Problemy farmakoterapii geriatrycznej.
Analiza potencjalnego ryzyka wystepowania
interakcji lekowych
u hospitalizowanych pacjentow.

Praca specjalizacyjna Farmacja kliniczna
mgr farm. Ewa Gonczarek

Opiekun specjalizacji
mgr farm. Tomasz Burycz
specjalista farmacji klinicznej



Wstep

Polifarmakoterapia jest, czesto nie dajaca si¢ wykluczy¢, konsekwencja wystepowania choréb
przewlektych w procesie starzenia si¢ organizmu cztowieka. Znaczacy wpltyw na ich wystepowanie
ma styl zycia oraz $rodowisko w ktorym on zyje. W przebiegu wielu choréb przewlektych
farmakoterapia, co najmniej dwoma substancjami czynnymi, jest wliczona w standardy medyczne
(np. nadci$nienie tetnicze, POChP, HIV, astma). Coraz czg¢$ciej mamy do czynienia z pacjentami,
ktorych dotyka wigcej niz jedno schorzenie wymagajace dtugotrwatej terapii, czesto trwajacej do
konca zycia. Szacuje si¢, ze w grupie wchodzacej w staros¢ (55-65 lat) osoby ze stwierdzonymi
pigcioma chorobami wspotistniejagcymi stanowia 13% populacji, natomiast wsréod oséb w wieku
powyzej 75 lat, grupa ta stanowi 39%. W takich sytuacjach gwattownie ro$nie ryzyko wzajemnego,
czesto niekorzystnego, oddziatywania migdzy lekami. Rozktad prawdopodobienstwa wystapienia
interakcji (z podzialem na ich nasilenie) pomiedzy przyjmowanymi lekami, w zaleznosci od ilo$ci
przyjmowanych preparatow przedstawia ponizszy wykres [7].
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Wykres 1. Rozktad prawdopodobienstwa wystapienia interakcji pomigdzy przyjmowanymi lekami
w zaleznosci od ich nasilenia.

Ocenia sig, ze 1l0o$¢ zazywanych lekow jest najczgstszym czynnikiem ryzyka wystapienia powaznych
dziatan niepozadanych, zar6wno w populacji 0sob dorostych, jak i starszych. Kompleksowa ocena
tego problemu jest utrudniona ze wzgledu na heterogennos$¢ populacji oraz r6zne metody badawcze
w zastosowane poszczegolnych osrodkach lecznictwa zamknigtego [1]. Przeglad systematyczny
obecnosci czynnikdéw ryzyka wystgpienia dzialan niepozadanych u osob starszych, ktore zglaszaja
si¢ do jednostek $wiadczacych pomoc w naglych przypadkach, wykazal, ze wystepuja one u 11%
osOb wymagajacych pomocy, 10% procent z nich bylo przyczyna hospitalizacji, kolejne 11,5%
objawiato si¢ juz w trakcie pobytu w szpitalu [2]. Ogdlnie szacuje si¢, ze hospitalizacje bgdace
konsekwencja dziatan niepozadanych lekow stanowig 5-7% wszystkich przyje¢ do szpitali. Taki sam
(na poziomie ok. 5%) jest réwniez ich koszt leczenia w biezacej dziatalno$ci jednostek lecznictwa
stacjonarnego [2]. Warto zaznaczy¢, ze w grupie osob starszych 88% hospitalizacjom mozna by
zapobiec, natomiast w grupie ponizej sze$¢dziesigtego piatego roku zycia — 24%, przy czym grupa
0sOb starszych byta znacznie liczniejsza, co mogto mie¢ wptyw na uzyskany wynik [3]. Na fakt
wiekszego prawdopodobienstwa wystgpienia dziatan niepozadanych u osob starszych, maja rowniez
wplyw zmiany zachodzace w starzejagcym si¢ organizmie. Ich konsekwencja jest zmiana
farmakokinetyki oraz farmakodynamiki przyjmowanych lekéw (Tabela 1).



Tabela 1 . Gtowne zmiany w farmakokinetyce lekow u 0s6b starszych [9].

Absorpcja Zmniejszenie powierzchni
absorpcji, spowolnienie
motoryki przewodu
pokarmowego, zmniejszenie
przeplywu w $ledzionie

Dystrybucja Zmniejszenie ilo$ci wody Wyzsze stezenie lekow
catkowitej w organizmie oraz  |rozpuszczalnych w wodzie,
masy migsniowej, zmniejszenie |zwigkszenie objgtosci

ilosci albumin, zmniejszenie dystrybucji lekoéw
wigzania z biatkami rozpuszczalnych w thuszczach
Metabolizm Zmniejszenie masy watroby Zmniejszenie efektu

oraz przeplywu watrobowego, |pierwszego przejscia
zmniejszenie efektu pierwszego
przejscia

Eliminacja Zmniejszenie przeplywu Zmniejszenie eliminacji lekow
nerkowego, GFR oraz funkcji
wydalniczej nerek

Pomimo powigzanego z wiekiem, zmniejszania si¢ powierzchni chtonnej jelita cienkiego,
spowolnionego oprdzniania zotadka oraz wzrostu pH soku zotadkowego, zmiany w absorpcji lekow
wydaja sie, w wigkszosci przypadkow, klinicznie nieznaczace. Jednym z wyjatkow jest tutaj weglan
wapnia, ktory wymaga kwasnego $rodowiska dla optymalnego wchtaniania. Wzrost pH w Zotadku,
czy to spowodowany naturalnymi procesami zwigzanymi ze starzeniem, czy powigzany ze
stosowanymi lekami (np. inhibitorami pompy protonowej), bedzie powodowatl spadek wchtaniania
wapnia i wzrost ryzyka zaparé. W takich sytuacjach nalezy stosowac sole wapnia tatwiej
rozpuszczalne w wyzszym pH, np. cytrynian wapnia. Innym przykltadem zmienionej absorpcji,
spowodowanej rosngcym pH soku zotagdkowego, jest tatwe uwalnianie form dojelitowych lekow
(aspiryny, erytromycyny), co zwigksza ryzyko wystapienia dziatan ubocznych ze strony przewodu
pokarmowego. Powigzane z wiekiem, lub stosowaniem lekow antycholinergicznych, spowolnienie
motoryki przewodu pokarmowego moze wydtuzy¢ czas przemieszczenia si¢ leku z zotadka do jelita
cienkiego. Leki absorbowane w gornej czesci jelita cienkiego, jak paracetamol, wykazuja opdznione
wchianianie 1 po dluzszym czasie zaczynaja wykazywac dziatanie terapeutyczne. Obserwowane jest
rowniez nizsze stezenie tych lekow we krwi oraz stabszy efekt farmakologiczny.

Z wiekiem rosnie ilo$¢ tkanki ttuszczowej w organizmie, zmniejsza si¢ za§ zawarto$¢ wody.

