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1. Wstep
Swiatowa Organizacja Zdrowia dzieli staro$¢ na 3 etapy:

60-75 lat — wiek podeszly, tzw. wczesna staro$é¢
75-90 lat  — wiek starczy, tzw. pdzna staros¢
90+ — wiek sedziwy, tzw. dlugowiecznosé

We wszystkich krajach rozwinigtych obserwuje si¢ w dlugim okresie tendencje do
wydhuzania czasu trwania zycia. W Polsce w 2019 r. trwato ono 81,7 roku dla kobiet i 74,1
roku dla me¢zczyzn (GUS, 2020). Badania zrealizowane w ramach projektu PolSeniorl
potwierdzity, ze 80 rok zycia stanowi moment, od ktérego zwieksza si¢ niesamodzielno$¢

I pogarsza stan zdrowia starszej ludno$ci (Mossakowska, Wiecek i Btedowski, 2012).

80-latkow przybywa relatywnie szybciej niz wszystkich seniorow, wzrasta wiec
zapotrzebowanie na $wiadczenia zdrowotne i opiekuncze, ro6zne formy wsparcia i potrzebe
dostosowania warunkoéw zycia tej grupy ludnosci do ich zmieniajacych si¢ mozliwosci.
Na skale takich zadan wskazujg dane demograficzne pokazujace, ze obecnie w Polsce liczba
0sob w wieku 80 i wiecej lat wynosi 1672 tys., z czego 1165 tys. to kobiety (wg badania
PolSenior2).

Nalezy zauwazy¢, ze nie zawsze wiek biologiczny jest tozsamy z wiekiem kalendarzowym.
W naukach medycznych przyjeto traktowac ludzi powyzej 60 roku zycia za osoby w starszym
wieku. Pojawiaja si¢ u nich roznice biologiczne zwigzane z:

— obnizong wydolnosécig uktadu krazenia, ptuc, watroby, nerek, nizsza pojemnoscia
wyrzutowa serca i przeptywem krwi przez tkanki, gorszym ich ukrwieniem i gorszym
transportem substancji leczniczej do narzadow docelowych

— ze wzrostem zawartosci tkanki tluszczowej i plynu mi¢dzykomoérkowego oraz
spadkiem zawartosci wody i1 plynu wewnatrzkomérkowego w organizmie, a takze
Z redukcja masy mig§niowe;j

— ze spadkiem liczby komorek w narzadach 1 osrodkowym ukladzie nerwowym,
w nastepstwie czego ostabieniu ulegajg zdolno$ci adaptacyjne i autoregulacyjne
organizmu

— ze spadkiem ruchliwo$ci i1 wydolnosci organizmu, ostabieniem percepcji,
zaburzeniami wzroku i stuchu.

Wszystkie te zmiany, a przede wszystkim zmiany morfologiczne i czynno$ciowe
w organizmie starszego cztowieka, prowadza do zmian w farmakokinetyce
i farmakodynamice leku oraz w jego dziataniu.
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2. Zmiany w farmakokinetyce leku u 0osob w starszym wieku

Farmakokinetyka — czyli matematyczne ujecie losow leku w organizmie z uwzglednieniem
zmian jego stezenia we krwi, w innych plynach i tkankach, zaleznych od procesow
wchtaniania, dystrybucji, biotransformacji oraz wydalania z ustroju.

Wochlanianie — u starszych osob na skutek zachodzacych zmian anatomicznych w przewodzie
pokarmowym nastepuje alkalizacja soku zotadkowego, ostabienie wydzielania kwasu
solnego, spowolnienie perystaltyki i opdznienie w oprdznianiu przewodu pokarmowego,
spadek przepltywu krwi przez jelito cienkie, zmniejszenie powierzchni wchianiania przez
sluzéwke jelit, ostabienie absorpcji czynne;.

W podesztym wieku obserwujemy wzrost dost¢pnosci biologicznej lekow ulegajacych
efektowi pierwszego przej$cia. TO nastepstwo zmniejszenia si¢ masy watroby 1 spadku
przeptywu krwi przez ten narzad. Efektem jest wzrost stezenia leku w surowicy, wydtuzenie
biologicznego okresu pottrwania, wzrost toksycznosci, a w celu jej uniknigcia koniecznos¢
zmniejszenia dawek do 1/3 — 1/2 dawki stosowanej u ludzi mtodych.

Znaczne zmiany morfologiczne i biochemiczne oraz gorszy przeptyw krwi przez tkanki
podskoérng i migsniowa sg przyczyng uposledzenia wchianiania lekéw przez skore. Gorsza
absorpcja lekow podawanych drogg przezskorng, podskorng, domigsniows i wziewna jest
wynikiem rozrzedzenia sieci naczyn mikrokrazenia, spadkiem stopnia uwodnienia tkanek
oraz wzrostem zawartosci tkanki tluszczowe;.

Dystrybucja — rozmieszczenie wchtonietej substancji leczniczej w organizmie - po dotarciu
leku do krwioobiegu nastepuje proces rozmieszczenia jego czastek w krazacej krwi
i tkankach.

Dystrybucja lekoéw u osoéb starszych ulega zmianie w zwigzku ze zmniejszeniem ogodlnej
masy tkanek w nastepstwie zanikania tkanki mig$niowej I rozrastania tkanki ttuszczowe;.
Spada beztluszczowa masa ciata oraz objetos¢ wody catkowitej. Zmniejszeniu ulega
pojemnos$¢ wyrzutowa serca, przeptyw krwi przez tkanki, watrobe i nerki. W zwigzku
z procesami miazdzycowymi pogorszeniu ulegaja przeplywy naczyniowe, co zmniejsza
dystrybucj¢ leku do gorzej ukrwionych tkanek (tkanka tluszczowa, tkanka mig$niowa).
Bariera krew-mozg wykazuje wigksza przepuszczalnosé, co zwigksza dystrybucje lekow
do OUN.

Rosnie objetos¢ dystrybucji lekow lipofilnych oraz zostaje wydtuzony ich okres pottrwania,
co moze by¢ przyczyng ich kumulacji w organizmie 1 wystgpieniem dziatan niepozadanych
(np. haloperidolu, diazepamu, amitryptyliny). Spada obj¢tos$¢ dystrybucji lekow hydrofilnych,
co prowadzi do wzrostu ich stezenia we krwi i wzrostu toksycznosci (np. soli litu). Zmniejsza
si¢ rOwniez objetos¢ dystrybucji alkoholu, co moze zwiekszaé ryzyko zatrucia.

Metabolizm — wszystkie przemiany biochemiczne leku w zZywym organizmie zachodzace
z udziatem uktadow enzymatycznych zawartych w watrobie, przewodzie pokarmowym,
ptucach, nerkach, w obrebie skory i1 innych tkanek. Glownie zachodzi w uktadzie
mikrosomalnym komorek watrobowych, w procesach | fazy — utleniane oraz Il fazy —
sprzeganie i zalezy od przeptywoéw watrobowych, aktywno$ci enzyméw oraz stopnia
wigzania z biatkami.
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Zmniejszenie przeptywu watrobowego o 20-50%,zmniejszenie masy watroby o 17-36% oraz
mniejsza aktywnos$¢ enzymow watrobowych biorgcych udzial w procesach I fazy — utleniania
oraz redukcji i hydrolizy prowadza do uposledzenia metabolizmu lekow u 0séb w podesztym
wieku, obnizenia klirensu watrobowego 1 wydtuzenia biologicznego okresu poitrwania lekow
metabolizowanych w procesie I fazy w watrobie.

Wskutek tego spada klirens watrobowy, a wydtuza si¢ biologiczny okres péttrwania lekow
metabolizowanych podczas 1 fazy w watrobie (np. paracetamol, barbiturany, pochodne
benzodiazepiny — diazepam, flurazepam).

Faza II metabolizmu jest zachowana i nie zmienia si¢ istotnie z wiekiem. U osob starszych
lepiej jest stosowaé leki, ktore podlegaja metabolizmowi w Il fazie (np. oksazepam,
lorazepam). Wyjatek stanowia osoby z zespolem kruchosci, u ktorych stwierdza si¢ nasilenie
subklinicznego stanu zapalnego i dochodzi do zmniejszenia zaré6wno transportu, jak
i metabolizmu lekow.

Zmiany czynno$ci watroby moga prowadzi¢ do wzrostu dostepnosci biologicznej lekow
ulegajacych efektowi pierwszego przejscia w watrobie (np. propranolol, werapamil,
labetalol, azotany), wzrostu ich stezenia w organizmie i nasileniu dziatania, a co za tym idzie
konieczno$¢ zmodyfikowania dawkowania (redukcja nawet o 1/3 dawki przecigtnie
stosowanej).

Trzeba mie¢ tez na uwadze spadek poziomu esteraz osoczowych u osob przewlekle
niesprawnych (m.in. po ztamaniach szyjki kosci udowej, po cigzkich udarach, po niektérych
operacjach), ktory powoduje mozliwos¢ wzrostu stezenia leku, wydluzenia jego czasu
biologicznego poéttrwania i czasu dzialania mimo podawania tej samej dawki co u innych
(sprawnych) pacjentow.

Wydalanie — odbywa si¢ przez nerki z moczem, przez watrobg z zoOlcia, przez gruczoty
potowe z potem, przez pluca z wydychanym powietrzem, przez gruczoty mleczne z mlekiem.

Najwazniejsze jest wydalanie droga nerkowa. Leki dobrze rozpuszczalne w wodzie wydalane
sa w postaci niezmienionej (nNp. digoksyna). Leki dobrze rozpuszczalne w tluszczach
(np. karbamazepina) najpierw ulegaja biotransformacji 1 sa wydalane jako dobrze
rozpuszczalne w wodzie metabolity.

