Polipragmazja — wyzwanie dla
lekarzy P0OZ

Polypharmacy: a challenge for family doctors

»,Bardziej niebezpieczna jest iskra na staro$¢
niz pozar w mtodosci”

Dimitrios Kamburoglu

STRESZCZENIE

Wydtuzenie sSredniej dfugosci zycia oraz niekorzystne zmiany zachodzace w jego stylu
prowadza do narastania wielochorobowosci, zwtaszcza u osob w wieku powyzej 65 lat.
Stosowanie terapii wielolekowych ma na celu uzyskanie lepszego efektu terapeutycznego
poprzez taczenie lekow potencjalnie uzupetniajacych sie. Coraz wigkszym problemem staje
sie jednak zjawisko polipragmazji, czyli jednoczesnego stosowania preparatow, ktérych
faczne wykorzystanie nie tylko nie przynosi korzys$ci, ale moze prowadzi¢ do groznych inte-
rakcji miedzy lekami, suplementami diety i ziotami. Szeroka znajomo$§¢ zmian zachodzacych
z wiekiem, w tym farmakokinetyki i farmakodynamiki lekow jest szczegolnie wazna przy
podejmowaniu racjonalnych decyzji terapeutycznych. Pozwala zmniejszy¢ liczbe powiktan
polipragmazji w populacji seniorow, takich jak niepotrzebne hospitalizacje, upadki, urazy,
ztamania, niesprawno$¢, instytucjonalizacja i przedwczesny zgon.
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ABSTRACT

The increase in life expectancy and unfavourable lifestyle changes result in multi-morbidity,
especially in people over 65 years old. The use of multiple drug therapies is aimed to achieve
a better therapeutic effect by combining potentially complementary drugs. Unfortunately,
the phenomenon of polypharmacy increases, i.e. the combined use of preparations that can
result in dangerous interactions between drugs, dietary supplements and herbs. Extensive
knowledge of the changes that occur with age, including drug pharmacokinetics and pharma-
codynamics is particularly important to make rational therapeutic decisions. It will reduce
the number of complications of polypharmacy in older population, such as unnecessary
hospitalizations, falls, injuries, fractures, disability, institutionalization, and premature death.
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Termin ,,polipragmazja”
nie precyzuje liczhy
preparatow, ktérych

jednoczasowe
stosowanie nalezy
uzna¢ za zagrazajace
zdrowiu, ale najczesciej
mianem tym okres$la

sie przyjmowanie przez
pacjenta 5 lub wigcej
lekow dziennie

Polski system ochrony
zdrowia boryka sie

z brakiem koordynacji
leczenia przez lekarzy
podstawowej opieki
zdrowotnej oraz brakiem
skutecznego nadzoru
farmakologicznego

w sytuaciji, gdy pacjent
korzysta z opieki

wielu specjalistow
przepisujacych,
niekiedy, wzajemnie
wykluczajace sie
preparaty
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WSTEP

Zycie mieszkaficow naszego kraju syste-
matycznie si¢ wydtuza. Wedlug danych Banku
Swiatowego jeszcze w 1960 roku $rednia dhu-
gos¢ zycia w naszym kraju wynosita 67,7 roku,
natomiast w 2017 roku osiagneta 77,8 roku [1].
Wraz z postepujacym starzeniem si¢ spote-
czefistwa, negatywnymi modyfikacjami stylu
zycia oraz niekorzystnymi zmianami zacho-
dzacymiw Srodowisku naturalnym obserwuje
si¢ szybki wzrost wielochorobowosci, ktéra
u os6b w wieku 85 lat jest stwierdzana 3 razy
czeSciej niz u 70-latkéw [2]. Konsekwencja
tego jest szybki wzrost zuzycia lekéw. W USA
osoby w wieku co najmniej 65 lat stanowia
14,5% populacji, ale konsumuja az 33%

wszystkich lekéw recepturowych [3].

