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Streszczenie

W ostatnim czasie coraz liczniejsze doniesienia wskazujg, zZe ostabienie sity miesni oddechowych stanowi istotny
element ogdlnej kondycji ukladu migsniowego i moze by¢ waznym markerem sarkopenii. Wydaje si¢ to zasadne
biorac pod uwage negatywne konsekwencje ostabienia mie$ni oddechowych. W nawigzaniu do powyzszego w 2021
roku pojawila sie koncepcja nowego zaburzenia — sarkopenii oddechowej oraz pierwsze dwie propozycje jej defini-
¢ji 1 diagnostyki. Nadal jednak brakuje ogélnoswiatowego konsensusu w tym zakresie. Moze to wynika¢ miedzy
innymi z tego, ze wcigz nie okres$lono dokladnej zalezno$ci miedzy sarkopenig a sarkopenig oddechowy oraz sitg
mieé$ni oddechowych. W ramach tego opracowania zaprezentowano aktualny stan wiedzy w tym zakresie. Geriatria
2026;20:60-68. doi: 10.53139/G.20262014
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Abstract

In recent years, an increasing number of reports have indicated that reduced respiratory muscle strength con-
stitutes an important component of overall muscular condition and may represent a relevant marker of sarcopenia.
This appears justified given the negative consequences associated with respiratory muscle weakness. In this context,
the concept of respiratory sarcopenia was introduced in 2021, along with the first two proposals for its definition
and diagnostic criteria. However, a global consensus on this issue is still lacking. This may be partly due to the fact
that the precise relationship between sarcopenia, respiratory sarcopenia, and respiratory muscle strength has not
yet been clearly established. This paper presents the current state of knowledge in this field. Geriatria 2026;20:60-68.
doi: 10.53139/G.20262014
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ostabiona sifa mie$ni oddechowych oraz zmniejszona
masa mieé$ni tulowia mogg pogorsza¢ funkcje uktadu
oddechowego, co udowodniono w badaniu japonskim
przeprowadzonym przez Okazaki i wsp. a zaburzenia
te wigzaly sie ze zwiekszonym ryzykiem zapalenia ptuc

Wstep

W ostatnich latach coraz wiecej badaczy zwraca
uwage na znaczenie prawidtowej sity miesni oddecho-
wych jako waznego elementu pomyslnego starzenia
[1,2]. Wykazano bowiem, ze oslabienie sily mie$ni

oddechowych wiaze si¢ z licznymi negatywnymi kon-
sekwencjami, prowadzac do uposledzenia wentylacj,
zmniejszenia tolerancji wysitku oraz zwigkszonego
ryzyka niewydolnoséci oddechowej [3]. Co wigcej,

u o0so6b starszych [4]. Dodatkowo Izawa i wsp. donie-
§li, ze ostabiona sita miesni oddechowych (mierzona
maksymalnym ci$nieniem wdechowym, z ang. maxi-
mal inspiratory pressure, MIP), stanowila niezalezny
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czynnik ryzyka niewydolnosci serca, zawalu migénia
sercowego oraz zgondw sercowo-naczyniowych, a takze
wigzala sie z podwyzszonym ryzykiem udaru mézgu [5].

Aktualnie obowigzujgce algorytmy diagnostyczne
sarkopenii [Europejskiej Grupy Roboczej ds. Sarkopenii
u Os6b Starszych 2, ang. the European Working Group
on Sarcopenia 2, dalej jako EWGSOP 2 czy spdjny z nim
algorytm Azjatyckiej Grupy Roboczej ds. Sarkopenii,
ang. the Asian Working Group for Sarcopenia, dalej jako
AWGS (z punktami odciecia wlasciwymi dla Azjatow)],
szczegblowo opisane tutaj [6-8], jednostki chorobowej
definiowanej jako postepujace i uogdlnione zaburzenie
miesni szkieletowych, ktore wigze sie ze zwigkszonym
prawdopodobienstwem niekorzystnych nastepstw
(takich jak upadki, ztamania, niepelnosprawnos¢
fizyczna a nawet $mier¢) nie pozwalaja oceni¢ ani sity
ani masy mie$ni oddechowych. Przepona i mieénie
miedzyzebrowe sg gtéwnymi mi¢$niami oddechowymi
i stanowig cze$¢ miesni szkieletowych, ktére moga
réwniez ulega¢ ostabieniu wraz z wiekiem, co przyczy-
nilo si¢ do stworzenia koncepcji nowego zaburzenia tj.

sarkopenii oddechowej (ang. respiratory sarcopenia),
o czym autorki tego opracowania szczegélowo pisaly
juz wezesniej [9].

Coraz wigcej dowodow wskazuje na istotng role
mie$ni oddechowych w obrazie sarkopenii, dlatego
zasadna wydaje si¢ analiza wzajemnych zaleznosci
pomiedzy sarkopenig a sarkopenig oddechowsy i sifa
mie$ni oddechowych. Poniewaz w polskojezycznej lite-
raturze brakuje takich analiz, autorki podjety si¢ proby
uzupelnienia tej luki, dokonujac przegladu prac dostep-
nych w elektronicznej bazie PubMed z lat: 2015-2025.

Metoda

W celu przeprowadzenia przegladu literatury prze-
szukano elektroniczng baz¢ PubMed, uwzgledniajac
publikacje z lat 2015-2025, dla ktérych dostepny byt
petny tekst (ang. full text). W pierwszym etapie przepro-
wadzono dwa niezalezne wyszukiwania. Najpierw uzyto
termindw: ,,sarcopenia”, ,respiratory muscle strength”,
»older adults”, uzyskujac 206 wynikéw. W drugim
wyszukiwaniu zastosowano terminy: ,,sarcopenia”,

Przeszukanie bazy PubMed (lata 2015-2025), publikacje z dostepnym petnym tekstem
Pierwsze szukanie: sarcopenia, respiratory muscle strength, older adults
(n=206)

Drugie szukanie: sarcopenia, respiratory muscle weakness, older adults

Ocena tytutéw (badania oceniajace zaleznos$¢ miedzy sarkopenia a sarkopenig oddechowg)
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&
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Rycina 1. Schemat wigczania publikacji do przegladu
Figure 1.  Flowchart of study selection for the review
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yrespiratory muscle weakness”, ,,older adults”, co pozwo-
lito zidentyfikowa¢ 93 publikacje. Uzyskane wyniki
oceniano w pierwszej kolejnosci na podstawie tytulow.
Poniewaz nie znaleziono zadnej pracy oceniajacej zalez-
nos$¢ miedzy sarkopenig a sarkopenia oddechowa, zdecy-
dowano si¢ wybra¢ prace prezentujace charakterystyke
o0sob starszych z sarkopenia oddechowy oraz analize
zaleznosci miedzy sita miesni oddechowych a sarko-
penia. Do przegladu nie wlaczono badan analizujacych
wylacznie zalezno$ci miedzy sita mie$ni oddechowych
aposzczegdlnymi sktadowymi sarkopenii (np. masa lub
sita migs$ni konczyn), bez jednoznacznego odniesienia
do rozpoznania sarkopenii. W pierwszym wyszuki-
waniu zidentyfikowano 15 prac spelniajacych kryteria
wlgczenia, natomiast w drugim 5 prac. Nastepnie
usunieto 4 duplikaty. Analiza streszczen wykazala, ze
wszystkie prace dotyczace 0séb starszych z sarkopenia
oddechowa ocenialy jej zaleznoé¢ ze sktadowymi sar-
kopenii, co potwierdzilo ich zgodno$¢ z zalozeniami
niniejszego przegladu oraz zasadno$¢ wlaczenia ich do
dalszej analizy. Spo$réd badan analizujacych zalezno$¢
miedzy sita mig$ni oddechowych a sarkopenia pozosta-
wiono wylacznie te, ktdre réwniez dotyczyty badan osob
starszych. Wykluczono analizy prowadzone w grupach
z przewlektymi chorobami, takimi jak POChP, choroby
sercowo-naczyniowe, nowotwory pluc czy cukrzyca. Po
analizie petnych tekstow wykluczono jedng publikacje,
poniewaz sita mig$ni oddechowych nie byla w niej
oceniana bezpos$rednio, lecz posrednio na podstawie
parametru PEFR (ang. Peak Expiratory Flow Rate, szczy-
towy przeplyw wydechowy). Ostatecznie do przegladu
wiaczono 10 prac, wszystkie byly oryginalnymiartyku-
fami naukowymi opublikowanymi w jezyku angielskim.
Schemat postepowania i wiaczone do przegladu artykuly
przedstawiono na rycinie 1.

Czestos¢ wystepowania sarkopenii
oddechowej

Czesto$¢ wystepowania sarkopenii w populacji
0séOb starszych na $wiecie, wedtug opublikowanej
w 2021 roku metaanalizy, okreslono na 10-27% [10].
Dotychczas nie przeprowadzono zadnych duzych
analiz prezentujacych skale wystepowania sarkopenii
oddechowej. W dostepnej literaturze znajduja si¢ jak
dotad dwa badania dotyczace tego zagadnienia, oba
zostaly opublikowane niedawno tj. w maju 2025 roku
[11,12]. Pierwsze z badan przeprowadzono w grupie 369
0s6b starszych (w tym 84,6% kobiet) w wieku >65 lat
($rednia wieku: 77,1 £5,8 lat; zakres wieku: 65-94 lata)
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zamieszkujacych srodowisko domowe dzielnicy Koto-ku
w Tokio (Japonia). Wykorzystano w nim definicje sar-
kopenii oddechowej opublikowang w 2023 roku przez
Satoiwsp. [13]. Czestos¢ wystepowania prawdopodobnej
sarkopenii oddechowej wynosita 3,3%, natomiast moz-
liwej sarkopenii oddechowej 33,3% [11]. Drugie z badan
wykonane zostalo tylko u starszych kobiet (n = 71; wiek
>65 r.z; Srednia wieku: 75 £7 lat) zamieszkujacych $ro-
dowisko domowe Brazylijskiego miasta Diamantina,
w ktorym to prawdopodobng sarkopenie rozpoznano az
u57% badanych, natomiast mozliwg sarkopenie u 16,9%
z nich. Prawdopodobna sarkopenia diagnozowana byta
jako obnizona sita mie$ni oddechowych mierzona mak-
symalnym ci$nieniem wydechowym (z ang. Maximal
Expiratory Pressure, MEP) (<77,5 cmH,0) oraz obnizona
masa mig$niowa mierzona parametrem ALM <15 kg
(z ang. Appendicular Lean Mass, beztluszczowa masa
koniczyn), natomiast mozliwa sarkopenia jako obnizona
sita mie$ni oddechowych [12]. Autorzy ocenili jedynie
czestos$¢ tych dwdch kategorii, co najprawdopodobniej
wynikalo z trudno$ci w precyzyjnej ocenie masy mie-
$ni oddechowych, aby moc oceni¢ pewna sarkopenie
oddechows. Ocena masy mig$ni oddechowych wymaga
zastosowania zaawansowanych metod obrazowych oraz
odpowiednio przeszkolonego personelu [14]. Ponadto
nie opracowano dotychczas ujednoliconych kryteriow
oceny masy mie$ni oddechowych ani jednoznacznych
warto$ci punktoéw odciecia, co réwniez moze wplywaé
na trudnosci w dokonaniu tej oceny [3].

Sarkopenia oddechowa a sita, masa
i sprawnos¢ funkcjonalna

W dostepnej literaturze nie odnaleziono zadnych
prac oceniajacych bezposrednig zalezno$¢ pomiedzy
sarkopenig oddechowg a sarkopenia. Zidentyfikowano
jednak cztery badania, ktére analizowaly zwig-
zek pomiedzy sarkopeniag oddechows diagnozo-
wang z wykorzystaniem algorytmu opublikowanego
w 2023 roku przez 4 japoniskie towarzystwa naukowe
(tabela I), szczegblowy opis [9], a poszczegdlnymi kom-
ponentami diagnostycznymi sarkopenii, takimi jak sifa
imasa mie$niowa oraz sprawno$¢ fizyczna [11,12,15,16].
Trzy z tych badan pochodzily z Japonii i zostaly prze-
prowadzone w réznych lokalizacjach: Tokio, Hiroszimie
oraz na wyspie Kiusiu. Obejmowaly wylacznie osoby
w wieku podesztym (=65 lat), zamieszkujace srodowisko
domowe. Czwarte z badan przeprowadzono w Brazylii,
badane byly jedynie starsze kobiety 265 lat. W zadnej
z powyzszych analiz nie dokonano bezposredniego
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Tabela I.
Table I.

Etap
diagnostyki

| Sita miesni oddechowych
oceniana MIP i/lub MEP

Oceniany parametr

Niska sita miesni oddechowych — gdy zostanie stwierdzona
obnizona sita miesni oddechowych

Etapy diagnostyczne sarkopeni oddechowej wg. czterech japonskich towarzystw naukowych* [13]
Diagnostic stages of respiratory sarcopenia according to four Japanese scientific societies* [13]

Diagnoza

1 Masa miesni oddechowych

Sarkopenia oddechowa — gdy zostanie spetnione kryterium |
i niska masa miesni oddechowych

Alternatywnie masa miesni
konczyn

Prawdopodobna sarkopenia oddechowa — gdy zostanie
spetnione kryterium | i niska masa miesniowa

11 Funkcja oddechowa

Mozliwa sarkopenia oddechowa — gdy zostanie spetnione
kryterium | i nie stwierdzi sie spadku funkcji oddechowych

Ostabienie miesni oddechowych spowodowane dysfunkcja
oddechowg — gdy zostanie spetnione kryterium | i niska
funkcja oddechowa

*JSfRCaR ang. Japanese Society for Respiratory Care and Rehabilitation, Japoniskie Towarzystwo Opieki i Rehabilitacji Oddechowej
JAoSaF ang. Japanese Association on Sarcopenia and Frailty, Japonskie Stowarzyszenie ds. Sarkopenii i Kruchosci

JSoRPT ang. Japanese Society of Respiratory Physical Therapy, Japonskie Towarzystwo Fizjoterapii Oddechowej

JaoRN ang. Japanese Association of Rehabilitation Nutrition, Japoniskie Stowarzyszenie Zywienia Rehabilitacyjnego

pomiaru masy mie$ni oddechowych. Diagnozowano
jedynie prawdopodobng sarkopenie oddechows [roz-
poznang przy pomocy jednoczesnego osabienia miesni
oddechowych (mierzone za pomocg MIP i MEP) i niskiej
masy miesni szkieletowych (dla badan japonskich zasto-
sowano kryteria AWGS 1i azjatyckie punkty odciecia
tj. <7,0 kg/m* dla mezczyzn i <5,7 kg/m? dla kobiet [8],
natomiast dla badania brazylijskiego zastosowano para-
metr ALM<15kg) oraz mozliwg sarkopeni¢ oddechowg
(izolowane ostabienie mie$ni oddechowych). Gtéwnym
celem wszystkich trzech prac japonskich byta charakte-
rystyka osob z sarkopenig oddechowq oraz poréwnanie
ich z grupami kontrolnymi, co pozwolifo na identyfika-
cje roznic w zakresie sity mie$niowej (znacznie nizsza
sifa uscisku reki w grupach z sarkopenia oddechowsg
w stosunku do grup kontrolnych) masy miesniowej
[nizszy wskaznik masy migéni koficzyn SMI (z ang.
Skeletal Muscle Mass index, SMI) w grupach z sarkope-
nig oddechowa w stosunku do grup kontrolnych oraz
bezttuszczowa masa konczyn] i sprawnosci fizycznej
(osoby z sarkopenig oddechowa wolniej wykonywaty
test 5-krotnego wstawania z krzesta w stosunku do
grup kontrolnych oraz test ,wstan i idz”) [11,12,15,16].
Wspomnie¢ nalezy, ze w badaniach japonskich uséred-
nione wyniki wykonanych testéw oceniajacych site
miesni oraz sprawnoé¢ fizyczna w grupach oséb z sarko-
penia oddechowa nie osiggaty wartoéci ponizej punktow
odciecia przyjetych jako kryteria diagnostyczne sarko-
penii wedlug wytycznych AWGS [11,15]. W badaniu
przeprowadzonym wsrod lokalnej spolecznoéci wyspy
Kiusiu, obecno$¢ sarkopenii w poréwnaniu do innych
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analizowanych grup stwierdzono wylacznie w grupie
z sarkopenig oddechowa, natomiast w grupie z obnizona
sifa miesni oddechowych (zdiagnozowana mozliwa sar-
kopenia oddechowa lub ostabienie mig$ni oddechowych
wynikajace z dysfunkeji uktadu oddechowego) oraz
w grupie kontrolnej nie odnotowano zadnych przypad-
kow sarkopenii. Nalezy jednak podkresli¢, ze badanie
obejmowalo niewielka liczbe uczestnikéw (n = 43) [16].