Na wydalanie lekow przez nerki majg wplyw: przesgczanie kigbuszkowe, bierna resorpcja
zwrotna, aktywna resorpcja zwrotna, aktywne wydzielanie.

Eliminacja nerkowa ulega znacznym zmianom w procesie starzenia. Ma to zwigzek
z postepujacym wraz z wiekiem: zmniejszeniem si¢ masy nerek o ok. 20%, spadkiem perfuzji
nerek w zwigzku ze zwezeniem S$wiatta naczyn bedacym nastgpstwem miazdzycy oraz
spadkiem rzutu minutowego serca, uposledzeniem filtracji kigbuszkowej o ok. 30%,
wydalania kanalikowego i1 wchlaniania zwrotnego w nastgpstwie zmian zwyrodnieniowych
w migzszu nerkowym. Uposledzenie (nawet o 50%) czynnos$ci nerek prowadzi do obnizenia
klirensu nerkowego m.in. aminoglikozydow, ACE-I, furosemidu, NLPZ, hydrochlorotiazydu,
metforminy, chinolonow, oksazepamu, litu, risperidonu.
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3. Zmiany w farmakodynamice lekéw u oséb starszych

Farmakodynamika — odpowiedz organizmu na zastosowany lek — wraz z wiekiem zmienia
si¢ wrazliwo$¢ organizmu na zastosowany lek w zwigzku ze zmienionymi wilasciwosciami
receptorow, spadkiem ich liczby w tkankach, mniejszg ich wrazliwos$cig, zmianami
postreceptorowymi oraz zaburzonymi mechanizmami homeostazy. Obserwujemy czgsto
zwigkszong wrazliwo$¢ na lek tkanki docelowej, a co za tym idzie wzrost niebezpieczenstwa:

— hipotonii ortostatycznej po: diuretykach, lekach hipotensyjnych, nitratach, lekach
przeciwparkinsonowskich, przeciwdepresyjnych (LPD), przeciwpsychotycznych (LPP)

— niestabilnosci postawy po lekach: hiotensyjnych, uspokajajagcych, nasennych,
psychotropowych,

— pogorszenia funkcji  poznawczych po lekach: uspokajajacych, nasennych,
psychotropowych, centralnych sympatykolitykach,

— nietrzymania moczu po: diuretykach, alfasympatykolitykach,
—  zaburzen elektrolitowych (hipokaliemia) po diuretykach

— wzrost sily dzialania 1 toksyczno$ci: neuroleptykdéw, lekéw nasennych,
przeciwdepresyjnych, przeciwlekowych (pochodnych benzodiazepiny)

— ryzyko krwawien po: pochodnych kumaryny, NLPZ

— ryzyko hipoglikemii po zwykle stosowanych dawkach lekow przeciwcukrzycowych
(pochodne sulfonylomocznika)

—  zaburzenia rytmu serca po glikozydach nasercowych

Zaburzenia farmakokinetyki 1 farmakodynamiki lekéw zazywanych przez osoby
w podesztym wieku to tylko jeden z problemow farmakoterapii.

4. Problemy zwigzane z leczeniem pacjentow w starszym wieku

Charakterystyczne dla pacjenta w wieku podesztym jest wspotistnienie kilku przewlektych
procesoOw chorobowych tzw. wielochorobowos$é — definiowana przez WHO (2016) jako
wystepowanie dwoch lub wigcej chorob przewlektych. Wg badania PolSenior2 choroby
uktadu krazenia deklarowato ponad 70% populacji oséb starszych, schorzenia metaboliczno-
endokrynologiczne prawie 69% populacji, co trzeci senior mial zaburzenia narzadow
zmystow, gtownie za¢me oraz niedostuch, u co piatej osoby stwierdzono: choroby nerek lub
uktadu moczowego, choroby neurologiczno-psychiatryczne, z ktérych u kobiet najczestsza
byla depresja (13,3%), a U mezczyzn — udar mézgu (9,3%), u okoto 60% populacji oso6b
starszych wystepowaty tez problemy geriatryczne, znacznie czesciej u kobiet niz mezczyzn —
najczesciej zglaszane problemy u kobiet w kolejnosci dotyczyly: nietrzymania moczu,
zaburzen pamieci oraz upadkoéw, za$ u mezczyzn: zaburzen pamigci, upadkoéw i nietrzymania
moczu.
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Odsetek 0sob z wielochorobowoscia w populacji polskiej (wg badania PolSenior2) wzrasta
z wiekiem i waha si¢ miedzy 69,3% w najmtodszej grupie wieku do ponad 90% u senioré6w
w wieku 80-89 lat. U oséb powyzej 90 roku zycia czestos$é tego zjawiska ulega nieznacznemu
obnizeniu. Rozpowszechnienie wielochorobowosci w kazdej grupie wieku jest wyzsze
U kobiet niz u me¢zczyzn, ale roznice nie sg istotne.

Prowadzi to do zacierania si¢ réznic pomiedzy objawami spowodowanymi starzeniem sie
organizmu a wspoOlistniejgcymi chorobami wskutek naktadania si¢ zmian oraz do
przyjmowania coraz wigkszej liczby lekow czyli wielolekowosci. Nieprawidlowosci
w leczeniu farmakologicznym obejmujg takze polipragmazje, nieodpowiednie oraz
niedostateczne leczenie, kaskade przepisywania, zespoly jatrogenne, brak compliance —
niestosowanie si¢ do zalecen.

Polipragmazja — nadmierne stosowanie lekow — stosowanie wigkszej liczby lekéw niz jest to
klinicznie wskazane. Zazwyczaj za polipragmazj¢ uznaje si¢ stosowanie wigcej niz 5 lekow
rownoczesnie. Nalezy bra¢ tu pod uwage leki przepisywane na recepte (wg badania
PolSenior2 — $rednia liczba substancji aktywnych przyjmowanych w produktach leczniczych
zleconych przez lekarza wynosita 4,22 i rosta wraz z wiekiem — w najmtodszych grupach
wieku 60-64 lata wynosita 3,15 i najwyzszg warto$¢ 5,97 osiggata w grupie wieku 85-89 lat,
nastepnie nieznacznie zmniejszata si¢ w najstarszej grupie wieku 90 i wigcej lat, leki OTC —
dostepne bez recepty uzywane w ramach samoleczenia — $rednia liczba substancji aktywnych
przyjmowanych w produktach leczniczych bez recepty wynosita 0,73 i byta wyzsza u kobiet,
istotng réznic¢ migdzy mezczyznami a Kobietami stwierdzono jedynie w najmtodszej grupie
wieku (60-64 lata) — odpowiednio 0,43 vs 0,67, preparaty ziotowe oraz suplementy diety —
osoby starsze w Polsce przyjmuja $rednio 0,53 suplementéw diety, a odsetek deklarujacych
ich stosowanie wynosi 32,1%, ple¢ jest czynnikiem istotnie wptywajacym na czestos$é
stosowania suplementow diety, czgsciej stosuja je kobiety — 38,7% w pordéwnaniu do
mezezyzn — 22,8%, $rednia liczba przyjmowanych preparatow przez kobiety jest niemal
dwukrotnie wigksza niz przez me¢zczyzn i wynosi odpowiednio 0,66 vs 0,36 — powyzsza
prawidtowos$¢ widoczna jest w mtodszych grupach wieku do 79 roku zycia, natomiast wsrod
0sob w wieku >80 lat nie wykazano istotnych statystycznie roznic w obrgbie pici).

Szacuje sig, ze w krajach rozwinietych okoto 30-40% o0sob powyzej 65. roku zycia przyjmuje
5 lub wigcej lekow, natomiast 12% pacjentow w tej grupie wieku stosuje 10 lub wigcej
roznych preparatow (Kim i Parish, 2017 — wg badania PolSenior2).

W badaniu PolSenior2 zostalty uwzglednione dwie najczgéciej stosowane definicje
okreslajace polifarmakoterapi¢ jako przyjmowanie 5 i wigcej lekow, natomiast nadmierng
polifarmakoterapi¢ — przy liczbie lekow 10 i wigcej (Masnoon i wsp., 2017).

Na podstawie badania PolSenior2 oszacowano, ze polifarmakoterapia wystepuje w Polsce
u 51,0% populacji w wieku 60 i wiecej lat. Czgsto$¢ polifarmakoterapii jest mniejsza
w najmlodszej grupie wieku (35,1%), a najwiekszg obserwowano w grupie wieku 80-84 lata
(74,1%).

Przyczyny polipragmazji to najczesciej wspotwystepujace choroby przewleklte, np. depresja,
cukrzyca, nadci$nienie, zespoly bolowe, choroba zwyrodnieniowa stawow, astma, dlawica
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piersiowa, niedokrwistos¢, uchylkowatos¢ jelit, a co za tym idzie wielospecjalistyczne
leczenie oraz samoleczenie przy braku koordynacji opieki medycznej. Prowadzi to do
niepozadanych reakcji polekowych, interakcji lekowych, zespotow jatrogennych, btgdnego
przepisywania lekow, wzrostu ryzyka chorob polekowych oraz $miertelnosci. Generuje
wzrost kosztow leczenia zar6wno po stronie pacjenta, jak i po stronie systemu opieki
zdrowotnej. Prowadzi do pogorszenia wspotpracy z pacjentem, spadku aktywnosci socjalnej
pacjenta, wzrostu ryzyka wystgpienia zespotow geriatrycznych (np. zesp6t 3D — otepienie-
majaczenie-depresja, nietrzymanic moczu i stolca, odlezyny, upadki, zespot kruchos$ci),
koniecznosci hospitalizacji i instytucjonalizacji pacjenta (umieszczenie go w osrodku opieki).
Okoto 10-20% wszystkich hospitalizacji pacjentow powyzej 65 roku zycia wigze si¢
z niepozadanym dzialaniem lekoéw. Szacuje si¢, ze prawdopodobienstwo ich wystapienia
wynosi 4% u pacjentéw stosujacych 5 lekow, 10% u pacjentow stosujacych 6-10 lekow,
28% u pacjentow stosujacych 11-15 lekow.

