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Streszczenie

Wstęp. Populacja osób, które osiągnęły wiek stu lat stanowi szybko rosnącą grupę demograficzną.  Jednak 
wiedza na temat racjonalnej opieki medycznej w tej grupie jest ograniczona. Celem pracy była ocena stanu zdrowia 
i sprawności stuletnich mieszkańców województwa śląskiego z analizą stosowanego w tej grupie leczenia farmakolo-
gicznego. Materiał i metody. Badaniami wykonanymi w miejscu zamieszkania objęto 35 mieszkańców województwa 
śląskiego o średniej wieku 100,7 ± 1,4 lat, w tym 28 kobiet i 7 mężczyzn. Protokół obejmował wywiad z analizą 
dokumentacji medycznej i stosowanego leczenia, badanie fizykalne, ocenę stanu umysłowego testem Mini-Mental 
State Examination (MMSE), ocenę sprawności fizycznej wg skali Barthel (BI), spoczynkowy elektrokardiogram, 
badania laboratoryjne krwi i moczu. Wyniki. Najczęstszymi chorobami podanymi przez badanego lub opiekuna były: 
otępienie, choroba zwyrodnieniowa kręgosłupa i stawów, nadciśnienie tętnicze. Średnia wartość MMSE wyniosła 
14,5 ± 8,6 punktów, BI – 61 ± 32 punkty. Większość badanych miała małe stężenie albumin (88% badanych) i kwasu 
foliowego (60% populacji) oraz mniejszy od 60 ml/min/1,73 m2 klirens kreatyniny wg MDRD (66% chorych). Trzech 
badanych nie zażywało żadnych leków, 19 osób pobierało od 1 do 4 leków, 10 osób – od 5 do 8 leków, a 3 osoby – 9 
leków. Do najczęściej stosowanych leków należały diuretyki, preparaty nootropowe i glikozydy naparstnicy. Wnioski. 
Rozpoznania kliniczne w badanej grupie oparte były głównie o dolegliwości i objawy, w niewystarczającym stopniu 
uwzględniając badania laboratoryjne. Stosowane leczenie w zbyt mały stopniu dostosowane było do stanu chorego 
i współczesnych metod terapii. Istnieje potrzeba prowadzenia kontrolowanych badań klinicznych oraz opracowania 
wytycznych profilaktyki i leczenia osób w okresie późnej starości. Geriatria 2011; 5: 5-12.

Słowa kluczowe: osoby stuletnie, leczenie farmakologiczne, polipragmazja, działania niepożądane