Zmiany te pociagaja za sobg wzrost objetosci dystrybucji lekow bardzo lipofilnych (np. diazepam,
chlordiazepoksyd), przez co moze znaczaco wzrosna¢ ich okres pottrwania.
Poziom albumin spada, natomiast ro$nie kwasnej alfa-1-glikoproteiny, ale efekt tych zmian
na proces wigzania lekow roézni si¢ w zalezno$ci od przyjmowanej substancji. U pacjentdw
z ostrymi schorzeniami lub niedozywionymi, gwattowny spadek poziomu albumin w osoczu moze
wzmocni¢ odpowiedz organizmu na lek, z powodu wzrostu st¢zenia wolnej frakcji leku. Fenytoina
1 warfaryna sg przyktadami lekow, ktore w znacznym stopniu wigza si¢ z biatkami, ktore moga
wywota¢ efekt toksyczny, gdy poziom albumin spada.

Ogolnie ujmujac, metabolizm watrobowy lekdéw, powigzany z cytochromem P-450, ulega
z wiekiem zmniejszeniu. Spadek ten sigega 30-40%. Teoretycznie, dawki tych lekow powinny by¢
zmniejszone o takg wartos¢. W praktyce, nalezy uwzgledni¢ roznice osobnicze 1 dawki oraz
przedziaty dawkowania dobiera¢ indywidualnie. Jednym z narzedzi stuzacych do oceny wydolnosci
watroby jest skala Childa- Pugha.

Klirens watrobowy lekow metabolizowanych poprzez reakcje I-fazy (utlenianie, redukcje, hydrolizg)
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jest czgsciej wydtuzony u osob starszych. Zwykle wiek nie wptywa na klirens watrobowy lekow
metabolizowanych poprzez reakcje 11 fazy (sprzgganie lub glukuronidacje).

Metabolizm pierwszego przejscia ulega zmniejszeniu o okoto 1% / rok po czterdziestym roku zycia.
Z tego powodu, u starszych os6b moga wystepowac wyzsze stezenia lekow w osoczu po podaniu
doustnym. Do lekow, ktoérych poziom w osoczu ros$nie z tego powodu zaliczaja si¢: nitraty,
propranolol, fenobarbital 1 nifedypina. Inne czynniki wptywajace na metabolizm watrobowy to:
palenie papierosow, zmniejszony przeptyw watrobowy u pacjentow z niewydolno$cig serca oraz inne
leki indukujace lub hamujace enzymy cytochromu P-450.

Jednym z najwazniejszych czynnikdéw, wptywajacych na farmakokinetyke lekow u starszych
pacjentow, jest zmniejszona eliminacja przez nerki. Po czterdziestym roku zycia wspotczynnik
filtracji ~ klebuszkowej (GFR) zmniejsza sie przecietnie o 8ml/min/1,73m?/dekade
(0,1ml/s/m?/dekade), rowniez tutaj duze znaczenie odgrywaja roznice osobnicze. Poziom kreatyniny
czgsto pozostaje na normalnym poziomie, pomimo spadku filtracji kigbuszkowej. Jest to
spowodowane faktem, ze starsze osoby maja mniejszg mas¢ migsniowa i s3 mniej aktywne fizycznie,
przez co produkuja mniej kreatyniny. Spadek funkcji kanalikéw nerkowych z wiekiem jest podobny
do spadku funkcji kigbuszkow nerkowych. Zmiany te powoduja spadek eliminacji nerkowej wielu
lekow. Konsekwencje kliniczne tego zjawiska zaleza od stopnia, w jakim nerki odpowiadaja za
catkowitg eliminacje¢ leku z organizmu oraz od jego indeksu terapeutycznego (stosunku maksymalne;j
dawki tolerowanej do minimalnej dawki efektywnej). Klirens kreatyniny jest uzywany do
modyfikowania dawek wigkszo$ci lekdw eliminowanych z organizmu przez nerki. Dawki lekéw
eliminowanych ta droga powinny by¢ zmniejszane, podobnie jak czesto$¢ ich stosowania. Ze
wzgledu na to, ze funkcja nerek zmienia si¢ dynamicznie, stosowane dawki lekow moga wymagac
dostosowania w czasie odwodnienia oraz rekonwalescencji.

W tabeli 2 zamieszczono przyklady lekéw, ktorych metabolizm watrobowy oraz eliminacja przez
nerki, zmniejsza si¢ w miar¢ starzenia si¢ organizmu:

Tabela 2. Przyktady lekow, ktorych metabolizm watrobowy oraz eliminacja przez nerki, zmniejsza
si¢ w miare¢ starzenia si¢ organizmu [8].

Zmniejszony metabolizm Zmniejszona eliminacja
watrobowy nerkowa

Diklofenak
Ibuprofen Meperydyna
Analgetyki 1 leki p/zapalne Meperydyna Morfina
Morfina Oksykodon
Naproksen

Klasa/kategoria lekow

Alogliptyna
Kanagliflozyna
Chlorpropamid
Dapagliflozyna
Empagliflozyna
Ertugliflozyna

Eksenatyd
Leki przeciwcukrzycowe — Glimepiryd

Gliburyd

Liksysenatyd
Metformina
Saksagliptyna
Sitagliptyna




Klasa/kategoria lekow

Zmniejszony metabolizm

Zmniejszona eliminacja

watrobowy nerkowa
Amikacyna
Ciprofloksacyna
Gentamycyna
Leki przeciwbakteryjne — Leyv oﬂoksacyna
Nitrofurantoina
Streptomycyna
Tobramycyna
Trimetoprim
N-Acetylprokainamid
Apiksaban
Kaptopril
Amlodypina Dabigatran
Diltiazem Digoksyna
Lidokainaf Dofetylid
. . Nifedipina Edoksaban
Leki sercowo - naczyniowe .
Propranolol Enalapril
Kwinidyna Enoksaparyna
Werapamil Heparyna
Warfaryna Lizynopril
Prokainamid
Quinapril
Riwaroksaban
Amilorid
Furosemid
Diuretyki — Hydrochlorothiazyd
Spironolakton
Triamteren
Alprazolamf
Chlordiazepoksyd
Dezipraminaf Brekspiprazol
. Diazepam Lurazydon
Leki psychoaktywne Imipralr)nina PalipeZydon
Nortryptylina Risperydon
Trazodon
TriazolamT
Allopurynol
Amantadyna
Cymetydyna
Cymetydyna Famotydyna
Inne Lewodopa Gabapentyna
Theophylina Lit
Metoklopramid
Oseltamivir
Ranitydyna

