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Streszczenie

Celem pracy jest zaprezentowanie najważniejszych odrębności fizjologicznych starzejącego się ustroju, poten-
cjalnie niebezpiecznych interakcji pomiędzy najczęściej przyjmowanymi w chorobach przewlekłych preparatami, 
a lekami stosowanymi w znieczuleniu oraz przedstawienie najbezpieczniejszych alternatyw leków oraz nowocze-
snych rozwiązań, które mogą zwiększyć bezpieczeństwo i zapewnić możliwie łagodny przebieg znieczulenia osób 
w podeszłym wieku. Anestezjologia i Ratownictwo 2020; 14: 380-388.
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Abstract

The article aims to present the most relevant physiological changes associated with advanced age as well as 
potentially inappropriate and hazardous interactions between medications used in chronic conditions management 
and medications used in the perioperative period. Additionally, authors present safe medication alternatives and 
novel solutions which could provide feasibly safe anaesthesia for older adults who undergo surgery. Anestezjologia 
i Ratownictwo 2020; 14: 380-388.
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Wstęp

Osiągnięcia współczesnej medycyny oraz popra-
wiające się warunki socjoekonomiczne ogólnej popula-
cji sprzyjają wydłużaniu się średniej długości życia na 
całym świecie. Na podstawie raportu przygotowanego 
przez WHO w 2015 roku pt. World Raport on Ageing 
and Health, przewiduje się, że procent populacji 
w wieku ≥60 lat większości krajów europejskich (w tym 
Polski) będzie stanowił 30% i więcej do 2050 roku [1].  

W związku z wydłużającą się średnią długością 
życia, zwiększeniu ulega także procent pacjentów 
starszych wymagających operacji (a więc i znieczulenia 
ogólnego). Szacuje się, że około połowa ogólnej popu-
lacji osób starszych (w wieku powyżej 65 roku życia), 
będzie wymagała przed śmiercią przynajmniej jednej 
operacji wymagającej znieczulenia ogólnego [2]. 

Należy pamiętać, że wraz z wydłużaniem się 
średniej długości życia, zwiększa się także częstość 
występowania szczególnych dla tej grupy pacjentów 
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nowego oraz zmniejszenie perfuzji przewodu pokar-
mowego przez zmiany zachodzące w układzie krążenia, 
warunkują zmniejszenie stopnia wchłaniania leków 
przyjmowanych dojelitowo [8-10]. Dystrybucja leków 
w organizmie osób starszych jest ograniczona poprzez 
zmniejszenie rzutu serca, spadek stężenia wiążących 
leki albumin (przez zmniejszoną aktywność hepato-
cytów produkujących białka) i związany z tym wzrost 
frakcji wolnej leków [10, 11]. Na dystrybucję leków 
w organizmie wpływ mają także zmniejszony stopień 
uwodnienia oraz zwiększenie się stosunku zawartości 
tłuszczu do wody w tkankach ciała [10, 12]. Powoduje 
to zwiększenie się objętości dystrybucji dla leków lipo-
filnych oraz ograniczenie objętości dystrybucji leków 
rozpuszczalnych w wodzie. Z jednej strony stwarza 
to zagrożenie kumulacji lipofilnych leków wpływa-
jących depresyjnie na ośrodkowy układ nerwowy 
(OUN) takich jak długodziałające benzodiazepiny, a z 
drugiej – zwiększone początkowe stężenie osoczowe 
hydrofilnych leków takich propofol naraża pacjenta 
na gwałtowną odpowiedź organizmu, w tym groźną 
dla życia hipotensję [7, 13]. Poprzez wspomniane 
zmiany zachodzące w tkankach obwodowych, także 
stopień wchłaniania i klirens leków znieczulających 
miejscowo pozostaje zmieniony – spłaszczeniu ulega 
szczyt stężenia leku w osoczu, co wydłuża czas blokady, 
a zapobiec temu może zmniejszenia dawek anestety-
ków podawanych miejscowo u osób starszych [14]. 
Spowolnienie metabolizmu wątrobowego (głównie 
fazy I), a więc i przedłużony czas działania leków 
metabolizowanych przez wątrobę, wynika z redukcji 
aktywnej masy wątroby oraz zmniejszenia prze-
pływu wątrobowego związanego z wiekiem o około 
40% w stosunku do osoby 25-letniej [10, 15]. Sprawia 
to, że należy zachować szczególną ostrożność przy 
stosowaniu np. diazepamu, morfiny czy lidokainy. 
W związku ze zmianami zachodzącymi wraz z wie-
kiem w wątrobie, odnotowano także zmniejszoną 
produkcję cholinoesterazy osoczowej metabolizującej 
obwodowo sukcynylocholinę – może to zatem wydłu-
żać jej działanie w tej grupie pacjentów [16]. Spadek 
przepływu nerkowego i przesączania kłębuszkowego 
powoduje zmniejszenie klirensu i wzrost osoczowego 
stężenia leków wydalanych przez nerki [17]. Należy 
zwrócić uwagę, że obliczanie wskaźnika przesączania 
kłębuszkowego (GFR) ma w tej grupie wiekowej pacjen-
tów przewagę nad pomiarem stężenia osoczowego 
kreatyniny ze względu na zmniejszającą się z wiekiem 
masę mięśniową – pozwala to na lepsze, aczkolwiek 

