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Streszczenie

Wrydluzenie zycia zwigzane ze skutecznoscia leczenia ostrych zespoléw wiencowych i choréb naczyn, wezesna
diagnostyka i skuteczniejsze leczenie niewydolnosci serca prowadzi do stopniowego starzenia si¢ populacji z niewy-
dolnodcig serca. W ciagu ostatnich dwdch dekad liczba chorych z niewydolnoscia serca w wieku 80 lat i wiecej wzrosta
dwukrotnie. Czesto w starzejacym sie spoleczenistwie niewydolno$¢ krazenia jest konicowym etapem réznych choréb
kardiologicznych, a wystepujace czynniki ryzyka wskazuja na koniecznos$¢ wieloterapii. W konsekwencji wieloleko-
wo$¢ prowadzi do zdarzen niepozadanych, wystepowania nieprawidlowych interakgji, zaburzen funkcji poznawczych,
zaburzen rownowagi, upadkow, zwiekszonego ryzyka zachorowan, hospitalizacji i umieralnosci. Dzialania niepoza-
dane stosowanych lekow sg istotng przyczyng wizyt w oddziatach ratunkowych. Kolejne hospitalizacje prowadza do
przepisywania kolejnych lekéw a brak komunikacji miedzy lekarzem a pacjentem oraz lekarzem ilekarzem prowadzi
do interakeji w wyniku przyjmowania kilku lek6w jenoczesnie oraz wystepowania objawdw zwigzanych ze zjawiskiem
polipragmazji. Najczesciej wystepujacym zdarzeniem niepozadanym zwiazanym ze stosowanym leczeniem u oséb
starszych sa upadki. Okoto 30% ludzi w wieku podeszlym upada kazdego roku, a konsekwencje tych upadkéw sa
katastroficzne w skutkach i prowadza do obnizenia jakosci zycia, depresji, leku przed upadkiem i spadku wiary we
wlasne mozliwosci. Wiasciwe wykorzystanie dostepnej farmakoterapii musi stanowi¢ rGwnowage pomiedzy tym, co
szkodliwe i pozyteczne w jej zastosowaniu. Ramowym celem postepowania jest ograniczanie liczby lekéw tylko do
tych niezbednych. Geriatria 2014; 8: 1-12.

Stowa kluczowe: niewydolnos¢ serca, wielolekowos¢, wiek podeszty, upadki
Abstract

Life extension associated with early diagnosing and treatment efficacy of the acute coronary symptoms, heart failure
and vascular diseases inevitably leads to the gradual aging of the heart failure patients. In the past two decades number
of patients with heart failure over the age of 80 years has doubled. In an aging society heart failure becomes the final
stage of various cardiovascular diseases and coexisting health problems suggesting a need of polypharmacy what con-
sequently leads to adverse events, cognitive disorders, balance problems and falls as well as increased risk of morbidity,
undue emergency unit admissions, hospitalization and mortality. During subsequent hospitalizations patients are given
multi-medication (drug treatment) which along with lack of doctor-patient and doctor-doctor communication leads
to drugs interaction and other mentioned above polypharmacy phenomena. Falls are the most common side effects
related to the multidrug intake among elderly patients. Nearly 30% of them fall each year because of their medication
what often implies catastrophic consequences and leads to reduced quality of life, depression, fear of falls and lesser
confidence in their own abilities. During the appropriate drug prescribing procedure must be considered a balance
between benefits and their side effects and their number limited only to those most necessary. Geriatria 2014; 8: 1-12.
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Niewydolnos¢ serca (heart failure HF) jest naj-
czestsza przyczyng zachorowalno$ci, hospitalizacji
i $mierci. Wydatki zwigzane z leczeniem pochlaniajg
spora czes$¢ budzetu przeznaczonego na opieke zdro-
wotng. W Ameryce choruje na HF ponad 5.1 miliona
populacji a w Europiel5 milionéw pacjentéw w 51
Krajach. Czesto$¢ wystepowania niewydolnosci serca
dramatycznie wzrasta szczegdlnie w populacji oséb
starszych [1].

Wydluzenie zycia zwigzane z duza skuteczno-
$cig leczenia ostrych zespoléow wiencowych i choréb
naczyn, wczesna diagnostyka i lepsze leczenie HF
prowadzi do stopniowego starzenia sie¢ populacji z nie-
wydolnoscig serca. W ciggu ostatnich dwdch dekad
liczba chorych z niewydolno$cia serca w wieku 80 lat
i wiecej wzrosta dwukrotnie [2].

Czesto w starzejacym sie spoleczenstwie niewydol-
nosé¢ krazenia jest konicowym etapem réznych choréb
kardiologicznych, a wystepujace czynniki ryzyka
wskazuja na konieczno$¢ wieloterapii [3].

Wong i wsp. na 1395 chorych z rozpoznang nie-
wydolnos$cig serca (National Health and Nutrition
Examination Survey) przeprowadzili analize wyste-
powania wielolekowosci, niepetnosprawnosci i wie-
lochorobowosci w kolejnych trzech okresach badania
(1988-1994, 1999-2002, 2003-2008). Wg Wong i wsp.
proporcja pacjentéw z niewydolnoscia serca powyzej
> 80 r.z. wzrosta z 13.3% w latach 1988-1994 do 22.4%
w latach 2003-2008 (p <.01) [8].

Wielolekowos¢

Nie istnieje standardowa definicja okreslajaca
polipragmazje. Najczedciej wielolekowos¢ definiuje
sie, jako przyjmowanie, co najmniej 5 lekow [4].
Polipragmazja bywa okreslana, jako pobieranie przez
chorego co najmniej jednego leku, dla ktérego nie ma
wskazan lub wiekszej liczby lekéw niz klinicznie jest
to wskazane. Takie podejécie w przypadku osob star-
szych bywa ograniczone ze wzgledu na wystepujaca
wielochorobowos¢ [5].

