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Treatment of centenarians — increasing problem of geriatric
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Streszczenie

Wistep. Populacja osob, ktore osiagnely wiek stu lat stanowi szybko rosnacg grupe demograficzna. Jednak
wiedza na temat racjonalnej opieki medycznej w tej grupie jest ograniczona. Celem pracy byta ocena stanu zdrowia
i sprawnoéci stuletnich mieszkancow wojewddztwa slaskiego z analizg stosowanego w tej grupie leczenia farmakolo-
gicznego. Materiatimetody. Badaniami wykonanymi w miejscu zamieszkania objeto 35 mieszkanicow wojewddztwa
$laskiego o $redniej wieku 100,7 + 1,4 lat, w tym 28 kobiet i 7 mezczyzn. Protokét obejmowat wywiad z analizg
dokumentacji medycznej i stosowanego leczenia, badanie fizykalne, ocene stanu umystowego testem Mini-Mental
State Examination (MMSE), oceng¢ sprawnosci fizycznej wg skali Barthel (BI), spoczynkowy elektrokardiogram,
badania laboratoryjne krwiimoczu. Wyniki. Najczestszymi chorobami podanymi przez badanego lub opiekuna byty:
otepienie, choroba zwyrodnieniowa kregostupa i stawéw, nadcisnienie tetnicze. Srednia wartoé¢ MMSE wyniosta
14,5 + 8,6 punktow, BI - 61 + 32 punkty. Wiekszo$¢ badanych miata mate stezenie albumin (88% badanych) i kwasu
foliowego (60% populacji) oraz mniejszy od 60 ml/min/1,73 m*klirens kreatyniny wg MDRD (66% chorych). Trzech
badanych nie zazywato zadnych lekéw, 19 0s6b pobierato od 1 do 4 lekéw, 10 0s6b - od 5 do 8 lekdw, a 3 osoby - 9
lekéw. Do najcze$ciej stosowanych lekéw nalezaly diuretyki, preparaty nootropowe i glikozydy naparstnicy. Whioski.
Rozpoznaniakliniczne w badanej grupie oparte byly gtéwnie o dolegliwosci i objawy, w niewystarczajacym stopniu
uwzgledniajac badania laboratoryjne. Stosowane leczenie w zbyt maty stopniu dostosowane byto do stanu chorego
iwspotczesnych metod terapii. Istnieje potrzeba prowadzenia kontrolowanych badan klinicznych oraz opracowania
wytycznych profilaktyki i leczenia oséb w okresie péznej staroéci. Geriatria 2011; 5: 5-12.

Stowa kluczowe: osoby stuletnie, leczenie farmakologiczne, polipragmazja, dziatania niepozgdane
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 Bl value - 61£32 points. Most of the subjects had diminished albumin
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(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

Wstep

Populacja 0sdb, ktore osiagnely wiek stu lat jest
najszybciej rosngca grupa demograficzng 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
prob klinicznych, ale takze z niewystarczajacej wie-
dzy na temat stanu zdrowotnego i czynno$ciowego
stulatkéw. W celu uzyskania powyzszych informacji
przeprowadziliémy pilotowe badanie obserwacyjne
mieszkancéw wojewodztwa laskiego, ktorzy osiagneli
lub przekroczyli setny rok zycia. W kontekscie danych
o stanie ich zdrowia dokonano analizy prowadzonego
leczenia farmakologicznego.