zjawisk – mowa tu o wielolekowości (jednoczesne 
przyjmowanie przez pacjenta 5 lub więcej leków) czy 
wielochorobowości. Przeprowadzone w celu poznania 
różnych aspektów życia osób starszych w Europie, 
badanie SHARE (ang. Survey of Health, Ageing and 
Retirement in Europe), wykazało, że częstość wielo-
lekowości wśród osób powyżej 65 roku życia wynosi 
26,3–39,9% (w zależności od kraju) [3]. Wielolekowość, 
a zwłaszcza ciężka wielolekowość (jednoczesne przyj-
mowanie 10 lub więcej preparatów) zwiększa ryzyko 
interakcji (lek-lek, lek-pożywienie, lek-choroba), 
a także działań niepożądanych leków, do których 
wystąpienia lub nasilenia mogą predysponować zmiany 
w farmakoterapii czy zastosowanie leków anestetycz-
nych w okresie okołooperacyjnym [4]. 

W związku z powyższym, to właśnie od aneste-
zjologa (specjalisty zaznajomionego także z podsta-
wami farmakokinetyki i farmakodynamiki leków) 
oczekuje się doboru możliwie najbezpieczniejszych 
środków farmakologicznych podczas znieczulenia, 
tak aby ten stresujący dla organizmu okres przebie-
gał w sposób możliwie najmniej traumatyzujący dla 
starszego pacjenta [5, 6]. Pomóc w tym może znajo-
mość odrębności fizjologicznych tej grupy wiekowej 
pacjentów, a także potencjalnie niebezpiecznych 
interakcji pomiędzy lekami przyjmowanym w sposób 
przewlekły, a lekami stosowanymi w znieczuleniu oraz 
zastosowanie ich bezpieczniejszych alternatyw czy też 
wprowadzenie nowoczesnych rozwiązań, które mogą 
zwiększyć bezpieczeństwo osób starszych poddawa-
nych zabiegom wymagających znieczulenia.

Wiek, a zmiany w ustroju wpływające  
na losy leków

Związana z podeszłym wiekiem, zmieniona far-
makokinetyka leków (tzn. losy leku w ustroju – od 
przyjęcia przez pacjenta leku, poprzez absorpcję, 
dystrybucję aż do jego metabolizmu i/lub wydalenia 
z organizmu), staje się klinicznie istotna w przy-
padku substancji o małym indeksie terapeutycznym 
– gdy małe zmiany stężenia leku we krwi mogą mieć 
poważne konsekwencje dla zdrowia lub życia chorego 
[7]. Zmiany warunkujące losy leku w organizmie star-
szego pacjenta dotyczą praktycznie każdego narządu 
i w niektórych przypadkach mogą znacząco wpływać 
na przebieg znieczulenia. Spowolnienie opróżniania 
żołądka, pasażu jelitowego, zmniejszenie kwaśności 
soku żołądkowego, pogorszenie transportu przezbło-
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wciąż niedoskonałe oszacowanie funkcji nerek. 
Wraz z wiekiem, dochodzi do spadku aktywności 

