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Резюме: Проведено дослідження із порівняльної оцінки раціональності та безпеки призначень фармако-
терапії у пацієнтів похилого віку травматологічного профілю, через виявлення ліко-пов’язаних проблем 
(drug-related problems, DRP). Встановлено, що у 25 та 28 пацієнтів 2-ох закладів охорони здоров’я іденти-
фіковано 4 однакові основні рубрики DRP, серед яких найбільшу частку склали лікові взаємодії – 62% та 
57% відповідно; технічні проблеми – 16% vs 18%; проблеми вибору лікарських засобів – по 16% і проблеми 
дозування – 6% vs 8%. У результаті проведеного дослідження нами доведено наявність потенційного нега-
тивного впливу на безпеку та раціональність фармакотерапії, аналізованих пацієнтів похилого віку, ос-
кільки виявлені поліпрагмазія (100% випадків), недотримання інструкцій для медичного застосування 
лікарських засобів (88%), призначення декількох ліків із однієї фармакотерапевтичної групи (6%), невра-
хування супутньої патології та вікових фармакокінетичних змін хворих (6%). 
 
Ключові слова: пацієнти похилого віку, нестероїдні протизапальні засоби, ліко-пов’язані проблеми (DRP). 

 
 

Вступ. За прогнозами ВООЗ, у найближче 
десятиліття кількість жителів планети, яким 
виповниться 60 років, перевищить мільярд. 
В Україні їх частка в загальній чисельності 
населення становить 21,4%, має стійку тен-
денцію до зростання і є однією з найвищих у 
світі2.  

У клінічній практиці захворювання опор-
но-рухового  апарату  за частотою займають 
2-е місце після артеріальної гіпертензії, що 
становить 27% усіх звернень до лікаря3.  

Лікарськими засобами (ЛЗ), які найчасті-
ше призначаються для фармакотерапії (ФТ) 
цих захворювань є нестероїдні протизапальні 
засоби (НПЗЗ), проте, саме з цією групою ЛЗ 
пов'язана найбільша кількість ризиків щодо 
розвитку побічних реакцій (ПР) та серйозних 
лікових ускладнень6,8,13,16.  

Результати мета-аналізу 65 рандомізова-
них контрольованих досліджень, включених 
до Кокрайнівського систематичного огляду 
(2011 р.), показали, що НПЗЗ є ефективними 
для короткотермінового полегшення симпто-
мів у пацієнтів із гострим і хронічним болем. 
Проте, цей фармакологічний ефект переваж-
но нетривалий, а за силою дії, як засвідчили 
результати огляду, відсутня суттєва відмін-
ність між різними НПЗЗ у межах цієї ФТ 
групи загалом.  

Селективні інгібітори ЦОГ-2 продемонст-
рували менше ПР у порівнянні з неселектив-
ними НПЗЗ. Однак, застосування інгібіторів 
ЦОГ-2 асоціювалося із високим ризиком роз-
витку серцево-судинних ускладнень, у пев-
них груп пацієнтів12.  

Згідно даних 4-го офіційного річного звіту 
США, присвяченого оцінці якості ФТ, близь-
ко 55% медикаментозних помилок, пов’яза-
них із некоректним застосуванням ЛЗ, були 
допущені стосовно пацієнтів похилого віку. Із 
192000 цих помилок, лише 1/2 вдалося попе-
редити, 514 помилок – вимагали подовження 
терміну госпіталізації хворих, 47 – реаніма-
ційних заходів, а 20 – призвели до смерті па-
цієнтів10. 

Середньостатистична кількість ЛЗ для 1-ї 
особи старше 65 років становить 2-6 рецеп-
турних ЛЗ та 1-3 безрецептурних. При цьо-
му, у 30% випадків використовують ліки, які 
не слід призначати особам похилого віку. За-
стосування 6 ЛЗ одночасно збільшує ризик 
ускладнень ФТ у осіб похилого віку в 14 разів 
порівняно з молодими. Причиною госпіталі-
зації 5-17% пацієнтів похилого віку станов-
лять ПР ЛЗ7. За результатами дослідження 
проведеного у Великій Британії 84% осіб по-
хилого та старечого віку (67–97 років, у сере-
дньому 81 рік) отримують ЛЗ за нерекомен-
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дованими показаннями та/ або в дозах, що не 
узгоджуються з інструк-цією для медичного 
застосування (ІМЗ) ЛЗ11. 

Проблема неконтрольованого та нераціо-
нального призначення ЛЗ, зокрема НПЗЗ в 
геріатрії, надзвичайно актуальна як у світі, 
так і в Україні, що визначило мету, стратегію 
і тактику нашого дослідження. 

Мета дослідження: проведення порів-
няльної оцінки раціональності та безпеки 
призначень ФТ у пацієнтів похилого віку 
травматологічного профілю, через виявлення 
ліко-пов’язаних проблем (drug-related prob-
lems, DRP). 

