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S t r e s z c z e n i e

Geriatria jest dziedziną związaną z „polisymptomatologią” i wielolekowością, a racjonalne podejście do farmakoterapii 
osób starszych jest jednym z najistotniejszych aspektów sprawowanej nad nimi opieki lekarskiej. Znajomość opisanych w 
artykule zjawisk (zmienionej farmakokinetyki i farmakodynamiki, interakcji lekowych, interakcji lek-choroba) pozwala na sfor-
mułowanie jasnych zasad stosowania leków u osób w podeszłym wieku, dzięki którym można uniknąć wielu niepowodzeń 
terapeutycznych i poprawić komfort życia starszych pacjentów.

Słowa kluczowe: osoby starsze, wielolekowość, interakcje

S u m m a r y

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 rozwiniętych obserwu-
je się wzrost liczby i odsetka ludności powyżej 60. roku 
życia. W roku 1950 ludność świata w wieku powyżej 
60 lat wynosiła około 200 mln, w roku 2000 już prawie 
3-krotnie więcej, a według prognoz w 2025 będzie jej 
ponad milion. Polska, podobnie do wielu państw na 
świecie, należy do krajów, w których wyraźnie zaznacza 
się i według prognoz będzie narastał proces starzenia 
ludności. Udział osób po 60. roku życia w ogólnej po-
pulacji Polski w 2009 r. wynosił 18,8% (7173,5 tys. na 
38 153 389 ludności), a w 2030 szacuje się, że osiągnie 
wartość 27,98% (10 297 tys. na 36 796 tys.) (1).

Jednocześnie wiadomo, że wraz z wiekiem wzrasta 
podatność na różne choroby, a więc również potrzeba 
częstszych wizyt u lekarzy i przyjmowania leków. Oce-
niono, że w USA ludzie powyżej 65. roku życia przyj-
mują ponad 1/3 leków zapisywanych na receptę oraz 
wydawanych bez recepty, ryzyko hospitalizacji będą-
ce wynikiem działań niepożądanych leków jest ponad 
sześciokrotnie większe niż w populacji ogólnej, 28% 
hospitalizacji w tej grupie wiekowej jest związane z 
przyjmowanymi lekami, z czego 70% z działaniami nie-
pożądanymi leków (2, 3). W  b a d a n i u  p r z e p r o -

w a d z o n y m  w  H o l a n d i i  s t w i e r d z o n o,  ż e 
a ż  46,5%  h o s p i t a l i z a c j i  z w i ą z a n y c h  z e 
s z k o d a m i  p o w s t a ł y m i  n a  s k u t e k  b ł ę d u 
w  l e c z e n i u  f a r m a k o l o g i c z n y m  p r a w d o -
p o d o b n i e  m o ż n a  b y ł o  z a p o b i e c  (4).

Biorąc pod uwagę te zjawiska warto poświęcić tro-
chę czasu na zaznajomienie się z zasadami farmako-
terapii osób w starszym wieku, ponieważ tylko dzięki 
właściwej farmakoterapii można utrzymać zdrowie i 
poprawić komfort życia tej powiększającej się grupy 
osób. Zasady te wynikają ze zmian inwolucyjnych or-
ganizmu oraz pojawiających się wraz z wiekiem specy-
ficznych czynników psychologicznych oraz socjalnych 
i obejmują: właściwy dobór leku i jego dawki uwzględ-
niający już stosowane leki i współistniejące choroby, 
monitorowanie terapii oraz współpracę lekarz-pacjent.

ZMIANy INWOlUcyJNe OrGANIZMU 
A fArMAKOTerAPIA

Bez wątpienia kluczem do efektywnej i bezpiecz-
nej farmakoterapii ludzi starszych jest dostrzeżenie 
wpływu wieku na farmakokinetykę i farmakodyna-
mikę stosowanych leków. farmakokinetyka obejmu-
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je wszystkie czynniki, wpływające na ilość leku docie-
rającą do receptora, a więc: wchłanianie, dystrybucję, 
metabolizm i wydalanie natomiast farmakodynamika 
skupia się na wpływie leku na receptory.