W jednym z analizowanych powyzej badan roz-
szerzono zakres oceny o analize zaleznosci pomie-
dzy jako$cig mieéni konczyn (migsien prosty uda)
a wystepowaniem sarkopenii oddechowej - byla to
analiza starszych mieszkancow Hiroszimy [15]. Pojecie
obnizonej jako$ci mies$ni odnosi sie do niekorzystnych
zmian strukturalnych i funkcjonalnych tkanki mie-
$niowej obejmujacych m.in.: zwigkszenie infiltracji
tluszczowej, widknienie oraz zmiane rozktadu ptynéw
wewnatrz- i zewngtrzkomoérkowych, ktore nie zawsze
sg odzwierciedlone w samej masie migsniowej. Ocena
jako$ci mies$ni, mierzona za pomocg wskaznikéw
takich jak echogeniczno$¢ ultrasonograficzna, kat
fazowy czy stosunek wody wewngtrzkomorkowej do
zewnatrzkomorkowej (z ang. intracellular water/extra-
cellular water, ICW/ECW - ocena zachowanej jakosci
miesni), jest coraz cze$ciej uznawana za istotny element
diagnostyczny sarkopenii [17,18]. W analizie regresji
logistycznej wykazano, ze istotnym predyktorem praw-
dopodobnej sarkopenii oddechowej byta zwigkszona
echogeniczno$¢ miesnia prostego uda [OR 2,54 (95% CI:
1,04-6,23)], uznawana za wskaznik obnizonej jakosci
mieéni. Autorzy wykazali ponadto, zZe niekorzystne
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wyniki jako$ci mieéni, takie jak stosunek wody pozako-
morkowej do wewnatrzkomorkowej (zang. extracellular
water/intracellular water, ECW/ICW - wykrywanie
pogorszenia jako$ci migé$ni) oraz kat fazowy byty istotnie
zwiazane z prawdopodobna sarkopenia oddechows [15].
Coistotne, wczesniejsze doniesienia wskazujg, ze zmiany
jakos$ci miesni, zwlaszcza wzrost echogenicznosci
izaburzenia dystrybucji ptyndw, pojawiaja sie wczesniej
i postepuja szybciej niz redukeja grubosci miesni, co
sugeruje, ze pogorszenie jakosci mig$ni moze stanowi¢
wczesny etap degeneracji mig$niowej prowadzacej do
rozwoju sarkopenii [19].

Sarkopenia a sita miesni oddechowych

Sita mig$ni oddechowych stanowi kluczowy element
w definicji i algorytmie diagnostycznym sarkopenii
oddechowej [1,13], analogicznie do sily mie$ni konczyn
w rozpoznaniu sarkopenii. Obecnie jest ona uwazana za
najbardziej wiarygodny parametr oceny funkcji miesni
oddechowych w praktyce klinicznej. Zaleca sig, aby
site mig$ni oddechowych oceniaé przede wszystkim na
podstawie maksymalnego ci$nienia wdechowego (MIP)
oraz maksymalnego ci$nienia wydechowego (MEP)
[2]. Obok rozwazan dotyczacych zasadnosci trakto-
wania sarkopenii oddechowej jako odrebnej jednostki
klinicznej, wielu autoréw proponuje potrzebe uwzgled-
nienia pomiaru sity mi¢$ni oddechowych, jako jednego
z dodatkowych kryteriéw oceny sarkopenii [20,21].
W zwigzku z powyzszym wigkszo$¢ prac analizujacych
zwigzek miedzy sarkopenia, a sita mig$ni oddechowych
sugeruje, ze pomiary MIP i MEP moga stanowic¢ cenne
uzupelnienie innych wskaznikéw, takich jak sita uscisku
dloni (ang. Hand Grip Strength, HGS) czy predkosé
chodu, umozliwiajac bardziej kompleksowa ocene sar-
kopenii. Niestety, jak dotad brakuje metaanalizy w tym
obszarze, dlatego ponizej przedstawiono przeglad badan
ilustrujacych te problematyke.

Badaniem sugerujacym, ze sila mie¢$ni oddecho-
wych mierzona MIP i MEP stanowi istotny element
w ocenie klinicznej osob starszych, ze wzgledu na
zwigzek z sarkopenig, jest analiza przeprowadzona
u 383 starszych Brazylijczykow > 60. r.Z. ze Srodowiska
domowego ($rednia wieku 70,02 £7,3 lat; 65,5% kobiet).
Sarkopenie rozpoznang wg algorytmu EWGSOP2 [7]
stwierdzono u 12,53% badanych, a osoby z ta jednostka
chorobowg charakteryzowaly si¢ istotnie nizszymi
wartosciami MIP i MEP w poréwnaniu do osdb bez
sarkopenii — odpowiednio: MIP 40,10 +19,28 mH,O vs
61,27 £25,23 mH,0 (p <0,001) oraz MEP 53,75 +18,61

64

mH,0 vs73,39 +28,98 mH, O (p <0,001). Ponadto wyka-
zano, ze wzrost warto$ci MIP i MEP o kazdy 1 cmH,O
wiazal sie z obniZeniem ryzyka wystapienia sarkopenii
odpowiednio o 5% i 3%, natomiast w odniesieniu do
zwigzku ze wskaznikami sarkopenii, wzrost warto$ci
MIP i MEP o kazdy 1 cmH,O zmniejszal odpowiednio
prawdopodobienistwo obnizenia sily miesniowej, mie-
rzonej sita uscisku reki (0 3% i 2%), obnizenia sprawnosci
fizycznej, mierzonej testem szybkosci chodu (o 3 i 4%)
oraz masy mie$niowej mierzonej wskaznikiem MMI
[zang. Muscle Mass index (0 3% w przypadku MIP)] [22].

Obnizong sife miesni oddechowych u 0séb z sarko-
penia wykazano réwniez w badaniu obejmujagcym 282
mezczyzn w wieku 265 lat, zamieszkujacych srodowisko
domowe w Korei Potudniowej, u ktorych sarkopenie roz-
poznawano zgodnie z kryteriami AWGS [8]. W porow-
naniu do 0séb bez sarkopenii, badani z sarkopenia
charakteryzowali si¢ istotnie nizszymi warto$ciami
zaréwno maksymalnego ci$nienia wdechowego (MIP:
77,51 £27,65 cmH,0 vs 57,56 26,10 cmH,O; p <0,001),
jakiwydechowego (MEP: 98,86 +29,63 cmH,O vs 72,36
428,02 cmH, O; p <0,001). Szczegolnie interesujacym ele-
mentem tej pracy byla hipoteza autoréw dotyczaca chro-
nologicznej kolejno$ci wystepowania ostabienia mie$ni
oddechowych i mig$ni koniczyn, ktéra, jak podkreslono,
moze przebiega¢ odmiennie w zaleznosci od kontekstu
klinicznego. W procesie fizjologicznego starzenia si¢
oraz w przebiegu chordb przewleklych prowadzacych
do stopniowego pogorszenia sprawnosci fizycznej, jako
pierwsze ulegaja pogorszeniu funkcja i masa mie$ni kon-
czyn, a dopiero wtdrnie migsnie oddechowe. Natomiast
w przypadku ostrego lub podostrego poczatku choroby,
zaburzenia mogg w pierwszej kolejnosci dotyczy¢ mieéni
oddechowych oraz czynnosci ptuc [20].

Zagadnienie to jest interpretowane szerzej w pra-
cach innych autoréw, ktorzy odwoluja sie do koncepcji
tzw. oddechowego odruchu metabolicznego (ang. respi-
ratory metaboreflex) [23]. Zgodnie z nig zmniejszenie
masy i sity mie$ni koniczyn obserwowane w sarkopenii
moze by¢ poprzedzone ostabieniem mig$ni oddecho-
wych. Mechanizm ten polega na tym, ze oslabienie
mies$ni oddechowych, zwlaszcza przepony i migsni
miedzyzebrowych, prowadzi do aktywacji oddecho-
wego odruchu metabolicznego, skutkujacego wzrostem
aktywnosci wspolczulnej i redystrybucja przeptywu
krwi kosztem mie$ni konczyn. Proces ten ogranicza
tolerancje wysitku i moze wtornie sprzyja¢ pogorsze-
niu funkgji oraz sity mie$ni koficzyn. Poparciem dla
tej hipotezy s3 m. in. wyniki badania Morisawy i wsp.,
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obejmujacego 117 starszych Japonczykéw zamieszku-
jacych srodowisko domowe ($rednia wieku 76,7 +5,9
lat; 84,6% kobiet), w ktérym sarkopenie diagnozo-
wano zgodnie z kryteriami AWGS [8]. Uczestnikow
podzielono na cztery grupy: grupe kontrolng (n = 38),
grupe z izolowanym ostabieniem mie$ni oddechowych
(n = 64), grupe z tzw. sarkopenia oddechowa - defi-
niowang przez autoréw jako wspolwystepowanie sar-
kopenii oraz ostabienia mie$ni oddechowych (n = 14)
oraz grupe z izolowang sarkopenia (n = 1), ktora
z uwagi na bardzo malg liczebnos¢ zostala wylaczona
z dalszych analiz. Sile mig$ni oddechowych oceniono
za pomocg wskaznika procentowego maksymalnego
ci$nienia wdechowego (%MIP = MIP zmierzone / MIP
prognozowane). Wartos¢ %MIP byty istotnie nizsze
(p <0,001) zaréwno w grupie z izolowanym oslabie-
niem mie$ni oddechowych (70,9 +£17,5%), jak i w grupie
z sarkopenia oddechows (72,1 +21,3%) w poréwnaniu
do grupy kontrolnej (128,9 +22,9%). Autorzy zwrocili
uwage, ze niemal wszyscy uczestnicy z rozpoznang
sarkopenig charakteryzowali si¢ obnizong sila mie$ni
oddechowych. Jednoczeénie ostabienie mieéni odde-
chowych stwierdzono réwniez u okoto 50% badanych
bez sarkopenii, co zdaniem autoréw moze $wiadczy¢, iz
obnizona sita miesni oddechowych moze stanowi¢ wcze-
sny, przedkliniczny etap rozwoju sarkopenii. Ponadto
u 0sOb bez sarkopenii, lecz z ostabiona silg migs$ni
oddechowych, parametry takie jak sprawnos¢ fizyczna,
sita mie$niowa oraz masa miesni szkieletowych osiagaly
wartoéci posrednie, lokujac si¢ pomiedzy wynikami
grupy kontrolnej a 0sdb z pelnoobjawowa sarkopenia
oddechowy. Catos¢ obserwacji wskazuje, ze rozwdj
sarkopenii moze by¢ istotnie powigzany z oslabieniem
mieéni oddechowych [24].

Ze wzgledu na negatywne konsekwencje sarkopenii
mie$ni oddechowych - zaréwno w aspekcie progno-
stycznym, jak i profilaktycznym (identyfikacja grup
ryzyka oraz podejmowanie wczesnych interwencji)
- istotna wydaje sie by¢ znajomo$¢ wzorcéw zmian
sity tych migéni u oséb starszych. W prospektywnym,
podluznym badaniu kohortowym przeprowadzonym
na niewielkiej grupie starszych Japonczykow ze §rodo-
wiska domowego (n = 58; 48,3% mezczyzn) w wieku
260 lat (Srednia wieku: 76,9 £7,7 lat), oceniono zmiany
sity mig$ni oddechowych w ciggu roku. Uczestnikow
sklasyfikowano wedtug stopnia zaawansowania sarko-
penii, diagnozowanej na podstawie wytycznych AWGS
[8]. Sife mig$ni oddechowych oceniono mierzac MEP
a badanych podzielono na dwie grupy w zaleznosci od
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poziomu pogorszenia tego parametru w ciggu roku: 1)
grupa ze spadkiem MEP (n = 29; spadek 0 >10% w ciagu
roku) i2) grupa bez spadku MEP (n = 29; spadek 0 <10%
w ciggu roku). Uzyskane wyniki okazatly si¢ zaskakujace,
poniewaz istotne obnizenie sity miesni oddechowych
zaobserwowano zar6wno u oséb bez sarkopenii, jak
i u 0sdb z sarkopenia, natomiast nie stwierdzono go
w grupie badanych z ci¢zka sarkopenia. Taki wzorzec
zmian moze wskazywac, ze stopniowe, zwigzane z wie-
kiem obnizanie warto$ci MEP ulega zahamowaniu
u pacjentow z ciezka sarkopenig, co sugeruje osiggniecie
pewnego minimalnego, ,bazowego” poziomu funkcji
mieé$ni oddechowych. Niemniej jednak konieczne sa
dalsze badania w celu jednoznacznego ustalenia, czy
miesnie oddechowe rzeczywiscie osiagaja préog mini-
malnej masy i sity, ponizej ktérego dalsza degradacja
nie zachodzi. Wyniki te podkreslaja znaczenie monito-
rowania sity mie$ni oddechowych u wskazanych grup
0s0b starszych w celu zapobiegania pogorszeniu funkeji
oddechowych oraz zwigzanym z tym negatywnym
konsekwencjom zdrowotnym [14]. Jednak ze wzgledu na
niewielka grupe badang nalezy interpretowac je z ostroz-
noscia. Pokazuja one, ze ostabienie mig$ni oddechowych
nie zawsze bedzie faczy¢ sie z sarkopenia konczyn, cho¢
oba zaburzenia mogg wystepowac jednoczesénie.

Sita miesni oddechowych w predykcji
sarkopenii: MEP vs MIP

Sita mig$ni wdechowych oceniana za pomacg mak-
symalnego ci$nienia wdechowego (MIP) odzwierciedla
przede wszystkim funkcje przepony, natomiast sita
mie$ni wydechowych, wyznaczana na podstawie mak-
symalnego ci$nienia wydechowego (MEP) dotyczy glow-
nie mie$ni brzucha oraz miesni miedzyzebrowych [20].
Przepona stanowi gtéwny miesiet wdechowy i wyréznia
sie zdolnoscia do ciaglej, rytmicznej pracy, co odréz-
nia ja od typowych miesni szkieletowych. Przepone
charakteryzuje wysoki udzial wtdkien mie$niowych
odpornych na zmeczenie — okolo 55% stanowig wtdkna
typul (wolnokurczliwe, tlenowe), 25% wiékna typu ITA
(szybkokurczliwe, tlenowo-glikolityczne), natomiast
20% wildkna typu IIB (szybkokurczliwe, glikolityczne,
podatne na zmeczenie). W przebiegu sarkopenii zanik
mieéni dotyczy gltéwnie wildkien szybkokurczliwych,
co moze sugerowad, ze przepona jest mniej podatna
na procesy zaniku miesniowego i w wigkszym stopnu
zachowuje sife mig$ni wdechowych [25].

