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ПРОБЛЕМА ПОЛІФАРМАЦІЇ, ФАРМАКОНАГЛЯД 
ТА РОЛЬ ФАРМАЦЕВТА В МІНІМІЗАЦІЇ РИЗИКІВ 
ФАРМАКОТЕРАПІЇ У ГЕРІАТРИЧНИХ ПАЦІЄНТІВ

Старіння населення та негативні демографічні тенденції в Україні посилені наслідками по-
вномасштабної війни, створюють значне навантаження на систему охорони здоров’я та вима-
гають нових підходів до безпеки лікування літніх людей. Висока поширеність поліморбідності 
з-поміж геріатричних пацієнтів викликає підвищене застосування декількох лікарських засобів 
(ЛЗ) одночасно, що суттєво підвищує ризики побічних реакцій (ПР).

Мета – обґрунтування ролі фармацевта у мінімізації ризиків поліфармації та вдосконаленні 
системи фармаконагляду для забезпечення раціональної терапії геріатричних пацієнтів.

Матеріали та методи: використано метод системного аналізу сучасної наукової літератури, 
зокрема даних клінічних та рандомізованих контрольованих досліджень, що вивчають вплив 
поліфармації на безпеку пацієнтів із серцевою недостатністю, онкологічними та нейродегенера-
тивними захворюваннями.

Результати та їхнє обговорення. Установлено, що фізіологічні зміни під час старіння сут-
тєво змінюють фармакокінетику ЛЗ, спричиняючи схильність до кумуляції та відносного передо-
зування. Доведено, що поширеність поліфармації у геріатричних групах часто перевищує 90 %, 
водночас особливу небезпеку становить «неприйнятна» поліфармація, яка призводить до зростан-
ня смертності та госпіталізацій. Проаналізовано ефективність інструментів моніторингу, таких 
як критерії Бірса, та підкреслено необхідність міждисциплінарного підходу за обов’язкової участі 
фармацевтів. Виявлено проблему недостатнього представлення геріатричних пацієнтів у клініч-
них випробуваннях, що підвищує роль післяреєстраційного фармаконагляду.

Висновки. Мінімізація ризиків неналежного застосування ЛЗ у геронтології потребує актив-
ного залучення фармацевтів до процесу перегляду призначень та здійснення фармаконагляду. 
Запровадження інноваційних цифрових інструментів та стандартизація даних дозволять забез-
печити проактивний моніторинг безпеки терапії та підвищити якість життя пацієнтів.
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POLYPHARMACY CHALLENGES, PHARMACOVIGILANCE, 
AND THE PHARMACIST’S ROLE IN MINIMIZING THE RISKS 
OF PHARMACOTHERAPY IN GERIATRIC PATIENTS

The aging of the population and negative demographic trends in Ukraine exacerbated by the con-
sequences of the full-scale war, create a significant burden on the healthcare system and require new 
approaches to the safety of treatment for the elderly. The high prevalence of multimorbidity among 
geriatric patients leads to the widespread use of several drugs simultaneously, which significantly 
increases the risk of adverse reactions.
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Aim. To substantiate the role of the pharmacist in minimizing the risks of polypharmacy and im-
proving the pharmacovigilance system to ensure the rational therapy for elderly patients.

Materials and methods. The study used the method of the system analysis of modern scientific 
literature, including data from clinical and randomized controlled trials examining the impact of 
polypharmacy on the safety of patients with heart failure, oncology, and neurodegenerative diseases.

Results and discussion. It has been found that physiological changes in aging significantly 
alter the drug pharmacokinetics, leading to a tendency for the accumulation and relative overdose. 
It has been proven that the prevalence of polypharmacy in geriatric groups often exceeds 90 %, with 
“inappropriate” polypharmacy posing a particular danger, leading to an increased mortality and hos-
pitalizations. The effectiveness of monitoring tools, such as the Beers criteria, has been analyzed, 
and the need for a multidisciplinary approach with the mandatory participation of pharmacists has 
been emphasized. The problem of under-representation of geriatric patients in clinical trials has been 
identified, and it increases the role of post-marketing pharmacovigilance.

Conclusions. Minimizing the risks of the improper drug use in geriatrics requires the active in-
volvement of pharmacists in the process of reviewing prescriptions and implementing pharmacovigi-
lance. The implementation of innovative digital tools and data standardization will allow for proactive 
monitoring of the therapy safety and improve the quality of life of patients.