Матеріали та методи дослідження. Ди-
зайн дослідження: порівняльний ретроспек-
тивний аналіз 53 листків лікарських приз-
начень (ЛЛП) (25 vs 28) пацієнтів травмато-
логічного профілю, 2-х закладів охорони здо-
ров’я (ЗОЗ) (далі ЗОЗ-1 і ЗОЗ-2) стаціонарно-
го типу м. Львова, виписаних у задовільному 
стані, з метою оцінки раціональності та без-
пеки застосування НПЗЗ та інших ЛЗ у при-
значених схемах ФТ. Інформаційним ресур-
сом для проведення аналізу слугували: ЛЛП; 
ІМЗ ЛЗ4; Державний формуляр ЛЗ5; клінічні 
протоколи, затверджені МОЗ України як 
еталон належної практики лікарських приз-
начень ФТ1, дані доказової медицини 
(ДМ)12,15; контролер лікових взаємодій (ЛВ) – 
drug interaction checker9. Застосовано методи: 
системного аналізу, сучасного інформаційно-
го пошуку, аналітичний, порівняльний, ста-
тистичний, клініко-фармацевтичий, клініко-
фармакологічний. У ході виконання дослід-
ження конфліктів інтересів не було. 

Статистичну обробку даних здійснювали у 
середовищі комп’ютерної програми STATIS-
TICA v 8.0. Основні параметри дослідження 
представлені за допомогою описової статис-
тики (табл. 1).  

 
Таблиця 1. Описова статистика основних па-

раметрів дослідження 
 

Параметр ЗОЗ-1 ЗОЗ-2 
К-сть пацієнтів, N 25 28 
Середній вік, роки ±SD 75,3±6,3 71,8±5,5 
Віковий діапазон, роки 
min-max 65-88 65-86 
Розподіл за статтю,  
чол. (%);  
жін. (%)  

 
7 (28%); 
18 (72%) 

 
14 (50%);  
14 (50%) 

Середня к-сть застосо-
ваних ЛЗ ±SD 5,7±2,3 5,1±2,1 
Середня к-сть виявле-
них DRP ±SD 11,2±8,3 12±6,6 
Середня тривалість пе-
ребування в стаціонарі, 
дні ±SD 

8,5±4,3 14,5±6,9 

Для кожного із досліджуваних параметрів 
визначали середнє значення та стандартне 
відхилення по вибірці (standard deviation, 
SD). Нормальність розподілу кількісних да-
них перевіряли за тестом Шапіро-Уілка. Для 
порівняльної оцінки якісних показників у 
досліджуваних групах використовували таб-
лиці спряженості із застосуванням критерію 
χ2. Зміни вважали достовірними при значен-
ні р<0,05. 

Результати дослідження та їх обгово-
рення. Статистично значимої відмінності 
між основними параметрами дослідження у 
пацієнтів ЗОЗ-1 і ЗОЗ-2 не встановлено, ок-
рім тривалості перебування у стаціонарі, яка 
достовірно вища у ЗОЗ-2 (р<0,001). Таким 
чином, середній вік усіх аналізованих паці-
єнтів – 73,6±5,5 років, середня кількість ЛЗ, 
застосованих у 1 хворого становила 5,4±2,2, а 
кількість виявлених ліко-пов’язаних проблем 
(DRP) у середньому на 1 ЛЛП склала 
11,6±7,5. 

У аналізованих пацієнтів діагностовано на-
ступні захворювання: основні – вивихи, пере-
ломи верхніх і нижніх кінцівок (стегнова, 
плечова, гомілкова, ступнева кістки), остео-
хондроз, остеоартроз колінних суглобів, а та-
кож супутні – мікроінсульт, атеросклероз, 
кардіосклероз, ішемічна хвороба серця, сер-
цева недостатність, цукровий діабет, бронхі-
альна астма, травматичний неврит, залізо-
дефіцитна анемія, рак нирки. 

Загалом 25 та 28 пацієнтам 2-х ЗОЗ, приз-
начено по 142 ЛЗ. Результати проведеної 
нами стандартизації цих ЛЗ за ФТ групами 
засвідчили, що найбільшу частку у ЗОЗ-1 і 
ЗОЗ-2 склали НПЗЗ – 47% та 30% відповід-
но, а також антикоагулянти – 15% vs 18% 
(рис. 1–2). 

Відмінністю серед призначень є те, що у 
пацієнтів ЗОЗ-2 наявна група міорелаксан-
тів, а ЗОЗ-1 – антигістамінні І покоління (ди-
медрол); усі інші ФТ групи аналогічні.  