POLITERAPIA A POLIPRAGMAZJA
Upowszechnia si¢ politerapia, czyli koja-
rzenie lekéw o odmiennych mechanizmach
dzialania, dla uzyskania optymalnego efek-
tu terapeutycznego, przy jednoczesnym
obnizeniu dawek stosowanych preparatéw.
Réwnolegle do politerapii narasta zjawisko
polipragmazji, definiowanej jako jednoczesne
stosowanie wielu preparatéw, ktérych faczny
efekt nie wpltywa korzystnie na stan zdrowia
pacjenta, zwicksza natomiast znacznie ryzyko
wystapienia dziatah niepozadanych. Termin
,polipragmazja” nie precyzuje liczby prepara-
téw, ktorych jednoczasowe stosowanie nalezy
uznac za zagrazajace zdrowiu, ale najczesciej
mianem tym okre§la si¢ przyjmowanie przez
pacjenta 5 lub wigcej lekdw dziennie [4, 5].
Wedtug amerykanskich danych okoto 40%
0s6b po 60. roku zycia przyjmuje dtugotrwale
co najmniej 5 preparatéw, rezydenci domow
opieki §rednio 7 lub 8 lekéw, a 40% z nich
nawet 10 lub wigcej réznych zwiazkow [6, 7].
Wyniki badania PolSenior wskazuja, ze sta-
tystyczny mieszkaniec naszego kraju w wieku
powyzej 65 lat przyjmuje dlugotrwale 5 lekow
zapisywanych na recepte oraz 2 leki lub su-
plementy diety niewymagajace ordynacji le-

karskiej. Liczba ta jest jeszcze wigksza wsrod

mieszkaficow miast, gdzie okoto 24% pacjen-
tow przyjmuje stale 6—7 preparatow [8].
Wyniki badafi przeprowadzonych w Ka-
nadzie i USA wykazaly, ze najczeSciej prze-
pisywanymi lekami u pacjentéw w wieku 60—
79 lat byty leki hipolipemizujace (34-45%),
przeciwcukrzycowe (15-24%), leki blokujace
receptory B-adrenergiczne (22%), inhibitory
enzymu konwertujacego angiotensyne (ACE-
-1, angiotensin converting enzyme inhibitors)
(16-21%), inhibitory pompy protonowej (IPP)
(17-18%) oraz leki przeciwbdlowe (19%) [9].
Wsrdd przyczyn przyjmowania zbyt wielu
preparatéw wymienia si¢, obok wielochoro-
bowosci, brak wspétpracy migdzy lekarzem
i pacjentem, prowadzacy do niezrozumienia
przez chorego istoty i planu leczenia, a w kon-
sekwencji do niewlasciwego stosowania lekéw,
samowolnego ich odstawiania, badZ przyjmo-
wania innych specyfikdw, cz¢sto o nieznanym
sktadzie, sugerowanych przez osoby bliskie.
Niezwykle popularne wérdd senioréw jest wy-
korzystywanie preparatow sprzedawanych bez
recepty, szczegOlnie lekéw przeciwbdlowych,
suplementéw diety, witamin, mineraléw i pre-
paratéw ziolowych, zwtaszcza reklamowanych
w mediach. Polski system ochrony zdrowia bo-
ryka si¢ z brakiem koordynacji leczenia przez
lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej oraz
brakiem skutecznego nadzoru farmakologicz-
nego w sytuacji, gdy pacjent korzysta z opieki
wielu specjalistéw przepisujacych, niekiedy,
wzajemnie wykluczajace si¢ preparaty. W efek-
cie spotyka si¢ pacjentdw przyjmujacych w tym
samym okresie kilka ACE-I pod r6znymi na-
zwami handlowymi, zaleconych przez kardio-
loga, diabetologa i lekarza POZ. Istotnym
problemem bywa tez postawa czesci chorych,
ktdrzy oczekuja od lekarza ordynowania wielu
lekéw i zdecydowanie przeciwstawiaja si¢ pro-

bom ograniczenia ich liczby [8].