cholinergicznej mózgu, co przyczynia się do występo-
wania zaburzeń kognitywnych u starszych pacjentów, 
a w kontekście znieczulenia – pooperacyjnego zaburze-
nia funkcji kognitywnych (ang. post-operative cognitive 
dysfunction – POCD) [18]. Co ciekawe, odnotowano 
łagodzenie epizodów POCD oraz delirium przez 
zastosowanie ketaminy w znieczuleniu osób starszych 
poddawanych operacjom kardiochirurgicznym [19, 
20]. Neurotoksyczności niektórych z anestetyków może 
sprzyjać związana z wiekiem utrata neuronów, ograni-
czona zdolność do synaptogenezy, neurogenezy, a także 
związana z czynnikami wymienionymi powyżej - 
kumulacja potencjalnie toksycznych metabolitów [21].

Stosowanie anestetyków u starszych pacjen-
tów wiąże się ze zwiększonym ryzykiem hipotensji 
i zapaści sercowo-naczyniowej [22]. Zmniejszająca 
się wraz z wiekiem liczba czynnych miocytów, 
hipertrofia pozostałych oraz zwiększanie się liczby 
fibrocytów w mięśniu sercowym powoduje spadek 
pojemności minutowej u pacjentów geriatrycznych 
[22, 23]. Zwiększenie sztywności naczyń wpływa na 
zwiększenie obciążenia następczego serca (afterload), 
podwyższenie skurczowego ciśnienia tętniczego oraz 
przyczynia się do występowania przerostu mięśnia 
sercowego indukowanego ciśnieniem [23]. Należy 
pamiętać, że zmniejszona liczba czynnych komórek 
węzła zatokowo-przedsionkowego przyczynia się do 
większej częstości arytmii w tej grupie wiekowej [24]. 
Zwiększenie napięcia nerwu błędnego i zmniejszenie 
wrażliwości układu współczulnego (zarówno na ago-
nistów jak i antagonistów), w tym także receptorów 
beta-1 w mięśniu sercowym, przekłada się na spo-
wolnienie spoczynkowej czynności serca u starszych, 
a odruch z baroreceptorów cechuje zwiększona laten-
cja [22]. Stabilność hemodynamiczna pozostaje więc 
zależna od obciążenia wstępnego serca (preload) [25].

Zmniejszenie rezerwy oddechowej u pacjentów 
w podeszłym wieku wynika ze wzrostu podatności płuc 
przy jednoczesnym spadku podatności ścian klatki 
piersiowej, a także zmniejszenia masy mięśniowej (w 
tym mięśni międzyżebrowych), zmniejszonej wraż-
liwości OUN na hipoksję i hiperkapnię, zwiększenia 
czynnościowej pojemności zalegającej i objętości 
zalegającej oraz upośledzenia oczyszczania drzewa 
oskrzelowego (zmniejszenie transportu rzęskowego 
i związana z tym większa skłonność do infekcji układu 
oddechowego) [26].

Wiek odgrywa także znaczący czynnik w modu-
lacji odczuwania bólu. Wraz z upływem lat, funkcja 
endogennych zstępujących dróg nerwowych OUN 
odpowiedzialnych za hamowanie nocyceptywnych 
bodźców ulega upośledzeniu [27]. Wiek sprzyja prze-
dłużeniu sensytyzacji po uszkodzeniu tkanek, co może 
opóźniać rekonwalescencję po urazie, a także sprzyjać 
rozwojowi przewlekłego bólu neuropatycznego [28]. 
Ponadto, istnieją doniesienia o zwiększaniu się progu 
pobudzenia nocyceptywnego układu nerwowego dla 
poszczególnych bodźców u osób starszych. Wynika 
z tego, że w przeciwieństwie do osób młodszych, 
u osób w podeszłym wieku ból może nie odgrywać 
roli „system wczesnego ostrzegania” przed bodźcami 
uszkadzającymi lub zagrażającymi uszkodzeniem 
tkanek, a jego wykrycie i leczenie może być opóźnione 
[29]. Co ważne, współistniejące zaburzenia kognitywne 
utrudniają rzetelną ocenę natężenia odczuwanego 
przez pacjenta geriatrycznego bólu i sprzyjają zjawisku 
under-treatment [30].

