Artykut redakcyjny

Drodzy Czytelnicy,

W moim hospicjum przeprowadzilismy niedawno audyt dotyczacy tak zwanego Liverpool Care Pathway
(LCP) [1]. Mysle, Ze ten protokdt — stosowany pod koniec zycia — jest dobrze znany polskim czytelnikom.
Dotyczy on miedzy innymi przejscia na podawanie niektdérych tylko lekéw podskdrnie, a odstawienia wszyst-
kich innych. Analizujagc wyniki tego audytu, zastanawialismy sie nad faktem, ze na 360 pacjentéw stan
zdrowia 28 z nich bardzo sie poprawit po zatrzymaniu lekéw podawanych doustnie i Zyli oni o wiele dtuzej niz
przewidywano. Jedna z pacjentek zyje juz ponad rok od wprowadzenia LCP. Co sie zatem stato?

Siegnatem do pismiennictwa i natknatem sie na ciekawag prace, ktéra powstata w Izraelu [2]. Dotyczyta
ona 190 pacjentéw leczonych na oddziatach opieki dtugoterminowej z powodu wielu chordb, najczesciej
nieuleczalnych. Grupe te podzielono na dwie czesci; w jednej z nich szczegéfowo analizowano podawane
leki. U 63% tych pacjentéw odstawiono fgcznie 332 leki. Dziesiec procent lekdw nalezato zacza¢ podawac na
nowo, ale 90% udato sie rzeczywiscie odstawic. Grupe kontrolng leczono nadal bez takiej analizy. Najciekaw-
sze byto to, ze rok poézniej Smiertelnos¢ w grupie poddanej analizie i redukcji lekéw wynosita 21%, podczas
gdy w grupie leczonej wedfug najlepszych tradycji polifarmacji— 45%. Tylko 11% chorych z grupy badawczej
skierowano w tym roku do szpitala, podczas gdy w grupie kontrolnej byfo ich az 30%. Analizowano tez
koszty, jakie mozna by zaoszczedzic, stosujgc scista walke z polifarmacja. Byty olbrzymie! W przeliczeniu na
caly kraj, taki jak Polska, mozna by zaoszczedzi¢ prawdopodobnie okofo 10% budzetu lekdw! Ale czy
naprawde? Chorzy, u ktérych analizowano podawane leki, zyli dtuzej i skonsumowali w tym czasie prawdo-
podobnie wszystkie oszczednosci, jakich dokonano, redukujgc im podawanie lekéw.

Dlaczego zatem tego nie robimy i trujemy — wedtug najlepszych naszych tradycji pomocy blizniemu
— chorych i przyspieszamy ich smiertelne zejscia? Czy mamy w tym jakis interes? Po pierwsze, fatwo jest
przepisac lek i zacza¢ go podawac. O wiele jednak trudniej jest sie zdecydowac, czy ten lek w jakis sposéb
pomaga czy szkodzi. Na to brakuje nam najczesciej czasu i ochoty. Odstawic juz podawane leki jest bardzo
trudno. Najczesciej w medycynie paliatywnej nie szukamy leku, ktdry nie powoduje nudnosci i wymiotow, ale
przepisujemy dodatkowy lek przeciwwymiotny. Jezeli kogos cos boli i pierwszy lek nie pomaga, albo — co
gorzej — pomaga tylko troche (moze placebo?), a chorego boli nadal, to takiego leku nie odstawiamy, ale
dodajemy nastepny. Chorzy uwazajg, ze leki im sie nalezg — , Lekarz, ktdry nie przepisze antybiotyku, jest
kiepskim lekarzem”. U jednego z chorych, ktéry — optymistycznie rzecz biorgc — miat przed sobg jeszcze
2-3 tygodhnie zycia, odstawitem simwastatyne. Jego cdrka przyszta sie na to poskarzyc, ze ,nie chce juz nic dla
ojca zrobic i Ze spisatem go na straty”. Ttumaczytem jej, Ze simwastatyna obniza stezenie cholesterolu, ktére
nie jest w tej chwili wazne ani dla samopoczucia ojca, ani dla jego przezycia. Za to u 35% chorych leczonych
simwastatyng wystepujg kurcze miesni, a wiasnie jej ojciec skarzyt sie na taki rodzaj bélu. Nie mogta zrozu-
miec...

W zesztym tygodniu widziatem w przychodni mtodg (45 lat) kobiete ze stwardnieniem rozsianym. Nie
widziatem jej od roku. Powiedziata mi, ze niestety zaostrzyty sie u niej objawy i jest bardzo w ,dotku”.
Dopytywatem sie o objawy tego zaostrzenia stwierdzone przez neurologa — okazato sie, ze byty to
wytacznie zmeczenie i sennos¢. Zadnych ostabien, porazen, zmian odczuwania skdérnego, zaburzen
réownowagi i tym podobnych. Tylko zmeczenie i sennosc¢. Popatrzytem na leki, ktére przyjmowata.
Prawdziwa ,kaszanka”. Jedenascie lekdw. Nie bede ich tutaj szczegétowo omawiat. Wprowadzitem te
leki do programu komputerowego, ktérego uzywamy do wykrywania interakcji (Stockley’s Drug Inte-
ractions). Otrzymatem 17 ostrzezeri o moZzliwych interakcjach. Nie bez zdziwienia stwierdzitem, ze
w 15 przypadkach ich objawami byly... zmeczenie i sennos¢. Napisatem list, dtugi na trzy strony, do lekarza
rodzinnego chorej i zaproponowatem program redukcji dawek i lekédw. Krok po kroku. Dzisiaj odebratem
telefon od meza pacjentki. Jest z nig bardzo kiepsko, wpadta w depresje, wydaje sie jej, ze umiera. Jutro
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bedzie przyjeta na oddziaf, zeby w bezpieczny i kontrolowany sposdb zredukowac dalsze leki. Sita
sugestii?

Polifarmacja jest zatem plagg nowoczesnej medycyny. Pacjentom wydaje sie, ze ,im wiecej, tym lepiej”.
Leki jednak nie pomagajg na wszystko — jak sie ludziom wydaje. Bardzo czesto inne metody, takie jak
fizykoterapia, sg o wiele skuteczniejsze i mniej toksyczne niz leki. Tych metod sie jednak nie uzywa, lub sie
w nie nie wierzy, bo sg niewygodne w stosowaniu lub niesprawdzone.

Powinnismy jednak solidnie uczyc na uniwersytetach nie tylko tego, jak rozpoczynac podawanie lekdw,
ale takze jak je odstawiac. To lenistwo lekarzy nalezy zwalcza¢ wszelkimi metodami, oprécz zmniejszania
dostepu chorych i lekarzy do lekéw. Choc¢ powinnismy wierzyc w leki, ktdre przepisujemy, to jednak wiara ta
nie powinna byc¢ absolutna. Powinnismy stosowac o wiele wiecej metod niefarmakologicznych. Okaze sie to
jednak trudne, jeZeli za nami bedzie stat przemyst farmaceutyczny niezmiennie zachwalajgcy swoje produkty
poparte badaniami sponsorowanymi wytacznie przez ten sam przemyst. Najczesciej nie dysponujemy bada-
niami wykonanymi niezaleznie. W ten sposéb powstaje mit skutecznosci lekéw, podczas gdy potwierdzaja-
cych to obiektywnych danych najczesciej nie ma lub sg one bardzo ograniczone.

Zbigniew Zylicz
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