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Одной из наиболее сложных задач в медицинской 
практике является фармакотерапия пациентов по­
жилого и старческого возраста. Эта сложность об­
условлена возрастными физиологическими изме­
нениями, высокой частотой мультиморбидности. 
Возраст пациентов больше не исключает хирур­
гического вмешательства, и эти процедуры часто 
выполняют пожилым пациентам со сложными со­
путствующими заболеваниями. За последние 15 лет 
во всем мире значительно увеличилось число неот­
ложных госпитализаций.
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Старение населения —  это общемировое явле­
ние. В результате снижения показателей рождаемости 
и резкого увеличения ожидаемой продолжитель­
ности жизни число людей 65 лет и старше по про­
гнозам вырастет примерно до 1,5 млрд в 2050 г. [5]. 
Возраст пациентов больше не исключает хирурги­
ческого вмешательства, и эти процедуры часто вы­
полняют пожилым пациентам со сложными сопут­
ствующими заболеваниями. За последние 15 лет 
во всем мире значительно увеличилось число неот­
ложных госпитализаций [9]. Так, недавние данные 
Центра экономики и организации здравоохранения 
в Великобритании показали, что 40%  госпитали - 
заций приходится на людей старше 65 лет, и на эту 
возрастную группу приходится самый большой рост 
госпитализаций с 2000 г. по сравнению с пациента­
ми 18—64 лет (увеличение на 45,6%  против 36%  
соответственно) [13]. Кроме того, наблюдается уве­
личение частоты экстренных госпитализаций у паци­
ентов старше 75 лет (5 0 % ) по сравнению с пациен­
тами 65—69 лет (10% ).

Возраст является независимым предиктором 
заболеваемости и смертности после оперативно­
го вмешательства [10]. Для получения наиболее 
благоприятных результатов необходима соответ­

ствующая предоперационная оценка, эффективное 
информирование о целях, на достижение которых 
направлена операция, оптимизация состояния па­
циента, снижение воздействия хирургической 
агрессии и адекватное периоперационное веде­
ние [11]. Независимо от биологического возрас­
та, в центре внимания предоперационной оценки 
у пожилых людей находятся возможность, пре­
имущества и ограничения хирургического лечения. 
Поскольку пожилые пациенты представляют со ­
бой широко разнородную группу, достижение этой 
цели требует как клинических, так и неклинических 
исследований и навыков.

Одной из сложных задач в медицинской прак­
тике является фармакотерапия пациентов пожилого 
и старческого возраста. Сложность лечения пожи­
лых пациентов фармпрепаратами обусловлена воз­
растными физиологическими изменениями, высо­
кой частотой мультиморбидности. Полипрагмазия 
широко распространена у пожилых пациентов. 
Полипрагмазией принято считать назначение од­
ному пациенту одновременно более пяти лекар­
ственных препаратов [1]. Увеличение количества 
используемых лекарственных средств, к сожа­
лению, приводит к возникновению повышенного 
риска негативных последствий для здоровья по­
жилых людей, особенно после стресса, каковым 
является хирургическое вмешательство, развития 
и прогрессирования гериатрических синдромов 
и острого функционального дефицита [1]. Таким 
образом, мультиморбидность приводит к полипраг- 
мазии у гериатрических пациентов, увеличивает 
риск межлекарственных взаимодействий и ухуд­
шает прогноз и результат хирургического лече­
ния [6]. Когнитивные нарушения, наблюдаемые 
при делирии в раннем послеоперационном периоде, 
могут быть связаны с полипрагмазией. Некоторые 
исследователи отмечают, что количество прини­
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маемых лекарств пожилыми пациентами, госпита­
лизированными в стационары, является фактором 
риска развития делирия [8]. Эффективным мето­
дом борьбы с полипрагмазией в настоящее время 
является депрескрайбинг (deprescribing) —  про­
цесс уменьшения, прекращения или отмены ле­
карств для управления полипрагмазией и улучшения 
результатов лечения. Он направлен на уменьшение 
использования определенных лекарств конкретным 
пациентом в силу того, что они могут причинять 
вреда больше, чем пользы.

Термин «депрескрайбинг» впервые появился 
в «Australian Hospital Pharmacy Journal» в 2003 г. 
в статье под названием «Депрескрайбинг: дости­
жение лучших результатов в отношении здоровья 
пожилых людей за счет сокращения приема ле­
карств», в которой были изложены принципы от­
мены назначения, определены препараты, которые 
могут быть отменены, заменены или сокращены, 
план проведения отмены [3].

