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Обзор посвящен современной проблеме — полифармации. Универсальное определение и четкие критерии для этого понятия до сих пор не сформиро-
ваны, но считается, что это назначение 5 и более лекарственных препаратов (ЛП). В статье обсуждаются частота и основные причины полифармации, 
продемонстрирована ее четкая связь с возрастом, а наличие избыточного веса и ожирения, мультиморбидность, низкая физическая активность, хрупкость 
четко ассоциированы с полифармацией. Также предрасполагают к полифармации когнитивные нарушения, инвалидность, длительный болевой синдром 
и злокачественные заболевания. Отсутствие постоянного лечащего врача, проживание в доме престарелых, консультирование несколькими специалистами, 
плохое ведение медицинской документации ассоциированы с полифармацией. Считается, что полифармация приводит к целому ряду неблагоприятных 
последствий: увеличивает риск падений, побочных эффектов ЛП, госпитализаций и даже смерти. Основной причиной этого считают возникновение раз-
личных неблагоприятных взаимодействий между ЛП, в том числе непредсказуемых, однако причинно-следственная связь этих явлений с полифармацией 
доказана далеко не всегда. Изучение приверженности к назначенной терапии при полифармации является непростой зада-
чей, на сегодняшний день четкого ответа на вопрос, влияет ли полифармация на приверженность к лекарственной терапии, 
не получено. В статье подробно представлены проблемы потенциально нерациональных назначений, рассматриваются ос-
новные методы предупреждения и борьбы с полифармацией. Очевидно, что наиболее приемлемыми методами являются 
отмена ЛП, которые не показаны или противопоказаны больному, и назначение тех ЛП, для которых имеются прямые пока-
зания, но которые больной не получает. Терапия пациента должна быть максимально индивидуализирована с учетом мно-
гочисленных факторов, связанных с особенностями течения болезни, прогнозом, образом жизни больного, его физическим 
и ментальным состоянием.
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The review is devoted to a modern problem of polypharmacy. A universal definition and clear criteria for this concept have not yet been formed, but it is believed 
that this is the prescribing of at least 5 medications (M). The article discusses the frequency and main causes of polypharmacy, demonstrates its clear relationship 
with the age. The presence of overweight and obesity, multimorbidity, low physical activity, fragility are clearly associated with polypharmacy. Cognitive impairment, 
disability, long-term pain syndrome and malignant diseases also predispose to polypharmacy. The absence of a permanent attending physician, living in a nursing 
home, consulting with several specialists, poor management of medical records are associated with polypharmacy. It is believed that polypharmacy leads to a following 
number of adverse consequences: it increases the risk of falls, side effects of M, hospitalizations and even death. The main reason for this is the occurrence of various 
adverse interactions between M, including unpredictable ones, but the causal relationship of these phenomena with polypharmacy is not always proven. To study of 
adherence to prescribed therapy with polypharmacy is not an easy task, to date, there is no clear answer to the question whether polypharmacy affects adherence to 
drug therapy. The article presents in detail the problems of potentially irrational prescriptions, discusses the main methods of preventing and combating polypharmacy. 
Obviously, the most acceptable methods are the cancellation of drugs that are not indicated or contraindicated to the patient, and the prescribing of those drugs for 
which there are direct indications, but which the patient does not receive. The patient’s therapy should be individualized as much as possible, taking into account 
numerous factors related to the peculiarities of the disease course, the prognosis, the patient’s lifestyle, his physical and mental status.
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Введение

Назначение большого количества лекарств, или 
полифармация, длительно рассматривалось как от-
рицательная сторона фармакотерапии. С ней свя-
зывали возникновение побочных действий и даже 
отрицательное влияние на исходы болезни, в том 
числе на показатели смертности. Вместе с тем с по-
зиций современных клинических рекомендаций до 
сих пор не существует ни четкого определения, что 
такое полифармация, ни однозначной оценки необ-
ходимости коррекции этого явления. Цель данной 
работы — проанализировать основные данные до-
казательной медицины о прогностической роли по-
лифармации, необходимости ее коррекции и суще-
ствующих способах ее устранения.

Терминология и определение 
полифармации

Под полифармацией или полифармакотерапи-
ей традиционно понимают назначение большого 
количества лекарственных препаратов (ЛП). Для 
обозначения данного явления также использует-
ся термин «полипрагмазия». Несмотря на то, что 
термины «полифармация» и «полипрагмазия» 
рассматриваются как синонимы, между ними есть 
определенное различие1. Полипрагмазия более 
широкий термин и подразумевает избыточное ис-
пользование всех медицинских назначений: ЛП, 
медицинских обследований, процедур и вмеша-
тельств, в то время как полифармация оценивает 
назначение только ЛП. В разных источниках коли-
чество ЛП для определения полифармации раз-
лично, но чаще всего считают, что это назначение 5 
и более ЛП2. Иногда используются термины «поли-
фармация» (более 5 лекарств) и «выраженная по-
лифармация» (более 10 лекарств). 

В последнее время стало понятно, что только ко-
личественное определение полифармации не мо-
жет полностью отражать ее сущность. Поэтому все 
чаще появляются качественные определения по-
лифармации, связывающие назначение большого 
количества ЛП с необходимостью их применения. 
Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ) до-
статочно давно предлагает менее конкретное опре-
деление полифармации, как «одновременное на-
значение многих лекарств или назначение избыточ-
ного количества лекарств» [1]. 