Podkresla sie, ze polipragmazja nie zawsze jest
zjawiskiem negatywnym, a czasami jest wlasciwym
postepowaniem terapeutycznym. Brager & Sloand
W swojej pracy rozwazaja rdzne rodzaje polipragmazji
i sugeruja, ze zjawisko polipragmazji irracjonal-
nej, moze mie¢ szkodliwy wplyw na osoby starsze.
Niektorzy autorzy nie stosujg okreslenia polipragmazji
a zamiast niego uzywaja okreslenie: nieprawidlowe
przepisanie lekdw lub potencjalnie nieprawidtowe leki,
aby wyjasni¢ zjawisko polipragmazji i jej niekorzyst-
nego wplywu na osoby w wieku podesztym [6]

W badaniach na 3155 pacjentach kardiologicznych
Rusthton i wsp. pokazali, ze zjawisko wielolekowosci
jest bardzo powszechne. 67% pacjentéw w wieku
powyzej 80 1.z.142% pacjentéw w wieku 50-59 lat maja
zalecone 4 i wiecej lekéw niekardiologicznych. 26%
pacjentow z HF przyjmuje 7 i wiecej lekéw niekardio-
logicznych. Zdecydowanie czesciej podawana wieksza
ilo$¢ lekéw niekardiologicznych (26% pacjenciz HF vs
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Wykres 1. Problemy w leczeniu 0s6b w wieku podesztym

Graph 1.
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14% pacjenci bez HF nawet 7 i wiecej lekow). Pacjenci
z HF zdecydowanie cze$ciej otrzymuja leki kardio-
logiczne niz pacjenci kardiologiczni z rozpoznanym
nadci$nieniem tetniczym lub choroba niedokrwienng
serca bez niewydolnosci serca [5]. Wg autorow iloé¢
przepisywanych lekoéw zwigksza sie proporcjonalnie
do wieku i jest wyzsza u plci zenskiej [5].

Inni autorzy wskazujg na zalezno$¢ miedzy hospi-
talizacjami a wzrastajaca liczbg przepisanych lekow
i mozliwoscig szkodliwych interakeji [7].

W badaniach Wong i wsp. $rednia ilos¢ lekow
przepisywanych na recepte wlatach 2003-2008 wzrosta
z 4.1 do 6.4 przepisanych [8].

Kolejnym niezaleznym predyktorem zwigkszaja-
cym ryzyko polipragmazji w dostepnych badaniach
jest nadci$nienie tetnicze. Veehofer i wsp. wykazali, ze
zjawisko polipragmazji wzrasta u 0sob z nadci$nieniem
tetniczym i migotaniem przedsionkéw [9]. Haider
i wsp. w badaniach na grupie 512 pacjentéw w wieku
77 i wiecej lat udokumentowali wzrastajace zjawisko
wielolekowosci z 18% w roku 1992 do 42% w roku
2002. Wsrod osob gorzej wyksztalconych zjawisko
wielolekowosci wystepowato czesciej (19% w 1992 roku
i 46% w roku 2002) niz wsréd lepiej wyksztalconych
(12% w 1992 do 36% w 2002). Autorzy zaobserwowali
zwigkszone zuzycie lekdw z grupy przeciwkrzepliwych,
beta-blokerdw, inhibitoréw ACE, wit. B 12 i kwasu
foliowego [10].

Cele leczenia oparte na evidence-based medi-
cine majg na celu zmniejszenie objawéw i poprawe
rokowania chorych z HF. W ostatnim czasie liczba
lekéw stosowanych w niewydolnosci serca istotnie
sie poszerzyla, a samo jej leczenie jest zjawiskiem zto-
zonym [11]._Pacjenci otrzymuja terapie wielolekowa
a zjawisko polipragmazji narasta wraz z wprowadza-
niem nowych lekéw. Dodatkowo trudnosci zwigzane
z leczeniem pacjentéw wynikaja z ich wieku, duzej
ilosci choréb wspoltowarzyszacych, wielolekowosci
izwigzanych z tym efektéw ubocznych zastosowanych
lekéw [2,8,12].

Rejestry potwierdzaja, ze chorzy z HF nie otrzy-
muja leczenia zgodnie z aktualnymi wytycznymi [13].

Czesto przestrzeganie wytycznych zwigzanych
zleczeniem HF jest nizsze w praktykach lekarza ogol-
nego w porownaniu do poradni specjalistycznych [14].
Niedostosowanie leczenia do obowigzujacych stan-
dardéw tlumaczone jest skutkami ubocznymi lekow,
wielolekowoscig i wielochorobowoscig [15].

Wielochorobowosg¢, czyli wspélistnienie
kilku choréb przewlekiych.

Wsrdd najczesciej wystepujacych w HF chorob
wspoltowarzyszacych, komplikujacych leczenie
wymienia sie: POChP, migotanie przedsionkéw, nie-
wydolnos¢ nerek, cukrzyce, anemie, kachexie i bezdech
senny.

Liczba o0séb z niewydolnos$cig serca z 5 wiecej
chorobami wspoltowarzyszacymi wzrosta z 42%
w roku 1988-1994 do 58% w latach 2003-2008. Wsrod
najczestszych wspolistniejacych choréb wymienia sie:
hipercholesterolemie (41%-54%), cukrzyce (25%-38%),
otylos¢ (33%-47%), choroby nerek (35%-46%). W latach
2003-2008 wiecej niz polowa pacjentéw z niewydolno-
$cig serca miata nadci$nienie tetnicze (73%), hipercho-
lesterolemie (54%), zapalenie stawdw (62%) [2].

Pacjent z wielochorobowoscig wymaga dostoso-
wania kompleksowych schematéw terapeutycznych
z zastosowaniem kilku lekéw zalecanych przez kilku
specjalistow jednoczesnie, co prowadzi do problemu
polipragmazji [16].

