Nie za mato, nie za duzo

— Jaka optymaina liczhe lekow
stosowac u starszych osob

Z chorohami przewlekiymi

Not too little, not too much, or with how many drugs

optimally treat chronic diseases among the elderly

STRESZCZENIE

Leczenie osob starszych wiaze si¢ z wieloma powaznymi problemami. Z jednej strony typowa
dla tej grupy wielochorobowos¢, na ktora sktadaja sig liczne schorzenia przewlekte, zmusza do
leczeniaich wieloma lekami. Zaréwno z powoddw finansowych, jaki praktycznych nie jest to jednak
tatwe, w wyniku czego osoby starsze czesto nie w petni realizuja zalecenia terapeutyczne. Z drugiej
strony sama polipragmazja prowadzi do probleméw lekowych, negatywnych skutkéw zdrowotnych,
zwigkszonego korzystania z ustug opieki zdrowotnej oraz wzrostu kosztéw. Ze wzgledu na jej
najczestsze wystepowanie u 0sob starszych istnieje pilna potrzeba wprowadzenia skutecznych
strategii zapobiegania i leczenia polipragmazji w tej grupie wiekowej. Lekarze podstawowej opieki
zdrowotnej odgrywaja szczegolna role w zapobieganiu i leczeniu polipragmazji u starszych pa-
cjentow. Sposrad dostepnych interwencji najbardziej praktycznymi, zktérych moga skorzystac, sa
réznego rodzaju przeglady lekowe, w ktérych mozna postugiwaé sie zwalidowanymi narzedziami
(np. kryteria STOPP/START czy Beersa). Jednak w codziennej praktyce te pracochionne zadania
nie sa fatwe do wykonania. Dlatego mozna zaleci¢ uproszczone podejscie do przegladow lekéw,
migdzy innymi na podstawie narzedzi do zarzadzania polipragmazja Skills4Adherence. W najbliz-
szych latach farmaceuci moga wspomoc w tych dziataniach lekarzy ze wzgledu na spodziewane
wprowadzenie nowego Swiadczenia pod postacia opieki farmaceutyczne;.
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ABSTRACT
Managing older patients brings a lot of problems. On the one hand, the multimorbidity, which
is typical for the elderly, is usually composed of numerous chronic diseases. This forces
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Pozytywna koncepcja
~opieki medycznej
dla wszystkich”
powoli zamienia sig
w swoja karykature,
bo tak mozna ocenia¢
polipragmazije
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the doctors to prescribe multiple drugs. However, for both financial and practical reasons,
the execution of such therapies is not easy, and as a result, elderly patients often do not
adhere to the therapeutic recommendations. On the other hand, polypharmacy itself leads to
drug-related problems, negative outcomes, increased use of healthcare services and rising
costs. Due to its highest prevalence in the elderly, there is an urgent need for introducing
effective strategies to prevent, and manage polypharmacy in this age group. Primary care
physicians play important role in preventing, and managing polypharmacy in their elderly
patients. Out of available interventions, the most practical ones that they may use are various
types of drug reviews, which can be guided by validated tools (e.g. STOPP/START or Beers
criteria). However, in daily practice, these effortful tasks are not easy to perform. Therefore,
a simplified approach to drug reviews could be advised, e.g. based on Skills4Adherence
polypharmacy management tool. In upcoming years, pharmacists may help polypharmacy
management due to the expected introduction of pharmaceutical care in Poland.
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Dwudziesty pierwszy wiek jest §wiad-
kiem bezprecedensowego paradoksu.
Z jednej strony osiagnigcia wspolczesnej
medycyny i farmacji oraz globalny wzrost
gospodarki prowadza do nowego scenariu-
sza, w ktorym miliardy ludzi uzyskaty dostep
do potrzebnych im lekéw. Z drugiej — sto-
sowanie wielu lek6w u tych samych os6b nie
tylko zwieksza koszty opieki zdrowotnej,
ale takze stwarza dodatkowe ryzyko. W ten
sposdb pozytywna koncepcja ,opieki me-
dycznej dla wszystkich” powoli zamienia si¢
w swoja karykature, bo tak mozna oceniad
polipragmazje.

