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Rola farmaceuty w koncyliacji lekowej i elementach przegladu
lekowego w populacji geriatrycznej

The role of a pharmacist in medication conciliation
and elements of drug review in the geriatric population
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Streszczenie

Wstep. Pandemia COVID-19 spowodowala ograniczony dostep do $wiadczen opieki zdrowotnej. W 2020
roku liczba udzielonych $wiadczen w szpitalach I poziomu w Polsce spadta az o 33% w poréwnaniu do roku 2019,
I poziomu o0 24%, a III réwniez o 33%. Doprowadzilo to do nieefektywnej terapii, wystepowania interakcji leko-
wych, dziatan niepozadanych, nasilenia choroby podstawowej i wzrostu zakupu lekéw dostepnych bez recepty
w aptekach. Wprowadzenie ustugi koncyliacji i przegladéw lekéw moze znaczaco obnizy¢ ryzyko pojawienia sie
negatywnych skutkow i polepszy¢ jakos¢ zycia i zdrowie pacjentéw. Cel pracy. Celem pracy bylo przeprowadze-
nie koncyliacji lekowe;j i przegladu lekowego u pacjentéw w populacji geriatrycznej oraz okreslenie znaczenia roli
farmaceuty klinicznego w tym procesie. Materiat i metody. Badanie przeprowadzono w grupie 50 pacjentéw
w wieku 265 lat przyjetych do Dziennego Oddziatu Geriatrycznego. Wyniki przeanalizowano pod wzgledem
liczby lekéw z rozpiski dostarczonej przed przyjeciem i po koncyliacji, liczby stosowanych suplementéw diety,
efektywnodci terapii, interakcji lekowych. Uzyskano zgode pacjenta na udzial w badaniu. Wyniki. Sredni wiek
wiaczonych do badania pacjentéw wynosit 78 lat (66-91 lat). Po koncyliacji lekowej u 68% pacjentéw odnotowano
0 1-5 zazywanych medykamentdw wiecej niz wynikaloby to z informacji udzielonej przez pacjenta przed przyjeciem
na oddzial, u 18% o 6-10, u 12% badanych liczba lekéw byta identyczna, u 2% liczba zmniejszyta si¢ o 1 lek. U 52%
chorych stwierdzono wystepowanie interakeji lekowych, nieefektywna terapia dotyczyta 72% badanych. W dniu
wypisu zoptymalizowano farmakoterapi¢ u 56% pacjentéw. U 16% liczba lekéw pozostala niezmieniona, u 28%
liczba farmaceutykow zostata zwiekszona o 1-4 pozycje. Wnioski. W populacji 0séb starszych istotne znaczenie
ma przeprowadzanie koncyliacji i przegladu lekowego. Ustuga ta zwigksza bezpieczenstwo i zdrowie pacjentow
geriatrycznych. (Farm Wspét 2023; 16: 215-226) doi: 10.53139/FW.20231626

Stowa kluczowe: geriatria, koncyliacja lekowa, przeglgd lekowy

Abstract

Introduction. The COVID-19 pandemic caused restricted access to health care services. In 2020 the number
of provided support in the first-referral level of hospitals decreased by 33% compared to 2019, second-referral by
24%, and third-referral by 33%. It led to non-effective therapy, drug interactions, adverse effects, exacerbation of the
underlying disease and increased purchase of over-the-counter drugs in pharmacies. Introducing a drug concilia-
tion and review service can significantly reduce the risk of adverse outcomes and improve patients’ quality of life
and health. Aim of the study. Demonstrating how important part of geriatric care is medication conciliation and
drug review and how vital is the role of clinical pharmacist in this process. Material and Methods. The research
was conducted in a group of 50 patients aged over 65 years admitted to the Geriatric Day Unit. The results were
analysed in terms of: the amount of medication from the drug schedule provided before admission to the hospital
versus after conciliation, the number of dietary supplements used, therapy effectiveness and drug interactions.
Patient consent was obtained to perform the study. Results Average age of respondents was 78 years old (66-91 years
old). After medication conciliation: 68% of patients reported 1-5 more medicaments taken, and 18% of patients
had 6-10 more medicaments taken. In 12% of the patients, the had this number of drugs taken was consistent both
before and after, while in 2% of patients the number was decreased by one drug. Drug interactions were found
in 52% of patients, and ineffective therapy was observed in 72% of patients. On the day of hospital discharge: the
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pharmacological treatment was optimized in 56% of patients; in 16% this number was unchanged, while in 28%, the
number of pharmaceuticals was increased by 1-4. Conclusions. It is essential to carry out medication conciliation
and drug review in the elderly population. This service increases the safety and health of geriatric patients. (Farm

