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Streszczenie

Geriatria jest dziedzing zwigzana z ,polisymptomatologig” i wielolekowoscia, a racjonalne podejscie do farmakoterapii
0s0b starszych jest jednym z najistotniejszych aspektow sprawowanej nad nimi opieki lekarskiej. Znajomos$¢ opisanych w
artykule zjawisk (zmienionej farmakokinetyki i farmakodynamiki, interakcji lekowych, interakcji lek-choroba) pozwala na sfor-
mutowanie jasnych zasad stosowania lekéw u 0s6b w podesztym wieku, dzieki ktérym mozna uniknaé wielu niepowodzen
terapeutycznych i poprawi¢ komfort zycia starszych pacjentéw.

Stowa kluczowe: osoby starsze, wielolekowos$¢, interakcje

Summary

Geriatrics is a part of medicine inherently linked to polysymptomathology and polypharmacology, and a rational attempt at
pharmacology of the elderly is among the most important aspects of medical care. Awareness of the facts described in this
article (in particular modified pharmacokinetics and pharmacodynamics, drug interactions, and drug-disease interactions)
should facilitate the formulation of clear standards in pharmacotherapy of elderly, which, in turn, would help us to avoid many

therapeutic failures and improve the overall life standard of the elderly population.
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W ostatnich latach w krajach rozwinietych obserwu-
je sie wzrost liczby i odsetka ludnosci powyzej 60. roku
zycia. W roku 1950 ludnos$¢ $wiata w wieku powyzej
60 lat wynosita okoto 200 min, w roku 2000 juz prawie
3-krotnie wiecej, a wedtug prognoz w 2025 bedzie jej
ponad milion. Polska, podobnie do wielu panstw na
Swiecie, nalezy do krajow, w ktdrych wyraznie zaznacza
sie i wedtug prognoz bedzie narastat proces starzenia
ludnosci. Udziat osdb po 60. roku zycia w ogodlnej po-
pulacji Polski w 2009 r. wynosit 18,8% (7173,5 tys. na
38 153 389 ludnosci), a w 2030 szacuije sie, ze osiggnie
wartos¢ 27,98% (10 297 tys. na 36 796 tys.) (1).

Jednoczes$nie wiadomo, ze wraz z wiekiem wzrasta
podatno$¢ na rézne choroby, a wiec rowniez potrzeba
czestszych wizyt u lekarzy i przyjmowania lekéw. Oce-
niono, ze w USA ludzie powyzej 65. roku zycia przyj-
mujg ponad 1/3 lekdw zapisywanych na recepte oraz
wydawanych bez recepty, ryzyko hospitalizacji beda-
ce wynikiem dziatan niepozadanych lekéw jest ponad
szesciokrotnie wieksze niz w populaciji ogélnej, 28%
hospitalizacji w tej grupie wiekowej jest zwigzane z
przyjmowanymi lekami, z czego 70% z dziataniami nie-
pozadanymi lekow (2, 3). W badaniu przepro-

wadzonym w Holandii stwierdzono, ze
az 46,5% hospitalizacji zwigzanych ze
szkodami powstatymi na skutek btedu
w leczeniu farmakologicznym prawdo-
podobnie mozna byto zapobiec (4).
Biorgc pod uwage te zjawiska warto poswieci¢ tro-
che czasu na zaznajomienie sie z zasadami farmako-
terapii oséb w starszym wieku, poniewaz tylko dzieki
wiasciwej farmakoterapii mozna utrzymaé zdrowie i
poprawi¢ komfort zycia tej powiekszajacej sie grupy
0sOb. Zasady te wynikajg ze zmian inwolucyjnych or-
ganizmu oraz pojawiajgcych sie wraz z wiekiem specy-
ficznych czynnikdw psychologicznych oraz socjalnych
i obejmuja: wtasciwy dobér leku i jego dawki uwzgled-
niajgcy juz stosowane leki i wspotistniejgce choroby,
monitorowanie terapii oraz wspotprace lekarz-pacjent.