W kontekscie powyzszych réznic strukturalnych
i czynno$ciowych, autorzy niektdrych badan, sugeruja,
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ze na zalezno$¢ pomiedzy MIP i MEP a sarkopenig moze
wplywaé tempo starzenia si¢ mie$ni oddechowych -
szybsze w przypadku mieéni wydechowych. Zgodnie
z tym zalozeniem, wyniki brazylijskiej przekrojowej
analizy przeprowadzonej u 154 kobiet >65. roku Zycia
(zakres wieku: 65-96 lat) zamieszkujacych srodowisko
domowe, wykazaly, Ze w ocenie klinicznej osdb star-
szych MEP moze stanowi¢ bardziej uzyteczny wskaznik
sarkopeni niz MIP [26]. W cytowanym badaniu sarko-
penie diagnozowano na podstawie niskiego parametru
ASM (z ang. Appendicular Skeletal Muscle Mass, masa
miesni szkieletowych konczyn) z punktem odcigcia
15 kg, a odsetek jej wystepowania w badanej grupie
wynidst az 57%. Pomimo faktu, ze w cytowanym bada-
niu zaréwno MIP (p = 0,002) jak i MEP (p = 0,001) byt
znacznie nizszy u kobiet z sarkopenig, to wlasnie MEP
wykazywal silniejszy zwigzek z jej wystepowaniem [OR
0,98;95% CI0,97-1,00; p = 0,047] oraz zostal zapropono-
wany jako warto$ciowe narzedzie, mogace potencjalnie
stuzy¢ jako uzupelniajacy parametr do identyfikacji
sarkopenii [26]. Podobne obserwacje uzyskano w prze-
krojowym badaniu Pedreiry i wsp. obejmujacym 221
0s6b > 60. roku zycia (54,3% kobiet), zamieszkujacych
$rodowisko domowe stanu Bahia w Brazylii. Sarkopenie
diagnozowano zgodnie z kryteriami EWGSOP2 [7].
Prawdopodobna sarkopenie stwierdzono u 20,4%
uczestnikow, natomiast potwierdzong sarkopenie u4,1%
badanych. W analizie poréwnawczej maksymalne
ci$nienie wydechowe (MEP) okazalo si¢ parametrem
silniej réznicujacym rézne postaci sarkopenii (praw-
dopodobna i potwierdzona) niz maksymalne ci$nienie
wdechowe (MIP). Istotne obnizenie MEP zaobserwo-
wano zaréwno u kobiet, jak i umezczyzn z potwierdzong
sarkopenig w poréwnaniu z osobami bez sarkopenii oraz
z prawdopodobng sarkopenia. U kobiet mediany MEP
wynosity odpowiednio 72,0 31,0 cmH,0 w grupie
bez sarkopenii, 71,0 £37,0 cmH,O w grupie z prawdo-
podobna sarkopenig oraz 48,0 £3,0 cmH,O w grupie
z potwierdzona sarkopenia (p = 0,033). Analogiczny
wzorzec stwierdzono u mezczyzn, odpowiednio: 111,0
+42,0 cmH,0 vs 104,5 £64,0 cmH,O vs 71,0 £53,0
cmH,0 (p = 0,026). W przypadku MIP istotne réznice
pomiedzy dwoma postaciami sarkopenii (prawdopo-
dobna i potwierdzona) miaty charakter zalezny od plci
idotyczyly wylacznie mezczyzn, u ktérych wartosci MIP
byly istotnie nizsze w grupie z potwierdzong sarkopenia
(48,0 £23,0 cmH,0) w poréwnaniu do grupy mezczyzn
bez sarkopenii (81,0 +47,0 cmH,0) oraz prawdopodobna
sarkopenig (65,5 +34,0 cmH,0; p = 0,05). U kobiet nie
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wykazano istotnych réznic w zakresie MIP pomiedzy
analizowanymi grupami (p = 0,086). Uzupetnieniem
powyzszych obserwacji byla analiza ryzyka, w ktorej
wykazano odwrotng zalezno$¢ pomiedzy warto$ciami
MIP i MEP a wystepowaniem sarkopenii, wskazujaca,
ze spadek kazdego z tych parametréw o 1 cmH,O wigzat
sie ze wzrostem prawdopodobienistwa jej wystgpienia
odpowiednio o 8% dla MIP i 7% dla MEP. Autorzy pod-
kreglaja, ze zaréwno MIP, jak i MEP pozostajg istotnie
zwigzane z wystepowaniem sarkopenii, co potwierdza
ich kliniczng uzytecznos¢ jako uzupelniajacych para-
metréw w diagnostyce sarkopenii [21].

Zbiezne wnioski przedstawili rdwniez Sawaya i wsp.
[25], ktorzy ocenili zaleznoséci pomiedzy sita mies$ni
oddechowych a sarkopenia w grupie 124 Japonczykow
wwieku > 60 lat (Srednia wieku: 77,2 +8,3 lat; 46% kobiet)
wymagajacych dlugoterminowego wsparcia i korzysta-
jacych z dziennej opieki rehabilitacyjnej. Rozpoznanie
sarkopenii ustalono na podstawie algorytmu AWGS
[8], i stwierdzono ja u 62% osdb. W analizie regresji
logistycznej dwumianowej wykazano, ze MEP bylo
jedynym parametrem oddechowym istotnie zwigza-
nym z wystepowaniem sarkopenii [OR 0,973; 95%Cl
0,948-0,998, p = 0,034]. Ponadto wytacznie MEP wyka-
zywal istotne zaleznosci z kluczowymi wskaznikami
sarkopenii, takimi jak sita uchwytu reki (p = 0,003),
predkos¢ chodu (p = 0,008) oraz wskaznik masy mie$ni
szkieletowych SMI (p = 0,002). W przypadku MIP nie
stwierdzono istotnych powigzan. Wyniki te sugeruja,
ze determinanty MIP i MEP s3 rdzne, przy czym jak
sugeruja autorzy, MEP moze odzwierciedla¢ obecno$¢
sktadowych sarkopenii, natomiast MIP tego nie wykazy-
wal. Jednocze$nie autorzy zaznaczyli, ze wyniki zwigzku
pomiedzy tymi parametrami a sarkopenig w badaniach
nie sg jednoznaczne, co wskazuje na potrzebe dalszych
analiz [25].

Przedmiotem dyskusji pozostaje, ktdry ze wskazni-
koéw sity miesni oddechowych MEP czy MIP jest bardziej
wiarygodny. W literaturze mozna znalez¢ rowniez prace
wskazujace na to, ze to mie$nie wdechowe sg bardziej
powigzane z sifg i masg migsni koficzyn. I tak na przy-
ktad w niewielkim badaniu przeprowadzonym u 65.
starszych Koreanczykow zamieszkujacych srodowisko
domowe (=60 lat; $Srednia wieku: 69,9 +7,63 roku; 46%
meZzCczyzn) zasugerowano, ze to miesnie wdechowe moga
wykazywaé wieksza podatno$¢ na zwigzane z wiekiem
zmiany sarkopeniczne. W badaniu tym zaréwno mak-
symalne ci$nienie wdechowe (MIP), jak i wydechowe
(MEP) wykazywaly dodatnie korelacje zaréwno ze
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wskaznikiem masy mieéni szkieletowych SMI, jak
i z sifg uscisku dloni HGS, przy czym zaleznosci te
byty silniejsze dla MIP (SMI: r = 0,451 vs 0,388: dla obu
p <0,05: HGS: r = 0,560; p < 0,01 vs r = 0,393; p < 0,05).
W cytowanym badaniu, w analizie regresji wielorakiej,
jedynie MIP pozostawalo istotnie zwigzane zaréwno
z sila uscisku reki, jak i ze wskaznikiem SMI, podczas
gdy MEP wykazywalo istotny zwigzek wylacznie z sifg
uscisku reki [27]. Jednakze ze wzgledu na mata probe
badawczg, wyniki te nalezy traktowac z ostroznoscig.

Podsumowanie

Dostepne dane wskazujg, ze obnizenie sity mie$ni
oddechowych istotnie wspotwystepuje z sarkopenia
i moze stanowi¢ wazny element ogélnego pogorszenia
funkcji uktadu mig$niowego w starzejacej si¢ populacji.
Zgromadzone dotychczas dane wskazujg, ze niska sita
mie$ni oddechowych jest istotnie powigzana z obec-
noscig sarkopenii, przy czym charakter i zakres tych
zaleznosci moga rézni¢ sie w zaleznosci od ocenianego
parametru (MIP vs MEP), pici, badanej populacji oraz
stadium zaawansowania sarkopenii. Jednoczesnie
zwiazek przyczynowo-skutkowy pomiedzy ostabieniem
mie$ni oddechowych a rozwojem sarkopenii pozostaje
nie w pelni wyjasniony, co wynika gléwnie z prze-
krojowego charakteru wigkszosci dostepnych badan.
Zgodnie z hipotezg przedstawiong m.in. przez Parka
iwsp., wwarunkach fizjologicznego starzenia oraz prze-
wleklych choréb prowadzacych do stopniowego spadku
sprawnosci fizycznej, utrata masy i funkcji miesni
konczyn zazwyczaj poprzedza zajecie migéni oddecho-
wych, ktére ma charakter wtérny [20]. W tym modelu
sarkopenia ogdlnoustrojowa moze inicjowaé rozwdj
sarkopenii oddechowej. Nalezy jednak podkresli¢, ze
kierunek tej zaleznosci nie jest jednoznacznie ustalony.
Cho¢ przyjmuje si¢, ze sarkopenia catego ciata moze
prowadzi¢ do sarkopenii oddechowej, brak jest jedno-
znacznych dowodoéw, czy sarkopenia oddechowa moze
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wtdrnie przyczynia¢ sie do rozwoju sarkopenii ogélno-
ustrojowej. Sugeruje to, ze sarkopenia oddechowa moze
stanowi¢ odrebng jednostke o zblizonych implikacjach
klinicznych albo by¢ przejawem klasycznej sarkopenii
[12]. Co wigcej, w ujeciu funkcjonalnym - zwlaszcza
w kontekscie metaborefleksu mie$ni oddechowych -
ostabienie ich sity moze pojawiac si¢ na wczesnym etapie
i poprzedza¢ klinicznie uchwytne zmiany w obrebie
mies$ni koniczyn, co wskazuje na mozliwo$¢ odmiennej
sekwencji zdarzen niz w klasycznym modelu starzenia
[24]. Niemniej przedstawione w opracowaniu badania
podkreslaja znaczenie sity mie$ni oddechowych jako
istotnego komponentu ogdélnej kondycji mig$niowej
u 0s6b starszych. Koncepcja ,,sarkopenii oddechowej”
umozliwia bardziej systemowe spojrzenie na nastepstwa
starzenia mie$nii wskazuje na potrzebe integracji oceny
ukfadu oddechowego w diagnostyce i monitorowaniu
sarkopenii. W tym kontekscie coraz cz¢$ciej proponuje
sie rozszerzenie jej standardowej oceny o pomiar mak-
symalnego ci$nienia wdechowego (MIP) i wydechowego
(MEP), co moze mie¢ znaczenie zardwno diagnostyczne,
jakiprognostyczne. Konieczne sa jednak dalsze badania
prospektywne, ktore pozwolg okresli¢ kliniczne zna-
czenie sarkopenii oddechowej oraz jej potencjalng role
w personalizacji interwencji terapeutycznych u oséb
starszych.
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Niepozadane dziatania i interakcje czesto stosowanych lekéw
u pacjentow w populacji geriatrycznej, czy je znamy, czy
o nich pamietamy, czy umiemy im zapobiegac¢?

Adverse effects and unwanted drug interactions of frequently
used drugs in patients in the geriatric population, do we know
them, do we remember them, can we prevent them?
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Streszczenie

Racjonalna farmakoterapia powinna opiera¢ sie na stosowaniu polifarmakoterapii zaplanowanej tak, aby uzyskujac
korzysci z jaj stosowania, w zaden sposob nie zwiekszaé ryzyka wystgpienia powiklan o réznym obrazie klinicznym,
ktdére wplywaja na funkcjonowanie pacjenta-seniora. W pracy opisano praktyke stosowania lekdw, ktore podawane
w populacji senioralnej przy wspétwystepujacych wielochorobowosci i wielolekowo$ci generujg zagrozenia pod
postacig wystapienia powiklan o istotnym znaczeniu klinicznym. Geriatria 2026;20:69-78. doi: 10.53139/G.20262018

Stowa kluczowe: farmakoterapia, senior, dziatania niepozgdane, interakcje

Abstract

Rational pharmacotherapy should be based on the use of polypharmacy, planned to achieve benefits without
increasing the risk of complications with various clinical manifestations that affect the functioning of the senior
patient. This paper describes the practice of using medications that, when administered to the senior population
with comorbidities and polypharmacy, generate risks in the form of complications of significant clinical significance.
Geriatria 2026;20:69-78. doi: 10.53139/G.20262018

Keywords: pharmacotherapy, seniors, side effects, interactions

Racjonalna farmakoterapia powinna opiera¢ si¢ na
stosowaniu polifarmakoterapii zaplanowanej tak, aby
uzyskujac korzysci z jaj stosowania, w zaden sposob
nie zwigksza¢ ryzyka wystgpienia powiktan o réznym
obrazie klinicznym, ktére wplywaja na funkcjonowa-
nie pacjenta-seniora. W standardach akredytacyjnych
zaréwno dla lecznictwa szpitalnego jak i podstawowej
opieki zdrowotnej pojawiajg sie pytania o zasadno$¢

stosowania lekow jak i wystepowanie przypadkow poli-
pragmazji. Nie sg one przypadkowe, gdyz powiklania
polekowe oprodcz istotnego wplywu na bezpieczenistwo
jak i funkcjonowanie generuja ogromne koszty w sys-
temie opieki zdrowotnej, ktdre s3 pomijane w dyskusji
o kosztach w opiece zdrowotnej. Analizy farmakotera-
pii, ktére na podstawie standardéw akredytacyjnych
powinny by¢ wykonywane raz na kwartal pokazuja, ze
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dzialania niepozadane s konsekwencja powtarzalnych
zjawisk w farmakoterapii, ktore sg mozliwe do prewencji,
azuwagina specyfike w tym farmakokinetyczna pacjen-
tow w populacji senioralnej, czesto dotycza tych wlasnie
pacjentéw. Farmakoterapia nieprawidlowo dobrana jest
czesta przyczyng przedtuzonych hospitalizacji, powtor-
nych przyje¢ do szpitala, a takze niesprawnosci funkcjo-
nalnej seniordw, co w obecnej sytuacji demograficznej
nabiera coraz wiekszego znaczenia praktycznego [1,2,3].
W tabeli I zebrano najczestsze przyczyny dziatan niepo-
zadanych jakie wystepuja w farmakoterapii senioralne;.

W praktyce bardzo czesto myli sie polifarmakote-
rapie z polipragmazja, stad tez warto jest zwroci¢ uwage
na réznice w tych sposobach preskrypcji, informacje te
zebrano w tabeli IL

Tabela I.
Table I.

Oczywiécie warto pamietad, ze liczba przyjmowa-
nych lekéw nie jest elementem rozstrzygajacym o poli-
pragmazji, aczkolwiek liczba przyjmowanych lekow jest
czynnikiem ryzyka jej wystapienia [4-7].