NIEPOTRZEBNA LEKOTERAPIA
Wyniki zaprezentowane przez badaczy
z Wydziatu Farmacji Duquesne University

w Pittsburgu dowodza, ze az 58,6% pacjentow,
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zaréwno w opiece ambulatoryjnej, jak i szpi-
talnej przyjmuje co najmniej jeden lek nie-
potrzebnie [10]. Najczeéciej za takie prepa-
raty uznawano opioidy, IPP, lewotyroksyne
i leki przeciwdepresyjne. Analgetyki opio-
idowe stosowane byly przez 39% dorostych
pacjentOw, najczeSciej przez osoby starsze.
WSsréd pacjentéw przyjmujacych IPP az 60%
stosowato je dluzej niz 1 rok, a 31% przez
co najmniej 3 lata. Tymczasem dlugotrwate
stosowanie tych preparatdw zwigksza migdzy
innymi ryzyko ztamaf koSci, hipomagnezemii,
infekcji Clostridium difficile oraz niedokrwi-
stodci. Lewotyroksyna byla btednie zalecana
w subklinicznej, utajonej niedoczynnosci tar-
czycy, rozpoznawanej jedynie na podstawie
nieznacznie podwyzszonego st¢zenia tyre-
otropiny (TSH, thyroid-stimulating hormo-
ne) w granicach 4,5-10,0 mIU/I. Nie brano
pod uwage faktu, ze warto$ci TSH wzrastaja
zwiekiem, szczegdlnie po 60. roku zycia oraz
przy wspdtistniejacych schorzeniach watroby
i nerek. Ponadto lek przepisywany byt cze-
sto na dolegliwoSci podesztego wieku, takie
jak zmeczenie, senno§¢, przyrost masy ciala
i zaburzenia poznawcze. Leki przeciwdepre-
syjne, zwlaszcza inhibitory zwrotnego wy-
chwytu serotoniny (SSRI, selective serotonin
reuptake inhibitors), ktére w pierwszej fazie
leczenia przynosza poprawe u 25-30% o0s6b
z zaburzeniami depresyjnymi i lgkowymi, nie
powinny by¢ stosowane dtuzej niz rok u os6b
z remisja choroby. W dodatku dowiedziono,
ze tylko 15% os6b w wieku co najmniej 65 lat
przyjmujacych te preparaty spetniato kryteria
rozpoznania depresji [11].

Nieunikniong konsekwencja jednoczesne-
go stosowania wielu lekow jest wzrost ryzyka
wystapienia ich dziatah niepozadanych. We-
dlug badaczy norweskich w przypadku stoso-
wania 2 preparatow ryzyko to wynosi 13%,
przy 4 wzrasta do 38%, a przy 7 lekach do 82%
[12]. Wynik badania, ktérym objeto pacjentow
w wieku ponad 70 lat, wykazat, ze w poréw-
naniu z osobami stosujacymi nie wigcej niz

3 preparaty, dziatania niepozadane wystepuja
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3,6 raza czgSciej u 0os6b bioracych 4-6 lekow;
4,6 raza czesciej u pacjentdw przyjmujacych
7-9 lek6éw oraz 5,9 raza czeSciej u chorych
stosujacych co najmniej 10 preparatéw [13].
Wystepowanie tak licznych dziatafi niepo-
zadanych jest przede wszystkim rezultatem
interakcji migdzylekowych modyfikujacych
farmakokinetyke i farmakodynamike stoso-
wanych preparatéw. Nie wolno zapominac,
ze wraz ze starzeniem si¢ organizmu dochodzi
w nim do wielu zmian inwolucyjnych, miedzy
innymiw przewodzie pokarmowym, watrobie
i nerkach, oraz do zmian skltadu ciata, ktore
wplywaja na absorpcje, dystrybucj¢, metabo-
lizm i eliminacj¢ lekdw. Zmianom ulegaja
réwniez liczba i wrazliwo$¢ receptordw oraz
stezenia lokalnych neurotransmiterdw.