Wraz z wiekiem zwiększa się pH soku żołądkowego, 
zmniejsza wydzielanie kwasu solnego i trypsyny, zwal-
nia perystaltyka przewodu pokarmowego, zmniejsza 
powierzchnia wchłaniania oraz jelitowy przepływ krwi. 
Można spodziewać się, że zmiany te w sposób wie-
lokierunkowy, ale niekoniecznie istotny, będą wpływać 
na szybkość i wielkość wchłaniania leków, ponieważ 
np. dłuższy kontakt z powierzchnią wchłaniania jelit 
z powodu zwolnionej perystaltyki może powodować 
większą absorpcję niektórych leków, ale zanik kosmy-
ków jelitowych i gorsze ukrwienie jelit mogą ten proces 
ograniczać. Powszechnie uważa się, że u osób w star-
szym wieku wchłanianie leków z przewodu pokarmo-
wego na drodze transportu biernego (czyli większości 
leków) nie zmienia się w istotny sposób, a upośledze-
nie wchłaniania może dotyczyć leków absorbowanych 
za pomocą transportu czynnego, takich jak preparaty 
wapnia, żelaza, wit. B1, B6.

Bardziej jednolity i większy wpływ ma starzenie 
się na dystrybucję leków. Jest ono związane przede 
wszystkim ze zwiększeniem ilości tkanki tłuszczowej 
oraz zmniejszeniem całkowitej ilości wody w organi-
zmie, zmniejszeniem masy mięśniowej, zmniejszeniem 
pojemności wyrzutowej serca, zmniejszeniem perfuzji 
tkankowej, obniżeniem stężenia albumin osocza oraz 
zwiększeniem stężenia kwaśnej α1-glikoproteiny. 
Zwiększenie ilości tkanki tłuszczowej (od kilkunastu do 
kilkudziesięciu procent) wiąże się ze zwiększeniem ob-
jętości dystrybucyjnej leków rozpuszczalnych w tłusz-
czach, a tym samym wydłużeniem okresu ich półtrwa-
nia i ryzykiem kumulacji. Do leków tych należą m.in.: 
diazepam, oksazepam, haloperidol, chlorpromazyna, 
amitryptylina, dezypramina, werapamil, amiodaron, 
glutetymid, klometiazol. Zmniejszenie natomiast ob-
jętości dystrybucyjnej leków rozpuszczalnych w wo-
dzie, w związku ze zmniejszeniem całkowitej objętości 
wody z 60% masy ciała do około 45%, prowadzi do 
szybszego osiągnięcia maksymalnego stężenia leków 
w surowicy i szybszego efektu terapeutycznego, ale 
jednocześnie zwiększa ryzyko ich efektu toksycznego. 
Do leków hydrofilnych zaliczamy m.in.: sole litu, morfi-
nę, digoksynę, propranolol, atenolol, sotalol, acebuto-
lol, antybiotyki aminoglikozydowe, cymetydynę, teofili-
nę i hydrochlorotiazyd.

Kolejnym czynnikiem, który wpływa na dystrybu-
cję leków jest ich stopień związania z białkami oso-
cza. Wprawdzie całkowita ilość białka nie zmienia się 
z wiekiem, ale maleje stężenie albumin. choć zmiana 
ta, często nie jest klinicznie znacząca, to w przypad-
ku, gdy dołączą się dodatkowe czynniki powodujące 
hipoalbuminemię (np. choroby nowotworowe, cho-
roby wątroby, niedożywienie) może dochodzić do 
istotnych zmian stopnia wiązania leków z albuminami 
i zwiększenia ich wolnej, czyli czynnej farmakologicz-
nie frakcji oraz pojawienia się działań niepożądanych. 

