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w optymalizacji farmakoterapii geriatrycznej

The role of clinical decision support systems in optimizing
geriatric pharmacotherapy
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Streszczenie

Farmakoterapia geriatryczna stanowi powazne wyzwanie dla lekarzy praktykow, szczegélnie w warunkach pod-
stawowej opieki zdrowotnej. Wielolekowo$¢, bedaca konsekwencja wielochorobowosci wiaze si¢ z duzym ryzykiem
niekorzystnych interakcji lek-lek, lek-choroba, dzialan niepozadanych i pogorszenia stanu funkcjonalnego u star-
szych pacjentéw. Opracowano szereg narzedzi do identyfikacji potencjalnie nieodpowiedniej farmakoterapii u oséb
w podeszlym wieku. Wiekszo$¢ z nich obejmuje zestawienia lekow i ich dawek, ktorych nalezy unika¢ bezwzglednie
lub w okre$lnych sytuacjach klinicznych, istnieja réwniez narzedzia wykorzystujace subiektywng ocene kliniczng.
Stosowanie tych narzedzi w codziennej praktyce klinicznej napotyka bariery zwiazane z osobg lekarza przepisujacego
leki, pacjenta oraz samym charakterem tych narzedzi. Zalecenia te sg oceniane przez ich potencjalnych uzytkownikéw
jako niepraktyczne, czasochtonne, zbyt skomplikowane do zastosowania w sytuacjach praktyki ograniczonej czasem.
Czg$ciowym rozwigzaniem tego problemu sg systemy wspomagania decyzji klinicznych. Pozwalaja one w wielu przy-
padkach usprawni¢ proces optymalizacji farmakoterapii, cho¢ jak dotad brak wyraznych danych dotyczacych wptywu
tych narzedzi na ryzyko hospitalizacji czy redukcji $miertelnoéci. Geriatria 2023;17:209-215. doi: 10.53139/G.20231729

Stowa kluczowe: kryteria poprawnej farmakoterapii, systemy wspomagania decyzji

Summary

Geriatric pharmacotherapy poses a significant challenge to practitioners, especially in primary care settings.
Polypharmacy is associated with a high risk of unfavorable drug-drug, drug-disease interactions, side effects and
deterioration of functional status in older patients. A number of tools have been developed to identify potentially
inappropriate pharmacotherapy in the elderly. Most of them include lists of drugs that should be avoided absolutely
or in specific clinical situations, some tools use subjective clinical assessment. The use of these tools encounters bar-
riers related to the prescriber, the patient, and the nature of the tools; these recommendations are assessed by their
potential users as too complex to apply in time-constrained practice. Clinical decision support systems are a partial
solution to this problem. They allow to improve the process of optimizing pharmacotherapy, although there is no
clear data on the impact of these tools on the risk of hospitalization or reduction of mortality. Geriatria 2023;17:209-
215. doi: 10.53139/G.20231729
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Wyzwania farmakoterapii geriatrycznej warunki zdrowotne i wyjatkowe cechy populacji 0séb
opartej na dowodach starszych. Wielochorobowo$¢ wigze sie z konieczno-

Farmakoterapia geriatryczna stwarza szereg $cig wprowadzania ztozonych schematéw lekowych.
wyzwan ze wzgledu na zmiany fizjologiczne, zfozone Leczenie jednego schorzenia moze niekorzystnie wply-
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naé na inne, prowadzac do konfliktéw przy wyborze
lekow. Wielolekowos¢ zwigksza ryzyko wystapienia
dzialan niepozadanych, interakeji lekowych i nieprze-
strzegania zalecen lekarskich [1]. Zmiany fizjologiczne
uwarunkowane starzeniem wpltywaja na funkcjono-
wanie narzagdéw, metabolizm, sktad ciala oraz zmie-
niong dystrybucje i eliminacje lekéw. Zmiany te moga
wplywa¢ na skutecznos¢ leku i zwieksza¢ podatnosé
na skutki uboczne. Pogorszenie funkcji poznawczych
i zaburzenia narzadéw zmystéw (np. wzroku, stuchu)
moga wplywa¢ na zdolno$¢ pacjenta do przestrze-
gania schematéw leczenia, rozumienia instrukcji lub
skutecznej komunikacji z podmiotami §wiadczacymi
opieke zdrowotng. Zlozone schematy leczenia, problemy
poznawcze, ograniczenia finansowe i inne czynniki
mogg przyczynia¢ sie do ztego przestrzegania zalecen
lekarskich wsrdd pacjentéw w podesztym wieku, wply-
wajac na skuteczno$¢ leczenia.

