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Czy wielolekowos¢ w geriatrii jest zawsze bledem?
lIs polipharmacy subjects in elderly always bad?
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Streszczenie

Starsi chorzy sa gléwnymi konsumentami lekéw. To wlasnie wielolekowo$¢ powoduje, ze ryzyko wystapienia
dzialan niepozadanych jest znaczne w tej grupie wiekowej i czesto prowadzi do koniecznosci hospitalizacji.

Pomimo to problemem zwigzanym z brakiem skutecznosci leczenia jest nie tylko pobieranie lekéw przez
chorych starszych, ale zjawisko niepodawania im preparatéw koniecznych celem leczenia lub prewencji albo
podawania ich w zbyt malych dawkach, okreslane mianem niedoleczenia. Niedoleczenie pacjentéw w wieku
podesztym stwierdzono w przypadku wielu schorzen, takich jak przewlekly zespdt bélowy, astma, cukrzyca,
choroba Parkinsona czy niewydolno$¢ serca. Dotyczy to rdwniez np. niestosowania wtérnej prewencji udaréw
niedokrwiennych mézgu. Czestym uzasadnieniem takiego postepowania jest obawa o istnienie zaburzen funkcji
poznawczych czy niepodatnosci chorych na zalecenia i zwigzane z tym niewlasciwe stosowanie lekow, a takze sam
zaawansowany wiek. Jednak jedynie u chorych z mnogimi patologiami i wielolekowoscia przy spodziewanym
krotkim czasie przezycia niestosowanie agresywnych schematow leczenia moze by¢ uzasadnione.

Podsumowujac, zar6wno nadmierne pobieranie lekow, jak i niedoleczenie mogg by¢ niebezpieczne dla starszych
chorych, co jest jedynym z paradokséw farmakoterapii geriatrycznej. Z mozliwego wspolistnienia tych zagrozen
powinni sobie zdawa¢ sprawe lekarze zaangazowani w leczenie starszych chorych. Geriatria 2008; 1: 45-54.

Stowa kluczowe: farmakoterapia, geriatria, wielolekowos¢, niedoleczenie
Summary

Older patients are the main users of drugs. Thus, they are among the most susceptible to adverse drug reactions
due to overtreatment and drug related problems in them are frequently implicated in hospital admission.

Nevertheless, the major problem related to therapeutic failure is not only overtreatment but undertreatment.
Undertretment is define as both omission of the drug therapy that is required for treatment or prevention and
suboptimal prescribing. In elderly subjects undertreatment has been recognized in a variety of conditions such as
chronic pain, secondary prevention of stroke, asthma, diabetes mellitus, Parkinson disease or heart failure. The
common concept for undertreatment is fear of cognitive impairment, fear of noncomplinace or just advanced
age. It must be stressed, however, that in subjects with polipathology, polypharmacy, and short life expectancy
undertreatment may be occasionally justified.

In summary, both overtretment and undertreatment may be danger for elderly subjects which it is the paradox
of geriatric pharmacotherapy. They must be taken into consideration by the physicians who are involved in their
treatment. Geriatria 2008; 1: 45-54.
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Leczenie osob starszych, u ktérych wspoélistnieje
kilka schorzen (tzw. wielochorobowos¢ lub polipatolo-
gia) jest trudne, gdyz wymaga stosowania wielu lekow.
Zjawisko jednoczesnego pobierania przez pacjenta
znacznej liczby preparatéw nosi w jezyku angielskim
nazwe polypharmacy, a w jezyku polskim okreéla sie
je jako politerapie, wielolekowos¢ lub polipragmazje,
cho¢ wrzeczywistosci to ostatnie pojecie oznacza raczej
naduzywanie lekéw i wla$ciwie nie jest tozsamym.
Wielolekowos¢ kojarzy si¢ najczesciej z nadmiernym
pobieraniem preparatéw farmaceutycznych, co jest nie-
stety postepowaniem typowym w przypadku chorych
starszych (ang. overtreatment).

Jest rzeczg oczywista, ze z farmakologicznego
punktu widzenia politerapia moze by¢ niebezpieczna.
Ryzyko dziatan niepozadanych narasta wykladniczo
wraz z liczbg stosowanych lekéw, podobnie jak ryzyko
niestosowania sie chorych do zalecen dotyczacych
schematdw stosowania poszczegélnych preparatow.

Starsi chorzy sg najwiekszymi ,,konsumentami”
lekéw. Wérod amerykanskich kobiet w starszym
wieku 57% pobiera 5 i wiecej lekéw wydawanych na
podstawie recepty, a az 12% - ponad 10. Me¢zczyzni
stosujg tylko niewiele mniej (odpowiednio: 44% i 12%)
[1]. Wedlug dostepnych danych w réznych krajach na
$wiecie osoby w wieku podeszlym pobierajg $rednio
3-8 lekow [2]. Co gorsza zjawisko to ma tendencje do
narastania w czasie.