1 Словари и энциклопедии на Академике (активен 30.06.2023). Доступен на: 
https://dic.academic.ru/dic.nsf/medic/5675

2 Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 2 но-
ября 2012 г. №575н «Об утверждении Порядка оказания медицинской 
помощи по профилю «Клиническая фармакология» (активен 30.06.2023). 
Доступен на: https://minzdrav.gov.ru/documents/9146-prikaz-ministerstva-
zdravoohraneniya-rossiyskoy-federatsii-ot-2-noyabrya-2012-g-575n-ob-
utverzhdenii-poryadka-okazaniya-meditsinskoy-pomoschi-po-profilyu-
klinicheskaya-farmakologiya

Кроме термина «полифармация» для определе-
ния избыточного количества назначаемых ЛП в ме-
дицинской литературе могут использоваться и дру-
гие термины. В систематическом обзоре [2] было 
показано, что из проанализированных статей в 54% 
употреблялся термин «полифармация», в 17% ста-
тей — термин «политерапия» (polytherapy), в не-
большом количестве статей — термины «совместное 
назначение» (co-prescribing), «использование боль-
шого количества лекарств» (multiple medication use), 
«комедикация» (co-medication), «полимедикация» 
(poly-medication), «одновременное применение» 
(concomitant use) [2].

Считается, что более уместно пользоваться тер-
минами «нерациональная и рациональная (или не-
обходимая) полифармация». В отечественной лите-
ратуре впервые термин «рациональная и нерацио-
нальная фармакотерапия» при полиморбидности 
и полипрагмазии у пожилых больных были исполь-
зованы Л. Б. Лазебником и соавт. [3].

Точного определения рациональной полифарма-
ции не существует. Разные авторы вкладывают в этот 
термин разные понятия, но чаще — это несоответ-
ствие тем или иным критериям нерационального на-
значения ЛП (например, критериям Бирса, индексу 
MAI) [4]. Также считается, что целесообразно исполь-
зовать клинически ориентированные определения 
полифармации, т. е. в каждом конкретном случае со-
поставлять количество назначенных ЛП с особенно-
стями течения заболеваний у конкретного больного 
и реальной потребностью в этих ЛП [3, 5].

Анализ 110 статей, в которых обсуждалась про-
блема полифармации, показал, что в общей слож-
ности этот термин имел 138 определений [4]. 111 
(80,4%) определений включали только цифро-
вое определение (от 2 до 11 и более лекарств), 15 
включали цифровое определение и длительность 
терапии, 12 давали только качественное опреде-
ление. Только 6,4% статей в классификации учи-
тывали различие между рациональной и нерацио-
нальной полифармацией. Цифровые определения 
полифармации не включали специфические виды 
коморбидности, следствием этого была сложность 
оценки полифармации в конкретных клинических 
ситуациях [4].

На сегодняшний день стало очевидным, что циф-
ровое определение полифармации ни в коем слу-
чае не может отражать ее сущности и часто вступа-
ет в прямое противоречие с современными клини-
ческими рекомендациями. Так, например, согласно 
современным клиническим рекомендациям больной 
ишемической болезнью сердца (ИБС), перенесший 
инфаркт миокарда, страдающий артериальной ги-
пертонией, стенокардией и хронической сердечной 
недостаточностью, а также страдающий сахарным 
диабетом должен получать не менее 10-12 ЛП, что, 
согласно цифровому определению, классифициру-
ется как «выраженная полифармация» [6].
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Частота, причины и способы оценки 
полифармации

Нередко наличие одного заболевания (например, 
стабильно протекающей ИБС) требует назначения 
нескольких ЛП. Даже для снижения артериально-
го давления у больных артериальной гипертензией 
(АГ) высокого риска современные клинические ре-
комендации предлагают назначение 2-3 препаратов 
[7]. При наличии нескольких заболеваний количе-
ство ЛП увеличивается. Считается, что полифарма-
ция особенно распространена у пожилых больных. 
В некоторых странах более 50% пожилых больных 
старше 60 лет принимают 5 или более ЛП, как пра-
вило, вследствие мультиморбидности. В исследо-
вании С. В. Батюкиной и соавт. при анализе историй 
болезни пожилых пациентов с фибрилляцией пред-
сердий (ФП) и хронической болезнью почек (ХБП), 
проходивших лечение в терапевтическом отделении 
многопрофильного стационара, показано, что од-
новременное назначение пяти и более ЛП являлось 
обычным явлением и присутствовало в 100% случа-
ев у больных с ФП и ХБП IIIа стадии и у 95% пациен-
тов с ФП и ХПБ IIIб-IV стадии [8].

Увеличению частоты полифармации в популяции 
способствует также увеличение продолжительности 
жизни [4]. Однако она может встречаться и у молодых 
больных, имеющих одно заболевание, протекающее 
с осложнениями, или при наличии нескольких факто-
ров риска, требующих медикаментозной коррекции. 

В значительной степени частота полифармации 
зависит от того, какие критерии использовались для 
ее выявления. Кроме того, далеко не во всех иссле-
дованиях возможно определить, какое количество 
лекарств реально принимали больные. По данным 
систематического анализа M. Delara и соавт. [2], 
оценивавших частоту полифармации в 94 наблюда-
тельных исследованиях различного типа (кросс-сек-
ционных, случай-контроль, проспективных когорт-
ных), в которые включались больные старше 19 лет, 
она колебалась от 20 до 85%, составив в среднем 
37%. Была отмечена прямая связь полифармации 
с возрастом. Не было выявлено связи с полом, годом 
проведения исследования, дизайном исследования 
и его географической локализацией [2].