Keywords: geriatric patients; clinical trials of drugs; pharmacists’ competencies; medicinal products; 
risk minimization; adverse reactions; polypharmacy; pharmacovigilance.

Вступ. Початок повномасштабної війни 
2022 року мав значний негативний вплив на 
демографічну ситуацію в Україні. Різке скоро- 
чення тривалості життя, зниження кількості 
народжених і збільшення частки пенсіонерів 
відображають складну соціально-економічну 
ситуацію, яка була спричинена воєнними ді-
ями, масовою еміграцією та зростанням рівня 
смертності. Війна створила нові виклики не 
лише для демографічної та соціальної по-
літики України, але й для системи охорони 
здоров’я.

Старіння населення є однією з ключових 
демографічних проблем сучасної України, яке  
значно впливає на економічний розвиток краї- 
ни. Зменшення частки економічно активного 
населення на тлі зростання кількості пенсіоне-
рів створює додаткові виклики для державної  
політики. Це, зі свого боку, призводить до зрос-
тання видатків на соціальний захист, охорону 
здоров’я та пенсійне забезпечення, що чинить 
фінансовий тиск на державний бюджет [1].

Мета – обґрунтування ролі фармацевта  
у мінімізації ризиків поліфармації та вдоско-
наленні системи фармаконагляду для забез-
печення раціональної терапії геріатричних па- 
цієнтів.

Матеріали та методи дослідження. 
Для досягнення мети роботи було здійснено 
комплексний пошук, відбір та аналіз науко-
вої інформації за період з 2015 до 2025 року  
з пріоритетом на дослідження останніх 5 ро-
ків (2020–2025 рр.).

Пошук релевантних публікацій здійснював- 
ся з використанням таких електронних ресурсів,  
як спеціалізовані медичні бази даних: PubMed  
(включаючи MEDLINE) та Google Scholar.

Відбір матеріалів проводився за ключови- 
ми словами та їхніми комбінаціями обома мо- 
вами (англійською та українською): geriatric pa- 
tients (геріатричні пацієнти); polypharmacy (по- 
ліфармація/поліпрагмазія); pharmacovigilance  
(фармаконагляд); Beers criteria (критерії Бір-
са); risk minimization (мінімізація ризиків).

У дослідженні використано такі методи: 
системно-оглядовий, документальний, бібліо- 
графічний, статистичний, аналітичний, по-
рівняльний, узагальнювальний та інформа-
ційний.

Результати дослідження та їхнє обго-
ворення. Забезпечення ефективного та без-
печного застосування лікарських засобів (ЛЗ) 
є важливою компетентністю лікаря і фарма-
цевта, фундаментальною частиною фармако-
нагляду, що становить важливу проблему під 
час здійснення фармакотерапії людей похило- 
го віку, оскільки, за даними ВООЗ, частота ПР  
у пацієнтів віком ≥ 65 років у 2–3 рази пере-
вищує аналогічні показники у молодших ві-
кових групах [2].

Поліморбідність є дуже поширеним явищем,  
що часто призводить до застосування кількох 
препаратів у літніх пацієнтів. Існує також низ- 
ка інших факторів, пов’язаних зі збільшенням  
застосування ЛЗ у геріатричних пацієнтів, та- 
ких як ширша та доступність ефективних лі-
ків у розвинених країнах, що все зростає, а та- 
кож численні рекомендації, які заохочують за-
стосування кількох ЛЗ для лікування пошире- 
них захворювань. Доцільність багатьох ЛЗ для  
кількості геріатричних пацієнтів з поліморбід- 
ними захворюваннями, що все зростає, зали- 
шається невизначеною. Ця відсутність доказів  
часто призводить до неналежного лікування 
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препаратами і, як наслідок, до різних неспри-
ятливих клінічних наслідків [3-5].

Поліфармація характеризується одночасним  
застосуванням кількох ЛЗ, включно з рецеп-
турними і безрецептурними лікарськими пре-
паратами та дієтичними добавками. Відомо, що  
поліфармація збільшує ризик побічних реак- 
цій (ПР) на ЛЗ, лікарської взаємодії та поми- 
лок у лікуванні, а також негативно впливає  
на якість життя геріатричних пацієнтів, уна-
слідок негативного впливу на когнітивні функ- 
ції, пам’ять, рухову активність, координацію 
рухів тощо. 