Wspé6t 2023; 16: 215-226) doi: 10.53139/FW.20231626

Keywords: geriatrics, medication conciliation, drug review

Wstep

Leczenie 0s6b starszych stanowi wyzwanie dla
wszystkich lekarzy niezaleznie od specjalizacji. W tej
grupie wiekowej pacjentéw wystepuje wielochorobo-
wo$¢, czesto choroby przewlekle sg rozpoznawane poz-
niej ze wzgledu na niespecyficzne objawy. Nadrzednym
celem farmakoterapii stosowanej u pacjentéw geria-
trycznych powinno by¢ zapewnienie dobrej jakosci
zycia oraz osiggniecie celéw terapeutycznych [1].
Pandemia COVID-19 spowodowata wiele negatywnych
konsekwencji prawie we wszystkich aspektach naszego
zycia. Dostep do $wiadczen opieki zdrowotnej zostat
znaczgco ograniczony. W 2020 roku liczba udzielonych
$wiadczen w szpitalach I poziomu w Polsce spadta az
0 33% w poréwnaniu do roku 2019, II poziomu o0 24%,
a III réwniez o 33%. Osoby starsze ze wzgledu na lek
i obawe o wlasne zdrowie czesto rezygnowaty z wizyt
kontrolnych, skutkiem czego w wielu przypadkach
leczenie byto kontynuowane bez oceny stanu zdrowia
poprzez przepisywanie tych samych lekéw. Prowadzito
to do nieefektywnej terapii, wystepowania interakeji
lekowych, dziatan niepozadanych, nasilenia choroby
podstawowej i wzrostu kosztu lekéw dostepnych bez
recepty w aptekach [2].

Podstawg opieki nad osobami starszymi jest zle-
canie okreslonych lekéw w zaleznosci od rozpoznanej
jednostki chorobowej. Przyjmuje sie, ze terapia i stoso-
wane w niej leki poprawiaja jakos¢ Zycia pacjenta pod
wzgledem zdrowotnym, zapobiegaja chorobie lub lecza
jej objawy. Ale druga strona pokazuje, ze naduzywa-
nie lub niewtasciwe dawkowanie moze spowodowaé
powazne szkody, tworzac nowe niekorzystne sytuacje
tak jakie zachorowalno$¢ czy $miertelno$¢ [3].

Duza liczba przyjmowanych lekéw niesie za sobg
bardzo duze ryzyko pojawienia si¢ dziatan niepozada-
nych. Wynika¢ mogg one miedzy innymi z interakcji
lub przyjmowania lekéw w niewlasciwy sposob. Ich
pojawienie wigze si¢ z pogorszeniem jakoéci Zycia oraz
ze zwiekszonym wykorzystaniem opieki zdrowotne;.
Moze to skutkowaé przedluzajacym sie¢ pobytem
w szpitalu, wyzszg $miertelnosécig i zwiekszonymi
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kosztami [4,5]. Osoby starsze z zaburzeniami funkcji
poznawczych, rozwijajacym si¢ otepieniem sg bardziej
narazone na tego typu problemy [6].

Aby zmniejszy¢ niepotrzebne szkody dla pacjentéw
bardzo wazna jest wspotpraca farmaceutéw klinicznych
zinnymi specjalistami w celu optymalizacjileczenia [7].
Farmacje kliniczng mozna okresli¢ jako ustuge, w ktérej
farmaceuta kliniczny nadzoruje racjonalne i wlasciwe
stosowanie produktéw leczniczych. W sytuacji, gdy
pacjent jest pod opieka kilku lekarzy, nieodpowiednie
przekazanie informacji medycznej lub niepetne prze-
kazanie informacji przez pacjenta moze prowadzi¢
do wielu sytuacji niepozadanych np. zazywanie tej
samej substancji czynnej pod inng nazwa handlowa.
W celu unikniecia tego zjawiska przeprowadza sie
koncyliacje lekowg. Polega ona na uzyskaniu pelnej
listy zazywanych lekow [6]. Kolejnym elementem opieki
farmaceutycznej przyczyniajacym si¢ do poprawy
farmakoterapii jest przeglad lekowy. Opiera si¢ on
na kompleksowej ocenie wszystkich przyjmowanych
lekéw przez pacjenta. Zadaniem przegladu jest identy-
fikacja i rozwigzanie problemu np. interakcji lekowych.
Przeglady lekowe przyczyniaja si¢ do poprawy wynikéw
klinicznych pacjenta oraz do oszczgdnoséci w systemie
ochrony zdrowia [8]. Istota ustug opieki farmaceu-
tycznej jest przekazywanie informacji o bezpiecznym
i skutecznym stosowaniu lekéw [9]. W warunkach szpi-
talnych farmaceuta kliniczny ma dostep do wszystkich
danych pacjenta, moze przeprowadzi¢ wywiad z pacjen-
tem/osobg upowazniong i oméwic zalecenia z lekarzem
odgrywajac kluczowa role, edukujac i zachecajac do
opieki nad pacjentem, udzielajagc mu porad [3].

Cel pracy

Celem pracy bylo przeprowadzenie koncyliacji
lekowej i przegladu lekowego u pacjentéw w populacji
geriatrycznej oraz okreélenie znaczenia roli farmaceuty
klinicznego w tym procesie.

Materiatl i metody
Projekt unijny, ktory realizowaliémy w naszym
szpitalu nosil nazwe "Dzienny Oddzial Geriatryczny -
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edycja IT" Kazdy z pacjentéw uczestniczyl w Projekcie
co najmniej 20 dni roboczych. Grupa respondentéw
zostala scharakteryzowana pod katem takich parame-
trow jak: pte¢, wiek, wyksztalcenie, badanie psycho-
logiczne uwzgledniajace kwestionariusz Mini-Mental
State Examination (MMSE - tabela IV [10]), czyli
Kroétka Skale Oceny Stanu Umystowego.