По данным одного из исследований, между 1995 
и 2010 гг. доля больных, которым были выписаны ≥5 
препаратов, удвоилась и достигла 20,8%; доля боль-
ных, которым были выписаны ≥10 препаратов утрои-
лась и составила 5,8% [9]. Выписка ≥10 препаратов 
четко ассоциировалась с пожилым возрастом, она 
также чаще наблюдалась в регионах, где проживает 
более бедное население, в домах для престарелых. 
Доля больных, у которых выявлялись потенциально 
опасные лекарственные взаимодействия, увеличи-
лась вдвое и составила 13% в 2010 г. [9]. 

Способы оценки полифармации не всегда так 
просты, как может показаться. Использование круп-

ных баз данных, на основании которых строятся 
выводы многих исследований, дает значительно 
искаженную информацию, так как при этом не учи-
тываются по крайней мере 2 важных факта: ничего 
не известно о том, принимал ли больной выписан-
ный ему ЛП и ничего не известно о приеме безре-
цептурных ЛП, которые пожилые больные прини-
мают достаточно часто. Регистры позволяют оценить 
полифармацию, но только в том случае, если они 
предполагают непосредственный контакт с больным 
и при условии применения специальных подходов 
к оценке, реально получаемой больным терапии (ан-
кеты, опросники). Больные также не всегда способны 
дать точную информацию о принимаемых ими ЛП. 
Показано, что лишь сочетание двух методов — анали-
за всех назначений и опроса больного способно дать 
истинную картину реально принимаемых ЛП [10].

Факторы, предрасполагающие 
к полифармации

Факторы, способствующие полифармации, доста-
точно многочисленны, причем разные исследовате-
ли по-разному оценивают их значимость. По данным 
одного из исследований, принадлежность к женско-
му полу снижала риск полифармации и одновре-
менно уменьшала риск проблем, связанных с ЛП. 
Наличие избыточного веса и ожирения, мультимор-
бидность, низкая физическая активность, хрупкость 
ассоциировались с повышенной частотой полифар-
мации [11].

Авторы другого исследования среди факторов, 
предрасполагающих к полифармации, выделяют 
связанные с пациентом (к ним относят возраст стар-
ше 62 лет, наличие когнитивных нарушений, нали-
чие инвалидности, хрупкость, отсутствие постоянного 
лечащего врача, множественные хронические забо-
левания — болевой синдром, сахарный диабет, ИБС, 
злокачественные заболевания, проживание в доме 
престарелых, консультирование несколькими специ-
алистами), а также факторы, связанные с организа-
цией системы здравоохранения (к ним относят пло-
хое ведение медицинской документации, плохое ис-
полнение назначений врача, отсутствие надлежащего 
учета специфических проявлений болезни, исполь-
зование автоматической системы выписки рецеп - 
тов) [12].

Отсутствие единообразия в списке факторов, 
предрасполагающих к полифармации, в значитель-
ной степени объясняется тем, что в разных исследо-
ваниях для анализа были доступны разные факторы. 
Использовавшиеся опросники в разных исследова-
ниях также значительно отличались.

Логично предположить, что существует прямая 
связь между полифармацией и мультиморбид ностью. 
Некоторые исследователи даже считают, что полифар-
мация прямо указывает на наличие мультиморбид-
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ности [13]. Однако нередко полифармацию можно 
встретить и при наличии одного заболевания, напри-
мер у больного с ИБС, перенесшего острый инфаркт 
миокарда. Клинические рекомендации в таком случае 
предлагают назначение не менее 5 ЛП, что, безуслов-
но, нельзя рассматривать как полифармацию.

Нередко у больного, получающего несколько 
ЛП, появляются побочные эффекты. Для их купи-
рования иногда назначают другие препараты, кото-
рые не только увеличивают степень полифармации, 
но и сами по себе могут давать побочные эффекты. 
Данный вариант полифармации называется каска-
дом назначений. Такая ситуация, например, встре-
чается у пожилых больных с мультиморбидностью, 
которым назначают одновременно несколько пси-
хотропных препаратов, часто дающие побочные эф-
фекты [12].

Мультиморбидность и приверженность 
к терапии 

Изучение приверженности к назначенной тера-
пии при полифармации является непростой задачей. 
В первую очередь это связано с тем, что большинство 
исследований используют крупные базы данных или 
регистры, оценка реальной приверженности в кото-
рых в принципе невозможна. Очевидно, что адекват-
ная оценка приверженности возможна только в кли-
нических исследованиях, когда врач непосредствен-
но контактирует с больным. В такие исследования 
обычно включается относительно небольшое количе-
ство больных, однако их результаты намного более 
информативны. При этом изучение приверженности 
далеко не всегда входит в задачи таких исследова-
ний. Так, по данным одного из систематических об-
зоров, только в 13 исследованиях из 22 сообщалось 
о приверженности к лечению, 5 из них являлись ран-
домизированными контролируемыми исследовани-
ями [14]. 

Следует иметь в виду, что выявление факторов, 
ассоциированных с неприверженностью, в значи-
тельной степени зависит от того, какие показатели 
доступны исследователям. Как известно, точнее всего 
приверженность больного к назначенному лечению 
можно определить либо с помощью прямого опро-
са больного, либо с помощью специальных опро-
сников (либо с помощью и того, и другого). От того, 
насколько подробен используемый опросник, какие 
вопросы в него включены, в значительной степени 
зависит полученный результат о факторах, ассоци-
ированных с неприверженностью.

Традиционно принято считать, что у пожилых 
больных неприверженность к назначенной терапии 
встречается особенно часто вследствие целого ряда 
факторов, связанных в первую очередь с возрастом 
больных и количеством принимаемых ЛП как резуль-
татом мультиморбидности. 