ZMIANY INWOLUCYJNE ORGANIZMU
A FARMAKOTERAPIA

Bez watpienia kluczem do efektywnej i bezpiecz-
nej farmakoterapii ludzi starszych jest dostrzezenie
wptywu wieku na farmakokinetyke i farmakodyna-
mike stosowanych lekéw. Farmakokinetyka obejmu-
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je wszystkie czynniki, wptywajgce na ilos¢ leku docie-
rajaca do receptora, a wiec: wchianianie, dystrybucije,
metabolizm i wydalanie natomiast farmakodynamika
skupia sie na wptywie leku na receptory.

Wraz z wiekiem zwieksza sie pH soku zotgdkowego,
zmniejsza wydzielanie kwasu solnego i trypsyny, zwal-
nia perystaltyka przewodu pokarmowego, zmniejsza
powierzchnia wchtaniania oraz jelitowy przeptyw krwi.
Mozna spodziewaé sie, ze zmiany te w sposob wie-
lokierunkowy, ale niekoniecznie istotny, beda wptywacé
na szybkos¢ i wielko$¢ wchianiania lekéw, poniewaz
np. dtuzszy kontakt z powierzchnig wchtaniania jelit
z powodu zwolnionej perystaltyki moze powodowacé
wiekszg absorpcje niektorych lekow, ale zanik kosmy-
kéw jelitowych i gorsze ukrwienie jelit moga ten proces
ogranicza¢. Powszechnie uwaza sie, ze u oséb w star-
szym wieku wchtanianie lekéw z przewodu pokarmo-
wego na drodze transportu biernego (czyli wiekszosci
lekéw) nie zmienia sie w istotny sposoéb, a uposledze-
nie wchtaniania moze dotyczy¢ lekéw absorbowanych
za pomocg transportu czynnego, takich jak preparaty
wapnia, zelaza, wit. B1, B6.

Bardziej jednolity i wiekszy wptyw ma starzenie
sie na dystrybucje lekéw. Jest ono zwigzane przede
wszystkim ze zwiekszeniem ilosci tkanki tluszczowej
oraz zmniejszeniem catkowitej ilosci wody w organi-
zmie, zmniejszeniem masy migsniowej, zmniejszeniem
pojemnosci wyrzutowej serca, zmniejszeniem perfuzji
tkankowej, obnizeniem stezenia albumin osocza oraz
zwiekszeniem stezenia kwasnej a1-glikoproteiny.
Zwiekszenie ilosci tkanki ttuszczowej (od kilkunastu do
kilkudziesieciu procent) wigze sie ze zwiekszeniem ob-
jetosci dystrybucyjnej lekéw rozpuszczalnych w ttusz-
czach, a tym samym wydtuzeniem okresu ich pottrwa-
nia i ryzykiem kumulacji. Do lekéw tych nalezg m.in.:
diazepam, oksazepam, haloperidol, chlorpromazyna,
amitryptylina, dezypramina, werapamil, amiodaron,
glutetymid, klometiazol. Zmniejszenie natomiast ob-
jetosci dystrybucyjnej lekéw rozpuszczalnych w wo-
dzie, w zwigzku ze zmniejszeniem catkowitej objetosci
wody z 60% masy ciata do okoto 45%, prowadzi do
szybszego osiggniecia maksymalnego stezenia lekow
w surowicy i szybszego efekiu terapeutycznego, ale
jednoczesnie zwieksza ryzyko ich efektu toksycznego.
Do lekéw hydrofilnych zaliczamy m.in.: sole litu, morfi-
ne, digoksyne, propranolol, atenolol, sotalol, acebuto-
lol, antybiotyki aminoglikozydowe, cymetydyne, teofili-
ne i hydrochlorotiazyd.

Kolejnym czynnikiem, ktéry wptywa na dystrybu-
cje lekéw jest ich stopien zwigzania z biatkami oso-
cza. Wprawdzie catkowita ilo$¢ biatka nie zmienia sie
z wiekiem, ale maleje stezenie albumin. Cho¢ zmiana
ta, czesto nie jest klinicznie znaczaca, to w przypad-
ku, gdy dotaczg sie dodatkowe czynniki powodujgce
hipoalbuminemie (np. choroby nowotworowe, cho-
roby watroby, niedozywienie) moze dochodzi¢ do
istotnych zmian stopnia wigzania lekéw z albuminami
i zwiekszenia ich wolnej, czyli czynnej farmakologicz-
nie frakcji oraz pojawienia sie dziatan niepozadanych.
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Zmiany te nie majg wiekszego znaczenia w przypad-
ku lekéw stabo wigzacych sie z albuminami, jednak w
przypadku lekow wigzacych sie silnie, czyli w powyzej
90% (tréjpierscieniowe leki przeciwdepresyjne, benzo-
diazepiny, kw. walproinowy, leki przeciwpsychotyczne,
warfaryna, pochodne sulfonylomocznika, sulfonamidy;,
niesteroidowe leki przeciwzapalne, kw. acetylosalicy-
lowy, propranolol) sg istotne klinicznie (5). Zwiekszenie
iloéci kwasnej o.1-glikoproteiny skutkuje zwiekszeniem
stopnia wigzania lekéw o odczynie zasadowym, takich
jak np.: mianseryna, imipramina, amitryptylina, chlor-
promazyna, propranolol, lidokaina i chinidyna.

