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Аннотация
В руководстве изложены особенности медикаментозной

терапии у лиц пожилого и старческого возраста, как один
из существенных методов воздействия на организм больного
человека, рациональная тактика у пациентов пожилого и
старческого возраста, позволяющая обеспечить наибольшую
эффективность при минимальном риске осложнений.
Рассмотрены принципы дозирования лекарственных средств
в гериатрии, особенности взаимодействия препаратов, пути
повышения устойчивости организма пожилых людей к



 
 
 

нежелательному воздействию медикаментов. Разработанные
авторами методологические подходы по фармакотерапии
являются актуальными и безусловно вызовут интерес у врачей
всех специальностей.

Руководство рассчитано на широкий круг практикующих
врачей, терапевтов, кардиологов, геронтологов, студентов
медицинских вузов.
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ВВЕДЕНИЕ

 
Глобальное постарение населения, особенно резко выра-

женное в экономически развитых странах, приобретает про-
грессивный характер, привлекает к себе все более присталь-
ное внимание и находится под контролем государств, прави-
тельств, общественных и международных организаций ВОЗ,
ООН.

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

Демографическая ситуация в России, как и в других стра-
нах, также свидетельствует о нарастании удельного веса по-
жилых и старых людей в общей численности населения
(Осадчих А. И., Пузин С. Н. [и др.], 2002; Дементьева Н. Ф.
[и др.], 2002). Так, если в 1959 г. доля лиц 60 лет и старше в
общей численности населения составляла 9,4 %, то к 1970 г.
она увеличилась до 11,9 %, а к 1987 г. достигла 13,6 %. В
1995 г. доля пожилых людей в составе населения РФ устой-
чиво превышает 20 % и, начиная с 1997 г. по настоящее вре-
мя, сохраняется на уровне 20,7 – 20,8 % (Ускова Н. Е., 2002;



 
 
 

данные Всероссийской переписи населения, 2002). К 2016 г.
доля лиц старших возрастов в структуре населения увели-
чится до 24,8 % (Шестопалова В. Н., 1998). Это потребует
дальнейшего развития не только геронтологии, но и гериат-
рической службы, в частности гериатрической фармаколо-
гии.

Современный пожилой больной представляет собой уни-
кальный клинико-психологический феномен с точки зрения
наличия и сочетания разнообразной по характеру и течению
патологии, протекающей на фоне инволюционных возраст-
ных изменений различных органов и систем.

В России специальность врача-гериатра введена лишь в
1994 г., и пока место данного специалиста в системе первич-
ного звена здравоохранения определено недостаточно четко,
а его функциональные обязанности реализуются не в полной
мере. К тому же пока еще ограничены возможности последи-
пломного образования по геронтологии и гериатрии. Поэто-
му большинство проблем, связанных с диагностикой, лече-
нием и реабилитацией пожилых больных, по-прежнему при-
ходится решать врачу-терапевту, который в связи с этим дол-
жен иметь широкую общую клиническую подготовку, уметь
решать многие смежные междисциплинарные вопросы.

В структуре заболеваемости лиц пожилого возраста ве-
дущее место принадлежит болезням системы кровообраще-
ния, этот класс формируется в основном за счет ИБС, цереб-
роваскулярной и гипертонической болезней, атеросклероза.



 
 
 

Второе место в структуре заболеваемости занимают болезни
нервной системы и органов чувств. У женщин чаще встре-
чаются гипертоническая болезнь, болезни нарушения обме-
на веществ, сахарный диабет, катаракта, глаукома, варикоз-
ное расширение вен, болезни печени, желчевыводящих пу-
тей. Мужчины гораздо чаще, чем женщины, страдают хрони-
ческим бронхитом, эмфиземой легких, язвенной болезнью
желудка и двенадцатиперстной кишки, хроническим пиело-
нефритом, чаще подвергаются травмам. Общий уровень за-
болеваемости у мужчин выше, чем у женщин, как по ма-
териалам обращаемости, так и по материалам медицинских
осмотров.