Вагому частку (8% – ЗОЗ-1 і 17% – ЗОЗ-2) 
склали різні ЛЗ (метамізол натрію, тіотриа-
золін, ЛЗ заліза, кордарон, дигоксин, аспе-
кард, папаверин, дибазол тощо), віднесені 
нами до групи «інші», оскільки більшість із 
них застосовувались для ФТ супутньої пато-
логії.  

Разом із тим, низка ЛЗ (відхаркуюча мікс-
тура, кардіомагніл, карсил, геровітал, аса-
фен, мотиліум, гуталакс, церукал, метоклоп-
рамід, вітамін С, тіамін, піридоксин) призна-
чені в аналізованих ЛЛП недоцільно, оскі-
льки не ввійшли у жоден із чинних клініч-
них протоколів ні за основною, ні за супут-
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ньою патологією, тобто, мета застосування 
цих ЛЗ невизначена. 

46%

15%
13%

9%
8%

6% 3%

НПЗЗ
Антикоагулянти
Антигістамінні І покоління
Серцево-судинні ЛЗ
Інші
Антибактерійні ЛЗ
Інгібітори протонної помпи

 
Рис.1. Розподіл ЛЗ (n=142), призначених 25 

пацієнтам ЗОЗ-1, за ФТ групами 

30%

17%
18%

17%

11%
4% 3%

НПЗЗ
Антикоагулянти, антиагреганти
Антибактерійні ЛЗ
Інші
Серцево-судинні ЛЗ
Інгібітори протонної помпи
Міорелаксанти
 

Рис.2. Розподіл ЛЗ (n=142), призначених 28 
пацієнтам ЗОЗ-2, за ФТ групами 

 
Загалом 25 пацієнтам ЗОЗ-1 було призна-

чено 4 НПЗЗ за міжнародною непатентова-
ною назвою (МНН) (диклофенак, кеторолак, 
декскетопрофен, мелоксикам), а 28 пацієн-
там ЗОЗ-2 – 5 НПЗЗ (диклофенак, кеторо-
лак, декскетопрофен, мелоксикам та німесу-
лід). 

За результатами дослідження встановлено, 
що у 25 та 28 пацієнтів 2-ох ЗОЗ ідентифіко-
вано однакові основні DRP, серед яких най-
більшу частку склали ЛВ – 62% та 57% від-
повідно; технічні проблеми – 16% vs 18%; 
проблеми вибору ЛЗ – по 16% і проблеми до-
зування – 6% vs 8% (рис. 3–4).  

Загальна кількість DRP у проаналізованих 
ЛЛП ЗОЗ-1 та ЗОЗ-2 склала 280 vs 336 від-
повідно. 

16%

16%
6%

62%

Взаємодії ЛЗ-ЛЗ
Технічні DRP
Проблеми вибору ЛЗ
Проблеми дозування ЛЗ

 
Рис.3. Частка виявлених DRP (n=280), у 

аналізованих 25 ЛЛП ЗОЗ-1 

18%

16%

9%

57%

Взаємодії ЛЗ-ЛЗ
Технічні DRP
Проблеми вибору ЛЗ
Проблеми дозування ЛЗ  

 
Рис.4. Частка виявлених DRP (n=336), у ана-

лізованих 28 ЛЛП ЗОЗ-2 
 

У подальшому нами здійснено деталізова-
ну стандартизацію виявлених DRP по кож-
ному із 2-х ЗОЗ.  

У 25 пацієнтів ЗОЗ-1 деталізація стосуєть-
ся, в першу чергу, рубрики – проблема вибо-
ру ЛЗ, до якої належать: неналежне дублю-
вання ЛЗ із однієї ФТ групи (n=22); некорек-
тний вибір ЛЗ (n=18); наявні протипоказан-
ня до застосування (n=2); неналежний шлях 
введення ЛЗ (n=2) та рубрики – проблема до-
зування, в яку увійшли перевищені трива-
лість ФТ (n=12) та кратність застосування 
ліків (n=4) (рис. 5). 

Результати проведеного аналізу засвідчи-
ли, що у пацієнтів ЗОЗ-1 достовірно вища 
кількість серйозних ЛВ порівняно із пацієн-
тами ЗОЗ-2 (р<0,01), а також наявна пробле-
ма «перевищена кратність застосування ЛЗ» 
на відміну від ЗОЗ-2, де ця рубрика відсутня 
(рис. 6). 