W dostepnych publikacjach wiek podeszly i cho-
roby wspottowarzyszace sa czynnikami zwiekszajg-
cymi ilo$¢ stosowanych lekow [2,3,17] (tabela I).

Wptlyw procesu starzenia na
farmakokinetyke

W tabeli I przedstawiono zmiany narzadowe
wynikajace z procesu starzenia. Wiek moze zmienia¢
biologiczna odpowiedz na terapie, redukowaé moz-
liwosci pacjenta do postepowania zgodnie z zalece-
niami oraz zmienia¢ jego preferencje do uzyskanych
wynikéw. Farmakokinetyczne zmiany wynikajace
z wieku dotycza gtéwnie wzrostu czultosci na leki
kardiologiczne, antykoagulanty, analgetyki, leki
psychotropowe i benzodiazepiny (tabela II). Doustne
wchlanianie lekéw kardiologicznych nie jest istotnie
zaburzone poprzez zmiany zachodzgce w procesie
starzenia (zmniejszona produkcja kwasu zotadko-
wego, uposledzone oprdznianie zotadka, krwawienie
w przewodzie pokarmowym). Jakkolwiek redukcja
beztluszczowej masy ciata i spadek zawartosci wody
w organizmie prowadzi do gorszej dystrybucji lekow
i wyzszego ich stezenia w surowicy krwi. Stezenie
lekéw kardiologicznych metabolizowanych w watrobie
(propranolol, werapamil, nitraty i wafaryna), moze by¢
ograniczone w wyniku zmniejszonego przeptywu krwi
przez watrobe, zmniejszenia masy oraz ostabienie ogdl-
nych mozliwoséci metabolicznych organizmu [18,19].
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TabelaI. Zmiany narzadowe wynikajace z procesu starzenia wg Nobili i wsp [17]

Table I.

Zmiany narzadowe

Zmiany catego ciata

Efekt starzenia

Spadek bezttuszczowej masy ciata

Wzrost zawartosci ttuszczu
w organizmie z jednoczesnym
spadkiem zawartosci wody

Implikacje

Spadek mobilnosci

Wyzsze stezenia lekow
rozpuszczalnych w wodzie, utrudnione
wydalanie lekéw rozpuszczalnych

w ttuszczach

Zaburzenia ortostatyczne

Wptyw na uktad
sercowo-naczyniowy

Wzrost sztywnosci miesnia sercowego
Zwiekszenie sztywnosci duzych tetnic

Miazdzyca i zmniejszenie elastycznosci
naczyn

Ostabienie funkcji wezta zatokowo-
przedsionkowego

Redukcja tetna

Wysokie cisnienie skurczowe
Spadek frakcji wyrzutowej lewej
komory

Zmniejszona odpowiedz na zmiany
ortostatyczne

Wptyw na centralny
uktad nerwowy

Frailty — zespot kruchosci

Spadek mobilnosci i aktywnosci

Zmniejszenie ukrwienia

Zmniejszenie liczby receptorow
i potgczen (zmniejszenie liczby
komorek)

Delirium

System
immunologiczny

Zmniejszenie odpornosci na choroby

Skionnos¢ do infekciji

Zwiekszone zuzycie antybiotykow

System miesniowo-
szkieletowy

Spadek masy miesniowej

Zwiekszone zuzycie lekow
analgetycznych i przeciwzapalnych

Zmiany zwyrodnieniowe

Zwiekszone ryzyko upadkow i ztaman

Osteoporoza

Narzgdy zmystéw

Zaburzenia widzenia

Zaburzenia stuchu, smaku i wechu

Brak wspotpracy

Tabela II. Farmakokinetyczne zmiany zwigzane z wiekiem.

Table II.
Zmiana Mechanizm Przyktadowe leki
Zmniejszony aktywny transport zmniejsza dostepnos¢ Waph
biologiczna dla niektérych lekow p
Absorpcja Metoprolol
. . . o Propranolol
Zmniejszony metabolizm pierwszego przejscia Blokery kanatu wapniowego
Antydepresanty
Wzrastajgca ilos¢ tkanki ttuszczowej wydtuza okres E:’ﬁﬁ?patn}ina
pottrwania lekéw rozpuszczalnych w ttuszczach Digox)i/r? Y
Dystrybucja
Zmniejszenie zawartosci wody w organizmie podnosi \Ii\g;(f)azjrgn:
W surowicy stezenie lekdw rozpuszczalnych w wodzie Morfina P
Choroby watroby lub zmniejszenie masy watroby i przeptywu |Diazepam
Metabolizm | krwi powoduje zmniejszenie metabolizmu oksydacyjnego Metoprolol
i wyzsze stezenia niektorych lekow Alprazolam
Imipramina
Propranolol
Zmniejszona pojemnos¢é minutowa serca skutkuje mniejszym | Morfina
ukrwieniem nerek i watroby, co zmniejsza eliminacje lekow Petydyna
o wysokiej ekstrakcji
Wydalanie Morfina
Zaburzenia czynnosci nerek zmniejszajg eliminacje lekow Sotalol
i metabolitéw wydalanych przez nerki Lizynopryl
Ramipryl
Diuretyki
Metformin
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Farmakoterapia wieku podesztego wiaze sie
z wystepowaniem kilu zdarzen niepozadanych. Obok
zjawiska wielolekowosci u pacjentéw leczonych w szpi-
talu, czesto notuje si¢ niewlasciwe przepisywanie lekow,
czeste zmiany stosowanych lekow, czy zaniechanie
dotychczasowego leczenia. Dodatkowym problemem
wynikajacym z procesu starzenia jest dostosowanie
odpowiednich dawek i czestotliwo$ci podawania lekdw
u chorych z uposledzong funkcjg nerek i watroby.
Zmiany farmakokinetyczne i farmakodynamiczne
wiazg sie z duzym ryzkiem wystepowania dziatan nie-
pozadanych stosowanych lekéw a wielochorobowos,
niewydolno$¢ narzadéw wewnetrznych i wieloleko-
wo$¢ prowadzg do niekorzystnych interakcji miedzy
zastosowanymi lekami. Duzym problemem zwiaza-
nym z wiekiem podesztym i leczeniem niewydolnosci
serca jest zjawisko niedostosowania si¢ do zalecen
terapeutycznych.