При этом следует учесть, что нуждаемость пожилых в ока-
зании им медицинской помощи на 50 % выше, чем населе-
ния среднего возраста, а потребность в госпитализации сре-
ди людей 60 лет и старше почти в 3 раза превышает этот по-
казатель для общей популяции.

Поскольку основное место в гериатрической практике
продолжает занимать медикаментозная терапия, то врачу
необходимо постоянно отрабатывать умения и навыки ра-
циональной тактики, позволяющей обеспечить наибольшую
эффективность при минимальном риске осложнений.

Следует иметь в виду, что лица старшего возраста пред-
ставляют собой особую категорию больных, имеющих в
среднем 3 – 4 хронических заболевания, а в ряде случаев –
10 – 12 и даже более, что вызывает необходимость приме-



 
 
 

нения нескольких препаратов и требует более строгого уче-
та их взаимодействия, так как существует повышенная опас-
ность их передозировки или появления побочных реакций.

К особенностям болезней у лиц пожилого и старческого
возраста относят:

– полиморбидность;
–  инволюционные функциональные изменения различ-

ных органов и систем;
– преимущественно хроническое течение заболеваний;
– атипичность клинических проявлений заболеваний;
– стертость клинической картины остроты процесса;
– позднюю обращаемость за медицинской помощью;
– определенный социально-психологический статус.
Существует тесная связь между старением и заболевани-

ями. Старение создает предпосылки для развития патоло-
гии, а возрастные сдвиги могут суммироваться с патологи-
ческими или же перерастать в болезни. Наконец, атипичное
течение заболеваний у старых людей создает большие труд-
ности в распознавании болезней и дифференциальной диа-
гностике. Недооценка этих особенностей нередко приводит
к неправильной тактике ведения таких больных и назначе-
нию неадекватной, а порой и ошибочной терапии.

Поэтому уже сейчас весьма актуальной задачей является
овладение основами гериатрической фармакологии медика-
ми различных специальностей.

Имеющиеся у пожилого больного различные соматиче-



 
 
 

ские и психические заболевания вызывают так называемый
синдром взаимного отягощения, оказывают влияние на про-
гноз и качество жизни, затрудняют своевременную и пра-
вильную их диагностику, а главное – выбор адекватного ме-
тода лечения. Достаточно хорошо известны трудности ме-
дикаментозной терапии у пожилых, в том числе выбор кон-
кретного препарата, оптимальной дозы, учет риска побоч-
ных явлений и т. д.

Каждый врач должен иметь четкое представление о прин-
ципах дозирования лекарственных средств в гериатрии, об
особенностях взаимодействия препаратов, о путях повыше-
ния устойчивости организма пожилых людей к нежелатель-
ному воздействию медикаментов.

Принятие решения о назначении лечения, в том числе
медикаментозного, является важным и ответственным ша-
гом в ведении пожилого больного и нередко представляет
серьезную, постоянно возникающую в гериатрической прак-
тике проблему выбора – лечить или не лечить?

Медикаментозная терапия представляет собой один из су-
щественных методов воздействия на организм больного че-
ловека. Именно поэтому рационально построенная медика-
ментозная терапия очень важна в гериатрии.

Весь процесс лечения старого больного человека можно
представить в виде определенной последовательности:

1. Правильное установление диагноза.
2. Выбор лекарственных средств.



 
 
 

3. Учет возможной несовместимости лекарственных
средств между собой.

4. Наличие возможного побочного влияния медикамен-
тов на организм старого человека.

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

моментом в гериатрии. Выдающийся врач и философ акаде-
мик Н. Амосов однажды написал: «Лечить гораздо опаснее,
чем болеть». И действительно, исцеляя одни недуги, многие
медикаментозные средства вызывают сильные побочные яв-
ления, которые не менее опасны для здоровья, чем та бо-
лезнь, против которой они направлены. Уместно привести
высказывание профессора П. А. Воробьева: «Несопоставимо
то, что мы лечим, с тем, что имеем в качестве осложнения».