Sumowanie dziatan niepozadanych
jednoczasowo stosowanych lekéw —
istotny problem w politerapii senioralnej
Istotnym wyzwaniem racjonalnej polifarmako-
terapii w populacji senioralnej, jest taki dobdr lekdw,
aby uzupelnialy, a nawet potencjalizowaly swoj efekt
terapeutyczny, natomiast w zadnym razie nie powinny
mie¢ wspoélnych, co gorsze sumujacych si¢ profilow
dzialan niepozadanych. Jednym z elementdw zapobie-
gania sumowaniu dzialan niepozadanych jest leczenia

Przyczyny wystepowania niepozadanych efektéw farmakoterapii w populacji geriatrycznej
Causes of adverse effects of pharmacotherapy in the geriatric population

Brak uwzglednienia zmian farmakokinetyki lekéw w populacji geriatrycznej

Farmakoterapia pojedynczych choréb bez uwzglednienia spektrum wielochorobowosci

jego wieku

Bezrefleksyjne stosowanie wytycznych leczenia choréb bez uwzglednienia kontekstu pacjenta w tym

Sumowanie dziatan niepozgdanych jednoczasowo stosowanych lekéw i suplementéw diety

Samoleczenie bez uwzglednienia innych jednoczasowo stosowanych lekéw i suplementéw diety

i wielochorobowosci

Brak znajomosci profilu bezpieczenstwa zlecanych lekéw w kontekscie do specyfiki pacjenta jak

Lekcewazenie znaczenia interakcji jednoczasowo stosowanych lekéw i suplementéw diety oraz brak
uwzgledniania w preskrypciji interakcji lek-pacjent i lek-choroba

Brak depreskrypcji

Preskrypcja bez aktualnej oceny stanu klinicznego pacjenta

Polipragmazja

TabelaII. Co odrdznia polipragmazje od polifarmakoterapii

Table II.

What distinguishes polypharmacy from polypharmacy

Polipragmazja Polifarmakoterapia

Stosowane jednoczasowo leki nie optymalizujg
efektow terapii skojarzonej, natomiast
potencjalizujg ryzyko wystapienia objawow
niepozgdanych

Liczba stosowanych lekéw jest nadmiarowa
w stosunku do potrzeb zdrowotnych pacjenta

Stosowane jednoczasowo leki indukujg pomiedzy
sobg interakcje, w tym sumujg dziatania
niepozgdane, co powoduje zwiekszenie ryzyka
wystgpienia jatrogenizaciji i inwalidyzaciji
indukowanej farmakoterapig

Czeste sg kaskady przepisywania lekow, czyli
zlecane sg leki w celu opanowywania skutkow
dziatan niepozgdanych farmakoterapii bez
modyfikacji stosowanego leczenia

Stosowane leki w polifarmakoterapii dodajag i/lub
potencjalizujg swoje efekty, bez nadmiarowego
ryzyka wystgpienia dziatan niepozgdanych

W leczeniu stosowne s3a tylko niezbedne leki

Wybor lekéw jest kontekstowy w aspekcie cech
pacjenta jak i spektrum choréb
wspotwystepujgcych

Nie dochodzi do jednoczasowego w rozumieniu
profilu farmakokinetycznego stosowania lekow,
ktére potencjalizujg swoje dziatania niepozgdane

Wykluczono istnienie ograniczen i przeciwwskazan
do stosowania polifarmakoterapii

Uwzgledniono czynniki ryzyka wystgpienia
powiktan
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pacjenta z wielochorobowoscia w pelnym spektrum
wielochorobowosci, co prowadzi do kompleksowej
i kontekstowej oceny czynnikéw ryzyka wystapienia
powiktan. Niestety w praktyce czesto obserwujemy frag-
mentacje wielochorobowosci, co w praktyce doprowadza
do sytuacji gdy stosowane w politerapii leki s3 poprawnie
dobrane w zakresie poszczegolnych chorob, natomiast
z uwagi na profil interakeji i dziatan niepozadanych nie
sg prawidfowo dobrane w spektrum wielochorobowosci.
Prowadzi to do wystepowania powiklian, ktére moga
w konsekwencji generowa¢ kaskade przepisywania
lekéw, a konsekwencja kaskady sg kolejne powiklania.
W pracy zebralismy czesto stosowane leki w populacji
senioralnej, ktdre zlecane w farmakoterapii nieprawi-
dlowo dobranej generuja znaczne ryzyko wystepowania
powiklan w tej szczegdlnej populacji pacjentdw [3,4,8].

Hydroksyzyna

Jednym z lekdw, ktéry jest nieracjonalnie ordyno-
wana jest hydroksyzyna. Zgodnie z kryteriami Beersa,
nie powinna ona by¢ stosowana w populacji senioralnej
z uwagi na stosunek korzysci do ryzyka jaki wystepuje
w tej szczegoblnej populacji podczas podawania leku.
Hydroksyzyna wykazuje gléwnie o dziatanie uspo-
kajajace i sedatywne, dziatajac poprzez hamowanie
aktywnosci osrodkéw w warstwie podkorowej OUN.
Zmniejsza stan napiecia nerwowego, redukuje niepo-
koj oraz somatyzacyjne objawy leku, a takze wykazuje
dziatanie nasenne. Stosowanie hydroksyzyny w zaburze-
niach snu jest absurdalne z uwagi na okres péttrwania
tego leku, ktory wynosi 22-23 godzin. Jest ona stosowana

bardzo powszechnie z uwagi na jej dziatanie efektowne,
a nie efektywne, co wynika wprost z parametréw far-
makokinetycznych tego leku. Niestety hydroksyzyna
stosowana w ramach farmakoterapii nieprawidtowo
skojarzonej, powoduje liczne powiklania z nagtym
zgonem sercowym wlacznie. W roku 2015, zostata
objeta komunikatem bezpieczenstwa, ktéry znacznie
ograniczyl mozliwosci jej bezpiecznego stosowania,
jednak jak wynika z praktyki zapisy tego komunikatu
sa powszechnie lekcewazone lub nieznane. W przed-
miotowym komunikacie bezpieczenstwa mozemy
przeczytaé, ze hydroksyzne nalezy stosowaé w naj-
mniejszej skutecznej dawce. Czas leczenia powinien
by¢ jak najkroétszy z uwagi na mozliwo$¢ kumulacji
leku i wraz z czasem stosowania zwigkszonego ryzyka
wystapienia powiklan. Hydroksyzyna jest przeciwwska-
zana u pacjentdéw ze znanym nabytym lub wrodzonym
wydluzeniem odstepu QT oraz ze znanym czynnikiem
ryzyka wydluzenia odstepu QT, czyli w populacjach
pacjentéw, ktdrzy jednoczasowo przyjmuja inne leki
o potencjalnym ryzyku wywolywania arytmii komo-
rowych. Dodatkowo u pacjentéw w podeszlym wieku
stosowanie hydroksyzyny nie jest zalecane, poniewaz
w przypadku pacjenta senioralnego ryzyko stosowania
z uwagi na dzialania niepozadane przekracza korzys¢.
W praktyce bardzo cze¢sto spotykamy sie ze stosowa-
niem hydroksyzyny w populacjach pacjentéw z jawnie
obecnymi przeciwwskazaniami do podawania tego
leku. Najczestsze zagrozenia zwigzane z nieracjonalng
preskrypcja zebrano w tabeli IIT [8-13].

Tabela III. Najczestsze zagrozenia zwigzane z nieracjonalng preskrypcja hydroksyzyny
Table ITI. Most common risks associated with irrational prescription of hydroxyzine

Skojarzona z innymi lekami o dziataniu
torsadogennym, w praktyce najczesciej:
amiodaron, propafenon, flekainid, sotalol,
digoksyna, klarytromycyna
moksyfloksacyna, azytromycyna,
citalopram, escitalopram

Znaczne ryzyko zwiekszenia ryzyka wystgpienia
komorowych zaburzen rytmu serca, w tym smiertelnych

Skojarzona z innymi lekami o dziataniu
antycholinergicznym np. doksylamina,
difenhydramina, butylobromek hioscyny,
pochodne fenotiazyny

Nasilenie objawow antycholinergicznych, powiktania
indukowane farmakoterapig

Zwieksza ryzyko wystgpienia zaparc¢
i poopioidowych zaburzen funkcji przewodu
pokarmowego

Wykazujgc obwodowy efekt antycholinergiczny, wywotuje
dyspusje, powodujac dysfunkcje czynnosciowg przewodu
pokarmowego

Wptywajac na nerw btedny moze
powodowac zaburzenia rytmu serca,
zaburzenia widzenia

Dziatanie cholinolityczne, mozliwos$¢ ograniczenia
skutecznosci lekéw stosowanych z zaburzeniach rytmu
serca
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Nie jest wskazana w leczeniu bezsennosci

Dziatanie hydroksyzyny utrzymuje sie przez 6—8 h.

t1/2 u dorostych wynosi 7—20 h, u dzieci w wieku 1 roku
4 h, u dzieci w wieku 14 lat 11 h, u os6b w podesztym
wieku 29 h, u pacjentéw z niewydolnoscig watroby 37 h.
Paremetry farmakokinetyczne leku sg rozbiezne

z potrzebami snu w kazdej grupie pacjentéw. Wysokie
ryzyko kumulacji leku u senioréw oraz u pacjentow

z otytoscig

Uposledza sprawnos¢ psychofizyczng
kierowcow, zwieksza ryzyko nagtego
wtargniecia pieszego pod pojazd

Powoduje sedacje, op6znia czas reakcji, powoduje
zaburzenia w zakresie pola widzenia

Powoduje zaburzenia oddawania moczu

Z uwagi na dziatanie antycholinergiczne, zwieksza
zaleganie moczu po mikcji, ogranicza skutecznosc¢ lekow
stosowanych w tagodnym rozroscie gruczotu krokowego,
zwieksza ryzyko infekcji drég moczowych, oraz w zwigzku
z zaleganiem moczu po mikcji powoduje wzrost ryzyka
infekcji uktadu moczowego u pacjentéow przyjmujgcych
flozyny. Nie taczy¢ z furazydyna, szczegdlnie u kobiet po
menopauzie, z uwagi na zwiekszone ryzyko wystapienia
wulwodynii

Indukuje bolesny sen- painsomnia,
ogranicza skutecznos¢ analgetykow
wptywajacych na funkcje nadrdzeniowych
szlakéw cholinergicznych

Lek powoduje dysfunkcje nadrdzeniowych szlakow
cholinergicznych, co z kolei promuje sensytyzacje
i hiperalgezje wtérng

Zwigksza ryzyko wystgpienia upadkow
u seniorow

Dziatanie sedatywne, indukowanie zaburzen widzenia
oraz zaburzen réwnowagi

U seniorow zwieksza ryzyko wystapienia
zapalenia ptuc

Efekt antycholinergiczny powoduje dysfunkcje aparatu
rzeskowego oraz powoduje zageszczenie wydzieliny drog
oddechowych. Hydroksyzyna ostabia efekt dziatania lekow

mukolitycznych, mukokinetycznych oraz wykrztusnych.
Zastosowany tacznie z bromkiem ipratropium sumuje
dziatania niepozadane na terenie drzewa oskrzelowego

Prydynol

Prydynol wykazuje silnie dzialanie antycholiner-
giczne oprécz hamowania ukltadu pozapiramidowego.
Dziata zaréwno osrodkowo, jak i obwodowo. Z uwagi na
profil farmakokinetyczno - farmakodynamiczny leku
nie jest on zalecany w populacji senioralnej. Co wiecej
posiada liczne przeciwwskazania do stosowania, ktére
sa powszechnie lekcewazone w praktyce. Do najistot-
niejszych przeciwwskazan w rozumieniu praktycznym
nalezg : rozrost gruczotu krokowego, zaburzenia odda-
wania moczu, mechaniczne zwezenie lub niedrozno$é
w obrebie przewodu pokarmowego, a takze zaburzenia
rytmu serca. Prydynol jako dzialanie niepozadane moze
powodowa¢ dyspulsje objawiajaca si¢ wystepowanie
bdlu brzucha. Efekt antycholinergiczny prydynolu
moze zaburza¢ wchlanianie innych jednoczasowo sto-
sowanych lekéw droga doustng. Z uwagi na mechanizm
dzialania prydynolu nie powinien on by¢ stosowany
u pacjentow z bdlem, szczegélnie nie receptorowym.
Wrynika to z faktu, ze uktad cholinergiczny jest jednym
znajistotniejszych elementéw ukladu anty nocyceptyw-
nego. A zatem leki o dziataniu antycholinergicznym,
w szczegolnosci prydynol beda powodowaty jego dys-
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funkcje, co w praktyce przeklada sie na ryzyko wystepo-
wania sensytyzacji i hiperalgezji wtdrnej, a zatem wprost
moze prowadzi¢ do chronifikacji bélu. Ze wzgledu na
profil farmakokinetyczno — farmakodynamiczny pry-
dynolu, moze on indukowa¢ liczne interakcje z innymi
jednoczasowo stosowanymi lekami, co ma szczegdlne
znaczenie w populacji senioralnej [8-13]. Najczestsze
interakcje prydynolu wystepujace w praktyce klinicznej
zebrano w tabeli IV.

Stosowanie prydynolu w istotnym stopniu wptywa
na bezpieczenstwo prowadzenie pojazdéw. Zgodnie
z charakterystyka preparatu zawierajacego metanosulfo-
nian prydynolu, ze wzgledu na mozliwe dzialanie prze-
ciwcholinergiczne na wzrok nalezy zachowa¢ wigksza
ostrozno$¢ podczas prowadzenia pojazdéw mechanicz-
nych i obstugiwania maszyn. Zgodnie z charakterystyka
preparatu zawierajacego chlorowodorek prydynolu lek
ten wywiera znaczny wplyw na zdolno$¢ prowadzenia
pojazdéw mechanicznych i obstugiwania urzadzen
mechanicznych w ruchu, ze wzgledu na mozliwos¢
wystepowania po jego zastosowaniu zawrotow glowy
oraz objawow podobnych jak po przedawkowaniu -
rozszerzenie Zrenic, zaburzenia akomodacji, zaburzenia
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Tabela IV. Najczestsze interakcje prydynolu w praktyce klinicznej
Table IV.  Of the most common interactions of pridinol in clinical practice

Lek/grupa lekow stosowana

IER HEE e oo [0 AT, Konsekwencje kliniczne interakcji

w rozumieniu profilu
farmakokinetycznego

NLPZ NLPZ wykazujg efekt nadrdzeniowych poprzez aktywacje
nadrdzeniowych szlakéw cholinergicznych. Dziatanie to jest
antagonizowane przez jednoczasowe podawanie prydynolu

Tramadol tramadol w zakresie swojego efektu przeciwbélowego, moduluje

funkcje receptoréow M1 i M3, na ktére antagonistycznie dziata
prydynol, ograniczenie skutecznosci analgetycznej tramadolu

Alfa-1 adrenolityki, takze
uroselektywne

Antagonizm funkcjonalny w zakresie wptywu leku na gruczot
krokowy, zwiekszenie zalegania moczu po mikcji, wzrost ryzyka
zatrzymania moczu

Flozyny — dapagliflozyna,
empagliflozyna

Z uwagi na indukowanie przez prydynol zalegania cukromoczu
po mikcji, wzrost ryzyka infekcji uktadu moczowego

Leki beta-adrenolityczne Antagonizm funkcjonalny w zakresie wptywu beta-adrenolitykow

na rytm serca

Leki antycholinergiczne

Sumowanie efekty antycholinergicznego

Leki hipotensyjne lub indukujgce
hipotonie ortostatyczng

Metylosulfonian (mesylan) prydynolu z uwagi na profil PK/PD,
zwieksza ryzyko wystgpienia omdlen

Digoksyna

Z uwagi na efekt antycholinergiczny prydynolu, zmniejsza efekt
dziatania digoksyny w zakresie jaj wptywu na nerw btedny,
rownoczesnie zwiekszajgc ryzyko wystgpienia objawow
niepozgdanych

Analgetyki opioidowe

Prydynol nasila poopioidowe zaburzenia funkcji przewodu
pokarmowego z uwagi na dziatanie antycholinergiczne

widzenia, zaburzenia poznawcze, pobudzenie, psychoze
i omamy, z czym wiaze si¢ zalecenie, aby podczas sto-
sowania tego preparatu nie kierowa¢ pojazdami, nie
obstugiwa¢ maszyn w ruchu ani nie wykonywa¢ czyn-
noséci wymagajacych pelnej koncentracji i sprawnosci
ruchowej. W przypadku przepisywania prydynolu
lekarza powinien bezwzglednie poinformowa¢ o tym
pacjenta, dokonujac takze adekwatnego wpisu w doku-
mentacji medycznej.