Summary

Introduction. Centenarians constitute one of the fastest growing demographic segments. However, knowledge 
of rational medical care of this group is still poor. The aim of the study was to evaluate health and functional state in 
hundred-year-old inhabitants of  Upper Silesia, Poland with a focus on the pharmacological treatment. Patients and 
methods. Assessment at places of residence was performed in thirty five 100.7±1.4 (mean±SD) year-old inhabitants 
of Upper Silesia, 28 women, and 7 men. The protocol included anamnesis with analysis of medical records, Mini-
Mental State Examination (MMSE), Barthel Index of Activities of Daily Living (BI) and laboratory tests. Results. 
The most common diseases reported by patients and carers were: dementia, osteoarthritis and  hypertension. 
Mean MMSE score was 14,5±8,6, and mean BI value – 61±32 points. Most of the subjects had diminished albumin 
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Badanie obejmowało wywiad, badanie fizykalne, 
geriatryczną ocenę czynnościową, spoczynkowy elek-
trokardiogram oraz pobranie próbek krwi i moczu do 
badań laboratoryjnych.  Wywiad wg opracowanego 
w tym celu kwestionariusza, obejmował aktualne 
leczenie i oparty był o rozmowę zarówno z badanym, 
jak i z opiekunem. Analizowano dostępną dokumen-
tację medyczną.  Badanie fizykalne obejmowało ocenę 
wskaźnika kostka-ramię (Ankle-Brachial Index, ABI). 
W ocenie wskaźnika masy ciała (BMI), jako referen-
cyjny dla osób w okresie późnej starości przyjęto prze-
dział wartości od 20,5 do 24,9 [3]. Geriatryczna ocena 
czynnościowa obejmowała czynności poznawcze, 
wzrok, słuch, zdolność realizacji czynności codzien-
nego życia oraz mobilność. Czynności poznawcze 
oceniano testem Mini-Mental State Examination 
(MMSE) [4]. Interpretacja testu powinna uwzględniać 
wiek [5]. Wobec braku wytycznych dotyczących osób 
stuletnich, przyjęto własną interpretację wyników 
testu: od 30 do 27 punktów – wynik prawidłowy, od 
26 do 23 – przedział graniczny, od 22 do 19 – łagodne 
zaburzenia, od 18 do 9 – umiarkowane zaburzenia, 
od 8 do 1 – ciężkie zaburzenia, 0 punktów – bardzo 
ciężkie zaburzenia poznawcze. W ocenie fizycznego 
stanu czynnościowego zastosowano skalę Barthel (BI) 
z punktacją od 0 do 100 punktów [6] i następującą 
interpretacją: od 0 do 20 punktów – pełna zależność, 
od 21 do 40 punktów – ciężka zależność, od 41 do 
70 punktów – umiarkowana zależność, od 71 do 99 
punktów – niewielka zależność, 100 punktów – nie-
zależność od pomocy opiekuna [7]. Badania labora-
toryjne objęły morfologię krwi, stężenia w surowicy: 
albumin, glukozy, insuliny, bilirubiny, kreatyniny, 
kwasu foliowego, witaminy B12, cystatyny C, chole-
sterolu LDL i HDL, triglicerydów, tyreotropiny, białka 
C-reaktywnego, a także aktywność aminotransferazy 
alaninowej. Czynność nerek oceniano obliczając 
szacowaną wartość przesączania kłębuszkowego 
przy pomocy wzoru the Modification of Diet in Renal 

Wstęp

Populacja osób, które osiągnęły wiek stu lat jest 
najszybciej rosnącą grupą demograficzną w Polsce 
i wielu innych krajach [1]. Jednak wiedza na temat 
racjonalnej opieki medycznej w tej grupie jest ograni-
czona. Wynika to nie tylko z braku kontrolowanych 
prób klinicznych, ale także z niewystarczającej wie-
dzy na temat stanu zdrowotnego i czynnościowego 
stulatków. W celu uzyskania powyższych informacji 
przeprowadziliśmy pilotowe badanie obserwacyjne 
mieszkańców województwa śląskiego, którzy osiągnęli 
lub przekroczyli setny rok życia. W kontekście danych 
o stanie ich zdrowia dokonano analizy prowadzonego 
leczenia farmakologicznego.

Materiał i metody

Badania przeprowadzono w latach 2007 do 2009. 
Nazwiska i dane adresowe stuletnich mieszkańców 
województwa śląskiego uzyskano ze Śląskiego Urzędu 
Wojewódzkiego w Katowicach. W 2006 roku lista 
tych nazwisk objęła 389 osób, co stanowiło 0, 0083% 
mieszkańców województwa [2]. Urząd zastrzegł jed-
nak, że aktualność tego wykazu jest ograniczona (ze 
względu na brak pełnej, bieżącej weryfikacji danych). 
O zgodę na przeprowadzenie badania zwracano się 
zarówno do adresata, jak i jego opiekuna (faktycznego 
lub prawnego). Również termin wizyty zespołu lekar-
sko-pielęgniarskiego w miejscu zamieszkania bada-
nego uzgadniano także z opiekunem. Badanie objęło 
wszystkie osoby, które odpowiedziały na zaproszenie 
i wyraziły zgodę na udział w badaniu (lub w imieniu 
których zgodę wyraził opiekun). Grupa ta stanowiła 
9% wszystkich osób zaproszonych do udziału w bada-
niach i liczyła 35 osób o średniej wieku 100,7 ± 1,4 lat 
(w przedziale od 99,1 do 104,3 lat), w tym 28 kobiet i 7 
mężczyzn. Dwie osoby odmówiły zgody na pobranie 
próbek krwi.