Zmiany te nie mają większego znaczenia w przypad-
ku leków słabo wiążących się z albuminami, jednak w 
przypadku leków wiążących się silnie, czyli w powyżej 
90% (trójpierścieniowe leki przeciwdepresyjne, benzo-
diazepiny, kw. walproinowy, leki przeciwpsychotyczne, 
warfaryna, pochodne sulfonylomocznika, sulfonamidy, 
niesteroidowe leki przeciwzapalne, kw. acetylosalicy-
lowy, propranolol) są istotne klinicznie (5). Zwiększenie 
ilości kwaśnej α1-glikoproteiny skutkuje zwiększeniem 
stopnia wiązania leków o odczynie zasadowym, takich 
jak np.: mianseryna, imipramina, amitryptylina, chlor-
promazyna, propranolol, lidokaina i chinidyna.

Najważniejszym czynnikiem modyfikującym far-
makokinetykę leków jest eliminacja ich z organizmu. 
Zależy ona między innymi od biotransformacji w wą-
trobie. leki są metabolizowane w wątrobie w dwóch 
fazach. Wraz z wiekiem pogorszeniu może ulec faza 
pierwsza, obejmująca reakcje utleniania i redukcji, ale 
faza druga, w której zachodzą reakcje sprzęgania lub 
syntezy do form rozpuszczalnych w wodzie i wydala-
nych następnie przez nerki wydaje się być niezmienio-
na (5). Spadek metabolizmu w wątrobie wydaje się być 
następstwem zmniejszenia masy wątroby i przepływu 
krwi przez wątrobę, a nie zmniejszonej aktywności 
enzymów, na którą jednak mogą mieć wpływ niektó-
re jednocześnie przyjmowane substancje i leki. Doty-
czy to zwłaszcza aktywności izoenzymów cytochromu 
P450, którą hamuje wiele powszechnie stosowanych 
leków, jak np: fluoksetyna, paroksetyna, fuwoksamina, 
haloperidol, bupropion, dilitiazem, werapamil, lanzo-
prazol, omeprazol, tiklopidyna, flukonazol, ketokona-
zol, a także substancje zawarte w soku grejpfrutowym 
(6). Dlatego należy preferować stosowanie leków, któ-
re podlegają metabolizmowi jednostopniowemu (czyli 
jedynie drugiej fazie metabolizmu) np. lorazepam, a 
nie diazepam (7).

Wydalanie leków z organizmu następuje kilkoma 
drogami. Brak jest danych na temat wpływu wieku na 
wydalanie z żółcią. Najbardziej znaczący wpływ na wy-
dalanie leków u osób starszych mają zmiany w fizjolo-
gii nerek prowadzące do upośledzenia ich czynności: 
obniżenia przesączania kłębuszkowego i klirensu kre-
atyniny i w związku z tym wydłużenia okresu półtrwania 
leków eliminowanych przez nerki. Powszechnie uważa 
się, że funkcja nerek u zdrowych osób po 50. roku ży-
cia ulega pogorszeniu o około 10% na dekadę, jednak 
niektóre badania wskazują, że co najmniej 30% osób w 
wieku 80 lat i starszych nie wykazuje spadku klirensu 
kreatyniny (8). Nie jest więc oczywiste, czy wolniejsza 
eliminacja leków przez nerki jest nieodłącznym ele-
mentem starzenia, ale faktem jest jej znaczna częstość. 
Dodatkowo, pomimo prawdopodobnego upośledze-
nia czynności nerek i zmniejszenia klirensu kreatyniny, 
u większości starszych osób stężenie kreatyniny w su-
rowicy nie wzrasta, ponieważ mają oni obniżoną masę 
mięśniową i wytwarzają mniej kreatyniny. Podczas fizjo-
logicznego starzenia się rzadko występuje zmniejsze-
nie przesączania kłębuszkowego, powodujące wzrost 
poziomu kreatyniny w surowicy powyżej 1,5 mg/100 ml, 
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więc wartość taka będzie wskazywać już na chorobę 
nerek Ze względu na te zjawiska leki wydalane w głów-
nej mierze przez nerki wymagają dostosowania dawki 
nie na podstawie stężenia kreatyniny w surowicy, co jak 
można przewidzieć prowadzi do przedawkowania leku, 
lecz na podstawie klirensu kreatyniny, który można obli-
czyć na podstawie wzoru cockcroft-Gault (7):

klirens kreatyniny [ml/min] = (140 – wiek [lata]) x masa 
ciała [kg]/72 x stężenie kreatyniny w surowicy [mg/dl]