Winpocetyna

Szczegdlnie w populacji pacjentéw senioralnych
w praktyce wystepuja dzialania niepozadane i inte-
rakcje z lekami i suplementami diety, ktére powodujg
wystepowanie powiklan, w tym ciezkich zwigzanych
z koniecznoécig hospitalizacji. Do dziatan niepozada-
nych winpocetyny nalezg objawy kardiologiczne takie
jak: wydluzenie odcinka ST, wydtuzenie odstepu QT,
spadek ci$nienia tetniczego, ekstrasystolie i czesto-
skurcz. Rzadko wypetnianym w praktyce zaleceniem
jest monitorowanie zapisu EKG w przypadku pozyska-
nia wywiadu o istniejacym wydluzeniu odstepu QT
u pacjenta lub przyjmowaniu innych lekéw, ktére moga
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wydtuzad odstep QT. Oprécz kardiologicznych dziatan
niepozadanych moga takze wystepowaé zaburzenia
zoladkowo-jelitowe, w tym bol brzucha, zaczerwienienie
twarzy, zawroty 1 bol glowy, bezsennos¢. Szczegélnie
gdy podczas stosowania winpocetyny wystepujg zabu-
rzenia snu, zleca si¢ rezygnacje z wieczornej dawki leku.
Natomiast jak pokazuje praktyka, pacjenci z zaburze-
niami snu, ktére wystepuja podczas przyjmowania
winpocetyny, zamiast modyfikacji terapii, w tym odsta-
wienia leku majg zlecane leki nasenne. Winpocetyna
jako dziatanie niepozgdane moze powodowaé zawroty
glowy, co z jednej strony sprzyja upadkom, z drugiej
moze by¢ niebezpieczne gdy senior prowadzi pojazdy
mechaniczne, a takze jezdzi na rowerze. W praktyce
nalezy pamietaé, ze winpocetyna hamuje agregacje
plytek krwi o obniza prég drgawkowy, co w praktyce
powoduje koniecznos¢ eliminowania interakgji z innymi
jednoczasowo stosowanymi lekami, ktore mogg zwiek-
szy¢ ryzyko krwawien, czy obnizy¢ prég drgawkowy
[8,13]. W tabeli V zebrano najczesciej obserwowane
w praktyce klinicznej interakcje winpocetyny.
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Tabela V. Najczestsze interakcje winpocetyny w praktyce klinicznej
Table V. Most common interactions of vinpocetine in clinical practice

Lek/grupa lekéw stosowana jednoczasowo

z winpocetyna, w rozumieniu profilu Konsekwencje kliniczne interakcji
farmakokinetycznego

Leki hipotensyjne — szczegdlnie leki o dziataniu Zwigkszenie ryzyka wystepowania
wazodilatacyjnym, klonidyna, furosemid zawrotow gtowy, wzrost ryzyka upadku
Leki wydtuzajgce QTc w zapisie EKG,szczegolnie Ryzyko wystgpienia komorowych zaburzen
hydroksyzyna, amiodaron,dronedaron, propafenon, rytmu serca, ryzyko nagtej smierci

flekainid, sotalol, klarytromycyna, citalopram, escitalopram, | sercowej
fluorochinolony w szczegdlnosci moksyfloksacyna

Leki przeciwptytkowe i przeciwzakrzepowe Wzrost ryzyka krwawien

Leki przeciwdepresyjne z grupy SSRI i SNRI Z uwagi ha sumacyjne dziatanie
przeciwptytkowe, wzrost ryzyka krwawien

Bupropion Obnizenie progu drgawkowego

Tramadol Obnizenie progu drgawkowego, wzrost

ryzyka wystgpienia zawrotéw gtowy

Leki wazodilatacyjne Wzrost ryzyka wystgpienia zawrotow
gtowy, nasilenie uderzen gorgca

Leki indukujgce zawroty gtowy Wzrost ryzyka wystgpienia zawrotow
gtowy, wzrost ryzyka upadkow

Leki indukujgce hipoglikemie, przede wszystkim pochodne | Wzrost ryzyka wystgpienia zawrotow

sulfonylomocznika gtowy, wzrost ryzyka upadkow
Suplementy diety — Mitorzab japonski, Zenszen, Palma Wzrost ryzyka krwawien
sabatowa

Tabela VI. Najczestsze interakcje gliklazydu w praktyce klinicznej
Table VI. Most common interactions of gliclazide in clinical practice

Gliklazyd +
ciprofloksacyna/ Hipoglikemia - Sumowanie dziatan niepozadanych

lewofloksacyna

Gliklazyd + omeprazol | Hipoglikemia — omeprazol hamuje aktywnos¢ metaboliczng CYP2C9

i CYP2C19, izoenzymy te metabolizujg w watrobie gliklazyd, konsekwencja tej
interakcji jest wzrost stezenia gliklazydu w surowicy, co zwieksza ryzyko
wystgpienia hipoglikemii

Gliklazyd + amiodaron | Hipoglikemia — amiodaron hamuje aktywnos¢ CYP2C9, izoenzym ten
metabolizuje w watrobie gliklazyd, konsekwencja tej interakcji jest wzrost
stezenia gliklazydu w surowicy, co zwieksza ryzyko wystgpienia hipoglikemii,
dodatkowo hipo i neurohipoglikemia ostabiajg efekt antyarytmiczny amiodaronu,
rownoczesnie zwiekszajgc ryzyko wystgpienia niepozadanych dziatan
amiodaronu

Gliklazyd + Hipoglikemia — fenotiazyny hamujg aktywnos¢ CYP2C9, izoenzym ten
fenotiazyny — metabolizuje w watrobie gliklazyd, konsekwencja tej interakcji jest wzrost
pernazyna, promazyna | stezenia gliklazydu w surowicy, co zwieksza ryzyko wystgpienia hipoglikemii.
Dodatkowo fenotiazyny z uwagi na dziatanie dyspulsywne wynikajgce z efektu
antycholinergicznego zmieniajg kinetyke wchtaniania gliklazydu z przewodu
pokarmowego. Co wiecej fenotiazyny ograniczajg skutecznosé
hiopoglikemizujgca glikalazydu, rownoczesnie zwiekszajac ryzyko hipoglikemii
i przyrostu masy ciata

Gliklazyd + sertralina Hipoglikemia — sertralina hamuje aktywnos¢ CYP2C9, izoenzym ten
metabolizuje w watrobie gliklazyd, konsekwencja tej interakcji jest wzrost
stezenia gliklazydu w surowicy, co zwieksza ryzyko wystgpienia hipoglikemii,
takze w mechanizmie sumowania dziatan niepozgdanych

Gliklazyd + flukonazol | Hipoglikemia — flukonazol hamuje aktywnos¢ CYP2C9, izoenzym ten
metabolizuje w watrobie gliklazyd, konsekwencja tej interakcji jest wzrost
stezenia gliklazydu w surowicy, co zwieksza ryzyko wystgpienia hipoglikemii

Gliklazyd + Hipoglikemia - Sumowanie dziatan niepozgdanych, hipoglikemia zwieksza
klarytromycyna ryzyko ujawnienia torsadogennosci klarytromycyny
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Pochodne sulfonylomocznika i ryzyko
hipoglikemii

Lekami, ktore w populacji senioralnej, najczesciej
w wyniku niekorzystnych interakeji zwigkszaja ryzyko
wystapienia hipoglikemii i neurohipoglikemii sg
pochodne sulfonylomocznika. Ryzyko to jest szczegdlne
w populacji senioralnej z uwagi na wielochorobowos¢
izwiekszenie przepuszczalnosci bariery krew-mozg, co
konsekwencji zwieksza ryzyko ujawnienia konsekwencji
niepozadanych dziatan lekéw na terenie OUN. W tabeli
zebrano najczestsze interakeje gliklazydu [8,13].

Pochodne sulfonylomocznika (SM) znajduja sie co
prawda w zaleceniach dotyczacych leczenia cukrzycy.
Naleza one do grupy lekow efektownych dlatego,
ze powoduja poprawe parametréw laboratoryjnych
u pacjentdéw z cukrzycg, ale kosztem tej poprawy jest
niestety znaczne ryzyko wystapienia dziatan niepoza-
danych o niekorzystnym profilu, szczegélnie w populacji
geriatrycznej [8,13].

Omeprazol

Omeprazol jest najdluzej dostepnym na rynku
farmaceutycznym lekiem z grupy inhibitoréw pompy
protonowej (PPI). Dostepny jest zardwno na recepte
jak i jako lek OTC, co powoduje, ze w praktyce spo-
tykamy sie z coraz wiekszg liczbg interakeji u pacjen-
tow przyjmujacych polifarmakoterapie. Najwieksza
liczba interakeji omeprazolu wynika z uwarunkowan
farmakokinetycznych, co zwigzane jest bezposrednio
z faktem, ze omeprazol wykazuje dzialanie hamujace
w stosunku do 2 istotnych w metabolizmie lekéw izo-
enzymow cytochromu P450, jakimi sg 2C9 oraz 2CI9.
Na interakeje, te w szczegolno$ci nalezy zwracaé uwage
u pacjentdw z populacji senioralnej, co wynika ze zmian
w farmakokinetyce lekow jak i wieksza wrazliwos¢
na konsekwencje kliniczne interakcji. W sytuacji gdy
pacjent przyjmuje jednoczasowo leki metabolizowane

przez te izoenzymy oraz omeprazol, dochodzi do
podwyzszenia ich stezenia w surowicy, a takze w wielu
przypadkach do wydluzenia okresu poéttrwania, co
w konsekwencji doprowadza do pojawiania sie obja-
wow niepozadanych o obrazie klinicznym charakte-
rystycznym dla jednoczasowo przyjmowanych lekow.
Interakcje te w rozumieniu klinicznym pojawiaja sie
szczegolnie w populacji geriatrycznej. Warto przypo-
mnie¢, ze z uwagi na uwarunkowania farmakokine-
tyczne omeprazol charakteryzuje si¢ farmakokinetyka
nieliniowg co sprzyja wystepowaniu interakcji far-
makokinetycznych. Omeprazolu w zadnym wypadku
nie nalezy stosowa¢ jednoczasowo z warfaryng oraz
acenokumarolem. Polgczenie to zawsze prowadzi do
zwiekszenia ryzyka krwawienia z uwagi na hamowanie
metabolizmu lekéw przeciwzakrzepowych nalezagcych
do grupy antywitamin K. Drugg interakcja, ktora jest
powszechna, a prowadzi do synergicznego uposledzenia
funkcji mitochondriow z licznymi konsekwencjami dla
pacjenta jest pofaczenie fluorochinolonéw stosowanych
systemowo oraz omeprazolu. Uposledzenie funkcji
mitochondriéw wynika z faktu, ze omeprazol wykazuje
zdolno$¢ do hamowania transporteréw acylokarnityny.
W sytuacji stosowania w leczeniu nadci$nienia tetni-
czego antagonistow wapnia z grupy pochodnych 1,4
dihydropirydyny ( amlodypina, lerkanidypina, nitren-
dypina, felodypina) nalezy pamietaé, ze omeprazol
podawany jednoczasowo nasila dziatanie hipotensyjne
oraz zwigksza ryzyko wystapienia hipotonii [8-13].

W tabeli VIIi VIII zebrano leki z ktérymijednocza-
sowo stosowany omeprazol moze indukowa¢ interakcje
farmakokinetyczne, ktérych skutkiem s dziatania
niepozadane o ré6znym obrazie klinicznym.

Warto zwrdci¢ uwage, ze interakcja omeprazolu
z diklofenakiem ma znaczenie kliniczne w aspekcie
indukowania dziatan niepozadanych w sytuacji gdy
diklofenak jest stosowanyw dawce dobowej 150 mg.

Tabela VII. Leki metabolizowane przez izoenzym 2C9 cytochromu P450 i interakcje jakie moga wystapi¢ podczas

stosowania omeprazolu

Table VII. Drugs metabolized by cytochrome P450 2C9 isoenzyme and interactions that may occur when taking

omeprazole

iz el el Leki kardiologiczne

przeciwzapalne

Leki
przeciwdepresyjne

celekoksyb kandesartan agomelatyna sulfametoksazol —
diklofenak irbesartan sertralina wchodzi w sktad
ibuprofen losartan wortioksetyna produktu leczniczego
indometacyna walsartan Biseptol, Bactrim
torasemid
warfaryna

rosuwastatyna
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Tabela VIII. Leki metabolizowane przez izoenzym 2C19 cytochromu P450 i interakcje jakie moga wystapi¢
podczas stosowania omeprazolu
Table VIII.  Drugs metabolized by cytochrome P450 2C19 isoenzyme and interactions that may occur when taking

omeprazole

— stosiopg?,réﬁgt:\i?urolog leki kardiologiczne
citalopram klopidogrel tofacitinib
escitalopram apiksaban flibanseryna
amitryptylina doksazosyna indometacyna
klomipramina prasugrel metadon
fluoksetyna propranolol terbinafina
sertralina warfaryna worikonazol
agomelatyna
moklobemid
prymidon

Tabela IX. Leki wydltuzajace QTc o najistotniejszym znaczeniu klinicznym
Table IX. QTc prolonging drugs with the most clinical significance

Grupa lekow

Anestetyki

Leki bedace przedstawicielami grupy lekow

o najwiekszym ryzyku indukowania powiktan

Propofol
Sevofluran

Leki antyarytmiczne

Amiodaron
Dizopiramid
Dofetilid
Dronedaron
Flekainid
Ibutylid
Propafenon
Prokainamid
Sotalol

Leki przeciwbakteryjne i przeciwgrzybicze

Erytromycyna
Klarytromycyna
Azytromycyna
Ciprofloksacyna
Lewofloksacyna
Moksyfloksacyna
Flukonazol

Leki przeciwdepresyjne

Citalopram
Escitalopram

Leki przeciwwymiotne

Metoklopramid
Domperidon
Ondansetron

Leki antymalaryczne

Chlorochina
Hydroksychlorochina

Neuroleptyki

Chlorprotiksen

Neuroleptyki fenotiazynowe
Haloperidol

Sulpiryd

Sertindol

Inhibitory cholinesterazy

Donepezil

Leki rézne

Hydroksyzyna
Difenhydramina
Papaweryna
Metadon
Anagrelid
Cilostazol
Ibogaina
Terlipresyna
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Na rynku farmaceutycznym dostepne jest pofaczenie
diklofenaku w dawce 75 mg z omeprazolem w dawce
20 mgito polacznie jest jak najbardziej rekomendowane
w sytuacjach gdy istnieje konieczno$¢ jednoczasowego
podania NLPZ z PPL

Warto pamieta¢, ze ryzyko interakeji jest wyzsze
w populacji pacjentéw bedacych wolnymi metaboli-
zerami w zakresie wymienionych izoenzymodw cyto-
chromu P450 interakcje i ich objawy majg bardziej
nasilony charakter. Wolnych metabozlizeréw w polskiej
populacji w zakresie opisywanych izoenzymoéw identy-
fikuje si¢ do kilku procent.

Haloperidol

Stosowanie haloperidolu jest zwigzane ze znacz-
nym ryzykiem torsadogennosci. Lek wydluza odstep
QTc i moze powodowaé wystepowanie komorowych
zaburzen rytmu serca. Z tego powodu nie zaleca si¢ jego
kojarzenia w polifarmakoterapii z lekami, ktére moga
prowadzi¢ do sumowania dzialania torsadogennego
[8-13]. Najwazniejsze z nich zebrano w tabeli IX.