Absorpcjalekéw z przewodu pokarmowe-
go wykorzystujaca mechanizm biernej dyfuz;ji
zmienia si¢ z wiekiem jedynie w niewielkim
stopniu, natomiast wyraznie zmniejsza si¢
wchlanianie preparatow transportowanych
przez $ciang jelita w sposob czynny. W nastep-
stwie, zwigzanego z wiekiem, wzrostu pH soku
zotadkowego, a takze z powodu dlugotrwatego
stosowania IPP, zwicksza si¢ absorpcja lekow
o charakterze stabych zasad, na przyktad chi-
nidyny, a zmniejsza wchlanianie preparatow
o charakterze stabych kwaséw, na przyktad
kwasu acetylosalicylowego. Wchtanianie le-
kéw jest rowniez modyfikowane przez spowol-
nienie oprdzniania zotagdka i perystaltyki jelit,
zmniejszenie powierzchni absorpcji, redukeje
jelitowego przeplywu krwi, zmiang sktadu flo-
ry przewodu pokarmowego oraz interakcje ze
spozywanym pokarmem [14].

W procesie starzenia si¢ organizmu
znacznym zmianom ulega dystrybucja le-
kéw wynikajaca z modyfikacji sktadu ciata.
Postepujaca redukcja masy migéni szkieleto-
wych i zawartoS$ci wody oraz wzrost odsetka
tkanki thuszczowej (u kobiet z 33% do 45%,
u mezezyzn z 18% do 36%) przyczynia si¢ do
zmniejszenia objetosci dystrybucji lekéw hy-
drofilnych, a zwigkszenia lipofilnych. Efektem
tych zmian jest szybkie osiaganie wysokich
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Nieunikniong
konsekwencja
jednoczesnego
stosowania wielu lekow
jest wzrost ryzyka
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Ze wraz ze starzeniem
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Postepujacy

z wiekiem spadek

masy narzadow oraz
gestosci i wrazliwos$ci
zlokalizowanych w nich
receptoréw wptywa
zaréwno na efekt
terapeutyczny,

jak i ryzyko wystapienia
objawow toksycznych
stosowanych preparatow

U osob w wieku powyzej
65 lat znacznemu
spowolnieniu ulega
eliminacja lekow i ich
metabolitéw z ustroju
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stezefi w surowicy krwi lekow rozpuszczalnych
w wodzie, takich jak digoksyna, antybiotyki
B-laktamowe, aminoglikozydy, lit czy lewo-
dopa oraz krétszy okres utrzymywania si¢ ich
oddziatywania terapeutycznego. Towarzyszy
temu znaczny wzrost ryzyka wystapienia efek-
tow toksycznych, jesli dawki lekow nie zosta-
na zmodyfikowane, szczegdlnie u pacjentéw
z upoS$ledzona wydolno$cia nerek. Nastep-
stwem wzrostu odsetka tkanki thuszczowej jest
ograniczenie efektu terapeutycznego lekéw
lipofilnych w poczatkowym okresie terapii,
a zarazem wydtuzenie czasu ich péttrwania
i tendencja do kumulacji w ustroju. Nalezy
to uwzgledniaé szczegllnie w przypadku an-
tybiotykéw makrolidowych, amitryptyliny,
benzodiazepin oraz amiodaronu, ktérego
dziatanie przeciwarytmiczne moze utrzymy-
wac si¢ do 150 dni po jego odstawieniu [15].
Istotny wptyw na dystrybucje lekow wy-
wieraja, zachodzace zwiekiem, zmiany sktadu
biatek osocza. Siggajace 30% obnizenie ste-
zenia albumin przeklada si¢ na wzrost wolnej
frakcji lekéw, a co za tym idzie — na szybsze
i silniejsze ich dziatanie oraz zwigkszenie ry-
zyka wystapienia efektow toksycznych. Sto-
piefi wigzania lekow z biatkami jest bardzo
r6zny: od 10% dla ampicyliny do ponad 90%
dla niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych
(NLPZ) i warfaryny. W przypadku hipoal-
bumnemii stezenia preparatéw wigzacych si¢
w znacznym stopniu z tymi bialkami, miedzy
innymi diazepamu, fenytoiny, ibuprofenu
iwarfaryny, moga fatwo osiagac wysokie, na-
wet toksyczne, warto$ci. Hormony i witaminy
rozpuszczalne w thuszczach sa transportowane
w znacznej czesci przez globuliny, natomiast
leki o charakterze zasadowym, takie jak pro-
pranolol, wiaza si¢ zkwasna a1-glikoproteina.
W przypadku stosowania politerapii dochodzi
do konkurencji o potaczenie z biatkiem wiaza-
cym i wypierania zwigzkéw o mniejszym po-
winowactwie, ktdre w postaci wolnej osiagaja
wysokie stezenia w surowicy krwi [3].
Postepujacy z wiekiem spadek masy

