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Streszczenie

Wstep. Zjawisko wielolekowosci jest wymieniane jako istotny czynnik sprzyjajacy upadkom. Cel pracy.
Celem pracy bylo zbadanie zjawiska wielolekowosci i jego zwiazku z ryzykiem upadku u senioréw mieszkajacych
w Domach Pomocy Spolecznej (DPS). Material i metoda. Badaniami objeto 40 oséb (30 kobiet i 10 mezczyzn)
w wieku 0od 65 do 93 lat ( $rednia wieku - 81,2 + 6,9 at). Oceniono zjawisko wielolekowo$ci, dokonano oceny ryzyka
upadku przy pomocy testu ,wstan i idz” i skali Tinetti, a takze pytano o liczbe upadkéw w ciggu ostatniego roku.
Wyniki. Badani brali §rednio 4,8 + 4,3 lekéw (mediana 4, zakres: 0-15 lekéw). W ciagu ostatniego roku upadto
przynajmniej raz 50% badanych. Nie wykazano zwigzku pomiedzy wynikami testow ,,wstan iidz” i Tinetti, a liczba
stosowanych lekéw. Nie wykazano takze réznicy istotnej statystycznie pomiedzy grupg, ktora brata leki sprzyjajace
zwiekszonemu ryzyku upadku, a grupa, ktéra ich nie stosowata. Wrioski. Nie wykazano zwigzku pomiedzy liczba
stosowanych lekéw, a wzrostem ryzyka upadku u o0séb starszych przebywajacych w DPS. Konieczne jest dalsze
kontynuowanie badan na wigkszej liczbie mieszkancéw DPS. (Farm Wspot 2014; 7: 3-8)

Stowa kluczowe: wielolekowos¢, upadki, Dom Pomocy Spotecznej
Summary

Background. Polypharmacy is regarded as an important risk factor of falls. Objective. To assess the impact
of polypharmacy on risk of falls in elderly residents of nursing home. Material and methods. The study was
conducted on 40 subjects (30 women and 10 men) aged 65-93 years. Their mean age was 81.2 + 6.9. The following
data was collected: number of drugs taken by patients, risk of falls with the use of Timed Up and Go (TUG) test
and Tinetti scale and incidence of falls in the last year. Results. The mean number of medications was 4.8 * 4.3
(median 4, range: 0-15). At least one fell in the past year was reported by 50% of the respondents. There was no
correlation between results of TUG score and number of drugs as well as Tinetti scale and number of drugs. No
difference was found between group of residents which took medications associated with higher risk of falls and
group of residents without these drugs. Conclusions. There was no relationship between polypharmacy and the
risk of falls in elderly residents of nursing home. It seems necessary to continue such a study on a larger number
of participants. (Farm Wspét 2014; 7: 3-8)
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Wstep

Charakterystyczng cechg populacji 0séb starszych
jest wystepowanie choréb przewlektych, ktére wyma-
gaja stosowania wielu lekéw. Wystepowanie powyzej
4 schorzen przewleklych jest okre$lane mianem wie-
lochorobowosci [1]. Wedtug danych Gtéwnego Urzedu
Statystycznego na jedna osobe starsza w Polsce przy-
pada $rednio 3,3 choréb przewleklych [2], a liczba sto-
sowanych w tej populacji $rodkéw leczniczych wynosi
$rednio 4,8 lekdéw w staroéci wezesnej, a wiec w okresie
miedzy 65 a 79 rokiem Zycia oraz 5,5 lekéw u pacjentéw
powyzej 79 lat — w staro$ci poznej [3]. Wielolekowosé¢
oznacza pobieranie przez pacjenta wielu lekéw w sys-
temie codziennym. Zwigzana jest z konieczno$cia
terapii wielu choréb i ma przyczyniaé sie do poprawy
stanu zdrowia. W przeciwienstwie do wielolekowosci,
okreslenie polipragmazja, stosowane czesto zamiennie,
ma nieco inne znaczenie i okresla naduzywanie lekow
[4]. Badania Agistini i wsp. wskazuja, iz terapia wiecej
niz 5 lekami przyczynia si¢ do powiklania, jakim jest
zwiekszone ryzyko upadku u 0séb starszych [5].