В США ежегодно умирает около 7 тыс. человек от непра-
вильного назначения лекарств.

Известно, что в переводе на русский язык слово «фарма-
кон» означает «зелье», что может быть и лекарством, и ядом.
Не зря говорится, что лекарство и яд всегда стоят рядом.

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

–  каждый пятый человек принимает лекарства во вред
собственному здоровью;

– почти 40 % лекарственных препаратов бесполезны;



 
 
 

– 15 % населения имеют медикаментозную непереноси-
мость;

– «ответ» на нерациональное применение лекарственных
средств – 140 тыс. смертей ежегодно;

– в России за период 1995 – 2000 гг. число лекарственных
отравлений возросло в 4 раза;

– 7 % медикаментов – подделки. Среди них 47 % состав-
ляют антибиотики; 24 % – стероидные гормоны; 14 % – обез-
боливающие и 10 % – «противопростудные». В число стран,
производящих подделки, входят Китай, Индия и Россия.

Американская ассоциация врачей подсчитала, что эконо-
мический ущерб, нанесенный американскому народу от ле-
карственных осложнений, значительно больше, чем от всех
инфекционных заболеваний. Недаром в списке болезней,
утвержденном ВОЗ, «лекарственная болезнь» заняла по ча-
стоте распространения 4-е место (после сердечно-сосуди-
стых, онкологических заболеваний и травм). Доказано и
наличие индивидуальной клеточной рецепции, неадекват-
но воспринимающей воздействие медикаментозных средств,
что, естественно, изменяет индивидуальную к ним чувстви-
тельность.

К тому же следует сказать, что у лиц среднего возраста
гомеостатические механизмы намного выше, чем у старых
людей. В итоге, старость – это потеря (или резкое снижение)
многих адаптационных механизмов, старость – это снижение
резерва гомеостатических механизмов для лучшего приспо-



 
 
 

собления к изменениям внешней среды.
В основе профилактических и лечебных мероприятий в

гериатрии лежит принцип поддержки и развития процессов
компенсации и адаптации стареющего организма, который,
как правило, обладает еще достаточным диапазоном приспо-
собительных, хотя и качественно измененных реакций.

Эпидемиологии применения лекарственных средств в ге-
риатрической практике посвящено много крупных исследо-
ваний, которые приводят Ю. Б. Белоусов и М. В. Леоно-
ва (2002). Так, по данным скрининга, наиболее часто у по-
жилых применялись: сердечно-сосудистые препараты (гипо-
тензивные, антиаритмические – 55  %); лекарства, воздей-
ствующие на центральную нервную систему, – 11 %; ненар-
котические анальгетики – 9 %. Среди безрецептурных пре-
паратов, потребляемых пожилыми, анальгетики составляли
40 %; витамины и пищевые добавки – 33 %; препараты, дей-
ствующие на желудочно-кишечный тракт, включая слаби-
тельные, – 22 %.

Примерно у 26  % больных гериатрического возраста
встречаются побочные воздействия и серьезные осложнения
при назначении медикаментозной терапии. При этом боль-
ше осложнений возникает у пожилых женщин. С чем же свя-
зана такая высокая частота осложнений при лекарственной
терапии?

Во-первых, это множественность болезней у старых лю-
дей, многие из которых могут быть конкурирующими по



 
 
 

основному заболеванию. К сожалению, нередко это только
видимая часть айсберга. Некоторые заболевания остаются
латентно протекающими и нераспознанными. Понятно, что
чем больше болезней, тем больше назначений лекарствен-
ных средств и тем больше, естественно, вероятность их по-
бочных воздействий.

Ясно, что, назначая по поводу одного какого-либо забо-
левания хотя бы 2 – 3 лекарственных препарата, тем самым
рискуем «загрузить больного» большим количеством лекар-
ственных средств. Английские авторы при обследовании 55
домов для престарелых, где находились 1888 человек, вы-
явили, что 85,6  % из них получали различные лекарства.
При этом отдельные больные получали до 13 – 15 лекар-
ственных препаратов. Конечно, при таком количестве меди-
каментозных средств риск осложнений очень велик.