narzadow oraz gesto$ci i wrazliwoSci

zlokalizowanych w nich receptoréw wptywa
zaréwno na efekt terapeutyczny, jak i ryzyko
wystapienia objawdw toksycznych stosowa-
nych preparatéw. Masa watroby oraz jej perfu-
zja ulegaja w starszym wieku redukcji o okoto
30-40%. Obnizeniu ulega takze aktywnos¢ en-
zymoOw watrobowych co spowalnia metabolizm
lekéw podczas ich pierwszego pasazu watrobo-
wego, zwigksza ich biodostgpnosé i podwyzsza
stezenie w surowicy krwi [16]. W wyniku tego
metabolizm takich preparatéw, jak NLPZ
1 leki przeciwkrzepliwe z grupy antagonistow
witaminy K, jest zredukowany o okoto 60%,
coistotnie zwieksza ryzyko krwawienia z prze-
wodu pokarmowego. Obnizenie aktywnosci
enzymOw watrobowych ogranicza jednak efekt
terapeutyczny prolekéw, takich jak enalapryl
i lewodopa. Szczeg6lnie istotne klinicznie sa
interakcje lekow modyfikujacych aktywnosé
izoenzymdw cytochromu P450 w watrobie.
Ocenia si¢, ze w przypadku 2 stosowanych
jednoczesnie preparatéw prawdopodobiefi-
stwo takich wspotzaleznos$ci w populacji oséb
starszych wynosi okoto 6%, przy 5 preparatach
wzrasta do 50%;, za$ przy co najmniej 8 lekach
sigga niemal 100% [3].

U os6b w wieku powyzej 65 lat znaczne-
mu spowolnieniu ulega eliminacja lekdw i ich
metabolitéw z ustroju w nast¢pstwie obnize-
nia filtracji klgbuszkowej oraz uposledzenia
funkcji komoérek cewek nerkowych. Moze to
wymagac redukcji dawek lekéw wydalanych
i/lub metabolizowanych gtéwnie przez nerki,
takich jak miedzy innymi digoksyna, ramipryl,
lizynopryl, sotalol, gabapentyna, morfina, met-
formina, statyny (za wyjatkiem atorwastatyny),
rywaroksaban oraz licznych antybiotykéw, na
przyktad penicylin, cefalosporyn, fluorochino-
lonéw, aminoglikozydéw, wankomycyny i te-
tracyklin. Stwierdzenie prawidlowego stezenia
kreatyniny w surowicy krwi nie jest dowodem
zachowanej wydolno$ci nerek, gdyz okoto 50%
starszych osob ze stezeniem kreatyniny miesz-
czacym si¢ w granicach normy ma obnizona
warto$¢ wspolczynnika przesaczania kiebusz-

kowego (GFR, glomerular filtration rate) [16].
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W obliczaniu filtracji kigbuszkowej preferowa-
ny jest wzor Cockrofta-Gaulta uwzgledniajacy
masg ciata. Wykorzystywany obecnie czgéciej
wzdr MDRD (modification of diet in renal
disease), ktory w oszacowaniu GFR bierze
pod uwage jedynie stezenie kreatyniny i wiek
pacjenta, nie uwzglednia czgstej u senioréw
sarkopeniiimoze prowadzi¢ do wyliczania fat-
szywie wysokich warto$ci GFR, a tym samym
zwigksza ryzyko przedawkowania lekéw i ge-
nerowania ich dziatafi niepozadanych.

Wraz z wiekiem obserwuje si¢ zmniejsze-
nie wrazliwosci receptoréw f-adrenergicznych
przy zachowanej wrazliwosci receptoréow
o. Nastepstwem tych proceséw jest slabsza
odpowiedz zaréwno na B-adrenolityki, jak
1B-mimetyki, asilniejsza na preparaty o dziataniu
a-adrenolitycznym, czego kliniczna manifestacja
jest tendencja do hipotonii ortostatycznej [17].