Однако, существующие доказательства свиде-
тельствуют о том, что возраст как таковой не следует 
рассматривать как независимый фактор риска не-
приверженности. Среди факторов, ассоциированных 
с неприверженностью, называют низкий образова-
тельный уровень, невысокий экономический статус, 
умственные или физические нарушения, некоторые 
хронические заболевания, такие, как хроническая 
почечная недостаточность [15]. Вклад в непривер-
женность могут вносить такие факторы, как снижение 
сообразительности, нарушения зрения, отсутствие по-
нимания больным важности назначенного лекарства, 
которые могут быть связаны и с возрастом, и с муль-
тиморбидностью [15]. В одной из работ показано, что 
у пожилых больных с мультиморбид ностью покупка 
ЛП за наличный расчет, а также отсутствие медицин-
ской страховки являются одними из главных факторов 
плохой приверженности к терапии [16]. 

В исследовании, проводившемся в одном из 
центров оказания первичной медицинской помощи 
в Португалии, в которое включались пожилые боль-
ные с мультиморбидностью, приверженность оце-
нивали с помощью специального и достаточно под-
робного опросника. Из 1089 больных 47,7% были 
расценены как неприверженные. Анализ показал, 
что факторами, ассоциированными с непривержен-
ностью, были забывчивость, сложности с прогла-
тыванием лекарств, опасение побочных эффектов, 
цена лекарств, сомнения в отношении необходимо-
сти приема лекарства и отсутствие веры в то, что ле-
карство поможет. Возраст и наличие мультиморбид-
ности сами по себе не ассоциировались с непривер-
женностью [17].

Многоцентровое одномоментное исследова-
ние было проведено в 12 территориальных кли-
никах в Китае, в которое включали больных 65 лет 
и старше с мультиморбидностью и полифармаци-
ей [18]. Потенциально нерациональные назначе-
ния оценивали с помощью критериев Бирса [19]. 
Приверженность к лечению оценивали с помощью 
визуально-аналоговой шкалы. Всего включено 773 
больных. Показано, что частота неприверженности 
составила 31,8%. Она ассоциировалась с полом, 
когнитивными нарушениями, перенесенным инсуль-
том, посещением одного и того же врача, самолече-
нием, высокой стоимостью лекарств. Прямой ассоци-
ации между полифармацией и неприверженностью 
отмечено не было [18].

В другом одномоментном исследовании, выпол-
ненном у 93 пожилых больных с мультиморбид-
ностью и полифармацией, частота непривержен-
ности была выше и составила 79,6%. Факторами, 
связанными с неприверженностью, были побочные 
действия, удобство применения, а также предше-
ствующий опыт применения ЛП [20].

В ретроспективное когортное исследование на ос-
нове крупной базы данных были включены 122655 
пожилых больных, у которых регистрировалась по-
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лифармация при вновь назначенной терапии [21]. 
В этом исследовании было введено понятие «еже-
дневный коэффициент обладания полифармаци-
ей» (daily polypharmacy possession ratio, DPPR). Чаще 
всего назначались антигипертензивные препараты 
(89%). Принадлежность к женскому полу, возраст 
старше 85 лет и мультиморбидность ассоциирова-
лись со сниженной приверженностью к назначениям. 
В то же время высокая приверженность к терапии ас-
социировалась с улучшенной выживаемостью [21]. 

Многоцентровое одномоментное исследование 
у больных с сахарным диабетом 2-го типа показало, 
что приверженность к лечению в целом была невы-
сокой. Плохая приверженность ассоциировалась 
с плохим контролем уровня гликемии. Количество 
заболеваний и количество принимаемых ЛП было 
обратно связано с приверженностью к терапии [22].

Таким образом, плохая приверженность к терапии 
ассоциировалась с разными факторами. Очевидно, 
что все перечисленные выше факторы просто не мо-
гут быть одновременно зарегистрированы в одном 
исследовании, соответственно, судить о том, какие 
факторы являются наиболее важными, связанны-
ми с неприверженностью, не представляется воз-
можным. Кроме того, ни в одном из перечисленных 
выше исследователей не ставилась цель напрямую 
сравнить неприверженность и полифармацию. Этим 
можно объяснить противоречивость результатов.

Одно из немногих исследований, где ставилась 
конкретная задача изучить ассоциацию между ко-
морбидностью и приверженностью к терапии, про-
водилось в Иране [23]. Включены 280 последо-
вательно поступавших больных (возраст более 18 
лет) с АГ. Коморбидность оценивали по числу сопут-
ствующих заболеваний. У всех больных оценивали 
приверженность к медикаментозной терапии с по-
мощью 8-вопросной анкеты Мориски-Грина (MMAS-
8, валидированной в Иране) [24]. Наиболее частыми 
коморбидными состояниями были ИБС (23,2%), са-
харный диабет (19,6%) и дислипидемия (18,2%). 
Средний показатель MMAS-8 score в группе больных 
с коморбидностью составил 5,68, а у больных без 
коморбидности — 5,83 (различия статистически не-
значимы). Таким образом, наличие сопутствующих 
заболеваний отчетливо не влияло на привержен-
ность больных к назначенной терапии. Следует при-
знать, что методический уровень этого исследования 
был невысоким, поэтому его выводы надо восприни-
мать с осторожностью.

Таким образом, четкого ответа на вопрос, вли-
яет ли полифармация на приверженность к ле-
карственной терапии, на сегодняшний день нет. 
Возможно, этот вопрос и не требует четкого ответа, 
в первую очередь потому, что как полифармация, так 
и приверженность, является относительными поня-
тиями, которые не имеют четкого количественного 
определения и разными исследователями определя-
ются по-разному.