Следует отметить также, что назначенное лекарственное
средство может вызвать осложнение латентно протекающего
какого-либо другого заболевания. Например, если больной
в возрасте 30 лет хорошо переносит атропин, то в пожилом
возрасте этот препарат может оказаться противопоказанным
из-за наличия у пожилого больного скрыто развивающейся
глаукомы. Точно так же в гериатрии не рекомендуется ис-
пользовать сильные отхаркивающие средства, так как при их
применении кашлевой акт может завершиться актом рвоты,
который, вызывая физическое напряжение, приводит к по-
вреждению склерозированных сосудов, отличающихся у ста-



 
 
 

рых людей высокой ломкостью.
Во-вторых, хронический характер течения болезней при-

водит к тому, что многие старые люди годами, а то и десяти-
летиями принимают различные лекарства. Поэтому прежде,
чем что-то назначать, необходимо выяснить «лекарственный
анамнез»: что, как долго и в каких дозах принимает больной.
Нередко больной длительно принимает какое-то лекарство
и, считая его малоэффективным, просит врача назначить
новый современный препарат. Однако надо учитывать, что
не все новые лекарственные средства, заполонившие отече-
ственный фармацевтический рынок, прошли должные кли-
нические испытания. И, назначая их, врач рискует получить
тяжелый побочный эффект у пациента.

В-третьих, атипичное течение ряда заболеваний, труд-
ность их диагностики зачастую приводят к назначению
симптоматической терапии, не дающей должного эффекта.
А заболевание, прогрессируя и ухудшая состояние больного,
приводит к тому, что после установления точного диагноза
врачи вынуждены для спасения его жизни назначать очень
высокие дозы препаратов, а отсюда также и риск тяжелых
осложнений.

В-четвертых, лечащему врачу необходимо помнить, что
его пациент зачастую лечится и у врачей других специально-
стей, которые, в свою очередь, также назначают различные
лекарства. Без учета этого пациент рискует получить ослож-
нения в виде физической, химической или фармакологиче-



 
 
 

ской несовместимости лекарственных препаратов. Такое со-
четание лекарств может привести к образованию новых хи-
мических соединений, пагубно влияющих на организм по-
жилого или старого человека.

И, наконец, в-пятых, следует иметь в виду, что старый
человек нередко занимается самолечением, принимает пре-
параты, которые советуют ему родственники, соседи, зна-
комые, считая, что у него такие же заболевания. Таким об-
разом, вариантов для полипрогмазии (назначение большого
количества лекарств) у старых людей более чем достаточно,
а отсюда и частота осложнений.

Полипрогмазия во многих случаях даже более опасна для
стареющего организма, чем недостаточная терапия. Часто-
та побочных нежелательных реакций на медикаментозные
средства неуклонно возрастает с увеличением возраста и ко-
личества одновременно применяемых лекарств. Наблюде-
ния за лицами старшей возрастной группы свидетельствуют
о том, что, если они принимают одновременно более 6 ле-
карственных препаратов, неблагоприятные реакции наблю-
даются почти у 80 % больных.

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

Таким образом, существует прямая зависимость – чем
больше препаратов, тем больше вероятность осложнений.
Необходимо помнить о том, что лекарственная интоксика-



 
 
 

ция у гериатрических больных редко проявляется яркой ал-
лергической сыпью, отеком Квинке или крапивницей. По-
бочные действия лекарственных препаратов могут привести
к увеличению слабости, быстрой утомляемости, головокру-
жению, ортостатическому обмороку, ухудшению сна, поход-
ки, движений, нарушению функции желудка и кишечника,
снижению аппетита и др. Однако многие врачи такие жало-
бы «привычно» связывают с возрастом. К сожалению, тра-
диционной стала фраза: «Что же вы хотите, если вам уже так
много лет?». Некоторые врачи даже не задумываются о том,
что такие жалобы могут быть первыми предвестниками пе-
редозировки лекарственных препаратов.