Spowolnienie tempa obrotu komórkowego zwią-
zane z wiekiem prowadzi do zmniejszenia potencjału 
regeneracyjnego tkanek, a podawanie leków uszka-
dzających tkanki o szybkim obrocie komórkowym 
(układ pokarmowy, szpik kostny) może prowadzić do 
nieodwracalnych zmian w tych narządach [31].

Interakcje pomiędzy lekami 
przyjmowanymi przewlekle oraz 
zmianami fizjologicznymi związanymi  
ze starzeniem się a lekami stosowanymi 
w znieczuleniach

We d ł u g  pr z e prow a d z one go  w  S t a n a c h 
Zjednoczonych badania mającego na celu wyjaśnie-
nie trendów w farmakoterapii osób starszych w latach 
1999-2012, do najczęściej przyjmowanych przez osoby 
powyżej 65 r.ż. grup leków zaliczono kolejno: leki 
przeciwnadciśnieniowe, leki hipolipemizujące, leki 
przeciwcukrzycowe, leki przeciwdepresyjne oraz leki 
przeciwbólowe [32]. Podobne trendy obserwowane 
są także w Europie, w związku z czym właśnie na te 
grupy leków należy zwrócić szczególną uwagę przy 
kwalifikacji pacjenta w wieku podeszłym do zabiegu 
wymagającego znieczulenia [33].

Europejskie towarzystwa anestezjologiczne nie 
zalecają przerywania terapii lekami kardioprotek-
cyjnymi w okresie okołooperacyjnym – dotyczy to 
beta-blokerów lub niedihydropirydnowych antago-
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nistów wapnia [34]. Stosowanie inhibitorów enzymu 
konwertazy angiotensyny (ACE-I) w okresie okołoope-
racyjnym związane jest z przedłużającym się i opor-
nym na leczenie stanem hipotensji. Badanie Comfere 
i wsp. pokazało, że stosowanie karencji 10 godzin od 
ostatniej dawki ACE-I przed znieczuleniem zmniejsza 
ryzyko hipotensji po indukcji znieczulenia związanej 
z hipotensyjnymi właściwościami anestetyków [35]. 
Ma to szczególne znaczenie, zwłaszcza w przypadku 
stosowanych dodatkowo leków zmniejszających obcią-
żenie następcze serca (afterload) [36]. Podtrzymywanie 
terapii beta-blokerami jest wskazane ze względu na 
mniejsze ryzyko niedokrwienia mięśnia sercowego 
podczas operacji, a także udowodnioną mniejszą 
śmiertelność pooperacyjną [34]. Trzeba jednak pamię-
tać, że okołooperacyjne podtrzymanie terapii lekami 
z grupy antagonistów wapnia potencjalizuje działanie 
leków zwiotczających mięśnie oraz zmniejsza zapo-
trzebowanie na anestetyki wśród osób starszych [25]. 
Chociaż istnieją doniesienia o potencjalnie niebez-
piecznej interakcji statyn z sukcynylocholiną, powinny 
być one kontynuowane przez okres okołooperacyjny, 
gdyż udowodniono, że przedoperacyjna terapia 
statynami znacząco obniża śmiertelność w grupie 
pacjentów poddawanych zabiegom operacyjnym [37, 
38]. Diuretyki mogą prowadzić do poważnych zabu-
rzeń elektrolitowych (zwłaszcza stężenia osoczowego 
potasu i magnezu), dyslipdemii oraz hipotensji po 
indukcji znieczulenia. Furosemid i tiazydy mają także 
właściwości potencjalizujące działanie niedepolaryza-
cyjnych środków zwiotczających [25]. Należy pamię-
tać, że stosowanie ACE-I, sartanów czy diuretyków 
oszczędzających potas zwiększa ryzyko hiperkaliemii 
w okresie okołooperacyjnymi, w szczególności przy 
jednoczesnym stosowaniu sukcynylocholiny [7]. 