Skutki uboczne lekéw stosowanych
w HF

Diuretyki - zaburzenia czynnoéci nerek zmniej-
szajg eliminacje lekéw i metabolitéw wydalanych
przez nerki prowadza do hiponatremii, hipokaliemii
i hypomagnezemii. Do wczesnych objawéw klinicz-
nych hipokaliemii nalezg: tatwe meczenie sie, ostabie-
nie mig¢éniowe, poliuria, niekiedy zaburzenia rytmu
serca. Proces starzenia zwigzany jest ze zmniejszeniem
uczucia pragnienia, co w polaczeniu z przewleklyg
terapig lekami moczopednymi moze prowadzi¢ do
odwodnienia. Nierzadko wielomocz objawia si¢ niedo-
ci$nieniem, zaburzeniami sensorycznymi i azotemig.
Osoby w wieku podesztym moga by¢ mniej wrazliwe
na dzialanie lekéw moczopednych, dlatego wymagaja
zwiekszonej kontroli stezenia elektrolitow i funkeji
nerek [20].

Inhibitory konwertazy angiotensyny (ACE)
- podobnie jak diuretyki powoduja poprzez zmniej-
szenie filtracji ktebuszkowej uposledzenie funkcji
nerek. Dodatkowo u 0sdb starszych zwiekszaja ryzyko
niedoci$nienia i hiperkaliemii. Do innych rzadkich
dzialan ubocznych nalezg: zaburzenia Zotadkowo-jeli-
towe, meczliwo$¢, znuzenie, zaburzenia réwnowagi,
zaburzenia snu, szum w uszach, béle i zawroty gtowy,
kurcze mig$niowe, reakcje skorne, nadwrazliwos¢ na
$wiatlo, zaburzenia smaku, uczucie suchosci w ustach
i przewlekly kaszel [20].

Beta-blokery - proces starzenia zwiazany jest
z postepujacym spadkiem liczby komorek wezta
zatokowego wraz ze zmianami zwyrodnieniowymi
prowadzi do zaburzen w calym ukladzie przewodza-
cym serca. U chorych w wieku podeszlym istnieje
zwigkszone ryzyko bradykardii zatokowej, blokow
przedsionkowo-komorowych a ze strony uktadu
nerwowego powodowac moga oszolomienie, depresje
i zaburzenia widzenia [21].

Digoxin - zaburzenia funkcjonowania nerek,
zmniejszenie beztluszczowej masy ciata prowadzi do
zmniejszenia klirensu i objetosci dystrybucji digoxinu.
Toksycznos¢ tego leku powoduje zaburzenia elektroli-
towe: hipokaliemie, hipomagnezemie, hiperkalcemie.
Do czestych efektow ubocznych zaliczy¢ nalezy aryt-
mie (zaréwno tachykardie jak i bradykardie), zabu-
rzenia zoladkowe, zaburzenia ze strony centralnego
ukfadu nerwowego: bol glowy, ostabienie, zmiany
depresyjne, dezorientacje i luki w pamieci [22].

Smedt i wsp. wykazali, ze 17% pacjentéw z HF
przyznawalo sie do przynajmniej jednego efektu
ubocznego stosowanych lekéw. Wsréd wszystkich
wymienionych zdarzen niepozadanych 15% nie mogto
by¢ przypisane do zadnego z zastosowanych prepa-
ratéw medycznych. Chorzy najczeéciej uskarzali sie
na wymioty (4%), zawroty glowy (4%), wysypke (3%)
i $wiad skdry. Lekiem zwigzanym z najwicksza ilo$cia
zdarzen niepozadanych byla prowastatyna (27%).
Srednio, co najmniej 5 lekéw moze wywoltywaé béle
i zawroty gltowy oraz wymioty. Pacjenci zglaszajacy
objawy niepozadane byli mtodsi, ale akceptowali cho-
robe i czesciej stosowali leki antyarytmiczne. Wsrod
chorych, u ktérych wystapity zdarzenia niepozadane,
69% skonsultowato si¢ ze swoim lekarzem, 24% nie
podjelo zadnych dziatan a 2% ankietowanych zaprze-
stato zaleconego leczenia [23].

W badaniach Haider i wsp. zjawisko niekorzyst-
nych interakcji pomiedzy zastosowanymi lekami
narastalo, ale wyzsze bylo w grupie oséb gorzej
wyksztatconych (14% in 1992 to 26% in 2002) vs. grupa
dobrze wyksztalcona (18% in 1992 to 24% in 2002) [10].