(88% patients) and folate (60%) serum levels as well as decreased glomerular filtration rate (66% patients). Three 
subjects used no medication, 19 were treated with 1-4 agents, 10 – 5-8 agents and 3 subjects – 9 agents. The most 
frequently used drugs were diuretics, nootropic agents and cardiac glycosides. Conclusions. Clinical diagnoses 
were based mainly on symptoms and sings, insufficiently taking into account laboratory tests. The treatment was 
not sufficiently adjusted to the patients state and current therapeutic methods. Clinical trials and guidelines for 
prophylaxis and treatment of the oldest old patients are warranted. Geriatria 2011; 5: 5-12.

Keywords: centenarians, pharmacological treatment, polypharmacy, drug adverse reactions
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Disease Study Equation (MDRD) [8], jednego z zaleca-
nych do stosowania w przypadku chorych w starszym 
wieku [9]. Dwóch badanych nie wyraziło zgody na 
pobranie krwi.

Analizy statystyczne wykonano przy pomocy 
programu STATISTIKA (StatSoft). Wyniki przedsta-
wiono w postaci średniej i odchylenia standardowego 
(X ± SD).

Badanie zostało zaaprobowane przez Komisję 
Bioetyczną przy Śląskim Uniwersytecie Medycznym 
w Katowicach (decyzja NN-6501-183/06 z 5 grudnia 
2006). 

Wyniki

W grupie 35 badanych osób najczęstszymi dole-
gliwościami lub objawami podanymi przez badanego 
lub opiekuna były (w nawiasach podano liczbę bada-
nych): bóle (27, w tym bóle kręgosłupa lub stawów 
u 21), zaburzenia pamięci (27), upadki (24), obrzęki 
kończyn dolnych (22), zaparcia (22), zawroty głowy 
(16), zaburzenia zachowania (16). Najczęstszymi 
rozpoznanymi chorobami były: otępienie (25), cho-
roba zwyrodnieniowa kręgosłupa lub stawów (19), 
nadciśnienie tętnicze (16) oraz zaburzenia rytmu 
i przewodzenia (16). Niewydolność serca rozpoznana 
była u 15 badanych, choroba wieńcowa – u 9 (w tym 
przebyty zawał serca u 2), cukrzyca – również u 9 bada-
nych, niedokrwistość – u 8; udar mózgowy przebyło 
6 osób. Osteoporoza rozpoznana była u 6 badanych, 
przewlekła obturacyjna choroba płuc – u 5, przewle-
kła niewydolność nerek – u 4. Duże lub bardzo duże 
ograniczenie wzroku miało 10 badanych, a słuchu – 16 
badanych. Większość z badanych (31) nigdy nie paliła, 
a żaden z badanych nie palił aktualnie. Ponad połowa 
badanych (18) miała prawidłowy wskaźnik masy ciała 
(BMI), 7 miało wartość wskaźnika mniejszą od 20,5, 
a 10 – większą od 24,9. Prawidłowe skurczowe ciśnienie 
tętnicze (< 140 mmHg) miało 9 badanych, rozkur-
czowe (< 90 mmHg) – 20, a prawidłowy wskaźnik 
ABI (w przedziale od > 0,9 do ≤ 1.2) – 12. Wynik testu 
MMSE u 2 osób był prawidłowy, u 5 badanych wska-
zywał wartości graniczne, u 5 – zaburzenia łagodne, 
u 15 – umiarkowane, u 4 – ciężkie, a u dalszych 4 osób 
– bardzo ciężkie zaburzenia poznawcze.  Średnia war-
tość MMSE wyniosła 14,5 ± 8,6 punktów, z medianą 
i wartością modalną 15,0. Średnia wartość BI wyniosła 
61 ± 32 punkty, z medianą i wartością modalną 65. 
Spośród 33 osób, u których wykonano badania krwi, 

większość miała małe stężenie albumin (< 4,0 g/dl) – 29 
badanych, kwasu foliowego (< 6 ng/ml) – 18, a także 
mniejszy od 60 ml/min/1,73 m2 klirens kreatyniny wg 
MDRD – 22. Ponadto, 13 badanych miało małe stężenie 
witaminy B12 (< 200 pg/ml), 13 – zwiększone stężenie 
cholesterolu LDL (> 130 mg/dl), 11 – nieprawidłową 
glikemię na czczo (≥ 99 mg/dl), również 11 – małe 
stężenie hemoglobiny we krwi (<1 2,5 g/dl). 