Do leków przeciwbólowych zaliczamy: opioidowe 
leki przeciwbólowe, nieopioidowe leki przeciwbólowe 
(paracetamol, metamizol) oraz niesterydowe leki prze-
ciwzapalne (NLPZ). Te ostatnie ze względu na swój nie-
korzystny wpływ na układ sercowo-naczyniowy, nerki 
oraz przewód pokarmowy, powinny być stosowane 
w okresie okołooperacyjnym ze szczególną ostrożno-
ścią [39]. Jest to tym bardziej istotne w kontekście faktu, 
iż dane dotyczące ich stosowania w tym okresie są 
ograniczone. Wykazano, że krótkotrwała terapia NLPZ 
(≤ 5 dni) nie zwiększa ryzyka sercowo-naczyniowego; 
zwiększa natomiast ryzyko krwawienia i uszkodzenia 
przewodu pokarmowego u osób starszych, zwłaszcza 
gdy pacjent jest obciążony gastroenterologicznie, leki są 

stosowane w dużych dawkach i/lub przez okres dłuż-
szy niż 5 dni [28]. Jednoczesna terapia NLPZ i lekami 
nefrotoksycznymi takimi jak diuretyki czy ACE-I, 
zwiększa ryzyko uszkodzenia nerek, zwłaszcza gdy 
towarzyszy temu obniżone stężenie albumin w osoczu, 
hipowolemia, hipotensja i/lub obciążony jest wywiad 
w kierunku chorób nerek [28].

W kontekście zapotrzebowania na opioidy, wiek 
wydaje się być lepszym czynnikiem predykcyjnym 
u osób starszych niż waga [28]. Dzieje się tak ze 
względu na zwiększoną wrażliwość OUN. Opóźniona 
reakcja OUN na hipoksję i hiperkapnię zwiększa 
ryzyko wystąpienia depresji ośrodka oddechowego 
[40]. W związku z powyższym, postuluje się o reduk-
cję początkowych dawek opioidów, a następnie ich 
zwiększanie w przypadku braku występowania działań 
niepożądanych [29]. Co ciekawe, nudności, wymioty 
oraz świąd są rzadziej spotykane niż u osób młodszych 
[28]. Częstość zaburzeń poznawczych po zastosowaniu 
opioidu zależy od jego rodzaju. Nie odnotowano różnic 
w częstości zaburzeń neurokognitywnych po użyciu 
oksykodonu u osób >65 roku życia w porównaniu do 
osób młodszych [41]. Największe ryzyko takich działań 
niepożądanych przypisuje się natomiast tramadolowi 
[42]. Fentanyl cechuje się mniejszymi właściwościami 
zaburzającymi zdolności poznawcze, a także (wraz 
z buprenorfiną) wiąże się z mniejszym ryzykiem nie-
korzystnego działania na nerki – w przeciwieństwie do 
innych opioidów wydalanych są drogą nerkową [43].

Depresja jest częstym zjawiskiem wśród osób 
w wieku podeszłym. Sama depresja sprzyja występowa-
niu pooperacyjnego delirium, a stosowanie trójcyklicz-
nych antydepresantów (ze względu na komponentę 
antycholinergiczną) zwiększa ryzyko zaburzeń 
kognitywnych i upadków [4]. Inhibitory zwrotnego 
wychwytu serotoniny (SSRI) nie mają właściwości 
antycholinergicznych, aczkolwiek stosowane w połą-
czeniu z tramadolem, mogą prowokować zagrażający 
życiu zespół serotoninergiczny [44]. To samo dotyczy 
ich łączenia z inhibitorami monoaminooksydazy 
(iMAO), a także z dekstrometorfanem. Synergistyczne 
działanie iMAO oraz pośrednio działających sympaty-
komimetyków takich jak efedryna może przyczynić się 
do wystąpienia epizodów hipertensji, a nawet krwotoku 
podpajęczynówkowego [45]. W mniejszym stopniu 
dotyczy to łączenia iMAO z bezpośrednio działają-
cymi sympatykomimetykami. Należy zatem unikać 
hipotensji podczas znieczulenia u osób starszej leczonej 
przeciwdepresyjnie, a ewentualne spadki ciśnienia 
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tętniczego leczyć za pomocą sympatykomimetyków 
działających bezpośrednio [46].