To wtasnie owo niepokojace zjawisko
w ostatnim czasie stato si¢ jednym z gléwnych
probleméw zdrowia publicznego na calym
Swiecie. Dla lekarzy podstawowej opieki
zdrowotnej oznacza ono zupetnie nowa
sytuacje: oprocz weryfikacji, czy zalecona
pacjentom terapia jest realizowana, musza
si¢ zastanawiad, czy pacjenci nie maja prze-
pisanych zbyt wielu lekéw. Te przeciwstaw-
ne kierunki dziatah najbardziej widoczne
sa w przypadku starszych oséb, u ktérych
zaréwno niesystematyczne leczenie, jak i po-
lipragmazja moga mie¢ szczegdlnie powaz-

ne konsekwencje.

DEFINICJA | KONSEKWENCJE POLIPRAGMAZJI
Paradoksalny charakter polipragmaz;ji
znajduje odzwierciedlenie w jej terminologii.
Ogolnie rzecz biorac, polipragmazja opisuje
scenariusz, w ktérym temu samemu pacjentowi
przepisuje si¢ wiele lekéw. Nadal brakuje jed-
nak standardowej, powszechnie akceptowanej
definicji tego zjawiska. Dlatego polipragmazja
jest najczesciej definiowana jako jednoczesne
zazywanie 5 lub wigcej lekow [1]. Liczba ta jest
jednak uzywana tylko ze wzgledéw praktycz-
nych, poniewaz nie ma przekonujacych dowo-
déw na istnienie jednolitego progu, ktory po-
zwala okresli¢ liczbe stosowanych jednocze$nie
lekow jako akceptowalna lub zbyt wysoka [2].
Dlatego, aby odr6zni¢ polipragmazje korzystna
od szkodliwej, czasami uzywa si¢ okreslen
,whasciwa” i ,,niewtadciwa polipragmazja” [3].
Niestety, to rozrdznienie podlega indywidual-
nemu podejsciu i jest bardzo subiektywne.
Bezwzgledu na to, jak skomplikowana jest
kwestia definicji polipragmazji, ryzyka zwia-
zane z tym scenariuszem sa realne i powazne.
Do najwazniejszych mozna zaliczy¢ ryzyko
potencjalnie niewtaSciwej preskrypcji, dzia-
taf niepozadanych lekéw, interakeji migdzy
lekami oraz zmniejszonego przestrzegania za-

lecefi lekarskich, ktére prowadza do dalszych
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negatywnych konsekwencji zdrowotnych, ta-
kich jak obnizona jako§¢ zycia, negatywne wy-
niki zdrowotne i zwigkszone wykorzystanie

ustug medycznych [4]

ROZPOWSZECHNIENIE POLIPRAGMAZJI

Nie dziwi, ze szanse na wielolekowe lecze-
nie przewlekte rosna wraz z wiekiem i zwigza-
na z nim wielochorobowoscia. Te powiazane
ze soba czynniki sa niewatpliwie gtéwnymi
elementami powodujacymi obserwowany
obecnie wzrost czestoSci wystepowania po-
lipragmazji w Europie. Wobec zachodzacych
wspotczesnie zmian demograficznych, nalezy
si¢ wrecz spodziewaé wzrostu czgstosci poli-
pragmazji. Obecnie osoby w wieku powyzej
65. roku zycia stanowia 19,2% populacji Unii
Europejskiej, a odsetek ten ma wzrosna¢ na-
wet do 29,1% do 2080 roku, natomiast dla
0s6b ponad osiemdziesigcioletnich odpo-
wiednie warto$ci procentowe zmienia si¢
zobecnych 5,4% do 12,7% [5]. Aktualne staty-
styki dowodza, ze u ponad 50% o0s6b w wieku
65+ diagnozuje si¢ dwie lub wigcej chordb
przewleklych. Poniewaz tym schorzeniom za-
pobiega si¢ i leczy si¢ je gléwnie za pomoca
farmakoterapii, ryzyko polipragmazji u os6b
starszych jest szczegdlnie wysokie. Dane
z Wielkiej Brytanii wykazaly, ze 20,8% os6b
z dwoma schorzeniami przepisano cztery do
dziewigciu lekow, a 10,1% z nich — dziesigé
lub wigcej lekéw. U pacjentéw z co najmnie;j
szes§cioma chorobami wspétistniejacymi od-
powiednie warto$ci wynosity odpowiednio
47,7% 1 41,7%, a liczby te wzrastaly wraz
z wiekiem [6].