Trzech badanych nie zażywało żadnych leków, 19 
osób pobierało od 1 do 4 leków, 10 osób – od 5 do 8 
leków, a 3 osoby – 9 leków. Najczęściej stosowanymi 
lekami były diuretyki tiazydopodobne lub pętlowe 
przyjmowane przez 10 osób, preparaty nootropowe 
(piracetam, winpocetyna) – stosowane u 8 osób, kwas 
acetylosalicylowy i neuroleptyki – po 7 osób, glikozydy 
nasercowe, inhibitory konwertazy i nitraty lub molsi-
domina – po 6 osób. Blokery kanału wapniowego i leki 
rozszerzające naczynia (nicergolina, pentoksyfilina) 
przyjmowały po 4 osoby. Trzy osoby zażywały nieste-
roidowe leki przeciwzapalne, także 3 – paracetamol, 
spironol, teofilinę, inhibitory pompy protonowej, 
pochodne sulfonylomocznika. Insulinę przyjmowały 
2 osoby. Inhibitory acetylocholinesterazy zażywały 
2 osoby, memantynę – 1 osoba. Nikt z badanych nie 
przyjmował preparatu lewodopy, natomiast 2 osoby 
zażywały inne preparaty przeciwparkinsonowskie 
(selegilina, prydynol). Po 2 osoby także zażywały 
benzodiazepiny, hydroksyzynę, drotawerynę, bisfos-
fonian, blokery receptora H2. Witaminę B12 stoso-
wano u 1 osoby, kwasu foliowego nie zażywał nikt 
z badanych. Pojedyncze osoby zażywały także beta-
adrenolityk, statynę, heparynę drobnocząsteczkową, 
loratadynę, wapń, pochodną witaminy D, metoklo-
pramid, oksybutyninę. Uwagi dotyczące wybranych 
grup leków przedstawiono w tabeli. Oprócz doustnych 
środków farmakologicznych, 7 osób stosowało środki 
ziołowe, 5 osób – suplementy diety, 3 osoby – miejscowe 
preparaty dermatologiczne.

Dyskusja

Jednorazowe badanie pacjenta, nawet w takim 
zakresie jak w przedstawionej pracy, nie daje możli-
wości pełnej oceny stanu klinicznego. Szczególnym 
problemem był brak możliwości analizy pełnej doku-
mentacji medycznej badanych, wytworzonej przez 
ośrodki opieki medycznej. Dostępna była jedynie 
dokumentacja przechowywana przez badane osoby 
lub ich opiekunów w miejscu zamieszkania. Analiza 
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wywiadów oraz tej dokumentacji wskazywała, że 
rozpoznania kliniczne postawione w ramach opieki 
medycznej odzwierciedlały głównie dolegliwości 
i objawy. Badania laboratoryjne wykonywane były 
sporadycznie i w ograniczonym zakresie. Wynikiem 
tego było nie tylko nierozpoznanie częstych w okresie 
starości niedoborów witaminy B12 [10], czy kwasu 
foliowego [11], mających istotne znaczenie kliniczne 
[12-14]. Lekarze leczący w większości przypadków nie 
dysponowali wiedzą na przykład o czynności nerek 
u swoich podopiecznych, niezbędną dla prawidłowego 
doboru dawki wielu leków. W odniesieniu do leczenia, 
w części przypadków można było odnieść wrażenie, 
że stosowane metody odpowiadają poziomowi sprzed 
dwóch lub trzech dekad. Przykładem może być lecze-
nie otępienia, oparte wyłącznie o leki nootropowe 
(tabela 1).  