Standardy opieki nad pacjentami cierpiącymi 
z powodu cukrzycy zakładają wstrzymanie doustnych 
leków przeciwcukrzycowych oraz wykorzystanie 
dożylnych preparatów insuliny celem uniknięcia 
niepożądanych wahań glikemii i związanymi z tym 
powikłaniami w okresie okołooperacyjnym [47]. 
Randomizowane badania kontrolowane pokazały 
jednak, że stosowanie antagonistów receptora GLP-1 
w połączeniu z insuliną w okresie okołooperacyjnym 
może przyczyniać się do lepszej kontroli glikemii [48].

Aktua lnie stosowane w leczeniu choroby 
Alzheimera inhibitory cholinesterazy (rywastygmina 
i donepezil) mogą wchodzić w interakcję z sukcynylo-
choliną i przedłużać jej działanie, a ponadto mogą być 
przyczyną epizodów bradykardii [49, 50]. W istocie, 
sam wiek może wpływać na przedłużenie metabolizmu 
sukcynylocholiny, o czym wspomniano już wcześniej. 
Otępienie jest także czynnikiem ryzyka wystąpienia 
pooperacyjnego delirium (post-operative delirium – 
POD) [28].

Według literatury, prawie połowa populacji osób 
starszych w Stanach Zjednoczonych zażywa suplementy 
diety [51]. Według American Society of Anesthesiologists 
(ASA) preparaty ziołowe i suplementy powinny zostać 

odstawione nawet 2 tygodnie przed planowaną operacją 
[52]. Warto podkreślić, że nie jest możliwe dokładne 
przewidywanie efektów, jakie zażywane suplementy 
mają na okres okołooperacyjny, a dane kliniczne są 
ograniczone. Chondroityna i glukozamina są jednymi 
z najczęściej stosowanych przez osoby starsze suple-
mentów – według skąpych danych klinicznych, ich 
kontynuacja w okresie okołooperacyjnym nie stwarza 
jednak zagrożeń [52]. Z kolei miłorząb japoński (Ginkgo 
Biloba), chociaż wywiera korzystny wpływ na układ 
krążenia, przyczyniał się do występowania epizodów 
spontanicznego krwotoku w okresie okołooperacyjnym 
przy jego kontynuacji. Podsumowanie polityki lekowej 
u osób starszych w okresie okołooperacyjnym zostało 
przedstawione w Tabeli 1.

Bezpieczne alternatywy w znieczuleniu 
osób starszych

Należy pamiętać, że doskonałym narzędziem 
w doborze optymalnych leków w tej grupie wiekowej 
pozostają kryteria zaproponowane przez Beers’a [53]. 
Stosując się do tych zaleceń można uniknąć niekorzyst-
nych efektów farmakoterapii u osób starszych takich 
jak interakcje lek-choroba, kaskada preskrypcyjna (np. 
leczenie delirium spowodowanymi lekami o kompo-

Tabela 1.	 Istotne uwagi odnośnie stosowania poszczególnych grup leków w okresie okołooperacyjnym u osób 
starszych

Table 1.	 Considerations regarding the use of particular groups of medications in the perioperative period in the 
older adults

Grupa leków Istotne uwagi

Beta-blokery (ew. niedihydropirydynowi 
antagoniści kanałów wapniowych)

Nie zaleca się przerywania terapii w okresie 
okołooperacyjnym

Inhibitory konwertazy angiotensyny (ACE-I) W celu uniknięcia groźnych epizodów hipotensji po indukcji 
znieczulenia, należy zastosować karencję (min. 10 godzin)

Statyny Nie zaleca się przerywania terapii w okresie 
okołooperacyjnymi

Niesteroidowe leki przeciwzapalne
Nie zaleca się stosowania w okresie okołooperacyjnym; 
Należy rozważyć ryzyko wynikające nawet z krótkotrwałego 
stosowania w tym okresie

Opioidy
Rodzaj leku oraz dawkę dobierać w sposób 
zindywidualizowany do prezentacji klinicznej; uwzględnić 
ocenę bólu z użyciem odpowiednich skal (patrz poniżej)