Prosta konsekwencja tej tendencji jest
wysoka czesto$¢ wystgpowania polipragmazji
u osob starszych. Istnieja dowody pochodzace
z wielu krajow europejskich, ze polipragma-
zja jest bardzo powszechna u 0s6b starszych.
Pomimo réznych definicji polipragmazji
i metodologii stosowanych w poszczegdl-
nych badaniach, najnowsze dane sg alarmu-
jace. Polipragmazja zostala zaobserwowana
u 21,9% mieszkajacych w spotecznosci hisz-
pafiskich os6b starszych [7], 39,4% wloskich
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0s6b starszych [8], 41,2% szwajcarskich osob
starszych [9] oraz 51% Dunczykéw w wieku
powyzej 75 lat [10]. W niedawnym badaniu
ankietowym polipragmazj¢ zidentyfikowano
u32,1% os6b w wieku powyzej 65 lat w Euro-
pie (wartos¢ ta wahata si¢ od 26,3% do 39,9%
w badanych krajach), podczas gdy w Polsce
wskaznik ten byt juz wyzszy i wynosit do okoto
33,8% [11]. Co wigcej, dalsze wzrosty czesto-
Sci polipragmazji sa bardzo prawdopodobne.
Potwierdzeniem tej tendencji niech beda dane
ze Szwecji, gdzie w latach 2005-2008 czestosé
polipragmazjiwzrosta 0 8,2% [12], aw okresie
2006-2014 2 16,9% do 19,0% [13.].

Z pewnoScia polipragmazja u oséb star-
szych jest szczeg6lnie ryzykowna. Ponadto
w tej grupie wiekowej szczegdlnie czesto
mozna si¢ spodziewad, ze bedzie miata cha-
rakter przewlekty. Ze wzgledu na wielocho-
robowos¢ ztozona ze schorzen przewleklych,
osoby starsze sa bardzo podatne na przepi-
sywanie duzej liczby lekéw przez dtuzszy
czas. Niestety, przy dtugotrwatej ekspozycji
na wiele lekéw niepozadane konsekwencje
polipragmazji moga pojawiac si¢ szczegol-
nie czegsto. Dlatego problem dtugotrwate;j
polipragmazji u os6b starszych wydaje si¢

niezwykle istotny.