Клинические  последствия  полифармации 

Считается, что полифармация приводит к целому 
ряду неблагоприятных последствий: увеличивает риск 
падений, побочных эффектов ЛП, госпитализаций 
и даже смерти [11]. Основной причиной этого счита-
ют возникновение различных неблагоприятных взаи-
модействий между ЛП, в том числе непредсказуемых. 
Часто приводят конкретные клинические состояния 
и исходы заболевания, которые напрямую связыва-
ют с полифармацией, особенно у пожилых больных. 
Однако причинно-следственная связь этих явлений 
с полифармацией доказана далеко не всегда. 

Хрупкость (frailty)
Несмотря на то, что хрупкость часто присутствует 

у пожилых больных и часто сочетается с полифарма-
цией, прямых доказательств о причинно-следствен-
ной связи этих состояний не существует. Есть ряд на-
блюдательных исследований, продемонстрировав-
ших, что в течение длительного наблюдения (около 8 
лет) частота хрупкости была в 2,5 раза выше у боль-
ных, принимавших 7 и более ЛП [24]. Некоторые по-
лагают, что эта связь может быть обратной: повышен-
ная хрупкость приводит к увеличению числа назна-
чаемых лекарств [25].

Падения (falls)
Целый ряд исследований показал наличие ас-

социации между полифармацией и падениями. 
Например, наличие такой связи подтвердило ос-
нованное на регистре исследование, выполненное 
в Швеции [26]. Однако введение поправки на ЛП, 
увеличивающие риск падений, значительно осла-
било выраженность этой ассоциации. В длительном 
исследовании у пожилых больных, проводившемся 
в Англии, было продемонстрировано, что частота па-
дений у лиц с полифармацией (назначение 5 и бо-
лее ЛП) была на 21% выше, чем у лиц без полифар-
мации [27]. Гиперполифармация или выраженная 
полифармация (назначение 10 и более ЛП) ассо-
циировалась с увеличением риска падений на 50%. 
В другом исследовании только число назначенных 
ЛП, увеличивающих риск падений, ассоциировалось 
с повышенным риском госпитализаций, на основа-
нии чего был сделан вывод, что полифармация сама 
по себе не может считаться независимым фактором 
риска падений [28].

Следует учитывать, что падения могут вызывать 
конкретные ЛП (нейролептики, транквилизаторы 
и ряд других), поэтому рассматривать связь падений 
с полифармацией без учета, какие именно препара-
ты назначались, вряд ли корректно.

Физическое состояние
По данным систематического обзора, оценивав-

шего влияние полифармации на физическое состоя-
ние больного в пожилом возрасте, выявлена тесная 
ассоциация между этими двумя факторами, однако 
не было установлено, какой из них является причи-
ной, а какой — следствием [29]. Очевидно, что на се-
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годняшний день нет прямых доказательств того, что 
полифармация сама по себе способствует ухудше-
нию физического состояния больного.

Госпитализации
В ряде исследований, проводившихся у пожилых, 

показано, что существует ассоциация между выра-
женностью полифармации и частотой госпитализа-
ций [30, 31]. В большом наблюдательном когортном 
исследовании, которое проводилось на базе гериа-
трического госпиталя, было показано, что полифар-
мация (назначение 6-9 ЛП в последние 3 месяца) 
и выраженная полифармация (назначение более 10 
ЛП в последние 3 месяца) ассоциировались с увели-
ченным риском повторных госпитализаций [32].

Когнитивные расстройства
Полифармация, включавшая назначение пси-

хотропных и антихолинергических ЛП ассоциирова-
лась с когнитивными нарушениями в нескольких ис-
следованиях [33]. Так, в 12-летнем исследовании на 
базе регистра, которое проводилось в Южной Корее, 
было показано, что полифармация ассоциировалась 
с увеличением риска развития деменции [34]. Однако 
и в этих исследованиях о причинно-следственной свя-
зи между полифармацией и когнитивными расстрой-
ствами судить не представляется возможным.

Показатели смертности
Известно, что полифармация увеличивает риск 

нерациональных назначений, развития побоч-
ных эффектов и даже смертельных исходов [4, 35, 
36]. О связи полифармации с повышенным риском 
смертности, особенно у пожилых больных, упоми-
нается в нескольких недавних систематических обзо-
рах. Однако, говоря о смертельных исходах как ре-
зультате полифармации, как правило, ссылаются на 
исследования невысокого качества [9, 37]. Об этом 
же свидетельствуют ряд исследований, использовав-
ших крупные базы данных. Так, в недавно проведен-
ном когортном исследовании с длительным наблю-
дением (более 3000000 больных, данные получены 
из базы данных) в Корее, полифармация ассоци-
ировалась с повышенным риском общей смертности, 
даже после введения поправки на коморбидность 
[38]. Похожие данные были получены на основании 
анализа так называемого Датского регистра [39]. 
Это исследование включило 1,338,058 лиц стар-
ше 65 лет. Полифармация оценивалась в момент 
включения. Связь между полифармацией и смерт-
ностью оценивалась через 5 лет после включения 
с помощью регрессии Кокса. Вводилась поправка 
для устранения искажения в зависимости от показа-
ний (confounding by indication). Анализ показал, что 
полифармация может включать самые разнообраз-
ные сочетания ЛП, которые могут оказывать влияние 
на полученный результат. После введения поправок 
в методике propensity score было обнаружено, что 
полифармация и избыточная полифармация оказы-
вают значимое отрицательное влияние на показатели 
смертности.

