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Streszczenie 
Potencjalnie niewłaściwe leki (PIMs, ang. potentially inappropriate medications) to substancje, których sto-

sowanie może mieć niekorzystny wpływ na ogólny stan zdrowia pacjentów w podeszłym wieku. Związane jest 
to z wysokim ryzykiem wystąpienia działań niepożądanych tych substancji wśród starszych pacjentów. Wśród 
możliwych działań niepożądanych wymienia się zaburzenia funkcji poznawczych, upadki, majaczenie oraz zabu-
rzenia widzenia. Celem ochrony osób starszych przed niepożądanymi efektami tych substancji, opracowane zostały 
specjalne kryteria pomocne w zidentyfikowaniu PIMs np. Beers Criteria 2019; The European Union EU(7)-PIM 
oraz Screening Tool of Older People’s Prescriptions (STOPP) i Screening Tool to Alert to Right Treatment (START). 
Pomimo istnienia tych zaleceń, obciążonych potencjalnie niewłaściwymi lekami jest nawet od 30 do 80% osób 
w podeszłym wieku.  Z uwagi na duże rozpowszechnienie PIMs wśród pacjentów geriatrycznych, ważne jest, 
aby lekarze zajmujący się osobami starszymi dokonywali dokładnego przeglądu leków przyjmowanych przez ich 
pacjentów, gdyż umożliwi to zidentyfikowanie oraz ograniczenie stosowania PIMs. Geriatria 2022;16:149-153. 
doi: 10.53139/G.20221619
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Abstract
Potentially inappropriate medications (PIMs) may lead to adverse effects when taken by elderly patients due 

to the high risk of adverse effects. PIMs side effects are associated with an increased risk of cognitive impairment, 
falls, delirium and visual disturbances. Special criteria have been developed to help identify PIMs. This includes 
Beers Criteria 2019, The European Union EU(7)-PIM and Screening Tool of Older People’s Prescriptions (STOPP), 
and Screening Tool to Alert to Right Treatment (START) criteria. Despite the existence of the aforementioned 
recommendations it is estimated that 30 to 80% of elderly people use PIMs. Given the prevalence of this pheno-
menon, it is important that doctors review patient drug use and deprescribe PIMs when appropriate. Geriatria 
2022;16:149-153. doi: 10.53139/G.20221619
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Wstęp
Polipragmazja definiowana jest jako przyjmo-

wanie 5 lub więcej leków dziennie [1]. Szacuje się, że 
może ona dotyczyć od 30 do 80% osób starszych [2,3]. 
Zjawisko to występuje powszechnie wśród pacjentów 
geriatrycznych z  powodu częstego współwystępo-
wania u nich wielu chorób przewlekłych, takich jak 
np. astma, cukrzyca, nadciśnienie tętnicze, choroba 

niedokrwienna serca oraz depresja [4]. Ponadto równo-
czesne stosowanie niektórych leków może prowadzić 
do niekorzystnych interakcji lekowych – np. stosowanie 
opioidów razem z benzodiazepinami zwiększa ryzyko 
przedawkowania opioidów, a łączenie opioidów z gaba-
pentyną może zwiększać ryzyko wystąpienia depresji 
oddechowej i zgonu. Z kolei stosowanie leków antycho-
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linergicznych wiąże się z częstszym występowaniem 
zaburzeń funkcji poznawczych [5]. 

Przyczyną zwiększonego narażenia osób starszych 
na działania niepożądane leków są związane z wiekiem 
zmiany fizjologiczne w farmakodynamice i farmako-
kinetyce leków [6-8]. Szczególnie niekorzystne jest 
przyjmowanie potencjalnie nieodpowiednich leków 
(PIMs, ang. potentially inappropriate medications). 
PIMs nie powinny być przepisywane osobom w po-
deszłym wieku, ponieważ ryzyko możliwych działań 
niepożądanych przewyższa korzyści z ich stosowania. 
Stosowanie tych leków powinno być ograniczane, 
szczególnie gdy istnieją bezpieczniejsze alternatywy 
terapeutyczne [9]. 