ROZPOWSZECHNIENIE POLIPRAGMAZJI
W POLSCE

W Polsce problem polipragmazji jest re-
latywnie mato znany. Wiadomo jednak, ze
stosowanie lekdw na recepte jest w naszym
kraju czeste, u kobiet nawet czestsze niz
Srednia europejska. W europejskim badaniu
ankietowym dotyczacym zdrowia (EHIS, Eu-
ropean Health Interview Survey) az41,2% mez-
czyzni53,7% kobiet deklarowalo stosowanie
takich lekéw w Polsce, podczas gdy §rednia
UE-28 wynosita odpowiednio 43,5%153,4%.
Dotyczylo to zwlaszcza oséb starszych: stoso-
wanie lekow na recepte zglosito 83,6% osob
w wieku 65-74 lata i 92,8% o0s6b w wieku co
najmniej 75 lat (podczas gdy $rednia euro-
pejska w tych grupach wynosita odpowiednio
78,1% 1 87,1%) [14]. Bardzo duza czgstos¢
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wystepowania polipragmazji (78,6%) obser-
wowano u pacjentéw kierowanych do opieki
paliatywnej [15]. W opublikowanej niedaw-
no analizie uzycia lekéw przez spoteczefistwo
polskie wykazano, ze polipragmazja wyste-
powata w 2019 roku z czesto$cig wynoszaca
okoto 22%, natomiast w§rdd osob starszych
odsetek jej rozpowszechnienia wynosit az
62% [16]. Nalezy doda¢, ze we wspomnianej
analizie nie uwzgledniono lekéw dostepnych
bez recepty (OTC, over-the-counter) ani nie-
zwykle popularnych w spoteczenstwie polskim
suplementéw diety. Rzeczywiste nasilenie po-
lipragmazji moze by¢ zatem w Polsce jeszcze
wigksze. Z dostepnych danych wynika zatem,
ze problem ten moze by¢ szczeg6lnie istotny
dla Polski, a jego nasilenie moze si¢ w przewi-
dywalnym czasie zwigksza¢, bowiem polskie
spoteczenstwo gwattownie si¢ starzeje [17].

Polipragmazja w starszym wieku jest nie-
watpliwie problemem przewlektym. W ogél-
nokrajowym badaniu Szwed6éw w wieku 65 lat
istarszych, ktérym w pazdzierniku 2010 roku
przepisywano 5 lub wigcej lekow, 82% byto
stale narazonych na polipragmazje przez
6 miesigcy lub dtuzej, a 74% przez 12 miesig-
cy lub dtuzej. Odsetek oséb, ktdre spetnialy
kryterium polipragmazji na koniec tego ponad
3-letniego badania, wyni6st 55% [18].

Stwierdzono, ze polipragmazja u os6b
starszych koreluje z plcia zenska, wiekiem,
stanem cywilnym (sprzyja jej separacja, roz-
wod czy wdowiefistwo), brakiem wyksztalce-
nia, wyzszym wskaznikiem masy ciata, przy-
kuciem do 16zka, przebywaniem w placéwce
opiekuficzej, przewlekta wielochorobowoscia
oraz z samoleczeniem [8]. W§rdd tych czyn-
nikow wiek jest szczegdlnie wazny. W ogd6l-
nokrajowym badaniu szwedzkim wsréd os6b
w wieku < 60, 60-69, 70-79, 80-89 i powyzej
90 lat polipragmazja wystgpowata u odpo-
wiednio 8,5%, 35,9%, 54,8%, 73,0% 1 79,6 %
os6b [13].

Korelacja migdzy polipragmazja a hospi-
talizacjami os6b starszych nie jest zaskakuja-

ca, poniewaz osoby o gorszym stanie zdrowia

moga potrzebowad nie tylko wigkszej liczby
lekéw, ale takze wickszej liczby hospitaliza-
cji. Wydaje si¢ jednak, ze hospitalizacja jest
niezaleznym czynnikiem ryzyka wystapienia
polipragmazji w ogéle, a w szczegdlnoSci
nieodpowiedniej polipragmazji. W badaniu
irlandzkim wsrdd oséb starszych, ktére zosta-
ty przyjete do szpitala, prawdopodobiefistwo
potencjalnie niewlasciwego przepisywania le-
kéw po hospitalizacji byto wyzsze niz przed nia
(skorygowany iloraz szans 1,72), niezaleznie
od charakterystyki pacjentéw [19].

Mozliwym wyjas$nieniem tego paradoksu
jest obecny model opieki zdrowotnej, ktéry,
opierajac si¢ na wytycznych zorientowanych
na pojedyncza chorobe, posrednio promuje
farmakoterapie jako odpowiedzZ standardowa.
Niestety, do wyjatkéw naleza wytyczne kli-
niczne, ktore probuja odniesc sie do ztozonej
natury wielochorobowosci i uwzgledniac per-
spektywe pacjenta, aby pomdc nadac priorytet
niektérym schorzeniom lub terapiom, a tym
samym zmniejszy¢ liczbe przepisanych lekow
[20, 21]. Podobnie ,,medycyna defensywna”
sprawia, ze rozpoczecie terapii jest niezwykle
tatwe do uzasadnienia, w przeciwienstwie do
podejscia bardziej konserwatywnego, ktdre
przyjmuje, ze nie kazda choroba, a nawet do-
stepno$c¢ stosownego leczenia, jest automa-
tycznie powodem do przepisania lekéw [22].
Wszystkie te czynniki prowadza do braku pla-
néw opieki skoncentrowanych w sposéb holi-
styczny na pacjencie, a nie na stanie zdrowia,
orazleczenia wielolekowego w odpowiedzi na
wielochorobowos¢ [23, 24].