Падения также связаны с повышенной забо­
леваемостью и смертностью у пожилых людей 
и могут быть спровоцированы некоторыми лекар­
ственными препаратами, что настораживает в ран­
нем послеоперационном периоде. В проспективном 
когортном исследовании использование четырех 
препаратов и более было связано с повышенным 
риском падений и риском повторных падений [7]. 
В популяционном лонгитудном исследовании 
у женщин 70 лет и старше полипрагмазия была свя­
зана с повышенным риском симптомов со стороны 
нижних мочевыводящих путей [12].

Цель исследования —  обоснование применения 
депрескрайбинга для профилактики острого функ­
ционального дефицита в раннем послеоперацион­
ном периоде у пациентов со старческой астенией.

Материалы и методы
В исследовании приняли участие 263 пациента 

пожилого и старческого возраста (средний возраст 
73±7,2  года). Исследование проходило в два эта­
па. Первый этап заключался в изучении развития 
острого функционального дефицита в раннем после­
операционном периоде. На данном этапе были ос­
мотрены 115 пациентов пожилого и старческого воз­
раста, госпитализированных в экстренном порядке 
в хирургическое отделение Городской больницы 
№  2 (Белгород), из них 75 —  со старческой асте­
нией [40 (5 3 ,4% ) мужчин, 35 (4 6 ,6 % ) женщин], 
40 —  без старческой астении [19 (5 8 % ) мужчин, 
21 женщина (4 2 % )]. Критерии включения: экс­
тренный хирургический пациент (госпитализиро­

ванный на экстренное оперативное лечение по пово­
ду острого аппендицита, желчнокаменной болезни), 
возраст старше 60 лет, наличие синдрома старческой 
астении, синдрома мальнутриции, падений, депрес­
сии, наличие информированного согласия на участие 
в исследовании и на обработку персональных дан­
ных. Критерии исключения: плановые хирургиче­
ские больные, экстренные пациенты с другой нозо­
логической формой, возраст младше 60 лет.

Все пациенты проходили обследование в 1-й день 
на момент поступления: сбор анамнеза, опрос, объ­
ективный осмотр, измерение антропометрических 
данных, комплексная гериатрическая оценка, забор 
крови на лабораторные исследования при поступле­
нии и через несколько часов после поступления при 
подготовке пациента к оперативному лечению.

Второй этап исследования —  изучение синдро­
ма полипрагмазии как вероятной причины развития 
гериатрических синдромов и острого функциональ­
ного дефицита и проведение депрескрайбинга для 
уменьшения риска развития острого функциональ­
ного дефицита у пациентов старших возрастных 
групп с экстренной хирургической патологией.

С этой целью были осмотрены 148 амбула­
торных пожилых пациентов 6 6 —89 лет (средний 
возраст 74 ,9+2 ,3  года) с желчнокаменной бо­
лезнью и полиморбидностью как вероятных па­
циентов хирургического стационара. Пациенты 
были распределены по трем возрастным группам: 
1-я —  47 пациентов 6 0 —69 лет; 2-я —  51 пациент 
70—79 лет; 3-я —  50 пациентов 8 0 —89 лет. Всем 
пациентам проведена комплексная гериатрическая 
оценка с оценкой риска падений при помощи шка­
лы Морсе, дополнительно оценивали лекарствен­
ную нагрузку с помощью индекса Чарлсон, число 
принимаемых препаратов, уровень полипрагмазии. 
Оценку когнитивного статуса пациентов проводили 
в рамках комплексной гериатрической оценки.

Все данные были внесены в базу и статисти­
чески обработаны. Для описания числовых шкал 
использовали средние значения и стандартные от­
клонения в виде M ± S D . На всех графиках для чис­
ловых переменных среднее арифметическое отобра­
жено точкой, медиана изображена горизонтальным 
отрезком, межквартильный размах представлен 
четырехугольником, максимальные и минимальные 
числовые показатели уровня представлены верти­
кальными отрезками.