1 Efekt pojawia si¢ tylko u mezczyzn

1 Na liscie znajduja si¢ tylko przyktady, a nie wszystkie leki, u ktorych zaobserwowano ten

efekt




W ujeciu farmakodynamicznym, leki moga dziala¢ stabiej lub silniej. Wahania te moga
wynika¢ ze zmienionych reakcji: lek-receptor, reakcji postreceptorowych, zaadaptowanych
odpowiedzi homeostatycznych, a w przypadku pacjentow z zespotem kruchosci (frailty syndrome) -
patologicznych zmian w organach, takich jak nerki czy watroba. Starsi pacjenci sg szczegdlnie
wrazliwi na antycholinergiczne dziatanie lekéw. Do substancji wykazujacych taki efekt naleza
trojcykliczne leki przeciwdepresyjne, leki przeciwhistaminowe (szczegélnie 1 generacji),
antymuskarynowe leki stosowane w leczeniu pecherza nadreaktywnego, substancje
antypsychotyczne, przeciwparkinsonowe wykazujace dzialanie atropinopodobne (benzatropina,
etybenzatropina) oraz wiele preparatdéw na przezigbienie dostgpnych bez recepty. Starsze osoby, w
szczegOlnosci te z zaburzeniami poznawczymi, sg wrazliwe na dzialania uboczne ze strony
centralnego uktadu nerwowego, spowodowane wyzej wymienionymi lekami, co moze objawiaé si¢
jako senno$¢ lub zagubienie. Leki te czesto powodujg zaparcia, zaleganie moczu, rozmycie obrazu,
hipotensj¢ ortostatyczng i sucho$¢ ust. Nawet w niskich dawkach, moga zwigkszy¢ ryzyko udaru
cieplnego z powodu zatrzymania procesu pocenia. Z powyzszych wzgledow nalezy u 0sob starszych
unika¢ lekow wykazujacych efekt antycholinergiczny, jesli tylko jest to mozliwe.

Wraz z postepowaniem procesu starzenia si¢ organizmu, zmniejszeniu ulegajg jego rezerwy
fizjologiczne. Proces ten moze by¢ poglebiony przy wystgpieniu ostrych lub przewlektych schorzen.

Powyzsze zmiany zachodzace w organizmie sprawiajg, ze osoby starsze sg szczegOlnie
predysponowane do wystapienia dziatan niepozadanych lekow, cho¢ uwaza si¢, ze ¥4 z nich mozna
zapobiec (Tabela 3). Niektore klasy lekow sg stosowane w tej grupie wiekowej powszechnie:
antypsychotyczne, antagonisty witaminy K, leki przeciwptytkowe, hypoglikemiczne, antydepresyjne
1 uspokajajgco- nasenne.

Tabela 3. Problemy powigzane ze stosowaniem produktéw leczniczych, ktorym mozna zapobiec [8].

Kategoria Definicja

Uzycie leku skutkuje interakcja : lek-lek, lek-pozywienie, lek-suplement lub
Interakcje lekowe lek-choroba, prowadzaca do dziatan ubocznych lub zmniejszenia
efektywnosci.

Niewlasciwe/niewysta |Choroba jest leczona prawidlowo dobranym lekiem, ale pacjent nie jest w
rczajace wystarczajacym stopniu monitorowany w celu wykrycia dziatan ubocznych
monitorowanie i/lub kontroli efektywnosci.

Niewtasciwy wybor  |Choroba jest leczona przy pomocy nieoptymalnych lub nieefektywnych
leku metod.

Pacjent bierze lek bez medycznego uzasadnienia lub ryzyko terapii

Niewtlasciwe leczenie . ..
przewaza nad korzySciami.

Brak wspotpracy ze  |Leki sg prawidlowo przepisane, jednak pacjent nie przyjmuje ich tak jak
strony pacjenta zlecono.

Przedawkowanie (za Choroba jest leczona zbyt duzg iloscig prawidtowo dobranych lekéw.

duzo lekow)




Kategoria Definicja

Leki sg nieprawidlowo dawkowane, duplikowane, przepisywane lub terapia
Btedy komunikacji  |jest przerywana z powodu kiepskiej komunikacji migdzy
swiadczeniodawcami lub placowkami ochrony zdrowia.

Underprescribing Choroba jest leczona zbyt matg iloscig prawidtowo dobranych lekéw.

Schorzenie wymaga leczenia, jednak potrzebne leki nie sg

Nieleczone schorzenie d
zlecane/przepisywane.

Interakcje lekowe

Lek podany, aby leczy¢ jedng chorobe, moze negatywnie wplyna¢ na inng. Zjawisko to jest
niezalezne od wieku pacjenta, jednak ten rodzaj interakcji powinien by¢ szczegdlnie brany pod uwage
u starszych osob. Odrdznienie subtelnych dziatan ubocznych leku od kolejnej choroby moze by¢
trudne, a btad w interpretacji moze prowadzi¢ do tzw. kaskady lekowej. Polega ona na tym,
ze dzialanie uboczne przyjmowanego leku jest traktowane jako choroba i leczone kolejnym,
niepotrzebnym, lekiem, ktory tez moze wywolywac dziatania niepozadane, ktére znowu mogg zostacé
potraktowane jako kolejne schorzenie itd. Wiele lekow wywotuje dzialania uboczne, ktore
przypominajg schorzenia powszechnie wystepujace u 0sob starszych. Przyktadami tego zjawiska sa:

e Leki antypsychotyczne (tiapryd, haloperidol, promazyna) moga powodowaé objawy
przypominajace chorobe Parkinsona. Osoby starsze moga by¢ diagnozowane w takiej
sytuacji jako chorujace na tg chorobe i1 by¢ leczone lekami dopaminergicznymi, ktore z kolei
powoduja charakterystyczne dla siebie objawy uboczne (hipotoni¢ ortostatyczng, delirium,
halucynacje, mdtosci)

e Inhibitory cholinesterazy (donepezil, rywastygmina, galantamina) moga by¢ przepisywane
pacjentom z demencja. Leki te moga wywotywac biegunke, problemy z utrzymaniem moczu
oraz zwigksza¢ czestos¢ oddawania moczu. Po pojawieniu si¢ takich probleméw, pacjentom
sa zlecane leki antycholinergczne (np. oksybutynina), aby je leczy¢. Wiaczany jest wigc
niepotrzebny lek, mogacy wywola¢ interakcje lek-lek oraz powodujacy wiasne dziatania
uboczne. Lepsza strategia w takiej sytuacji jest zmniejszenie dawki inhibitora cholinesterazy
lub rozwazenie leczenia demencji lekami o innym mechanizmie dziatania (np. memantyng)

e Blokery kanaléw wapniowych (amlodypina, nifedypina, felodipina) bywaja przepisywane
w celu leczenia nadci$nienia. Sg skuteczne w tym wskazaniu, jednak moga powodowac
obrzeki obwodowe. Stosowane w takich sytuacjach diuretyki moga wywota¢ hypokaliemie,
wymagajacg suplementacji potasu. Lepsza strategig radzenia sobie z tym problemem jest
zmniejszenie dawki blokera kanalu wapniowego lub zmiana leku na inhibitor konwertazy
angiotensyny lub bloker receptora angiotensynowego.