Specyficznym czynnikiem, ktéry z pew-
noscia moze mie¢ istotny wptyw na czgstosé
polipragmazji wéréd oséb starszych w Pol-
sce, jest bezptatna dostepnos$¢ podstawo-
wych lekéw dla os6b w podesztym wieku. Od
1wrze$nia 2016 roku uruchomiono ,,Program
Leki 75+”, umozliwiajacy osobom w wieku
75 lat i starszym bezptatne otrzymanie tych
lekéw, pod warunkiem Ze sg one przepisane
w podstawowej opiece zdrowotnej. Ogdlna

idea programu bylo zapewnienie dost¢pu do
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niezbednych lekéw osobom najbardziej na-
razonym na wielochorobowo$¢. To jednak,
zaréwno dla lekarzy przepisujacych, jak i dla
pacjentdéw, moze stanowié rodzaj zachety do
przepisywania zbyt duzej liczby lekéw, za-
miast szuka¢ innych, niefarmakologicznych

rozwigzan ich probleméw zdrowotnych.

NIESYSTEMATYGZNE LECZENIE
— ODWROTNOSC POLIPRAGMAZJI

Liczne badania dowodza, ze pacjenci nie
zawsze W petlni stosuja si¢ do zalecen lekar-
skich. Niestety, dotyczy to rowniez kwestii
przyjmowania lekéw. Opublikowany przed
prawie 20 laty raport Swiatowej Organizacji
Zdrowia (WHO, World, Health Organization)
wskazywat, ze w przypadku schorzef przewle-
klych, stopnief nieprzestrzegania tych zalecen
wynosi okoto 50% [25]. Badania prowadzone
w Polsce wskazuja na nawet wigksze rozpo-
wszechnienie tego zjawiska. [ tak na przyktad
w og6lnoeuropejskim badaniu oceniajacym
stopiefi przestrzegania zalecen terapeutycz-
nych podczas leczenia hipotensyjnego Sredni
poziom nieprzestrzegania zalecenn wyniost
44%, podczas gdy w naszym kraju warto$¢ ta
byta znacznie wyzsza, bo osiagneta 58% [26].
W innym badaniu stwierdzono nieprzestrze-
ganie zalecenn w wybranych schorzeniach prze-
wleklych siggajace do 83,8% pacjentow [27].
Dlatego niezwykle wazne jest zwrdcenie
szczegblnej uwagi na przestrzeganie zalecef
terapeutycznych przez osoby realizujace te-
rapi¢ schorzef przewlektych w warunkach
krajowego systemu opieki zdrowotne;j.