Wśród leków wymagających szczególnej ostroż-
ności u osób w okresie późnej starości są preparaty 
o działaniu cholinolitycznym, które wywiera wiele 
leków z różnych grup terapeutycznych. Do działań 
niepożądanych należą: pogorszenie czynności poznaw-
czych, czasami majaczenie, przyspieszenie rytmu serca 
bądź tachyarytmia, jaskra, trudności w oddawaniu 
moczu, zwolnienie perystaltyki jelit i zaparcia. Spośród 
leków stosowanych w badanej grupie były to między 
innymi: oksybutynina i hydroksyzyna. Czasami 
działanie to jest słabe – jak w przypadku selegiliny, 
prydynolu lub loratadyny – i zwykle bywa nieistotne 
po zastosowaniu u młodszych osób. W późnej staro-
ści jednak ryzyko działań niepożądanych jest duże, 
zwłaszcza, gdy stosuje się równocześnie kilka leków 
o takim działaniu. Stosowanie oksybutyniny z powodu 
nietrzymania moczu u pacjenta w okresie późnej sta-
rości obarczone jest dużym ryzykiem i nie powinno 
mieć miejsca bez dokładnego rozpoznania przyczyn 
zaburzenia oraz systematycznego monitorowania 
działań niepożądanych. 

Inną grupą leków wymagających szczególnej 
ostrożności są środki wpływające niekorzystnie na 
czynność układu pozapiramidowego, na przykład neu-
roleptyki, czy metoklopramid. Neuroleptyki stosowane 
są u chorych w okresie starości głównie w celu zmniej-
szenia zaburzeń zachowania i objawów wytwórczych 
w przebiegu otępienia lub majaczenia. Doraźnie stosuje 
się często haloperidol, natomiast w przypadku potrzeby 
dłuższego leczenia można rozważyć małą dawkę atypo-
wego neuroleptyku [15]. Istnieją szczególne przesłanki 
do zachowania ostrożności, jak chociażby pogorszenie 

tolerancji metabolicznej glukozy, czy nadmierny przy-
rost masy ciała po olanzapinie. 

Jednym z poważniejszych problemów są zespoły 
uzależnienia od benzodiazepin, włączonych często 
w młodszym wieku. Ze względu na działania niepożą-
dane (m.in. zwiększone ryzyko upadku z następczymi 
złamaniami szyjki kości udowej, czy kości promienio-
wej [16]) oraz trudności w odstawieniu leki te powinny 
być stosowane po dokładnej analizie wskazań, przez 
jak najkrótszy okres podawania.   

Kolejnym zagadnieniem jest stosowanie leków 
o wątpliwym, czy nie zawsze potwierdzonym w bada-
niach klinicznych mechanizmie i efekcie działania. 
Problem ten dotyczy rozpowszechnionego stosowania 
leków nootropowych (piracetam, winpocetyna) lub 
leków rozszerzających naczynia obwodowe (nicer-
golina, pentoksyfilina) w otępieniu lub majaczeniu 
u osób w okresie późnej starości. Otępienie związane 
jest najczęściej z chorobą Alzheimera, w której nie 
wykazano korzyści ze stosowania tych leków [17-19]. 
Istnieje natomiast ryzyko działań niepożądanych 
i niekorzystnych interakcji z innymi lekami. Z drugiej 
strony, nie istnieją w tej grupie wiekowej jednoznaczne 
i naukowo zweryfikowane wzorce postępowania tera-
peutycznego.

Wśród najczęściej stosowanych leków znalazły 
się diuretyki tiazydopodobne lub pętlowe. Nie jest to 
zaskoczeniem, biorąc pod uwagę rozpowszechnienie 
nadciśnienia tętniczego i niewydolności serca [20]. 
Konieczne jest jednak ścisłe monitorowanie działań 
niepożądanych, wśród nich hipotonii ortostatycznej 
i zaburzeń elektrolitowych, gdyż u chorych w starszym 
wieku szybko może rozwinąć się zagrażająca życiu 
hiponatremia, hipokaliemia lub hiperkaliemia [21]. 
Często konieczny jest kompromis między dążeniem 
do wyrównania zaburzeń nieraz niebezpiecznych 
dla życia (nadciśnienia, objawów zastoju płucnego), 
a ograniczeniem działań niepożądanych leku. Jeżeli 
czynność nerek pozwala na wybór między diuretykiem 
tiazydowym i pętlowym, to należy wziąć pod uwagę 
inne działania tych leków (na przykład hydrochloro-
tiazyd zmniejsza, a furosemid zwiększa wydalanie 
wapnia). Nie można też zapominać o tym, że diuretyki 
pętlowe zwiększają filtrację kłębuszkową, a tiazydy 
ją ograniczają.