W kontekScie opisanych powyzej zmian
zwiazanych z procesem starzenia istotnego
znaczenia nabiera fakt, Ze osoby starsze sg nie-
proporcjonalnie rzadko wlaczane do III fazy
badan klinicznych z randomizacja oceniajacych
skuteczno$¢ i bezpieczefistwo nowych lekow,
nawet jesli leki te dedykowane sg leczeniu
schorzefi czesto wystepujacych w tej grupie
wiekowej. Ponadto liczba 0s6b wtaczanych do
prob klinicznych jest czesto niewystarczajaca
do wykrycia rzadziej wystepujacych dziatan
niepozadanych [18]. Metaanaliza przeprowa-
dzona przez autoréw francuskich wykazata,
ze wsrdd 155 badan oceniajacych skutecznosé
ibezpieczefistwo 4 czgsto ordynowanych lekow:
pioglitazonu, rozuwastatyny, ryzedronianu
iwalsartanu, jedynie trzy badania dedykowane
byly ocenie skutecznosci i bezpieczenstwa te-
rapii u 0s6b starszych, w pozostalych zas osoby
w wieku ponad 65 lat stanowity mniej niz poto-
we badanej populacji. Wynikajacy z tego brak
wiarygodnych informacji na temat specyfiki
leczenia oséb starszych powoduje, ze wspoicze-
sne wytyczne i zalecenia na temat terapii wielu
chordb, w sposéb nieuprawniony, ekstrapoluja
wyniki badaf przeprowadzonych w mtodszych
grupach wiekowych na populacje senioréw [19].

Forum Medycyny Rodzinnej 2020, tom 14, nr 4, 165-172

POLIPRAGMAZJA U SENIOROW

Zaréwno wsrdéd pacjentow, jak i lekarzy
czesta jest nieSwiadomos$¢ zagrozen ptynacych
z niewta$ciwie prowadzonej, wielolekowej far-
makoterapii u 0s6b starszych. Wedtug danych
kanadyjskich 27% senioréw przyjmowato
W tym samym czasie co najmniej 5 prepara-
toéw, a okoto potowy z nich wymagalo inter-
wencji medycznej z powodu niepozadanych
dziatan lekow. Obserwacje dokonane w USA
wykazatly, ze osoby w wieku powyzej 65 lat
stanowia okoto 25% pacjentéw hospitalizo-
wanych z powodu ubocznych efektéw stoso-
wanej terapii [10, 20]. Metaanaliza 42 badaf
prowadzonych w latach 1988-2015 w 21 kra-
jach Europyi Ameryki Péinocnejwykazata, ze
8,7% hospitalizacji os6b w wieku co najmniej
60 lat bylo spowodowane dziataniami niepo-
zadanymi przyjmowanych preparatéw. Wsrod
lekéw tych dominowaty NLPZ, leki blokujace
receptory B-adrenergiczne, antybiotyki, do-
ustne antykoagulanty, digoksyna, ACE-I, do-
ustne leki przeciwcukrzycowe i opioidy [18].

Wynik badania, ktérym objeto ponad
32000 pacjentéw z migotaniem przedsionkéw,
wykazal, ze poza lekami przeciwkrzepliwymi
(warfaryna, apiksabanem lub rywaroksabanem)
az55% chorych przyjmowato 5-9 innych lekéw,
a16% stosowato ich co najmniej 10. Stwierdzo-
no, Zze w poréwnaniu z osobami stosujacymi
mniej niz 5 preparatdéw, pacjenci przyjmujacy
5-9 oraz co najmniej 10 dodatkowych lekéw
charakteryzowali si¢ wyzsza $§miertelnoScia (od-
powiednio 5,8% v. 7,9% v. 10,0%) oraz zwigk-
szong czestoscig istotnych klinicznie krwawien
(3,4%v. 4,8%v. 7,7%). Dowiedziono réwniez,
ze wigksze bezpieczefistwo stosowania nowych
doustnych antykoagulantéw (NOAC, new oral
anticoagulants) w stosunku do warfaryny jest
niemal catkowicie niwelowane przez poliprag-
mazj¢, szczeg6lnie obejmujaca leki modulujace
aktywnos¢ glikoproteiny P oraz CYP3A4 [21].