Co ciekawe, starszy wiek nie jest sam w so-
bie czynnikiem, ktory w istotny sposdb sprzyja
nieprzestrzeganiu tych zalecen [28]. Inaczej
ma si¢ rzecz z asymptomatyczng naturg wielu
schorzen, a zwtaszcza nadci$nienia, cukrzycy
typu 2 czy hiperlipemii. Majac to na uwadze,
warto by lekarze podejmowali systematyczne
dziatania zapewniajace kontynuacj¢ leczenia
istotnych schorzefi przewleklych wystepuja-
cych u 0s6b starszych. W przypadku lekarzy
podstawowej opieki zdrowotnej (POZ), kt6-
rzy maja najlepszy wglad w historie¢ leczenia
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swoich pacjentow i relatywnie dobry dostep
do informacji pochodzacych z innych Zrédet
(hospitalizacje, konsultacje specjalistyczne),
szczegblnie wazne jest zadbanie o wypisywa-
nie na czas pacjentom wszystkich potrzeb-
nych im na state lekdw. Niestety, nie mozna
tuw petni polegaé na pamigci podopiecznych
iwarto wykazac si¢ podejSciem proaktywnym,
sprawdzajacym si¢ do weryfikacji, czy pacjent
posiada wszystkie leki niezbg¢dne do zacho-
wania ciagtoSci leczenia. Warto przy tym
pamigtac, ze obecny system pozwala wypisacé
recepty w opcji ,365”, dzigki czemu pacjent
przez dtugie miesiace bedzie miat zapewniony
dostep do zyciowo waznych terapii. Jest to
szczegOlnie wazne w trakcie ograniczonego
dostepu do placoéwek medycznych — podczas
trwajacej jeszcze pandemii COVID-19 zdo-
bycie recept nie jest bowiem dla pacjentow
tatwe [29].

METODY OGRANICZENIA NIEKORZYSTNEJ
POLIPRAGMAZJI

Niedawny raport WHO wzywa kraje
cztonkowskie do powaznego potraktowania
problemu polipragmazji, aby zmniejszyc¢ jej
wystepowanie poprzez wdrozenie specjalnie
przeznaczonych programéw [1]. Jednak nadal
zalecenia te nie sa w petni realizowane w Eu-
ropie. Poszukiwania programéw zarzadzania
polipragmazja, podjete kilka lat temu w ra-
mach projektu SIMPATHY, ujawnily istnie-
nie takich inicjatyw tylko w pigciu z dziewigciu
ocenianych krajéw [30]. Niestety, w Polsce nie
zidentyfikowano zadnego oficjalnego progra-
mu tego typu [31], a sytuacja ta do dzi§ dziefi
nie ulegla zmianie.

Aby osiagnaé petna skuteczno$é, kazdy
program, ktdry prébuje poradzic sobie ze zto-
zono$cia przepisywania lekéw w podesztym
wieku, musi by¢ skoncentrowany na pacjen-
cie, wielokierunkowy, multidyscyplinarny
izaprojektowany tak, aby pasowat do systemu
opieki zdrowotnej, w ktérym jest realizowa-
ny [32]. Taki program moze opierac si¢ na
jednej lub wielu interwencjach. Do tej pory

opracowano rdzne interwencje majace nacelu
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Niedawny raport

WHO wzywa kraje
cztonkowskie

do powaznego
potraktowania problemu
polipragmaz;ji,

aby zmniejszyc jej
wystepowanie poprzez
wdrozenie specjalnie
przeznaczonych
programow
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ograniczenie nieodpowiedniej preskrypcji
ipolipragmazji u oséb starszych, poczawszy od
kompleksowej oceny geriatrycznej, wspdlne-
go podejmowania decyzji, przegladow lekow
dokonywanych przez farmaceutéw lub leka-
rzy, szkolenia personelu medycznego, stoso-
wania réznych wytycznych, list kontrolnych,
do réznych programéw wspomagania decyzji
klinicznych komputerowo i/lub za pomoca
sztucznej inteligencji [4].

Kompleksowe podejécia sprawdzaja si¢.
Przyktadem moze by¢ specjalna konsultacja
paliatywna, ktorej zastosowanie prowadzito do
zmniejszenia liczby lekéw stosowanych u pol-
skich ztozonych pacjentéw paliatywnych [15].
Rozwiazania takie maja jednak réwniez po-
wazne ograniczenia, zwiazane z ich czaso-
chlonno$cia i zapotrzebowaniem na wysoko
wyksztalcona kadr¢ medyczna. Niestety, przy
bardzo ograniczonej liczbie praktykujacych
geriatréw i braku farmaceutéw klinicznych
pracujacych w opiece ambulatoryjnej, upo-
wszechnienie takich interwencji nie jest obec-
nie w Polsce realne.