Одночасне застосування кількох ЛЗ для лі- 
кування нейродегенеративних захворювань, 
зокрема хвороби Паркінсона, збільшує ризик 
потенційної лікарської взаємодії. В одному із  
сучасних досліджень були розглянуті питан- 
ня поширеності поліфармації, тобто одночас-
ного застосування 5–9 препаратів, та гіперпо- 
ліфармації (10 або більше), а також їхній зв’я- 
зок з перебігом хвороби Паркінсона у геріатрич- 
них пацієнтів. Об’єднані аналізи показали, що  
двоє з п’яти та кожен п’ятий пацієнт з хворо-
бою Паркінсона стикалися з поліфармацією та  
гіперполіфармацією відповідно. Хоча зареєстро- 
вана поширеність цього явища варіювала від 
10 до 90 %, огляд вчених виявив вищу поши-
реність поліфармації порівняно з раніше за-
реєстрованими показниками поширеності по-
ліфармації 32, 36 та 39 % з-поміж загального 
населення літнього віку в Європі, Австралії та  
США відповідно. Виявлена нами поширеність 
гіперполіфармації подібна до 20 % поширено- 
сті, зареєстрованої у геріатричних пацієнтів ві- 
ком 70–74 років у Європейському Союзі, тоді як 
вища частка (40 %) була зареєстрована в ста- 
ціонарних медичних закладах США. Набага-
то вищі показники поліфармації та гіперполі-
фармації також були зареєстровані за інших 
хронічних захворювань, наприклад, у пацієн- 
тів із серцевою недостатністю (95 та 55 % від-
повідно) та онкологічними хворобами (41 та 
43 % відповідно). З іншого боку, в одному до-
слідженні, спрямованому на геріатричних па- 
цієнтів з деменцією Альцгеймера, повідомля-
лося, що до третини пацієнтів піддаються по-
ліфармації. І це йдеться про розвинені країни 
зі стабільно високим рівнем економіки [6-9].

У проведеному Y. Chen та Z. Yu метаана-
лізі було виявлено, що прийом кількох ЛЗ не 
лише пов’язаний зі збільшенням ризику роз-
витку хвороби Паркінсона, але й збільшуєть-
ся на 117 %, коли кількість використовуваних 
препаратів збільшується з 5-9 до >10 на день. 

Крім того, збільшення категоричного порогу з 5  
або більше до 10 або більше призводило до 
збільшення ризику розвитку хвороби Паркін-
сона з 94 до 211 % [8]. Результати узгоджуються 
з попередніми окремими дослідженнями, які  
виявили, що поліфармація та гіперполіфарма- 
ція є незалежними факторами ризику розвит- 
ку хвороби Паркінсона. Це значною мірою по- 
яснюється широким спектром супутніх захво- 
рювань, а також соматичними та не соматични-
ми симптомами, що виникають у людей з хво- 
робою Паркінсона, що, зі свого боку, вимагає 
застосування кількох ЛЗ. Немоторні симпто-
ми, які часто спостерігаються за хвороби Пар-
кінсона, такі як когнітивні та нейропсихічні 
розлади, є особливо важливими проявами, які 
часто розширюють потребу у використанні фар- 
макологічних методів лікування, зокрема лі-
ків, що впливають на дофамінергічну систему 
мозку. Крім того, супутні хвороби, що спосте-
рігаються у людей із хворобою Паркінсона, 
включаючи діабет, рак, гіпертонію та депре-
сію, вимагають тривалого застосування кіль-
кох груп ЛЗ, що ще більше збільшує кількість 
препаратів, що використовуються у таких па-
цієнтів [7].

З огляду на тенденцію, що все зростає, до 
збільшення кількості ЛЗ, які призначають ге- 
ріатричним пацієнтам протягом останнього де- 
сятиліття за даними Bhagavathula та ін., двоє  
з п’яти та кожен п’ятий пацієнт з хворобою Пар- 
кінсона стикаються з поліфармацією та гіпер- 
поліфармацією відповідно. Тому під час при-
значення ЛЗ лікарі і фармацевти повинні вра- 
ховувати ризики посилення неврологічних та  
нейропсихічних симптомів у разі поліфарма-
ції, а перегляд листка лікарських призначень, 
корекція фармакотерапії у геріатричних паці- 
єнтів з хворобою Паркінсона є важливим для 
поліпшення результатів лікування. Ці кроки  
можуть зрештою мінімізувати ризики неналеж- 
ного застосування ЛЗ та проблем, пов’язаних 
з ними. Крім того, необхідно приділяти біль-
ше уваги розумінню негативних наслідків по-
ліфармації та гіперполіфармації у геріатрич-
них пацієнтів з хворобою Паркінсона [10, 11].