Разом із тим, здійснивши деталізовану 
класифікацію DRP у пацієнтів ЗОЗ-2 (рис. 6), 
виявлено підрубрику «немає показань до за-
стосування ЛЗ», яка відсутня у пацієнтів 
ЗОЗ-1, а також доведено, що проблема пере-
вищення тривалості застосування ЛЗ у ЗОЗ-
2 достовірно переважає порівняно із ЗОЗ-1 
(р=0,001). 
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Рис. 5. Деталізована класифікація виявлених DRP у 25 пацієнтів ЗОЗ-1 
 
 

 
Рис. 6.  Деталізована класифікація виявлених DRP у 28 пацієнтів ЗОЗ-2 
 

Наступний етап нашого дослідження пе-
редбачав аналіз та розподіл виявлених ЛВ 
за ступенем їх безпечності на серйозні, знач-
ні (клінічно значущі) та незначні. Згідно 
проведеного розподілу встановлено, що най-

більшу частку у 2-х ЗОЗ склали значні ЛВ – 
44% та 58% у ЗОЗ-1 і ЗОЗ-2 відповідно, а кі-
лькість серйозних ЛВ у ЗОЗ-1 порівняно із 
ЗОЗ-2 у 3 рази вища і становить 21% vs 6% 
(рис. 7-8). 
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34%

21%

45%

значні незначні серйозні

Рис. 7. Частка виявлених ЛВ (n=174) у ЗОЗ-1 
 

Згідно із класифікацією наведеною у конт-
ролері ЛВ (drug interaction checker), розміще-
ному на сайті medscape.com, серйозні взаємо-
дії типу ЛЗ-ЛЗ потребують пошуку альтер-
нативи щодо вибору ЛЗ, оскільки є недопус-
тимими та небезпечними, а сумісне застосу-
вання таких комбінацій ліків може станови-

ти загрозу життю хворого та/або призводити 
до серйозних ускладнень ФТ. 

36%

6%

58%

значні незначні серйозні

Рис. 8. Частка виявлених ЛВ (n=193) у ЗОЗ-2 
 

Загалом у проаналізованих ЛЛП ЗОЗ-1 та 
ЗОЗ-2 серйозні ЛВ зустрічалися у 49-ти ви-
падках (табл. 2). 

 
Таблиця 2. Характеристика серйозних ЛВ, виявлених у ЗОЗ-1 та ЗОЗ-2 
 

ЛЗ+ЛЗ Результат і механізм взаємодії n=49 
цефтріаксон / цефоперазон + беміпарин 
/гепарин /варфарин/еноксапарин 

цефтріаксон, цефоперазон ↑* ефект беміпарину, ге-
парину, варфарину (фармакодинамічний синергізм) 15 

диклофенак /мелоксикам + кеторолак ЛЗ взаємно ↑ токсичність один одного (фармакоди-
намічний синергізм) 12 

беміпарин /гепарин + варфарин різко ↑антикоагулянтна дія (високий ризик крово-
теч) 8 

аспірин + кеторолак взаємно ↑ токсичність один одного (фармакодинамі-
чний синергізм) 6 

орнідазол/метронідазол + варфарин орнідазол, метронідазол ↑ рівень варфарину в крові 
через пригнічення метаболізму 4 

омепразол + дигоксин омепразол ↑ дію дигоксину через збільшення рН 
шлункового соку 1 

аміодарон + дигоксин аміодарон ↑ дію дигоксину, як основний катіонний 
ЛЗ конкурує за кліренс у ниркових канальцях 1 

флуконазол + варфарин флуконазол ↑ рівень варфарину в крові через приг-
нічення метаболізму 1 

фенобарбітал (входить до складу корва-
лтабу) + еноксапарин 

фенобарбітал ↓** ефект еноксапарину через приско-
рення його метаболізму 1 

Примітка:  *↑  збільшують; **↓  знижують. 
 
Значні ЛВ траплялися найчастіше, у про-

аналізованих 53 ЛЛП 2-х ЗОЗ їх кількість 
склала 188 випадків. За даними med-
scape.com значні ЛВ – клінічно значущі вза-
ємодії ЛЗ, які потребують особливо ретельно-
го моніторингу певних показників у пацієнта 
з боку лікаря (наприклад, у пацієнтів із пе-
реломом кінцівки та супутньою серцевою не-

достатністю, що вимагає призначення як 
НПЗЗ, так і серцевих глікозидів (дигоксин) 
слід контролювати рівень калію в крові). 

Такі поєднання ЛЗ можливі лише у випад-
ку крайньої необхідності. Приклади значних 
(клінічно значущих) ЛВ, виявлених у ЗОЗ-1 
та ЗОЗ-2 представлено в табл. 3. 