Opracowano specjalne kryteria, które pozwa-
lają identyfikować potencjalnie niewłaściwe leki dla 
tej populacji pacjentów. Są to między innymi Beers 
Criteria 2019 [5], The European Union EU(7)-PIM [9] 
i Screening Tool of Older People’s Prescriptions (STOPP) 
i Screening Tool to Alert to Right Treatment (START) 
[10]:
1. Lista European Union (EU)(7)-PIM to narzędzie 

przesiewowe, obejmujące 282 substancje che-
miczne, umożliwiające identyfikację PIMs u osób 
starszych w krajach europejskich. Konsensus został 
opracowany przez ekspertów z siedmiu europejskich 
krajów: Estonii, Finlandii, Francji, Niemiec, 
Holandii, Hiszpanii i Szwecji. Lista zawiera także 
nazwy leków stanowiących bezpieczniejszą alterna-
tywę oraz sugerowane dawki poszczególnych leków 
[9]. 

2. Beers Criteria zaktualizowane w  2019 roku to 
opracowane w  Stanach Zjednoczonych narzędzie 
ułatwiające identyfikację PIMs wśród osób w wieku 
65 lat i  starszych. Zalecenia te wyodrębniają: 
potencjalnie nieodpowiednie leki stosowane przez 
osoby starsze, leki które mogą zaostrzyć przebieg 
chorób przewlekłych, potencjalnie nieodpowiednie 
leki, które powinny być stosowane ostrożnie u osób 
starszych, niekorzystne interakcje lekowe oraz  leki 
o wysokiej aktywności antycholinergicznej [5]. 

3. STOPP/START kryteria zaktualizowane w 2015 roku 
pomagają klinicystom identyfikować PIMs i PPO 
(ang. potential prescribing omissions, czyli nieprze-
pisanie korzystnego leku). Kryteria STOPP/START 
mają na celu identyfikację PIMs w zależności od sche-
matu terapeutycznego – lek może być nieodpowiedni 
w niektórych sytuacjach klinicznych, a korzystny 
w  innych. Narzędzie to zawiera 114 kryteriów: 80 

kryteriów STOPP i 34 kryteria START. Zastosowanie 
tych zaleceń w  praktyce wymaga szczegółowych 
informacji o stanie zdrowia pacjenta, z uwzględnie-
niem aktualnych jednostek chorobowych, historii 
choroby, danych laboratoryjnych i innych mierzal-
nych parametrów, czasu trwania terapii oraz infor-
macji o wcześniej stosowanych lekach [10,11]. 

Według badania opublikowanego w  2021 roku 
wspomniane listy leków nie odzwierciedlają w takim 
samym stopniu obciążenia pacjentów geriatrycznych 
PIMs. Wyraźnie wskazuje to na potrzebę opracowania 
jednolitych konsensusów, co może ułatwić identyfika-
cję potencjalnie nieodpowiednich leków i spowodować 
ograniczenie przepisywania ich osobom starszym[11]. 

Celem artykułu jest przybliżenie informacji 
o potencjalnie nieodpowiednich lekach stosowanych 
przez osoby starsze.

Epidemiologia
Niestety, mimo istnienia kryteriów oraz dostępno-

ści wielu informacji na temat niekorzystnego działania 
PIMs na osoby starsze, leki te nadal są powszechnie 
stosowane. W  2008 roku opublikowano badanie, 
które dowiodło, że wśród osób w  wieku ≥65  lat, 
mieszkających w  USA aż 40,7% przyjmowało leki 
zawarte w Beers Criteria [12]. W Finlandii odsetek ten 
wśród osób starszych wynosił 14,7% [13], natomiast 
w  Arabii Saudyjskiej dotyczył aż 43,6% starszych 
pacjentów ambulatoryjnych [14]. Biorące pod uwagę 
listę EU(7)-PIM, badanie przeprowadzone we Francji, 
opublikowane w 2020 roku, wskazało na stosowanie  
nieodpowiednich leków przez 77,3% mieszkańców 
domu opieki dla osób starszych [15]. Według kryteriów 
STOPP, 36% Irlandczyków w wieku ≥70 lat przyjmo-
wało PIMs [16], natomiast w Irlandii Północnej w gru-
pie wiekowej >70 lat 34% osób [17]. Wśród starszych 
pacjentów hospitalizowanych w Polsce 21% przyjmo-
wało przynajmniej 1 lek identyfikowany w kryteriach 
Beers 2003 [18].