W odniesieniu do rachunku korzysci i zagrozen
wynikajacych z farmakoterapii u oséb w podeszlym
wieku dysponujemy ograniczonymi dowodami klinicz-
nymi. W badaniach klinicznych czesto bierze udzial nie-
dostateczna liczba 0sdb starszych, co prowadzi do braku
solidnych dowoddéw na bezpieczenstwo i skutecznosé
lekéw w tej populacji [2]. Komplikuje to podejmowanie
decyzji terapeutycznych. Brak koordynacji pomiedzy
réznymi podmiotami $wiadczacymi opieke zdrowotna,
specjalistami, opiekunami i farmaceutami réwniez ma
istotne znaczenie dla wystgpienia probleméw zwigza-
nych z przyjmowaniem lekéw.

Sprostanie tym wyzwaniom wymaga multidyscy-
plinarnego podejscia, ktére uwzglednia indywidualng
charakterystyke pacjenta, kompleksowe przeglady
lekéw, wspdlne podejmowanie decyzji z pacjentami
i opiekunami, regularne monitorowanie pod katem
dziatan niepozadanych oraz skupienie si¢ na optyma-
lizacji terapii lekowej w celu uzyskania optymalnego
stanu funkcjonalnego pacjenta geriatrycznego przy
jednoczesnej minimalizacji ryzyka zwigzanego ze sto-
sowaniem lekow.

Narzedzia identyfikujace potencjalnie
nieodpowiednie leki

Dotychczas stworzono kilkadziesigt narzedzi oceny
niepoprawnej farmakoterapii, wiekszo$¢ z nich opiera
sie na EBM i obejmuje zastawienia lekéw i ich dawek,
ktorych nalezy unika¢ bezwzglednie lub w okre$lnych
sytuacjach klinicznych (ang. explicit criteria). Istnieja
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réwniez narzedzia wykorzystujace subiektywna ocene
kliniczna (ang. implicit criteria).

Jednym z najczesciej uzywanych narzedzi identyfi-
kujacych potencjalnie nieodpowiednie leki (PIM, ang.:
potentially inappropriate medications) u osob starszych
sa Kryteria Beersa. Pierwotnie opracowane przez dr
Marka Beersa w 1991 r., a nastepnie aktualizowane
przez Amerykanskie Towarzystwo Geriatryczne (AGS),
zawieraja wytyczne dotyczace lekow, ktore moga stwa-
rza¢ wieksze ryzyko wystapienia dziatan niepozadanych
lub powiktan u 0sdb starszych ze wzgledu na zwigzane
z wiekiem zmiany w fizjologii, metabolizmie i zwiek-
szong podatnos$¢ na skutki uboczne. Kryteria Beers’a
obejmuja listy PIM, ktérych nalezy unika¢ w wiekszosci
przypadkow lub w okreslonych sytuacjach, gdyz ryzyko
ich stosowania u 0séb starszych moze by¢ wieksze niz
spodziewane korzysci. Najnowsze kryteria opubliko-
wane w 2023 r, podobnie jak ich wersje wczesniejsza
z 2019 r., podzielono na nastepujace kategorie [3]:

« leki potencjalnie nieodpowiednie dla oséb star-
szych niezaleznie od sytuacji klinicznej,

o leki, ktdre sg potencjalnie nieodpowiednie ze
wzgledu na interakgje lek-choroba,

o leki, ktore wymagajg ostroznoséci w stosowaniu

o leki, ktdre sg potencjalnie nieodpowiednie ze
wzgledu na interakcje lek-lek,

o leki, ktérych dawkowanie wymaga modyfikacji
w zalezno$ci od czynnoéci nerek,

o leki o silnych wtasciwosciach antycholinergicz-
nych.