W badaniach Catananti na 855 chorych z niewy-
dolnoscig serca, udokumentowano wieksze nasilenia
wystepowania zdarzen niepozadanych stosowanych
lekéw u chorych z HF [24]

W konsekwencji wielolekowos¢ prowadzi do zda-
rzen niepozadanych, wystepowania nieprawidtowych



GERIATRIA 2014;8:1-12

interakeji, zaburzen funkcji poznawczych, zaburzen
réwnowagi, upadkow, zwiekszonego ryzyka zachoro-
wan, hospitalizacji i umieralnosci [25,26]. Dzialania
niepozadane stosowanych lekéw sa istotng przyczyna
wizyt w oddziatach ratunkowych oraz czgstym powo-
dem hospitalizacji. Kolejne hospitalizacje prowadza do
przepisywania kolejnych lekéw a brak komunikacji
miedzy lekarzem a pacjentem oraz lekarzem i lekar-
zem prowadzi do interakcji w wyniku przyjmowania
kilku lekéw jenoczesnie oraz wystepowania objawow
zwigzanych ze zjawiskiem polipragmazji (wykres 1).
Mozna by bylo im zapobiec gdyby byty rozpoznawane
stosunkowo wczeéniej. Wiecej lekéw stosowanych
lub wigcej lekéw zapisanych nieprawidlowo wiaze sie
z wieksza iloscig zdarzen niepozadanych wymagaja-
cych interwencji lekarskich [27] (tabela III).

Tabela III. Niektore skutki uboczne stosowanych
lekéw u 0s6b starszych
Table IIL.

Objawy/zdarzenia

niepozadane

Leki uspokajajgce

Leki nasenne

Leki antycholinergiczne
Leki przeciwnadcisnieniowe
Leki przeciwdepresyjne
Leki przeciwcukrzycowe

Beta-adrenolityki
Antagonisci wapnia
lwabradyna

Azotany
Beta-adrenolityki
Antagonisci receptora
angiotensyny Il Inhibitory
konwertazy angiotensyny
Leki antycholinergiczne
Benzodiazepiny
Trojpierscieniowe leki

Upadki

Zaburzenia rytmu
serca- bradykardia

Hipotensja
ortostatyczna

Zaburzenia funkcji

e przeciwdepresyjne
Leki przeciwhistaminowe
. Antydepresanty
Delirium

Leki przeciwpsychotyczne

Upadki u chorych z HF

Najczeséciej wystepujacym zdarzeniem niepozg-
danym zwigzanym ze stosowanym leczeniem u oséb
starszych sa upadki. Upadki uznane zostaly za duzy
problem zdrowotny w populacji geriatrycznej. Okoto
30% ludzi w wieku podesztym upada kazdego roku,

a konsekwencje tych upadkéw sa katastroficzne w skut-
kach i prowadzg do obnizenia jakosci zycia, depresji,
leku przed upadkiem i spadku wiary we wlasne moz-
liwo$ci [28].

Ryzyko upadkow wzrasta wraz z liczba stosowa-
nych lekow i jest szczegolnie wysokie u osdb otrzy-
mujacych cztery i wiecej Srodkéw farmaceutycznych.
Dodatkowo, uwaza sie, ze ryzyko upadkow zalezy od
typu i rodzaju zastosowanego leku [29]. W badaniach
przeprowadzonych najczedciej na pacjentach w wieku
podesztym udowodniono, Ze zastosowanie 4 i wiecej
lekéw jednoczesnie moze powodowaé upadki [30-32]
adodanie kazdego nowego leku poza ustalony schemat
4 lekowy powoduje wzrost ryzyka o kolejne 14% [33].

Jansen i wsp. przeprowadzili na grupie 8173 pacjen-
tow w wieku podeszlym, analize badajaca zwigzek
schorzen sercowo-naczyniowych z ryzykiem upadkow.
Zaburzenia rytmu serca, szmer serca, dtawica i niewy-
dolno$¢ serca byly zwigzane z ryzykiem powtarzaja-
cych si¢ upadkéw i omdlen. Zawat serca zwigzany byt
z ryzykiem wystapienia omdlenia [34].

Az 17% pacjentéw z niewydolno$cia serca moze
doswiadcza¢ dzialan niekorzystnych zastosowanego
leczenia [23]. Wymienia sie benzodiazepiny, diuretyki,
betablokery, antycholinelityki i leki hipoglikemizujace
oraz trojpierscieniowe leki przeciwdepresyjne, jako leki
szczegolnie sprzyjajace nasileniu upadkéw niezaleznie
od wieku i poziomu niepetnosprawnosci chorych z HF
[23,35].

W badaniach Van Diepen i wsp. ryzyko ztamania
w wyniku upadku u pacjentéw z rozpoznang niewy-
dolnoscig serca jest wyzsze w poréwnaniu do populacji
kontrolnej [36].

Wrystepowanie upadkéw moze dodatkowo kom-
plikowa¢ dostosowanie sie do zalecen terapeutycznych,
szczegolnie przyjmowania betablokeréw. Zapisywanie
lub zwiekszanie dawki lekéw moze powodowa¢ nasile-
nie bradykardii i hipotensji, co teoretycznie zwieksza
ryzyko upadkéw [37,38]. W badaniach Krum i wsp.
20% pacjentow w wieku > 70 r.z. z HF, u ktérych
rozpoczeto leczenie betablokerem, w ciggu pot roku
wystapily objawy hipotensji i bradykardii i byly one
powodem odstawienia leczenia [38].

W innych badaniach 31% leczonych bisoprololem
rezygnowato z farmakoterapii w wyniku nasilajacych
sie objawow hipotensji i zmeczenia [39].

Niektére badania wskazujg na zaleznos¢ pomie-
dzy wzrostem liczby upadkéw w wyniku zwigkszania
ilosci lekéw stosowanych w ciagu dnia [40]. Inne
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publikacje wigza zwiekszone ryzyko upadkéw raczej
zrodzajem stosowanych lekéw niz z ich iloscig [41,42].
Badania Wilson i wsp. wskazaly, ze u 0s6b starszych
przyjmujacych jeden lub wiecej antycholinergik lub
lek sedatywny istnieje dwukrotnie wyzsze ryzyko
upadkéw w ciggu roku niz u osob, ktére tych lekow
nie przyjmuja [43].