(dla kobiet otrzymany wynik należy pomnożyć przez 0,85)

Przykładowo klirens kreatyniny mężczyzny 40-letniego 
ważącego 72 kg i mającego stężenie kreatyniny 1 mg/dl 
(a) jest zupełnie inny niż klirens u mężczyzny 
80-letniego mającego taką samą wagę i poziom kre-
atyniny (b), co łatwo wyliczyć, stosując poniższy wzór:

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

Do najczęściej stosowanych leków, których wyda-
lanie zmniejsza się w związku z upośledzoną funk-
cją nerek należą: sole litu, oksazepam, amantadyna, 
aminoglikozydy, digoksyna, inhibitory konwertazy an-
giotensyny, prokainamid, cymetydyna, ranitydyna, fu-
rosemid, hydrochlorothiazyd, amiloryd. W wieku pode-
szłym obniżony może być również klirens kwetiapiny o 
30-50%, a także olanzapiny i risperidonu, co sugeruje 
konieczność podawania niższej dawki leku (9).

Należy pamiętać, że funkcja nerek ma charakter 
dynamiczny, dlatego dawki leków stosowanych przez 
długi okres muszą być modyfikowane nie tylko ze 
względu na wiek i stan zdrowia, ale również stan na-
wodnienia organizmu, który szczególnie u osób star-
szych jest zmienny (7).

Kolejnym zagadnieniem, na jakie trzeba zwrócić 
uwagę podczas omawiania różnic między osobami 
starszymi i młodszymi są zmiany farmakodynamiki 
leków. P r o c e s y  s t a r z e n i a  p r o w a d z ą  d o 
z m n i e j s z e n i a  n i e k t ó r y c h  p o p u l a c j i  k o -
m ó r e k  n p.  w  n i e k t ó r y c h  o k o l i c a c h  m ó -
z g o w i a  z a n i k  k o m ó r e k  j e s t  m i n i m a l n y 
(n p.  p i e ń  m ó z g u )  w  i n n y c h  z n a c z n y  (n p. 
h i p o k a m p) (7). Zmniejsza się również ilość recepto-
rów w narządach oraz dochodzi do zmian wrażliwości 
receptorów i zmniejszenia ilości niektórych neuroprze-
kaźników. W związku z tymi zjawiskami w wielu przy-
padkach podobne stężenia leków w surowicy mogą 
wywierać różniące się działania u osób w różnym 
wieku. U ludzi w wieku podeszłym, wskutek obniżenia 
przekaźnictwa cholinergicznego zwiększa się wrażli-
wość na leki o działaniu antycholinergicznym, zaś obni-
żenie neuroprzekaźnictwa w układzie nigrostriatalnym i 
podwyższenie wrażliwości receptorów dopaminowych 
powoduje częstsze występowanie objawów pozapira-
midowych podczas stosowania leków przeciwpsycho-
tycznych. Innym przykładem może być bardziej nasi-
lony wpływ długodziałających benzodiazepin u osób 
starszych w porównaniu z młodszymi, pomimo takiego 
samego stężenia leku w surowicy (10). Z drugiej stro-

ny np. wrażliwość receptorów beta-adrenergicznych 
jest osłabiona, w związku z czym konieczne może być 
stosowanie większych dawek leków oddziałujących na 
ten receptor w celu uzyskania odpowiedniego efektu 
terapeutycznego (7), choć np. propranolol jest lekiem 
hydrofilnym więc osiąga wyższe stężenie przy mniej-
szej zawartości wody w organizmie.