STOPP/START to kryteria stworzone po raz pierw-
szy w 2008 w ramach Oddziatlu Medycyny Geriatrycznej
Szpitala Uniwersyteckiego w Cork w Irlandii, a nastep-
nie dwukrotnie uaktualnianie w 201512023 roku [4,5,6].
Sktadaja si¢ one z dwdch czeéci. STOPP (Screening Tool
of Older Persons’ Prescriptions) to narzedzie przesie-
wowe pomagajace wykry¢ potencjalne bledy zwigzane
zwprowadzeniem nieprawidfowych lekéw, stosowaniem
niewtasciwych dawek lekéw lub bez wskazan opartych
na dowodach. START (Screening Tool to Alert to Right
Treatment) to narzedzie przesiewowe stuzace do rozpo-
czynania odpowiedniego leczenia. Pomaga wykry¢ sytu-
acje, wktorych z nieuzasadnionych powodéw pominieto
niezbedne leki. Oba narzedzia sg uzywane do poprawy
jakosci opieki farmaceutycznej nad osobami starszymi,
minimalizujgc ryzyko dziatan niepozadanych lekéw
i zwiekszajac skuteczno$¢ terapii.

Lista PRISCUS to wykaz potencjalnie niewtasci-
wych lekow dla oséb starszych. Pierwsza jej wersja
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zawierala 83 substancje czynne z 18 kategorii lekdw. Lista

ta obejmuje réwniez alternatywne rozwigzania terapeu-

tyczne oraz zalecenia na wypadek, gdyby podania leku
nie udalo si¢ unikng¢. Lista PRISCUS zostata dostoso-

wana do niemieckiego rynku farmaceutycznego [7,8].

Préba stworzenia narzedzia powszechnie akcep-
towanego w krajach Europy jest lista EU(7)-PIM. Jest
to narzedzie opracowane przez ekspertéw z siedmiu
krajow europejskich (Niemiec, Austrii, Wloch, Francji,
Holandii, Szwajcarii i Belgii) i zawiera 282 substancje
czynne, ktére moga by¢ niewlasciwe dla oséb starszych
ze wzgledu na ich profil ryzyka i korzysci. W odniesieniu
do kazdego PIM podano gléwny powdd jego umieszcze-
nia na licie, zalecenia dotyczace dostosowania dawki,
specjalne uwagi dotyczace stosowania oraz propozycje
zastosowania alternatywnych lekow i terapii [9].

Lista FORTA (Fit fOR The Aged) oryginalnie opu-
blikowana w jezyku niemieckim obejmuje liste 190
substancji leczniczych, ktére przyporzadkowano do
jednej z czterech klas:

o Klasa A (A-bsolutely) = lek niezbedny, wyrazna
korzy$¢ pod wzgledem stosunku skutecznosci do
bezpieczenstwa udowodniona u pacjentéw w pode-
sztym wieku w danym wskazaniu.

o Klasa B (B-eneficial) = leki o udowodnionej lub
oczywistej skutecznosci u 0séb w podesztym wieku,
ale o ograniczonym zakresie dziatania lub obawach
dotyczacych bezpieczenstwa.

« Klasa C (C-areful) = leki o watpliwej skuteczno$ci/
profilu bezpieczenstwa u 0os6b w podesztym wieku,
ktérych nalezy unika¢ lub poming¢ w przypadku
obecnosci zbyt wielu lekéw, braku korzysci lub poja-
wiajacych sie dziatan niepozadanych.

o Klasa D (D-on't) = leki, ktérych przede wszystkim
nalezy unika¢ u os6b starszych [10].

Takie podejscie do klasyfikacji lekow zostalo
zaakceptowane w wielu krajach Europy i §wiata, gdzie
stworzono wersje regionalne tego narzedzia (np. U.S.-
FORTA, JAPAN-FORTA). W krajach Unii Europejskiej
spoza strefy jezyka niemieckiego przyjeto narzedzie
EURO-FORTA. Lista ta zostala opracowana w dwueta-
powym procesie delfickim, w ktérym eksperci na pod-
stawie praktyki klinicznej i badan ocenili, czy wybrane
substancje stanowia PIM dla os6b starszych. Najnowsza,
druga wersja EURO-FORTA zostala opracowana w 2023
roku na drodze konsensusu wsrdd ekspertéw reprezen-
tujacych Polske, Wielka Brytanie, Irlandie, Wlochy,
Hiszpanie, kraje nordyckie, Holandie i Francje [11].
Zawiera ona 267 substancji czynnych zgrupowanych

w 27 kategorii wedlug wskazan. Autorzy podkreslaja, ze
tworzenie listy FORTA opiera si¢ na podejsciu, zgodnie
zktérym pacjent znajduje sie w centrum uwagi (patient-
-in-focus listing approach - PILA) w odréznieniu do
wczesniej wymienionych narzedzi, gdzie podejscie do
tworzenia listy jest zorientowane na lek (drug-oriented
listing approaches - DOLA).