W dniu przyjecia lub dnia nastepnego pobierano
krew zylng w celu oznaczenia stezenia witaminy
D3 i B12 ze wzgledu na ich niedobory wsréd oséb
starszych, potasu oraz sodu z powodu wystepowania
zaburzen wodno-elektrolitowych.

Przed rozpoczgciem badania uzyskano zgode
pacjenta na przeprowadzenie wywiadu i analize
danych. Skorzystano z miejsca zapewniajacego pelng
prywatno$¢ i poczucie zaufania wobec farmaceuty.
Pierwsze spotkanie z pacjentem stanowita koncyliacja
lekowa. Czes$¢ badania byta przeprowadzona w sposéb
bezposredni, ktéra zaklada kontakt twarzg w twarz.
Zalozeniem jej bylo uzyskanie pelnej listy lekow zazy-
wanej przez uczestnika oraz uzyskanie odpowiedzi na
wazne pytania zwigzane z farmakoterapig. W tym celu
badany proszony byt o przyniesienie wszystkich stoso-
wanych lekéw i suplementow diety. Cze$cig koncyliacji
byta réwniez ankieta (zalgcznik nr 1) sktadajaca sie
z szeregu zagadnien dotyczacych np. samodzielnego
rozkladania lekéw, dzialan niepozadanych, antybio-
tykoterapii stosowanej w okresie ostatnich 3 miesiecy
i odstawienia w ostatnim miesigcu jakiego$ leku.
W formularzu pytano chorego m.in. o ptyn stosowany
do popijania lekéw oraz regularno$¢ przyjmowania
$rodkéw leczniczych. Ankiete przeprowadzono w cza-
sie 48-72 h od momentu przyjecia pacjenta do projektu.
W przypadku wystapienia watpliwosci kontaktowano
sie z osobg upowazniong w celu zweryfikowania
informacji. W dniu przyjecia pacjent dostarczat liste
lekéw, ktora nastepnie byta poréwnywana z listg lekow
uzyskang podczas koncyliacji lekowej. W czasie ankie-
towania zebrano réwniez informacje o stosowanych
suplementach diety.

Wyniki

W badaniu wzieto udzial 50 pacjentéw, w tym
41 kobiet i 9 mezczyzn (tabela I).

Srednia wieku ankietowanych wynosita 78 lat, naj-
mlodszy pacjent mial 66 lat, najstarszy 91 lat (tabela IT).

Wsrdd badanych przewazaly osoby ze srednim
i wyzszym wyksztalceniem (tabela III) i tagodnymi
zaburzeniami poznawczymi (tabela IV).
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Tabelal. Podzial pacjentéw ze wzgledu na plec

TableI.  Patients’ category based on gender
Plec¢ Liczba Procent [%]
Kobieta 41 82
Mezczyzna 9 18
Ogodtem 50 100

Tabela II. Podzial pacjentéw ze wzgledu na przedziat
wiekowy

Table II.  Patients’ category based on age range
Przedzial wiekowy Liczba Procent [%]
wiek podeszty (60-74) 13 26
wiek starczy (75-89) 36 72
wiek sedziwy (>90) 1 2

Tabela III. Podzial pacjentéw ze wzgledu na
wyksztatcenie
Table III. Patients’ category based on education

Wyksztatcenie Liczba Procent [%]
nizsze niz podstawowe 3 6
podstawowe 16 32
zawodowe 11 22
srednie 17 34
wyzsze 3 6

Tabela IV. Podzial pacjentéw ze wzgledu na wynik
kwestionariusza MMSE (Mini-Mental State
Examination)

Table IV. Patients’ category based on MMSE score

MMSE Liczba Procent [%]

norma (27-30) 19 38

MCI (tagodne zaburzenia

poznawcze) (24-26) 2 <8
tagodne otepienie (19-23) 7 14
umiarkowane otepienie 1 2
(11-18)

gtebokie otepienie (=10) 0 0

Wyniki badan laboratoryjnych wykazaty referen-
cyjne wartosci sodu u 94% badanych, potasu u 74%
pacjentéw oraz u 66% prawidlowa wartos¢ eGFR.
Stezenie witaminy B12 az u 92% pacjentéw zinterpre-
towano jako wartosci prawidlowe. U 50% badanych
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oznaczone stezenie witaminy D3 miescito si¢ w zakre-
sie stezen optymalnych (tabela V).

A7 86% ankietowanych przyjmowato leki doustne
popijajac je woda (rycina 1) i w sposdb regularny
(rycina 2). Wéréd 14 pacjentéw zapominajacych
o regularnym stosowaniu srodkéw leczniczych 8 miato

Tabela V. Wyniki badan laboratoryjnych
Table V.  Results of laboratory tests

zdiagnozowane MCI lub tagodne otepienie.