Следует иметь в виду, что не только вышеперечисленные
причины могут вызвать у старых людей нежелательные реак-
ции на прием лекарственных препаратов. Необходимо учи-
тывать особенности гериатрической фармакокинетики – пу-
ти лекарственного препарата от введения его в организм до
выведения. На фармакокинетику у старого человека значи-
тельное влияние оказывает ослабление с возрастом актив-
ности ферментных систем, принимающих участие в метабо-
лизме, что во многом изменяет ход и направленность реак-
ций организма, приводит к накоплению продуктов полурас-
пада введенных лекарственных веществ. Кроме того, важ-
ными факторами являются процессы атрофии и уменьше-
ния массы паренхиматозных органов, наблюдаемые при ста-
рении, также влияющие на фармакокинетику лекарственных



 
 
 

веществ у людей старшего возраста (табл. 1). Этапами это-
го пути являются всасывание, распределение, связывание с
белками, накопление, метаболизм и экскреция лекарствен-
ных веществ.

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

ротовой полости нарушается их обработка (по сравнению
с лицами более молодого возраста), что связано с процес-
сами постепенной атрофии и запустевания слюнных желез,
уменьшением количества слюны, когда старые люди нередко
начинают испытывать чувство сухости во рту, с последую-
щим возникновением повреждений слизистой оболочки рта,
вплоть до образования трещин и эрозий. При этом лекар-
ство не подвергается должной обработке в ротовой полости
из-за недостаточного количества слюны, снижения с возрас-
том ее ферментативной активности. В этих условиях лекар-
ственный препарат в «сухом» виде попадает в желудок.

Таблица 1
Особенности фармакокинетики у лиц пожилого и

старческого возраста
(Белоусов Ю. Б., Леонова М. В., 2002)



 
 
 

2. При старении наблюдается функциональная перестрой-
ка желудочно-кишечного тракта, что ведет к нарушению или
задержке абсорбции лекарственных веществ. С возрастом
падают секреторная и кислотообразующая функции желуд-
ка, ослабевает моторика желудочно-кишечного тракта, за-
медляется эвакуация содержимого из желудка. Это приводит
к замедлению скорости всасывания лекарственных препара-
тов и соответственно увеличению времени наступления те-
рапевтического эффекта.

(Описан случай, когда во время оперативного вмешатель-
ства в желудке было обнаружено 60 таблеток из 66 принятых
ранее. Таблетки были в оболочке и не подверглись разруше-
нию.)

Резко изменяется всасывание в кишечнике, особенно при
поносах, запорах и других состояниях. Микроскопическое
исследование биопсийного материала тощей кишки у старых



 
 
 

людей выявило уменьшение поверхности слизистой на 20 %,
что может быть причиной замедленного всасывания лекар-
ственных препаратов. А вместе с тем запоры у пожилых, про-
являющиеся гипомоторикой кишечника, могут способство-
вать увеличению всасывания препаратов из-за их длитель-
ного пребывания в кишечнике.

3. Действие лекарственного вещества, его побочный ток-
сический эффект во многом зависят от того, как осуществ-
ляется распределение лекарства. Следует учитывать также и
то обстоятельство, что с возрастом уменьшается количество
циркулирующей жидкости и к 80 годам человек теряет ее до
10 – 15 %. Естественно, что и минутный объем крови умень-
шается.

Лекарство, попадая в малый объем жидкости, как бы ис-
кусственно «увеличивает» свою концентрацию, возникает
своеобразная «передозировка» препарата. Так, например,
концентрация анаприлина в крови через 1 ч после его вве-
дения может быть в 4 раза выше, чем у молодых людей.