Lien i wsp. na grupie 116 pacjentéw ($r. wieku 86
lat) z niewydolno$cig serca potwierdzili zjawisko wie-
lochorobosci i polipragmazji. U ponad 38% pacjentow
rozpoznano znaczny stopien uposéledzenia funkeji
poznawczych, u 26% choroby naczyniowe moézgu,
a 35% z nich bylo niezdolnych do samodzielnego
funkcjonowania w spoleczenstwie. U 39% pacjentow
rozpoznano problemy psychologiczne (bezsennos¢,
depresja, niepokdj) a u 30% choroby klatki piersiowej
i migotanie przedsionkéw, u 36% nadci$nienie tetnicze.
Wisréd badanych chorych 90% ankietowanych brato
4 i wiecej roznych lekéw [12]. W badaniach Dunlay
i wsp wérdd 209 pacjentéw z niewydolnoscig serca,
$rednia ilo$¢ przyjmowanych lekéw wyniosta 11,a 12%
ankietowanych przyjmowato ich nawet 20 dziennie
[44]. Leipzig i wsp. dowiedli stabego zwigzku Digoxin,
antyarytmikow i diuretykow z ryzykiem upadkow
u 0s6b starszych. Nie potwierdzono zwigzku innych

lekéw kardiologicznych i analgetycznych z ryzykiem
upadkow wiérdd starszych. W tych samych badaniach
przyjmowanie trzech lub wigkszej liczby lekéw (psy-
chotropowych, kardiologicznych, analgetycznych)
zwigzane bylo ze zwiekszonym ryzykiem nawraca-
jacych upadkoéw [45]. W badaniach Agostini i wsp.
na populacji 0s6b starszych ryzyko upadkéw rosto
proporcjonalnie do liczby przyjmowanych lekow.
Pacjenci przyjmujacy 2 i wigcej leki psychotropowe
mieli od 2.4 do 4.5 razy wigksze ryzyko upadkéw od
tych, ktérzy przyjmowali tylko 1 lek [46]. W literatu-
rze czesto poruszany jest temat upadkéw w populacji
wieku podesztego a ostatnie badania skupiaja sie row-
niez na upadkach wsréd oséb z niewydolnoscig serca
[36,47,48]. Van Diepen i wsp. udokumentowal, zwigzek
miedzy rozpoznaniem niewydolnosci serca a ryzykiem
zfaman w ciggu pierwszego roku od rozpoznania HF.
Wiecej niz jedna trzecia pacjentéw > 65 r.z. doswiadcza
upadku kazdego roku, a jeden na 10 upadkéw konczy
sie powaznym uszkodzeniem (ztamanie biodra, krwiak
podtwardéwkowy) lub pobytem w domu opieki spo-
tecznej. Czesto upadki powoduja ograniczenia mozli-
wosciach wykonywania czynnosci dnia codziennego
(mycie, ubieranie,) [36].

Tabela IV. Upadki wérdd pacjentéw przyjmujacych leki sercowo-naczyniowe (wybrana literatura)

Table IV.
Author baGd;un‘;(z:;h Zastosowane leczenie Ryzyko upadkéw/upadki
161 oso6b (39%) bioracych wysokie dawki
404 osob Leki hipotensyjne (inhibitory ACE, lekéw hipotensyjnych upadio w ciggu 12
Callisava o eEh Y inhibitory angiotensyny Il, beta- miesiecy.
ot al [4y9], 60(—?86y blokery, blokery kanatu Wyzsze dawki lekéw hipotensyjnych sg
’ reliEnn Svea wapniowego) przyjmowane przez zwigzane z ryzykiem upadkow wsrod
Yy 54% uczestnikow badania. 0sob starszych, szczegdlnie wsrod tych,
ktoérzy wczesniej mieli rozpoznany udar.
446 uczestnikdw w ciggu 3 lat
doswiadczyto ciezkiego uszkodzenia
T 4961 osob Leki hipotensyjne przyjmowane: w wyniku upadku.
et al [5’0] powyzej 54.4% umiarkowane dawki lekow; Leczenie hipotensyjne zwigzane byto
: 70r.z. 31,3% wysokie dawki lekow. z ryzykiem upadkow, szczegdlnie wsrod
tych osoéb, u ktérych zanotowano
wczesniej upadki.
Leki na nadcisnienie tetnicze,
n!ewydolr)oé(’: serca, chorqbe
ng%%k_rggeg&a i zaburzenia rytmu: 237 b_adanych_(54,4% kobiet_) -
Inhibitory ACE- 22.3% doéwnegdczylc_; jednego lub wiecej
W 531 0s6b Beta blokery — 17,5% upadkow w ciagu roku. .
ong, O e Digoxin - 1,7% Stosowanie lekdéw nasercowych nie
et al. [51] od 73-92 Diuretvki —’26 20, zwieksza ryzyka upadkow a stosowanie
Statyn{/ _ 54% ° ant_agonist_y recept_ora angioter_!syny
362 osoby (69,9%) brato regularnie ﬁ"";%zki’\‘: 12585 22 ey Ziim (Y8
leki sercowo-naczyniowe. p :
Srednia ilo$¢ przyjmowanych lekow
4.6 +2,8.