Сравнение обеих групп по числовым переменным 
проводили с использованием непараметрического 
метода Манна—Уитни. Сравнение трех и более 
групп по числовым показателям проводили на осно­



ве непараметрического показателя Крускала-Уол- 
лиса. Статистическую значимость различий групп 
для бинарных и категориальных показателей 
определяли с использованием метода х2 Пирсона. 
Анализ взаимосвязей проводили на основе не­
параметрической ранговой корреляции по методу 
Спирмену. Анализ динамики переменных в случае 
сравнения двух периодов осуществляли на основе 
непараметрического метода Вилкоксона. Уровень 
статистической значимости был зафиксирован 
на уровне 0,05. Статистическую обработку данных 
осуществляли при помощи пакетов прикладных 
программ Statistica 10 и SAS JM P 11.

Результаты и обсуждение
В ходе анализа результатов исследования пер­

вого этапа было получено следующее. У 55,3%  
пациентов со старческой астенией, поступивших 
в стационар с острой хирургической патологией, 
диагностирована умеренная степень синдрома стар­
ческой астении, а у 44 ,7%  —  выраженная степень. 
Среди основных гериатрических синдромов отме­
чены: синдром нарушения передвижения с синдро­
мом падений —  у 63 ,4%  пациентов, синдром не­
достаточности питания —  у 21,3% , когнитивный 
дефицит —  у 35 ,9% , депрессия —  у 86 ,8 % .

В раннем послеоперационном периоде досто­
верно увеличилась распространенность синдрома 
нарушения передвижения с синдромом падений 
до 92 ,3% , синдрома недостаточности питания —  
до 54 ,7% , когнитивного дефицита —  до 67 ,4% , 
депрессии —  до 93 ,4% .

Было отмечено, что более пяти препаратов при­
нимали большинство пациентов со старческой асте­
нией (9 2 ,7 % ) и 54 ,9%  пациентов без старческой 
астении.

\ 7  «  «У пациентов с острой хирургической пато­
логией при наличии гериатрических синдромов 
и старческой астении наблюдали гемодинамические 
инциденты при операционном стрессе. Из 75 паци­
ентов пожилого и старческого возраста у 20 были 
зарегистрированы инциденты (2 6 ,6 %  от общего 
числа операций). У данных пациентов были вы­
явлены нарушения ритма сердца и проводимости 
(у 3 пациентов), гипертензивные (у 8 пациентов) 
и гипотензивные (у 9 пациентов) реакции.

У 40 (2 0 % ) пациентов без старческой астении 
наблюдали восемь гемодинамических инцидентов. 
У них были выявлены нарушения ритма сердца 
и проводимости (у 1 пациента), гипертензивные 
реакции (у 3 пациентов), гипотензивные реакции 
(у 4 пациентов).

Следует отметить, что у пациентов без старче­
ской астении гемодинамические инциденты встре­
чались в 1,3 раза меньше (р=0 ,0005). Эти данные 
показали, что наличие гериатрических синдромов 
и старческой астении увеличивает риск появлений 
интраоперационных инцидентов и, как следствие, 
увеличивается вероятность осложнений раннего 
послеоперационного периода и развитие острого 
функционального дефицита. Например, развитие 
гипотензии в интраоперационном периоде ведёт 
к развитию послеоперационных осложнений у па­
циентов пожилого и старческого возраста. У паци­
ентов со старческой астенией требуются меньшие 
дозы анестетиков, которые необходимы для индук­
ции, а также уменьшаются дозы для поддержания 
общей анестезии и седации. При некорректной 
дозировке у пациентов со старческой астенией мо­
жет развиться гипотензия, что влечёт за собой ряд 
осложнений, поэтому пациентам проводили мо­
ниторинг глубины анестезии. Также у пациентов 
со старческой астенией необходимо поддерживать 
нормальную температуру тела, так как при гипо­
термии развиваются такие неблагоприятные исхо­
ды, как послеоперационный делирий, нарушение 
функции сердца. В настоящее время известно, что 
гериатрические пациенты более предрасположены 
к развитию артериальной гипотензии во время ане­
стезии, чем молодые. В работе И.Б. Заболотских 
и соавт. указано, что возрастным пациентам требу­
ется снижать дозу пропофола на 20% , им необхо­
димо более длительное время для достижения до­
статочной глубины анестезии. Отмечается, что при 
одинаковой концентрации пропофола в плазме кро­
ви снижение А Д  значительно более выражено у па­
циентов пожилого возраста. Пропофол и сибазон 
могут оказывать отрицательные гемодинамические 
эффекты в виде снижения и падения А Д . Фентанил 
не оказывает воздействие на гемодинамику, но мо­
жет приводить к длительной ИВЛ. При развитии 
интраоперационной артериальной гипотензии про­
исходит повышенный риск развития острого почеч­
ного повреждения, а также миокарда [2].