Більшість пацієнтів з хворобою Альцгейме- 
ра є людьми похилого віку, вплив фізіологіч- 
них змін під час старіння, зміни функціональ- 
ної активності органів метаболізму й екскреції  
(печінки, нирок), супутні захворювання, необ- 
хідно враховувати у таких пацієнтів. Адже м’я- 
зова маса та загальний вміст води в організмі  
у геріатричних пацієнтів відносно зменшують- 
ся, тоді як вміст жиру в організмі збільшується.  
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Ці зміни у тілі призводять до зменшення об’є- 
му розподілу гідрофільних препаратів та збіль- 
шення об’єму розподілу ліпофільних лікарських  
препаратів. Крім того, жиророзчинні препара- 
ти з більшою ймовірністю потрапляють до ЦНС  
у людей похилого віку через знижену функцію 
гематоенцефалічного бар’єра. Метаболізм, де- 
токсикація та екскреція ЛЗ, що всмоктують-
ся, також суттєво змінюються у геріатричних 
пацієнтів. Зменшення функціональної актив- 
ності (метаболічної, білковосинтетичної, дезінток- 
сикаційної) печінки, зменшення печінкового  
кліренсу, погіршення ниркового кровотоку є най- 
важливішими змінами фармакокінетики ЛЗ, 
пов’язаними зі старінням, що призводять до 
зниження ниркової екскреції ЛЗ, схильністю 
до кумуляції ЛЗ в організмі та відносного пе-
редозування [12, 13].

Ризик небезпечних лікарських взаємодій 
збільшується у геріатричних пацієнтів також 
і тому, що пацієнтам з деменцією призначають 
не лише психотропні ЛЗ, а й багато ліків для 
лікування соматичних захворювань. Слід та-
кож звертати увагу на листок лікарських при-
значень, обов’язково моніторувати стан паці-
єнтів під час лікування, оцінювати кінцевий  
результат фармакотерапії, рапортувати про ви- 
явлення неефективності та виникнення ПР на 
ЛЗ [14].

Поліфармація залишається поширеною про- 
блемою з-поміж пацієнтів із серцевою недостат- 
ністю (СН) через застосування значної кіль-
кості ліків і наявності супутніх захворювань. 
Визначення поліфармації не було розроблено 
спеціально для геріатричних пацієнтів із СН і 
може потребувати модифікації, щоб змістовно 
описувати медикаментозне навантаження та 
сприяти відповідній фармакотерапії. Це пояс- 
нюється тим, що клінічні практичні рекомен- 
дації щодо багатокомпонентних режимів ліку- 
вання СН мають унікальні особливості, врахо- 
вуючи, що вони покращують результати ліку-
вання та зменшують симптоми СН [15]. Паці- 
єнти старше 65 років добре представлені в су-
часних клінічних випробуваннях для СН зі збе- 
реженою фракцією викиду та фармакотерапії,  
спрямованій на лікування СН (для СН зі зни- 
женою фракцією викиду). Хоча ці випробуван- 
ня не мали суттєвої гетерогенності в безпеці чи  
ефективності в широкому віковому діапазоні, 
деякі клінічні випробування можуть мати об-
межене представництво осіб ≥ 80 років, геріа-
тричних пацієнтів зі зниженими функціями пе- 
чінки та нирок [15]. Також бракує даних про 
безпеку та ефективність різних груп ЛЗ для  

лікування СН, взаємодії ЛЗ між собою та з діє- 
тичними добавками чи компонентами їжі, рап- 
тового припинення прийому ліків у стабільних  
пацієнтів, оскільки це може призвести до клі-
нічної дестабілізації або прогресування захво- 
рювання. Тобто існує певна суперечність між до-
бре вивченими перевагами оптимізованої фар- 
макотерапії СН для геріатричних пацієнтів, які  
необхідно зважити з ризиками поліфармації, 
та багатьма невідомими, які все ще існують. 