4. Нарушение распределения лекарств в стареющем орга-
низме обусловлено изменением физико-химических свойств
крови, тканевой проницаемости, а также связывания препа-
ратов с белками крови, особенно на фоне гипоальбумине-
мии. В 90 % случаев лекарственные препараты связываются
с альбуминами. Именно эта возрастная гипоальбуминемия
часто приводит к тяжелейшим токсическим осложнениям у
пожилых людей, так как лекарство, не связанное должным



 
 
 

образом с альбуминовой фракцией белков, оказывается как
бы в «свободном состоянии», искусственно увеличивая кон-
центрацию альбумина в крови, проявляя уже не лечебное, а
токсическое действие.

5. В пожилом и старческом возрасте снижается интенсив-
ность реакций энзиматического расщепления лекарств в пе-
чени, что создает условия для накопления в организме вве-
денных препаратов и продуктов их распада. Особенно жи-
ровая ткань печени является прекрасным «депо» для лекар-
ственных препаратов, что увеличивает возможность прояв-
ления их токсического действия. Относительная масса жи-
ровой ткани у пожилых мужчин увеличивается до 25 %, а у
женщин – даже до 35 %. Иллюстрацией быстрого накопле-
ния лекарственных веществ в жировой ткани может служить
резкое повышение токсичности барбитуратов у пожилых. А
высокая кумуляция их приводит к депрессии, токсическим
состояниям, дезориентации.

6.  С возрастом наблюдается физиологическое старение
кожи, которое начинается уже с 40 лет, и к 60 годам из-
за атрофии и дегенеративных процессов заметно истоща-
ются все слои кожи. Мышечная масса также уменьшается
с возрастом. Уменьшается количество сосудов и проницае-
мость сосудистых стенок, замедляется скорость кровотока.
Нарушается микроциркуляция в виде стаза, микротромбо-
зов. Особенно изменяется капиллярная сеть. Именно капил-
лярная сеть может говорить о той или иной степени поста-



 
 
 

рения человека. Известный исследователь А. Бюргер еще в
1960 г. сказал: «Возраст человека – это возраст его капилля-
ров».

Для стареющего организма характерны:
– нарастающая извитость капилляров;
– увеличение количества межкапиллярных анастамозов;
–  снижение количества функционирующих капилляров,

появление «полей плешивости», говорящих об облитерации
капилляров;

– замедление капиллярного кровотока.
Все вышеописанное ведет к тому, что при подкожном,

внутримышечном и даже внутривенном введении лекар-
ственных средств у пожилых наблюдается замедление их
всасывания.

7. Важным фактором ограничения эффективного дей-
ствия лекарственного вещества является своевременность
его удаления из организма. И здесь очень многое зависит от
выделительной функции почек. По данным ряда исследова-
ний (Калиновская Е. Г. [и др.], 1979), масса почек, особенно
кортикального слоя, у стариков уменьшается на 20 %, ско-
рость почечного кровотока замедляется вдвое, а также сни-
жается клубочковая фильтрация и канальцевая секреция, а
азотовыделительная функция почек в возрасте 70 лет пада-
ет в 3 раза. С возрастом развивается артериолонефроскле-
роз почечных артерий, который приводит к снижению экс-
креторной функции почек, в среднем на 1 % в год, начиная



 
 
 

с 30-летнего возраста. При этом уровень креатинина в сыво-
ротке крови не повышается, так как его продукция снижает-
ся пропорционально уменьшению мышечной массы. В силу
этих обстоятельств лекарственные препараты дольше задер-
живаются в стареющем организме, и вероятность их токси-
ческого воздействия увеличивается. Например, гентамицин
у лиц до 40 лет имеет период полувыведения 1,6 ч, а у стар-
шей возрастной группы – до 5,3 ч; диготоксин при внутри-
венном введении в возрасте 20 – 30 лет имеет период полу-
выведения 51 ч, а в возрасте 70 – 80 лет – 73 ч.

Это далеко не все особенности фармакокинетики лекар-
ственных средств у старых людей. Очень трудно учесть все
факторы, влияющие на нее, тем более что контроль за кон-
центрацией лекарств в крови не всегда возможен и, к сожа-
лению, не всегда информативен.