Potencjalnie nieodpowiednie leki  
Jak wykazały przeprowadzone dotąd badania, 

stosowanie potencjalnie niewłaściwych leków przez 
osoby starsze może wiązać się z wieloma niekorzyst-
nymi zjawiskami. Wśród osób starszych z demencją 
pochodzących z  ośmiu krajów: Anglii, Estonii, 
Finlandii, Francji, Niemiec, Holandii, Hiszpanii 
i Szwecji w 2018 roku Renom-Guiteras i wsp. odnoto-
wali, że około 60% uczestników przyjmowało ≥1 PIM 
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zawarty w EU(7)-PIM. W badaniu tym uwzględniono 
osoby z  demencją nowo przyjęte do ośrodka opieki 
długoterminowej oraz osoby z demencja objęte opieką 
domową z  ryzykiem przyjęcia do takiego ośrodka 
w ciągu 6 miesięcy. Najczęściej przyjmowane leki to 
psycholeptyki, które stanowiły 26% PIMs oraz leki 
stosowane w  chorobach związanych z  nadmierną 
kwasowością soku żołądkowego, stanowiące 21% 
wszystkich PIMs. Przyjmowanie ≥2 potencjalnie nie-
odpowiednich leków wiązało się z większym ryzykiem 
doznania przez pacjenta urazu w wyniku upadku oraz 
z  większym ryzykiem hospitalizacji w  porównaniu 
z osobami, które nie przyjmowały takich substancji. 
Dodatkowo, zażywanie przynajmniej 2 PIMs było 
istotnie powiązane z przebywaniem w placówce opieki 
długoterminowej, większą zależnością od innych osób 
w  wykonywaniu podstawowych czynnościach życia 
codziennego oraz częściej dotyczyło osób w  wieku 
≥80 lat. Jednakże pacjenci z niższym wynikiem Mini 
Mental State Examination (MMSE) (krótka skala oceny 
stanu psychicznego) (0-9) przyjmowali istotnie rzadziej 
≥2 PIMs [19]. 

Perpétuo i wsp. wykazali zależność między przyj-
mowaniem PIMs z Beers Criteria 2019 a występowa-
niem u starszych pacjentów hospitalizowanych chorób 
endokrynologicznych i  metabolicznych, zaburzeń 
– psychicznych, behawioralnych, neurorozwojowych, 
chorób układu krążenia i zaburzeń odżywiania. PIMs 
zidentyfikowane za pomocą kryteriów STOPP były 
powiązane ze zwiększonym ryzykiem wystąpienia 
chorób układu krążenia, chorób układu mięśniowo-
-szkieletowego i tkanki łącznej [11]. Wyniki badania 
potwierdzają również wysoką częstość przyjmowania 
PIMs zidentyfikowanych za pomocą kryteriów EU(7)-
PIM, Beers i STOPP wśród osób starszych (odpowied-
nio 79,7, 92 i 76,5%). Autorzy wskazują na konieczność 
redukcji PIMs wśród pacjentów geriatrycznych, sugeru-
jąc, że w tym celu pomocne może okazać się opracowa-
nie nowych strategii ułatwiających identyfikację tych 
leków u pacjentów poszczególnych oddziałów szpital-
nych [11]. Inne badanie włączające osoby z łagodnymi 
zaburzeniami funkcji poznawczych w wieku ≥64 lata 
w Japonii wykazało, że stosowanie PIMs klasyfikowa-
nych w STOPP-J było związane z niższymi wynikami 
w teście fluencji słownej (ocena funkcji poznawczych) 
a także niższą jakością życia (QOL, ang. quality of life). 
Najczęściej przyjmowanymi PIMs wśród pacjentów 
były leki przeciwzakrzepowe (24,3%), leki nasenne 
(21,2%) oraz doustne leki przeciwcukrzycowe (13,7%). 

Pacjenci, u których stosowano politerapię, mieli więk-
sze prawdopodobieństwo nasilenia zespołu słabości 
[20].