Враховуючи переконливі докази того, що 
оптимізована терапія СН забезпечує клінічні 
переваги та сприяє зменшенню показників 
смертності геріатричних пацієнтів, очевидно, 
що поліфармація в цьому контексті може бути 
доцільною. Тому необхідна зміна парадигми 
для оцінки поліфармації у пацієнтів із СН. 
Лікарі і фармацевти, а також особи, що здій-
снюють догляд за геріатричними пацієнтами 
із СН, повинні враховувати складні взаємодії 
ЛЗ, функціональний стан та нові методи лі-
кування, засновані на доказах, щоб оптимізу-
вати фармакотерапію і зробити поліфармацію 
прийнятною для геріатричних пацієнтів [15].

Одним з інструментів мінімізації ризиків 
фармакотерапії, що можуть бути використані  
клінічним фармацевтом/фармацевтом, є кри-
терії Бірса, призначені для кращого добору ЛЗ  
для осіб віком 65 та більше років. У цьому ін-
струменті перераховані ЛЗ, яких слід уника-
ти в лікуванні людей похилого віку (30 класів 
препаратів) та пацієнтів з конкретними захво- 
рюваннями або станами (40 класів препаратів).  
Так, за серцевої недостатності не слід призна-
чати блокатори кальцієвих каналів пацієнтам 
з низькою фракцією викиду лівого шлуночка,  
а макроліди або ципрофлоксацин не варто при- 
значати разом з варфарином через ризик кро-
вотечі. Критерії Бірса меншою мірою врахову-
ють індивідуальні клінічні характеристики па- 
цієнта, однак вони залишаються зручним ін- 
струментом для визначення оптимальної фар- 
макотерапії [16]. На додачу до критеріїв Бір-
са був розроблений список класів FORTA, що 
містить класифікацію ЛЗ для пацієнтів похи-
лого віку за співвідношенням користь/ризик.  
Призначення списку FORTA – зменшення полі-
фармації, профілактика ПР та підвищення без-
пеки фармакотерапії у пацієнтів віком ≥ 65 ро- 
ків [17].

Поширеність поліфармації варіюється за-
лежно від популяції, але, за повідомленнями,  
перевищує 90 % з-поміж геріатричних пацієнтів  
з онкологічними захворюваннями. Поліфарма- 
ція частіше зустрічається з-поміж геріатричних  
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пацієнтів з онкологічними захворюваннями, які  
отримують променеву терапію, через гострі або  
хронічні ПР, які потребують додаткового ліку- 
вання ЛЗ. Препарати, що призначаються для  
лікування ПР, пов’язаних з опроміненням, збіль- 
шують ризик появи ПР, як і зміни в харчовому 
статусі, пов’язані з вторинними небажаними 
явищами променевої терапії. У лікуванні ПР 
ЛЗ можуть призвести до необхідності перерв  
у терапії раку або затримки лікування, що зреш- 
тою може призвести до зниження ефективності 
лікування. Небагато досліджень вивчали по- 
ліфармацію в контексті геріатричних пацієн-
тів, які отримують променеву терапію [18].

Супутні захворювання, поширені з-поміж 
геріатричних пацієнтів, можуть перешкоджа-
ти їм пройти хірургічне втручання або систем- 
ну терапію онкопатології, але променева тера- 
пія не протипоказана особам з більшістю супут- 
ніх захворювань. Тобто для радіоонкологів вкрай  
важливо визнати, що люди похилого віку, яким  
рекомендована променева терапія, мають осо- 
бливо високий ризик ПР. ПР поліпрагмазії 
з-поміж онкологічних пацієнтів вимагають ре- 
комендацій, проте в літературі наразі бракує 
достатніх доказів для їхньої розробки і широ-
кого впровадження в практику. 

Поліфармацію у геріатричних пацієнтів, які  
отримують променеву терапію, найкраще конт- 
ролювати за допомогою міждисциплінарного 
командного підходу, включаючи консультації 
фармацевтів, а також команди підтримуваль-
ного догляду, членів родини, волонтерів. 