Najwazniejszym czynnikiem modyfikujgcym far-
makokinetyke lekéw jest eliminacja ich z organizmu.
Zalezy ona miedzy innymi od biotransformacji w wg-
trobie. Leki sg metabolizowane w watrobie w dwoéch
fazach. Wraz z wiekiem pogorszeniu moze ulec faza
pierwsza, obejmujaca reakcje utleniania i redukciji, ale
faza druga, w ktérej zachodza reakcje sprzegania lub
syntezy do form rozpuszczalnych w wodzie i wydala-
nych nastepnie przez nerki wydaje sie by¢ niezmienio-
na (5). Spadek metabolizmu w watrobie wydaje sie by¢
nastepstwem zmniejszenia masy watroby i przeptywu
krwi przez watrobe, a nie zmniejszonej aktywnosci
enzymoéw, na ktérg jednak moga mieé¢ wptyw niekté-
re jednoczesnie przyjmowane substancije i leki. Doty-
czy to zwlaszcza aktywnos$ci izoenzymow cytochromu
P450, ktérg hamuje wiele powszechnie stosowanych
lekéw, jak np: fluoksetyna, paroksetyna, fuwoksamina,
haloperidol, bupropion, dilitiazem, werapamil, lanzo-
prazol, omeprazol, tiklopidyna, flukonazol, ketokona-
zol, a takze substancje zawarte w soku grejpfrutowym
(6). Dlatego nalezy preferowac stosowanie lekdw, kto-
re podlegajg metabolizmowi jednostopniowemu (czyli
jedynie drugiej fazie metabolizmu) np. lorazepam, a
nie diazepam (7).

Wydalanie lekéw z organizmu nastepuje kilkoma
drogami. Brak jest danych na temat wptywu wieku na
wydalanie z z6tcig. Najbardziej znaczacy wptyw na wy-
dalanie lekéw u 0séb starszych majg zmiany w fizjolo-
gii nerek prowadzace do uposledzenia ich czynnoéci:
obnizenia przesaczania ktebuszkowego i klirensu kre-
atyniny i w zwigzku z tym wydtuzenia okresu poéttrwania
lekéw eliminowanych przez nerki. Powszechnie uwaza
sie, ze funkcja nerek u zdrowych oséb po 50. roku zy-
cia ulega pogorszeniu o okoto 10% na dekade, jednak
niektére badania wskazujg, ze co najmniej 30% oséb w
wieku 80 lat i starszych nie wykazuje spadku klirensu
kreatyniny (8). Nie jest wiec oczywiste, czy wolniejsza
eliminacja lekéw przez nerki jest nieodtgcznym ele-
mentem starzenia, ale faktem jest jej znaczna czestos¢.
Dodatkowo, pomimo prawdopodobnego uposledze-
nia czynno$ci nerek i zmniejszenia klirensu kreatyniny,
u wiekszosci starszych osdb stezenie kreatyniny w su-
rowicy nie wzrasta, poniewaz majg oni obnizong mase
mie$niowa i wytwarzajg mniej kreatyniny. Podczas fizjo-
logicznego starzenia sie rzadko wystepuje zmniejsze-
nie przesaczania ktebuszkowego, powodujgce wzrost
poziomu kreatyniny w surowicy powyzej 1,5 mg/100 ml,
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wiec warto$¢ taka bedzie wskazywaé juz na chorobe
nerek Ze wzgledu na te zjawiska leki wydalane w gtow-
nej mierze przez nerki wymagajg dostosowania dawki
nie na podstawie stezenia kreatyniny w surowicy, co jak
mozna przewidzie¢ prowadzi do przedawkowania leku,
lecz na podstawie klirensu kreatyniny, ktéry mozna obli-
czy¢ na podstawie wzoru Cockcroft-Gault (7):

klirens kreatyniny [ml/min] = (140 — wiek [lata]) x masa
ciata [kg]/72 x stezenie kreatyniny w surowicy [mg/dl]