 
Таблиця 3. Приклади значних (клінічно значущих) ЛВ, виявлених у ЗОЗ-1 та ЗОЗ-2 
 

ЛЗ+ЛЗ Результат і механізм взаємодії 
1 2 

кеторолак + дигоксин ↑*рівень калію в сироватці (ризик гіперкаліємії) 
варфарин + диклофенак ↑антикоагулянтна дія (ризик кровотеч) 
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Продовження табл. 3 
1 2 

беміпарин / еноксапарин + мелоксикам / кеторолак 
/ аспірин /німесулід /диклофенак / декскетопрофен ↑ антикоагулянтна дія (ризик кровотеч) 

флуконазол + варфарин флуконазол ↑ дію варфарину, впливаючи на печі-
нкові ферменти метаболізму 

орнідазол + варфарин орнідазол ↑ дію варфарину, впливаючи на печін-
кові ферменти метаболізму 

цефтріаксон + варфарин цефтріаксон ↑ ефект варфарину, внаслідок пригні-
чення вироблення вітаміну К кишковою флорою 

диклофенак / мелоксикам + декскетопрофен - ↑ антикоагулянтна дія (ризик кровотеч) 
- ↑ рівень калію в сироватці (ризик гіперкаліємії) 

аспірин + кеторолак / німесулід / декскетопрофен - ↑ антикоагулянтна дія (ризик кровотеч) 
- ↑ рівень калію в сироватці (ризик гіперкаліємії) 

німесулід + кеторолак - ↑антикоагулянтна дія (ризик кровотеч) 
- ↑ рівень калію в сироватці (ризик гіперкаліємії) 

мелоксикам / декскетопрофен / диклофенак / кето-
ролак + фуросемід 

НПЗЗ ↑, а фуросемід ↓** рівень калію в сироватці. 
Ефект взаємодії нез’ясований, слід бути обережни-
ми 

диклофенак / декскетопрофен + ципрофлоксацин ↑ ризик стимуляції ЦНС і судоми з високими до-
зами фторхінолонів. Механізм взаємодії невідомий 

диклофенак / декскетопрофен + К, Мg-аспарагінат ↑ рівень калію в сироватці (ризик гіперкаліємії) 

К, Мg-аспарагінат + фуросемід 
К, Мg-аспарагінат ↑, а фуросемід ↓ рівень калію в 
сироватці. Ефект взаємодії нез’ясований, слід бути 
обережними 

еноксапарин + аспірин 
↑ антикоагулянтна дія (ризик кровотеч). При сумі-
сному застосуванні спостерігається адитивний 
ефект, призначають у разі нестабільної стенокар-
дії, не Q-утворюючого інфаркту міокарда 

еноксапарин + аспірин 

взаємне ↑ токсичності через фармакодинамічний 
синергізм. У випадку необхідності одночасного 
застосування низьких доз аспірину та антикоагу-
лянтів або антиагрегантів для пацієнтів із серце-
во-судинними захворюваннями, слід бути дуже 
обережними 

домперидон + метоклопрамід 
↑ допамінергічних ефектів, включно із екстрапі-
рамідними симптомами та злоякісним нейролеп-
тичним синдромом 

еноксапарин / диклофенак / декскетопрофен / ме-
локсикам + лізину есцинат ↑ антикоагулянтна дія (ризик кровотеч) 

димедрол + морфін (входить до складу омнопону) 
- димедрол ↑ дію морфіну, впливаючи на печін-

кові ферменти метаболізму CYP2D6 
- ↑ седативна дія 

Примітка: * ↑  зростає, посилює; ** ↓  знижується. 
 

До незначних ЛВ належать клінічно не-
значущі взаємодії, проте при певних станах 
(супутня патологія печінки, кишківника, ни-
рок тощо), можуть мати суттєве клінічне зна-

чення і підлягати моніторингу. Загалом 
незначні ЛВ, виявлені у 2-х ЗОЗ становили 
130 випадків, їх приклади наведено в табл. 4. 

 
Таблиця 4. Приклади незначних ЛВ, виявлених у ЗОЗ-1 та ЗОЗ-2 
 

ЛЗ+ЛЗ Результат і механізм взаємодії 
1 2 

омепразол + диклофенак омепразол ↑* дію диклофенаку, впливаючи на печін-
кові ферменти метаболізму 

орнідазол + мелоксикам орнідазол ↑ дію мелоксикаму, впливаючи на печінкові 
ферменти метаболізму 

диклофенак / аспірин + кеторолак / декскетоп-
рофен / німесулід / мелоксикам 

диклофенак ↑ дію кеторолаку, як аніонний ЛЗ конку-
рує за кліренс у ниркових канальцях 

метронідазол + диклофенак / мелоксикам метронідазол ↑ дію диклофенаку, впливаючи на печін-
кові ферменти метаболізму CYP2C9/10 
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Продовження табл. 4 
1 2 

метронідазол + домперидон метронідазол ↑ рівень домперидону, впливаючи на 
печінкові/кишкові ферменти метаболізму CYP3A4 

аміодарон + диклофенак аміодарон ↑ дію диклофенаку, впливаючи на печінкові 
ферменти метаболізму  

цефтріаксон + диклофенак / декскетопрофен / 
аспірин / кеторолак / мелоксикам 

цефтріаксон ↑ дію диклофенаку, як кислотний (аніон-
ний) ЛЗ конкурує за кліренс у ниркових канальцях 