Przepisujac leki starszym osobom zawsze nalezy rozwazy¢ mozliwos¢, ze nowy objaw jest
dziataniem ubocznym stosowanego leczenia.
Ze wzgledu na powszechng w tej grupie wiekowej polifarmakoterapie, osoby starsze sg szczeg6lnie
narazone na interakcje pomiedzy przyjmowanymi lekami. Dotyczy to roéwniez popularnych
suplementow diety 1 lekow ziotowych, o ktorych moze nie wiedzie¢ personel medyczny. Wyciag
z mitorzebu japonskiego przyjmowany razem z warfaryng zwigksza prawdopodobienstwo krwawien,
natomiast preparaty dziurawca tgczone z selektywnymi inhibitorami wychwytu zwrotnego serotoniny
(SSRI) zwigkszaja ryzyko wystapienia zespotu serotoninowego. Z tego powodu wywiad z pacjentem
powinien obejmowac pytania o przyjmowane suplementy diety, leki ziolowe i preparaty witaminowe.

6



Interakcje lek-lek r6znig si¢ nieco u starszych osob od reszty populacji. Indukcja metabolizmu
przez cytochrom P-450 przez niektore leki (np. fenytoing, karbamazeping, ryfampicyne) moze by¢
stabiej wyrazona w tej grupie wickowej. Wiele innych lekow hamuje enzymy cytochromu P-450 i z
tego powodu rosnie ryzyko toksycznego dziatania, ktore zalezy rowniez od drogi eliminacji leku. Z
powodu powszechnej w tej grupie wiekowej polifarmakoterapii, osoby starsze sa narazone na
wicksze ryzyko wielu trudnych do przewidzenia interakcji lekéw metabolizowanych przez
cytochrom P-450. Co wazne, juz uzycie dwoch lekéw o podobnych dziataniach ubocznych moze
zwiekszy¢ ryzyko ich wystapienia i silt¢ ich nat¢zenia.

Monitorowanie terapii
Monitorowanie farmakoterapii to proces, na ktory sktadaja sie:
e udokumentowanie wskazan do uzycia nowego leku;
e stala kontrola przyjmowanych przez pacjenta lekow;
e monitorowanie efektow terapii oraz innych odpowiedzi na lek;
e zlecanie niezbednych badan laboratoryjnych, w celu kontroli efektywnosci 1 dziatan
ubocznych terapii;
e okresowe przeglady lekow, w celu sprawdzenia zasadnos$ci kontynuacji terapii.
Brak powyzszego nadzoru, szczegélnie po wprowadzeniu nowych lekow, zwigksza ryzyko
polipragmazji, dziatan ubocznych 1 braku efektywnosci terapii.

Niewlasciwie dobrany lek i/lub niewlasciwe leczenie
Lek jest niewlasciwie dobrany, jesli ryzyko zwigzane z jego stosowaniem przewaza nad
potencjalnymi korzy$ciami. Niewlasciwe stosowanie lekow wystepuje gdy:

e wybrano nieoptymalny lek, dawke, czgstos¢ podawania lub czas terapii;

e zduplikowano terapig;

e nie sprawdzono interakcji miedzy stosowanymi lekami i wlasciwych wskazan do stosowania

leku;
e terapia wlasciwym lekiem jest kontynuowana, pomimo wyleczenia dolegliwosci.

Stosowanie niektorych klas lekéw wymaga szczegdlnej uwagi u starszych osob. Czgs¢
z nich jest na tyle problematyczna, Ze nie powinny by¢ w ogoble stosowane w tej grupie wiekowej,
niektére powinny by¢ unikane w konkretnych sytuacjach, a jeszcze inne wymagaja tylko
wzmozonego nadzoru. Aby ulatwi¢ prace personelowi medycznemu w USA funkcjonujg Kryteria
Beers'a, aktualizowane przez Amerykanskie Stowarzyszenie Geriatryczne. W Niemczech jest to lista
PRISCUS. Panel ekspertow z terenu Europy utworzyt w 2008 roku kryteria STOPP/START,
zawierajace 80 przypadkow istotnego klinicznie, niewlasciwego stosowania lekow (STOPP) oraz 34
sytuacje, gdy leki mogace odnie$¢ pozytywny skutek sag pomijane (START).

Pomimo powszechnej znajomosci powyzszych narzgdzi, okoto 20% starszych osob przyjmuje
co najmniej jeden niewlasciwy lek. U tych pacjentéw zwigkszone jest prawdopodobienstwo
wystapienia dzialan ubocznych. W przypadku oséb mieszkajacych w domach opieki, zwigkszone jest
prawdopodobienstwo hospitalizacji 1 $mierci.

Niektore nieodpowiednie leki (jak preparaty z difenhydraming czy niesteroidowe leki
przeciwzapalne) sg dostgpne bez recepty, dlatego wazne jest ustalenie, jakie preparaty, oprocz
przepisanych przez lekarza, sa przyjmowane przez pacjenta.

Starsze osoby czesto maja przepisywane leki (najczesciej analgetyki, inhibitory pompy
protonowej, oraz nasenne) na drobne dolegliwosci (w tym bedace dzialaniami ubocznymi innych
stosowanych lekéw), ktore moga by¢ z powodzeniem leczone przy uzyciu metod
niefarmakologicznych (¢wiczenia, fizykoterapia, masaz, zmiany diety, terapia poznawczo-
behawioralna) lub przez obnizenie dawki leku powodujacego efekt uboczny. Wiaczanie dodatkowego
leku czesto jest niewtasciwe - korzy$¢ z terapii moze by¢ mata, koszt stosunkowo wysoki, a nowy
lek moze wykazywa¢ dodatkowo toksycznos$¢.



Rozwigzywanie probleméw niewtasciwego uzywania lekow u 0sob starszych nie powinno si¢
sprowadza¢ do unikania lekéw z dostgpnych list. Stosowana u pacjenta farmakoterapia wymaga
regularnej weryfikacji, w celu oceny koniecznos$ci kontynuacji leczenia i utrzymania pozytywnego
stosunku korzys$ci do ryzyka jej stosowania.

Brak wspolpracy ze strony pacjenta
Brak efektow leczenia jest czesto spowodowany niestosowaniem si¢ pacjenta do zalecen
lekarskich (brak adherence). Jest to spowodowane wieloma czynnikami, jednym z nich jest bariera
jezykowa, niekoniecznie spowodowana wiekiem pacjenta. Az polowa pacjentow nie przyjmuje lekow
zgodnie z zaleceniami, zwykle s3 one stosowane w mniejszej ilo$ci niz zlecona (underadherence).
Powody tego sa zwykle podobne do tych u mtodszych dorostych. Mozemy tutaj wyr6zni¢ nast¢pujace
przyczyny braku wspotpracy:
e finansowe i fizyczne (np. brak leku w hurtowniach) bariery, uniemozliwiajace zakup leku;
e zaburzenia poznawcze, ktére moga spowodowal, ze przyjmowanie lekow zgodnie
z zaleceniami jest trudne;
e polifarmakoterapia;
e dawkowanie kilkukrotne w ciggu dnia lub w szczegdlnych warunkach (na czczo, po positku)
e brak zrozumienia celu przyjmowania leku (pozytywne skutki) albo obawa przed dzialaniami
ubocznymi.