(dla kobiet otrzymany wynik nalezy pomnozy¢ przez 0,85)

Przyktadowoklirens kreatyniny mezczyzny 40-letniego
wazgcego 72 kg i majacego stezenie kreatyniny 1 mg/dl
(@) jest zupetnie inny niz klirens u mezczyzny
80-letniego majacego takg samag wage i poziom kre-
atyniny (b), co fatwo wyliczy¢, stosujgc ponizszy wzor:

Klirens kreatyniny (a) = (140-40) x 72/72x1 = 100
Klirens kreatyniny (b) = (140-80) x 72/72 x 1 = 60!

Do najczesciej stosowanych lekow, ktorych wyda-
lanie zmniejsza sie w zwigzku z upos$ledzona funk-
cja nerek naleza: sole litu, oksazepam, amantadyna,
aminoglikozydy, digoksyna, inhibitory konwertazy an-
giotensyny, prokainamid, cymetydyna, ranitydyna, fu-
rosemid, hydrochlorothiazyd, amiloryd. W wieku pode-
sztym obnizony moze by¢ réwniez klirens kwetiapiny o
30-50%, a takze olanzapiny i risperidonu, co sugeruje
konieczno$¢ podawania nizszej dawki leku (9).

Nalezy pamietaé, ze funkcja nerek ma charakter
dynamiczny, dlatego dawki lekéw stosowanych przez
dtugi okres muszg by¢ modyfikowane nie tylko ze
wzgledu na wiek i stan zdrowia, ale rowniez stan na-
wodnienia organizmu, ktéry szczegoélnie u oséb star-
szych jest zmienny (7).

Kolejnym zagadnieniem, na jakie trzeba zwrdcié
uwage podczas omawiania réznic miedzy osobami
starszymi i mtodszymi sg zmiany farmakodynamiki
lekbw. Procesy starzenia prowadzag do
zmniejszenia niektorych populacji ko-
moérek np. w niektérych okolicach mo-
zgowia zanik komorek jest minimalny
(np. pien mdzgu) w innych znaczny (np.
hipokamp) (7). Zmniejsza sie rowniez ilo$¢ recepto-
row w narzadach oraz dochodzi do zmian wrazliwosci
receptorow i zmniejszenia ilosci niektérych neuroprze-
kaznikow. W zwiazku z tymi zjawiskami w wielu przy-
padkach podobne stezenia lekéw w surowicy moga
wywieraé rozniace sie dziatania u oséb w réznym
wieku. U ludzi w wieku podesztym, wskutek obnizenia
przekaznictwa cholinergicznego zwieksza sie wrazli-
wos¢ na leki o dziataniu antycholinergicznym, za$ obni-
zenie neuroprzekaznictwa w uktadzie nigrostriatalnym i
podwyzszenie wrazliwosci receptoréw dopaminowych
powoduje czestsze wystepowanie objawdéw pozapira-
midowych podczas stosowania lekéw przeciwpsycho-
tycznych. Innym przyktadem moze by¢ bardziej nasi-
lony wptyw dtugodziatajacych benzodiazepin u os6b
starszych w poréwnaniu z mtodszymi, pomimo takiego
samego stezenia leku w surowicy (10). Z drugiej stro-

ny np. wrazliwo$é receptoréw beta-adrenergicznych
jest ostabiona, w zwigzku z czym konieczne moze by¢
stosowanie wiekszych dawek lekéw oddziatujgcych na
ten receptor w celu uzyskania odpowiedniego efektu
terapeutycznego (7), cho¢ np. propranolol jest lekiem
hydrofilnym wiec osigga wyzsze stezenie przy mniej-
szej zawartosci wody w organizmie.