Do częściej stosowanych w badanej grupie leków 
należały glikozydy nasercowe. Dwóch spośród 6 
leczonych nimi pacjentów miało utrwalone migotanie 
przedsionków, pozostali – rytm zatokowy. U 4 sto-
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Tabela 1. Uwagi dotyczące leczenia farmakologicznego w badanej grupie osób stuletnich

Lek / grupa (ATC) Liczba
osób Komentarz

1.
Leki	moczopędne	
tiazydopodobne	lub	
pętlowe
(C03B,	C03C)

10

Jedna	z	chorych	leczonych	furosemidem	miała	ciśnienie	
90/60	mmHg.	Siedmioro	badanych	miało	w	wywiadzie	upadki	
(związane	z	lekiem	ryzyko	hipotonii	ortostatycznej).		
Jeden	z	badanych	leczony	był	równocześnie	diuretykiem	
tiazydopodobnym	i	pętlowym.

2.
Leki	nootropowe	
(piracetam,	
winpocetyna)
(N06BX)

8

W	grupie	tej	7	osób	miało	rozpoznane	otępienie	(MMSE	od	14	do	
17	punktów),	a	2	przebyły	udar	mózgowy	(u	5	pozostałych	należało	
brać	pod	uwagę	chorobę	Alzheimera).	Żaden	z	chorych	nie	był	
leczony	inhibitorem	cholinesterazy	ani	memantyną.	U	2	chorych	
z	klirensem	kreatyniny	≤30	ml/min	nie	skorygowano	dawki	leków.

3.
Leki	
przeciwpsychotyczne
(N05A)

7

U	jednej	z	chorych	odstęp	QTc	był	wydłużony	(0,44	ms).		
Tylko	u	2	chorych	stosowano	leki	z	grupy	atypowych	neuroleptyków	
(o	mniejszym	ryzyku	działań	niepożądanych).		
U	4	chorych	stosowano	≥7	leków	(duże	ryzyko	interakcji	i	działań	
niepożądanych	leków).

4. Kwas	acetylosalicylowy
(B01AC) 7

U	jednej	z	chorych	występowała	małopłytkowość,	u	innej	stosowano	
równocześnie	gliklazyd.	Trzech	chorych	miało	niedokrwistość	
(stężenie	hemoglobiny	<12,5	g/dl);	należało	brać	pod	uwagę	
możliwość	przewlekłego	krwawienia	z	przewodu	pokarmowego.

5. Glikozydy	nasercowe	
(C01A) 6

Trzy	chore	miały	wysokie	ciśnienie	tętnicze.	Jedna	z	badanych	
miała	bradykardię	48/min.	U	jednej	z	chorych	stosowano	9	leków,	
u	2	innych	–	7	leków	(duże	ryzyko	interakcji	i	działań	
niepożądanych	leków).

6.
Leki	rozszerzające	
naczynia	stosowane	
w	chorobach	serca
(C01DA,	C01DX)

6
Cztery	chore	miały	upadki	w	wywiadzie	(należało	brać	pod	uwagę	
hipotonię	ortostatyczną	jako	działanie	niepożądane	leku).		
U	3	chorych	stosowano	9	leków,	u	kolejnej	–	7	leków	(duże	ryzyko	
interakcji	i	działań	niepożądanych	leków).

7.
Leki	rozszerzające	
naczynia	obwodowe	
(pentoksyfilina,	
nicergolina)	(C04A)

4
U	3	chorych	występowały	upadki	(należało	brać	pod	uwagę	
możliwość	hipotonii	ortostatycznej	jako	działanie	niepożądane	
leku).	U	wszystkich	chorych	stosowano	co	najmniej	5	leków	(duże	
ryzyko	interakcji	i	działań	niepożądanych	leków).

8.
Inhibitory	pompy	
protonowej	(omeprazol,	
pantoprazol)
(A02BC)

3 Jedna	z	chorych	leczonych	omeprazolem	miała	ciężkie	otępienie	
(MMSE	2	punkty)	współistniejące	z	ciężką	niewydolnością	serca.