Analiza wykazatla, ze 68% badanych zazywa
dodatkowo 1-5 medykamentéw wiecej niz wynikatoby
to z dostarczonej rozpiski. U 18% badanych wykryto
az o0 6-10 farmaceutykow wigcej (rycina 3). Po koncy-
liacji wykazano, ze potowa pacjentéw przyjmowala

Oznaczany parametr Liczba Procent [%]
norma (135,0-145,0) 47 94
SOD [mmol/I] hiponatremia (<135) 2 4
hipernatremia (>145) 1 2
norma (3,5-5,1) 37 74
POTAS [mmol/l] hipokaliemia (<3,5) 1 2
hiperkaliemia (>5,1) 12 24
norma (187-883) 46 92
WIT. B12 [pg/ml] niedobdr (<187) 3 6
nadmiar (>883) 1 2
deficyt (<20) 8 16
stezenie suboptymalne (20-30) 10 20
WIT. D3 [ng/ml] stezenie optymalne (30-50) 25 50
stezenie wysokie (50-100) 7 14
stezenie potencjalnie toksyczne (>100) 0 0
Wynik prawidtowy (>60) 33 66
eGFR [ml/min/1,73 m?]
Wynik nieprawidtowy (<60) 17 34

Popijanie lekow

inne
2%

Rycina 1. Plyny stosowane przez pacjentéw podczas
przyjmowania lekow
Figure 1. Beverages used by patients while taking

medications
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Rycina 2. Regularno$¢ przyjmowania lekow
Figure 2. Frequency of taking medications
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suplementy diety (rycina 4). Nieefektywna terapia
(brak poprawy po wlaczonym leku, zte samopoczucie
pacjenta, nieprawidtowe wyniki badan laboratoryj-
nych, za tolerancja leku, brak poprawy jako$ci zycia,
utrzymujace sie dolegliwoséci bélowe pomimo stoso-
wanych lekéw) dotyczyla 72% badanych (rycina 5).
U 52% chorych stwierdzono wystepowanie interakcji
lekowych (rycina 6). W dniu wypisu zoptymalizowano

farmakoterapie (rycina 7) u 56% pacjentéw. U 16%
liczba ta pozostata niezmieniona, u 28% liczba farma-
ceutykow zostala zwiekszona o 1-4 pozycje.

Omoéwienie

Zgodnie z definicja WHO, zdrowie to peten dobro-
stan psychiczny, fizyczny i spoteczny, a nie wylacznie
brak niedomagania. Opieka geriatryczna powinna

Rycina 3. Roéznica pomiedzy liczbg zazywanych
lekéw i/lub suplementéw diety przed i po
koncyliacji

Difference between the number of drugs
and/or dietary supplements taken before
and after conciliation

Figure 3.

Rycina 4. Liczba zazywanych suplementéw diety po
koncyliacji
Figure 4. Number of dietary supplements taken

Rycina 5. Czy terapia w dniu przyjecia byla efektywna?
Figure 5. Was therapy on the day of admission
effective?
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Rycina 6. Czy stwierdzono interakcje lekowe?
Figure 6. Have there been any drug interactions?
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Rycina 7.
lekowym (w dniu wypisu)
Figure 7.
medical review (on the day of discharge)

obejmowac wszystkie zawarte w definicji aspekty zdro-
wia, a wiec by¢ sprawowana przez zespdt fachowcow
posiadajacych niezbedne kwalifikacje w zakresie poste-
powania z osobami starszymi [11]. Zesp61 geriatryczny
przyczynia si¢ do przyspieszenia postawienia diagnozy,
redukuje tym samym dlugo$¢ pobytu pacjenta w szpi-
talu, czestos¢ hospitalizacji oraz koszty z tym zwiazane.
Przeklada sie na zwigkszenie satysfakeji wéréd pacjen-
tow oraz ich opiekunéw. Czesto objawy powszechnych
chordb wérdd osob starszych sg niecharakterystyczne
[12]. Skiad zespotu geriatrycznego powinien obejmowac
specjalistow réznych dziedzin m.in. lekarza, piele-
gniarke, fizjoterapeute, psychologa, terapeute zajecio-
wego, dietetyka i pracownika socjalnego. Farmaceuta po
przeprowadzeniu przegladu lekowego, dzieki posiada-
nej wiedzy oraz uwzgledniajac zmieniong fizjologicznie
i patologicznie farmakokinetyke i farmakodynamike,
moze skorygowa¢ prowadzong farmakoterapie, a tym
samym zapobiec mozliwym powiklaniom bedacym
skutkiem stosowania znacznej liczby lekow [11]. Zesp6t
o takim skladzie zwigksza efektywno$¢ terapii w lecz-
nictwie zamknietym [13]. Kazda z 0s6b tworzaca zespot
posiada okre$lone zdolnosci i zadania do spelnienia, ale
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Réznica pomigdzy liczbg lekéw i/lub suplementéw diety zazywanych po koncyliacji i po przegladzie

Difference between the number of drugs and/or dietary supplements taken after conciliation and after

to pojedyncze umiejetnosci wzajemnie sie wzmacniaja
i uzupelniajg. Pomaga w tym metoda Calo$ciowej
Oceny Geriatrycznej (COG) obejmujaca szereg dziatan
polegajacych na opracowaniu indywidualnego planu
terapeutycznego w celu postawienia waéciwej diagnozy
i poprawienia jakosci zycia pacjenta. Taki plan taczy
wizje cztonkéw zespolu i powoduje, zZe pobyt staje sie
efektywniejszy. Aby praca takiego zespotu byla sku-
teczna niezbedne jest rozwijanie swoich umiejetnodci,
podnoszenie kompetencji, efektywna komunikacja,
wzajemny szacunek oraz zaufanie.