Следует учитывать, однако, что все эти исследо-
вания, построенные на анализе крупных баз данных, 
страдают очень многими недостатками и за счет это-
го невысокой доказательностью. Даже существую-
щие современные статистические методы борьбы со 
смещающими факторами не позволяют полностью 
их контролировать. Кроме того, есть очевидные фак-
торы, понятные любому клиницисту, которые дела-
ют малоубедительными результаты, полученные при 
анализе баз данных. Во-первых, в таких базах дан-
ных далеко не всегда учитывается тяжесть заболева-
ния и упоминаются данные о сопутствующих заболе-
ваниях, наличием которых может объясняться назна-
чение избыточного количества ЛП. Во-вторых, в этих 
базах нет никаких сведений о реальной привержен-
ности больных к назначенному лечению. О нем су-
дят по выписанным рецептам, но на самом деле не-
известно, принимал ли больной выписанный ЛП, 
и если принимал, то соблюдал ли он назначенный 
режим приема. В-третьих, базы данных не позво-
ляют судить о мотивах выбора ЛП врачом, наличии 
показаний и противопоказаний к его назначению. 
В-четвертых, в базах данных никак не учитывается 
прием безрецептурных ЛП, которые могут оказать су-
щественное влияние на полифармацию. Кроме того, 
при анализе баз данных не учитываются индивиду-
альные данные больного, поэтому отсутствуют сведе-
ния о нерациональных взаимодействиях ЛП и побоч-
ных действиях.

Поэтому есть намного больше оснований дове-
рять относительно небольшим клиническим иссле-
дованиям, которые, хотя и не являются рандомизи-
рованными, но предполагают непосредственный 
контакт с больным и дают возможность выявить те 
показатели, о которых говорилось выше. Есть только 
одно серьезное клиническое исследование, изучав-
шее ассоциацию между полифармацией и смерт-
ностью. B. Schöttker с соавт. [40] изучали ассоциацию 
между полифармацией и показателями смертности 
от неонкологических заболеваний. При этом вво-
дились поправки на «смещение результатов по по-
казаниям» (confounding by indication). В это иссле-
дование включены 2687 больных (средний возраст 
70 лет), выбранных из популяции в 2008–2010. 
Полифармацию определяли как назначение ≥5 пре-
паратов, гиперполифармацию — как назначение ≥10 
препаратов. Мультиморбидность выявлена у 10,7%, 
полифармация — у 47,4% (8,6% принимали ≥10 
препаратов). За 4,4 года наблюдения умерли 87 
больных от причин, не связанных с раком. При по-
лифармации и особенно при гиперполифармации 
наблюдали значимое увеличение смертности более 
чем в 2 раза.

Однако эта связь теряла статистическую значи-
мость при введении дополнительной поправки на 
полифармацию. Наблюдалось значимое взаимодей-
ствие между гиперполифармацией и мультимор-
бидностью. Авторы исследования считают, что поли-
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фармация может представлять опасность лишь при 
отсутствии мультиморбидности [40].

Таким образом, непосредственная связь поли-
фармации и показателей смертности с позиций до-
казательной медицины не может считаться строго 
доказанной. Необходимы грамотно спланированные 
клинические проспективные исследования, которые 
могут доказать наличие или отсутствие такой связи.

Полифармация  и  побочные  действия  ЛП

Существует вероятность того, что ЛП, назначенные 
для длительного лечения одного заболевания (на-
пример, глюкокортикоиды для лечения полимиалгии 
при ревматоидном артрите), могут способствовать 
появлению других хронических заболеваний, напри-
мер, диабета, катаракты, остеопороза, способствуя 
тем самым появлению мультиморбидности [5]. Это 
происходит за счет отсроченных побочных действий 
ЛП. Совместное назначение некоторых препаратов 
(например, нестероидных противовоспалительных 
препаратов и некоторых антидепрессантов) может 
привести к желудочно-кишечному кровотечению 
[11]. Однако приведенные выше примеры совсем не 
обязательно предполагают наличие полифармации.

Развитие побочных действий ЛП на фоне поли-
фармации может парадоксально приводить к еще 
большей степени полифармации за счет того, что для 
купирования побочных эффектов назначаются дру-
гие лекарства (так называемый «каскад назначений», 
см. выше). 

Полифармация и потенциально 
нерациональные назначения.  
Только ли полифармация виновата?

Под нерациональным назначением понимают 
применение ЛП, которое несет в себе повышенный 
риск побочных действий, более частое или более 
длительное назначение ЛП, чем клинически пока-
зано, применение ЛП, взаимодействующих между 
собой, применение противопоказанных ЛП, непри-
менение или недостаточное назначение ЛП с дока-
занным действием, которые показаны, но не назна-
чаются по иррациональным причинам, назначение 
ЛП при отсутствии показаний [41]. Как видно из 
определения, полифармация напрямую не входит 
в понятие потенциально нерационального назначе-
ния ЛП, ни один из его критериев не включает по-
лифармацию как таковую, однако она может быть 
следствием некоторых видов нерационального на-
значения, в первую очередь, назначения нерацио-
нальных комбинаций ЛП.

Длительное исследование у 1791 больных пожи-
лого возраста показало, что полифармация, которая 
была выявлена в 45,2% случаев, ассоциировалась 

с возникновением проблем, связанных с ЛП, ко-
торые оценивали по опроснику медикаментозного 
риска (Medication Risk Questionnaire) [11]. С поли-
фармацией были ассоциированы демографические 
факторы, образ жизни, питание, уровень оказания 
медицинской помощи, а также ряд немедицинских 
факторов. Поэтому выраженность полифармации 
должна оцениваться индивидуально, с учетом выра-
женности мультиморбидности и ряда других факто-
ров [11].