дексктопрофен / мелоксикам / диклофенак / 
кеторолак + фуросемід 

НПЗЗ ↓** ефект фуросеміду через фармакодинамічний 
антагонізм. НПЗЗ ↓ синтез простагландинів 

цефтріаксон + фуросемід цефтріаксон ↑ токсичність фуросеміду через фармако-
динамічний синергізм. ↑ ризик нефротоксичності 

димедрол + кодеїн (входить до складу омнопо-
ну) 

димедрол ↑ дію кодеїну, впливаючи на печінкові фер-
менти метаболізму CYP2D6 

аскорбінова кислота + цефтриаксон / декске-
топрофен 

аскорбінова кислота ↑ дію цефтріаксону, як кислотний 
(аніонний) ЛЗ конкурує за кліренс у ниркових кана-
льцях 

димедрол + кодеїн 

- димедрол ↑ рівень або ефект кодеїну шляхом впли-
ву на печінкові ферменти метаболізму CYP2D6 

- дифенгідрамін ↓ ефекти кодеїну шляхом зниження 
метаболізму. ↓ перетворення кодеїну в активний 
метаболіт морфін 

Примітка:  * ↑ підвищує, ** ↓  знижує. 
 

Проблема неналежного дублювання 2-ох 
ЛЗ із однієї ФТ групи спостерігалася у 22 
випадках ЗОЗ-1 та 15 випадках ЗОЗ-2. Зок-
рема, дублювалися диклофенак і кеторолак, 
мелоксикам та кеторолак, беміпарин і вар-
фарин, диклофенак та декскетопрофен тощо. 
Такі поєднання небезпечні, оскільки зростає 
ризик гастропатій та шлунково-кишкових 
кровотеч і збільшується їх токсичний вплив 
на організм, особливо в осіб похилого віку, 
фармакокінетичні процеси яких значно змі-
нені. 

Проблема перевищення тривалості засто-
сування НПЗЗ спостерігалася 12 разів у 25 
ЛЛП ЗОЗ-1 та 30 – у 28 ЛЛП ЗОЗ-2, зокрема 
у 3-х випадках ФТ диклофенаком, кеторола-
ком та мелоксикамом тривала 14 днів (згідно 
з ІМЗ 2-5 днів), а декскетопрофеном у 1-му 
ЛЛП аж 27 днів, що значно підвищує ризик 
розвитку ПР, зокрема пов’язаних із віком па-
цієнтів. Достовірно доведено, що виокремле-
на проблема більш характерна для ЗОЗ-2 
порівняно із ЗОЗ-1 (р<0,001). 

Окремо слід зазначити, що у 2-ох ЛЛП 
ЗОЗ-1 та 11-ти ЛЛП ЗОЗ-2 виявлено поєд-
нання проблем перевищення тривалості за-
стосування та дублювання ЛЗ, зокрема кето-
ролак + диклофенак, декскетопрофен + ме-

локсикам, кеторолак + німесулід протягом 10 
днів, що є життєво небезпечним і недопусти-
мим, через високий ризик кровотеч, гіперка-
ліємії та взаємного посилення токсичності 
цих ліків. Достовірно доведено, що комбіна-
ція проблем перевищення тривалості засто-
сування та дублювання ЛЗ у 5,5 разів часті-
ше спостерігалася в пацієнтів ЗОЗ-2, ніж – 
ЗОЗ-1 (р<0,01). 

Слід зазначити, що згідно даних ДМ при 
застосуванні НПЗЗ для підвищення безпеки 
ФТ необхідно призначати інгібітори протон-
ної помпи (іПП), особливо у пацієнтів похи-
лого віку, які належать до групи ризику що-
до розвитку гастротоксичних ускладнень14,15. 
Проте, профілактика НПЗЗ-гастропатій у 
досліджуваних пацієнтів проводилась лише у 
24% випадків (6 із 25 хворих) ЗОЗ-1 і 14% (4 
із 28 пацієнтів) – ЗОЗ-2. Разом із тим, у 1-му 
випадку ФТ НПЗЗ здійснювалася на фоні 
супутньої виразки 12-типалої кишки, ускла-
дненої кровотечею, що є категорично недопу-
стимим. 

На заключному етапі дослідження нами 
опрацьовано рекомендації, скеровані на 
лікаря щодо попередження і/або усунення 
типових системних помилок, виявлених у 
ЛЛП (табл. 5). 