Zardwno zbyt czeste, jak 1 za rzadkie przyjmowanie lekéw moze by¢ dla pacjentow zbyt
trudne do wykonania. Osoby zlecajace leki powinny wnikliwie oceni¢, czy pacjent bedzie w stanie
trzymac si¢ zalecen (zdolno$¢ poznawcza, manualna, sita rak, ewentualne problemy ze wzrokiem)
oraz postarac si¢ do nich dostosowac zlecane preparaty i schemat dawkowania.

Przedawkowanie

Zbyt wysokie dawki wlasciwie dobranych lekéw moga by¢ zlecane starszym pacjentom, gdy
osoba zlecajaca lek nie wezmie pod uwage powigzanych z wiekiem zmian w farmakokinetyce
1 farmakodynamice. Przykladem moga by¢ tutaj leki usuwane droga nerkowa (np. gabapentyna,
digoksyna, niektore antybiotyki), ktoérych dawkowanie powinno by¢ modyfikowane
w niedoczynnosci nerek.

Ogolnie przyjmuje si¢, ze pomimo wystepujacych rdéznic osobniczych, u starszych ludzi leki
powinny by¢ wprowadzane od najnizszych dawek. Najczgsciej jest to od jednej trzeciej do potowy
standardowej dawki dla dorostej osoby, szczegdlnie gdy lek ma waski indeks terapeutyczny, inne
schorzenie pacjenta moze by¢ przez niego zaostrzone lub gdy u pacjenta stwierdzono zespoét
krucho$ci. W nastgpnej kolejnosci dawka jest zwigkszana do maksymalnie tolerowanej/
zapewniajacej spodziewany efekt terapeutyczny. W czasie podnoszenia dawki, pacjent powinien by¢
uczulony na mogace si¢ pojawi¢ efekty uboczne. Jesli to mozliwe, poziom lekow we krwi powinien
by¢ tym czasie monitorowany.

Objawy przedawkowania moga si¢ rowniez pojawic¢, gdy przez interakcje miedzy przyjmowanymi
lekami zwigkszy si¢ frakcja wolna przyjmowanego leku lub gdy r6zni lekarze przepisza ten sam lek
pod r6znymi nazwami lub rézne leki o zblizonym dzialaniu.

Bledy komunikacji

Problemy w komunikacji sg przyczyng ok. potowy bledow przy podawaniu lekow oraz 20 %
dziatan ubocznych w leczeniu szpitalnym. Przy wypisywaniu pacjenta ze szpitala, omytkowo wsrod
zalecen moga znalez¢ si¢ leki, ktore miaty by¢ przyjmowane tylko podczas pobytu w szpitalu
(uspokajajace, nasenne, przeczyszczajace, inhibitory pompy protonowej). Analogicznie moze si¢
zdarzy¢, ze nie zostang zlecone leki, ktore pacjent powinien przyjmowac. Rekoncyliacja lekowa jako
formalny proces przegladu wszystkich przyjmowanych lekéw, powinna mie¢ miejsce za kazdym
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razem, gdy pacjent jest przekazywany pod opieke innej placéwki/ oddziatu, w celu uniknigcia takich
btedow.

Underprescribing

Wtiasciwe leki moga by¢ przepisywane w zbyt matych dawkach — nie zapewniajacych
optymalnej efektywnosci. Underprescribing moze by¢ powodem zwickszenia zachorowalnosci,
$miertelnosci 1 obnizonej jakosci zycia. Leki powinny by¢ stosowane w optymalnych dawkach,
a kiedy jest to wskazane, powinny by¢ wprowadzane do kuracji dodatkowe substancje czynne.

Do lekow przepisywanych pacjentom w zbyt malych dawkach/ilo$ciach zaliczajg si¢
te stosowane w leczeniu depresji, choroby Alzheimera, niewydolnosci serca, po zawale migs$nia
sercowego (np. beta blokery), migotania przedsionkow (np. antykoagulanty) i nadci$nienia. Czgsto
problemy stwarza zgodne z rekomendacjami stosowanie szczepien ochronnych.

e Beta-blokery — u pacjentéw z historig zawatu serca i/lub niewydolnosci serca, nawet u os6b
starszych z wysokim ryzykiem komplikacji (np. diabetykéw, z chorobami ptuc), redukuja
zachorowalnos$¢ 1 ilo$¢ hospitalizacji.

e Leki przeciwnadci$nieniowe — s3 dostepne wytyczne leczenia tego schorzenia u 0sob
starszych, daje ono pozytywne efekty w populacji (redukcja ryzyka udaru i duzych zdarzen
kardiologicznych), nawet u pacjentéw z zespotem krucho$ci. Mimo tego, badania pokazuja,
ze nadcisnienie czgsto nie jest optymalnie kontrolowane.

e Leki stosowane w chorobie Alzheimera — inhibitory acetylcholinesterazy oraz antagonisty
receptora  N-metylo-D-asparaginowego (NMDA) maja udowodnione dziatanie
w hamowaniu postepu tej choroby, cho¢ korzysci sa skromne i zmienne. Pacjenci 1 ich
rodziny powinni jednak by¢ poinformowani o mozliwosci ich zastosowania i miec
mozliwo$¢ podjecia decyzji o wprowadzeniu lub nie leczenia przy uzyciu tych lekow.

e Leki przeciwzakrzepowe - zardwno antagonisty witaminy K, jak i nowe leki
przeciwzakrzepowe, zmniejszaja ryzyko udaru u chorych z migotaniem przedsionkow.
Pomimo wzrostu ryzyka krwawienia, wielu dorostych, ktérzy mogliby odczué¢ pozytywny
efekt ze stosowania leczenia antykoagulacyjnego, nie otrzymuje tych lekow.

e Szczepienia - osoby starsze sg w grupie wigkszego ryzyka zachorowania 1 $mierci
w przebiegu grypy, zapalenia ptuc czy podtpasca. Z tego powodu powinna by¢ poprawiona
wyszczepialnos¢ w tej grupie wiekowe;.

Osoby starsze, ze schorzeniami przewleklymi, ostrymi lub niepowigzanymi ze sobg
zaburzeniami, moga by¢ niewystarczajaco leczone na niektdére z schorzeh towarzyszacych
(np. u osoby chorujacej na przewlekta obturacyjng chorobg pluc (COPD) moze by¢ nieleczona
hipercholesterolemia). Czasem lekarze wstrzymuja si¢ z wlaczeniem dodatkowego leczenia
obawiajgc si¢ zwigkszonego ryzyka dziatan ubocznych lub tego, ze spodziewany efekt wlaczenia leku
moze pojawi¢ si¢ dopiero po dluzszym czasie u osoby z krotkim spodziewanym czasem zycia. Lekarz
moze mysle¢, ze leczenie tylko gtownego problemu jest wszystkim, czego pacjent oczekuje lub na
co go sta¢ finansowo. Pacjent lub jego opiekunowie powinni aktywnie bra¢ udzial w podejmowaniu
decyzji dotyczacych leczenia, tak zeby personel medyczny rozumiat ich priorytety 1 obawy [7,8,9].