Materiat i metody

Badania przeprowadzono w latach 2007 do 2009.
Nazwiska i dane adresowe stuletnich mieszkancéow
wojewodztwa $laskiego uzyskano ze Slaskiego Urzedu
Wojewodzkiego w Katowicach. W 2006 roku lista
tych nazwisk objeta 389 0sdb, co stanowilo 0, 0083%
mieszkancow wojewddztwa [2]. Urzad zastrzegt jed-
nak, ze aktualno$¢ tego wykazu jest ograniczona (ze
wzgledu na brak petnej, biezacej weryfikacji danych).
O zgode na przeprowadzenie badania zwracano sie
zaréwno do adresata, jak i jego opiekuna (faktycznego
lub prawnego). Réwniez termin wizyty zespolu lekar-
sko-pielegniarskiego w miejscu zamieszkania bada-
nego uzgadniano takze z opiekunem. Badanie objeto
wszystkie osoby, ktére odpowiedzialy na zaproszenie
i wyrazily zgode na udzial w badaniu (lub w imieniu
ktérych zgode wyrazit opiekun). Grupa ta stanowila
9% wszystkich 0s6b zaproszonych do udziatu w bada-
niach i liczyla 35 0sdb o $redniej wieku 100,7 + 1,4 lat
(w przedziale od 99,1 do 104,3 lat), w tym 28 kobiet i 7
mezczyzn. Dwie osoby odméwily zgody na pobranie
probek krwi.

Badanie obejmowato wywiad, badanie fizykalne,
geriatryczng ocene czynnosciows, spoczynkowy elek-
trokardiogram oraz pobranie prébek krwii moczu do
badan laboratoryjnych. Wywiad wg opracowanego
w tym celu kwestionariusza, obejmowal aktualne
leczenie i oparty byl o rozmowe zaréwno z badanym,
jak iz opiekunem. Analizowano dostepng dokumen-
tacje medyczng. Badanie fizykalne obejmowato ocene
wskaznika kostka-ramie (Ankle-Brachial Index, ABI).
W ocenie wskaznika masy ciala (BMI), jako referen-
cyjny dla 0s6b w okresie poznej starosci przyjeto prze-
dzial wartosci od 20,5 do 24,9 [3]. Geriatryczna ocena
czynnosciowa obejmowata czynnosci poznawcze,
wzrok, stuch, zdolnos¢ realizacji czynnosci codzien-
nego zycia oraz mobilno$é. Czynnosci poznawcze
oceniano testem Mini-Mental State Examination
(MMSE) [4]. Interpretacja testu powinna uwzgledniaé
wiek [5]. Wobec braku wytycznych dotyczacych oséb
stuletnich, przyjeto wlasna interpretacje wynikow
testu: od 30 do 27 punktéw - wynik prawidlowy, od
26 do 23 - przedzial graniczny, od 22 do 19 - fagodne
zaburzenia, od 18 do 9 — umiarkowane zaburzenia,
od 8 do 1 - ciezkie zaburzenia, 0 punktéw - bardzo
ciezkie zaburzenia poznawcze. W ocenie fizycznego
stanu czynno$ciowego zastosowano skale Barthel (BI)
z punktacjg od 0 do 100 punktéw [6] i nastepujaca
interpretacja: od 0 do 20 punktéw — pelna zaleznos¢,
od 21 do 40 punktéw - ciezka zaleznos¢, od 41 do
70 punktéw — umiarkowana zalezno$¢, od 71 do 99
punktéw — niewielka zalezno$¢, 100 punktéw — nie-
zalezno$¢ od pomocy opiekuna [7]. Badania labora-
toryjne objety morfologie krwi, stezenia w surowicy:
albumin, glukozy, insuliny, bilirubiny, kreatyniny,
kwasu foliowego, witaminy B12, cystatyny C, chole-
sterolu LDL i HDL, triglicerydéw, tyreotropiny, biatka
C-reaktywnego, a takze aktywno$¢ aminotransferazy
alaninowej. Czynno$¢ nerek oceniano obliczajac
szacowang warto$¢ przesgczania ktebuszkowego
przy pomocy wzoru the Modification of Diet in Renal
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Disease Study Equation (MDRD) [8], jednego z zaleca-
nych do stosowania w przypadku chorych w starszym
wieku [9]. Dwoch badanych nie wyrazito zgody na
pobranie krwi.

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

Badanie zostalo zaaprobowane przez Komisje
Bioetyczng przy Slaskim Uniwersytecie Medycznym
w Katowicach (decyzja NN-6501-183/06 z 5 grudnia
2006).