 
Таблиця 5. Рекомендації, скеровані на лікаря щодо попередження і/або усунення типових 

помилок, виявлених у ЛЛП 
 

Некоректні призначення ЛЗ Рекомендації, скеровані на лікаря щодо типових 
по милок, виявлених у ЛЛП 

1 2 
Гепарин / варфарин + Диклофенак / кеторолак Уникати сумісного застосування НПЗЗ та антикоагу-

лянтів, через високий ризик виникнення кровотеч  
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Продовження табл. 5. 
1 2 

Цефтріаксон / Орнідазол/ Метронідазол + Вар-
фарин 

Уникати сумісного застосування антибактерійних ЛЗ 
та варфарину, через посилення токсичності останнього  

Диклофенак / Кеторолак / Мелоксикам Уникати тривалого застосування НПЗЗ (більше 2-5 
днів) через високий ризик розвитку важких ПР 

Беміпарин + Варфарин / Кеторолак + Дикло-
фенак 

Уникати одночасного призначення кількох НПЗЗ і/або 
антикоагулянтів, оскільки зростає ризик гастропатій 
та шлунково-кишкових кровотеч і збільшується їх ток-
сичність 

Анальгін + Димедрол 
Уникати поєднання розчину анальгіну з будь-якими 
іншими ЛЗ (в одному шприці) через фармацевтичну 
несумісність 

Кеторолак (у осіб похилого віку) 
Слід уникати застосування у осіб похилого віку, оскі-
льки ЛЗ може спричинювати безсимптомні шлунково-
кишкові кровотечі 

Диклофенак (тривало) 
Лікування диклофенаком (1 амп. = 75 мг) рекоменду-
ється проводити у вигляді одноразової ін’єкції. За не-
обхідності більш тривалої ФТ, її продовжують із засто-
суванням пероральних або ректальних лікових форм 

Відсутність іПП у схемі ФТ 
У пацієнтів похилого віку, застосування НПЗЗ слід 
здійснювати на фоні призначення іПП, через високий 
ризик розвитку гастротоксичних ускладнень ФТ 

 
Отож, необхідно уникати: тривалого, а та-

кож одночасного застосування ЛЗ високого 
ступеня ризику щодо розвитку ПР (НПЗЗ + 
НПЗЗ, антикоагулянт + антикоагулянт, 
НПЗЗ + антикоагулянт, НПЗЗ + антикоагу-
лянт + НПЗЗ), оскільки такі поєднання мо-
жуть призвести до небезпечних ускладнень і, 
навіть, загрожувати життю пацієнтів похило-
го віку; сумісного застосування антибакте-
рійних ЛЗ та варфарину; тривалого застосу-
вання НПЗЗ (більше 2-5 днів); одночасного 
призначення кількох НПЗЗ і/або антикоагу-
лянтів; поєднання розчину анальгіну з будь-
якими іншими ЛЗ (в одному шприці), зокре-
ма димедролом; слід також уникати застосу-
вання кеторолаку в осіб похилого віку, ос-

кільки він може спричинювати безсимптомні 
шлунково-кишкові кровотечі; лікування ди-
клофенаком  рекомендується проводити у 
вигляді одноразової ін’єкції. За необхідності 
більш тривалої ФТ, її продовжують із засто-
суванням пероральних або ректальних ліко-
вих форм; обов’язкове призначення іПП на 
фоні застосування НПЗЗ. 

Таким чином, пріоритетними критеріями 
досягнення раціональності та безпеки засто-
сування ЛЗ у геріатрії, згідно отриманих ре-
зультатів дослідження вважаємо, перш за 
все, уникнення серйозних і значних ЛВ, об-
ґрунтоване зменшення кількості призначе-
них ліків (поліпрагмазії), а також врахуван-
ня вікових фармакокінетичних змін (рис. 9). 

 

 
 

Рис. 9. Пріоритетні критерії досягнення раціональності та безпеки ФТ у пацієнтів по-
хилого віку 
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За результатами проведеного дослідження 
встановлено, що попри те, що пацієнти випи-
сані із стаціонару в задовільному стані, 
якість аналізованих схем ФТ незадовільна, 
оскільки у ЛЛП наявні: поліпрагмазія (100% 
випадків); недотримання ІМЗ ЛЗ (88%); при-
значення декількох ЛЗ із однієї ФТ групи 

(6%); неврахування супутньої патології та 
вікових фармакокінетичних змін хворих 
(6%). Загалом все це сформувало потенцій-
ний негативний вплив на безпеку та раціо-
нальність ФТ, аналізованих пацієнтів похи-
лого віку. 

 
 

Висновки: 
1. За результатами проведеного нами дос-

лідження встановлено, що у 25 та 28 па-
цієнтів 2-ох закладів охорони здоров’я 
ідентифіковано 4 однакові основні рубри-
ки ліко-пов’язаних проблем (DRP), серед 
яких найбільшу частку склали лікові 
взаємодії – 62% та 57% відповідно; техні-
чні проблеми – 16% vs 18%; проблеми ви-
бору лікарських засобів – по 16% і про-
блеми дозування – 6% vs 8%. Загальна 
кількість DRP у проаналізованих листках 
лікарських призначень закладів охорони 
здоров’я 1 та 2 склала 280 vs 336 відпові-
дно. Таким чином, можна припустити 
наявність ідентичних системних DRP у 
призначеннях фармакотерапії пацієнтам 
похилого віку у вітчизняних закладах 
охорони здоров’я. 