Powyzsze dane pokazuja, ze wzmozony nadzor nad farmakoterapiag moglby przynies¢
wymierne korzy$ci, w postaci odcigzenia systemu ochrony zdrowia i zmniejszenia kosztow opieki
nad pacjentami, u ktorych interwencja lekowa miataby miejsce przed wystgpieniem dziatan
niepozadanych oraz poprawilyby komfort funkcjonowania pacjenta.

W ponizszej pracy poddano analizie potencjalne i1 rzeczywiste problemy lekowe oraz ich
potencjalny wptyw na stan zdrowia u kilku pacjentow hospitalizowanych w latach 2019-2021
w Regionalnym Centrum Zdrowia w Lubinie na oddziatach: Chirurgii Ogolnej oraz Chirurgii
Urazowo Ortopedyczne;j.



Przypadek 1
Mezczyzna, H.A. , lat - 57, martwica palca

Pora podania

Lek/dawka Rano Potudnie Wieczor
Gliklazyd/ 60 mg 1 0 0
Metformina/ 850mg 1 0 0
Amlodypina/ Smg 1 0 0
Ramipryl/ 10mg 1 0 0
ASA/ 75mg 1 0 0
Nebivolol/ Smg 1 0 0
Atorvastatyna/ 20mg 0 0 1

Pacjent ze zdiagnozowang cukrzyca typu II oraz nadci$nieniem tetniczym, przyjmujacy
réwniez leki z powodu hiperlipidemii oraz ASA jako lek antyagregacyjny. Pierwszym wymienionym
lekiem jest gliklazyd- pochodna sulfonylomocznika, ktérej przyjmowanie wymaga od pacjenta
pewnej dyscypliny — przy wiekszym, niz zwykle, wysitku i/ lub nieregularnie spozywanych
positkach, moze wywotywa¢ hipoglikemie. Prawdopodobienstwo jej  wystgpienia,
w przypadku tego pacjenta, jest wigksze, poniewaz ramipryl nasila dzialanie hipoglikemizujace
gliklazydu. Dodatkowo ten pacjent przyjmuje betaadrenolityk — nebivolol - ktory bedzie maskowat
wczesne objawy hipoglikemii, takie jak szybsze bicie serca, wzrost cis$nienia czy potliwos¢.

Kolejnym potencjalnym problemem jest fakt, ze nebiwolol, ktéry jest beta blokerem
stosowanym z wyboru u diabetykdéw, oraz amlodypina — antagonista kanatow wapniowych moga
powodowa¢ hiperglikemig, dzialajac antagonistycznie do metforminy oraz gliklazydu. Nalezy
zauwazy¢, ze pochodne sulfonylomocznika sg lekami rekomendowanymi w obecnie obowigzujgcych
wytycznych Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego gtownie ze wzgledu na ich tatwa dostepnosé
ekonomiczng. W Polsce nowe leki przeciwhiperglikemiczne majg ograniczong refundacjg, natomiast
zarowno inhibitory konwertazy angiotensyny, jaki i betablokery znajduja si¢ w tych wytycznych jako
leki stosowane przy wspolistniejgcym nadcisnieniu i/ lub niewydolnosci serca, natomiast IKA
réwniez sa stosowane jako prewencja cukrzycowej choroby nerek oraz incydentdw sercowo-
naczyniowych u 0sob normotensyjnych powyzej 55 roku zycia z innymi czynnikami ryzyka. W tym
wypadku nalezatoby si¢ zastanowi¢ nad zmiang leku przeciwcukrzycowego z gliklazydu na jeden z
nowszych lekow stosowanych w tym wskazaniu, ktory nie bedzie wywotywat hipoglikemii, a takze
monitorowa¢ poziomy cisnienia tetniczego u pacjenta, w celu ustalenia koniecznosci tak
intensywnego leczenia nadci$nieniowego. Jesli ci$nienie krwi u pacjenta jest wysokie, pomimo
stosowanych lekow, to wéréd nowych lekow przeciwcukrzycowych sa takie, ktore zawieraja w
swoim dzialaniu komponente obnizajacg ci$nienie krwi- inhibitory SGLT-2 i agonisty receptora
GLP-1. Kolejne, niezbedne interwencje to wzmozona kontrola glikemii, w celu ograniczenia
dalszego rozwoju makroangiopatii, a takze edukacja pacjenta w kierunku wtasciwego doboru obuwia,
stylu Zycia 1 odpowiedniej diety.
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Przypadek 2
Mezczyzna, S.R., lat - 59 lat, stopa cukrzycowa

Pora podania
Lek/dawka Rano Potudnie wieczor
Metypred/ 4mg 1 0 0
Torasemid/ Smg 1 0 0
Gliklazyd/ 30mg 1 0 0
Empaglioflozyna/ 1 0 0
10mg

Carvedilol/ 12,5mg 1 0 1
Lizynopril/ 10mg 1 0 0
Amlodypina/ 10mg 1 0 0
Atorvastatyna/ 30mg 0 0 1
Ezetynib/ 10mg 0 0 1