Udziat pielegniarki w pracach zespotu pozwala
kontrolowa¢ prowadzong farmakoterapie. Dzieki jej
wiedzy mozliwe jest wykrycie btedéw popelnianych
przez pacjenta, ocena stopnia zrozumienia przez
chorych zalecen lekarskich oraz edukacja w zakresie
prawidlowego przechowywania lekéw, (np. tempera-
tura, przechowywanie w oryginalnych opakowaniach,
kontrolowanie daty wazno$ci oraz przydatnosci) [13].

Wielochorobowos¢ (polipatologia) definiuje
sie jako wspolistnienie kilku choréb u tego samego
pacjenta. Jedng z przyczyn wielochorobowosci jest
wielolekowo$¢, ktéra oznacza rownoczesne stosowa-
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nie wielu lekéw. Wystepuje ona coraz czesciej u oséb
starszych z zespolem stabosci. Wielolekowos¢ okresla
sie czesto jako polipragmazje, cho¢ te pojecia nie sg
tozsame. Polipragmazja wigze sie ze zwiekszonym
ryzykiem wystapienia interakeji lekowych, niepozada-
nych dziatan lekéw oraz hospitalizacji oséb starszych
(11,13,14].

Opieka skoncentrowana na pacjencie polega na
uzyskaniu rzeczowych, obiektywnych i aktualnych
informacji od pacjenta na temat stosowanych obec-
nie i w niedalekiej przeszlosci lekéw. Dane te moze
uzyskac:

® podczas wywiadu (metoda obarczona duzym
ryzykiem btedu z powodu nie§wiadomego dzia-
tania pacjenta),

e od innych lekarzy na podstawie wypisow ze
szpitala, schematéw leczenia farmakologicznego,
zalecen,

o od pacjenta na podstawie przyniesionych lekow,

e od osoby upowaznionej przez pacjenta.

W celu uzyskania wiarygodnego i petnego profilu
leczenia farmakologicznego niezbedne jest polaczenie
tych metod. Na podstawie uzyskanych informacji
nalezy utworzy¢ liste przyjmowanych obecnie srodkow
farmakologicznych. Wykaz powinien by¢ na biezaco
aktualizowany w trakcie pobytu pacjenta w oddziale
14].

W chwili obecnej nie ma w Polsce jednolitego
i powszechnie dostepnego schematu postepowania
dotyczacego przegladu lekowego. Aktualnie zakon-
czony zostal pilotaz przegladu lekowego w aptekach
ogélnodostepnych. Przeglad lekowy mial na celu roz-
wiazanie probleméw dotyczacych farmakoterapii lub
powodzenie ich unikania. Poszczegdlne organizacje
zrzeszajace farmaceutéw w krajach Unii Europejskiej
wprowadzaja wytyczne dotyczace realizacji opieki.
Polskie Towarzystwo Farmacji Klinicznej opubli-
kowato Standard Koncyliacji Lekowej. W kwietniu
Polskie Towarzystwo Farmaceutyczne wydato
~Wytyczne Polskiego Towarzystwa Farmaceutycznego
dotyczace prowadzenia $wiadczenia zdrowotnego —
przeglad lekowy”.

Zrealizowany projekt wdrozenia koncyliacji leko-
wej i elementu przegladu lekowego pokazuje jak wazna
czes$¢ opieki geriatrycznej stanowia wymienione ustugi.
Koncyliacja lekowa umozliwila uzyskanie dokfadnej
i pelnej informacji o stosowanej farmakoterapii, a prze-
glady lekowe pozwolily na przeprowadzenie depre-
skrypcji tj. wycofania niewtasciwych, niepotrzebnych
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lekéw. Otrzymali$my takze informacje jak duzo oséb
stosuje suplementy diety, ktére w polaczeniu z zazywa-
nymilekami moga powodowa¢ nieprawidlowe wartosci
parametréw laboratoryjnych.

W populacji geriatrycznej czestym zjawiskiem s3
niedobory witaminowe oraz zaburzenia réwnowagi
wodno-elektrolitowej. Spowodowane jest to wieloma
czynnikami m.in. wielochorobowoscig, duza liczbg
zazywanych lekéw, niepelnowartosciows dieta.