9.
Niesteroidowe	leki	
przeciwzapalne	
i	przeciwreumatyczne
(M01A)

3
U	wszystkich	chorych	występowała	ciężka	niewydolność	serca.		
U	2	spośród	3	chorych	stężenie	hemoglobiny	było	<	12,5	g/dl	
(należało	brać	pod	uwagę	możliwość	przewlekłego	krwawienia	
z	przewodu	pokarmowego).

10. Alendronian	sodu
(M05BA) 2

U	chorych	nie	podawano	równocześnie	witaminy	D	ani	preparatu	
wapnia.	Jedna	z	chorych	miała	nudności	(należało	brać	pod	uwagę	
chorobę	górnego	odcinka	przewodu	pokarmowego).		
Jedna	z	chorych	miała	klirens	kreatyniny	<30	ml/min.

11.
Antagoniści	
receptora	H2
(A02BA)

2
Chora	leczona	ranitydyną	miała	aktywność	AlAT	dziesięciokrotnie	
większą	od	normy.	Chory	leczony	famotydyną	miał	niewyjaśnione	
nudności	i	wymioty.

12. Drotaweryna
(No-Spa)	(A03AD) 2 Jedna	z	chorych	miała	ciśnienie	90/60	mmHg.	Obydwie	chore	miały	

ciężką	niewydolność	serca	(ryzyko	działań	niepożądanych	leku).

13. Preparaty	wapnia	
(A12AA) 1 Spośród	6	osób	z	rozpoznaną	osteoporozą,	preparatem	wapnia	

leczony	był	tylko	1	chory.

14. Preparaty	witaminy	D	
i	jej	analogów	(A11CC) 1 Spośród	6	osób	z	rozpoznaną	osteoporozą,	witaminą	D	leczony	był	

tylko	1	chory.

15. Metoklopramid	
(A03FA) 1 Chora	z	upadkami	i	urazami	w	wywiadzie	(ryzyko	działania	

niepożądanego	leku).

16. Oksybutynina	(G04BD) 1

U	chorej	z	ciężką	niewydolnością	serca,	zespołem	otępiennym	
(MMSE	14	punktów)	i	niewydolnością	nerek	(klirens	kreatyniny	
27	ml/min),	stosowano	równocześnie	9	leków,	w	tym	3	leki	
o	działaniu	cholinolitycznym	(oksybutynina,	selegilina,	loratadyna),	
a	równocześnie	neuroleptyk	(risperidon)	ze	względu	na	zaburzenia	
zachowania.
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sowano także diuretyk tiazydopodobny lub pętlowy, 
u 3 – inhibitor konwertazy angiotensyny, u 2 spironol, 
u 1 – betaadrenolityk. Niewydolność serca związana 
ze starzeniem ma – przynajmniej w pierwszej fazie 
– charakter rozkurczowy i nie stanowi wskazania 
do leczenia tą grupą leków. Wydaje się, że glikozydy 
nasercowe – jeżeli w ogóle stosowane w okresie późnej 
starości – nie powinny być lekami pierwszego wyboru, 
a ich włączenie może być uzasadnione niską frakcją 
wyrzutową, jawną klinicznie dekompensacją krążenia, 
czy koniecznością kontroli częstości rytmu w prze-
biegu utrwalonego migotania przedsionków. Chorzy 
leczeni glikozydami naparstnicy wymagają starannego 
monitorowania potencjalnych działań niepożądanych 
i możliwych interakcji z innymi jednocześnie stosowa-
nymi lekami  [22]. 

Tylko jedna pacjentka leczona była statyną, co 
usprawiedliwione jest brakiem kontrolowanych badań 
klinicznych w tej grupie wieku. Wydaje się jednak, że 
leki te będą w przyszłości szerzej stosowane [23]. 

Zaskoczeniem było niestosowanie (poza jednym 
badanym) preparatów wapnia i witaminy D, mimo roz-
powszechnienia osteoporozy w tej grupie osób. Chociaż 
także w tym przypadku brakuje kontrolowanych badań 
klinicznych, istnieją jednak poważne przesłanki wska-
zujące na potrzebę uzupełniania częstych w późnej 
starości niedoborów witaminy D [24,25]. Z drugiej 
strony do ostrożności skłania zwiększona częstość 
ostrych zespołów wieńcowych u osób przyjmujących 
suplementy wapniowe [26]. 