Upadki i zaburzenia mobilnosci naleza do wielkich
zespolow geriatrycznych i u cz¢sci osob starszych moga
prowadzi¢ do utraty samodzielnosci funkcjonalnej
[6]. Badania PolSenior, ktérymi objeto 4920 senioréw
mieszkajacych we wlasnych domach w Polsce wyka-
zaly, ze czesto$¢ upadkéw wzrasta wraz z wiekiem
- i tak u 0s6b w wieku 65-69 lat wynosi okoto 12%,
natomiast powyzej 89 roku zycia - 36% [7]. U os6b
mieszkajacych w Domach Pomocy Spotecznej (DPS)
przynajmniej raz w roku upada 50-67% pensjonariuszy
[8]. Do najczestszych nastepstw upadkéw nalezg sttu-
czeniaizranienia (90%), ztamania (25%) i urazy glowy
(14%). Upadki moga si¢ tez przyczyni¢ do $mierci [7].

Metaanalizy wykazaly, iz ryzyko upadku wzrasta
u 0s6b biorgcych leki nalezgce do takich grup farma-
kologicznych jak: diuretyki, leki antyarytmiczne klasy
1 a (dizopiramid, prokainamid, chinidyna, ajmalina,
prajmalina), digoksyna i leki psychotropowe [9,10],
a takze leki antydepresyjne i neuroleptyki [4].

Cel pracy

Celem pracy bylo zbadanie zjawiska wielolekowo-
$ciijego zwigzku z ryzykiem upadku u pacjentéw star-
szych mieszkajacych w Domach Pomocy Spoleczne;.

Materiat i metody
Badania pilotazowe zostaly przeprowadzone
w dwoch DPS, na terenie miasta Poznania. Z grupy

wszystkich pensjonariuszy (270) wyselekcjonowano
40 osdb, ktore spelnialy kryteria udziatu w badaniu:
wiek powyzej 65 lat, mozliwo$¢ wykonania testu
swstan i idz” ( Timed Up and Go - TUG - przejscie,
nawet z pomocami ortopedycznymi, odcinka drogi
wynoszacego 3 metry), a takze zachowany kontakt
werbalny i mozliwo$¢ porozumienia si¢ z pacjentem.
Na przeprowadzenie badan uzyskano zgode Komisji
Bioetycznej dzialajacej przy Uniwersytecie Medycznym
im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu. Udzial
w badaniu byt dobrowolny, a zaden z pensjonariuszy
nie odméwil w nim udziatu.

W badanej grupie bylo 30 kobiet, ktérych srednia
wieku wynosita 82,0 + 5,7 lat (mediana 83, zakres:
70-90 lat) i 10 mezczyzn, ktérych $rednia wieku
wynosila 78,6 £ 9,8 lat (mediana 77, zakres: 65-93 lat).
W okresie starosci wczesnej (65-79 lat) bylo 16 oséb,
a w okresie staroéci poznej (powyzej 79 roku zycia)
byty 24 osoby.

Z pensjonariuszami przeprowadzono wywiad
w celu uzyskania podstawowych informacji o stanie
ich zdrowia i zazywanych lekach ( poréwnywano
je z danymi z dokumentacji medycznej chorych),
a takze o liczbie upadkéw, do ktérych doszto u tych
0sob w ciggu ostatniego roku. Leki stosowane przez
chorych pogrupowano zgodnie z podzialem podanym
przez Baranzini i wsp. [11]. Nastepnie dokonywano
oceny ryzyka upadku przy pomocy testu TUG, ktory
polega na tym, iz pacjent musi wsta¢ z krzesta, przejs¢
odlegltos¢ 3 metréw, zawrdci¢, wroci¢ do krzesta i na
nim usig$¢. Mierzy si¢ czas wykonania tej czynnosci.
Przejécie tego odcinka w czasie powyzej 14 sekund
wigze si¢ ze zwigkszonym ryzykiem upadku [12].