Pacjent ze zdiagnozowang cukrzyca typu Il oraz nadci$nieniem tetniczym, przyjmujacy
réwniez leki z powodu hiperlipidemii. U pacjenta zastosowano cztery grupy lekéw na nadcisnienie,
co jest czesto stosowang praktyka u osob z ciezkim nadci$nieniem. Zastosowane polaczenie ma
charakter addycyjny. Zastosowany inhibitor SGLT-2- empaglioflozyna- réwniez wykazuje efekt
hipotensyjny. W sytuacji, gdy do kontroli nadci$nienia potrzeba wigcej niz trzech lekow, rekomenduje
si¢ rozwazenie wprowadzenia spironolaktonu- w tym wypadku bytby drugim lekiem (po inhibitorze
konwertazy angiotensyny- lizynoprilu), ktéry moze podnosi¢ poziom potasu. Szczegélnie
niebezpieczne w tym wypadku wydaje si¢ potaczenie lizynoprilu z torasemidem oraz
empaglioflozyna, ktore moze skutkowaé cigzkim niedoci§nieniem u 0s6b z zaburzeniami gospodarki
wodno — elektrolitowej. Empaglioflozyna wzmaga dziatanie moczopg¢dne diuretykow tiazydowych
1 petlowych, przez co ro$nie ryzyko odwodnienia i zaburzen elektrolitowych. Dodatkowo potaczenie
dwoch lekoéw przeciwcukrzycowych tj. empaglioflozyny i gliklazydu zwigksza ryzyko hipoglikemii.
Pacjent moze mie¢ problemy z zauwazeniem objawow niskiego poziomu glukozy we krwi, a co za
tym idzie, nie bedzie méglt odpowiednio zareagowac, ze wzgledu na to, ze przyjmuje beta bloker -
karwedilol, ktory bedzie maskowal objawy hipoglikemii. Karwedilol moze powodowac
hiperglikemi¢, dodatkowo przyjmowany przez pacjenta glikokortykosteroid tez moze powodowaé
wysokie poziomy glikemii. W przypadku tego pacjenta nalezatoby si¢ zastanowi¢ nad zmiang
gliklazydu na inny lek przeciwcukrzycowy. Eksenatyd- agonista receptora GLP-1- nie bedzie
generowal ryzyka hipoglikemii, wykazuje korzystny efekt sercowo — naczyniowy oraz kontrole zbyt
wysokiego ci$nienia. Nalezy taka opcje przedyskutowaé z pacjentem, ze wzgledu na koszt leku.
Liraglutyd, ze wzgledu na to, ze czgsciej wywotuje hipoglikemig, wydaje si¢ mniej korzystng opcja,
dodatkowo, wraz z pozostatymi lekami przyjmowanymi przez pacjenta, moglby zwigkszy¢ ryzyko
odwodnienia 1 zaburzen elektrolitowych.
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Przypadek 3
Kobieta, B.L., lat - 82, niedrozno$¢ przewodu pokarmowego

Pora podania

Lek/ dawka Rano Potudnie Wieczor
Euthyrox/ 100pg 1 0 0
Euthyrox/ 75pg 1 0 0

Bursztynian 1 0 0

metoprololu/ 100mg
Pantoprazol/ 40mg 0 0
Lerkanidypina/ 20mg 0 0 1
Telmisartan/ 80mg 0,5 0 0
Oksykodon/ 20mg 1 0 1
Fenofibrat/ 160mg 0 0 1

Pacjentka ze stwierdzong niedoczynno$cig tarczycy, nadci$nieniem te¢tniczym oraz
hiperlipidemig. Dodatkowo byla leczona inhibitorem pompy protonowej oraz przyjmujaca
oksykodon z powodu przewlektego bolu. Potencjalnym problemem moze by¢ fakt, ze fenofibrat
przyjmowany przez osoby powyzej 70 roku zycia z niedoczynnoscig tarczycy moze czesciej
wywolywa¢ miopati¢. Istnieje tutaj roOwniez interakcja metoprololu z lerkanidyping- metoprolol
zmniejsza o 50% biodostepnos¢ lerkanidypiny. Kolejnym problemem jest tutaj koniecznos$¢
przyjmowania leku opioidowego — oksykodon stosowany z telmisartanem zwigksza
prawdopodobienstwo niedoci$nienia ortostatycznego, natomiast laczony z beta blokerem moze
spowodowa¢ bradykardie. W tym wypadku nalezatloby si¢ zastanowi¢ nad konieczno$cig
intensywnego leczenia nadci$nienia, pamigtajac o tym, ze niskie warto$ci ci$nienia tetniczego
zwigkszaja ryzyko upadkow. U osdb powyzej 65. roku Zycia pantoprazol stosowany przewlekle moze
powodowac¢ hipomagnezemig, a takze zawroty glowy 1 zaburzenia widzenia, przez co réwniez moze
zwigkszac ryzyko upadku. Nalezatoby si¢ zastanowi¢ nad zasadnoscia jego cigglego stosowania.
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Przypadek 4
Kobieta, M.A., lat - 87, ztamanie kosci szyjki udowej

Pora podania
Lek/dawka Rano Potudnie Wieczor
Euthyrox/ 88ug 1 0 0
Carvedilol /6,25mg 0 0 1
Gliklazyd/ 30mg 2 0 0
Metformina/ 850mg 0 0 1
Atorvastatyna/ 30mg 0 0 1
Memantyna/ 10mg 1 0 0
Mianseryna/10mg 0 0 2
Sulfasalazin EN/ 1 1 0
500mg

Lizynopril/ 20mg 0
Doxazosyna/ 2mg 0 0 1

Pacjentka cierpigca z powodu demenc;ji, niedoczynnosci tarczycy, cukrzycy i nadci$nienia.
Zazywa dwa leki, ktorych, zgodnie z kryteriami Beers’a, nalezy unika¢ u osob starszych -
doksazosyny w terapii nadci$nienia tetniczego, z powodu zwigkszonego ryzyka hipotonii
ortostatycznej, oraz mianseryny w terapii bezsennosci, z tego samego powodu. Mianseryna, u osoéb
starszych, moze powodowac rdwniez pobudzenie i splatanie. — w mojej ocenie trzeba zastanowic si¢
nad zmiang leku nasennego. Lekami rekomendowanymi w tej grupie wieckowej sa: trazodon oraz
doksepina w matej dawce. Nalezatoby skontrolowa¢, czy pacjentka wymaga tak intensywnego
leczenia nadci$nienia (3 preparaty). Nalezy zaznaczy¢, ze kryterium rozpoczecia leczenia
nadcis$nienia u osoéb w wieku podesztym (powyzej 80. roku zycia), zgodnie z wytycznymi Polskiego
Towarzystwa Nadcisnienia Tetniczego to ci$nienie te¢tnicze powyzej 160/90 mm Hg, celem
terapeutycznym w tej grupie wiekowej jest osiggnigcie ci$nienia skurczowego pomiedzy 130 a
150mm Hg, a rozkurczowego pomiedzy 70 a 80 mm Hg. Utrzymywanie nizszych warto$ci ci$nienia
krwi jest niewskazane, ze wzgledu na wzrost ryzyka upadkow 1 brak korzysci w kwestii redukcji
ryzyka sercowo-naczyniowego. Polaczenie gliklazydu z lizynoprilem zwigksza prawdopodobienstwo
wystapienia hipoglikemii. Dodatkowo, przyjmowany karwedilol moze maskowaé objawy
poglebiajace; sie niewydolnosci tarczycy oraz ewentualnej hipoglikemii, sam mogac réwniez
wywota¢ hiperglikemig, efekt jest tym bardziej prawdopodobny z powodu przyjmowania przez
pacjentke hormondw tarczycy, ktore tez mogg podnosi¢ poziom glukozy we krwi.
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Przypadek 5
Kobieta, 1.S., lat - 52, operacja bariatryczna

Pora podania
Lek/ dawka Rano Potudnie Wieczor
Euthyrox/ 100ug 1 0 0
Pregabalina/ 75ug 0 0 1
Sertralina/ 50 mg 1 0 0
Mirtazapina/ 15mg 0 0 1
Metoprolol/ 50mg 1 0 1
Escitalopram/ 10mg 1 0 0
Klorazepam/ 5Smg 1 0 0
Pantoprazol/ 40mg 1 0 1