Следует обратить внимание еще на одно обстоятель-
ство, нередко возникающее у старых людей при приеме ле-
карств, – это развитие парадоксального эффекта в связи с
анатомо-физиологическими изменениями сердечно-сосуди-
стой системы. Так, например, папаверин может вызвать у
пожилых людей подъем артериального давления. Некоторые
наблюдения свидетельствуют и о парадоксальном повыше-
нии нитроглицерином артериального давления, усилении то-
нического напряжения сосудов мышечного типа. Очень вы-
сока чувствительность стареющего организма к нитратам,
при назначении которых можно наблюдать гипотензивную



 
 
 

реакцию, временами напоминающую коллаптоидную. При-
чинами необычных реакций у пожилых людей на вводимые
лекарственные средства могут быть неравномерные измене-
ния при старении в разных звеньях регуляции обмена, функ-
циональные изменения центральной нервной системы, изме-
нения в периферических отделах вегетативной нервной си-
стемы и, конечно, в самих рецепторах. Так, например, бар-
битураты (фенобарбитал) могут резко повысить раздражи-
тельность, а кофеин, наоборот, дать снотворный эффект.

Очень сложным и важным остается вопрос о взаимодей-
ствии лекарственных средств у пожилых. Если старый чело-
век принимает одновременно 2 – 3 или больше препаратов,
то один из них быстрее связывается с альбуминами, вытес-
няя из этой связи другое лекарство, которое, оказавшись в
свободном состоянии, может вызвать тяжелую побочную ре-
акцию.

Например:
Препараты сердечных гликозидов в неодинаковой степе-

ни связываются с белками плазмы крови – дигитоксин на
98 %, дигоксин на 40 %, а строфантин только на 2 %. Поэто-
му при одновременном назначении больным, получающим
гликозиды, препаратов кальция (когда у стариков наблюда-
ется возрастная потеря кальция, приводящая к остеопоро-
зам) возникает конкурентная реакция с гликозидами за ме-
сто связывания их с белками. Поскольку у дигитоксина са-
мый высокий процент связи с альбуминами, то кальций на-



 
 
 

чинает «вытеснять» его из этой связи, вследствие чего воз-
растает концентрация дигитоксина в плазме крови. Поэтому
при одновременном назначении дигитоксина и кальция мо-
гут наблюдаться гликозидные интоксикации.

Известно, что антикоагулянты вытесняются из связи с
альбуминами такими препаратами, как мисклерон (липа-
мид), линетол, урегит. Поэтому их совместное назначение
может привести к тяжелому геморрагическому синдрому.
Точно так же витамин Е усиливает действие антикоагулян-
тов, что может привести к кровотечению.

Больному сахарным диабетом, получающему оральные
гипогликемические средства, нельзя назначать салицилаты,
сульфаниламиды, так как последние вытесняют антидиабе-
тические препараты из связи с альбуминами, их концентра-
ция в крови возрастает, что может даже вызвать тяжелые ги-
погликемические состояния.



 
 
 

 
Конец ознакомительного

фрагмента.
 

Текст предоставлен ООО «ЛитРес».
Прочитайте эту книгу целиком, купив полную легальную

версию на ЛитРес.
Безопасно оплатить книгу можно банковской картой Visa,

MasterCard, Maestro, со счета мобильного телефона, с пла-
тежного терминала, в салоне МТС или Связной, через
PayPal, WebMoney, Яндекс.Деньги, QIWI Кошелек, бонус-
ными картами или другим удобным Вам способом.

https://www.litres.ru/aleksandr-arev/farmakoterapiya-v-geriatricheskoy-praktike-rukovodstvo-dlya/
https://www.litres.ru/aleksandr-arev/farmakoterapiya-v-geriatricheskoy-praktike-rukovodstvo-dlya/

	УСЛОВНЫЕ СОКРАЩЕНИЯ
	ВВЕДЕНИЕ
	Конец ознакомительного фрагмента.