Wyniki

W grupie 35 badanych o0séb najczestszymi dole-
gliwo$ciami lub objawami podanymi przez badanego
lub opiekuna byly (w nawiasach podano liczbe bada-
nych): béle (27, w tym bole kregostupa lub stawow
u 21), zaburzenia pamieci (27), upadki (24), obrzeki
koniczyn dolnych (22), zaparcia (22), zawroty glowy
(16), zaburzenia zachowania (16). Najczestszymi
rozpoznanymi chorobami byly: otepienie (25), cho-
roba zwyrodnieniowa kregostupa lub stawéw (19),
nadcié$nienie tetnicze (16) oraz zaburzenia rytmu
i przewodzenia (16). Niewydolnos¢ serca rozpoznana
byta u 15 badanych, choroba wiencowa - u 9 (w tym
przebyty zawal serca u 2), cukrzyca - réwniez u 9 bada-
nych, niedokrwisto$¢ — u 8; udar mézgowy przebylo
6 0sdb. Osteoporoza rozpoznana byta u 6 badanych,
przewlektla obturacyjna choroba ptuc - u 5, przewle-
kta niewydolnos¢ nerek - u 4. Duze lub bardzo duze
ograniczenie wzroku miato 10 badanych, a stuchu - 16
badanych. Wigkszos¢ z badanych (31) nigdy nie palita,
a zaden z badanych nie palit aktualnie. Ponad potowa
badanych (18) miata prawidtowy wskaznik masy ciata
(BMI), 7 mialto warto$¢ wskaznika mniejszg od 20,5,
a 10 - wiekszg 0od 24,9. Prawidlowe skurczowe ciénienie
tetnicze (< 140 mmHg) mialo 9 badanych, rozkur-
czowe (< 90 mmHg) - 20, a prawidlowy wskaznik
ABI (w przedziale od > 0,9 do < 1.2) - 12. Wynik testu
MMSE u 2 0s6b byt prawidlowy, u 5 badanych wska-
zywal wartosci graniczne, u 5 - zaburzenia fagodne,
u 15 - umiarkowane, u 4 - ciezkie, a u dalszych 4 oséb
- bardzo ciezkie zaburzenia poznawcze. Srednia war-
to§¢ MMSE wyniosta 14,5 + 8,6 punktéw, z mediang
iwarto$cig modalng 15,0. Srednia wartos¢ Bl wyniosta
61 £ 32 punkty, z mediang i warto$ciag modalng 65.
Sposérdd 33 osob, u ktérych wykonano badania krwi,

wiekszo$¢ miata mate stezenie albumin (< 4,0 g/dl) - 29
badanych, kwasu foliowego (< 6 ng/ml) - 18, a takze
mniejszy od 60 ml/min/1,73 m® klirens kreatyniny wg
MDRD - 22. Ponadto, 13 badanych mialo mate stezenie
witaminy B12 (< 200 pg/ml), 13 - zwigkszone steZenie
cholesterolu LDL (> 130 mg/dl), 11 - nieprawidtowg
glikemie na czczo (= 99 mg/dl), réwniez 11 — male
stezenie hemoglobiny we krwi (<1 2,5 g/dl).