Kolejnym etapem badania byla ocena réwnowagi
ichodu przy pomocy skali Tinetti. Maksymalny wynik,
jaki mozna w niej uzyska¢, to 28 punktéw. Wynik
ponizej 19 punktéw oznacza 5-krotnie wyzsze ryzyko
upadku niz u osoby z wynikiem optymalnym [13].
W czedci pierwszej ocenie podlegaja czynnosci zwia-
zane z rownowagg: trzymanie rownowagi w pozycji sie-
dzacej i czynnos¢ wstawania z krzesta (bierze sie tutaj
pod uwage, czy pacjent musi pomagaé sobie rekoma
i czy potrafi wstaé za pierwszym razem). Nastepnie
sprawdza sie, jak wyglada réwnowaga pacjenta po
wstaniu z miejsca i podczas stania. PéZniej wykonuje
sie probe tracania pacjenta przy otwartych i zamknie-
tych oczach, a takze prosi si¢ pacjenta o wykonanie
obrotu 0 360°. Na zakoriczenie czeéci pierwszej ocenia
sie sposdb siadania. W czesci drugiej ocenia si¢ czyn-
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no$¢ chodu - to, w jaki sposéb pacjent rozpoczyna
chdd, jak wyglada dtugos¢ i wysoko$¢ kroku, a takze
jego symetria. Nastepnie obserwuje sig, czy pacjent
zatrzymuje si¢ miedzy poszczegolnymi krokami i jak
wyglada $ciezka chodu. Ocenia sie réwniez prace tulo-
wia, a takze sposob ustawienia stop podczas chodu.
Pacjent moze uzyskaé w czesci dotyczacej réwnowagi
maksymalnie 16 punktdw, a w czeéci dotyczacej chodu
12 punktéw ( suma 28 punktow).

W przeprowadzonej analizie statystycznej zmienne
ilo$ciowe przedstawiono jako $rednig wraz z odchyle-
niem standardowym. Ze wzgledu na nieparametryczny
rozklad niektérych zmiennych wzieto pod uwage takze
mediane i zakres omawianych warto$ci.

W analizach postuzono sie nastepujacymi tes-
tami statystycznymi: testem t-Studenta i testem
Manna-Whitneya do oceny zaleznoéci miedzy dwoma
zmiennymi niepowigzanymi, a takze wykorzystano
wspdlczynnik korelacji rangowej Spearmana.

Za poziom istotny statystycznie przyjeto wartosc
p < 0,05.

Wyniki

U pensjonariuszy zdiagnozowano $rednio 3,5 +
1,9 choréb (mediana 3, zakres: 1-10 choréb), najcze-
$ciej chorobe zwyrodnieniowg stawéw ( n = 25) oraz
choroby osrodkowego uktadu nerwowego (n = 23)
(tabela I).

TabelaI. Choroby zdiagnozowane u 40 uczestnikow
badania

Table I.  Baseline characteristics of diseases of
40 subjects under the study
Choroba chig:;,cah
Choroba zwyrodnieniowa stawow 25
Nadcisnienie 21
Choroby osrodkowego uktadu 20
nerwowego
Choroby serca i uktadu krazenia 17
Hipercholesterolemia 6
Osteoporoza 5
Cukrzyca 5
POChHhP* 2
Zespoty nerwicowe 2
Inne** 17

*skrot POChP oznacza przewlekla obturacyjna chorobe ptuc
**kategoria ,Inne” oznacza inne choroby (poza ogélnoustro-
jowymi) leczone preparatami niewplywajacymi na sprawnos¢

funkcjonalng pacjentéw

Pensjonariusze stosowali §rednio 4,8 + 4,3 lekow
(mediana 4, zakres: 0-15 lekéw), najczesciej leki hipo-
tensyjne i dermatologiczne (stosowane miejscowo)
(tabela II).

W grupie os6b mtodszych, w okresie wczesnej
starosci, $rednia liczba pobieranych lekéw wyniosta
4,9 5,3 (mediana 4, zakres: 0-15). Natomiast, w grupie
0s6b powyzej 79 roku zycia $rednia liczba stosowanych
lekéw byta nieco mniejsza i wyniosta 4,6 + 3,6 (mediana
4, zakres: 1-12). Grupy stosowanych lekéw i ich liczbe
w calej grupie badanej przedstawiono w tabeli IL.

Tabela II. Grupy lekéw stosowane przez
40 uczestnikéw badania

Table II.  Groups of medications taken by 40 study
participants

Liczba

Grupa lekow lekow

Leki obnizajace cisnienie krwi (bez
diuretykow) 39

Leki dermatologiczne 37
NLPZ 22
Witaminy i sktadniki mineralne

Leki wptywajgce na uktad
pokarmowy

Diuretyki

Leki antyarytmiczne®
Leki antydepresyjne
Leki antycholesterolowe

-
~

— -
=N

Benzodiazepiny
Leki przeciwparkinsonowskie

Leki przeciwpsychotyczne
Leki antyhistaminowe

Leki hipoglikemizujgce i insuliny
Opioidy

Leki przeciwzakrzepowe

Glikozydy nasercowe

Leki nasenne

=S ININININININ (A0 |O ||

Neuroleptyki

*podziat lekéw na grupy wedtug Baranziniego i wsp.[11], * ,,Inne”
do tej grupy zaliczono leki dziatajace miejscowo, °: skrét NLPZ
oznacza niesteroidowe leki przeciwzapalne, ‘z wylaczeniem lekow

antyarytmicznych 1a

8 pensjonariuszy nie stosowato zadnych lekéw,
natomiast az 17 uzywalo powyzej 5 lekéw réwnocze-
$nie. Leki potencjalnie zwiekszajace ryzyko upadku
stosowane byly przez 16 chorych - diuretyki (11 0séb),
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digoksyna (2 osoby), leki psychotropowe (17 0sdb), leki
antydepresyjne (8 os6b) i neuroleptyki (1 osoba).