Целью второго этапа исследования было изу­
чение полипрагмазии как одной из причин разви­
тия и прогрессирования гериатрических синдромов 
и старческой астении у пожилых людей, проведение 
депрескрайбинга для уменьшения риска интраопе- 
рационных осложнений и острого функционального 
дефицита в раннем послеоперационном периоде.

В ходе данного этапа было отмечено и статисти­
чески подтверждено, что наибольшее число гериат­
рических синдромов выявлено в группе пациентов



8 0 —89 лет, а наименьшее —  в группе 6 0 —69 лет 
(т абл. 1).

Пациенты 8 0 —89 лет имели в среднем на 2,3 
гериатрических синдрома больше, чем пациенты 
6 0 —69 лет (р<0,0001). Пациенты 70—79 лет 
имели в среднем на 2,1 гериатрических синдрома 
меньше, чем у пациентов 8 0 —89 лет (р<0,0001). 
Пациенты 6 0 —69 лет и 70—79 лет по числу ге­
риатрических синдромов статистически значимо 
не различались. Общая распространённость гери­
атрических синдромов у пациентов обследуемой 
группы составила 2,41±1,99.

Старческая астения выявлена у 24 (16 ,2% ) 
пациентов. При исследовании структуры и рас­
пространенности гериатрических синдромов у 109 
(7 3 ,6 % ) пожилых пациентов был выявлен синд­
ром полипрагмазии. У 59 (3 9 ,9 % ) пациентов 
выявлено нарушение сна, нарушение стула отме­
чено у 47 (31 ,8% ), 38 (2 5 ,7 % ) пациентов имели 
синдром мальнутриции, синдром падений выяв­
лен у каждого четвертого пациента, недержание 
мочи —  у 22 (14 ,9% ), нарушение когнитивных 
функций —  у 22 (14 ,9% ), реже встречался боле­
вой синдром —  у 10,1%, депрессия —  у 4 ,7% .

Распределение гериатрических синдромов у па­
циентов представлено в табл. 2 .

Можно сделать вывод о том, что с возрастом 
пациента увеличивается количество падений, на­
растает болевой синдром, увеличивается полипраг- 
мазия, синдром мальнутриции, учащаются случаи 
неде ржания мочи и нарушения стула. Следует от­
метить, что у пациентов всех возрастных групп 
наиболее распространенным был синдром по- 
липрагмазии. Это обусловлено нарастанием по- 
лиморбидности с возрастом, которая приводит 
к увеличению количества принимаемых лекарств,

Таблица 1

Распределение гериатрических синдромов 
по возрастным группам, среднее число

Возрастн^те группы
p  (df=2)

60-69 лет, n=47 70-79 лет, n=51 80-89 лет, n=50

1,55±1,28 1,72±1,46 3,86±2,18 <0,0001

что неизбежно усиливает полипрагмазию. О б этом 
свидетельствует множество источников литерату­
ры. Следует отметить, что врачи могут назначить 
препарат, который дублирует или противодейству­
ет эффекту лекарства, которое пациент уже прини­
мает, или является неподходящим [4].

Стоит отметить, что пациенты пожилого воз­
раста, которые имеют низкий доход, часто испы­
тывают трудности с приобретением лекарственных 
средств. Они могут отказываться от приема пре­
паратов или уменьшить кратность приема, чтобы 
продлить наличие препаратов до конца месяца. 
И з-за полипрагмазии многим пациентам слож­
но принимать лекарственные средства длительное 
время в соответствии с аннотацией к препарату.

В ходе изучения влияния полипрагмазии на раз­
витие гериатрических синдромов выявлено, что 
число гериатрических синдромов в группе пожи­
лых людей, принимающих до пяти лекарственных 
средств, составило 0 ,62±0,55, в группе пациентов, 
принимающих 5—8 лекарственных препаратов, —  
2,36±2,03 , а в группе пациентов, принимающих 
8 препаратов и более, —  3,20±1,87, р<0,0001. 
Различие между тремя группами позволяет сделать 
вывод о том, что количество принимаемых пациен­
том лекарств непосредственно влияет на развитие 
гериатрических синдромов. Так, пациенты, прини­
мающие до пяти лекарственных средств в среднем,