Ryzyko komorowych zaburzen rytmu serca zwigk-
sza si¢ znacznie w przypadku kojarzenia haloperidolu
zkwetiaping, a jest to skojarzenie nierzadkie w populacji
senioralnej. Bezwzglednie przeciwwskazane jest takze
kojarzenie haloperidolu z hydroksyzyng. Warto takze
pamietad, ze pacjenci w podeszlym wieku z psychoza
zwigzana z otepieniem, otrzymujacy haloperidol sa
narazeni na zwiekszone ryzyko zgonu. Haloperidolu
nie nalezy stosowaé réznoczasowo z innymi lekami,

Tabela X. Silne inhibitory CYP2D6

o istotnym znaczeniu praktycznym

w aspekcie indukowania interakeji
farmakokinetycznych

Strong CYP2D6 inhibitors of significant
practical importance in terms of inducing
pharmacokinetic interactions

Table X.

Bupropion
Celekoksyb
Chlorprotiksen
Difenhydramina
Fluoksetyna
Haloperidol
Hydroksyzyna
Metoklopramid
Paroksetyna
Sertralina
Tiklopidyna
Roézeniec gorski
Zenszen
Ostropest plamisty
Kurkumina
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ktére wykazuje efekt hamujacy w stosunku do izoen-
zymow CYP2D6 oraz CYP 3A4, gdyz moga one pro-
wadzi¢ do znacznego zwigkszenia stezenia haloperidolu
w surowicy. W tabelach X i XI zebrano leki, hamujace
aktywno$¢ CYP2D6 oraz CYP3A4, ktorych jednocza-
sowe stosowanie z haloperidolem w rozumieniu profilu
farmakokinetycznego, znacznie zwigksza ryzyko wysta-
pienia powiktan [8-13].

Tabela XI. Leki hamujace aktywnos¢ CYP3A4, ktdre
moga zwigksza¢ stezenie haloperidolu

W surowicy

Drugs that inhibit CYP3A4 activity and may
increase haloperidol serum concentrations

Table XI.

Amiodaron
Amitryptylina
Atorwastatyna
Kanabinoidy
Flukonazol
Fluwoksamina
Ginkgo biloba
Indynawir
Itrakonazol
Ketokonazol
Klarytromycyna
Metronidazol
Posakonazol
Rytonawir
Werapamil

Haloperidolu nie powinny otrzymywac osoby
z czynnikami wystgpienia udaru, z uwagi na istnienie
zwigzku przyczynowo-skutkowego pomiedzy poda-
waniem niektérych lekéw przeciwpsychotycznych,
a wystapieniem udaru. Poniewaz haloperidol moze
wywolywa¢é drgawki, nalezy zachowaé ostroznosé
u pacjentéw z padaczka oraz u 0séb przyjmujacych
leki obnizajace prog drgawkowy. Ryzyko wystapienia
drgawek jest szczegolnie istotne w populacji senioralnej
zuwagi na istniejace w tym okresie uposledzenie spraw-
nosci funkcjonalnej bariery krew-moézg. predyspono-
wanych do drgawek (np. pacjenci odstawiajacy alkohol
i z uszkodzeniem mozgu). Pozostate istotne interakcje
haloperidolu zinnymilekami zebrano w tabeli XII [8,13].

Farmakoterapia jest nieodzownym elementem
prawidfowego procesu diagnostycznego i leczniczego,
poniewaz wspdlczesna medycyna bez produktow lecz-
niczych) istnie¢ nie moze.

W powyzszym kontekscie bardzo wazne jest to, ze
z farmakoterapig jest jednak powiazane wystepowanie
szeregu ryzyk faktycznych, ktére w celu bezpiecznego
wykonywania zawodu lekarza nalezy uwzgledni¢:

e ryzyko wystapienia dzialan niepozadanych,
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Tabela XII. Inne istotne interakcje haloperidolu w praktyce klinicznej
Table XII.  Other important interactions of haloperidol in clinical practice

e et EL Gy 6 Gl T Bl Kliniczne skutki interakcji

interakcje z haloperidolem

Tyroksyna Wzrost ryzyka wystgpienia dziatan niepozgadanych haloperidolu
Alfa-metyldopa Nasilenie dziatan niepozadanych ze strony osrodkowego uktadu
nerwowego
Diuretyki petlowe Wzrost ryzyka wystgpienia zaburzen elektrolitowych, wzrost ryzyka
wystgpienia komorowych zaburzen rytmu serca
Lewodopa Ostabienie dziatania lewodopy
Agonisci dopaminy Ostabienie dziatania agonistow dopaminy
Leki o dziataniu cholinolitycznym Nasilenie objawéw antycholinergicznych, wzrost ryzyka wystgpienia
niedroznosci porazennej przewodu pokarmowego
Sole litu Wzrost ryzyka wystgpienia encefalopatii
e ryzyko interakdji, Konflikt intereséw / Conflict of interest
e ryzyko nieskutecznosci, Brak/None
e ryzyko pomytki w podawaniu lekow (8).
Z uwagi na zmiany w farmakokinetyce lekéw jakie Adres do korespondencji / Correspondence address
wystepuja w populacji senioralnej, istotne jest aby byla (=1 Jarostaw Woron
ona kontekstowa, czyli w praktyce uwzgledniata cechy Zaktad Farmakologii Klinicznej U] CM
rezydualne pacjenta, jak i spektrum wielochorobowo- ul. Grzegorzecka 16, 31-531 Krakéw
$ci. Proces starzenia wigze si¢ takze nierozerwalnie @ (+4812) 421 11 68
ze zmiang stosunku korzysci do ryzyka prowadzonej & jworon@medi-pharm.pl
farmakoterapii, czego nie mozna nie zauwaza¢ ordy-
nujac leki.
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Kwas acetylosalicylowy w prewencji sercowo-naczyniowej
— znaczenie praktyczne ze szczegdlnym uwzglednieniem
pacjentow starszych

Acetylsalicylic acid in cardiovascular prevention — practical
implications with particular emphasis on elderly patients

Marcin Grabowski
| Katedra i Klinika Kardiologii, Warszawski Uniwersytet Medyczny

Streszczenie

Kwas acetylosalicylowy (ASA) od wielu lat stanowi podstawowy element prewencji choréb sercowo-naczyniowych,
jednak jego rola ulegta istotnej zmianie w ostatnich latach. W prewencji wtérnej ASA pozostaje leczeniem standardo-
wym, skutecznie redukujac ryzyko kolejnych incydentéw sercowo-naczyniowych, w tym zdarzen ztozonych (MACE).
W prewencji pierwotnej jego zastosowanie jest obecnie ograniczone ze wzgledu na niewielka redukcje ryzyka zdarzen
sercowo-naczyniowych przy jednoczesnym istotnym wzroscie ryzyka powiktan krwotocznych. Szczegélne znaczenie
ma wlasciwa kwalifikacja pacjentow starszych, u ktorych ryzyko krwawien czesto przewyzsza potencjalne korzysci
terapii. W tej grupie decyzja o zastosowaniu ASA powinna by¢ podejmowana indywidualnie, po doktadnej ocenie
ryzyka sercowo-naczyniowego i krwotocznego. W praktyce lekarza rodzinnego kluczowe znaczenie ma optymalizacja
innych strategii prewencyjnych, takich jak leczenie statynami, kontrola ci$nienia tetniczego oraz modyfikacja stylu
zycia. Geriatria 2026.20:79-81. doi: 10.53139/G.20262021

Stowa kluczowe: kwas acetylosalicylowy, ASA, prewencja sercowo-naczyniowa, prewencja pierwotna, prewencja wtérna,
MACE, pacjent starszy, ryzyko krwawienia

Abstract

Acetylsalicylicacid (ASA) haslong been a cornerstone of cardiovascular prevention; however, its role has evolved
significantly in recent years. In secondary prevention, ASA remains a standard therapy, effectively reducing the risk
of recurrent cardiovascular events, including major adverse cardiovascular events (MACE). In contrast, its use in
primary prevention is now limited due to a modest reduction in cardiovascular risk accompanied by a significant
increase in bleeding complications. Patient selection is particularly important in the elderly population, in whom the
risk of bleeding often outweighs the potential benefits of therapy. In this group, the decision to initiate ASA should
be individualized, based on a careful assessment of both cardiovascular and bleeding risks. In primary care practice,
priority should be given to optimizing other preventive strategies, including statin therapy, blood pressure control,
and lifestyle modification. Geriatria 2026;20:79-81. doi: 10.53139/G.20262021

Keywords: acetylsalicylic acid, aspirin, cardiovascular prevention, primary prevention, secondary prevention, MACE,
elderly patients, bleeding risk

Prewencja choréb sercowo-naczyniowych sta- sercowo-naczyniowej, ktérych celem jest zapobieganie
nowi jeden z kluczowych elementéw praktyki lekarza pierwszemu incydentowi, natomiast prewencja wtdérna
rodzinnego. W codziennej pracy niezwykle istotne dotyczy chorych po przebytych zdarzeniach sercowo-
jest rozrdznienie pomiedzy prewencja pierwotng -naczyniowych i ma na celu redukeje ryzyka ich nawrotu
a wtdrng. Prewencja pierwotna odnosi si¢ do dziatan [1].

podejmowanych u pacjentéw bez rozpoznanej choroby
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Do najwazniejszych zdarzen sercowo-naczynio-
wych zalicza si¢ zawal mig$nia sercowego, udar nie-
dokrwienny moézgu, zgon sercowo-naczyniowy oraz
konieczno$¢ pilnej rewaskularyzacji. W badaniach
klinicznych czesto stosuje si¢ ztozony punkt konicowy
okreslany jako MACE (major adverse cardiovascular
events), ktory najczesciej obejmuje zgon sercowo-
-naczyniowy, zawal serca i udar mézgu, a w niektdrych
analizach takze rewaskularyzacje [1,2].

Kwas acetylosalicylowy (ASA) od wielu lat stanowi
podstawowy lek przeciwplytkowy wykorzystywany
w prewencji zdarzen sercowo-naczyniowych. Jego
mechanizm dziatania polega na nieodwracalnym
hamowaniu cyklooksygenazy-1 w plytkach krwi, co
prowadzi do zahamowania syntezy tromboksanu A,
itrwalego zmniejszenia zdolnosci agregacyjnych ptytek
[4]. Pomimo dobrze poznanego mechanizmu dzialania,
zakres zastosowania ASA rdzni sie istotnie w zalezno$ci
od kontekstu klinicznego.

Prewencja wtérna

W prewencji wtdrnej choréb sercowo-naczynio-
wych skuteczno$¢ ASA jest jednoznacznie potwierdzona
i stanowi on fundament terapii. U pacjentéw po przeby-
tym zawale mig$nia sercowego, udarze niedokrwiennym
mozgu czy zabiegach rewaskularyzacyjnych przewlekte
stosowanie ASA prowadzi do istotnej redukeji ryzyka
kolejnych zdarzen sercowo-naczyniowych, w tym
elementéw skltadowych MACE, oraz zgonu sercowo-

-naczyniowego. Redukcja wzglednego ryzyka siega
okoto 20-25%, co przektada si¢ na istotne korzysci
kliniczne [1,5].

Zgodnie z aktualnymi wytycznymi Europejskiego
Towarzystwa Kardiologicznego, ASA w dawce 75-100 mg
na dobe powinien by¢ stosowany przewlekle u wiekszo-
$ci pacjentéw w prewencji wtdrnej, o ile nie wystepuja
przeciwwskazania. Korzysci z terapii w tej grupie zde-
cydowanie przewyzszaja ryzyko powikian krwotocz-
nych, co uzasadnia jego szerokie zastosowanie rowniez
u pacjentow w starszym wieku, przy zachowaniu odpo-
wiedniej czujnosci klinicznej [1].

Prewencja pierwotna

Rola ASA w prewencji pierwotnej ulegla istotnemu
ograniczeniu w ostatnich latach. Wyniki wspotczesnych
badan klinicznych wskazuja, Ze cho¢ ASA moze w nie-
wielkim stopniu zmniejsza¢ ryzyko pierwszych zdarzen
sercowo-naczyniowych, to efekt ten jest rOwnowazony
przez zwigkszone ryzyko powaznych krwawien, w tym
krwawien z przewodu pokarmowego i krwotokow
$rédczaszkowych [2,6].

W konsekwencji aktualne wytyczne nie zalecajg
rutynowego stosowania ASA w prewencji pierwotnej.
Mozna rozwazy¢ jego zastosowanie jedynie u wybra-
nych pacjentéw z bardzo wysokim ryzykiem sercowo-
-naczyniowym, uktorych ryzyko krwawienia jest niskie
[1]. W praktyce oznacza to koniecznos¢ doktadnej oceny

Tabelal. Wskazania do stosowania kwasu acetylosalicylowego (ASA) w prewencji sercowo-naczyniowej
TableI.  Indications for the use of acetylsalicylic acid (ASA) in cardiovascular prevention
Kategoria Prewencja pierwotna Prewencja wtérna
Definicja Pacjent. bez_rozpoznanej choroby sercowo- Pacjent po przebytym incydencie
naczyniowej sercowo-naczyniowym
Cel terapii Zapobieganie pierwszemu zdarzeniu (np. Zapobieganie nawrotowi zdarzen
zawat, udar) (MACE)
Rola ASA Ograniczona, selektywna Podstawowa, standard leczenia
Rekomendacje Nie stosowac rutynowo [1,2] Stosowac u wiekszosci pacjentow

[1,5]

Kiedy rozwazy¢

Bardzo wysokie ryzyko sercowo-naczyniowe +

Zawsze, jesli brak przeciwwskazan

ASA niskie ryzyko krwawienia [1]
Pacjent starszy Z reguty nie rozpoczynac [6] Ciggta ocena ryzyka krwawienia
(=70 r.z.)

Korzysci Niewielka redukcja pierwszych zdarzen CV [2] | Redukcja ryzyka MACE o 20-25% [1]
Ryzyko Istotny wzrost krwawien (Gl, srodczaszkowe) Obecne, ale zwykle przewyzszane
[2,6] przez korzysci
Alternatywy / Statyny, kontrola BP, leczenie cukrzycy, styl Leczenie kompleksowe (ASA + inne

priorytety zycia [1,2] terapie)
Dawka Jesli stosowany: 75—100 mg/d 75—100 mg/d przewlekle

Podejscie kliniczne | Indywidualizacja decyzji

Standard postepowania
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bilansu korzysci i ryzyka oraz indywidualizacji decyzji
terapeutyczne;j.

Pacjenci starsi

Szczegblng grupe stanowia pacjenci w podesztym
wieku, u ktérych decyzja o zastosowaniu ASA wymaga
szczegllnej ostroznoéci. Wraz z wiekiem wzrasta
zaréwno ryzyko zdarzen sercowo-naczyniowych, jak
i ryzyko powiktan krwotocznych, przy czym to drugie
czesto narasta szybciej. Dodatkowo u oséb starszych
czesciej obserwuje sie wielochorobowo$¢, polifarma-
koterapi¢ oraz zaburzenia czynnosci nerek i przewodu
pokarmowego, ktore zwigkszajg podatno$é na dziatania
niepozadane [3,7].

Kluczowych danych dostarczylo badanie ASPREE,
obejmujace osoby powyzej 70. roku zycia bez rozpozna-
nej choroby sercowo-naczyniowej. Wykazano w nim
brak istotnej redukcji ryzyka zdarzen sercowo-naczynio-
wych przy jednoczesnym wzroscie ryzyka powaznych
krwawien u pacjentéw stosujacych ASA [6]. Wyniki
te jednoznacznie wskazuja, ze u wigkszoéci pacjentéw
starszych nie nalezy rozpoczyna¢ ASA w ramach pre-
wencji pierwotnej.