GERIATRIA 2014;8:1-12

Author ba?j;unpyach Zastosowane leczenie Ryzyko upadkoéow/upadki
Stqsowanie diuretykow tiazydowych,
9682 osoby | Leki hipotensyjne (inhibitory ACE, g"s";/e)kgigzg’zgﬁ e“\f,agkml’;’ (%f_{v\fsfséh
Gribbin, et |w wieku inhibitory angiotensyny Il, beta- trzet:h t ogni o rzeq?saﬁia Y
al. [52] powyzej blokery, blokery kanatu B Y90 [PreaSfplEllEL .
60 r.> wapniowego, diuretyki) Nie znaleziono zwigzku miedzy innymi
= p 90, YKL lekami hipotensyjnymi a ryzykiem
upadkow.
Niekontrolowane nadcisnienie tetnicze
722 Kontrola RR w pozycji stojgcej w 1 i | ze skurczowg hipotonig ortostatyczng
CEreEVET pacjentow 3 minucie po uzyskaniu pionu, za jest zwigzane z 2.5 razy wiekszym
ot alg[53] > | w wieku nadcisnienie przyjeto wartosci < ryzykiem upadkow niz u pacjentow z
: powyzej 140/90 mmHg oraz przyjmowanie niekontrolowanym nadcisnieniem
70 lat lekéw hipotensyjnych. tetniczym, ale bez hipotonii
ortostatycznej.
Wystepowanie hipotonii
ortostatycznej (29%) popositkowej (57 %)
65% o0so6b otrzymywato i upadkow (45%) byto wysokie, ale nie
przynajmniej jeden lek hipotensyjny |stwierdzono zwigzku
Fis. et al 119 oso6b i czesciej mieli rozpoznane: miedzy leczeniem hipotensyjnym
[54j : w wieku migotanie przedsionkéw lub a wystepowaniem a wystepowaniem
>80r.z. chorobe niedokrwienna serca hipotonii czy
34% otrzymywato digoxin zwiekszonym ryzykiem upadkow.
20% nitraty. Stosowanie diuretykow
oszczedzajgcych potas ograniczato
ryzyko upadkow.
Osoby przyjmujace statyny miaty
stabszg rownowage i koordynacje
st_abilnqéci. ; . )
500 os6b 250 oso6b przyjmujgcych statyny, r,:lilsl :‘t:\év(ljirdnz]ci)?%éc;ir:]lcmn?ggfyn%sr,gibaml
Haerer, et |w wieku u 34,8% rozpoznano choroby o zakresig sity mieér?iowej Y
al. [55] %?353; 5 shcitelediierintteranllshids prawidtowoscig postawy, spadkiem
- mobilnosci czy upadkami, ale
zaobserwowane ostabienie rownowagi
moze prowadzi¢ do zwigkszonego
ryzyka upadkow.
Pacjenci leczeni wszystkimi lekami za
wyjatkiem (antagonisty angiotensyny Il)
. . majg o 69% wigksze ryzyko powaznego
Rozpoczete leczenie lekami : ; :
543572 hipo‘t)ensy?jnymi: upadku w ciggu 45 plerwsz_ych d!"ll odo
Butt, et al. | pacjentow diuretyki tiazydowe, inhibitory ACE, gzqog%ﬁc;)leczema U idsen el b
[56] w wieku blokery kanatu wapniowego, St\’/viérdzo-no i
. oo . . d _ ekszone ryzyko
>60r.z. glrl)tsgronlsm angiotensyny Il i beta upadkéw w okresie 14 dni od
Y- rozpoczecia leczenia dla wszystkich
lekow hipotensyjnych (IRR=1.94; 95 %
Cl, 1.75-2.16

Zapobieganie upadkom

Nie istniejg jasno opisane metody ograniczania
upadkéw w populacji starszej. Dostepne na ten temat
publikacje prezentuja sprzeczne wyniki.

Metaanaliza przeprowadzona przez Gillespie na
osobach w wieku podesztym mieszkajacych w srodo-
wisku domowym dowodzi, ze prowadzone programy
aktywnodci fizycznej (Tai Chi) i organizowanie bez-
piecznego otoczenia w warunkach domowych zmniej-
szaja czesto$¢ i ryzyko upadkéw. Indywidualna ocena
ryzyka upadkoéw skladajaca sie na ocene wieloczynni-

kowa redukuje czestotliwos¢ upadkéw, ale nie ogra-
nicza samego ryzyka. Wg autoréw suplementacja wit.
D nie wplywa na zmniejszenie ryzyka upadkow [28].

W innych badaniach Cameron i wsp. na osobach
w wieku podeszlym, ale leczonych w zaktadach opieki
i szpitalach, odmiennie dowiedziono pozytywnego
wplywu suplementacji wit. D w ograniczaniu czgsto-
$ci upadkow. Skuteczno$¢ ¢wiczen fizycznych i oceny
wieloczynnikowej w ograniczaniu ryzyka upadkow
pozostaja niewyjasnione, ze wzgledu na sprzeczne
wyniki réznych doniesien [57].
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Wisréd interwencji ograniczajacych ryzyko upad-
kow Gillespie wymienia: ocene ryzyka i zagrozen
upadkami w $rodowisku domowym oraz ich ogra-
niczanie, szczegélnie u osdb, ktore ulegty upadkom,
ograniczanie stosowania lekéw psychotropowych.
Wisréd interwencji, ktore nie s3 do konca zbadane auto-
rzy wymieniaja: ¢wiczenia grupowe, treningi silowe
konczyn dolnych, dozywianie i suplementacje wit. D,
optymalizacje leczenia, hormonalng terapie zastepcza,
korekcje wzroku i edukacje zdrowotng [28].

Zapobieganie polipragmazji

Podczas ustalania terapii w celu zapobiegania
polipragmazji istotne jest oprécz oceny klinicznej
okreslenie stanu funkcjonalnego pacjenta, jego funkcji
poznawczych, behawioralnych i mozliwosci socjalnych.

Wisréd chorych z niewydolnoscia serca 80% jest
w wieku ponad 65 lat a niewiele uwagi poswieca sie
na diagnozowaniu zaburzen poznawczych (cognitive
impairment)[58]. Czesto osoby z niewydolnoscig kra-

hospitalizacje

Smiertelnos¢

OCENA GERIATRYCZNA
zaburzenia funkcji poznawczych
zespot kruchosci

upadki, nietrzymanie moczu

efekty
terapeutyczne w

zenia iz zaburzeniami poznawczymi niepoddawane sg
ustalonym schematom terapeutycznym a sa w grupie
pacjentdw, u ktérych wystepuje wysokie ryzyko wysta-
pienia zdarzen niepozadanych.