Inhibitory oksydazy monoaminowej (iMAO) Unikać hipotensji, a w konsekwencji także stosowania 
sympatykomimetyków (także bezpośrednio działających)

Doustne leki przeciwcukrzycowe Zastosować odpowiednią karencję; do kontroli glikemii 
należy stosować dożylne preparaty insuliny

Inhibitory cholinoesterazy Unikać depolaryzujących środków zwiotczających 
(sukcynylocholiny)

Suplementy diety Należy rozważyć odstawienie suplementów 2-3 tygodnie 
przed planowaną operacją
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nencie antycholinergicznej) czy działań niepożądanych 
leków szczególnie częstych u starszych, obciążonych 
pacjentów. 

Najbezpieczniejszym lekiem przeciwbólowym 
pierwszego rzutu u osób starszych jest paracetamol. 
Pomimo związanych z wiekiem zmian w farmako-
kinetyce tego leku, nie wymaga się redukcji dawki 
w odniesieniu do młodszej populacji [54].

Udowodniono, że zarówno koksyby jak i niespecy-
ficzne NLPZ mają podobne ryzyko wystąpienia działań 
niepożądanych ze strony nerek – koksyby nie stanowią 
zatem bezpiecznej alternatywy NLPZ [28].

Jak wspomniano wcześniej, ze względu na spadek 
tempa filtracji kłębuszkowej należy unikać opioidów 
wydalanych nerkowo takich jak morfina. Morfina 
posiada aktywne metabolity, które w przypadku 
kumulacji w organizmie, zwiększają ryzyko depresji 
oddechowej i delirium. Stosunkowo bezpiecznymi 
opioidami u osób starszych są oksykodon, fentanyl 
i buprenorfina (aktywne metabolity oksykodonu 
wydalane są nerkowo, ale ich znaczenie kliniczne jest 
znikome, podobnie jak w przypadku metabolitów 
buprenorfiny; fentanyl nie posiada aktywnych metabo-
litów) [43]. Tramadol, chociaż posiada aktywne meta-
bolity wydalane nerkowo oraz związany z większym 
ryzykiem pooperacyjnego delirium (ang. post-operative 
delirium – POD), rzadziej niż inne opioidy powoduje 
zaparcia i depresje oddechową [29].

W związku ze zmianami w tempie metabolizmu 
u osób starszych, należy zmniejszyć dawki długo 
i pośrednio działających leków zwiotczających - 
zwłaszcza rokuronium i wekuronium. Preferowanymi 
środkami zwiotczającymi u osób starszych pozostają 
atrakurium oraz cisatrakurium ze względu na mniejsza 
zależność ich metabolizmu i eliminacji od funkcji nerek 
i wątroby [55]. Dla odwracania efektu niedepolaryza-
cyjnych środków zwiotczająych, neostygimna i piry-
dostygmina są bardziej preferowane niż edrofonium.

Środki bezpieczeństwa farmakoterapii  
u osób starszych w okresie 
okołooperacyjnym

Okres okołooperacyjny stanowi okazję do prze-
glądu i sprawdzenia poprawności farmakoterapii 
osoby starszej poddawanej zabiegowi. Anestezjolog 
przeprowadzający wizytę anestezjologiczną może, 
dzięki swojej spostrzegawczości i dociekliwości, zazna-
jomić osobę starszą z potencjalnie niekorzystnymi 

skutkami niepoprawnej farmakoterapii w przypadku, 
gdy wykryje on jej nieprawidłowości [4]. Anestezjolog 
współpracujący z farmaceutą klinicznym może zatem 
stanowić kolejne ogniwo w łańcuchu zwiększającym 
bezpieczeństwo farmakoterapii u osób starszych. 
W celu dokładniejszej oceny poprawności farmakote-
rapii przed znieczuleniem, można poprosić pacjenta 
o przyniesienie opakowań wszystkich pobieranych pre-
paratów farmaceutycznych (w tym leków dostępnych 
na receptę, bez recepty, suplementów diety, wyrobów 
medycznych, preparatów pochodzenia naturalnego, 
preparatów ziołowych).