2. Разом із тим, у 25 пацієнтів закладу охо-
рони здоров’я 1 достовірно вища кількість 
серйозних лікових взаємодій порівняно із 
28 пацієнтами закладом охорони здоров’я 
2 (р=0,01), а також наявна проблема «пе-
ревищена кратність застосування лікар-
ського засобу» на відміну від закладу 
охорони здоров’я 2, де ця рубрика відсут-
ня. Натомість у пацієнтів закладу охоро-
ни здоров’я 2, виявлено підрубрику «не-
має показань до застосування лікарсько-

го засобу», яка відсутня у пацієнтів за-
кладу охорони здоров’я 1, а також дове-
дено, що проблема перевищення трива-
лості застосування лікарського засобу 
більш характерна для закладу охорони 
здоров’я 2 порівняно із закладом охорони 
здоров’я 1 (р<0,001). Достовірно доведено, 
що комбінація проблем перевищення 
тривалості застосування та дублювання 
лікарських засобів у 5,5 разів частіше 
спостерігалася в пацієнтів закладу охо-
рони здоров’я 2, ніж 1 (р<0,01). 

3. Вважаємо доцільним і необхідним інфор-
мування лікарів щодо типових помилок 
призначень лікарських засобів, зокрема 
за результатами проведеного досліджен-
ня, що у подальшому дозволить покра-
щити якість життя, підвищити ефектив-
ність та безпеку фармакотерапії пацієн-
тів похилого віку, а також попередити 
і/або мінімізувати ризик виникнення лі-
кових ускладнень. Залучення клінічного 
провізора до процесу ідентифікації, ана-
лізу та розробки адекватних заходів із 
попередження та уникнення DRP в гері-
атрії, зокрема через створення бази да-
них «Системні DRP», може стати, на на-
шу думку, перспективним напрямком 
професійної діяльності цього фахівця. 
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Резюме: Проведено исследование по сравнительной оценке рациональности и безопасности назначений 
фармакотерапии у пациентов пожилого возраста травматологического профиля, посредством обнаружения 
проблем, связанных с лекарствами (drug-related problems, DRP). В целом у 25 и 28 пациентов 2-х учрежде-
ний здравоохранения идентифицировано 4 одинаковые основные рубрики DRP, среди которых наиболь-
шую долю составили лекарственные взаимодействия – 62 % и 57 % соответственно, технические проблемы 
16% vs 18 %, проблемы выбора лекарств – по 16 % и проблемы дозировки – 6 % vs 8%. В результате прове-
денного исследования нами доказано наличие потенциального негативного влияния на безопасность и 
рациональность фармакотерапии, исследуемых пациентов пожилого возраста, поскольку выявлены поли-
прагмазия (100% случаев), несоблюдение инструкций для медицинского применения лекарственных 
средств (88 %), назначение нескольких лекарств с одной фармакотерапевтической группы (6 %), не учёт 
сопутствующей патологии и возрастных фармакокинетических изменений больных (6 %). 
 
Ключевые слова: пациенты пожилого возраста, нестероидные противовоспалительные средства, связан-
ные с лекарствами проблемы (DRP). 
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RATIONALITY AND SAFETY OF PHARMACOTHERAPY ASSESSMENT IN GERIATRICS (ON THE 
EXAMPLE OF TRAUMATOLOGICAL PROFILE PATIENTS) 
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Danylo Halytsky Lviv National Medical University, Department of clinical pharmacy, pharmacotherapy and 
medical standardization, Lviv, Ukraine 
 
Summary: A comparative assessment of rationality and safety of prescribing pharmacotherapy in elderly pa-
tients’ of  traumatological profile by means of identification of drug-related problems (DRP). In the analyzed 25 
and 28 patients of  2 inpatient settings, 4 identical main rubrics of DRP were identified, with the largest being 
drug-drug interactions – 62% and 57%, respectively; technical problems – 16% vs 18%; drugs selection prob-
lems– by 16% and drugs dosage problems – 6% vs 8%. The study revealed the potential negative impact on the 
safety and rational pharmacotherapy of examined elderly patients, since the following aspects were detected: 
polypharmacy (100% of cases), failure to comply with instructions for medical use (88%), prescribing several 
drugs of  one pharmacotherapeutical group (6%), neglect of comorbidity and age pharmacokinetic changes in 
patients (6%).  
 
Keywords: elderly patients, non-steroidal anti-inflammatory drugs, drug-related problems (DRP). 
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