Przynajmniej jeden upadek w ciggu ostatniego
roku zglosily 22 osoby, co stanowi ponad 50% wszyst-
kich osdb bioracych udziat w badaniu, a 11 pensjona-
riuszy upadfo w tym czasie wiecej niz jeden raz.

W tescie TUG $redni wynik wyniost 18,3 + 8,7
sekund (mediana 16, zakres: 6-52 s). 14 0s6b uzyskato
wynik ponizej 14 sekund, natomiast 26 os6b wykonato
test z roznymi trudnosciami (czas powyzej 14 sekund),
co $wiadczy o zwigkszonym ryzyku upadku. Wérod
tych 26 pensjonariuszy polowa (13 pacjentéw) stoso-
walo leki zwigkszajace ryzyko upadku. W skali Tinetti
$redni wynik wynidst 20,0 + 5,8 punktéw (mediana
22, zakres: 9-26 punktéw). Wynik ponizej 19 punk-
tow, wskazujacy na 5-krotnie wyzsze ryzyko upadku,
uzyskatol4 badanych. Wéréd tych 14 oséb potowa
pacjentow (7), brata leki zwigkszajace ryzyko upadku.

Kolejnym etapem bylo ustalenie, czy liczba stoso-
wanych przez chorych lekéw przektada si¢ na wyste-
powanie u nich upadkéw i testem korelacji Spearmana
nie wykazano $cistego zwiazku (p = 0,9872).

Nastepnie przy pomocy tego samego testu badano,
czy istnieje zalezno$¢ pomiedzy liczba stosowanych
lekéw a wynikiem uzyskanym w tescie TUG i réwniez
nie uzyskano zaleznosci, ktéra bytaby istotna staty-
stycznie (p = 0,9928). Okreslano istotnosci statystyczna
miedzy liczbg stosowanych przez pacjentéw lekdow,
awynikiem uzyskanym w skali Tinetti i nie uzyskano
zalezno$ci istotnej statystycznie (p = 0,7482).

Dokonano analizy pomiedzy liczbg stosowanych
lekow, a czesécig skali Tinetti dotyczacg rownowagi
i oddzielnie czescig skali Tinetti dotyczaca chodu.
W obu przypadkach nie wykazano zaleznosci
(p = 0,3433; p = 0,8569).

Nastepnie testem t-Student i testem Manna-
Whitneya poréwnano wyniki uzyskane w tescie TUG
pomiedzy grupa pensjonariuszy, ktorzy nie brali lekéw
zwiekszajacych ryzyko upadku (Grupa I), a grupa
chorych, ktorzy je stosowali (Grupa II).

Wyniki pomigdzy dwoma grupami okazaly sie
poréwnywalne (p = 0,86) i zostaly graficznie przed-
stawione na wykresie 1.

Nastepnie w podobny sposéb poréwnano wyniki
uzyskane w skali Tinetti pomiedzy grupa pacjentow,
ktdra nie brala lekéw zwigkszajacych ryzyko upadku,
a grupa pacjentow, ktorzy pobierali leki sprzyjajace
wystapieniu upadkéw. Wyniki pomiedzy dwoma
grupami okazaly sie poréwnywalne (p = 0,2757).
Graficznie przedstawiono to na wykresie 2.

Poréwanie ryzyka upadku wg testu TUG
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Wykres 1. Poréwnanie ryzyka upadku wedlug testu
TUG w Grupie I (pacjenci bez lekéw
potencjalnie zwiekszajacych ryzyko
upadku) i w Grupie II (pacjenci, stosujacy
takie leki)

Graph 1. Risk of falling in TUG test in Group

I (residents who didn’t collect increase risk
of falls drugs) and Group II (residents who
collected these drugs).

Poréwanie ryzyka upadku wg skali Tinetti

w Grupie |iw Grupie Il
p=0,2757

T =

Wykres 2.