Polipragmazja jest udowodnionym czyn-
nikiem ryzyka upadkéw i ztaman koSci u se-
nioréw, pogorszenia ich stanu funkcjonalne-

go, zwigkszenia niesprawnoSci, pogorszenia
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funkcji kognitywnych oraz zagrozenia in-
stytucjonalizacja i zgonem. Starsze osoby
przyjmujace co najmniej 2 leki wplywajace
na funkcje centralnego uktadu nerwowego
doznawaty ponad 2 razy cz¢éciej wielokrot-
nych upadkéw, ktérych konsekwencja byt
istotny wzrost czestosci ztaman koSci. Obok
lekéw przeciwdepresyjnych, nasennych,
uspokajajacych i przeciwdrgawkowych, cze-
sto$¢ nawrotowych upadkow zwigkszaty leki
przeciwbdlowe, hipotensyjne, nitraty, diure-
tyki oraz preparaty nasilajace perystaltyke
jelit [10, 12].

Starsi pacjenci sg bardzo wrazliwi na dzia-
fanie lek6w o dziataniu antycholinergicznym,
mie¢dzy innymi preparatéw antyhistamino-
wych, lekéw antymuskarynowych wplywaja-
cych na uktad moczowy oraz sprzedawanych
bez recepty SrodkOw przeciwprzezigbienio-
wych, ktére moga powodowacé zaburzenia
orientacji i majaczenie. Ryzyko nasilonych
antycholinergicznych dziataf niepozadanych
niesie ze soba faczne stosowanie haloperidolu
i amitryptyliny [22].

KASKADA PRZEPISYWANIA LEKOW
Konsekwencja polipragmazji jest zjawisko
okreslane mianem ,,kaskady przepisywania le-
kow”. Kaskada taka rozwija si¢, gdy dziatania
niepozadane zastosowanego preparatu zosta-
ja blednie zinterpretowane jako manifestacja
nowego schorzenia wymagajacego przepisania
dodatkowego leku, a ten —wywotujac kolejne
objawy — sktania lekarza do zaordynowania
jeszcze jednego specyfiku.
Przyktady takich sekwencji obserwowane
u pacjentdw skierowanych do poradni geria-
trycznej:
1) Amlodypina — zlecona w celu korekty
nadci$nienia tetniczego
— furosemid — przepisany z powodu
obrzekéw wywotanych przez amlodypine
— preparat potasu — zlecony z powo-
du hipopotasemii
ioksybutynina — z powodu nietrzy-
mania moczu, wywolanych stosowa-

niem furosemidu.

2) Metformina — zalecona choremu na cu-
krzyce typu 2 w dawce 3 X 1000 mg

— cytrynian alweryny i metoklopramid

zlecone z powodu mdtosci i b616w brzu-

cha wywolanych metforming

— winpocetyna — przepisana z powo-
du zawrotéw gtowy spowodowanych
oSrodkowym dziataniem metoklo-
pramidu.

Biorac pod uwage wysokie ryzyko wysta-
pienia dziatan niepozadanych, stosowanie
wigkszoSci lekéw u 0s6b starszych nalezy
zaczynaé od najnizszej mozliwej dawki. Leki
hipotensyjne powinny byl wlaczane poje-
dynczo, w dawkach zwigkszanych stopniowo
przez kilka tygodni, zanim zostanie podjeta
decyzja o dotaczeniu kolejnego preparatu.
Nalezy systematycznie kontrolowaé podsta-
wowe parametry zyciowe, GFR i stezenia
elektrolitéw oraz pamigtad, ze niektore leki,
mig¢dzy innnymi amlodypina i lizynopryl, osia-
gaja petny efekt hipotensyjny dopiero po kilku
tygodniach ich stosowania.