Duzo bardziej realne wydaje si¢ nato-
miast wprowadzenie prostszych interwen-
cji opartych na sprecyzowanych kryteriach,
takich jak przeglady lekéw z wykorzysta-
niem zwalidowanych narzedzi (np. kryteria
STOPP/START czy Beersa) [33]. Mimo ze
fatwiejsze w zastosowaniu, takze takie dzia-

lania sg jednak niezwykle czasochtonne, co

sprawia, ze ich wdrozenie bywa wyzwaniem
dla zapracowanych klinicystow.

To oczywiste, ze uproszczone interwencje
nie sa w stanie rozwigza¢ petnego spektrum
problemoéw, jakie niesie ze soba poliprag-
mazja u oséb starszych. Ich warto$¢ polega
jednak na tym, ze w codziennej dziatalnosci
moga si¢ przyczyni¢ do realnego ogranicze-
nia zjawiska polipragmazji wéréd oséb star-
szych. Jednym z takich prostych rozwigzan
jest model zarzadzania polipragmazja w dwu
krokach opracowany w ramach programu
Skills4Adherence [33]. W pierwszym kroku
zwraca on uwage na mozliwe duplikacje, bio-
rac pod uwage albo te same leki, albo leki z tej
samej grupy terapeutycznej. Z nielicznymi
wyjatkami, takie duplikaty terapeutyczne sa
niewskazane, gdyz zwickszaja prawdopodo-
biefistwo wystapienia dziataf niepozadanych
leké6w. W drugim kroku zaleca szukanie lekéw
o wysokim potencjale powodowania dziatan
niepozadanych u oséb starszych (benzodia-
zepiny, leki nasenne, opioidy, niesteroidowe
leki przeciwzapalne, inhibitory pompy pro-
tonowej) oraz stanow spowodowanych przez
niektore leki lub nasilonych przez nie (zapar-
cia, przewlekta niewydolnos¢ nerek), o duzym
znaczeniu dla pacjentéw w podesztym wieku.
Szczegdly tego modelu zawarto w tabeli 1.

By¢ moze w dziataniach zmierzajacych
do ograniczenia polipragmazji wiréd os6b

starszych lekarze juz niedtuga znajda nowych

Tabela 1. Model zarzadzania polipragmazja w dwoch krokach opracowany

w ramach programu Skills4Adherence [33]

Krok Cel
Krok 1 Powielenia (ten sam lek, lub lek z tej samej grupy terapeutycznej)
Krok 2 — wybrane leki 1. Bennzodiazepiny (Benzodiazepins) Be
I schorzenia 2. Leki nasenne (Hypnotics) Happy
3. Opioidy (Opioids) (o]
4. NLPZ (NSAIDs) N
5. Inhibitory pompy protonowe;j (PPIs) Pres
6. Zaparcia (Constipation) (o
7. Przewlekta niewydolno$¢ nerek (Chronic Ription

Renal failure)

Uwaga: w oryginale anglojezycznym, poszczeg6ine elementy Kroku 2 uktadajg sig w tatwe do zapamigtania hasto ,Be Happy

ON PresCRiption”
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sojusznikdw. Wérdéd wielu innowacji, skody-
fikowanych przez ustawe o zawodzie apteka-
rza [34], ktdra zaczeta obowiazywaé w Polsce
w kwietniu 2021 roku, znajduje si¢ nowa ustuga
opieki farmaceutycznej. Zgodnie zdokumen-
tem ministerialnym opisujacym zakres tej ustu-
gi, bedzie ona obejmowac identyfikacje, zarza-
dzanie i zapobieganie problemom lekowym
wogble, atakze obejmie przeglady lekéw, ktore
najprawdopodobniej beda refundowane [35].
Tym samym dostep do profesjonalnych prze-
gladow lekow zostanie by¢ moze wkrétce
w Polsce szeroko zabezpieczony. Moze to
przynie$¢ oczywiste korzysci osobom starszym
zagrozonym niewtadciwa polipragmazja, ale

takze — niesystematycznym leczeniem.
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