W kontekscie tego zwrdci¢ nalezy uwage, na
zapisywanie chorym starszym lekéw bez wskazan.
W badaniach dunskich pokazano, ze potowa analizo-
wanych os6b starszych przebywajacych w instytucjach
otrzymywata co najmniej 1 lek bez wskazan [3]. Nie
jest to jednak problem dotyczacy tylko oséb instytu-
cjonalizowanych. Niestety, opisywane zjawisko dotyczy
nawet lekéw o znacznym ryzyku toksycznosci takich
jak digoksyna. Wedlug danych z jednej z amerykan-
skich klinik geriatrycznych spo$réd 223 analizowanych
chorych starszych ponad potowa z nich otrzymywata
ten lek bez wskazan [4].

Czy jednak zawsze wielolekowo$¢ jest bledem?

Czesto okazuje sie¢, ze wlaczenie farmaceuty do
zespotu profesjonalistow leczacych pacjentéw w wieku
podeszlym, cho¢ zmniejsza niepoprawnosé¢ farmakote-
rapii to jednak nie zmniejsza liczby pobieranych przez
chorych lekéw [5,6].

Jak to jest mozliwe? Uwazna analiza jednej z cyto-
wanych prac wskazuje, ze najczestsza interwencja reko-
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mendowang lekarzom rodzinnym przez farmaceutow
podczas przegladu lekéw jest wlaczenie dodatkowych
preparatow farmaceutycznych - 28% interwencji, czyli
prawie co trzeci przypadek! [6] Jest to np. sugestia
wigczenia blokeréw enzymu konwertujacego u chorych
nieotrzymujacych tych lekéw pomimo ewidentnych
wskazan. Dodatkowo, w cytowanej pracy co 10. przy-
padkiem interwencji byta rekomendacja zwigkszenia
dawek pobieranych preparatéw. Przykladem moze
by¢ stosowanie za malych dawek wziewnych bron-
chodilatatoréw.

Wskazuje to na duza czestotliwo$é wystepowania
u chorych starszych zjawiska, ktére okregla si¢ mianem
niedoleczenia. Niedoleczenie (ang. undertreatment)
odnosi sie zaréwno do niepodawania lekéw koniecz-
nych celem leczenia lub prewencji, jak i do podawania
ich wzbyt matych dawkach, gdyz wéwczas zamierzony
efekt terapeutyczny réwniez nie zostaje osiagniety.
Warto przy tym pamietad, ze brak efektu leczniczego
nalezy traktowac jako swoisty rodzaj polekowego dzia-
tania niepozadanego (ang. adverse drug effect).

W ostatnich latach znaczaco wzrasta liczba danych
wskazujacych na nasilenie zjawiska niedoleczenia
u starszych chorych.

Bernabei i wsp. stwierdzili na przyklad, ze starszym
chorym z bélami nowotworowymi nie zawsze ordynuje
sie odpowiednie leczenie [7]. Czgsto$¢ opisywanego
zjawiska narasta z wiekiem analizowanych pacjentéw
i wérdd najstarszych (85 lat i wiecej) - az co trzecia
osoba nie otrzymywala zZadnego leczenia przeciwbo-
lowego pomimo odczuwania bdlu. Zjawisko to bylo
szczegllnie czeste, jesli wspdtwystepowaly zaburzenia
funkeji poznawczych. Jak sugerujg autorzy wynika to
przynajmniej czesciowo z trudnosci z oceng bélu u tych
chorych, ktorzy moga nie by¢ w stanie zwerbalizowaé
swoich dolegliwo$ci i wymagaja stosowania obserwa-
cyjnych skal bolu, ktérych znajomosé wérdd personelu
medycznego nie jest powszechna.

Z kolei, Lapane and Hughes stwierdzity, ze 30%
analizowanych przez nie przypadkéw starszych
mieszkancéw instytucji w USA nie otrzymywato lekéw
przeciwkrzepliwych, rekomendowanych we wtérnej
prewencji udaréw niedokrwiennych moézgu [8]. Takie
postepowanie thumaczono najcze$ciej zaawansowanym
wiekiem chorych i obawami przed krwawieniem np. po
upadku, co odzwierciedla stereotypowe przekonanie,
ze chorzy z najstarszych grup wiekowych sg ,,za starzy”
i ,zbyt chorzy” na wdrazanie rozmaitych schematéw
leczenia.
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SiniTu pokazali, ze 40% starszych osob hospitali-
zowanych w Toronto z powodu astmy nie otrzymywalo
sterydéw wziewnych po zwolnieniu ze szpitala pomimo
istnienia rekomendacji [9]. Dotyczylo to znacznie
cze$ciej pacjentdw leczonych przez lekarzy pierwszego
kontaktu niz przez specjalistéw (pulmonolog/alergo-
log). W prezentowanych badaniach - podobnie jak
we wszystkich wcze$niejszych ryzyko niedoleczenia
narastalo z wiekiem pacjentéw. Dodatkowe znacznie
miata wielochorobowos¢.