Witamina D3 (cholekalcyferol) jest syntetyzo-
wana z 7-dehydrocholesterolu w skérze pod wply-
wem promieni slonecznych UVB do prewitaminy
D3. Dostarczana jest réwniez do organizmu wraz
z dieta z produktéw pochodzenia zwierzecego (np.
tluste ryby). W takiej postaci transportowana jest we
krwi przez bialko wigzace witamine D do watroby,
gdzie jest hydroksylowana przez 25-hydroksylaze
witaminy D (CYP2R1) i tworzy 25-hydroksywita-
mine D-25 (OH)D3-kalcydiol. Jest to gléwna kra-
zgca posta¢ witaminy. Ostatecznie 25(OH)D3 jest
transportowana do nerek i hydroksylowana przez
1-a-hydroksylaze (CYP27B1) do 1,25-dihydroksywita-
miny D-1,25(0OH)2D-kalcytriolu, ktdra jest biologicz-
nie aktywng forma witaminy. Pacjentéw w populacji
geriatrycznej czesto dotyka przewlekla niewydolnos¢
nerek, przez co s3 narazeni na niedobor witaminy D3
zpowodu zahamowania konwersji do aktywnego meta-
bolitu D3 [15]. Badanie szacunkowego wskaznika fil-
tracji klebuszkowej (eGFR) u 34% pacjentéw (17 0séb)
wykazalo uposledzenie pracy nerek. Wérdd tych oséb
deficyt (<20 ng/ml) stezenia witaminy D3 dotyczyt
5 0sdb, a stezenie suboptymalne (20-30 ng/ml) 2 oséb,
tylko jedna osoba z tej grupy zazywata witamine D3
w formie leku dostepnego bez recepty.

Wedlug najnowszych wytycznych z 2023 roku
dotyczacych profilaktykiileczenia niedoboru witaminy
D powyzej 65 roku zycia, zalecany jest cholekalcyferol
jako suplementacja pierwszego wyboru w profilak-
tyce niedoboru witaminy D. U mlodszych senioréw
(>65-75 lat) z powodu zmniejszonej efektywnosci
syntezy skornej przez caly rok zaleca si¢ suplemen-
tacje cholekalcyferolu w dawce 1 000-2 000 IU/dobe
(25-50 pg/dobe), w przeliczeniu na mase ciata i spo-
zycie witaminy D w diecie. W przypadku pacjentow
powyzej 75 r.z. ze wzgledu na zmniejszong skutecznosé
syntezy skornej, mozliwe zle wchlanianie i zmieniony
metabolizm witaminy D, przez caly okres leczenia
zaleca sie suplementacje cholekalcyferolu w dawce
2 000-4 000 IU/dobe (50-100 pg/dobe), w zaleznosci



FARMACJA WSPOLCZESNA 2023; 16: 215-226

od masy ciata i spozycia witaminy D z dietg [16].

Hiperkaliemia jest czgstym zaburzeniem elektro-
litowym. Wysoki poziom potasu moze prowadzi¢ do
zagrazajacych zyciu zaburzen rytmu serca. U pacjen-
tow z ciezka hiperkaliemig dodatkowo moze pojawi¢
sie ogdlne ostabienie, niedowlady mie$niowe lub nagle
zatrzymanie krazenia. Najczesciej podwyzszone steze-
nie potasu jest spowodowane przyjmowaniem lekow
stosowanych w chorobach sercowo-naczyniowych
u 0s6b z uposledzong filtracja klebuszkowa (GFR)
[17,18]. W naszym projekcie 25% pacjentdw z hiperka-
liemig zazywalo preparat z potasem (1 osoba zazywala
réwnoczesnie lek na recepte oraz suplement diety
zawierajacy potas). Niecate 42% pacjentéw z hiper-
kaliemig miato wskaznik eGFR <60 ml/min/1,73 m?.

Obnizone stezenie witaminy B12 w organizmie,
ktore wystepuje czesto w wieku podesztym, moze
przyczynia¢ si¢ do rozwoju niedokrwistosci. Przyjmuje
sie, ze niedobdr tej witaminy moze dotyczy¢ nawet
25% oséb powyzej 80 roku zycia [19]. Zwigzek ten
petni kluczowg role w we wlasciwym funkcjonowaniu
uktadu nerwowego i uktadu krwiotwérczego. Uwaza
sie, ze gtéwna przyczyng niedoboru witaminy B12
w wieku podeszlym jest zespél zlego wchlaniania
spowodowany zanikowym zapaleniem zotadka typu B.
Przyczyna wystapienia tego zaburzenia moze by¢
infekcja Helicobacter pylori, ale takze dtugotrwate
przyjmowanie lekéw z grupy blokeréw receptora H2
i inhibitoréw pompy protonowej. Zaobserwowano, ze
dlugotrwale przyjmowanie biguanidéw moze powo-
dowa¢ zanikowe zapalenie zotadka [20,21]. Dolna
granica normy stezenia witaminy B12 zalezy od spo-
sobu pomiaru i jest ustalana przez laboratorium, ale
przyjmuje si¢ granice od 135 pg/ml do 300 pg/ml [22].
W grupie badanej 46% os6b miato niedobdr witaminy
B12 w tym przedziale, a wedlug normy podanej przez
laboratorium wykonujgce pomiar witaminy B12 (nie-
dobér <187 pg/ml) tylko 6%.

Coraz czeéciej przedstawia sie niedobory pokar-
mowe jako przyczyne rozwoju zaburzen poznawczych.
Walkiewicz i wsp. wykazali w badaniu pilotazowym
wzajemne powigzanie miedzy obecno$cia niedoboru
witaminy B12, niedokrwisto$cig, a rozwijajacymi sie
u pacjenta objawami otepienia. Za kryterium obecnosci
zaburzen Autorzy przyjeli wynik uzyskany w tescie
MMSE mniejszy lub réwny 23 punkty i ewentualny
niedobér witaminy B12. Autorzy badania wykazali, ze
wéréd osob badanych majacych niedobér witaminy B12
36% miato zaburzenia funkeji poznawczych [20,21].
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Wiréd oséb badanych w projekcie, majacych niedobér
witaminy B12 w przedziale 135 do 300 pg/ml 13% miato
zaburzenia funkeji poznawczych, a przy niedoborze
<187 pg/ml zadna z 0s6b nie miata wyniku MMSE <23.