KONIECZNOSC WERYFIKACJI TERAPII

Bardzo istotne, zwlaszcza u starszych pa-
cjentdw z demencja i wielochorobowoScia,
jest dokonywanie okresowego, caloSciowego
przegladu i oceny przyjmowanych przez nich
lek6éw. Nalezy zachegcié chorego, aby na wizyte
u lekarza przynidst do przejrzenia wszystkie
stosowane przez siebie leki, w tym pozarecep-
turowe, oraz ziota i odzywki. Dowiedziono,
ze okoto 40% starszych pacjentéw przyjmuje
leki, o ktérych nie wie ich lekarz rodzinny,
a ponad 5% pacjentéw nie bierze lekow zale-
conych przez lekarza [23].

Przydatnymi, zweryfikowanymi narze-
dziami utatwiajacymi wybor wiasciwej terapii
u os6b starszych, zgodnej z najnowsza wiedza,
sg amerykanskie kryteria Beersa oraz euro-
pejskie kryteria STOPP/START (the screening
tool of older people’s prescriptions/screening tool
to alert to right treatment). Kryteria te ktada
szczegblny nacisk na potencjalne dziatania nie-
pozadane terapii oraz interakcje lekowe. Nie
zastapia one jednak indywidualnych decyzji
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lekarza leczacego, ktdry ustala cele i schematy
leczenia, uwzgledniajac indywidualng sytuacje
pacjenta, w tym réwniez jego zyciowe prioryte-
ty i akceptacje¢ proponowanej terapii [24, 25].

Kryteria Beersa opublikowane pierwot-
nie w 1991 roku zawieraly liste lekéw, ktorych
stosowania nalezy unika¢ u 0s6b starszych.
W kolejnych latach zostaty one znacznie
rozbudowane i obecnie przyjely forme ry-
gorystycznego, klinicznego przewodnika
publikowanego przez panel ekspertéw pro-
wadzacych staly przeglad lekow, ktére moga
niekorzystnie wptywaé na zdrowie starszych
pacjentéw. Nowe edycje zawieraja listy lekow,
ktoérych nie nalezy stosowaé w poszczegdlnych
jednostkach chorobowych, na przyktad NLPZ
i tiazolidynedionéw u os6b z niewydolnoScia
serca oraz tabele interakcji migdzylekowych
i modyfikacje dawkowania preparatéw w za-
lezno$ci od stopnia uposledzenia wydolnoSci
nerek [24].

Kryteria STOPP/START sa rodzajem
uproszczonej wersji kryteriow Beersa, co
umozliwia ich efektywne wykorzystywanie
w codziennej praktyce lekarskiej. Zawieraja
one liste lekéw, ktérych stosowania nalezy
unika¢ (na liScie STOPP) oraz list¢ prepa-
ratéw, ktdre powinny by¢ preferowane w tej
grupie wiekowej (na liscie START) [25].

Szczegdtowy przewodnik na temat sto-
sowania NOAK u pacjentéw z migotaniem
przedsionkéw opublikowano w European
Heart Rhythm Association Practical Guide.
Zawiera on rekomendacje wyboru konkret-
nego leku przeciwkrzepliwego w przypadku
koniecznoScitacznego stosowania go z innymi
preparatami. W publikacji zwrécono uwage
na potencjalnie niebezpieczna koincydencje
NOAK z innymi czgsto stosowanymi lekami
kardiologicznymi, takimi jak amiodaron, we-
rapamil, diltiazem (w przypadku apiksabanu)
i tikagrelor (w przypadku dabigatranu) [26].

PODSUMOWANIE
Typowa w populacji oséb starszych wielo-
chorobowo$¢ zmusza czesto lekarzy do stoso-

waniawielu lekow. Mimo to trzeba nieustannie
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zabiega¢ o minimalizacje¢ ich liczby, dobieraé
preparaty, ktére wzajemnie uzupetniaja swoje
korzystne efekty i stale pamietac o zmianach
w farmakokinetyce i farmakodynamice lekéw
wynikajacych ze starzenia si¢ organizmu.
Warto znalez¢ czas na okresowa weryfikacje
absolutnie wszystkich przyjmowanych przez
pacjenta ,specyfikow” i ograniczaé ryzyko po-
lipragmazji stanowiacej istotne zagrozenie dla

zdrowia i zycia starszych osob.
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