Na zwigzek zjawiska niedoleczenia z wspot-
wystepowaniem kilku patologii zwrécili tez uwage
Redelmeier, Tan i Booth, ktérzy stwierdzili, ze np.
chorzy z objawami psychozy mieli duze szanse nie
otrzymywania lekéw stosowanych w chorobie zwy-
rodnieniowej stawdw, a chorzy z rozedma - lekow
obnizajacych poziom lipidéw [10]. Jednym z wyjasnien
tego zjawiska jest mozliwe koncentrowanie si¢ przez
lekarzy na farmakoterapii jednej choroby i jednoczesne
pomijanie innych.

Jednak nalezy tez bra¢ pod uwage brak rekomen-
dacji opartych na EBM (EBM - ang. Evidence Based
Medicine = medycyna oparta na faktach) w przypadku
wielochorobowosci. Samo bowiem np. leczenie cho-
roby niedokrwiennej serca zgodnie z obecnymi reko-
mendacjami wymaga podawania 4 lekéw (aspiryna,
beta-bloker, bloker enzymu konwertujacego, statyny),
auwzglednienie innych jednostek chorobowych takich
jak choroba wrzodowa, otepienie, choroba Parkinsona
czy choroba zwyrodnieniowa stawdéw musi wigzac si¢
z wielolekowoscia, ktorej poniekad stusznie, lekarze
obawiajg si¢. Nieche¢ do zapisywania kolejnych lekow
u chorych z wielochorobowo$cia musi by¢ wiec brana
pod uwage jako potencjalna przyczyna niedolecze-
nia.

Rozpatrujac inne przyczyny niedoleczenia,
pamietaé nalezy o sytuacji finansowej oséb starszych.
Niestety niestosowanie przynoszacego korzysci lecze-
nia moze by¢ decyzja samego pacjenta wynikajaca
z niemozliwo$ci zakupu lekdw.

Jesli chodzi o dane polskie dotyczace niedoleczenia
to np. Kokoszta i Kot zaobserwowali, Ze osoby starsze
z cukrzyca typu 2 poddane insulinoterapii majg zale-
cane mniej intensywne leczenie w stosunku do mlod-
szych pacjentéw [11]. Wedtug opinii autoréw przyczyna
tego zjawiska moze by¢ stereotypowe mysélenie, ze
w staroéci wystepuja zaburzenia funkcji poznawczych
i wynikajace z tego problemy ze stosowaniem lekéw
wedlug bardziej ztozonych schematéw. Oczywiscie
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takie rozumowanie nie znajduje uzasadnienia, gdyz
sam wiek nie moze by¢ wskazaniem do zmiany celéw
terapii.

Poza scharakteryzowanymi powyzej jednostkami,
do choréb, w przypadku ktérych niedoleczenie jest
czeste u pacjentéw w wieku podesztym nalezg miedzy
innymi choroba Parkinsona, niewydolno$¢ serca czy
depresja oraz ostre infekcje wymagajace antybioty-
koterapii.

Sytuacja jednak niestety nie jest prosta, bo cho¢
stosunkowo latwo jest przykladajac szablony poszcze-
gblnych rekomendacji zdefiniowa¢ niedoleczenie, to juz
odpowiedz na pytanie czy rzeczywiscie zawsze nalezy
dolgczac kolejne leki jest znacznie trudniejsza.

Oczywistym jest bowiem, Ze niedoleczenie powo-
duje brak efektow pozadanych. Wiaczanie jednak
kolejnych lekéw zwieksza ryzyko wystapienia interak-
cjilek-lek i lek-choroba, a wigc dziatan niepozadanych
po zastosowanej terapii oraz zmniejsza podatno$¢ na
leczenie, a to rowniez zmniejsza efektywno$é¢ leczenia.
Istnieje wiec np. zgodnos¢, ze u chorych z wielocho-
robowoscig o krotkiej przewidywanej dlugosci zycia
stosowanie lekéw wymagajacych dlugotrwatego poda-
wania celem wywolania efektu prewencyjnego nie ma
uzasadnienia (efekt odlegly w czasie wymaga dozycia
przez pacjenta momentu, kiedy on wystapi). Jest to
wiec przyklad sytuacji, w ktérej niedoleczenie znajduje
uzasadnienie. Przyklad ten podkresla konieczno$é
indywidualizacji podejmowanych dziatan i uséwiado-
mi¢ powinien wszystkim zaangazowanym w leczenie
starszych chorych profesjonalistom brak jednoznacznej
odpowiedzi na postawione w tytule pytanie.

Podsumowujac, trzeba pamieta’, ze leczenie os6b
starszych niesie ze sobg zaréwno zagrozenia wynika-
jace z wielolekowosci, jak i niedoleczenia, co jest nie-
watpliwym paradoksem farmakoterapii geriatryczne;.
Z mozliwego wspolistnienia tych zagrozen powinni
sobie zdawac sprawe lekarze zaangazowani w leczenie
starszych chorych.
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