Trzech badanych nie zazywalo zadnych lekow, 19
0s6b pobierato od 1 do 4 lekéw, 10 0séb - od 5 do 8
lekéw, a 3 osoby - 9 lekdw. Najczesciej stosowanymi
lekami byty diuretyki tiazydopodobne lub petlowe
przyjmowane przez 10 oséb, preparaty nootropowe
(piracetam, winpocetyna) — stosowane u 8 os6b, kwas
acetylosalicylowy i neuroleptyki - po 7 0sob, glikozydy
nasercowe, inhibitory konwertazy i nitraty lub molsi-
domina - po 6 0séb. Blokery kanatu wapniowego i leki
rozszerzajace naczynia (nicergolina, pentoksyfilina)
przyjmowaly po 4 osoby. Trzy osoby zazywaly nieste-
roidowe leki przeciwzapalne, takze 3 - paracetamol,
spironol, teofiline, inhibitory pompy protonowej,
pochodne sulfonylomocznika. Insuline przyjmowaty
2 osoby. Inhibitory acetylocholinesterazy zazywaly
2 osoby, memantyne - 1 osoba. Nikt z badanych nie
przyjmowatl preparatu lewodopy, natomiast 2 osoby
zazywaly inne preparaty przeciwparkinsonowskie
(selegilina, prydynol). Po 2 osoby takze zazywaly
benzodiazepiny, hydroksyzyne, drotaweryne, bisfos-
fonian, blokery receptora H,. Witaming BI2 stoso-
wano u 1 osoby, kwasu foliowego nie zazywal nikt
z badanych. Pojedyncze osoby zazywaly takze beta-
adrenolityk, statyne, heparyne drobnoczasteczkowa,
loratadyne, wapn, pochodng witaminy D, metoklo-
pramid, oksybutynine. Uwagi dotyczace wybranych
grup lekéw przedstawiono w tabeli. Oprécz doustnych
$rodkéw farmakologicznych, 7 0séb stosowato $rodki
ziotowe, 5 0sOb - suplementy diety, 3 osoby — miejscowe
preparaty dermatologiczne.

Dyskusja

Jednorazowe badanie pacjenta, nawet w takim
zakresie jak w przedstawionej pracy, nie daje mozli-
wosci pelnej oceny stanu klinicznego. Szczegolnym
problemem byl brak mozliwosci analizy pelnej doku-
mentacji medycznej badanych, wytworzonej przez
os$rodki opieki medycznej. Dostepna byla jedynie
dokumentacja przechowywana przez badane osoby
lub ich opiekunéw w miejscu zamieszkania. Analiza
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wywiadow oraz tej dokumentacji wskazywala, ze
rozpoznania kliniczne postawione w ramach opieki
medycznej odzwierciedlaly gléwnie dolegliwosci
i objawy. Badania laboratoryjne wykonywane byly
sporadycznie i w ograniczonym zakresie. Wynikiem
tego bylo nie tylko nierozpoznanie czestych w okresie
staro$ci niedoboréw witaminy B12 [10], czy kwasu
foliowego [11], majacych istotne znaczenie kliniczne
[12-14]. Lekarze leczacy w wigkszosci przypadkow nie
dysponowali wiedzg na przyklad o czynnosci nerek
u swoich podopiecznych, niezbedng dla prawidlowego
doboru dawki wielu lekéw. W odniesieniu do leczenia,
w czesci przypadkéw mozna bylo odnies¢ wrazenie,
ze stosowane metody odpowiadaja poziomowi sprzed
dwoch lub trzech dekad. Przykladem moze by¢ lecze-
nie otepienia, oparte wylacznie o leki nootropowe
(tabela 1).

Wsréd lekéw wymagajacych szczegolnej ostroz-
nosci u oséb w okresie poznej staroséci sa preparaty
o dzialaniu cholinolitycznym, ktére wywiera wiele
lekéw z réznych grup terapeutycznych. Do dzialan
niepozadanych nalezg: pogorszenie czynnosci poznaw-
czych, czasami majaczenie, przyspieszenie rytmu serca
badz tachyarytmia, jaskra, trudnosci w oddawaniu
moczu, zwolnienie perystaltyki jelit i zaparcia. Sposrod
lekéw stosowanych w badanej grupie byly to miedzy
innymi: oksybutynina i hydroksyzyna. Czasami
dzialanie to jest stabe - jak w przypadku selegiliny,
prydynolu lub loratadyny - i zwykle bywa nieistotne
po zastosowaniu u mtodszych oséb. W pdznej staro-
$ci jednak ryzyko dzialan niepozadanych jest duze,
zwlaszcza, gdy stosuje si¢ réwnoczeénie kilka lekow
o takim dziataniu. Stosowanie oksybutyniny z powodu
nietrzymania moczu u pacjenta w okresie pdznej sta-
roéci obarczone jest duzym ryzykiem i nie powinno
mie¢ miejsca bez doktadnego rozpoznania przyczyn
zaburzenia oraz systematycznego monitorowania
dziatan niepozadanych.