W leczeniu osób w okresie późnej starości 
w szczególny sposób potrzebna jest analiza przewi-
dzianych korzyści i ryzyka zastosowania każdego 
leku. Należy stosować wyłącznie niezbędne leki i tylko 
przez niezbędny okres czasu. Dobór dawki powinien 
uwzględniać czynność wątroby i nerek (ocenianą 
na podstawie klirensu kreatyniny). Konieczne jest 
monitorowanie efektu terapeutycznego i działań nie-
pożądanych. Lekami niezbędnymi mogą być także 
te, których nie można nagle odstawić ze względu na 
ryzyko poważnych powikłań (kortykosteroidy, nitraty, 
betaadrenolityki, leki przeciwpadaczkowe, piracetam) 
lub ciężkiego zespołu odstawienia (benzodiazepiny).   
Spełnienie tych warunków wymaga opierania się nie 
tylko o wywiad i badanie fizykalne, ale także badania 
dodatkowe – EKG i laboratoryjne (morfologia krwi, 
stężenie glukozy, kreatyniny, sodu, potasu, wapnia, 
TSH i aktywność AlAT w surowicy). 

Wraz z wiekiem zwiększa się ryzyko interakcji 

leków. Stanowi ono jeden z aspektów polipragmazji, 
związanej w szczególny sposób z wielochorobowością 
starszego wieku. Zwiększone ryzyko działań niepo-
żądanych leków wiąże się także ze zmniejszeniem 
wydolności narządów metabolizujących i eliminują-
cych leki oraz problemem noncompliance – na przykład 
pomijaniem lub dublowanie dawek pobieranych leków 
przez chorego.

Z drugiej strony wydaje się, że jednym z priorytetów 
opieki geriatrycznej, z uwagi na potencjalne skutki nie-
doborów oraz mały koszt leczenia, powinno być wykry-
wanie i leczenie niedoborów witaminowych, na przykład 
witaminy D, kwasu foliowego, czy witaminy B12. 

Uzyskany obraz stanu leczenia farmakologicznego 
w grupie osób, które osiągnęły lub przekroczyły setny 
rok życia odzwierciedla problemy opieki nad osobami 
w okresie późnej starości. W naszym kraju nie pro-
wadzi się okresowych badań profilaktycznych osób 
w starszym wieku, a kontakty z lekarzem rodzinnym 
z uwagi na niepełnosprawność wielu chorych w późnej 
starości są zbyt rzadkie i doraźne. Brakuje wytycznych 
leczenia chorych w okresie późnej starości. Wynika 
to z braku kontrolowanych badań klinicznych w tej 
grupie wieku, a lekarz musi opierać się na ekstrapolacji 
wyników badań w młodszych grupach wiekowych, co 
obarczone jest ryzykiem dużego błędu. Dodatkowym 
problemem jest niewystarczające przygotowane leka-
rzy rodzinnych do prowadzenia opieki geriatrycznej. 
Geriatria nie należy do przedmiotów obowiązkowych 
na wydziałach lekarskich, a w programie specjalizacji 
lekarzy rodzinnych uwzględniona została stosunkowo 
niedawno. W gronie ponad 50 tysięcy lekarzy specja-
listów w Polsce jest zaledwie około 200 specjalistów 
z zakresu geriatrii.

Bez względu na dostępność lub brak wytycznych, 
leczenie osób w okresie późnej starości powinno być 
oparte o uniwersalną zasadę medycyny: „Primum 
non nocere”.

Wnioski

Rozpoznania kliniczne w badanej grupie oparte 
były głównie o dolegliwości i objawy, w niewystarcza-
jącym stopniu uwzględniając badania laboratoryjne. 
Stosowane leczenie w zbyt mały stopniu dostosowane 
było do stanu chorego i współczesnych metod terapii. 
Istnieje potrzeba prowadzenia kontrolowanych badań 
klinicznych oraz opracowania wytycznych profilaktyki 
i leczenia osób w okresie późnej starości.
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