Многие критерии потенциально нерационального 
назначения ЛП включают недостаточное использо-
вание ЛП (underuse) и неправильное назначение ЛП 
(misuse). В проспективном когортном исследовании 
у 503 больных старше 80 лет частота полифармации 
составила 58%, частота неправильного назначения 
ЛП (оценивали по STOPP-критериям) — 56%, ча-
стота недостаточного использования ЛП (оценивали 
по START-критериям) — 67%. Недостаточное назна-
чение ЛП ассоциировалось с повышенным риском 
госпитализаций и смертности, даже при введении 
поправок на полифармацию и неправильное назна-
чение ЛП [42]. При этом избыточное назначение ЛП 
(фактически, полифармация) не приводило к стати-
стически значимому ухудшению прогноза заболева-
ния. Как следует из результатов этого исследования, 
полифармация не являлась самой частой проблемой 
при назначении ЛП у пожилых больных при назначе-
нии лекарственной терапии.

Борьба с полифармацией

Полифармацию ни в коем случае нельзя рас-
сматривать в отрыве от мультиморбидности, осо-
бенностей течения заболевания и конкретных ЛП, 
назначенных больному. Только после этого мож-
но рассматривать вмешательства, направленные на 
уменьшение выраженности полифармации и про-
блем, связанных с ЛП [11]. Поэтому борьбу с по-
лифармацией нельзя рассматривать как самоцель. 
Фактически, борьба с полифармацией в современ-
ных исследованиях сводится к борьбе с нерацио-
нальными назначениями ЛП [3].

Существует документ, принятый международ-
ной группой борьбы за уменьшение нерациональ-
ных назначений и полифармапции (International 
Group for Reducing Inappropriate Medication Use & 
Polypharmacy — IGRIMUP), в котором приводятся 
основные последствия нерациональных назначе-
ний и полифармации и предлагаются методы борь-
бы с этими явлениями [43]. В этом документе также 
предлагаются основные методы борьбы с нерацио-
нальными назначениями и полифармацией, которые 
в основном носят декларативный характер и являют-
ся типичным «соглашением экспертов». Кроме того, 
в этом документе намечены основные направления 
дальнейших исследований, посвященных данной 
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проблеме [43]. В отсутствие строго доказательных 
данных о возможности предотвращения этих явле-
ний, данный документ, по-видимому, можно рассма-
тривать только как руководство к действию.

Отмена лекарственных препаратов (deprescribing)
Поскольку длительное время полифармацию рас-

сматривали как фактор риска осложнений и даже 
смертности больных, одним из первых способов 
борьбы с ней был так называемый депрескрайбинг, 
или отмена лекарств. Однако четко принципы депре-
скрайбинга разработаны лишь для некоторых кате-
горий больных (пожилых пациентов с АГ, больных 
с сахарным диабетом). Причем и в этих случаях де-
прескрайбинг рассматривается не как способ борьбы 
с полифармацией как таковой, а как способ борьбы 
с побочными действиями и нерациональными на-
значениями [44]. Однако до сих пор не существует 
строгих доказательств того, что депрескрайбинг как 
таковой способен улучшить приверженность боль-
ных к лечению и повлиять на исходы заболевания 
[14]. Также не существует доказательств того, что де-
прескрайбинг терапии способен улучшить клиниче-
ское состояние больного [45].

Принимая решение о депрескрайбинге терапии, 
врач всегда должен соотносить пользу и риск кон-
кретного ЛП. При необходимости отмены какого-то 
конкретного препарата следует разъяснять больно-
му и его родственникам важность депрескрайбинга 
терапии, так как больные не всегда охотно отказы-
ваются от приема препарата, который они длитель-
но принимали [12, 46]. В отечественной литературе 
основные принципы депрескрайбинга терапии были 
впервые изложены Л. Б. Лазебником и соавт. [47].

Увлечение процессом депрескрайбинга с целью 
снижения выраженности полифармации может при-
вести к обратному эффекту: больной не будет получать 
согласно клиническим рекомендациям необходимых 
ему ЛП, что может оказаться намного более опасным 
с точки зрения исходов болезни, чем полифармация 
как таковая. Поэтому одновременно с депрескрайбин-
гом терапии часто ставится вопрос о необходимости 
эскалации, т.е. назначения показанных больному и ра-
нее отмененных препаратов. В итоге авторы призывают 
к соблюдению принципа «отменять ненужные лекар-
ства — назначать необходимые лекарства» (appropriate 
drugs in, inappropriate drugs out) [45].

В систематическом обзоре было продемонстри-
ровано, что четких доказательств того, что депре-
скрайбинг терапии у пожилых больных улучшает 
приверженность к лечению не существует. Возможно, 
это связано с тем, что в большинстве проанализиро-
ванных исследований отсутствовала четкая оценка 
приверженности, поскольку ни в одном исследо-
вании приверженность не являлась конечной точ-
кой [14]. Авторы другого систематического обзора 
приходят к выводу, что депрескрайбинг у пожилых 
хрупких больных является возможным, безопасным, 
легко переносится и может в определенной степени 

улучшать самочувствие больных [48]. Данным этого 
исследования противоречат недавно опубликован-
ные данные ретроспективного исследования, в ко-
тором с помощью методики propensity score изуча-
ли безопасность отмены статинов у 29 047 пожилых 
больных с полифармацией. Мотивы отмены статинов 
были неизвестны. Анализ показал, что прекращение 
приема статинов было ассоциировано с увеличением 
вероятности несмертельных и смертельных сердеч-
но-сосудистых осложнений [49].

Следует учитывать, что нередко депрескрайбинг 
терапии происходит «автоматически», когда один 
врач отменяет назначения другого. Теоретически это 
может приводить к нежелательным явлениям, в свя-
зи с чем депрескрайбинг должен осуществляться по 
единому для больного плану [12].