Pacjentka po operacji bariatrycznej, w ztym stanie psychicznym. Pacjentka przyjmowata dwa
leki z grupy SSRI, co mogto zwigksza¢ prawdopodobienstwo krwawien do skory. Obraz kliniczny
mogl by¢ zwigkszony przez przyjmowanie pregabaliny, ktora moze wywota¢ maloplytkowosc¢.
Dodatkowo, sertralina oraz escitalopram, jako silne inhibitory cytochromu CYP2D6, moga
zwigksza¢ stgzenie metoprololu we krwi, co podwyzsza prawdopodobienstwo wystapienia dziatan
niepozadanych tej substancji czynnej. W trakcie pobytu na oddziale zrezygnowano
z jednego z inhibitorow wychwytu zwrotnego serotoniny (sertraliny), oraz porannego podawania
klorazepamu. Po przyjeciu tego ostatniego leku pacjent powinien mie¢ mozliwosé
okoto osmiogodzinnego snu, pacjentka nie chciata bra¢ czynnego udziatu w rehabilitacji. Klorazepam
moégt rowniez wehodzi¢ w interakcje z pregabaling, czego konsekwencja mogto by¢ zapadnigcie w
$piaczke.
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Przypadek 6
Kobieta, J.R., lat - 82lata, ztamanie kosci szyjki udowej

Pora podania

Lek/dawka Rano Potudnie Wieczor
Glimepiryd/ 4mg 1 0 0
Wenlafaksyna/37,5mg Y 0 0
Teofilina/ 150mg 1 0 1
Karwedilol/ 6,25mg 1 0 1
Torasemid/ 10mg 1 0 0
Mixtard/ 30j.m. 16j 0 10
Amlodypina/10mg 1 0 0
Metoprolol/ 100mg Vs 0 0
Piracetam/ 1,2g 1 1 0
Indapamid/ 1,5mg 1 0 0
Ramipryl/ 10mg 1 0 0
Mianseryna/ 30mg 0 0 1
Depakine chrono/ 300mg 1 0 1
Pantoprazol/ 20mg 1 0 0

Pacjentka z demencja, ktora trafita do szpitala po upadku, wskutek ktorego ztamana zostata
gtéwka kosci szyjki udowej. U pacjentki stosowane s3 dwa beta blokery (metoprolol i karwedilol)
oraz dwa leki z grupy lekéw moczopgdnych (torasemid i indapamid). Dodatkowo, stosowane beta
blokery mogg dziata¢ antagonistycznie do stosowanej teofiliny, problem ten w szczeg6lnosci dotyczy
karwedilolu, ktory jest nieselektywnym beta blokerem, wykazujacym dziatania alfa — 1 —
adrenolityczne, mogace wywola¢ skurcz oskrzeli. W tym p[przypadku rezygnacja ze stosowania
nieselektywnego betablokera-karwedilolu powinna ograniczy¢ ryzyko wystgpowania dziatan
niepozadanych. Torasemid moze rowniez nasila¢ dzialanie teofiliny. Jest to o tyle istotne, ze teofilina
jest lekiem o waskim indeksie terapeutycznym. Wsrod jej czestych dziatah niepozadanych sa
wymieniane m.in. nudnosci, wymioty, bdle glowy, zaburzenia rytmu serca czy niedocisnienie.
Nalezatoby zastanowi¢ si¢ nad konieczno$cig przewleklego stosowania pantoprazolu, ktére moze
skutkowac¢ utrata masy kostnej 1 wzrostem ryzyka zlaman. Glimepiryd w tej grupie wiekowe;,
zgodnie z lista Beers’a, jest lekiem potencjalnie nieodpowiednim, ze wzgledu na ryzyko dlugotrwatej
hipoglikemii, tym bardziej, ze pacjentka bierze leki, ktore dodatkowo mogg wptywaé na glikemig.
Mianseryna stosowana tacznie z lekami przeciwpadaczkowymi moze ostabia¢ ich dziatanie, poprzez
obnizenie progu drgawkowego. Dodatkowo u 0s6b starszych moze powodowac stany splatania oraz
niedoci$nienie ortostatyczne, co zwigksza ryzyko upadkow. Z tego powodu na liscie Beers’a widnieje
jako lek potencjalnie nieodpowiedni w tej grupie wiekowej. Stosowanie mianseryny z wenlafaksyna
moze spowodowaé wystapienie zespotu serotoninowego. Oba te leki, w potaczeniu z z diuretykami
moga wywota¢ hiponatremi¢. W mojej ocenie nalezaloby zmieni¢ lek nasenny na jeden z
rekomendowanych w tej grupie wiekowej — trazodon lub doksepine w matej dawce. Nalezy tez §cisle
kontrolowa¢ ci$nienie krwi, w celu ustalenia koniecznos$ci tak intensywnego leczenia nadcisnienia,
pamietajac o kryteriach wlaczania leczenia przeciwnadci$nieniowego. W tej grupie wiekowej- jest to
cisnienie 160/90 mmHg, a celem terapeutycznym jest osiggni¢cie ci$nienia skurczowego pomigdzy
130 a 150 mmHg, a rozkurczowego pomiedzy 70 a 80 mmHg.
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Podsumowanie

Powyzsze przyklady pokazuja, ze problem polipragmazji jest rzeczywisty i mozemy si¢
z nim spotkac na co dzien w praktyce klinicznej. Wielochorobowos¢ starszych pacjentéw praktycznie
wymusza leczenie ich przez kilku, niewspdipracujacych ze soba specjalistow.  Skutkuje to
jednoczesnym przyjmowaniem przez pacjenta lekow, ktore nie powinny by¢ tacznie zazywane.
W systemie ochrony zdrowia nie ma osoby odpowiedzialnej za kompleksowa oceng terapii
przepisanych pacjentowi. Doswiadczenie pokazuje, ze personel oddziatow zabiegowych nie ma czasu
ani mozliwosci, aby sprawdzi¢ prawidtowos$¢ stosowane;j stale przez pacjenta farmakoterapii. Z duza
doza prawdopodobienstwa mozna stwierdzi¢, ze gdyby pacjenci, ktéorych przypadki zostaty
omoOwione powyzej, znajdowali si¢ pod opiekg farmaceutyczng, kontrolujaca leki przepisywane od
roznych specjalistow oraz postepy terapii (ci$nienie tetnicze, poziom cukru), ich hospitalizacjom
mozna byloby zapobiec. Niestety, ograniczony kontakt z specjalistami oddziatoéw klinicznych (np. w
czasie pandemii), uniemozliwia, w wigkszosci przypadkoéw, rozmowe z pacjentami i/lub ich
rodzinami, w celu oceny skutecznos$ci i bezpieczenstwa prowadzonej terapii, a opisy przypadkéw
majg charakter retrospektywny.
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