Nieodpowiednie stosowanie lekow — jest to leczenie niezgodne z obowigzujacymi
standardami medycznymi farmakoterapii, ktore niesie ze sobg wigksze ryzyko powiktan niz
potencjalne korzysci dla pacjenta. Dotyczy to dawkowania, czasu leczenia, interakcji,
powtdrnej farmakoterapii.

Niedostateczne stosowanie lekow — to brak zastosowania zaleconej terapii, prewencji
okreslonej choroby, niewlasciwe zastosowanie odpowiednich lekéw Ilub niewlaczenie
do terapii nowym lekiem pacjenta ze wzgledu na jego wiek (np. do programu lekowego).

Kaskada przepisywania — to nastgpstwo btednego zakwalifikowania polekowego dzialania
niepozadanego jako mnowego problemu medycznego oraz wiaczenie dodatkowej
farmakoterapii. Prowadzi to do wzrostu liczby stosowanych lekow, zwigksza liczbe dziatan
niepozadanych oraz interakcji lekowych (np. suchy kaszel po ACEIl - inhibitorach
konwertazy angiotensyny jako powod do rozpoczecia antybiotykoterapii).

Powiklania jatrogenne (zespoty jatrogenne) — to szkodliwy efekt procedur diagnostycznych
lub terapeutycznych (np. leki, operacje) niezaleznie od przyczyny z powodu ktorej
je zastosowano (maja charakter przypadkowy). Ich przyczyng sg: wigksza czgsto$¢ zmian
patologicznych i chorob zwigzanych z wiekiem, zwigkszona liczba stosowanych przewlekle
lekéw i interakcje migdzy nimi, zmiany w ich farmakokinetyce i farmakodynamice, wigksze
narazenie na koniecznos¢ interwencji medycznych, pojawienie si¢ objawoéw toksycznych lub
odmiennego dziatania leku od spodziewanego (np. pobudzenie po haloperidolu zamiast
uspokojenia). Zespoly jatrogenne sg przyczyng czestych wizyt u lekarza, kaskady
przepisywania, prowadza do zwigkszenia chorobowosci, zwigkszaja ryzyko hospitalizacji,
niepetnosprawnosci i zgonu, podnosza koszty leczenia.

Nieprzestrzeganie zalecen lekarskich (brak compliance) — brak wspolpracy pacjenta
zwigzany z przerwaniem leczenia, samoleczeniem, brakiem realizacji recept (takze
z powodoéw ekonomicznych), niepozadanym dziataniem leku, zbyt skomplikowanym
schematem dawkowania, brakiem edukacji na temat leczenia, zaburzeniami funkcji
poznawczych, depresja, zmiang w zachowaniu, stylu zycia, trudno$ciach socjalnych
i finansowych.
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5. Monitorowanie terapii

W monitorowaniu farmakoterapii i podejmowaniu optymalnych decyzji terapeutycznych
u 0sob po 65 roku zycia mogg by¢ pomocne europejskie kryteria STOP/ START lub kryteria
Beersa Amerykanskiego Towarzystwa Geriatycznego.

Kryteria STOP/START - europejskie — zawierajg liste lekow potencjalnie nicodpowiednich
w leczeniu chorych po 65 roku zycia oraz liste lekow, ktorych stosowanie nalezy rozwazyé
przy braku przeciwwskazan w przypadku obecnosci chorob z réznych uktadow organizmu.

Kryteria AGS Beers‘a 2019 — amerykanskie — zawierajg tabele z zestawieniami lekow, ktore sa:
— potencjalnie nieodpowiednie do stosowania w leczeniu chorych po 65 roku zycia

—  potencjalnie nieodpowiednie do stosowania u 0sob starszych ze wzglgdu na interakcje:
lek-lek, lek-choroba,

— zestawienia lekow, ktorych nalezy unika¢ w terapii osob starszych,

— zestawienie lekdw wymagajacych zmiany dawkowania ze wzgledu na uposledzong
funkcje nerek

— oraz wykaz lekdw o silnym dziataniu antycholinergicznym.

Z zaburzen farmakokinetyki i farmakodynamiki lekow zazywanych przez osoby w podeszitym
wieku wynikaja ogdlne, orientacyjne wskazowki terapeutyczne, wedlug ktorych u pacjentéw
w wieku: 65-75 lat nalezy zmniejszy¢ dawki lekow o 10% w stosunku do dawki powszechnie
stosowanej u ludzi mtodych, w wieku 75-85 lat nalezy zmniejszy¢ dawki o 20%, a w wieku
powyzej 85 lat 0 30%.

Podstawowe zasady 1 Srodki ostroznosci jakich nalezy przestrzega¢ podczas
farmakoterapii 0sob w podesztym wieku:

stosowac¢ mozliwie najmniejszg liczbe lekow unikajac polipragmazji

— rozpoczyna¢ leczenie od najmniejszych skutecznych dawek i stopniowo je zwigkszac
zgodnie z zasada start low, go slow — dawkowanie powinno by¢ zindywidualizowane

— unika¢ lekéw o waskim wspotczynniku terapeutycznym, ktorych stosowanie wigze si¢
ze znacznym ryzykiem wzrostu toksycznosci

— unika¢ lekow o watpliwym dziataniu nie opartym o EBM(Evidence Based Medicine)
— stosowac¢ leki o udowodnionym dziataniu terapeutycznym
— nie przedluzac terapii bez wyraznej potrzeby

— wybiera¢ posta¢ leku tatwg w stosowaniu (np. tabletki rozpuszczalne w jamie ustnej
u pacjentdow majacych problemy z potykaniem) i dawkowaniu, zaleca¢ najprostszy
schemat dawkowania, tatwy do zapamigtania przez pacjenta lub jego opiekuna (np.
1-2* dziennie 1 tabletka lub 1-2* dziennie 1 tyzeczka)

— stale monitorowa¢ leczenie pod katem przestrzegania zalecen lekarza, sprawdzaé
zrozumienie instrukcji zazywania leku, modyfikowaé sposob stosowania leku,
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kontrolowa¢ stan kliniczny pacjenta, stan czynno$ciowy serca, watroby, nerek oraz
innych narzadow

—  preferowac leki o przedtuzonym dzialaniu oraz korzystnym wpltywie na przebieg kilku
chordb

— monitorowa¢ sprawno$¢ fizyczng, umystows, sytuacje socjalng pacjenta przed
rozpoczgciem leczenia 1 w jego trakcie.

6. Psychofarmakoterapia osob starszych — wybrane zagadnienia

Na stan psychiczny starszej osoby wplywa jej sytuacja spoteczna, ograniczenia motoryczne,
zaburzenia wzroku i stuchu, zmniejszona sprawno$¢ funkcji poznawczych, poziom
funkcjonowania i samodzielno$¢ oraz choroby wspottowarzyszace. Do chorob somatycznych
wptywajacych ujemnie na sprawnos$¢ funkcji poznawczych nalezg przewlekte choroby uktadu
krazenia, stany po zabiegach kardiochirurgicznych, cukrzyca, POCHP, nadci$nienie tetnicze.
Ponadto wspotistniejace choroby somatyczne istotnie wptywaja na obraz i przebieg zaburzen
psychicznych, utrudniaja ich leczenie, sa powodem stosowania lekéw, ktore moga
niekorzystnie wptywaé na nastrdj, funkcje poznawcze, wchodzi¢ w interakcje z lekami
psychotropowymi.

U starszych osob zmienia si¢ wyraznie dziatanie lekow wplywajacych na OUN. Jest to
zwigzane nie tylko ze zmniejszeniem si¢ masy tkanki mozgowej oraz liczby czynnych
neurondéw, ale takze ze zmniejszeniem zawarto$ci neuroprzekaznikow (spadek tolerancji
lekow przeciwpsychotycznych (LPP), spadek aktywnos$ci noradrenergicznej i spadek gestosci
receptorow SHT2 — prowadzi do spadku skutecznosci lekow przeciwdepresyjnych (LPD),
hamowanie transaminazy GABA i wigksza wrazliwo$¢ receptorow GABA-A prowadzi do
wzrostu wrazliwosci na dziatanie benzodiazepin (BDA) oraz Z-lekéw (nasennych), ostabienia
aktywnosci enzymow odpowiadajacych za przemiany acetylocholiny (Ach) — spadek
objetosci hipokampa 1 aktywno$ci cholinergicznej — wzrost ryzyka osrodkowego zespotu
cholinergicznego 1 zaburzen poznawczych w wyniku blokady receptora M1
(muskarynowego). Spadek ilosci baroreceptorow i receptoréw ol — powoduje wzrost
wrazliwosci na hipotoni¢ ortostatyczna.

Najczesdciej w starszym wieku wystepuja: zespot depresyjny (U 15-39% pacjentéw), zespot
otepienny (U 5-10% chorych),zespot majaczeniowy (u 10-20% chorych), zespét urojeniowy
(uporczywe zaburzenia urojeniowe z urojeniami typu hipochondrycznego lub nihilistycznego
oraz zaburzenia percepcji — omamy z zakresu wszystkich zmystow).