Decyzja o zastosowaniu ASA powinna by¢ podej-
mowana indywidualnie, z uwzglednieniem oceny
ryzyka krwawienia, obejmujacej m.in. wywiad krwa-
wien, stosowanie lekdéw zwiekszajacych ryzyko krwa-
wien oraz choroby wspolistniejace [3]. W praktyce

Pismiennictwo/References

klinicznej cz¢sto bardziej korzystne jest skoncentrowa-
nie si¢ na innych strategiach prewencyjnych, takich jak
leczenie statynami, kontrola ci$nienia tetniczego oraz
modyfikacja stylu zycia [1,2].

Podsumowanie

Kwas acetylosalicylowy pozostaje podstawowym
elementem prewencji wtérnej chordb sercowo-naczynio-
wych i skutecznie redukuje ryzyko zdarzen zlozonych,
takich jak MACE. Jego rola w prewencji pierwotnej
jest natomiast ograniczona i powinna by¢ rozwazana
w wybranych przypadkach. U pacjentéw starszych, ze
wzgledu na wysokie ryzyko krwawien, decyzja o zasto-
sowaniu ASA wymaga szczegolnej rozwagi i indywidu-
alnego podejscia.
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87-year-old patient with an atypical fracture — correct
diagnosis requires diagnostic vigilance
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Abstract

Background. Plasma cell myeloma is a hematopoietic system neoplasm that is relatively frequent in the geriatric
population. Unfortunately, the most common symptoms of the disease are nonspecific and may remain undetected
for a long time. Many conditions typical of older patients — and occurring much more frequently - have similar
signs, which can lull doctors’ vigilance. Case description. An 87-year-old woman was admitted to the Department
of Geriatrics and Internal Medicine of the Hospital of the Ministry of Interior and Administration with complaints
of worsening pain in her left lower limb. She suffered a low-energy fracture of the shaft of the left femur 3 months
prior. On radiological examination, there were signs of delayed union of the left limb fracture, and several nonspe-
cific abnormalities on laboratory tests were observed. Conclusions. The case presented here aims to emphasise the
importance of the holistic and detailed patient evaluation, especially for those from the geriatric population, and the
need to maintain “diagnostic vigilance”. Over time, the doctors’ alertness to nuances and unusual symptoms should
not decrease. Even the most trivial at first glance and “typical” cases may mask much more serious diseases. Geriatria

2026;20:82-86. doi: 10.53139/G.20262002

Keywords: multiple myeloma, atypical fracture, geriatric population

Introduction

Multiple myeloma (also known as plasma cell
myeloma; MM) is a neoplastic disease characterised by
uncontrolled proliferation of clonal plasma cells, most
of which settle in the bone marrow [1]. They synthesise
monoclonal antibodies in an unsuppressed manner,
which canlead to systemic complications. Symptoms of
the disease include, among others, osteolytic changes in
the bones, resulting in a general decrease in bone density
and pathological fractures, hypercalcaemia, anaemia,
damage to the kidneys, muscles, and bone marrow,
and the development of symptoms of chronic fatigue
and rapid exhaustion [2]. MM is a disease that occurs
primarily in older people — the median age of incidence
is between 65 and 74 years [3].

Case study

An 87-year-old female patient was admitted to the
Department of Geriatrics and Internal Medicine of the
Hospital of the Ministry of Interior and Administration
in Bialystok, Poland, due to chronic abdominal and left
lower limb pain and recurrent delirium in the evenings
for several months. Three months earlier, the patient had
suffered a low-energy fracture of the left femoral shaft,
which was treated surgically with an intramedullary
nail. The patient had been previously hospitalized with
similar symptoms. At that time, the reported symptoms
were attributed to the fracture and advanced age. In
addition, the patient’s medical history included hyper-
tension, type 2 diabetes, heart failure with preserved
left ventricular ejection fraction, and osteoporosis.

ORCID: Maksymilian Lech 0000-0002-9228-4332, Justyna Rentflejsz 0000-0002-2732-0982, Marcin Warpechowski 0009-0002-6967-5965,
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The patient was taking ramipril, bisoprolol, sertraline,
allopurinol, and nonsteroidal anti-inflammatory drugs
regularly for her chronic conditions.

The physical examination revealed an asthenic
body build (weight at admission 40 kg, height 168 cm
- BMI 14.2), dynapenia (muscle strength was signifi-
cantly weakened - handgrip strength assessed with a
dynamometer was approx. 5 kg on both sides), signs of
dehydration, and tenderness of the entire abdomen on
deep palpation, without muscle guarding.

Laboratory tests performed upon admission to
the ward revealed: moderate macrocytic anaemia (Hb
9.2 g/dL, MCV - 105.9 fL), with normal vitamin B12
and folic acid levels, impaired kidney function (eGFR
42 ml/min/1.73 m? creatinine 1.16 mg/dL), elevated
nitrogen metabolism parameters: hyperuricaemia
(8.5 mg/dL) and hyperammonaemia (62.4 mg/dL),
hypoalbuminaemia (2,78 g/dl) with normal total pro-
tein values (7.74 g/dl) and normal corrected calcium
concentration (9.28 mmol/l). In addition, a general
urine test revealed elevated protein concentration in
urine — 55.1 mg/dl in a single sample. Imaging studies
revealed the following abnormalities: abdominal ultra-
sound showed calcified deposits in the gallbladder and
microlithiasis of the bile ducts, X-ray of the fractured
limb showed the femur after intramedullary nail stabi-
lization without signs of adhesion (figure 1).

The diagnostics were extended to include a prote-
inogram, which confirmed a distinct gamma-globulin
peak (figure 2).

For this reason, the patient was referred to the
haematology department with suspected multiple
myeloma for further diagnosis and treatment.

Figure 1.

An X-ray of a broken limb, showing a
fracture gap without signs of adhesion and
with an intramedullary nail

Alb.

al a2

Figure 2. Protein;gr;m;vith a visible high gamma globulin péﬁ(
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Discussion

According to the latest global epidemiological data
(GLOBOCAN), multiple myeloma accounted for 0.9%
of all diagnoses and 1.1% of all cancer deaths. In terms
of sex, myeloma was 1.5 times more common in men [4].
In terms of age, it is typically a disease of older adults.
The median age of onset is 69 years in the United States,
and only 15% of diagnoses are made in people under
the age of 55. It ranked 21st among all cancers in terms
of incidence and 17th among causes of cancer deaths.

The symptoms of myeloma are likely to affect
various systems. Common symptoms include bone
pain and fractures, general weakness and easy fatigue,
anemia, impaired kidney function (a result of disorders
accompanying plasma cell proliferation, such as light
chain deposition, hypercalcemia, taking nonsteroidal
anti-inflammatory drugs for bone pain), recurrent infec-
tions, and excessive and unusual bleeding. Less common
manifestations include amyloidosis, hyperviscosity syn-
drome, encephalopathy, and peripheral neuropathy [5].

To facilitate the diagnosis of multiple myeloma,
the acronym CRAB was created, based on four typical
features of end-organ damage in myeloma, which are
also among the criteria allowing a correct diagnosis to
be made.
C (calcium elevation) - elevated calcium concentration
R (renal insufficiency) — abnormal kidney function —
elevated creatinine concentration
A (anaemia) — anaemia (most often normocytic)
B (bone abnormalities) — bone changes, bone pain.

The table presents these symptoms along with their
frequency of occurrence in clinical practice and the
context of our patient (table I).

The patient presented in the case report met three
of the above criteria, as follows:

Table I.

o The patient had been experiencing bone pain for seve-
ral months, not only in the area of the fractured limb
but also in the lumbar region. In addition, no signs
of bone healing were observed in the fractured limb.

o Macrocytic anemia was observed, with normal vita-
min B12 and folic acid levels in the blood.

o Elevated creatinine levels and reduced eGFR indicate
renal failure (stage 3b).

The fourth abnormality, i.e., hypercalcaemia, can be
considered fulfilled after taking into account comorbidi-
ties. Although calcium levels were within normal limits,
it is worth considering the patient’s complete clinical
picture. She is cachectic and malnourished (body weight
is 40 kg, BMI = 14.2), with osteoporosis diagnosed years
ago, which may result in a lower initial calcium reservoir
in her body. In addition, the patient’s hypoalbuminaemia
may result in relative hypercalcaemia due to alarger pool
of ionised calcium, which is responsible for the main
biological effect of calcium in the body.

The detection of monoclonal antibodies comple-
ments the clinical picture. Their increased synthesis
may also manifest itself in basic tests as an increased
concentration of total protein. However, it should be
borne in mind that this result may be distorted, e.g., by
malnutrition and the resulting hypoalbuminaemia, as in
our patient. In her case, total protein remained within
normal limits, but considering the fact of hypoalbumi-
naemia and signs of cachexia with sarcopenia, this result
becomes noticeable and requires further diagnosis. A
proteinogram can provide a detailed view of the distri-
bution of individual protein fractions. The proteinogram
shown in figure 2 presents a typical protein distribution
with a distinct peak in the gamma globulin fraction. IgG
antibodies are the most commonly synthesised antibody
fraction (approx. 50%) in plasma cell myelomas, but not

CRAB - an acronym useful in diagnosing myeloma and the frequency of these symptoms in the clinical
picture of the disease (according to UpToDate)[3]. The last column includes the symptoms presented by

the patient
Prevalence in . .
;_s:::-:‘r cr:: Symptom myeloma at the time Disturbances obsz:;l:rﬂ in the presented
y of presentation P

C Elevated calcium levels | 28% Corrected calcium concentration within
normal limits, malnutrition and osteoporosis
may distort the picture of abnormalities

R Renal impairment 48% Decreased eGFR values, elevated
creatinine concentration

A Anaemia 78% macrocytic anaemia

B Bone lesions/bone 58% Bone pain, no signs of fracture healing

pain

84



GERIATRIA 2026; 20: 82-86

the only ones. Abnormal IgA, IgD, or IgM antibodies, or
only lambda and kappa light chains, can also be present;
hence, the proteinogram result may vary depending on
the subtype of the synthesised protein [6]. The presence
of abnormal proteins and their increased concentration
can also be detectable in urine tests.

X-ray imaging remains helpful in the diagnostic
process. The most commonly imaged changes involve
osteolytic lesions (lumbar spine, pelvis, long bones, and
skull bones). As the disease progresses, pathological frac-
tures appear, e.g,, compression fractures of the vertebrae,
which may additionally cause neurological symptoms
resulting from nerve compression. Osteolytic lesions
may present as “moth-eaten bone”, where numerous
minor and irregular defects in the bones are visible on
X-rays [7].

There are no pathognomonic symptoms or abnor-
malities in basic laboratory and imaging tests that
without any doubt indicate multiple myeloma. The
diagnosis requires several tests, some of which are
highly specialised, e.g., cytogenetic or immunohisto-
chemical tests [8]. For this reason, suspicion of plasma
cell myeloma is based primarily on a comprehensive
assessment of abnormalities found in basic tests. Many
independent diseases can cause each element of the
CRAB acronym. Still, the coexistence of most symptoms
indicates the need for further diagnosis to either rule
out or confirm the diagnosis. However, it should also
be borne in mind that the presence of symptoms that
meet the criteria of this acronym indicates significant
organ involvement and may be associated with a poor
prognosis [9].

The multitude of symptoms affecting many
organ systems and the non-specific and often latent
nature of the disease make it challenging to diagnose.
Nevertheless, increased awareness of myeloma can
help shorten the time from the patient’s first contact
with a doctor to the start of treatment by specialists.
It is crucial in the geriatric patient population, whose
multimorbidity and general reduction in the body’s
compensatory abilities can mask the true causes of the
reported symptoms. Data from a study by Kariyawasan
etal [10]. indicate that in as many as 40% of patients with
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MM, the delay in diagnosis was more than 6 months
from the onset of the first symptoms, even though 50%
of patients in this group sought medical advice in the
meantime. The authors point out that this phenomenon
should not be interpreted as a problem or failure in pri-
mary health care. Still, it is a sign of how non-specific
and difficult to interpret the most commonly reported
symptoms are. This further emphasises the importance
of raising awareness about this disease.

Multiple myeloma is a heterogeneous disease entity;
therefore, accurate prognosis depends on many factors.
Treatment focuses mainly on inhibiting disease pro-
gression, limiting its effects, and improving quality of
life. Prolonging survival and maintaining a relatively
good quality of life for longer depends significantly on
detecting the disease as early as possible, before it has
time to wreak havoc on the patient’s entire body [11].