Упровадження досвіду взаємодії різних фа- 
хівців (лікарів, фармацевтів, медичних сестер,  
психологів) у складі фармакотерапевтичних 
команд, адміністрування ЛЗ дозволяє краще 
виявляти потенційні небажані ПР, а своєчас- 
ний перегляд лікарських призначень забезпе- 
чує належне довгострокове управління фар-
макотерапією, збільшує ефективність і безпе-
ку, фармакоекономічні показники лікування. 
Оскільки променева терапія може посилити 
ризики, пов’язані з фармакотерапією, для он-
кологів-радіологів важливо мати чітке розу-
міння ризиків, пов’язаних з поліфармацією для  
геріатричних пацієнтів. До них належать змі- 
ни в харчовому статусі (наприклад, втрата ваги,  
зневоднення) через вторинні ефекти промене-
вої терапії, які можуть змінити метаболізм ЛЗ 
та збільшити ризик ПР. Необхідність призна-
чення додаткових ЛЗ для зниження токсич-
ності, пов’язаної з опроміненням (наприклад, 
біль, набряк), може ще більше спричиняти по-
ліфармацію та збільшувати ризик ПР [19].

Нераціональна (неприйнятна) поліфарма- 
ція є поширеним явищем у геріатричних па-
цієнтів, що призводить до збільшення ПР, не- 
дотримання режиму прийому ЛЗ та збільшен- 
ня витрат на охорону здоров’я. Огляд та ска-
сування призначення ЛЗ є основними страте- 
гіями, описаними у фаховій літературі для ви- 
рішення проблемної поліфармації. Для ефек-
тивного проведення огляду ЛЗ було розробле-
но різні інструменти. Ці інструменти можуть 
підтримувати огляд ліків різними способами. 
Деякі інструменти містять список ЛЗ, що по-
требують детальної уваги, тоді як інші допо-
магають медичним працівникам з принципа-
ми та алгоритмами огляду та призначення ЛЗ.  
Третя категорія інструментів зосереджена на 
відстеженні та виявленні симптомів, які мо-
жуть бути пов’язані з проблемами від ЛЗ [20].

Прийнятна поліфармація визначається як 
«раціональне застосування ЛЗ за відповідних 
умов для лікування діагностованих захворю-
вань». Призначений препарат стає недоціль-
ним, коли його переваги не більші за ризики. 
Невідповідна поліфармація збільшує ризики 
госпіталізації, ПР, клінічно значущих лікар-
ських взаємодій та смертності від усіх причин. 
Існує багато інструментів, які допомагають лі-
карям виявляти невідповідну поліфармацію.  
Неявні інструменти, такі як «Індекс відповід- 
ності ліків», надають рекомендації для засто- 
сування разом з клінічною оцінкою. Явні ін- 
струменти, такі як критерії Бірса Американ- 
ського геріатричного товариства, надають спис- 
ки потенційно невідповідних для геронтологіч- 
них пацієнтів ЛЗ і рекомендують альтернативи.  
Співпраця з фармацевтами є важливою для  
оцінки раціональності застосування ЛЗ, що змен- 
шує проблеми, пов’язані з ЛЗ, кількість візи- 
тів до відділень невідкладної допомоги та гос- 
піталізацій, а також покращує загальний стан  
здоров’я пацієнтів. У процесі скасування при-
значення невідповідних препаратів рекомен-
дується командний підхід, орієнтований на па- 
цієнта. До скасування рецептів слід підходити 
так само поетапно, як і до призначення нових 
ЛЗ, отримувати згоду пацієнта на зміни, об-
ґрунтування на основі доказів та застосуван- 
ня стратегій поступового зниження дози [21, 22].

Оскільки геріатричні пацієнти, як правило, 
страждають від багатьох хронічних захворю-
вань, це означає вищі потреби в медичній до-
помозі, включаючи призначення великої кіль-
кості ЛЗ. З часом поліфармація стає все більш 
поширеною проблемою у всьому світі, що має 
тенденцію до збільшення. Основною причиною  
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може бути те, що поліфармація виникає зде-
більшого через зростання лікарських призна- 
чень для лікування хвороб, пов’язаних зі ста-
рінням. Дослідження, проведені в кількох краї- 
нах, показали, що понад 90  % людей віком  
65 років і старше вживали принаймні один 
ЛЗ щотижня, а понад 40 % – п’ять або більше.  
Хоча очікується, що сучасні ЛЗ позитивно 
впливають на перебіг хвороб, з’являється все  
більше доказів того, що фармакотерапія герон- 
тологічних пацієнтів із застосуванням значної  
кількості ЛЗ загалом пов’язана з вищим ризи- 
ком ПР, недотриманням режиму прийому ЛЗ, 
міжлікарською негативною взаємодією, збіль-
шенням показників госпіталізації. Фактично 
деякі попередні дослідження показали, що по- 
ліфармація може бути пов’язана зі збільшен-
ням смертності у людей похилого віку [23].