Schizofrenia — to choroba ludzi mtodych, ale zachorowania po 40 roku zycia dotycza 15%
chorych, po 50 roku zycia — 7% chorych, a jeszcze pozniej objawy wystepuja u 3% chorych.
Liczba chorych na schizofreni¢ maleje wraz z wiekiem z powodu przedwczesnych zgonow.
Duza depresja — jej czesto$¢ maleje wraz z wiekiem, czestos¢ objawdw depresyjnych wynosi
15-18%, obniza jako$¢ zycia, przyczynia si¢ do niepetnosprawnosci, pogarsza rokowanie
chordb somatycznych, podnosi koszt ich leczenia.
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Rozpoznanie depresji u oséb starszych moze by¢ trudne z uwagi na liczne objawy, ktore sg
nieswoiste i pochodza z r6znych organow (np. zaparcia, bol, bezsenno$é, zmeczenie). Chorzy
koncentruja si¢ czesciej na leku niz na smutku. Do najczesciej zgltaszanych objawow naleza:
uporczywy bol (plecéw, gtowy, brzucha), pobudzenie, apatia, wycofanie, nieswoiste skargi
somatyczne, utrata wagi, utrata apetytu, nadmierna niesprawno$¢, Igk, zaburzenia pamigci
i koncentracji, szybkie meczenie si¢, zaburzenia snu (bezsenno$¢, nadmierna senno$¢ w ciggu
dnia), trudnosci interpersonalne, zaburzenia seksualne. Osiowe objawy depresji (anhedonia,
anergia i obnizenie nastroju) moga si¢ ukrywaé pod zglaszanymi przez chorych skargami lub
by¢ przypisywane wspotistniejacej lub niewyjasnionej chorobie somatycznej.

Depresja wieku podesziego czgsto towarzyszy innym chorobom, takim jak udar, nowotwor,
POCHP, choroba Parkinsona, choroby uktadu krazenia — zawat, mig$nia sercowego lub moze
by¢ nastgpstwem stosowania lekow, np. kortykosteroidéw, lekow przeciwnowotworowych,
przeciwparkinsonowskich, metoklopramidu, interferonu o lub moze by¢ objawem choroby
somatycznej. U 20-40% chorych w podesztym wieku objawy sa bardzo nasilone,
z urojeniami, rzadziej z majaczeniami. Czesto$¢ depresji psychotycznej ro$nie z wiekiem —
typowe sg: przekonanie o niefunkcjonowaniu narzaddw wewnetrznych, cigzkiej chorobie
wyniszczajacej organizm, zaprzestaniu oddawania moczu i katu.

W leczeniu psychotropowym mozna spotkac liczne przyktady polipragmazji, ktore skutkujg
ryzykiem powaznych dziatan niepozadanych.

Dzialania niepozadane stosowanych lekow:

e Objawy cholinolityczne — na poziomie osrodkowym — zwlaszcza u pacjentow
w podesztym wieku, 0s6b z obcigzeniami somatycznymi i/lub zmianami organicznymi
w moézgowiu — znaczgco zwigksza si¢ ryzyko zaburzeh pamigci 1 koncentracji,
dezorientacji, jakosciowych zaburzen $swiadomos$ci z delirium wlacznie, niepokoj,
omamy oraz na poziomie obwodowym — suchos¢ w jamie ustnej, sucho$¢ w drogach
rodnych, zaparcia (nawet z niedroznoscig jelit), zwiekszenie czgstotliwosci zaburzen
rytmu serca, zaburzenia widzenia, napad jaskry, zatrzymanie moczu. Objawy
te wystepuja po TPLD oraz lekach przeciwpsychotycznych z grupy fenotiazyn.

e Efekt nadmiernej sedacji — senno$¢, zaleganie w 16zku, utrudniony kontakt
z otoczeniem, a u starszych pacjentow z otepieniem — delirium — jako efekt dziatania
histaminolitycznego lekow TLPD, hydroksyzyny, mianseryny, niektorych lekow
przeciwpsychotycznych.

e Zaburzenia krazeniowe — hipotonia ortostatyczna prowadzaca do zawrotéw gltowy,
upadkéw — dziatanie B1 adrenolityczne po TLPD, lekach przeciwpsychotycznych
pochodnych fenotiazyny lub chlorprotyksenu, lekach przeciwdepresyjnych,
przeciwpsychotycznych nowej generacji (zwlaszcza po duzych dawkach, szczegdlnie
gdy sg faczone z lekami przeciwnadcisnieniowymi, moczopednymi lub § blokerami).

e Wydluzenie odstepu QT — zaburzenia rytmu serca przejawiajace si¢ uczuciem
nierOwnego bicia serca, dyskomfortem w klatce piersiowej, napadami slabosci —
po lekach przeciwpsychotycznych (haloperidolu, kwetiapinie, rysperydonie,
klozapinie), TLPD (amitryptylinie, doksepinie).
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Nie zaleca si¢ stosowania hydroksyzyny u pacjentow w podesztym wieku ze wzgledu
na zmniejszong eliminacj¢ tego leku i ryzyko dziatan niepozadanych. Maksymalna
dawka dobowa wynosi 50 mg. Nie nalezy jej taczy¢ z haloperidolem, ketoprofenem,
ibuprofenem.

Zespol serotoninowy — szybkie narastanie temperatury przebiegajace z zaburzeniami
zotadkowo-jelitowymi, zaburzeniami $wiadomosci, zaburzeniami motorycznymi
(pobudzenie, spowolnienie) — pojawia si¢ jako czynnik nieprawidlowego laczenia
lekow przeciwbolowych (najczgsciej wysokich dawek tramadolu) z TLPD, SSRI,
SNRI, wyciggiem z dziurawca, zen-szenia, przeciwwymiotnych,
przeciwdepresyjnych, preparatow zlozonych stosowanych w leczeniu przezigbienia

I grypy.

Ztosliwy zesp6l neuroleptyczny — zaburzenia psychiczne od pobudzenia po
spowolnienie, ostupienie katatoniczne, sztywno$¢ mig$niowa, hipertermia, zaburzenia
autonomicznego uktadu nerwowego — potliwos¢, tachykardia, przyspieszony oddech,
wahania ci$nienia — w nastepstwie polaczenia dwoch lub wiecej lekéw o dziataniu
dopaminolitycznym, zwiazany z lekami przeciwpsychotycznymi (haloperidol,
klozapina, rysperydon, olanzapina, kwetiapina), przeciwdrgawkowymi
(karbamazepina), przeciwdepresyjnymi (arypiprazol, fluoksetyna) oraz tacznym
stosowaniem kwetiapiny i fluwoksaminy.

Spadek zdolnosci plytek krwi do agregacji — po niektorych lekach
przeciwdepresyjnych SSRI (selektywnych inhibitorach wychwytu zwrotnego
serotoniny) oraz SNRI (selektywnych inhibitorach wychwytu zwrotnego serotoniny
i noradrenaliny), ktore nasilajg dzialanie lekow przeciwzakrzepowych i zwigkszaja
ryzyko krwawien — latwiejsze siniaczenie si¢, krwawienia z dzigset, drog rodnych,
przewodu pokarmowego — polagczenie z NLPZ, ASA, glikokortykosteroidami,
warfaryna, doustnymi lekami przeciwptytkowymi, cytostatykami.

Objawy pozapiramidowe — wskutek leczenia przeciwpsychotycznego — sztywnosc,
drzenia migsniowe, zaburzenia chodu, bradykinezja, (Spowolnienie ruchowe),
akinezja, po6zne dyskinezy (jako mimowolne, nawracajace ruchy jezyka, mlaskania,
roznorodne ruchy ust) — moga wystapic nawet po tzw. stabych lekach
przeciwpsychotycznych kojarzonych raczej z dziataniem uspokajajacym czy
nasennym (perazyna, promazyna, chlorprotiksen).

Hiponatremia — w przebiegu terapii lekami przeciwdepresyjnymi lub
przeciwpsychotycznymi (po LPP klasycznych: promazyna, perazyna, haloperidol oraz
atypowych: olanzapina, kwetiapina, rysperydon, zyprazydon, arypiprazol) — moze
doj§¢ do polidypsji — patologicznie wzmozone pragnienie z towarzyszacym
wielomoczem prowadzace do hiponatremii).

Polekowe zaburzenia hematologiczne — przy stosowaniu klasycznych
neuroleptykOw najpowazniejsze ryzyko wigze si¢ z wystgpieniem agranulocytozy
(perazyna, promazyna, haloperidol), przy stosowaniu neuroleptykéw II generacji
najpowazniejsze ryzyko wystapienia agranulocytozy, leukopenii wystepuje przy
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stosowaniu klozapiny kwetiapiny, lekow przeciwdepresyjnych — mianseryny, przy
stosowaniu lekow przeciwdrgawkowych i normotymicznych — ryzyko agranulocytozy
I toksycznej supresji szpiku jest istotne dla karbamazepiny, ryzyko rozwoju
maloplytkowosci dotyczy walproinianow, topiramatu i pregabaliny, stosowanie soli
litu wigze si¢ ze zwigkszeniem leukocytozy 1 rozwojem trombocytozy.

e Polekowe zaburzenia metaboliczne — hiperglikemia (TLPD, perazyna, olanzapina,

klozapina), dyslipidemia (olanzapina, klozapina).

e Polekowe uszkodzenia watroby (agomelatyna, mianseryna) i nerek (fluoksetyna,

sertralina, wenlafaksyna, amisulpiryd, rysperydon, lit, klozapina, tiapryd).

e Hiperprolaktynemia — najwigksze ryzyko przy stosowaniu haloperidolu,

rysperydonu, amisulpirydu, sulpirydu.

e Powiklania skérne — tojotokowe zapalenie skory i osutka (po LPP), nadwrazliwos¢

na $wiatlo (pochodne fenotiazyny), tuszczyca, tradzik, tysienie, tojotok (po solach
litu), zespot Stevensa-Jonhsona (po lamotryginie i karbamazepinie).

e Przyrost masy ciala — po TLPD, mirtazapinie, mianserynie, klozapinie, olanzapinie,

walproinianach.

e Wzrost ci$nienia tetniczego — po wenlafaksynie i duloksetynie.

e Senno$¢, sedacja — po TLPD, mirtazapinie, mianserynie, klozapinie, olanzapinie,

kwetiapinie.