Narzedziem wykorzystujacym subiektywng ocene
kliniczng pacjenta jest opublikowany w 1992 roku
Medication Appropriateness Index (MAI). Mozna je
zastosowaé w odniesieniu do kazdego leku, aby zdecy-
dowa¢, czy decyzja o przepisaniu danego leku jest odpo-
wiednia, zaréwno indywidualnie, jak i w polaczeniu
zinnymilekami. MAT wymaga odpowiedzi na 10 pytan
dotyczacych wskazan do stosowania okreslonego leku,
jego skutecznosci, dawki, prawidtowej drogi podania,
praktycznych aspektéw podania leku, wystepowania
interakeji lek-lek i lek-choroba, mozliwej duplikacji leku,
czasu trwania terapii i jej kosztéw [12]. W przypadku
zazywania wielu lekéw ocene taka nalezy przeprowa-
dzi¢ dla kazdego leku z osobna. Odpowiedziom na
powyzsze pytania przypisano wartoéci punktowe od 0
do 3 punktéw, sumaryczny wynik okresla adekwatnos¢
farmakoterapii.

Kryteria Potencjalnie Niepoprawnej Farmakoterapii
w Geriatrii to pierwsze narzedzie do optymalizacji far-
makoterapii osob starszych, stworzone w Polsce [13].
Zostalo opracowane przez zesp6l ekspertéw projektu
“Opieka Farmaceutyczna w Geriatrii” (OF-Senior) jako
zestaw kryteriéw dostosowany do potrzeb i mozliwosci
farmaceutéw aptek ogdlnodostepnych i sktada sie z pie-
ciu kategorii substancji leczniczych:

« substancje lecznicze i polaczenia lekowe, ktdre sg
przeciwskazane w geriatrii, niezaleznie od stanu
klinicznego pacjenta,

« substancje lecznicze i polaczenia lekowe, ktdre sg
przeciwskazane w geriatrii, biorgc pod uwage stan
Kkliniczny pacjenta,

« potencjalnie niepoprawne polaczenia tych samych
grup lekowych,

« substancje lecznicze, ktére sg przeciwskazane
u pacjentéw, ktérzy doswiadczyli co najmniej
jednego upadku w ciggu ostatnich trzech miesiecy;

« substancje lecznicze, ktére sg przeciwskazane
w konkretnych sytuacjach klinicznych u pacjen-
tow cierpigcych na bol.

W 2022 roku ukazato sie polskie narzedzie
optymalizacji farmakoterapii geriatrycznej Kryteria
Poprawnosci Farmakoterapii Geriatrycznej w Praktyce
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Klinicznej opracowane przez Barbare Bien i Eweline
Lukaszyk w ramach Fundacji Centrum Inicjatyw na
Rzecz Spoleczenstwa, Instytutu dla Zdrowej i Lepszej
Staroéci i Kliniki Geriatrii Uniwersytetu Medycznego
w Bialymstoku [14]. Opracowanie ma na celu dostarczy¢
praktycznych i racjonalnych wskazéwek do optymali-
zacji farmakoterapii geriatrycznej wszystkim lekarzom
praktykujacym z seniorami. Podstawg do stworzenia
powyzszego narzedzia sg kryteria 2019 AGS Beers
z 2019 roku, kryteria STOPP/START - wersja 2. z roku
2015 i opublikowane w 2021 roku kryteria STOPPFall
stworzone w celu wykrywania lekéw potencjalnie zwiek-
szajacych ryzyko upadkéw u senioréw [15].

Potencjalne bariery w stosowaniu
kryteriow PIM w codziennej praktyce

Powyzej wymienione narzedzia w wiekszosci
zostaly zwalidowane i wiele badan klinicznych potwier-
dzilo ich przydatnos¢ [16]. W odniesieniu do kryteriéw
Beersa zaobserwowano wigksze prawdopodobieristwo
wystapienia dzialan niepozadanych u 0séb w podesztym
wieku z co najmniej jednym PIM oraz zwigkszone
ryzyko upadku, hospitalizacji i zgonu w zwigzku z zazy-
waniem PIM. Stwierdzono réwniez zwigkszone ryzyko
wystapienia dzialan niepozadanych lekéw i hospitali-
zacji u pacjentéw z PIM wymienionymi w kryteriach
STOPP [17]. Jednakze pomimo wielu lat, jakie uptynety
od opublikowania narzedzi do oceny prawidlowej far-
makoterapii w ich oryginalnej wersji, nadal stosowanie
PIM jest powszechne i dotyczy pomiedzy 30% a 80%
pacjentéw w podeszlym wieku [18].