Процес біологічного старіння часто супро- 
воджується змінами фармакокінетики та фар-
макодинаміки ліків у геріатричних пацієнтів. 
Тому слід докласти більше зусиль для їхнього 
клінічного випробування саме за участі літ-
ніх пацієнтів. На жаль, часто спостерігається 
виключення геріатричних пацієнтів з клініч-
них випробувань, що призводить до відсутнос-
ті доказів щодо безпеки та ефективності бага-
тьох ЛЗ у цій популяції [24]. 

Післяреєстраційний фармаконагляд надає  
реальні докази щодо значного зростання час-
тоти ПР у геріатричних пацієнтів і поліпшує 
розуміння більш високої чутливості цієї кате- 
горії пацієнтів до дії ЛЗ. Це форма дієвого фар- 
маконагляду, під час якої виявляють ПР, ви- 
значають причинно-наслідковий зв’язок з від- 
повідним ЛЗ або їхніми комбінаціями, розроб- 
ляють заходи мінімізації ризиків і профілак- 
тики лікопов’язаних проблем. На жаль, цей  
процес є трудомістким, схильним до суб’єктив- 
ності та призводить до значних страждань цієї  
популяції пацієнтів унаслідок ПР. Більша кіль- 
кість доказів, отриманих з рандомізованих конт- 
рольованих клінічних досліджень, які спеціаль- 
но оцінюють переносимість і безпеку ЛЗ у ге- 
ріатричних пацієнтів, може покращити резуль-
тати післяреєстраційного фармаконагляду та 
сприятиме раціональному застосуванню ліків 
завдяки поліпшеним знанням про їхню дію у ге- 
ріатричних пацієнтів. Дані рандомізованих клі- 
нічних досліджень допоможуть розробити без- 
печні, ефективні та адаптовані до потреб герон-
тології методи лікування, що сприятимуть упро- 
вадженню методів активного фармаконагляду. 

В ідеалі клінічні випробування ЛЗ мають 
проводитися за участю пацієнтів з подібними  

демографічними показниками та захворюван- 
нями, як і ті, хто, ймовірно, отримає втручан-
ня в реальних умовах. Це дозволить ретельно 
оцінювати безпеку та ефективність ЛЗ перед 
загальним застосуванням та виявити будь-які 
небажані ефекти на дореєстраційному етапі, 
тим самим зменшуючи шкоду для пацієнтів.  
Міжнародна конференція з гармонізації тех-
нічних вимог до реєстрації ЛЗ для застосуван- 
ня у людей визначила, що досліджувана попу- 
ляція має бути репрезентативною для популя- 
ції, яка споживатиме ЛЗ, і що до дослідження  
має бути залучена мінімальна кількість паці- 
єнтів похилого віку. Незважаючи на такі реко- 
мендації, виключення геріатричних пацієнтів 
з клінічних випробувань залишається поши-
реним явищем, що створює нерепрезентатив-
ні дослідницькі популяції і є обмежувальним 
фактором у здатності безпечно призначати 
ЛЗ [25, 26].