Ogolne zasady farmakoterapii w psychogeriatrii:

1.
2.

Start low, go slow — zaczynanie od matych dawek, powolne ich zwigkszanie.

Stosowanie jak najmniejszych skutecznych terapeutycznie dawek, a w razie koniecznosci
powolne odstawianie leku.

Unikanie politerapii, lekow o dziataniu sedatywnym lub obnizajacym RR (ryzyko
upadkow, lekéw o dziataniu antycholinergicznym (ryzyko wystapienia zaburzen
poznawczych lub ich nasilenia, ryzyko demencji), lekow o dlugim okresie pottrwania
(ryzyko kumulacji leku, ryzyko intrakcji).

Konieczna jest cierpliwos¢ — czas oczekiwania na efekt terapeutyczny jest okolo dwa
razy (lub wiecej) dtuzszy niz u osob mtodych dorostych — a takze czgste monitorowanie
negatywnych i pozytywnych efektow terapii, dziatan niepozadanych (objawy
niepozadane w wieku podesztym moga zwiastowac ogoélnomedyczng dekompensacje lub
rozwo0j powiklan).

Uwzglednianie ryzyka zlej wspotpracy (jako nastepstwa zaburzen poznawczych, porad
sgsiadow) — wywiad w kierunku lekéw OTC, ziot i suplementow diety zazywanych przez
pacjenta.

O ile to mozliwe — redukcja ilosci lekéw internistycznych (lekow hipotensyjnych —
wchodzacych w interakcje w zakresie CYP450).
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7. Dokladna ocena stanu somatycznego pod katem niekorzystnego wplywu lekéw
(cukrzyca, jaskra, zaburzenia kardiologiczne, choroby nerek, choroby watroby).

Leki przeciwpsychotyczne (LPP): stuza do opanowywania stanow ostrych (ostrych
objawow wytworczych lub stanu ostrego pobudzenia i agresji) oraz leczenia choroby
dwubiegunowej, schizofrenii, czasem depresji lekoopornej lub psychotycznej. Generuja
spadki cisnienia krwi, powoduja wieksze ryzyko sedacji w dzien, z bezsennosScig
i pobudzeniem w nocy (objawy pojawi¢ si¢ moga nawet po matych dawkach lekéw, ktore ich
nie wywotujg u ludzi mtodych), objawy pozapiramidowe (ryzyko ok. 50%) — (akinezja —
zubozenie ruchowe — mylona z apatig, akatyzja — pobudzenie ruchowe — mylona
z niepokojem, poézne dyskinezy — nieskoordynowane ruchy konczyn, glowy), objawy
antycholinergiczne na obwodzie, zaburzenia $wiadomosci, pobudzenie, zaburzenia
przewodnictwa P-K (przedsionkowo-komorowego) — prowadzace do naglego zgonu
sercowego, retinopatia, za¢ma, cukrzyca i jej dekompensacja, zespdt metaboliczny,
hiponatremia, drgawki.

LPP nalezy stosowa¢ rzadko i krotko, w matych dawkach, w objawach psychotycznych
réznego pochodzenia po ustaleniu i skontrolowaniu ich przyczyny, w nasilonych
zaburzeniach zachowania w otepieniach (pobudzenie, krzyk, bladzenie, agresja), delirium,
objawach psychotycznych opornych na inne leczenie.

Nie wolno ich stosowa¢ u pacjentdéw w podesztym wieku w celu leczenia: bezsennosci, Ieku,
dysforii, depresji, niepokoju, objawow charakteropatii, tagodnych lub umiarkowanych
zaburzen behawioralnych. Bezpieczniejsza opcja terapeutyczng jest tiaprid, trazodon, leki
przeciwpadaczkowe, a u pacjentdw z otgpieniem w chorobie Alzaheimera czy otgpieniu
z cialami Lewyego donepezyl, rywastygmina oraz memantyna.

LPP w zespotach otepiennych istotnie podwyzszaja ryzyko incydentow w zakresie krazenia
mozgowego — udaru niedokrwiennego (najwicksze w ciagu pierwszego tygodnia stosowania,
wysokie w ciggu pierwszego miesigca, spada do poziomu wyjSciowego po 1-3 miesiecy
stosowania — najwigksze ryzyko haloperidol w ciggu pierwszych 30 dni). Czynniki ryzyka to:
odwodnienie, unieruchomienie, choroby serca i naczyn, zaburzenia poznawcze oraz wyzsze
dawki haloperidolu >1mg/dz., risperidonu >1mg/dz., olanzapiny >2,5 mg/dz., zwigkszaja
ryzyko zawatu serca, zgonu z dowolnej przyczyny, ktore wzrasta wraz z dawka przez
pierwsze 120 dni (risperidon>olanzapina>kwetapina).

Leki przeciwdepresyjne — LPD (SSRI — inhibitory zwrotnego wychwytu serotoniny)

1. SSRI — nie tak bezpieczne, jak u mtodych dorostych, ryzyko zalezne od dawki i czasu —
ryzyko upadkéw, zlaman (przedramienia, stopy, kostki, biodra, zeber, kosci udowe;j,
krggostupa), spadek gestosci kosci. W przewleklej terapii SSRI — ryzyko otylosci
centralnej i hipercholesterolemii (najwigksze po paroksetynie, najmniejsze po
citalopramie).
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2. SSRI - ryzyko hiponatremii (po fluoksetynie, sertralinie, cytalopramie, najmniejsze po
parokstynie), $rednie po TLPD, RIMA, wenalafaksynie, niskie po bupropionie,
mirtazapinie, reboksetynie, trazodonie.

3. SSRI + leki przeciwptytkowe — ryzyko krwawien — ro$nie wraz z wiekiem, w chorobach
watroby, w anemii, w niedoborach witaminy B12, kwasu foliowego, w sterydoterapii
(paroksetyna, sertralina, fluoksetyna, citalopram, fluwaksamina, wenalafaksyna).

4. SSRI + warfaryna, heparyna — wzrasta wskaznik INR — ryzyko krwawien.

5. SSRI + tryptany p/migrenowe, selegilina, tramadol — ryzyko zespolu serotoninowego.

LPD dawkowanie w wieku podeszlym:

1. konieczno$¢ redukcji dawki o potowe po: escitalopramie, citalopramie, paroksetynie,
reboxetynie, trazodonie, TLPD, mianserynie

2. brak koniecznoéci modyfikacji dawki po: sertralinie, bupropionie, mirtazapinie,
wenalafaksynie, duloksetynie, agomelatynie, fluoksetynie, ale po: reboxetynie —
zwiekszone ryzyko tachykardii i wzrost RR, po mianserynie oraz po mirtazapinie —
zwiekszone ryzyko sedacji, po wenalafaksynie — zwiekszone ryzyko tachykardii
i wzrost RR (przeciwwskazane w nieregularnym nadci$nieniu — ryzyko hipotonii
ortostatycznej przy wiekszych dawkach), po duloksetynie — zwigekszone ryzyko
tachykardii i wzrost RR — przeciwwskazane w nieregularnym nadci$nieniu.

Leki nasenne / uspokajajgce:

BDA — benzodiazepiny — zwigkszone ryzyko sedacji, zaburzen chodu i rownowagi, sennosci
W ciggu dnia, zaburzen poznawczych, uposledzenie aktywno$ci psychomotorycznej,
hipotensji, reakcji paradoksalnych, upadkow, zlaman szyjki kosci udowej (wigksze
w przypadku wigkszych dawek, na poczatku leczenia, w potaczeniu z Z-lekami.

BDA dawkowanie w podesztym wieku:

1. brak koniecznosci redukcji dawki po: oksazepamie i lorazepamie

2. znaczne wydluzenie okresu poittrwania (u starszych ludzi jest ostabiona hydroksylacja
/demetylacja — aktywne metabolity) i ryzyko kumulacji i nasilenie dziatan niepozadanych
po: bromazepamie, klonazepamie, diazepamie.

Z-leki leki nasenne — zwigkszaja ryzyko upadkéw — najbezpieczniejsze — brak koniecznos$ci
redukcji dawki po: zopiklonie, koniecznos¢ redukcji dawki o potowg po: zolpidemie (duze
ryzyko zaburzen réwnowagi i zlaman).

Leki normotymiczne:

1. Walproinian sodu — spowolnienie metabolizmu watrobowego — podwojenie okresu
pottrwania zwlaszcza u kobiet — konieczno$¢ redukceji dawki. Wzrost ryzyka objawow:
OUN (drzenia, ataksja, sedacja), zaburzen poznawczych, nudno$ci, trombocytopenii,
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7.

spadek wigzania leku z biatkami osocza — wyniki oznaczenia st¢zenia we krwi moga by¢
mylace, polekowe uszkodzenia watroby.