Таблица2

Распределение гериатрических синдромов у пациентов, абс. число (% )

Гериатрический синдром Всего
пациентов

Возрастная группа, лет
p  (df=2)

60-69 70-79 80-89

Падения 37 1 (2,13) 9 (18) 27 (52,94) <0,0001

Болевой синдром 15 Не выявлен 4 (8) 11 (23,40) 0,0005

Недержание мочи 22 Не в^1явлено 3 (6) 19 (37,5) <0,0001

Синдром мальнутриции 22 3 (6) 8 (17) 27 (52,94) <0,0001

Полипрагмазия 109 25 (53,19) 38 (78) 45 (88,44) 0,0003

Нарушение стула 22 3 (6,38) 11 (22) 33 (64,71) <0,0001

Нарушение когнитивных функций 22 3 (6,38) 2 (4) 17 (33,33) <0,0001

Депрессия 7 Не в^1явлена Не выявлена 7 (13,73) 0,0009

Старческая астения 24 Не в^1явлена 2 (4) 22 (43,14) <0,0001
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имели на 2,6 гериатрических синдрома меньше, чем 
пациенты, принимающие более восьми лекарствен­
ных средств, и на 1,74 синдрома меньше, чем при­
нимающие 5 - 8  лекарств (р<0,0001), рис. 1.

Анализ полученных в ходе исследования дан­
ных показал, что имеются значимые различия 
между пациентами, принимающими восемь пре­
паратов и более, и пациентами, принимающими 
до пяти лекарств, по частоте встречаемости гери­
атрических синдромов. Так, синдром мальнутри- 
ции встречается на 36 ,5%  чаще у пациентов, при­
нимающих более восьми препаратов (р= 0 ,0004), 
нарушение стула —  на 48 ,7%  чаще (р<0,0001), 
нарушение сна —  на 43 ,24%  (р<0,0015), паде­
ния —  на 33,78%  (р= 0 ,0036), старческая асте­
ния —  на 21,62 (р<0,0180).

Таким образом, практически все выявленные 
гериатрические синдромы различаются по частоте 
встречаемости между группами пациентов, при­
нимающих разное количество лекарственных пре­
паратов. Частота их встречаемости у пациентов 
растет с увеличением числа принимаемых лекар­
ственных средств.

Своевременное снижение лекарственной на­
грузки на пожилых пациентов может не только 
уменьшить число гериатрических синдромов, что 
будет являться профилактикой их развития или 
прогрессирования при острой хирургической па­
тологии, но и, следовательно, снизить процент пе- 
риоперационных осложнений и острого функцио­
нального дефицита в раннем послеоперационном 
периоде.

Проведенный депрескрайбинг с уменьшени­
ем лекарственной нагрузки на пациента показал, 
что постепенная отмена лекарственных препара­
тов, уменьшение дозировок, перевод пациентов 
на фиксированные комбинированные формы снизи­
ли уровень полипрагмазии у пациентов обследуемой 
группы, а также уменьшили число гериатрических 
синдромов. Так, общее среднее число гериатри­
ческих синдромов уменьшилось с 4,02±2,11 
до 1,83±1,25 (р<0,0001), рис. 2 , 3.

Отмену лекарственных препаратов поводили 
систематически, постепенно. В первоочередном 
порядке были отменены препараты, которые не по­
казаны пациенту. На первом этапе рассматривали 
все принимаемые пациентом лекарственные препа­
раты. На втором этапе программы депрескрайбин- 
га оценивали риск вреда для пациента, связанно­
го с приемом лекарственного средства. На третьем 
этапе формировали список лекарственных препа­
ратов в приоритетном порядке для дальнейшей их 
отмены. Четвёртым этапом программы стала под­
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готовка пациентов к процессу депрескрайбинга, 
оценка готовности и желания пациентов участво­
вать в процессе отмены лекарств. На этом этапе 
программы была сформирована группа пациентов 
для проведения депрескрайбинга. На пятом этапе 
программы проводили депрескрайбинг. В данном 
случае пациенты принимали лекарства по рекомен­
дации знакомых, соседей, на основании рекламы 
на телевидении. Такие препараты не несли пользы 
для пациентов, а вызывали развитие множества 
побочных эффектов, имели противопоказания для 
приема у данной возрастной категории, были несо­
вместимы друг с другом. К примеру, встречалось 
применение двух разных бета-блокаторов одновре­
менно, в этом случае пациенты самостоятельно на­
чинали принимать второй бета-блокатор по совету 
знакомых. Необоснованное назначение лекарств 
врачами встречалось редко, однако выявлен ряд 
побочных эффектов, связанных с высокой дози­
ровкой. Примером этого является развитие бра- 
дикардии на фоне приема бета-блокаторов, разви­
тие гипотензии из-за высоких доз гипотензивных 
препаратов. В данном случае проводили сниже­
ние дозы лекарственных препаратов с последую­
щим мониторингом побочных реакций и оценкой 
риска прогрессирования основного хронического 
заболевания.