Podsumowując zagadnienia odmiennej farma-
kokinetyki i farmakodynamiki u osób starszych, 
szczególną uwagę należy zwrócić na zmiany ob-
jętości dystrybucji leków, osłabienie ich metaboli-
zmu w wątrobie, zmniejszenie klirensu nerkowego i 
zmienioną wrażliwość receptorów docelowych oraz 
wpływ na te zmienne istniejących schorzeń (odwod-
nienia, hipoalbuminemi, zmniejszonego ukrwienia 
narządów w niewydolności krążenia). Dodatkowo 
warto zauważyć, że zmiany na poszczególnych eta-
pach oddziaływania lek-organizm mają w przypadku 
niektórych leków charakter przeciwstawny, więc ich 
końcowy efekt może być trudny do przewidzenia.

Zmiany farmakokinetyki i farmakodynamiki określa-
ją podstawową zasadę farmakoterapii osób starszych 
– rozpoczynanie leczenia od małych dawek i stopnio-
we ich zwiększanie, dzięki czemu stężenie leku zwięk-
szane jest stopniowo i minimalizowana jest możliwość 
wystąpienia objawów niepożądanych.

Innym ważnym problemem dotyczącym farmakotera-
pii osób starszych, a wynikającym ze zmian inwolucyj-
nych organizmu jest upośledzenie narządów zmysłów. 
Osłabienie wzroku może skutkować niemożnością poli-
czenia kropli zaleconego leku czy właściwego odczyta-
nia nazwy preparatu, co ma znaczenie w przypadku sto-
sowania preparatów o podobnych nazwach. Osłabienie 
słuchu sprzyja złemu rozumieniu zaleceń, a w wyniku 
zaburzeń sprawności manualnej osoba w podeszłym 
wieku może mieć trudność z dzieleniem tabletek, daw-
kowaniem kropli czy nawet wyjęciem leku z opakowania 
z „zabezpieczeniem przed dziećmi”.

WIelOleKOWOść I POlIPrAGMAZJA

Jednym z typowych zjawisk w farmakoterapii 
osób starszych jest jednoczesne stosowanie u cho-
rego znacznej liczby leków, czyli wielolekowość. 
Należy odróżnić ją od polipragmazji, rozumianej jako 
pobieranie przez chorego co najmniej jednego leku, 
dla którego nie ma wskazań, a więc leczenia niewła-
ściwego (11). Wielolekowość związana jest z wielością 
chorób i objawów występujących u osób starszych, a 
mylenie jej z polipragmazją może wynikać z częstego 
współistnienia obu tych zjawisk, ponieważ ze zwięk-
szaniem ilości przyjmowanych przez chorych leków 
narasta ryzyko polipragmazji.

Jak wynika z przeprowadzonych badań jednocze-
sne stosowanie wielu leków jest czynnikiem ryzyka 
wystąpienia polekowych działań niepożądanych m.in. 
ze względu na możliwe interakcje na poziomie lek-lek 
i lek-choroba. r y z y k o  t o  w z r a s t a  w y k ł a d n i -
c z o  i  u  p a c j e n t ó w  p r z y j m u j ą c y c h  8  i 
w i ę c e j  l e k ó w  w y n o s i  100%,  c o  o z n a c z a, 
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ż e  u  k a ż d e g o  c h o r e g o  l e c z o n e g o  c o 
n a j m n i e j  8  l e k a m i  w y s t ą p i ą  n a  p e w n o 
d z i a ł a n i a  n i e p o ż ą d a n e  z w i ą z a n e  z  p r o -
w a d z o n ą  t e r a p i ą  (7). Pojawiające się nowe ob-
jawy mogą nie zostać rozpoznane jako efekt stosowa-
nej terapii i nie spowodować odstawienia leku, a stać 
się kolejnym schorzeniem wymagającym stosowania 
następnych preparatów. W ten sposób powstaje tzw. 
kaskada zapisywania polegająca na leczeniu działań 
niepożądanych uprzednio zastosowanej terapii (12). 
Dodatkowo wielolekowość może być wynikiem lecze-
nia się u kilku lekarzy bez informowania o tym oraz sto-
sowania preparatów dostępnych bez recepty, ocenia-
nych jako nieszkodliwe.