Prawdopodobnie jedng z przyczyn tego stanu jest
brak systemowych rozwigzan nastawionych na optyma-
lizacjg farmakoterapii geriatrycznej. W badaniu ankie-
towym przeprowadzonym wsréd ponad 900 lekarzy
rodzinnych i farmaceutéw z krajéow Unii Europejskiej
zaledwie polowa z nich zglosita $wiadomos¢ dostep-
nosci réznych dziatan lub formalnych programéw
ukierunkowanych na unikniecie polipragmazji
u 0sdb starszych; co szczegolnie niepokojace, w Polsce
$wiadomos¢ dostepnosci do takich programéw doty-
czyla zaledwie 9% respondentéw [19]. Nalezy tu nad-
mieni¢, ze Polityka Lekowa Panstwa na lata 2018-2022
obejmowata wdrozenie programu pilotazowego prze-
gladow lekowych jako $wiadczenia gwarantowanego
do systemu opieki zdrowotnej. W zalozeniu w ramach
takiego przegladu farmaceuci przygotowuja indywidu-
alny plan opieki farmaceutycznej w celu zmniejszenia
wielolekowosci, poprawy subiektywnie ocenianego
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samopoczucia pacjenta, wyeliminowania istotnych
klinicznie interakeji lek-lek lub lek-choroba, wyeli-
minowania potencjalnie niepoprawnej farmakoterapii
pacjentéw, zmniejszenia liczby problemdéw zwigzanych
ze stosowaniem lekéw [20]. Nalezy si¢ spodziewac, ze
wprowadzenie programu przegladéw lekowych jako
powszechnego swiadczenia gwarantowanego spowoduje
znaczne zwigkszenie $wiadomosci jego dostepnosci
wérdd lekarzy rodzinnych.

Wiéréd barier stojacych na drodze do optymalizacji
farmakoterapii wyrdznia si¢ czynniki zwigzane z osoba
przepisujaca lek, takie jak niewystarczajaca wiedza na
temat zasad optymalizacji lekdw, obawy przed nieko-
rzystnymi konsekwencjami podjetych decyzji o zmia-
nie schematu leczenia, inercja kliniczna wynikajaca
z niecheci do zmiany lekéw przepisanych przez innych
lekarzy oraz brak komunikacji z pacjentem i innymi
lekarzami [21]. Cze$¢ barier ma zwiazek ze starszym
pacjentem; nalezg do nich brak wiedzy na temat PIM,
uzaleznienie od niektorych lekéw, preferencje dotyczace
postrzeganych efektéw terapeutycznych, nieprzestrze-
ganie zasad przez pacjenta, nieche¢ do zmiany stylu
zycia, niezglaszanie dzialan niepozadanych lekéw [21].
Nalezy réwniez wymienic bariery §rodowiskowe ogra-
niczajace skuteczno$¢ optymalizacji farmakoterapii
geriatrycznej, takie jak brak zintegrowanej opieki, stabo
rozwiniete relacje i wspotpraca pomiedzy lekarzami
réznych specjalnosci oraz przedstawicielami innych
zawodow medycznych, trudno$¢ w osiagnieciu kon-
sensusu wérod lekarzy przepisujacych lek, ograniczenia
wynikajace z opieki zorientowanej na chorobie, wreszcie
niekompletna infrastruktura techniczna i wady systemu
elektronicznej dokumentacji medycznej [21].