Podsumowujac zagadnienia odmiennej farma-
kokinetyki i farmakodynamiki u oséb starszych,
szczegOllng uwage nalezy zwréci¢ na zmiany ob-
jetosci dystrybucji lekow, ostabienie ich metaboli-
zmu w watrobie, zmniejszenie klirensu nerkowego i
zmieniong wrazliwo$¢ receptorow docelowych oraz
wptyw na te zmienne istniejacych schorzen (odwod-
nienia, hipoalbuminemi, zmniejszonego ukrwienia
narzadéw w niewydolnos$ci krazenia). Dodatkowo
warto zauwazyé, ze zmiany na poszczegdélnych eta-
pach oddziatywania lek-organizm majg w przypadku
niektérych lekéw charakter przeciwstawny, wiec ich
koncowy efekt moze by¢ trudny do przewidzenia.

Zmiany farmakokinetyki i farmakodynamiki okresla-
ja podstawowsg zasade farmakoterapii oséb starszych
— rozpoczynanie leczenia od matych dawek i stopnio-
we ich zwiekszanie, dzieki czemu stezenie leku zwiek-
szane jest stopniowo i minimalizowana jest mozliwo$¢é
wystgpienia objawéw niepozadanych.

Innym waznym problemem dotyczgcym farmakotera-
pii 0sdb starszych, a wynikajgcym ze zmian inwolucyj-
nych organizmu jest upo$ledzenie narzadéw zmystéw.
Ostabienie wzroku moze skutkowaé niemoznosécia poli-
czenia kropli zaleconego leku czy wtasciwego odczyta-
nia nazwy preparatu, co ma znaczenie w przypadku sto-
sowania preparatéw o podobnych nazwach. Ostabienie
stuchu sprzyja ztemu rozumieniu zalecen, a w wyniku
zaburzen sprawnos$ci manualnej osoba w podesztym
wieku moze mieé trudnos$é z dzieleniem tabletek, daw-
kowaniem kropli czy nawet wyjeciem leku z opakowania
z ,zabezpieczeniem przed dzie¢mi”.

WIELOLEKOWOSC | POLIPRAGMAZJA

Jednym z typowych zjawisk w farmakoterapii
0s6b starszych jest jednoczesne stosowanie u cho-
rego znacznej liczby lekéw, czyli wielolekowo$¢.
Nalezy odrézni¢ jg od polipragmaziji, rozumianej jako
pobieranie przez chorego co najmniej jednego leku,
dla ktérego nie ma wskazan, a wiec leczenia niewta-
$ciwego (11). Wielolekowos$¢ zwigzana jest z wielo$cig
choréb i objawdéw wystepujacych u oséb starszych, a
mylenie jej z polipragmazjg moze wynika¢ z czestego
wspétistnienia obu tych zjawisk, poniewaz ze zwiek-
szaniem ilosci przyjmowanych przez chorych lekéw
narasta ryzyko polipragmazji.

Jak wynika z przeprowadzonych badan jednocze-
sne stosowanie wielu lekéw jest czynnikiem ryzyka
wystgpienia polekowych dziatan niepozgdanych m.in.
ze wzgledu na mozliwe interakcje na poziomie lek-lek
i lek-choroba. Ryzyko to wzrasta wyktadni-
czo i u pacjentéw przyjmujacych 8 i
wiecej lekdw wynosi 100%, co oznacza,
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ze U kazdego chorego leczonego co
najmniej 8 lekami wystgpig na pewno
dziatania niepozgdane zwigzane z pro-
wadzong terapig (7). Pojawiajgce sie nowe ob-
jawy moga nie zostaé rozpoznane jako efekt stosowa-
nej terapii i nie spowodowaé odstawienia leku, a sta¢
sie kolejnym schorzeniem wymagajacym stosowania
nastepnych preparatéw. W ten sposdb powstaje tzw.
kaskada zapisywania polegajgca na leczeniu dziatan
niepozadanych uprzednio zastosowanej terapii (12).
Dodatkowo wielolekowo$¢ moze by¢ wynikiem lecze-
nia sie u kilku lekarzy bez informowania o tym oraz sto-
sowania preparatéw dostepnych bez recepty, ocenia-
nych jako nieszkodliwe.