W 2021 roku opublikowano badanie, przepro-
wadzone w  Stanach Zjednoczonych wśród pacjen-
tów ambulatoryjnych w  wieku ≥65 lat z  chorobą 
Alzheimera i pokrewnymi otępieniami (ADRD, ang. 
Alzheimer’s disease and related dementias). Pacjenci 
z tymi jednostkami chorobowymi w porównaniu do 
pacjentów bez ADRD wykazywali 2,74 razy większe 
prawdopodobieństwo stosowania PIMs, które według 
Beers Criteria 2015 nie powinny być przyjmowane 
przez osoby z  zaburzeniami funkcji poznawczych 
i demencją – najczęściej były to leki antycholinergiczne 
oraz przeciwpsychotyczne [21]. 

Portugalskie badanie pensjonariuszy domów 
opieki długoterminowej w wieku 65-94 lat ujawniło, że 
79,3% uczestników przyjmowało potencjalnie nieodpo-
wiednie leki (identyfikowane z pomocą Beers Criteria 
2019), a  80,8% badanych stosowało średnio 7,6±3,3 
leków dziennie. Dodatkowo wykazano, że osoby starsze 
z  niższymi wynikami MMSE przyjmowały większą 
liczbę leków, w tym także więcej PIMs. Dostrzeżono 
także istotną zależność pomiędzy polipragmazją  
a  przyjmowaniem potencjalnie nieodpowiednich 
leków. Co więcej, uczestnicy obciążeni polipragmazją 
lub przyjmujący lek psychiatryczny, lek na dolegliwości 
żołądkowo-jelitowe lub lek przeciwcukrzycowy (bez 
względu na to, czy leki te zostały uznane za potencjalnie 
nieodpowiednie) mieli większe prawdopodobieństwo 
wystąpienia zaburzeń poznawczych [22]. 

W 2018 roku badano związek pomiędzy przyj-
mowaniem PIMs zidentyfikowanych za pomocą 
Screening Tool of Older Person’s Prescriptions criteria 
a występowaniem upadków u 740 starszych pacjentów 
ambulatoryjnych z  chorobami przewlekłymi. PIMs 
przyjmowane były przez 32,3% uczestników badania, 
a  stosowanie tych substancji było istotnie związane 
z  występowaniem upadków jedynie w  grupie osób 
z polipragmazją [23].  

Zależność między przyjmowaniem PIMs a śmier-
telnością wśród osób starszych nie jest jednoznacznie 
potwierdzona. de Araújo i  wsp. w  badaniu obejmu-
jącym 418 osób starszych nie wykazali zależności 
pomiędzy niższym wskaźnikiem przeżywalności 
a przyjmowaniem potencjalnie nieodpowiednich leków 
według Beers Criteria 2019 [24]. Podobnie Porter 
i wsp. wykazali, że stosowanie PIMs (według STOPP 
kriteria) przez osoby starsze z zaburzeniami funkcji 
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poznawczych nie jest związane z  wyższą śmiertel-
nością, z  wyjątkiem leków przeciwpsychotycznych. 
Zwiększona śmiertelność związana była z  poliprag-
mazją (5-9 leków) oraz hiperpolipragmazją (≥10 leków) 
[25]. Do odmiennych wniosków doszli Buckley i wsp. 
obserwując, że stosowanie PIMs nieodpowiednich 
dla osób z zaburzeniami funkcji poznawczych według 
Beers Criteria 2015 i STOPP było istotnie powiązanie ze 
śmiertelnością u starszych pacjentów ambulatoryjnych 
z zaburzeniami funkcji poznawczych [26]. 

Wnioski
Potencjalnie nieodpowiednie leki są nadal 

powszechnie przepisywane osobom starszym, pomimo 
istnienia wielu zaleceń, które pomagają w  doborze 
właściwych substancji leczniczych dla tej populacji 
pacjentów. Częstość przyjmowania PIMs wynosi od 
15 do 80% w tej grupie wiekowej. Sugeruje się więk-

szą ostrożność przy przepisywaniu PIMs pacjentom 
geriatrycznym. Kryteria takie jak Beers 2019, European 
Union (EU)(7)-PIM, STOPP/START mogą być 
pomocne w zidentyfikowaniu PIM, ograniczeniu ich 
stosowania  i znalezieniu bezpieczniejszych alternatyw 
terapeutycznych. 
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