Inng grupa lekéw wymagajacych szczegolnej
ostroznosci sa $rodki wptywajace niekorzystnie na
czynnosé¢ uktadu pozapiramidowego, na przyktad neu-
roleptyki, czy metoklopramid. Neuroleptyki stosowane
s u chorych w okresie staro$ci gléwnie w celu zmniej-
szenia zaburzen zachowania i objawéw wytwdrczych
w przebiegu otepienia lub majaczenia. Doraznie stosuje
sie czesto haloperidol, natomiast w przypadku potrzeby
dluzszego leczenia mozna rozwazy¢ matg dawke atypo-
wego neuroleptyku [15]. Istniejg szczeg6lne przestanki
do zachowania ostroznosci, jak chociazby pogorszenie

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

Jednym z powazniejszych probleméw sg zespoty
uzaleznienia od benzodiazepin, wlaczonych czesto
w mlodszym wieku. Ze wzgledu na dzialania niepoza-
dane (m.in. zwigkszone ryzyko upadku z nastepczymi
zfamaniami szyjki kosci udowej, czy kosci promienio-
wej [16]) oraz trudnosci w odstawieniu leki te powinny
by¢ stosowane po dokladnej analizie wskazan, przez
jak najkrotszy okres podawania.

Kolejnym zagadnieniem jest stosowanie lekow
o watpliwym, czy nie zawsze potwierdzonym w bada-
niach klinicznych mechanizmie i efekcie dziatania.
Problem ten dotyczy rozpowszechnionego stosowania
lekéw nootropowych (piracetam, winpocetyna) lub
lekéw rozszerzajacych naczynia obwodowe (nicer-
golina, pentoksyfilina) w otepieniu lub majaczeniu
u 0s6b w okresie pdznej staroéci. Otepienie zwigzane
jest najczesciej z chorobg Alzheimera, w ktdrej nie
wykazano korzysci ze stosowania tych lekéw [17-19].
Istnieje natomiast ryzyko dzialan niepozadanych
iniekorzystnych interakeji z innymi lekami. Z drugiej
strony, nie istnieja w tej grupie wiekowej jednoznaczne
i naukowo zweryfikowane wzorce postepowania tera-
peutycznego.

Wisrod najczesciej stosowanych lekow znalazty
sie diuretyki tiazydopodobne lub petlowe. Nie jest to
zaskoczeniem, biorgc pod uwage rozpowszechnienie
nadci$nienia tetniczego i niewydolnosci serca [20].
Konieczne jest jednak $ciste monitorowanie dzialan
niepozadanych, wéréd nich hipotonii ortostatycznej
izaburzen elektrolitowych, gdyz u chorych w starszym
wieku szybko moze rozwina¢ sie zagrazajaca zyciu
hiponatremia, hipokaliemia lub hiperkaliemia [21].
Czesto konieczny jest kompromis miedzy dazeniem
do wyréwnania zaburzen nieraz niebezpiecznych
dla zycia (nadci$nienia, objawdéw zastoju ptucnego),
a ograniczeniem dzialan niepozadanych leku. Jezeli
czynno$¢ nerek pozwala na wybor miedzy diuretykiem
tiazydowym i petlowym, to nalezy wzig¢ pod uwage
inne dziatania tych lekéw (na przyklad hydrochloro-
tiazyd zmniejsza, a furosemid zwieksza wydalanie
wapnia). Nie mozna tez zapominac o tym, ze diuretyki
petlowe zwiekszajg filtracje klebuszkows, a tiazydy
ja ograniczaja.

