та від однієї людини до 
іншої

Зниження прихильності 
геріатричних пацієнтів 
до лікування в силу 
негативних когнітивних змін

Інфекції, пов’язані з наданням медичної 
допомоги та веденням геріатричних 
пацієнтів

лими людьми до другого, з однієї палати – до іншої, 
що має такі негативні наслідки, як:

– фрагментація догляду та зменшення ефектив-
ності лікування та 

√ перенесення патогенних мікроорганізмів з одно-
го середовища в інше та від однієї людини до іншої;

√ часте проведення антибіотикотерапії, що при-
зводить до появи стійкої/множинно стійкої мікрофло-
ри та складності її ерадикації;

√ інфекції, пов’язані з наданням медичної допомо-
ги та веденням геріатричних пацієнтів (миття рук, ви-
користання одноразових рукавичок, медичного одягу 
та взуття, практика ізоляції пацієнтів, їх особистої гі-
гієни тощо) [1, 8, 49]. 

Досить часто при лікування геріатричних осіб не-
гативні наслідки фармакотерапії можуть бути резуль-
татом збігу декількох факторів ризику [10, 27].

Усі виявлені фактори ризику фармакотерапії геріа-
тричних пацієнтів можна поділити на чотири групи, 
згідно з причин їх виникнення (табл.).
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Висновки. 1. Лікування геріатричних пацієнтів су-
проводжується низкою ризиків.

2. Пропонуємо ризики фармакотерапії геріатрич-
них пацієнтів поділити на такі групи:

– зростання несприятливих наслідків при застосу-
ванні ЛЗ;

– збільшення супутніх захворювань;
– висока ймовірність інфікування;
– зростання смертності;
– збільшення фінансових ресурсів, які витрачають 

на купірування несприятливих наслідків лікування та 
ведення геріатричних пацієнтів.

3. Існують фактори ризику, що сприяють маніфес-
тації ризиків лікування геріатричних пацієнтів.

4. Вважаємо за доцільне усі фактори ризику фар-
макотерапії геріатричних пацієнтів, які виявили, поді-
лити на чотири групи, згідно з причинами їх виник-
нення:

– зумовлені особливостями організму пацієнта;
– спричинені супутніми захворюваннями;	
– зумовлені лікуванням;	
– спричинені особливостями надання медичної 

допомоги. 
Конфлікт інтересів: відсутній.
Conflicts of interest: authors have no conflict of 
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RISKS AND RISK FACTORS OF ADVERSE EFFECTS OF PHARMACOTHERAPY IN GERIATRIC 
PATIENTS

G. V. Zaychenko, O. I. Diachenko

Bogomolets National Medical University 
oleksandrdiachenko7@gmail.com

The aim of the work. Analysis of diseases in the geriatric cohort of patients, their causes, risks and risk factors contributing 
to the occurrence of these diseases, affecting the treatment process, as well as creating a classification of risk factors.
Materials and Methods. Bibliosemantic, analytical methods, expert assessments, modeling.
Results and Discussion. Treatment of geriatric patients is accompanied by a number of such risks:
– significant level of adverse consequences of medicines use;
– growth of concomitant diseases;
– infection;
– increase in mortality;
– increasing financial costs for treatment and management of geriatric patients.
As a result of the analysis, the risk factors were divided into the following groups:
1. Due to the peculiarities of the body: aging, physiological changes, pharmacokinetic and pharmacodynamic changes of 
drugs, decrease in resistance.
2. Caused by concomitant diseases: polymorbidity, complications of the course of the main disease, reduction in the 
effectiveness of its treatment, chronicity of diseases.
3. Caused by treatment: polypharmacy, frequent antibiotic therapy.
4. Due to the peculiarities of the provision of medical care: prolongation of hospitalization, peculiarities of the provision of 
medical care, medical errors and medical problems.
Conclusions:
1. Treatment of geriatric patients is accompanied by a number of risks.
2. We propose to divide the risks of pharmacotherapy of geriatric patients into the following groups:
– increase in adverse effects of drug use;
– increase in the incidence of concomitant diseases;
– high probability of infection;
– increase in mortality;
– the growth of financial resources spent on stopping the adverse effects of treatment and management of geriatric 
patients.
3. There are risk factors contributing to the manifestation of the risks of treating geriatric patients.
4. We consider it expedient to divide all the mentioned risk factors of pharmacotherapy of geriatric patients into four groups 
according to the reason for their occurrence:
– due to the characteristics of the patient's body;
– due to concomitant diseases;
– due to treatment;
– due to the specifics of providing medical care.

Key words: geriatric patients; adverse effects of pharmacotherapy and their causes; risks; risk factors; classification.
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