Graph 2.

Poréwnanie ryzyka upadku wedtug skali
Tinetti w Grupie I (pacjenci bez lekow
potencjalnie zwiekszajacych ryzyko
upadku) i w Grupie II (pacjenci, stosujacy
takie leki)

Risk of falling in Tinetti scale in Group

I (residents who didn’t collect increase risk
of falls drugs) and Group II (residents who
collected these drugs)
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Oméwienie

W badaniach przeprowadzonych wczeéniej
w Polsce u 0s6b w wieku podesztym, przebywajacych
w DPS, ktore byly w stanie wykona¢ test TUG, stwier-
dzono poréwnywalne wystepowanie choréb przewle-
klych, jak u statystycznego mieszkanca naszego kraju
[2]. Liczba stosowanych lekéw rowniez nie roznita sie
znaczaco od $redniej w Polsce [3].

W badaniach wtasnych do najczesciej stosowanych
lekéw nalezaly leki hipotensyjne i niesteroidowe leki
przeciwzapalne a 1/3 pensjonariuszy pobierala leki
potencjalnie zwiekszajace ryzyko upadku. W ciggu
ostatniego roku upadlo przynajmniej raz 50% bada-
nych. Co ciekawe, nie wykazano jednak zwigzku
pomiedzy skalami oceniajagcymi réwnowage, a liczba
stosowanych lekow. Nie wykazano takze roznicy
istotnej statystycznie pomiedzy grupag, ktdra brata leki
sprzyjajace zwigkszonemu ryzyku upadku, a grupa,
ktdra ich nie stosowala. By¢ moze przyczyng takich
wynikow byla zbyt mala liczebno$¢ grupy badanej
i z tego powodu badania te wymagaja kontynuacji.

Innym wytlumaczeniem uzyskanych wynikow
moze by¢ fakt starannego dobrania lekéw u chorych
przebywajacych w DPS, tak aby ich dzialanie odpo-
wiednio si¢ uzupelnialo i tym samym nie wptywalo
na powiklanie, jakim jest wzrost ryzyka upadkéw.
Dzialania niepozadane lekéw wystepuja z rézng cze-
sto$cig i réznym nasileniem u poddanych terapii cho-
rych. Przyktadem sg skorne reakcje polekowe, ktorych
czesto$¢ wystepowania u os6b starszych prawdopo-
dobnie wzrasta rowniez z powodu wielochorobowosci
i wielolekowosci, ale jest generalnie uwarunkowana
indywidualng predyspozycja [14].

Nalezy podkresli¢, iz pensjonariusze DPS uczestni-
czagcy w badaniu pobierali jedynie te leki, w tym wita-
miny i sktadniki mineralne, ktére zostaty im zalecone
przez lekarza. Jest to sytuacja szczegé6lna i zasadniczo
rézni ta grupe od senioréw mieszkajacych we wlasnych

Pi$miennictwo

—

Gdansk: Wyd. Via Medica; 2007.

domach. Ci ostatni czgsto korzystajg z porad i farma-
koterapii zlecanych przez lekarzy réznych specjalnosci,
a dodatkowo kupuja i stosuja leki dostepne bez recepty.
Opieke nad wiekszo$cig mieszkancéw kazdego DPS
sprawuje jeden lekarz, ktory na biezaco weryfikuje
podawane leki lub tez modyfikuje ich dawki, co jest
zgodne z obowigzujacymi wytycznymi [14].

Zdaniem niektorych autoréw zwiekszone ryzyko
upadku u 0s6b w wieku podeszlym wiaze si¢ réwniez
z innym przyczynami niz wielolekowos¢ [11], wsrod
ktérych wymieniane sg czynniki wewnetrzne, takie
jak rodzaj choroby/choréb wystepujacych u oséb star-
szych oraz zewnetrzne zwigzane z przystosowaniem
mieszkania, w tym jego o$wietlenia, do potrzeb oséb
starszych czy noszenie odpowiedniego obuwia [16].

Whnioski

Nie wykazano zwigzku pomiedzy liczbg stoso-
wanych lekéw, a wzrostem ryzyka upadku u oséb
starszych przebywajacych w DPS, co moze by¢ spowo-
dowane bardzo rozsagdnym dawkowaniem lekéw i nie
naduzywaniem lekdw z grup, ktore zwiekszaja ryzyko
upadku. Konieczne jest rozszerzenie badan, w celu
zweryfikowania uzyskanych wynikow.
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