Do czesciej stosowanych w badanej grupie lekéw
nalezaty glikozydy nasercowe. Dwoch sposrdd 6
leczonych nimi pacjentéw miato utrwalone migotanie
przedsionkdéw, pozostali — rytm zatokowy. U 4 sto-
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Tabela 1. Uwagi dotyczace leczenia farmakologicznego w badanej grupie oséb stuletnich

Lek / grupa (ATC)

Leki moczopedne
tiazydopodobne lub

Liczba
oso6b

Komentarz

Jedna z chorych leczonych furosemidem miata cisnienie
90/60 mmHg. Siedmioro badanych miato w wywiadzie upadki

1. tiowe 10 (zwigzane z lekiem ryzyko hipotonii ortostatycznej).
?((3?038 C03C) Jeden z badanych leczony byt rownoczesnie diuretykiem
’ tiazydopodobnym i petlowym.
. W grupie tej 7 oséb miato rozpoznane otepienie (MMSE od 14 do
I(_eil:éggtc;trlﬁ)powe 17 punktéw), a 2 przebyty udar mézgowy (u 5 pozostatych nalezato
2. vs)in p—— ﬁa) 8 bra¢ pod uwage chorobe Alzheimera). Zaden z chorych nie byt
(NO%BX)y leczony inhibitorem cholinesterazy ani memantyng. U 2 chorych
z klirensem kreatyniny <30 ml/min nie skorygowano dawki lekow.
U jednej z chorych odstep QTc byt wydtuzony (0,44 ms).
Leki Tylko u 2 chorych stosowano leki z grupy atypowych neuroleptykow
3. | przeciwpsychotyczne 7 (o mniejszym ryzyku dziatan niepozgdanych).
(NO5A) U 4 chorych stosowano =7 lekéw (duze ryzyko interakcji i dziatan
niepozadanych lekéw).
U jednej z chorych wystepowata matoptytkowos¢, u innej stosowano
4 Kwas acetylosalicylowy 7 rownoczesnie gliklazyd. Trzech chorych miato niedokrwistos¢
* | (BO1AC) (stezenie hemoglobiny <12,5 g/dl); nalezato bra¢ pod uwage
mozliwos¢ przewlekiego krwawienia z przewodu pokarmowego.
Trzy chore miaty wysokie cisnienie tetnicze. Jedna z badanych
5 Glikozydy nasercowe 6 miata bradykardie 48/min. U jednej z chorych stosowano 9 lekow,
* | (CO1A) u 2 innych — 7 lekéw (duze ryzyko interakgcji i dziatan
niepozgdanych lekow).
Leki rozszerzajgce Cztery chore miaty upadki w wywiadzie (nalezato bra¢ pod uwage
6 naczynia stosowane 6 hipotonie ortostatyczng jako dziatanie niepozadane leku).
* | w chorobach serca U 3 chorych stosowano 9 lekéw, u kolejnej — 7 lekow (duze ryzyko
(CO01DA, C01DX) interakcji i dziatan niepozadanych lekow).
Leki rozszerzajace U 3 chorych wystepowaty upadki (nalezato bra¢ pod uwage
7 naczynia obwodowe 4 mozliwos¢ hipotonii ortostatycznej jako dziatanie niepozadane
* | (pentoksyfilina, leku). U wszystkich chorych stosowano co najmniej 5 lekéw (duze
nicergolina) (C04A) ryzyko interakcji i dziatan niepozgdanych lekéw).
Inhibitory pompy
8 protonowej (omeprazol, 3 Jedna z chorych leczonych omeprazolem miata cigzkie otepienie
* | pantoprazol) (MMSE 2 punkty) wspdtistniejgce z ciezkg niewydolnoscig serca.
(A02BC)
Niesteroidowe leki U wszystkich chorych wystepowata ciezka niewydolnos¢ serca.
9 przeciwzapalne 3 U 2 sposrod 3 chorych stezenie hemoglobiny byto < 12,5 g/dl
* | i przeciwreumatyczne (nalezato bra¢ pod uwage mozliwos¢ przewlekiego krwawienia
(MO1A) z przewodu pokarmowego).
U chorych nie podawano réwnoczesnie witaminy D ani preparatu
10 Alendronian sodu 2 wapnia. Jedna z chorych miata nudnosci (nalezato bra¢ pod uwage
| (MO5BA) chorobe gérnego odcinka przewodu pokarmowego).
Jedna z chorych miata klirens kreatyniny <30 ml/min.
Antagonisci Chora leczona ranitydyng miata aktywnos¢ AIAT dziesieciokrotnie
11. | receptora H2 2 wiekszg od normy. Chory leczony famotydyng miat niewyjasnione
(AO2BA) nudnosci i wymioty.
12 Drotaweryna > Jedna z chorych miata cisnienie 90/60 mmHg. Obydwie chore miaty
" | (No-Spa) (AO3AD) ciezkg niewydolnos¢ serca (ryzyko dziatan niepozgdanych leku).
13 Preparaty wapnia 1 Sposréd 6 oséb z rozpoznang osteoporozg, preparatem wapnia
| (A12AA) leczony byt tylko 1 chory.
14 Preparaty witaminy D 1 Sposrdod 6 osdb z rozpoznang osteoporozg, witaming D leczony byt
" | i jej analogow (A11CC) tylko 1 chory.
15 Metoklopramid 1 Chora z upadkami i urazami w wywiadzie (ryzyko dziatania
* | (AO3FA) niepozgdanego leku).
U chorej z ciezkg niewydolnoscig serca, zespotem otepiennym
(MMSE .14 punktow) i niewydolnoéqia nerek (klirens kreatyniny
16. | Oksybutynina (G04BD) 1 27 ml/min), stosowano réownoczesnie 9 lekow, w tym 3 leki