Lamotrygina — mate ryzyko generowania zaburzen poznawczych, ogdlnie bardzo dobra
tolerancja, rzadziej niz u miodych dorostych wysypki skorne, ale spowolnienie
metabolizmu watrobowego — podwojenie okresu pottrwania, konieczno$é redukcji dawki;
ryzyko zaburzen jakosci snu, skrocenie snu, spadek apetytu i masy ciata, poliuria,
polidypsja — objawy rzadko spotykane u mtodych dorostych.

Karbamazepina — metabolizm leku nie zmienia si¢ z wiekiem, ale wysokie ryzyko
interakcji (induktor enzymow), hiponatremia, agranulocytoza, zaburzenia hematologiczne,
zaburzenia przewodnictwa P-K, mozliwy wzrost LDL, HDL oraz RR.

Lit — mniejsza objetos¢ dystrybucji, redukcja klirensu o 30-60% — spadek GFR —
konieczna redukcja dawki o 33-50% dawki mtodego dorostego, gorsza tolerancja niz
u miodych, mozliwos¢ wigkszej kumulacji w OUN przy braku zmian st¢zenia
W surowicy krwi, wzrost ryzyka dziatan niepozadanych (badanie poziomu stezenia litu
w surowicy moze by¢ mylace), wigksza neurotoksyczno$¢ — czesto drzenia, ataksja,
zaburzenia orientacji, zaburzenia poznawcze, ryzyko upadkdéw. Sugerowane utrzymanie
nizszego stezenia we krwi na poziomie 0,4-0,7 mmol/l, wigksze niz u mtodych dorostych
wskazniki niedoczynnosci tarczycy, nadczynnos$ci przytarczyc, uposledzenie czynnos$ci
nerek, wicksze ryzyko powiktan kardiologicznych (ale nie zgondow), konieczno$é
monitorowania zapisu EKG. Interakcje z: NLPZ, diuretykami tiazydowymi i petlowymi,
inhibitorami ACE, SSRI, hiponatremia — ryzyko wzrostu stezenia we krwi i zatrucia.
Do zalet nalezy redukcja otepienia (w tym alzheimerowskiego) u osob z CHAD (choroba
afektywna dwubiegunowa) przyjmujacych dlugotrwale lit, bardzo dobra skuteczno$é
leczenia u o0sOb bez cech organicznego uszkodzenia OUN /objawdw /schorzen
neurologicznych.

Rekomendacje leczenia pobudzenia u chorych w otepieniu:

Dziatania niepozadane 1 interakcje lekow moga by¢ powodem pogorszenia stanu
psychicznego chorych z otepieniem i sprzyja¢ epizodom majaczenia. Przyczyna takiego
dziatania jest potencjal antycholinergiczny takich lekow jak: alprazolam, amitryptylina,

digo

ksyna, difenhydramina, doksepina, furosemid, hydroksyzyna, klemastyna, klozapina,

kwetiapina, olanzapina, opipramol, oksybutynina, paroksetyna, tramadol.

Grupy lekow sprzyjajace pobudzeniu u chorych z otgpieniem to:

leki kardiologiczne: inhibitory konwertazy angiotensyny, beta adrenolityki, digoksyna
leki przeciwbélowe: NLPZ, tramadol, rzadziej opioidowe leki przeciwbolowe
antybiotyki makrolidowe i fluorochinolony

leki dzialajace na przewod pokarmowy: IPP (omeprazol), metoklopramid
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— leki nasenne i uspokajajace: hydroksyzyna, ziotowe leki uspokajajace, benzodiazepiny,
leki-Z (zopiklon, zolpidem)

—  leki przeciwhistaminowe: klemastyna

— leki przeciwdepresyjne: SSRI i SNRI

Leki przeciwpsychotyczne LPP: powinny by¢ stosowane przy nasilonym pobudzeniu lub
psychozie, zagrazajacym zdrowiu i zyciu pacjenta, w jak najnizszych skutecznych
terapeutycznie dawkach, krotkotrwale (jesli w ciggu 4 tygodni nie ma poprawy nalezy lek
odstawi¢), przy wnikliwej ocenie zyskow 1 strat. Wigkszos¢ LPP ma dziatanie sedatywne, ich
efektywnos¢ przeciwpsychotyczna u pacjentdéw z otepieniem jest nizsza niz w schizofrenii.
Po takich lekach jak olanzapina, arypiprazol, risperidon, kwetiapina na skutek zaburzen rytmu
serca oraz zapalenia ptuc wzrasta ryzyko zgonu (1,7 razy wyzsze niz u pacjentow stosujacych
placebo wg badan FDA — Public Health Advisory, kwiecien 2005/maj 2007). Specyficzne
dziatania obserwujemy po: kwetiapinie — spadek ci$nienia krwi — ryzyko upadkow,
olanzapinie — zaburzenia $wiadomosci, haloperidol — objawy pozapiramidowe (nieliniowa
farmakokinetyka sprawia, ze lek powinien by¢ stosowany doraznie w stanach pobudzenia
i majaczeniu, ale nie powinien by¢ lekiem pierwszego, ani drugiego rzutu).
Najbezpieczniejszym lekiem w opanowaniu pobudzenia o niewielkim lub umiarkowanym
nasileniu jest tiaprid (selektywny antagonista receptorow dopaminowych o stabej aktywnos$ci
przeciwpsychotycznej, pozbawiony dziatania cholinolitycznego, dobrze tolerowany przez
pacjentow). W pobudzeniu z psychoza mozna stosowaé risperidon w matych dawkach
(za wyjatkiem otgpienia naczyniowego lub mieszanego). Chorzy z otgpieniem typu Lewyego
oraz w chorobie Parkinsona sg szczegdlnie podatni na objawy pozapiramidowe 1 upadki.
Najbezpieczniejszym lekiem w tej grupie chorych jest kwetiapina w niskich dawkach (12,5-
25 mg).

Do najczgstszych dziatan niepozadanych LPP w otepieniu naleza: pogorszenie funkcji
poznawczych, progresja otgpienia, ryzyko upadkow 1 zlaman, ryzyko udaru i zgonu
(zwhaszcza haloperidol), ryzyko zaburzen rytmu serca (skutek wydtuzenia odcinka QTc oraz
wystgpienie torsade de pointes). Arypiprazol moze powodowaé niepokoj ruchowy (akatyzje).
Kwetiapina — sennos¢ (wykorzystywane przy zaburzeniach snu), zwickszenie masy ciata,
zaburzenia metaboliczne, hipotensj¢ ortostatyczng i ryzyko upadkoéw. Olanzapina daje objawy
pozapiramidowe, objawy antycholinergiczne, zaburzenia metaboliczne i wzrost masy ciata.
Po risperidonie moga wystapi¢ senno$¢, infekcje dréog moczowych, nietrzymanie moczu,
objawy pozapiramidowe, hiperprolaktynamia, osteoporoza, hipotensja ortostatyczna, ryzyko
upadkéw, ryzyko incydentow naczyniowych (udary). Haloperidol daje zespoty
pozapiramidowe, nadmierng sedacj¢, upadki, tachykardie, hipotensje, hipertensj¢, komorowe
zaburzenia rytmu, wydtuzenie odcina QTc. Najbezpieczniejszy w tej grupie tiaprid moze
powodowac niewielkie objawy pozapiramidowe, senno$¢, zawroty glowy.
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Leki przeciwdepresyjne: wykorzystywane sg jako dziatajgce takze przeciwlekowo,
sedatywnie i nasennie, stosowane w przypadkach pobudzenia z psychoza, w drazliwosci,
wybuchowos$ci, pobudzeniu psychoruchowym o niewielkim nasileniu. Ich efektywne
dziatanie wystepuje po kilku tygodniach. Najczesciej w otepieniu stosuje si¢ SSRI. TLPD nie
sg zalecane z uwagi na ich silny potencjat antycholinergiczny (upadki, kardiotoksycznosc,
zaburzenia $wiadomo$ci). Po citalopramie obserwowano pogorszenie funkcji poznawczych,
anoreksje, biegunke, goragczke, pogorszenie chodu, wydtuzenie odcinka QTc (przy dawkach
powyzej 20 mg/dobe — zalecane jest stale monitorowanie EKG). Sertralina jest zwykle dobrze
tolerowana (czesto$¢ dziatan niepozadanych jak u ludzi miodych), ale moze powodowaé
hiponatremi¢. Trazodon zmniejsza niepokoj psychoruchowy, agresj¢, drazliwos$c, wedrowanie
w godzinach nocnych, ale moze dawac¢ hipotoni¢ ortostatyczng, sennos$¢. Dziatanie
cholinolityczne ro$nie wraz z dawka (powyzej 150 mg/dobg).

Objawy niepozadane lekow przeciwdepresyjnych zalezg od dawki: nudnos$ci, dolegliwosci
zotadkowo-jelitowe (na poczatku leczenia i przy zwigkszaniu dawek SSRI), niepokdj
psychoruchowy, bezsennos¢, pogorszenie funkcji poznawczych, ryzyko upadkow,
hiponatremia, zesp6t wydtuzonego QTc.

Leki uspokajajace: hydroksyzyna wykazuje wlasciwo$ci  przeciwhistaminowe,
cholinolityczne, przeciwbdlowe, przeciwwymiotne, jej stosowanie wigze si¢ z ryzykiem
wystgpienia zespotu dtugiego QT i torsade de pointes, ktore moga prowadzi¢ do zaburzen
rytmu i zatrzymania akcji serca, dlatego u osob starszych dawka maksymalna wynosi
50 mg/dobe i powinna by¢ stosowana jak najkrocej. Nalezy uwazaé z jej stosowaniem
u pacjentow z bradykardig, obnizonym st¢zeniem potasu w surowicy. Promazyna z uwagi na
silne dziatanie cholinolityczne nie jest rekomendowana jako lek pierwszego rzutu u chorych
z otgpieniem. W dawkach terapeutycznych powoduje nadmierng senno$¢, uposledza
koncentracj¢ uwagi, prowadzi do zaburzen snu, upos$ledza aktywno$¢ ruchowa, obniza
cisnieniec krwi, moze nasila¢ depresje. Nie jest lekiem pierwszego rzutu u chorych
Z otepieniem.