Wsréd wielu przeszkdd do stosowania narzedzi
identyfikacji PIM w praktyce lekarzy rodzinnych czesto
wymienia si¢ ograniczenie czasowe [22,23]. Kryteria
nieprawidlowej farmakoterapii s3 rozbudowanymi
dokumentami, a kazde uaktualnienie prowadzi do
wydluzenia listy potencjalnych nieprawidtowosci.
Pierwsza opublikowana w 2008 r. wersja kryteriow
STOPP/START zawierata ich 87, druga z 2015 r. obej-
mowala 114 kryteriéw, a najnowsza z 2023 r. - az 190
[4,5,6]. Podobnie lista PRISCUS wydtuzyta sie od 2011
roku z 83 kryteriéw do 187 w 2023 r. [7,8]. Jeszcze wiek-
szym wyzwaniem jest zastosowanie narzedzi opartych
na subiektywnej ocenie klinicznej pacjenta, takich jak
MALI, gdzie w odniesieniu do kazdego leku nalezy odpo-
wiedzie¢ na dziesig¢ pytan [12]. Wobec powszechnie
wystepujacej wérdd starszych pacjentéw wielolekowosci,
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licznych przypadkach regularnego zazywania ponad
10 lekéw wykorzystanie MAI staje sie¢ bardzo czaso-
chlonne. Szacuje sie, ze czas potrzebny farmaceucie
na przeprowadzenie usystematyzowanego przegladu
lekowego i przygotowanie indywidualnego planu opieki
farmaceutycznej wynosi okolo 90 minut. Zestawiajac ten
fakt z czasem standardowej wizyty w poradni lekarza
rodzinnego (najczedciej 10-15 minut), jasnym sie staje,
ze przeprowadzenie oceny farmakoterapii w oparciu
o zwalidowane narzedzia jest powaznym wyzwaniem
w placowkach podstawowej opieki zdrowotnej.

Nie bez znaczenia jest rowniez fakt, ze ostatnie lata
przynosza wiele réznych narzedzi oceny poprawnosci
farmakoterapii geriatrycznej. Wynika to z potrzeby
ich udoskonalania i dostosowania do specyfiki regio-
nalnej lub krajowej, czego przykladem jest fakt, ze
oryginalne kryteria Beersa ,,wyewoluowaly” stanowigc
podstawe do takich narzedzi diagnostycznych jak
kryteria McLeod, IPET (Improving Prescribing in the
Elderly Tool), NORGEP (Norwegian General Practice
Criteria), PRISCUS i wielu innych [17]. Rok 2023 przy-
nidst aktualizacje czterech sposréd najpowszechniej
stosowanych narzedzi identyfikujacych PIM: kryteria
Beersa, STOPP/START, lista PRISCUS i EURO-FORTA
[3,6,8,11]. Koniecznoé¢ dokonania wyboru pomiedzy
réznymi narzedziami poprawnosci farmakoterapii
geriatrycznej oraz rozbieznoéci miedzy tymikryteriami
a wytycznymi zorientowanymi na leczeniu poszczegdl-
nych choréb stanowi kolejng przeszkode do wdrozenia
zasad optymalnej farmakoterapii u 0sob starszych [24].

Rola komputerowych systemow
wspomagania decyz;ji

Wspomagane komputerowo podejmowanie decyzji
w farmakoterapii geriatrycznej obejmuje wykorzystanie
technologii pomagajacej pracownikom ochrony zdrowia
w podejmowaniu $wiadomych decyzji dotyczacych
podawania lekéw pacjentom w podesztym wieku. Ich
zastosowanie jest mozliwe juz na poziomie oprogra-
mowania do prowadzenia elektronicznej dokumentacji
medycznej (EHR ang. electronic health records), ktore
pomagaja podmiotom $wiadczacym opieke zdrowotng
wzarzadzaniu listami lekow, identyfikowaniu potencjal-
nych interakeji lekéw i sprawdzaniu duplikacji lekow.
Systemy te czesto zawieraja bazy danych zawierajace
kompleksowe informacje na temat interakgji lekéw, inte-
rakgjilekoéw z chorobami oraz dostosowan dawkowania
u pacjentoéw w podesztym wieku. Systemy wspomagania
decyzji klinicznych (CDSS ang. clinical decision support
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system) zintegrowane z systemami opieki zdrowotnej
mogg oferowac lekarzom wskazdwki i zalecenia w opar-
ciu o wytyczne oparte na dowodach i dane specyficzne
dla pacjenta. W przypadku pacjentéw geriatrycznych
systemy te moga oznacza¢ potencjalnie niewlasciwe leki
(np. wykorzystujac kryteria Beersa lub kryteria STOPP/
START) i sugerowac bezpieczniejsze alternatywy.