Необходимо помнить о том, что целый ряд ЛП, 
относящихся к самым различным классам (бета-бло-
каторы, ряд антидепрессантов и др.), могут давать 
так называемый синдром отмены. К сожалению, 
ни одни из существующих критериев нерациональ-
ного назначения ЛП не указывают, как конкретно 
должен проводиться депрескрайбинг терапии. По-
видимому, принимая решение о необходимости от-
мены того или иного препарата, особенно у больных 
пожилого возраста, врач должен проявлять макси-
мальную осторожность и стараться выяснить, присущ 
ли данному ЛП синдром отмены.

Другие методы борьбы с полифармацией
До сих пор непонятно, насколько другие вмеша-

тельства, направленные на снижение полифармации, 
такие, например, как тщательный анализ назначений 
и соответственно его коррекция, приведут к клиниче-
скому улучшению. Более того, теоретически сниже-
ние количества принимаемых ЛП в результате депре-
скрайбинга терапии может привести к увеличению 
«ошибок неназначения». Несмотря на все увеличи-
вающееся количество исследований, изу чающих воз-
действие на полифармацию, до сих пор отсутствует 
доказанные подход в борьбе с этим явлением.

Использование критериев  нерационального на-
значения ЛП (критерии Бирса, критерии STOPP/
START) снижает вероятность ненужных назначений. 
Д. А. Сычев и соавт. предлагают использовать для 
борьбы с полифармацией индекс нерационально-
го назначения (так называемый индекс MAI) [50]. 
Однако использование ни одного из этих критери-
ев четко не продемонстрировало положительного 
влияния на исходы заболевания и снижения риска 
полифармации. В последней версии американ-
ских критериев Бирса содержится рекомендация об 
уменьшении числе антихолинергических препаратов 
у пожилых больных (таких препаратов должно быть 
не более одного), что, также скорее, является не борь-
бой с полифармацией как таковой, а борьбой с потен-
циально нерациональными назначениями [51]. 

Как уже отмечалось, методы борьбы с полифар-
мацией фактически сочетаются с методами борьбы 
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с нерациональными назначениями ЛП. В исследо-
вании Spire (The Supporting Prescribing in Older Adults 
with Multimorbidity in Irish Primary Care) у пожилых 
больных с мультиморбидностью изучали возможно-
сти врача общей практики провести индивидуали-
зированную оценку принимаемой больным терапии 
и скорректировать ее в отношении потенциально не-
рациональных назначений [52]. Это вмешательство 
привело к незначительному, но статистически зна-
чимому уменьшению количества назначенных ЛП, 
однако при этом не наблюдалось снижения потен-
циально нерациональных назначений. Авторы этого 
исследования считают, что борьба с полифармацией 
может дать эффект только на популяционном, а не на 
индивидуальном уровне [52].

Следует упомянуть о попытке использования IT-
технологий в борьбе с нерациональными назначе-
ниями и полифармацией. Такой подход был изучен 
в прагматическом рандомизированном контроли-
руемом исследовании PRIMA-eDS (Polypharmacy in 
chronic diseases: Reduction of Inappropriate Medication 
and Adverse drug events in older populations by 
electronic Decision Support) [53]. В исследование 
были включены 3904 больных 75 лет и старше, ре-
гулярно принимавших 8 и более ЛП, наблюдав-
шихся их лечащим врачом. Больные были случай-
ным образом разделены на 2 группы (при этом они 
продолжали наблюдаться у своих лечащих врачей): 
одна группа (1953 больных) получала лечение, ос-
нованное на предложенном компьютером варианте 
терапии, другая группа (1951 больной) была конт-
рольной. Компьютерный алгоритм, предлагавший 
назначение ЛП, был основан на множестве парамет-
ров: клинических рекомендациях, данных литера-
туры о побочных действиях ЛП, базе данных о ле-
карственных взаимодействиях (INXBASE database), 
списка потенциально нерациональных препаратах 
для пожилых больных (так называемый PIM list) [54]. 
Проспективное наблюдение за больными продолжа-
лось около 2 лет. В конце исследования общее коли-

чество назначаемых лекарств несколько снизилось 
в обеих группах, в большей степени — в основной 
группе. Однако никакого различия в частоте достиже-
ния первичной конечной точки (внеплановая госпи-
тализация или смерть) выявлено не было. Поскольку 
различия между двумя группами больных по оконча-
нии исследования были относительно небольшими, 
думается, что мощность этого исследования была 
просто недостаточной, чтобы выявить возможные 
различия между двумя тактиками лечения. Таким об-
разом, вопрос о возможности и целесообразности 
использования IT-технологий для оптимизации тера-
пии и уменьшения полифармации является крайне 
важным, но на сегодняшний день остается открытым.

Заключение

Полифармация — достаточно условное понятие, не 
имеющее единого определения. Она может быть свя-
зана с многочисленными факторами — демографиче-
скими, клиническими, образом жизни, питанием, ка-
чеством медицинской помощи, мультиморбидностью. 
При полифармации увеличивается риск потенциально 
нерациональных назначений. Убедительных данных 
о том, что полифармация сама по себе увеличивает 
смертность больных, не существует. Борьба с поли-
фармацией как таковой не должна быть самоцелью. 
Необходимо отменять те ЛП, которые не показаны 
или противопоказаны больному, и одновременно на-
значать те ЛП, к назначению которых имеются прямые 
показания, но которые больной не получает. При этом 
очень важно максимально индивидуализировать те-
рапию, учитывать многочисленные факторы, связан-
ные с особенностями течения болезней, их прогно-
зом, образом жизни больного, его физическим и мен-
тальным состоянием. 

Отношения и Деятельность. Нет. 
Relationships and Activities. None. 
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