W r a z  z  l i c z b ą  p o b i e r a n y c h  l e k ó w 
w z r a s t a  r y z y k o  i n t e r a k c j i  p o m i ę d z y 
t y m i  l e k a m i, w wyniku których może zmieniać się 
końcowy efekt działania leków – może być on osła-
biony, wzmożony lub jakościowo odmienny od spo-
dziewanego. etapem, na którym często dochodzi do 
interakcji między lekami jest metabolizm wątrobowy 
na poziomie cytochromu P450. Przykładami tego zja-
wiska może być interakcja między teofiliną będącą 
substratem izoformy cyP1A2 a inhibitorem tej izofor-
my – fluwoksaminą, w wyniku której może dojść do 
zatrucia teofiliną (13), lub zastosowanie paroksetyny 
– inhibitora izoformy cyP 2D6 łącznie z jego substra-
tem-metoprololem skutkujące bradykardią, której moż-
na by zapobiec, podając lek nie metabolizowany przez 
tą izoformę np. atenolol.

Interakcji lek-lek jest bardzo wiele, jednak przy sto-
sowaniu więcej niż dwóch leków jednocześnie, prze-
śledzenie ich często bywa niemożliwe. Pamiętając o 
tym, należy unikać podawania preparatów o nieudo-
wodnionej skuteczności, ograniczyć liczbę leków do 
najniezbędniejszych i stosować je przez możliwie naj-
krótszy czas oraz przed wprowadzeniem nowego leku 
dokonać weryfikacji dotychczasowej farmakoterapii.

Innym zagadnieniem często spotykanym w geria-
trii są interakcje lek-choroba, które mogą prowadzić 
do znacznego pogorszenia stanu chorego. Niektóre z 
tych interakcji zostały zebrane w kryteriach Beersa (8, 
14). Przykładem może być zastosowanie u chorych z 
nadciśnieniem tętniczym niesteroidowych leków prze-
ciwzapalnych, które hamując syntezę prostacykliny 
pogarszają regulację ciśnienia. leki przeciwdepresyj-
ne, które podwyższają poziom noradrenaliny nie po-
winny być lekami pierwszego rzutu u osób z depresją 
i cukrzycą, ponieważ noradrenalina pogarsza kontrolę 
poziomu glukozy surowicy (poprzez wpływ na gliko-
genolizę w wątrobie mięśniach i tłumienie produkcji 
insuliny). Innymi przykładami są: zwiększenie ryzyka 
upadków w czasie stosowania leków przeciwpsycho-
tycznych (w wyniku ich działania sedatywnego, wywo-
ływania objawów pozapiramidowych i ortostatycznych 
spadków ciśnienia) lub leków moczopędnych (sprzy-
jających hipowolemii, zaburzeniom elektrolitowym, 
zwiększających parcie na mocz, co z kolei wymusza 
częste, a czasem i szybkie udawanie się do toalety) 

(15), zwiększenie ryzyka krwawienia w czasie przyj-
mowania inhibitorów wychwytu zwrotnego serotoniny 
z powodu zablokowania wychwytu zwrotnego seroto-
niny przez płytki, co prowadzi do wyczerpania w nich 
zapasu serotoniny i ich dysfunkcji. U starszych osób 
podczas stosowania inhibitorów wychwytu zwrotnego 
serotoniny odnotowano również zwiększone ryzyko 
udaru niedokrwiennego mózgu (szczególnie podczas 
pierwszych sześciu miesięcy leczenia) (16) oraz utratę 
masy kostnej, i tak już zazwyczaj zmniejszoną. Obser-
wowane zmniejszenie gęstości mineralnej kości było 
porównywalne z jej obniżeniem przy stosowaniu gliko-
kortykoidów (17).