Wraz z liczbg pobieranych lekow
wzrasta ryzyko interakcji pomiedzy
tymi lekami, w wyniku ktérych moze zmienia¢ sie
koncowy efekt dziatania lekéw — moze by¢ on osta-
biony, wzmozony lub jako$ciowo odmienny od spo-
dziewanego. Etapem, na ktérym czesto dochodzi do
interakcji miedzy lekami jest metabolizm watrobowy
na poziomie cytochromu P450. Przyktadami tego zja-
wiska moze by¢ interakcja miedzy teofiling bedaca
substratem izoformy CYP1A2 a inhibitorem tej izofor-
my — fluwoksaming, w wyniku ktérej moze doj$¢ do
zatrucia teofiling (13), lub zastosowanie paroksetyny
— inhibitora izoformy CYP 2D6 tacznie z jego substra-
tem-metoprololem skutkujgce bradykardia, ktérej moz-
na by zapobiec, podajac lek nie metabolizowany przez
tg izoforme np. atenolol.

Interakcji lek-lek jest bardzo wiele, jednak przy sto-
sowaniu wiecej niz dwoéch lekéw jednoczesénie, prze-
$ledzenie ich czesto bywa niemozliwe. Pamietajac o
tym, nalezy unika¢ podawania preparatéw o nieudo-
wodnionej skutecznosci, ograniczy¢ liczbe lekéw do
najniezbedniejszych i stosowaé je przez mozliwie naj-
krétszy czas oraz przed wprowadzeniem nowego leku
dokona¢ weryfikacji dotychczasowej farmakoterapii.

Innym zagadnieniem czesto spotykanym w geria-
trii sg interakcje lek-choroba, ktére mogg prowadzi¢
do znacznego pogorszenia stanu chorego. Niektére z
tych interakcji zostaty zebrane w kryteriach Beersa (8,
14). Przykladem moze by¢ zastosowanie u chorych z
nadcisnieniem tetniczym niesteroidowych lekéw prze-
ciwzapalnych, ktére hamujgc synteze prostacykliny
pogarszajg regulacje ci$nienia. Leki przeciwdepresyj-
ne, ktére podwyzszajg poziom noradrenaliny nie po-
winny byé lekami pierwszego rzutu u oséb z depresjg
i cukrzycg, poniewaz noradrenalina pogarsza kontrole
poziomu glukozy surowicy (poprzez wptyw na gliko-
genolize w watrobie migéniach i ttumienie produkciji
insuliny). Innymi przyktadami sag: zwiekszenie ryzyka
upadkoéw w czasie stosowania lekow przeciwpsycho-
tycznych (w wyniku ich dziatania sedatywnego, wywo-
tywania objawéw pozapiramidowych i ortostatycznych
spadkéw cisnienia) lub lekdw moczopednych (sprzy-
jajacych hipowolemii, zaburzeniom elektrolitowym,
zwiekszajgcych parcie na mocz, co z kolei wymusza
czeste, a czasem i szybkie udawanie sie do toalety)
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(15), zwiekszenie ryzyka krwawienia w czasie przyj-
mowania inhibitoréw wychwytu zwrotnego serotoniny
z powodu zablokowania wychwytu zwrotnego seroto-
niny przez ptytki, co prowadzi do wyczerpania w nich
zapasu serotoniny i ich dysfunkciji. U starszych oséb
podczas stosowania inhibitoréw wychwytu zwrotnego
serotoniny odnotowano réwniez zwigkszone ryzyko
udaru niedokrwiennego mézgu (szczegdlnie podczas
pierwszych szesciu miesiecy leczenia) (16) oraz utrate
masy kostnej, i tak juz zazwyczaj zmniejszong. Obser-
wowane zmniejszenie gestosci mineralnej kosci byto
poréwnywalne z jej obnizeniem przy stosowaniu gliko-
kortykoidoéw (17).

Problem dziatan niepozadanych lekéw jest przed-
miotem wielu badan. Szacuje sie, ze niekorzystne
oddziatywania lekowe u 2,4 do 16,4% 0s6b starszych
konczg sie hospitalizacja, ktérej najczestszymi przy-
czynami sa krwawienia z przewodu pokarmowego
i upadki (18). W grupie pacjentéw z krwawieniem z
przewodu pokarmowego najczestszym btedem poza
interakcjami lekowymi byt brak w zaleceniach lekéw
ostonowych (4).