Monteiro i wsp. w przegladzie systematycznym
z 2019 roku wymieniaja 10 badan randomizowanych
majacych na celu okreslenie, czy CDSS ograniczajg liczbe
potencjalnie niewlasciwych lekéw u starszych dorostych
pacjentdw i wptywaja na wyniki zdrowotne [25]. Czes¢
z tych badan byla prowadzona w oparciu o placéwki
podstawowej opieki zdrowotnej, cze$¢ w ramach opieki
szpitalnej (gtéwnie w szpitalach uniwersyteckich),
niektdre z badan obejmowaly udziat farmaceutéw jako
partneréw przy podejmowaniu decyzji o optymalizacji
farmakoterapii. Cze$¢ z badan uwzglednionych w anali-
zie opierata sie CDSS bioracych pod uwage PIM (kryteria
Beersa lub STOPP), cze$¢ uwzgledniata nieprawidto-
woéci zwigzane z dawkowaniem lekdw u pacjentéw
z przewlekla chorobg nerek. Autorzy konkluduja, ze
w wigkszo$ci badan uwzglednionych w analizie zasto-
sowanie CDSS miafo pozytywny wplyw na identyfikacje
PIM, brakuje jednakze dowoddéw dotyczacych wptywu
CDSS na potencjalne interakcje miedzy lekami, dzia-
tania niepozadane lekéw oraz efekty kliniczne, takie
jak dlugos¢ pobytu i $miertelno$¢, jak réwniez koszty
farmakoterapii. Autorzy analizy sugeruja, ze bada-
nia randomizowane oceniajace wpltyw CDSS mozna
przeprowadzi¢ zaréwno w placéwkach podstawowe;j
opieki zdrowotnej, jak i leczenia szpitalnego, stosujac
zalecenia okreslone wedlug kryteriéw Beersalub STOPP.
Postulujg réwniez, aby opracowaé standardowy CDSS,
ktéry umozliwialby komunikacje miedzy lekarzami
a farmaceutami, pomiary jakosci zZycia oraz satysfakgji
pacjentéw ilekarzy [25].

Badanie OPERAM przeprowadzone w 2021 w szpi-
talach uniwersyteckich w czterech krajach europejskich
(Szwajcaria, Holandia, Belgia i Irlandia) polegato na
okresleniu skutkéw interwencji optymalizujacej far-
makoterapie, wykonywanej przez lekarza i farmaceute,
przy wsparciu CDSS [26]. W badaniu wykorzystano
narzedzie STRIP-A (ang. systematic tool to reduce inap-
propriate prescribing - assistant), oparte na kryteriach
STOPP/START. Niewlasciwe przepisywanie lekow byto
powszechne u 0s6b starszych przyjmowanych do szpi-
tala z wielochorobowoscig i wielolekowoscig, i zostalo
ograniczone dzigki wdrozonej interwencji, ale nie miato
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to wplywu na liczbe przyje¢ do szpitala zwigzanych
z zazywaniem lekow [26].

Podobne wyniki przyniosto badanie PRIMA-eDS
przeprowadzone w placéwkach prowadzonych przez
lekarzy rodzinnych w Austrii, Niemczech, Wloszech
i Wielkiej Brytanii z wykorzystaniem CDSS opartego na
narzedziu EbMeDS (ang. evidence based medicine elec-
tronic decision support) oraz uwzgledniajacego kryteria
EU(7)-PIM [27]. Zastosowanie CDSS w powyzszym
badaniu nie wykazalo rozstrzygajacego wptywu na
liczbe nieplanowanych przyje¢ do szpitala lub zgonéw
w ciggu 24 miesiecy, mimo ze udalo sie zmniejszy¢ ilos¢
lekéw bez szkody dla wynikdéw leczenia pacjentow [27].

Kryteria Beersa stanowig z kolei podstawe do iden-
tyfikacji PIM w ramach narzedzia EQUIPPED (ang.
The Enhancing Quality of Prescribing Practices for Older
Veterans Discharged From the Emergency Department)
wykorzystywanego na szpitalnych oddziatach ratun-
kowych, gdzie réwniez istnieje konieczno$¢ szybkiego
podejmowania decyzji w ograniczonym czasie. Autorzy
badania z 2023 wykorzystujacego ten CDSS uwazaja, ze
stanowi on skuteczng alternatywe dla czasochtonnych
szczegdlowych przegladéw lekowych [28].

Dostepnym na rynku polskim narzedziem wspie-
rajgcym podejmowanie decyzji klinicznych stuzacym
do identyfikacji interakcji lek-lek jest Polipragmatyk.
Narzedzie to opiera si¢ o baze wiedzy o interakcjach
InxBase i klasyfikuje ztozenia lekowe w czterech
kategoriach: interakcje bez znaczenia klinicznego (A),
interakcje ze znaczeniem niepewnym lub mogacym si¢
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