W dostepnych publikacjach pokazano, ze to wla-
$nie u pacjentéow z niewydolno$cia serca wystepuja
zaburzenia funkcji poznawczych czeéciej niz u pacjen-
tow bez niewydolnosci serca [59]. Wg Voglem i wsp.
pacjenci z HF maja bardziej nasilone zaburzenia funkcji
poznawczych niz pacjenci z chorobg niedokrwienng
serca w tym samy wieku [59].

Zaburzenia funkcji poznawczych moga mie¢
wplyw na wynikileczenia poprzez utrudnianie samo-
opieki, ktéra odgrywa istotna role w procesie terapeu-
tycznym. Wg Dodson i wsp. ,geriatric conditions”
(szczegolnie demencja i trudno$ci w poruszaniu) jest
silnym niezaleznym predyktorem zwigzanym z krétko
i dlugoterminowa $miertelnoscig wérdd chorych z nie-
wydolnoscia serca [2,58]

SAMOOPIEKA

dostosowanie do zalecen
terapeytycznych

dzienniczek pomiaréw

ograniczenia dietetyczne

monitorowanie

Wykres 2. Zwigzek miedzy oceng geriatryczng a uzyskaniem efektow terapeutycznych w niewydolnosci serca [2]

Graph 2.
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Niedostosowanie sie do zalecen
w niewydolnosci serca

Podeszty wiek pacjentéw z niewydolnoscig serca
oraz duze prawdopodobienistwo wystepowania dzialan
niepozadanych w wyniku stosowania wielu lekow, jest
przyczyna utrudniajaca dobrg wspotprace i dostosowa-
nie si¢ chorego do zalecen terapeutycznych, co czesto
prowadzi do samodzielnego przerwania stosowanego
leczenia. Chorzy z zaburzeniami poznawczymi i sen-
sorycznymi sa mniej sktonni do przestrzegania zalecen
dietetycznych, kontrolowania masy ciala, zazywania
zaleconych lekéw i terminowego zglaszania objawow
niepokojacych. Brak wspétpracy i dostosowania sie do
zalecent moze skutkowa¢ zwigkszona umieralnoscig
i liczba hospitalizacji. Hospitalizacje natomiast moga
poglebia¢ zaburzenia, nasila¢ kruchos¢, delirium
i zwiekszac ryzyko upadkéw (wykres 2) [7].

Zjawisko polipragmazji powinno by¢ kontro-
lowane przez wspolpracujacy ze szpitalem zespoét
wielodyscyplinarny leczenia niewydolnosci serca
a szczegOlnie przez sprawujaca w warunkach domo-
wych lub oddziatach dziennych pielegniarke. Ledwidge
i wsp. w swoich badaniach dowiedli korzystnego
wplywu opieki specjalistycznej na zjawisko poli-
pragmazji u chorych z niewydolnoscia serca (Kliniki
niewydolnosci serca, telemonitoring) [14]. Autorzy
potwierdzaja korzystny wplyw opieki multidyscy-
plinarnej na grupie chorych z niewydolnoécia serca
i frail. Wsrod interwencji zmierzajacych do ograni-
czania zjawiska polipragmazji autorzy wymieniaja
edukacje pacjenta i jego rodziny prowadzong przez
lekarza zapisujacego leki [60], kompleksowa ocene
geriatryczna badanych pacjentéw oraz szczegdtowy
system informowania dotyczacy wszystkich zaleconych
lekéw. Terapia niefarmakologiczna a w szczeg6lnosci
zmiana diety i aktywno$¢ fizyczna, moga by¢ bardziej
skuteczne niz stosowanie §rodkéw farmaceutycznych
w niektorych przypadkach. U oséb starszych stosuje
sie mniejsze dawki wyjsciowe i podaje sie je w inny
sposéb niz u 0sé6b mlodszych w celu zapobiegania
toksycznemu dziataniu niektérych lekow [61].

Wisroéd zalecanych metod zapobiegania poliprag-
mazji wymienia sie: dokladne ustalenie wszystkich
stosowanych lekéw, identyfikacje pacjentow z wysokim
ryzykiem zdarzen niepozadanych, doktadne zdefi-
niowanie celow opieki w odniesieniu do oszacowanej
dlugosci zycia, okreslenie i potwierdzenie aktualnych
wskazan do trwajacego leczenia, dokladne okreslenie
korzysciiszkoéd w odniesieniu do zastosowanego lecze-
nia, przeglad wzglednej przydatnosci zastosowanych
lekéw, identyfikacja lekow, ktorych stosowanie moze
by¢ zaniechane oraz dostosowanie sie pacjenta do
zaleconej farmakoterapii [62].

Podsumowanie

Wtasciwe wykorzystanie dostepnej farmakoterapii
musi stanowi¢ réwnowage pomiedzy tym, co szkodliwe
i pozyteczne w jej zastosowaniu a ramowym celem
postepowania jest ograniczanie liczby lekéw tylko do
tych niezbednych [63].

Upadki powodowane s3 przez réznorodne
czynniki, zaréwno wewnetrzne- zwigzane z samym
procesem starzenia si¢ organizmu i chorobami oraz
zewnetrze- $rodowiskowe; wraz z iloscig czynnikow
wzrasta ryzyko upadku. Przepisujac osobom starszym
rézne leki nalezy bra¢ pod uwage nie tylko mozliwe
korzysci zdrowotne, ktdre moga przynies¢, ale takze
ich dziatania niepozadane, w tym zwigkszanie ryzyka
upadkoéw i ztaman. Zapobieganie upadkom ma pod-
stawowe znaczenie w zmniejszeniu zachorowalnosci
i$miertelnosci osdb starszych, a tym samym poprawie
jakosci ich zycia.
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