Czynnikiem, ktory dodatkowo zwieksza ryzyko wysta-
pienia dziatan niepozgdanych lekéw u starszych oséb
jest stosowanie ich niezgodne z zaleceniami. Starsi pa-
cjenci moga mieé trudnosci ze zrozumieniem skompli-
kowanych schematéw leczenia lub z powodu zaburzen
pamieci zapominaé o braniu lekéw lub przyjmowac lek
po raz kolejny nie pamietajac, ze juz go zazyli. Zdarza
sie réwniez, ze nie przyjmujg zaleconych lekéw, gdy
swoje zte samopoczucie lub niekorzystne objawy (np.
nietrzymanie moczu) wigza z lekiem badz, gdy czuja sie
dobrze i nie widzg powodu kontynuowania terapii (np.
majg prawidtowy pomiar ci$nienia tetniczego). Stad tez
niewskazane jest stosowanie u tej grupy pacjentéw le-
kow, ktére mogg powodowaé niekorzystne objawy w
wyniku nagtego odstawienia lub majg waski indeks te-
rapeutyczny i przyczyniajg sie do wystgpienia objawow
toksycznych przy niewielkim przekroczeniu dawki.

Liczbe zapisywanych lekdéw nalezy ograniczy¢ do
najbardziej niezbednych, majac na mysli nie tylko
mozliwo$¢ niekorzystnych interakcji, ale réwniez po-
mytek w sposobie przyjmowania lekdw. Pogorszenie
stanu pacjenta, czy pojawianie sie nowych objawow
wymaga zawsze weryfikacji dotychczasowego leczenia.
Brak dbatosci o optymalizacje leczenia w zaleznosci od
rodzaju choroby i choréb wspdtistniejacych zwieksza
znaczgco ryzyko wystgpienia objawoéw niepozgdanych.

PODSUMOWANIE

Geriatria jest dziedzing zwigzang z ,polisymptoma-
tologia” i wielolekowoscig, jednak nie powinna staé sie
dziedzing polipragmazji i jatropatogenii. Racjonalne
podejscie do farmakoterapii oséb starszych jest jed-
nym z najistotniejszych aspektéw sprawowanej nad
nimi opieki lekarskiej. Znajomos$¢ opisanych w artykule
zjawisk pozwala na sformutowanie jasnych zasad sto-
sowania lekow u oséb w podesztym wieku. Zasady te
sg nastepujace:



Zasady farmakoterapii w wieku podesztym

Rozwazenie alternatywnych metod leczenia — czy
farmakoterapia jest konieczna?

Ze wzgledu na zmieniong farmakodynamike i farma-
kokinetyke zaleca sie stosowanie lekdw:

— bez dziatania antycholinergicznego,

— bez silnego dziatania uspokajajacego,

— o krotkim czasie biologicznego pottrwania,

- bez aktywnych metabolitéw,

— dajgcych jak najmniej interakciji,

— 0 szerokim indeksie terapeutycznym.

Rozpoczynanie leczenia od matych dawek i stopnio-
we ich zwiekszanie (dzieki temu stezenie leku zwiek-
szane jest stopniowo i minimalizowana jest mozliwos¢é
wystapienia objawéw niepozadanych).

Ograniczenie liczby zapisywanych lekéw do najbar-
dziej niezbednych, majac na mysli nie tylko mozliwosé
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niekorzystnych interakciji, ale rowniez pomytek w spo-
sobie przyjmowania lekow.

Unikanie podawania preparatéw o nieudowodnionej
skutecznosci oraz nowych, o mato znanej tolerancji.

Prowadzenie leczenia monitorowanego w celu szyb-
kiego wychwycenia mozliwych objawdw niepozadanych.

Weryfikacja dotychczasowego leczenia przy zale-
caniu kolejnego preparatu lub pojawieniu sie howych
problemoéw zdrowotnych.

Stosowanie farmakoterapii przez mozliwie najkrot-
szy czas (minimalizowanie wielolekowosci).

Stosowanie jasnych i fatwych schematéw dawkowa-
nia oraz pisemnych (unikanie pomytek).

Ocenienie sprawnosci poznawczej i fizycznej pacjenta
przed wdrozeniem leczenia (czy poradzi sobie z przyjmo-
waniem zaleconej formy leku, np. kropli, podzieli tabletki).
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