Poza przeglądem lekowym, także inne narzędzia 
geriatryczne mogą zwiększyć bezpieczeństwo osób 
starszych na czas operacji. Dowiedziono, że przeprowa-
dzenie przed operacją całościowej oceny geriatrycznej 
(COG) u osób powyżej 65 r. ż. może mieć dla tych 
pacjentów wymierne korzyści. W przypadku operacji 
rekonstrukcji stawu biodrowego, uwzględnienie COG 
prawdopodobnie zmniejszało śmiertelność i przyczy-
niało się do zwiększenia jakości opieki [56]. Miało to 
jednak ograniczone znaczenie lub jego brak w odnie-
sieniu do poważnych powikłań pooperacyjnych czy 
pooperacyjnego delirium [55].

American College of Surgeons wraz z Amercian 
Geriatric Society stworzyli wspólnie praktyczne 
wytyczne dotyczące przedoperacyjnej oceny osób star-
szych [57]. Główne założenia tego dokumentu obejmują 
jak najrzetelniejsze przygotowanie pacjenta do zabiegu 
przed przyjęciem do szpitala m.in. poprzez rozszerzoną 
diagnostykę, dostosowanie farmakoterapii stanów 
przewlekłych, a także screening w kierunku czynników 
sprzyjających powikłaniom związanym z operacją.

Według Barrnet najistotniejsze znaczenie doty-
czące wpływu farmakoterapii osób starszych na 
przebieg znieczulenia mają mieć zmiany leczenia doko-
nywane krótko przed zabiegiem [4]. W związku z tym, 
wykonując przegląd farmakoterapii w czasie wizyty 
anestezjologicznej, należy zwrócić uwagę, czy któryś 
z preparatów nie został dodany w okresie bezpośrednio 
poprzedzającym planowany zabieg.

Wprowadzenie zautomatyzowanego systemu 
sprawdzenia poprawności farmakoterapii mogłoby 
przynieść namacalne korzyści dla pacjentów w pode-
szłym wieku poddawanych operacjom. W badaniu van 
den Bemt i wsp., przeprowadzony przez farmaceutę 
przegląd listy leków doprowadził do zmniejszenia 
liczby błędów lekowych dotyczących leków przeciw-
alergicznych i przeciwkrzepliwych [58].
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Zgłaszalność bólu wśród starszych pacjentów, 
dotkniętych jakimkolwiek stopniem demencji jest 
mniejsza [30]. Wynika to nie tylko z ograniczenia funk-
cji poznawczych (w tym zdolności do komunikowania), 
ale także zmian warunkujących odczuwanie bólu 
jakie zachodzą w OUN wraz z wiekiem [27]. Najlepszą 
skalą dla oceny odczuwania bólu u osób z łagodnymi 
i umiarkowanymi zaburzeniami kognitywnymi 
są uproszczone skale VDS (verbal descriptor scale). 
W przypadku bardziej zaawansowanych zaburzeń i/lub 
gdy powyższe skale nie znajdują zastosowania – należy 
polegać na metodach obserwacyjnych [28]. U pacjentów 
z demencją należy regularnie monitorować ból, gdyż 
tylko ból odczuwany w czasie rzeczywistym pozwala 
na najdokładniejszą jego ocenę [30]. Obserwacyjne 
środki monitorowania bólu wskazują na jego obecność, 
natomiast nie określają dokładnie jego nasilenia [59]. 
Intensywność leczenia przeciwbólowego należy zatem 
modyfikować w odniesieniu do obecności lub braku 
występowania bólu, a nie stopnia jego nasilenia opar-
tym na wynikach uzyskanych z użycia powyższych skal.

Literatura wskazuje na rolę PCA (ang. patient-

-controlled analgesia) jako efektywnej i bezpiecznej 
metody opanowania bólu u starszych pacjentów 
[28, 55]. Nie wykazano znaczących różnic w kontroli 
bólu, zadowolenia pacjenta czy możliwości uzależnie-
nia w porównaniu do młodszej populacji [60]. Ponadto 
jednoczesne użycie PCA łącznie z innymi technikami 
znieczulenia wiązało się z mniejszą częstością POCD 
u osób starszych poddawanym radykalnej gastrektomii 
z powodu raka żołądka [61].
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