В случае прогрессирования или декомпенсации 
хронических заболеваний лекарственный препарат 
назначали повторно в прежней дозе. В ходе ис­
следования при пересмотре схем лечения произво­
дили замену принимаемых лекарственных средств 
на препараты, оказывающие более благоприятный 
эффект. Несколько лекарств заменяли одной ком­
бинированной формой, что снижало число прини­
маемых таблеток на 2 —3 в сут. Пациентам, которые 
регулярно принимали слабительные средства, были 
даны рекомендации по питанию и активному обра­
зу жизни как альтернатива лекарственного лечения 
запоров, что привело к снижению лекарственной 
нагрузки и развития нежелательных побочных 
реакций. В результате депрескрайбинга число ге­
риатрических синдромов у пациентов 70 — 79 лет 
уменьшилось с 1,72±1,46 до 1±1, а у пациентов 80 — 
89 лет —  с 3,86±2,18 до 1,98±1,32 (р=0,4170). 
После снижения лекарственной нагрузки количе­
ство пациентов 8 0 —89 с синдромом мальнутриции 
уменьшилось с 52,94 до 15,56%, но увеличилось 
количество пациентов с риском недостаточности 
питания до 37 ,78% , а количество пациентов 70— 
79 лет с синдромом мальнутриции снизилось с 6 
до 0% . Частота встречаемости синдрома падений

у пациентов 6 0 —69 лет снизилась с 2,13 до 0% , 
в группе 70—79 лет —  с 18 до 0 % , а в группе 
8 0 —89 лет —  с 52,94 до 17,78% . Частота син­
дрома недержания мочи после отмены препаратов 
в группе пациентов 8 0 —89 лет снизилась с 37,25 
до 35,56% , а у пациентов 70—75 лет — с 6 до 0% . 
Частота полипрагмазии уменьшилась по всем воз­
растным категориям: у пациентов 8 0 —89 лет —  
с 88,24 до 33,33% , 70—79 лет —  с 78 до 11,11%, 
6 0 —65 —  с 53,19 до 26 ,67% . Количество паци­
ентов 8 0 —89 лет с нарушением стула уменьши­
лось с 64,71 до 26 ,67% .

Корреляционный анализ показал, что число ге­
риатрических синдромов умеренно положительно 
коррелирует с числом принимаемых лекарственных 
препаратов [R s=0,58  (число принимаемых препа­
ратов), р<0,01]. В данном исследовании выводы 
сделаны в соответствии со шкалой Чеддока.

Выводы

Пациенты со старческой астенией, посту­
пившие в экстренном порядке, имеют небольшой 
физиологический резерв, а серьезное оперативное 
вмешательство приводит к высокой смертности 
и повышенной зависимости от посторонней помо­
щи. Учитывая этот факт, следует развивать и раз­
рабатывать методы профилактики, препятствую­
щие ухудшению состояния пациентов с синдромом 
старческой астении. Одним из таких методов явля­
ется предупреждение полипрагмазии, широко рас­
пространенной у пациентов пожилого и старческого 
возраста, которая повышает риск развития гериат­
рических синдромов и ухудшает состояние при 
оперативном лечении. Проведение депрескрайбин- 
га уменьшает риск развития и прогрессирования 
основных гериатрических синдромов, старческой 
астении, острого функционального дефицита, а так­
же риска интра- и послеоперационных осложнений 
у пожилых пациентов.
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One of the most difficult tasks in medical practice is pharmacotherapy in elderly and se­
nile patients. The complexity of pharmacotherapy in elderly patients is due to age-related 
physiological changes, high frequency of multimorbidity. The age of patients no longer pre­
cludes surgical intervention, and surgical procedures are often performed on elderly patients 
with complex comorbidities. Over the past 15 years, the number of emergency hospitaliza­
tions has increased significantly worldwide
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