Benzodiazepiny (BDA): nalezy stosowaé¢ doraznie (najlepiej $rednio, dtugodziatajace:
lorazepam i oksazepam — w bardzo nasilonym leku, napadach leku, niepokoju psychicznym
i ruchowym, zaburzeniach snu) z uwagi na liczne dziatania niepozadane: ryzyko zaburzen
$wiadomosci lub ich nasilenie, ryzyko upadkow, pogorszenie funkcji poznawczych,
paradoksalne pobudzenie, ryzyko uzaleznienia oraz w razie naglego odstawienia wystapienie
zespotu abstynencyjnego (niepokoj, lek, zaburzenia snu, pogorszenie apetytu, biegunka).
BDA o dlugim okresie pottrwania (diazepam, klonazepam) kumulujg si¢ w surowicy krwi,
konieczna jest redukcji dawki — nie sa rekomendowane u 0sob starszych.

Leki nasenne: stosowanie lekow nasennych z tzw. grupy Z (zolpidem, zopiklon) nie jest
zalecane w otgpieniu z uwagi na ich dzialania niepozadane: zaburzenia funkcji poznawczych,
zwigkszenie tolerancji i zmniejszenie efektywnosci statych dawek, zespot odstawienny (Iek,
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pobudzenie, zawroty i bole glowy, bdle migéniowe, napigcie, drazliwosc). Po zolpidemie
moga wystapi¢ omamy wzrokowe i nasilenie zaburzen funkcji poznawczych. Po zopiklonie —
reakcje paradoksalne, bezdech, uzaleznienie, zawroty 1 bole gtowy, ataksja. U czesci chorych
poprawg snu mozna uzyskac stosujac niskie dawki trazodonu (nie ma wplywu na funkcje
poznawcze, jest dobrze tolerowany, rzadko powoduje sucho$¢ $luzowek, ostabienie),
mirtazaping (dobra tolerancja, rzadko zaburzenia $§wiadomo$ci) oraz tiapryd (nie ma wptywu
na funkcje poznawcze, jest dobrze tolerowany, powoduje niewielkie objawy
pozapiramidowe).

Leki przeciwpadaczkowe LPPA: stosowane w otgpieniu w okresowo wystepujagcym
pobudzeniu, o niewielkim nasileniu, gléwnie drazliwosci, wybuchowosci, impulsywnosci
dziatan, agresji werbalnej, gtoéwnie pochodne kwasu walproinowego, karbamazepina lub
pregabalina, w matych dawkach, jako leki drugiego rzutu, gdy brak wyraznego efektu
monoterapii, z uwagi na ich liczne dzialania niepozadane oraz liczne interakcje. Pochodne
kwasu walproinowego powodujg sennos¢, zaburzenia chodu, infekcje, zaburzenia zotagdkowo-
jelitowe, uszkodzenia watroby, zapalenie zotadka, biegunki, objawy pozapiramidowe,
zaburzenia funkcji poznawczych, ospalos¢, bole glowy, oczoplas, hiponatremie, anemie,
trombocytopeni¢, ghuchote, reakcje uczuleniowe. Po karbamazepinie ros$nie ryzyko upadkéw,
ataksji, bolu i zawrotow glowy, sennos$ci, hipertermii, mgczliwosci, nudnosci i wymiotow,
leukopenii, hiponatremii, podwojnego widzenia, zaburzen rytmu serca oraz zatorowosci.
Po pregabalinie obserwuje si¢ zawroty glowy, senno$¢, drazliwo$é, ataksje, zaburzenia
koncentracji uwagi, drzenie a takze objawy zespotu odstawiennego.

8. Przykladowe interakcje lekowe

1) Interakcje lekow stosowanych w terapii bélu:
— SSRI, SNRI - skojarzone z NLPZ - wzrost ryzyka krwawien (koniecznosé
wilaczenia leku z grupy IPP — ale nie omeprazolu ani ezomeprazolu z powodu

interakcji farmakologicznych z SSR1 i SNRI)

— metamizol — w skojarzeniu z neuroleptykami pochodnymi fenotiazyny prowadzi do
cigzkiej hipotermii

— tramadol — w potaczeniu z SSRI, SNRI - ryzyko wystgpienia zespotu
serotoninowego

— tramadol — w potaczeniu z fluoksetyna, paroksetyna, haloperidolem, kwasem
walproinowym — zmniejszenie efektu analgetycznego tramadolu

— tramadol z mirtazaping — zmniejszenie efektu analgetycznego tramadolu, ryzyko
zespotu serotoninowego

— tramadol z karbamazeping — wzrost ryzyka wystgpienia drgawek

— Dbuprenorfina z SSRI — wzrost ryzyka zespotu serotoninowego
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2)

3)

4)

— Dbuprenorfina z zolpidemem - nie stosowaé¢ lacznie — hamuje metabolizm
buprenorfiny, nasila dziatanie neurotoksyczne

— oksykodon z sertraling — ryzyko wystgpienia zespotu serotoninowego

Interakcje walproinianow:
— z klozaping — wahania stezenia klozapiny — potencjalny wplyw na skutecznos$¢ /
tolerancje

— z lamotryging — 2-3 krotny wzrost stezenia lamotryginy i ryzyka neurotoksycznosci,
zmian skornych — konieczno$¢ redukeji dawki lamotryginy o potowe, spadek
stezenia walproinianu o 25% i potencjalny spadek jego skutecznosci, mozliwos¢
potencjalizowania dziatania przeciwdrgawkowego obu lekow

— z lorazepamem — wzrost stezenia lorazepamu i dzialan niepozadanych

— z olanzaping — ryzyko wzrostu masy ciala i zaburzen metabolicznych, potencjalizacja
dziatania normotymicznego

— z paroksetyng — wzrost st¢zenia paroksetyny i ryzyka dziatan niepozadanych
— z sertraling — wzrost stezenia walproinianu i ryzyka dzialan niepozadanych

— Z TLPD — wzrost stezenia TLPD we krwi, ryzyko toksycznos$ci, ryzyko zespotu
serotoninowego

Interakcje pregabaliny:
— z analgetykami opioidowymi — zaburzenia funkcji poznawczych, zaburzenia funkcji
przewodu pokarmowego

— 2z lorazepamem — wzrost dziatania sedatywnego leku

Interakcje duloksetyny:

— z acenokumarolem, warfaryna — ryzyko zaburzen krwotocznych, w tym z gornego
odcinka przewodu pokarmowego, wypieranie warfaryny z potaczen z biatkami
osocza, nasilenie dziatan niepozadanych

— z apiksabanem, rywaroksabanem — ryzyko zaburzen krwotocznych, w tym z gornego
odcinka przewodu pokarmowego

— z cyprofloksacyng — nie nalezy taczy¢ — wzrost stezenia i1 dziatan niepozadanych
duloksetyny

— z dziurawcem — ryzyko zespotu serotoninowego, zespotu odstawienia duloksetyny,
eskalacji leku

— z dymem tytoniowym — spadek stgzenia i skutecznosci duloksetyny
— z klozaping — ryzyko tachykardii i zmian ci$nienia
— Z ASA —ryzyko krwawien, w tym z gérnego odcinka przewodu pokarmowego

— z kwetiaping — przypadki zatrzymania moczu
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5)

— z litem — ryzyko zespotu serotoninowego

— z lorazepamem — nasilenie sedacji po lorazepamie

— z metoklopramidem — ryzyko zespotu serotoninowego

— z metoprololem — 2-3krotny wzrost stezenia metoprololu, ryzyko dziatan niepozgdanych
— Z NLPZ — ryzyko zaburzen krwotocznych, w tym z przewodu pokarmowego

— z ostropestem plamistym — przypadki nasilenia Igku, bolow glowy

— rézencem gorskim (stosowany w zaburzeniach pamieci i koncentracji) - przypadki
ostrego bolu gardta, zaburzen potykania

— z SSRI, TLP, trazodonem, tramadolem, wenlafaksyng — ryzyko zespotu
serotoninowego

— z zenhszeniem — ryzyko zespotu serotoninowego, przypadki nadpotliwosci, §wiadu
skory

Interakcje wenlafaksyny:
— z acenokumarolem, rywaroksabanem, warfaryng — ryzyko powiktan krwotocznych,
w tym z gornego lub dolnego odcinka przewodu pokarmowego

— z amoksycyling i kwasem klawuloanowym — przypadek zespotu serotoninowego

— Z haloperidolem — wzrost stezenia haloperidolu we krwi, wzrost ryzyka dziatan
niepozadanych, przypadek zatrzymania moczu

— z klopidogrelem — wzrost ryzyka powiktan krwotocznych, przypadki krwawien
Z nosa 1 drog rodnych

— z klozaping — ryzyko tachykardii i zmian ci$nienia, mozliwy wzrost st¢zenia
klozapiny i ryzyka dziatan niepozadanych

— Z ASA i NLPZ — wzrost ryzyka powiktan krwotocznych, w tym z przewodu
pokarmowego

— z kwasem walproinowym — wzrost ryzyka zespotu serotoninowego, wzrost st¢zenia
wenlafaksyny 1 jej dziatan niepozadanych,