o dziataniu cholinolitycznym (oksybutynina, selegilina, loratadyna),
a rownoczesnie neuroleptyk (risperidon) ze wzgledu na zaburzenia
zachowania.
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sowano takze diuretyk tiazydopodobny lub petlowy,
u 3 - inhibitor konwertazy angiotensyny, u 2 spironol,
u 1 - betaadrenolityk. Niewydolno$¢ serca zwigzana
ze starzeniem ma - przynajmniej w pierwszej fazie
- charakter rozkurczowy i nie stanowi wskazania
do leczenia ta grupa lekow. Wydaje sie, ze glikozydy
nasercowe — jezeli w ogole stosowane w okresie poznej
starosci - nie powinny by¢ lekami pierwszego wyboru,
a ich wlaczenie moze by¢ uzasadnione niskg frakcja
wyrzutowy, jawng klinicznie dekompensacja krazenia,
czy koniecznos$cia kontroli czestosci rytmu w prze-
biegu utrwalonego migotania przedsionkéw. Chorzy
leczeni glikozydami naparstnicy wymagaja starannego
monitorowania potencjalnych dzialan niepozadanych
i mozliwych interakcji z innymi jednoczesnie stosowa-
nymi lekami [22].

Tylko jedna pacjentka leczona byla statyna, co
usprawiedliwione jest brakiem kontrolowanych badan
klinicznych w tej grupie wieku. Wydaje sie jednak, ze
leki te beda w przyszlosci szerzej stosowane [23].

Zaskoczeniem bylo niestosowanie (poza jednym
badanym) preparatéw wapnia i witaminy D, mimo roz-
powszechnienia osteoporozy w tej grupie osob. Chociaz
takze w tym przypadku brakuje kontrolowanych badan
klinicznych, istnieja jednak powazne przestanki wska-
zujace na potrzebe uzupelniania czestych w pdznej
starosci niedoboréw witaminy D [24,25]. Z drugiej
strony do ostroznosci sklania zwiekszona czesto$é
ostrych zespotéw wiencowych u oséb przyjmujacych
suplementy wapniowe [26].