Cadroso i wsp., wykazali, ze obszar MMSE praksja
konstrukeyjna (ocena funkeji wzrokowo-przestrzen-
nych) jest zwigzana z poziomem wyksztalcenia.
Orientacja, przypominanie i funkcje jezykowe sa
zwigzane z diagnozg (zdrowie, fagodne zaburzenia
funkcji poznawczych, otepienie), uwaga i leczenie
zaréwno z poziomem wyksztalcenia jak i diagnoza,
a zapamietywanie nie byto powigzane z zadna z opcji.
Podsumowujac, uposledzenie w okreslonych obszarach
MMSE oznacza pogorszenie funkeji poznawczych, co
wiaze si¢ najprawdopodobniej z uszkodzeniem czesdci
mozgu zwigzanym z neurodegeneracja. Z kolei upo-
$ledzenie w innych obszarach moze by¢ konsekwencja
nizszego poziomu wyksztalcenia i/lub ograniczenia
w umiejetnosciach szkolnych, ktére powinna dana
osoba zdoby¢ [23]. W badaniu projektowym wzieto
udziat 19 pacjentéw (38%) z wyksztalceniem podsta-
wowym lub nizszym niz podstawowe. W tej grupie u9
badanych (47,4%) zdiagnozowano tagodne zaburzenia
poznawcze, a u 4 (21,1%) fagodne otepienie.

W Projekcie wykazano, ze farmaceuta zmniejszyt
liczbe zazywanych lekéw po przegladzie lekowym
w zakresie od 1 do 11. W badaniu Sheny Khera i wsp.
polegajacym na przeprowadzeniu przegladu lekowego
w grupie 52 pacjentéw geriatrycznych wykazano:
stosowanie nieodpowiednich lekéw (57,4%) oraz nie-
potrzebng terapie (40,7%). Interwencja farmaceuty
znacznie zmniejszyla liczbe niewlasciwych lekow (1,15
lekéw przed 10,9 po; P = 0,006) [24].

Srednia przyjmowanych lekéw przez badanych
wynosita 12,12, a po przegladzie lekowym 10,62.
Odnotowano brak efektywnosci terapii u 72%
badanych. Pacjenci zglaszali zle samopoczucie, brak
poprawy po wlaczonym/zmodyfikowanym leczeniu,
brak poprawy jakosci zycia, nieprawidtowe wyniki
badan laboratoryjnych.

W okresie od stycznia do sierpnia 2012 roku Sek
Hung Chau i wsp. przeprowadzali badanie przekro-
jowe dotyczace przegladéw lekowych 3807 pacjentéw
z 318 holenderskich aptek ogélnodostepnych. Srednia
liczba przyjmowanych lekéw przez chorych wynosita 9,
nieskuteczna terapia prowadzona byta u 975 pacjentoéw
(26%), a interakcje wykryto u 664 badanych (17%) [25].

Interakcje lekowe zostaly wykryte u 52% pacjen-
tow. Wykryto m.in.: zawroty glowy zwigzane z jed-
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noczesnym zazywaniem winpocetyny ilerkanidypiny
(»zespdt podkradania”). Pacjenci nie zazywali lekow
zgodnie z charakterystyka produktu leczniczego np.
rywaroksaban nie byl przyjmowany podczas positku.
Przykladem zjawiska polipragmazji byla hiperkaliemia
zwigzana z przyjmowaniem potasu w postaci suple-
mentu diety. Wykryto réwniez zazywanie niezaleca-
nych u oséb starszych benzodiazepin, co skutkowato
wystepowaniem upadkéw u jednej chorej, problemami
z pamiecig oraz zawrotami glowy. Wykazano réwniez
naduzywanie NLPZ (niesteroidowych lekéw przeciw-
zapalnych) np. przyjmowanie dwdch lekéw z tej grupy
w postaci doustnej, co wigzalo si¢ z duzym ryzykiem
dzialan niepozadanych. Wsréd badanych pacjentéw
odnotowano jednoczesne przyjmowanie tramadolu
z mirtazaping, ktora jest antagonistg receptora 5-HT3
i w tym mechanizmie moze redukowa¢ efekt analge-
tyczny tramadolu i jest typowym zjawiskiem poli-
pragmazji. Wykryto réwniez jednoczesne stosowanie
lekéw przeciwbdlowych z hydroksyzyna: w wyniku
stosowania lekéw o dziataniu antycholinergicznym
moze zosta¢ zmniejszony efekt przeciwbdlowy lekow,
ktérych mechanizm polega na aktywacji nadrdzenio-
wych szlakéw cholinergicznych [26,27].

blem polifarmakoterapii w starszej grupie wiekowe;.
Starzejace sie spoleczenstwo, tatwy dostep do lekow
oraz duza liczba zazywanych lekéw wymagaja pod-
jecia odpowiednich krokéw i opracowania schematu
postepowania [28].