— z lanzoprazolem — wzrost stgzenia wenlafaksyny i ryzyka dziatan niepozadanych

— z litem — wzrost ryzyka zespotu serotoninowego, mozliwos$¢ potencjalizacji efektu
przeciwdepresyjnego

— z metoprololem — spadek efektywnos$ci dziatania metoprololu w zakresie redukcji
ci$nienia te¢tniczego, wzrost stezenia wenlafaksyny we krwi i1 ryzyka dzialan
niepozadanych

— z mitorzgbem japonskim — ryzyko powiktan krwotocznych

— z ostropestem plamistym — ryzyko zottaczki i hepatotoksycznosci

Strona | 22



— z propranololem — wzrost st¢zenia wenlafaksyny i ryzyka dziatan niepozadanych,
przypadki nasilonego parcia na mocz i napigcia mig¢sniowego

— z rysperidonem — ryzyko wzrostu st¢zenia wenlafaksyny we krwi i dziatan
niepozadanych

— z selegiling, z SSRI — wzrost ryzyka zespotu serotoninowego (po paroksetynie
I fluoksetynie), wzrost stezenia wenlafaksyny we krwi i dziatan niepozadanych

— Z TLPD - ryzyko zespotu serotoniowego, wzrost stgzenia TLPD i ryzyka dziatan
niepozadanych

— z trazodonem, tramadolem — wzrost ryzyka zespotu serotoninowego

z zenszeniem — Wzrost ryzyka zespotu serotoninowego, nadpotliwosci, §wiadu skory

6) Interakcje haloperidolu:
— z fluoksetyng, fluwaksaming, wenlafaksyng, flukonazolem, worykonazolem -
nasilenie objawow pozapiramidowych i innych dziatan niepozadanych

— Z TLPD — nasilenie toksycznosci

— z solami magnezu podawanymi dozylnie — mozliwos¢ wystgpienia hipotonii
i depresji oddechowej

— z metoklopramidem — ryzyko wystapienia objawoéw pozapiramidowych

7) Interakcje hydroksyzyny:
— z alkoholem etylowym — nasilenie sedacji, splatania (hydroksyzyna ulega
metabolizmowi przy udziale dehydrogenazy alkoholowej)

— z lekami cholinolitycznymi — nasila ich dziatanie, wzrost ryzyka majaczenia
u pacjentéw w podesztym wieku

— Z NLPZ — zmniejsza dziatanie analgetyczne NLPZ dezaktywujac nadrdzeniowe
szlaki cholinergiczne uczestniczace w dziataniu NLPZ

8) Interakcje kwetiapiny:

— z inhibitorami CYP3A4 — atorwastatyng, buprenorfing, diltiazemem, flukonazolem,
fluoksetyna, haloperidolem, jezowka purpurowa, klarytromycyng, metronidazolem,
mitorzgbem japonskim, ostropestem plamistym, trazodonem — zwigkszenie ryzyka
dziatan niepozadanych w zwiazku z zahamowaniem metabolizmu kwetiapiny

— z induktorami CYP3A4 — deksametazonem, dziurawcem zwyczajnym, karbamazeping,
omeprazolem, oksakarbazeping, topiramatem — nasilenie metabolizmu kwetiapiny
1 zmniejszenie jej skutecznosci klinicznej

— z solami litu — mozliwo$¢ nieprawidtowych wskaznikow laboratoryjnych czynnosci
tarczycy

— z warfaryng — wzrost ryzyka krwawien
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9)

z lekami wydhluzajacymi odcinek QTc — wzrost ryzyka komorowych zaburzen rytmu
Serca

z klarytromycyna — nie laczy¢ — mozliwos¢ paradoksalnego spadku st¢zenia
kwetiapiny w surowicy

z lamotryging — zmniejszenie stgzenia kwetiapiny
z paroksetyng — zespot niespokojnych nog

z walproinianami — dystonia szyjna (mimowolne ruchy — przechylanie glowy na bok,
potrzgsanie gtowa, drzenie), majaczenie

Interakcje olanzapiny:
— induktory CYP1A2 — w tym palenie papierosow — zmniejszaja stezenie dawek

olanzapiny — konieczno$¢ zwigkszenia dawki

inhibitory CYP1A2 — hamuja metabolizm olanzapiny — konieczno$¢ redukcji dawki
lewodopa, agonisci dopaminy — antagonizm farmakodynamiczny

leki wydtuzajace odstep QTc — ryzyko zaburzen komorowych rytmu serca

benzodiazepiny — szczegdlnie podawane dojelitowo — ryzyko nadmiernej sedacji,
depresji  krazeniowo-oddechowej, benzodiazepiny podawane pozajelitowo -
podawacé co najmniej godzing po olanzapinie

analgetyki opioidowe — ryzyko wystapienia delirium

fluwoksamina — blokowanie metabolizmu olanzapiny (inhibitor CYP1A2) -
nadmierne wydzielanie §liny.

9. Przykladowe interakcje lekéw roslinnych:

Interakcje lek roslinny — lek syntetyczny opierajg si¢ na trzech mechanizmach: wptywie na
wchtanianie lekéw z przewodu pokarmowego (farmakokinetyka leku), wplywie na
metabolizm lekéw — enzymy cytochromu P450 (farmakokinetyka leku) oraz synergizmie
addycyjnym i hiperaddycyjnym (farmakodynamika leku).

Zaburzenia na etapie wchlaniania dotyczg interakcji pomi¢dzy babka jajowata (Plantago
ovata) a litem — §luz zawarty w nasionach adsorbuje lek i obniza jego stezenie we krwi.
Zielona herbata (Camelia sinensis) obniza wchlanianie lekéw przeciwdepresyjnych,
neuroleptykow — (przyczyna jest obecnos¢ garbnikow — tanina).

Wplyw na metabolizm leku — zwigzany jest z inhibicjg lub aktywacja enzymow
cytochromow 450:

dziurawiec zwyczajny (Hypericum perforatum) — substancje biologicznie aktywne
zawarte w dziurawcu (hyperycyna, glikozydy kwercetyny: hyperozyd, izokwercetyna
oraz pochodne floroglucyny — hyperforyna i adhyperforyna) sg inhibitorami wychwytu
zwrotnego serotoniny, dopaminy, norepinefryny, noradrenaliny i GABA. Hypercyna
pobudza glikoproteing P, zmniejsza wchtanianie lekow, ktorych transport odbywa sie¢
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przy udziale tego biatka — dotyczy to lekow przeciwdepresyjnych (SSRI oraz TLPD)
i zwigksza ryzyko zespotu serotoninowego. Nalezy pamietaé, ze przerwa migdzy
stosowaniem preparatow z dziurawca a przyjmowaniem lekéw hamujacych wychwyt
zwrotny serotoniny powinna wynosi¢ dwa tygodnie. Nie nalezy taczy¢ tych lekow.
Hyperycyna zwigksza aktywno$¢ metaboliczng izoenzymu CYP3A4 1 ostabia
dziatanie farmakologiczne lekow przeciwpadaczkowych

— ostropest plamisty (Silboyum marianum) — zawiera sylimaryn¢ (kompleks
flawonolignanéw: sylibinina, sylidianina, sylikrystyna), ktéra hamuje aktywnos$¢
izoenzymow: CYP2D6, CYP3A4, CYP2C9 i powoduje wzrost dostepnosci
arypiprazolu, alprazolamu, amitryptyliny, buprenorfiny, kwetiapiny, zolpidemu,
zopiklonu, rysperidonu, sertraliny, wenlafaksyny. Moze paradoksalnie nasila¢
hepatotoksycznos¢ lekow

— bakopa (sutera diffusa) — jest inhibitorem CYP3A4, wykazuje dzialanie
serotoninergiczne, wchodzi w interakcje z licznymi lekami psychotropowymi
np. fluoksetyna, haloperidolem

— milorzab japonski (Gingko biloba) inhibitor CYP2C9 — powiktania krwotoczne
(np. SSRI i SNRI), opisano przypadki $pigczki przy tacznym stosowaniu
z trazodonem, priapizm u pacjentOw stosujacych rysperydon, zmniejszenie
skutecznosci walproinianow, ograniczenie dziatania przeciwlegkowego i nasennego
benzodiazepin. Moze powodowaé wzrost ryzyka powiktan krwotocznych w OUN

— zenszen (Panax ginseng) — wchodzi w interakcje z lekami przeciwdepresyjnymi
1 moze powodowa¢ wzrost ryzyka zespotu serotoninowego

— kozlek lekarski (Valeriana officinalis) — nasila dziatanie anksjolityczne, nasenne
i miorelaksacyjne benzodiazepin (powinowactwo do tego samego receptora GABA A)

— meczennica cielista (Passiflora incarnata) — nasila dziatanie lekéw uspokajajacych
I nasennych.

10. Podsumowanie

Wiele zaburzen psychicznych u pacjentéw w podesztym wieku pozostaje niezauwazonych,
btednie rozpoznanych lub zlekcewazonych. Ich rozpoznanie 1 leczenie utrudnia
wspotwystepujaca w starosci wielochorobowos¢.

Opieka nad chorym w podesztym wieku stanowi powazne wyzwanie dla opiekunow, lekarzy,
farmaceutow, a towarzyszaca leczeniu polipragmazja stwarza ryzyko pojawienia si¢ nowych
problemoéw terapeutycznych. Znajomo$¢ odmienno$ci farmakokinetyki i farmakodynamiki
lekow stosowanych u chorych w wieku podesztym pozwala na uniknigcie niepozadanych
interakcji i podnosi bezpieczenstwo farmakoterapii.
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