W leczeniu oséb w okresie poznej starosci
w szczegolny sposob potrzebna jest analiza przewi-
dzianych korzysci i ryzyka zastosowania kazdego
leku. Nalezy stosowaé wylacznie niezbedne leki i tylko
przez niezbedny okres czasu. Dobdr dawki powinien
uwzgledniaé¢ czynno$¢ watroby i nerek (oceniang
na podstawie klirensu kreatyniny). Konieczne jest
monitorowanie efektu terapeutycznego i dziatan nie-
pozadanych. Lekami niezbednymi moga by¢ takze
te, ktorych nie mozna nagle odstawi¢ ze wzgledu na
ryzyko powaznych powiklan (kortykosteroidy, nitraty,
betaadrenolityki, leki przeciwpadaczkowe, piracetam)
lub ciezkiego zespolu odstawienia (benzodiazepiny).
Spelnienie tych warunkéw wymaga opierania sie nie
tylko o wywiad i badanie fizykalne, ale takze badania
dodatkowe - EKG i laboratoryjne (morfologia krwi,
stezenie glukozy, kreatyniny, sodu, potasu, wapnia,
TSH i aktywno$¢ AIAT w surowicy).

Wraz z wiekiem zwigksza sie ryzyko interakcji

lekéw. Stanowi ono jeden z aspektéw polipragmazji,
zwigzanej w szczegdlny sposob z wielochorobowoscig
starszego wieku. Zwiekszone ryzyko dzialan niepo-
zadanych lekéw wiaze sie takze ze zmniejszeniem
wydolnosci narzadéw metabolizujacych i eliminujg-
cych leki oraz problemem noncompliance — na przyktad
pomijaniem lub dublowanie dawek pobieranych lekéw
przez chorego.

Z drugiej strony wydaje sie, ze jednym z priorytetéw
opieki geriatrycznej, z uwagi na potencjalne skutki nie-
doboréw oraz maty koszt leczenia, powinno by¢ wykry-
wanieileczenie niedoboréw witaminowych, na przyklad
witaminy D, kwasu foliowego, czy witaminy B12.

Uzyskany obraz stanu leczenia farmakologicznego
w grupie osob, ktore osiagnety lub przekroczyly setny
rok zycia odzwierciedla problemy opieki nad osobami
w okresie poznej staro$ci. W naszym kraju nie pro-
wadzi si¢ okresowych badan profilaktycznych oséb
w starszym wieku, a kontakty z lekarzem rodzinnym
z uwagi na niepelnosprawno$¢ wielu chorych w pdznej
staro$ci sg zbyt rzadkie i dorazne. Brakuje wytycznych
leczenia chorych w okresie pdznej staro$ci. Wynika
to z braku kontrolowanych badan klinicznych w tej
grupie wieku, a lekarz musi opiera¢ si¢ na ekstrapolacji
wynikéw badan w mtodszych grupach wiekowych, co
obarczone jest ryzykiem duzego btedu. Dodatkowym
problemem jest niewystarczajace przygotowane leka-
rzy rodzinnych do prowadzenia opieki geriatrycznej.
Geriatria nie nalezy do przedmiotéw obowiazkowych
na wydziatach lekarskich, a w programie specjalizacji
lekarzy rodzinnych uwzglgdniona zostala stosunkowo
niedawno. W gronie ponad 50 tysiecy lekarzy specja-
listow w Polsce jest zaledwie okofo 200 specjalistow
z zakresu geriatrii.

Bez wzgledu na dostepnos¢ lub brak wytycznych,
leczenie os6b w okresie pdznej starosci powinno by¢
oparte o uniwersalng zasad¢ medycyny: ,,Primum
non nocere”.

Whioski

Rozpoznania kliniczne w badanej grupie oparte
byty gtéwnie o dolegliwosci i objawy, w niewystarcza-
jacym stopniu uwzgledniajac badania laboratoryjne.
Stosowane leczenie w zbyt maty stopniu dostosowane
byto do stanu chorego i wspdltczesnych metod terapii.
Istnieje potrzeba prowadzenia kontrolowanych badan
klinicznych oraz opracowania wytycznych profilaktyki
ileczenia 0s6b w okresie pdznej starosci.
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