Problem działań niepożądanych leków jest przed-
miotem wielu badań. Szacuje się, że niekorzystne 
oddziaływania lekowe u 2,4 do 16,4% osób starszych 
kończą się hospitalizacją, której najczęstszymi przy-
czynami są krwawienia z przewodu pokarmowego 
i upadki (18). W grupie pacjentów z krwawieniem z 
przewodu pokarmowego najczęstszym błędem poza 
interakcjami lekowymi był brak w zaleceniach leków 
osłonowych (4).

czynnikiem, który dodatkowo zwiększa ryzyko wystą-
pienia działań niepożądanych leków u starszych osób 
jest stosowanie ich niezgodne z zaleceniami. Starsi pa-
cjenci mogą mieć trudności ze zrozumieniem skompli-
kowanych schematów leczenia lub z powodu zaburzeń 
pamięci zapominać o braniu leków lub przyjmować lek 
po raz kolejny nie pamiętając, że już go zażyli. Zdarza 
się również, że nie przyjmują zaleconych leków, gdy 
swoje złe samopoczucie lub niekorzystne objawy (np. 
nietrzymanie moczu) wiążą z lekiem bądź, gdy czują się 
dobrze i nie widzą powodu kontynuowania terapii (np. 
mają prawidłowy pomiar ciśnienia tętniczego). Stąd też 
niewskazane jest stosowanie u tej grupy pacjentów le-
ków, które mogą powodować niekorzystne objawy w 
wyniku nagłego odstawienia lub mają wąski indeks te-
rapeutyczny i przyczyniają się do wystąpienia objawów 
toksycznych przy niewielkim przekroczeniu dawki.

Liczbę zapisywanych leków należy ograniczyć do 
najbardziej niezbędnych, mając na myśli nie tylko 
możliwość niekorzystnych interakcji, ale również po-
myłek w sposobie przyjmowania leków. Pogorszenie 
stanu pacjenta, czy pojawianie się nowych objawów 
wymaga zawsze weryfikacji dotychczasowego leczenia. 
Brak dbałości o optymalizację leczenia w zależności od 
rodzaju choroby i chorób współistniejących zwiększa 
znacząco ryzyko wystąpienia objawów niepożądanych.

PODSUMOWANIe

Geriatria jest dziedziną związaną z „polisymptoma-
tologią” i wielolekowością, jednak nie powinna stać się 
dziedziną polipragmazji i jatropatogenii. racjonalne 
podejście do farmakoterapii osób starszych jest jed-
nym z najistotniejszych aspektów sprawowanej nad 
nimi opieki lekarskiej. Znajomość opisanych w artykule 
zjawisk pozwala na sformułowanie jasnych zasad sto-
sowania leków u osób w podeszłym wieku. Zasady te 
są następujące:
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rozważenie alternatywnych metod leczenia – czy 
farmakoterapia jest konieczna?

Ze względu na zmienioną farmakodynamikę i farma-
kokinetykę zaleca się stosowanie leków:

– bez działania antycholinergicznego,
– bez silnego działania uspokajającego,
– o krótkim czasie biologicznego półtrwania,
– bez aktywnych metabolitów,
– dających jak najmniej interakcji,
– o szerokim indeksie terapeutycznym.
rozpoczynanie leczenia od małych dawek i stopnio-

we ich zwiększanie (dzięki temu stężenie leku zwięk-
szane jest stopniowo i minimalizowana jest możliwość 
wystąpienia objawów niepożądanych).

Ograniczenie liczby zapisywanych leków do najbar-
dziej niezbędnych, mając na myśli nie tylko możliwość 

niekorzystnych interakcji, ale również pomyłek w spo-
sobie przyjmowania leków.

Unikanie podawania preparatów o nieudowodnionej 
skuteczności oraz nowych, o mało znanej tolerancji.

Prowadzenie leczenia monitorowanego w celu szyb-
kiego wychwycenia możliwych objawów niepożądanych.

Weryfikacja dotychczasowego leczenia przy zale-
caniu kolejnego preparatu lub pojawieniu się nowych 
problemów zdrowotnych.

Stosowanie farmakoterapii przez możliwie najkrót-
szy czas (minimalizowanie wielolekowości).

Stosowanie jasnych i łatwych schematów dawkowa-
nia oraz pisemnych (unikanie pomyłek).

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