Якщо підсумувати вищенаведене, стає оче- 
видно, що дослідження у сфері фармаконагля- 
ду мають вирішальне значення для визначення  
безпеки ЛЗ у геріатричній популяції. Досліджен- 
ня в умовах реальної клінічної практики, осо-
бливо у геріатричних пацієнтів, які частіше ма- 
ють кілька хронічних захворювань, використо- 
вують більше ЛЗ, лікування проходить протя-
гом тривалішого періоду порівняно з відносно 
короткою тривалістю клінічних випробувань, 
надають більше корисних даних для розроблен- 
ня програм мінімізації ризиків фармакотерапії.  
Виключення геріатричних пацієнтів з більшос-
ті домаркетингових клінічних досліджень ЛЗ 
означає, що безпека ЛЗ для геріатричних па-
цієнтів часто недостатньо вивчена до того, як 
ЛЗ потрапляють на фармацевтичний ринок. 
Фармаконагляд, що здійснюється після того, 
як ЛЗ виходять на ринок, і полягає в аналізі 
спонтанних повідомлень про ПР, про які пові-
домляють пацієнти, медичні працівники, зо-
крема лікарі, фармацевти, а також опікуни та 
власники реєстраційних посвідчень – вироб-
ники ліків. У цих умовах значно зростає роль 
фармацевтів, задіяних у фармаконагляді в ап- 
теці, на фармацевтичних виробництвах, у скла- 
ді мультидисциплінарних команд у закладах 
охорони здоров’я. Більш широке застосування  
інструментів дистанційного моніторингу та пор- 
тативних пристроїв для відстеження потенцій- 
них ПР ЛЗ у режимі реального часу, у геріат- 
ричних пацієнтів допоможе виявити ранні озна- 
ки шкоди, пов’язаної з ліками, і в майбутньому 
може надати дані для рутинних досліджень 
фармаконагляду. Зі зростанням поширення 
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електронних медичних записів також зростати-
ме здатність розподілених дослідницьких ме- 
реж робити внесок у фармаконагляд. Стандар- 
тизація форматів даних та протоколів має по-
тенціал для підвищення якості та узгоджено- 
сті даних, що дозволить ефективніше проводи-
ти рутинний моніторинг фармакотерапії, по-
кращувати ефективність фармаконагляду в ге- 
ріатричній когорті пацієнтів [27-29].

Висновки та перспективи подальших 
розробок

1. Старіння населення України, посилене 
наслідками повномасштабної війни, створює 
критичне навантаження на систему охорони  
здоров’я, вимагаючи впровадження нових стра- 
тегій забезпечення безпеки лікування геріат- 
ричних пацієнтів, зокрема під час відпуску в ап- 
теках, здійсненні фармацевтичної допомоги, 
фармацевтичної опіки тощо.

2. У геріатричних пацієнтів спостерігаєть- 
ся суттєва зміна фармакокінетики ЛЗ, зокре- 
ма зниження метаболічної активності печінки  
та ниркового кліренсу, що зумовлює схильність  
до кумуляції ЛЗ та підвищує вразливість таких 
пацієнтів до токсичних ефектів ЛЗ. Тому роль  
фармацевта в складі фармакотерапевтичних  
команд у закладах охорони здоров’я стає більш 
значущою. 

3. Висока поширеність поліморбідності при- 
зводить до поширеного застосування декіль-
кох ЛЗ одночасно, що є незалежним фактором 
ризику зростання показників госпіталізації, 
зниження якості життя та збільшення смерт-
ності з-поміж геріатричної когорти пацієн-
тів. Це потребує налагодження взаємодії між  

лікарями (геронтологами, вузькопрофільними  
спеціалістами) з клінічними фармацевтами /  
фармацевтами для оцінки ризиків і корис-
ті призначення ЛЗ, мінімізації ускладнень 
фармакотерапії. 

4. Через систематичне обмеження участі ге- 
ріатричних пацієнтів у клінічних випробуван- 
нях саме моніторинг у реальній клінічній прак- 
тиці стає основним джерелом доказів безпеки та 
ефективності ЛЗ для цієї популяції. Отже, шир- 
ше залучення цієї когорти пацієнтів до клініч- 
них досліджень, активна участь фармацевтів 
у складі мультидисциплінарних дослідниць-
ких груп з подальшим формування рекомен-
дацій для фахівців охорони здоров’я і пацієн-
тів, їхніх опікунів може бути корисним.

5. Мінімізація ризиків неприйнятної полі- 
фармації (внаслідок невиправданої значної 
кількості та негативної взаємодії ЛЗ, дублю- 
вання призначень, відсутності персоніфікова- 
ного дозування, вибору оптимальних лікар- 
ських форм і шляхів введення) потребує ак-
тивного залучення фармацевтів, як професіо- 
налів з фармаконагляду, до складу фармако- 
терапевтичних груп у закладах охорони здо- 
ров’я (для збору, аналізу побічних реакцій, ра- 
портування про небажані побічні реакції, роз-
роблення заходів мінімізації ризиків фарма-
котерапії з урахуванням фізіологічних особли- 
востей геріатричних пацієнтів та їхніх супут- 
ніх захворювань), проведення системного пере-
гляду призначень з використанням сучасних  
інструментів (список FORTA, критерії Бірса), 
здійснення фармацевтичної опіки в аптечно-
му та госпітальному секторах.
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