Whioski

tow diety zazywanych przez pacjenta jest dzialaniem
wieloetapowym. Wazna role w tym procesie odgrywa
farmaceuta kliniczny przeprowadzajacy koncyliacje
i przeglad lekowy. Podczas badania stwierdzono, ze

Badania Podczaskiej i wsp. wskazujg na duzy pro-

Uzyskanie ostatecznej listy lekéw i/lub suplemen-
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Zalacznik nr 1

Dane pacienta .........o.eiiiii e
Data koncyliacji/ przegladu lekowego .........ccooviviiiiiiiiiiiiiiiiiiian,

Data przegladu leKOWego ......o.oeiieiiii

KONCYLIACJA | PRZEGLAD LEKOWY

Czy pacjent wyrazit zgode na przeprowadzenie koncyliacji/przegladu lekowego? [ ] TAK [ ] NIE
2. Czy pacjent wyrazil zgod¢ na przeprowadzenie wywiadu lekowego oraz ewentualng rozmowg tele-
foniczng z rodzing pacjenta? [ ]JTAK []NIE
3. Czy pacjent dostarczyt dokumentacje medyczna? [ ] TAK [ ] NIE
Hospitalizacje/pobyty w SOR/ IP w ciagu ostatnich 12 miesigcy:

5. Czy pacjent jest uczulony na jakie$ leki? [ ] TAK [ ] NIE

JeZelil TAK 10 JAKIC: ... vttt e e
6. Czy pacjent sam rozktada leki? [ ] TAK [ ] NIE

JEZEIi NIE 10 KEO: .. eonent ittt e e
7. Jak czgsto Iub osoba odpowiedzialna rozktada leki (codziennie, raz w tygodniu itd.) ...................

8. Czy w ciagu ostatniego miesigca zdarzyto si¢ pacjentowi zapomnie¢ zazy¢ leki? [ ] TAK [ ] NIE

A< R VN S (I T 2 N
9. Czy pacjent korzysta z aplikacji przypominajacej o zazywaniu lekow? [ ] TAK [ ]NIE
10. Czy jakis$ lek zostat odstawiony w ciggu ostatniego miesigca? [ ] TAK [ ]NIE

JeZell TAK 10 JaKI: .. oenie e

11. Czy pacjent zna przyczyny wigczenia lekow? [ ]TAK []NIE
12. Czy pacjent odczuwa jakie$§ dzialania niepozadane lekow? [ ] TAK [ ] NIE
Jezeli TAK, to czy wigze to z jakims 1eKiem? ........ccoovieriitiiiii e,

13. Czym pacjent popija lekarstwa? (w szczegolnosci zelazo, lewotyroksyne, bisfosfoniany)
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14. Czy pacjent przyjmuje makro-, mikroelementy, witaminy, preparaty ziotowe? [ ] TAK [ ] NIE
Jezeli TAK to jakie, kiedy je zazywa (razem z lekami?) ............coooiiiiiiiiiiiiiiiiiii e
15. Czy pacjent stosuje krople do oczu? [ ]TAK []NIE
Jezeli TAK t0 jakie 1JaK CZ@ST0 . ..v et e
16. Czy w ciagu ostatnich 3 miesiecy pacjent zazywal antybiotyk? [ ]JTAK []NIE

Przyczyna wlgczenia ..........ocoviiiiiiiii e
Czy wlaczono probiotyk? [ ]JTAK []NIE
Czy wystapila biegunka? [ ] TAK [ ] NIE
Inne reakcje niepozadane [ ] TAK, JaKIC .....ooviiiiiiii e
17. Czy pacjent naduzywa alkoholu? [ ] TAK [ ] NIE
18. Czy pacjent pali papierosy? []TAK []NIE
19. Ile pacjent miesigcznie wydaje na leki/ suplementy itd.?
20. Czy zdarza si¢ pacjentowi nie wykupi¢ lekow z powodu ceny? [JTAK []NIE
21. Kto realizuje recepty w aptece? [ | pacjent [ | rodzina [ ] opiekun
22. Czy zdarza si¢ pacjentowi kupowac zamienniki lekow? [ ]TAK []NIE

23. Czy pacjent wie, jak stosowaé zamienniki? [ ]TAK []NIE
24. Czy pacjent ma pytania odnos$nie zazywanych lekow, chordb? [ ]TAK []NIE
25. Czy sa nieprawidtowos$ci w badaniach krwi? [JTAK []NIE
A< R N G oI 1< L N

26. Wywiad uzupetniajacy od rodziny/ opiekuna
27. Miejsce na dodatkowe notatki

DODATKOWE INFORMAC]JE

L. Wynik MMSE ...,

2. Czy pacjent mieszka sam? [ ] TAK [ ] NIE

3. Liczba lekow/ suplementow itd. przed KOncyliacja .........ccovvuiiiiiiniiiiiii e
4. Liczba lekéw/ suplementow itd. po Koncyliacji .......oovvviiniiiiiiiiiiii e
5

Liczba lekow/suplementow po przegladzie lekowym (w dniu wypisu) ........ooevvivevieeinennnnn..
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