Conclusions

Multiple myeloma is a medical condition that causes
many symptoms in various, seemingly unrelated body
systems. The clinical situation is further complicated by
the high prevalence of numerous diseases in the elderly
population, in whom myeloma most often occurs. A
thorough diagnostic evaluation, with a comprehensive
assessment of test results and symptoms, is crucial for
making the correct diagnosis. Early detection of the
disease offers the chance to slow its progression and
treat complications, which directly translates into an
opportunity to prolong the patient’s life and improve
their quality of life.
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Skrécona informacja o leku: DIURED®.
Diured; 5 mg; tabletki: Jedna tabletka zawiera 5 mg torasemidu (Torasemidum). Diured; 10 mg; tabletki: Jedna tabletka zawiera 10 mg torasemidu (Torasemidum).
Wskazania do stosowania: Diured 5 mg: Nadcisnienie pierwotne. Obrzeki spowodowane zastoinowg niewydolnoscig serca, obrzek piuc, obrzeki pochodzenia watrobowego, obrzeki pochodzenia
nerkowego. Diured 10 mg: Obrzeki spowodowane zastoinowg niewydolnoscig serca, obrzegk ptuc, obrzeki pochodzenia watrobowego, obrzeki pochodzenia nerkowego. Dawk lie i sposéb pod: lia:
Tabletki nalezy przyjmowac rano popijajac niewielkg iloscig ptynéw. Dostepno$¢ biologiczna torasemidu nie zalezy od przyjmowanych positkéw. Diured 5 mg: Nadcisnienie pierwotne: Zaleca sie stosowac¢
dawke 2,5 mg doustnie 1 raz na dobe. Jezeli trzeba, dawke mozna zwigkszy¢ do 5 mg 1 raz na dobe. Przeprowadzone badania wskazujg, ze dawki wigksze od 5 mg na dobe nie prowadzg do dalszego
obnizenia ci$nienia krwi. Maksymalne dziatanie wystgpuje po okoto 12 tygodniowym leczeniu. Obrzeki: Zwykle stosuje sig doustnie 5 mg 1 raz na dobe. Jezeli istnieje taka koniczno$¢ dawke mozna zwigkszaé
stopniowo do 20 mg 1 raz na dobe. W indywidualnych, wyjatkowych przypadkach stosowano dawke 40 mg na dobe. Dzieci i mfodziez: Brak doswiadczen klinicznych w stosowaniu torasemidu w tej grupie
wiekowej. Stosowanie u 0séb w podesztym wieku: Nie ma koniecznosci zmiany dawkowania. Stosowanie u pacjentéw z niewydolnoscig watroby: Podczas leczenia torasemidem, pacjenci z zaburzeniami
czynnosci watroby powinni by¢ pod specjalng kontrolg ze wzgledu na ryzyko zwigkszenia stgzenia torasemidu we krwi. Diured 10 mg: Obrzeki: Zwykle stosuje si¢ doustnie 5 mg 1 raz na dobe. Jezeli istnieje
taka konicznos$¢ dawke mozna zwiekszaé¢ stopniowo do 20 mg 1 raz na dobe. W indywidualnych, wyjatkowych przypadkach stosowano dawke 40 mg na dobe. Stosowanie u dzieci: Brak do$wiadczen
klinicznych w stosowaniu torasemidu w tej grupie wiekowej. Stosowanie u 0séb w podesztym wieku: Nie ma potrzeby zmiany dawkowania. Stosowanie feku u pacjentéw z niewydoinoscig watroby: Podczas
leczenia torasemidem, pacjenci z zaburzeniami czynno$ci watroby powinni by¢ pod specjalng kontrolg ze wzgledu na ryzyko zwiekszenia stezenia torasemidu we krwi. Przeciwwskazania: Diured
przeciwwskazany jest w nastgpujacych przypadkach: nadwrazliwo$¢ na torasemid, pochodne sulfonylomocznika lub ktérykolwiek sktadnik leku; zaburzenia czynnosci nerek z bezmoczem; $pigczka
watrobowa i stany przeds$pigczkowe; niedoci$nienie tetnicze; cigza i laktacja; zaburzenia rytmu serca; jednoczesne stosowanie z antybiotykami z grupy aminoglikozydéw oraz cefalosporyn. Specjalne
ostrzezenia i $rodki ostroznosci dotyczace st lia: Przed rozpoczeciem leczenia torasemidem nalezy przywréci¢ rownowage wodno- elektrolitowg (hipoglikemia, hipotermia, hipowolemia) i usungé
przyczyne zaburzen w oddawaniu moczu. Podczas dtugotrwatego leczenia torasemidem zaleca sie regularng kontrole gospodarki wodno-elektrolitowej, stezenia glukozy, kwasu moczowego, kreatyniny i
lipidow we krwi. Zaleca si¢ doktadng kontrole pacjentéw ze sktonno$cig do zwiekszonego stezenia kwasu moczowego we krwi (hiperurykemia) i skazy moczanowej. U pacjentéw z utajong lub jawng cukrzycq
nalezy kontrolowa¢ metabolizm weglowodanéw. Lek zawiera mniej niz 1 mmol (23 mg) sodu w zalecanej jednostce dawkowania, to znaczy, ze lek uznaje sie za ,wolny od sodu”. Ciaza i laktacja: Brak danych
na temat wptywu torasemidu na zarodek i ptéd ludzi. W badaniach na szczurach nie wykazano dziatania teratogennego. Po podaniu duzych dawek cigzarnym krélikom, obserwowano wady rozwojowe ptodow.
Brak danych dotyczgcych wydzielania leku do mleka matki. Torasemid jest przeciwwskazany w okresie cigzy i karmienia piersig. Wptyw na zdolno$¢ prowadzenia pojazdéw mechanicznych i obstugiwa-
nia urzadzen mechanicznych w ruchu: Tak jak w przypadku innych lekéw wptywajacych na cisnienie krwi, pacjenci u ktérych wystepujg zawroty gtowy lub podobne objawy, nie powinni prowadzi¢ pojazdéw
i obstugiwac urzadzen mechanicznych w ruchu. Dziatania niepozadane: Czgsto$¢ wystepowania dziatari niepozadanych okreslono zgodnie z nastgpujaca zasadg: Bardzo czesto (21/10); Czesto (21/100 do
<1/10); Niezbyt czesto (21/1 000 do <1/100); Rzadko (21/10 000 do <1/1 000); Bardzo rzadko (<1/10 000); nie znana (czesto$¢ nie moze by¢ okreslona na podstawie dostgpnych danych). Badania
diagnostyczne: Czeste (21/100, <1/10): Zaostrzenie objawéw kwasicy metabolicznej, kurcze migsniowe (szczegdlnie na poczatku terapii). Wzrost stezenia we krwi kwasu moczowego i glukozy jak réwniez
lipidéw (triglicerydéw i cholesterolu). Hipokalemia - zwtaszcza przy diecie ubogiej w potas, przy towarzyszacych wymiotach, biegunce, stosowaniu duzej ilosci $rodkéw przeczyszczajacych, a takze w
przypadku zaburzen czynnosci watroby. W zaleznosci od dawki i dugosci leczenia moga pojawi¢ sie objawy utraty elektrolitéw i ptynéw, a w szczegélnosci oligemia, hipokalemia i/lub hiponatremia. Zaburzenia
naczyniowe: Bardzo rzadkie (<1/10000):Powiktania zakrzepowe spowodowane zagegszczeniem krwi, dezorientacja, zaburzenia krazenia sercowego i osrodkowego uktadu nerwowego (wigczajgc niedokrwie-
nie sercowe i mdzgowe), co moze doprowadzi¢ do np. arytmii serca, dusznicy bolesnej, zawatu migsnia sercowego lub omdlenia. Zaburzenia zotgdka i jelit: Czeste (21/100, <1/10): Dolegliwosci zotgdkowo-je-
litowe (np. zmniejszenie apetytu, bél Zotadka, nudnosci, wymioty, biegunka, zaparcia), szczegélnie na poczatku leczenia. Bardzo rzadkie (<1/10000): Zapalenie trzustki. Zaburzenia nerek i drég moczowych:
Niezbyt czeste (21/1000, <1/100): Zwigkszone stezenie mocznika i kreatyniny w osoczu. U pacjentéw z zaburzeniami w odptywie moczu (np. w przypadku przerostu gruczotu krokowego), moze prowadzi¢ do
jego zatrzymania i uszkodzenia pecherza moczowego. Zaburzenia watroby i drég zdiciowych: Czeste (21/100, <1/10): Zwiekszenie aktywno$¢ enzyméw watrobowych (np.gamm-GT) we krwi. Zaburzenia
skory i tkanki podskornej: Bardzo rzadkie (<1/10000): Reakcje alergiczne (np. $wigd, wysypka, nadwrazliwo$¢ na $wiatto), ciezkie reakcje skorne. Zaburzenia krwi i uktadu chtonnego: Bardzo rzadkie
(1/10000): Zmniejszenie liczby ptytek krwi, czerwonych i/lub biatych krwinek. Zaburzenia ogélne i stany w miejscu podania: Czeste (21/100, <1/10): Béle gtowy, zawroty glowy, znuzenie, ostabienie (szczegol-
nie na poczatku leczenia). Niezbyt czeste (21/1000, <1/100): Suchos$¢ w jamie ustnej, parestezja. Bardzo rzadkie (<1/10000): Zaburzenia widzenia, szumy uszne, utrata stuchu. Zgtaszanie podejrzewanych
dziatan niepozadanych: Po dopuszczeniu produktu leczniczego do obrotu istotne jest zgtaszanie podejrzewanych dziatan niepozgdanych. Umozliwia to nieprzerwane monitorowanie stosunku korzysci do
ryzyka stosowania produktu leczniczego. Osoby nalezace do fachowego personelu medycznego powinny zgtasza¢ wszelkie podejrzewane dziatania niepozgdane za posrednictwem Departamentu
Monitorowania Niepozadanych Dziatari Produktéw Leczniczych Urzedu Rejestracji Produktéw Leczniczych, Wyrobéw Medycznych i Produktéw Biobojczych: Al. Jerozolimskie 181C, 02-222 Warszawa, Tel.:
+ 48 22 49 21 301, Faks: + 48 22 49 21 309, Strona internetowa: https://smz.ezdrowie.gov.pl. Dziatania niepozadane mozna zgtaszac¢ réwniez podmiotowi odpowiedzialnemu. Przedawkowanie: Objawy:
Typowy obraz przedawkowania torasemidu nie jest znany. W przypadku przedawkowania moze wystapi¢ znaczna diureza z niebezpieczenstwem utraty ptynéw i elektrolitow, a w nastepstwie sennos¢, stany
splatania, spadek cisnienia krwi, zapas¢ krazenia. Moga pojawic¢ sie zaburzenia zotgdkowo-jelitowe. Leczenie: Brak specyficznej odtrutki. Pacjenci z objawami przedawkowanla wymagajq meejszenla dawkl
lub odstawienia leku z jednoczesnym podaniem ptynéw i elektrolitow. Podmiot odpowiedzialny: Biofarm Sp. z 0.0., ul. Watbrzyska 13, 60-198 Poznan, tel. +48 61 66 51 500. P\ lie na lie
do obrotu: Diured; 5 mg; tabletki — 15967 (wydane przez MZ). Diured; 10 mg; tabletki — 15971 (wydane przez MZ). Dostgpne opakowania: 30, 60 tabletek (Diured 5 mg), 30 tabletek (Diured 10 mg). Rp —
produkt leczniczy wydawany z przepisu lekarza. Odptatnosé: Zgodnie z Wykazem refundowanych lekéw, srodkéw spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobéw medycznych
obowigzujgcym od 01.01.2026 ceny detaliczne i doptaty dla pacjenta wynosza:
5 mg x 30; cena detaliczna: 16,10 zt, doptata dla pacjenta: 9,74 zt
5 mg x 60; cena detaliczna: 31,61 zt, doptata dla pacjenta: 18,95 zt
10 mg x 30; cena detaliczna: 23,82 zt, doptata dla pacjenta: 11,93 zt.
10 mg x 60; cena detaliczna: 45,86 zt, doptata dla pacjenta: 22,26 zt.
Diured 5mg, 10mg znajdujg si¢ na liscie: G1- Leki wytwarzane na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej albo takie, do ktérych wytworzenia wykorzystano substancje czynng wytworzong na terytorium
Rzeczypospolitej Polskiej (art. 6 ust. 2a pkt 1 ustawy z dnia 12 maja 2011 r. o refundacji lekdw, $rodkéw spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobéw medycznych) - Zgodnie z
ustawg z dnia 13 lipca 2023 r. o zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych oraz ustawy o refundacji lekdw, $rodkéw spozywczych specjalnego przeznaczenia
Zywieniowego oraz wyrobéw medycznych (Dz.U. z 2023 r., poz. 1733).

Skrocona informacja o leku: Diured ®.
Diured, 20 mg: jedna tabletka zawiera 20 mg torasemidu (Torasemidum). Grupa farmakoterapeutyczna: diuretyki o silnym dziataniu, sulfonamidy. Kod ATC: CO3CA04
Wskazania do stosowania: Obrzeki spowodowane zastoinowg niewydolnoscig serca, obrzek ptuc, obrzeki pochodzenia watrobowego, obrzeki pochodzenia nerkowego. Dawk lie i 6b pod lia:
Dawkowanie: Obrzeki Zazwyczaj stosowana dawka to 5 mg raz na dobe. Dawki 5 mg nie mozna uzyska¢ za pomocg produktu Diured o mocy 20 mg — nalezy stosowac inne produkty o odpomednlej mocy.
Jesli jest to konieczne, dawke mozna zwigksza¢ stopniowo do 20 mg raz na dobe. W indywidualnych, wyjatkowych przypadkach stosowano dawke 40 mg na dobe. Dzieci i mtodziez Brak do$wiadczen
klinicznych w stosowaniu torasemidu w tej grupie wiekowej. Stosowanie u 0séb w podesztym wieku Nie ma potrzeby zmiany dawkowania. Stosowanie u pacjentéw z niewydolnoscig watroby Podczas leczenia
torasemidem nalezy obserwowa¢ pacjentéw z zaburzeniami czynnosci watroby, z powodu ryzyka zwigkszenia stezenia torasemidu we krwi. Sposéb podawania: Tabletki nalezy przyjmowa¢ doustnie, rano,
popijajac niewielkg iloscig ptynu (np. wody). Dostepnos¢ biologiczna torasemidu nie zalezy od przyjmowanych positkéw. Przeciwwskazania: nadwrazliwo$¢ na torasemid, inne pochodne sulfonylomocznika
lub na ktérgkolwiek substancje pomocniczg; zaburzenia czynnosci nerek z bezmoczem; zaburzenia czynnos$ci nerek spowodowane przez leki o wiasciwosciach neurotoksycznych; $pigczka watrobowa i stany
przedspigczkowe; niedoci$nienie tetnicze; hipowolemia; cigza i karmienie piersig; zaburzenia rytmu serca; jednoczesne stosowanie z antybiotykami z grupy aminoglikozydéw oraz cefalosporyn. Specjalne
ostrzezenia i Srodki ostroznosci dotyczace stosowania : Przed rozpoczeciem leczenia torasemidem nalezy wyréwnac zaburzenia wodno-elektrolitowe (hipokaliemia, hiponatremia, hipowolemia). Podczas
diugotrwatego leczenia torasemidem zaleca sie regularne oznaczanie stezenia elektrolitow, glukozy, kwasu moczowego, kreatyniny i lipidéw we krwi. Zaleca sie uwazng obserwacj¢ pacjentéw ze sktonnoscig
do hiperurykemii i dny moczanowej. U pacjentéw z utajong lub jawng cukrzyca nalezy kontrolowa¢ metabolizm weglowodanéw. Zaburzenia oddawania moczu Szczeg6lng ostrozno$é nalezy zachowac u
pacjentéw z zaburzeniami oddawania moczu, w tym u pacjentéw z przerostem gruczotu krokowego, poniewaz w takim przypadku istnieje zwigkszone ryzyko ostrego zatrzymania moczu. Takich pacjentow
nalezy uwaznie obserwowac oraz usung¢ zaburzenia oddawania moczu przed podaniem torasemidu. Produkt leczniczy zawiera mniej niz 1 mmol (23 mg) sodu w zalecanej jednostce dawkowania, to znaczy,
ze produkt uznaje si¢ za ,wolny od sodu”. Wptyw na plodnosc ciaze i laktacje: Torasemid jest przeciwwskazany w okresie ciqzy i karmienia piersig. Cigza: Brak danych na temat wptywu torasemidu na
zarodek i ptéd u ludzi. Chociaz w badaniach na szczurach nie wykazano dziatania teratogennego po podanlu duzych dawek mezarnym krollkom obserwowano wady rozwojowe ptodéw. Karmienie piersig:
Nie przeprowadzono badan dotyczacych przenikania leku do mleka matki. Wptyw na pre maszyn: Tak jak w przypadku innych lekéw wptywajacych na
ci$nienie tetnicze, jesli u pacjenta wystepujg zawroty gtowy lub podobne objawy, nie nalezy prowadzi¢ pojazdow ani obsluglwac maszyn. Dziatania niepozadane: Czesto$¢ wystepowania dziatan
niepozadanych okreslono nastgpujgco: Bardzo czesto (21/10); Czesto (21/100 do <1/10); Niezbyt czesto (21/1 000 do <1/100); Rzadko (21/10 000 do <1/1 000); Bardzo rzadko (<1/10 000); Czgstos¢
nieznana (nie moze by¢ okreslona na podstawie dostgpnych danych). Zaburzenia krwi i uktadu chtonnego: Czestos¢ nieznana: Matoptytkowosé, leukopenia, niedokrwistos$¢. Zaburzenia metabolizmu i
odzywiania: Czesto: Zasadowica metaboliczna. Zaburzenia uktadu nerwowego: Czesto: Bél glowy, zawroty glowy. Czestos¢ nieznana: Zaburzenia ukrwienia mézgu, parestezja, stan splatania. Zaburzenia
oka: Czesto$¢ nieznana: Zaburzenia widzenia. Zaburzenia ucha i btednika: Czestos¢ nieznana: Szum uszny, utrata stuchu. Zaburzenia naczyniowe: Czesto$¢ nieznana: Zaburzenia zakrzepowo-zatorowe.
Zaburzenia serca: Czesto$¢ nieznana: Ostry zawat migénia sercowego, niedokrwienie migénia sercowego, dtawica piersiowa, omdlenie, niedocisnienie. Zaburzenia zotadka i jelit: Czesto: Zaburzenia
Zotadkowo-jelitowe (np. zmniejszenie apetytu, bol zotadka, nudnosci, wymioty, biegunka, zaparcie). Czesto$¢ nieznana: Sucho$¢ btony $luzowej jamy ustnej, zapalenie trzustki. Zaburzenia watroby i drég
Zotciowych: Niezbyt czesto: Zwigkszenie aktywnosci enzyméw watrobowych (np. gamma-glutamylo transferazy GGT) we krwi. Zaburzenia migsniowo-szkieletowe i tkanki tgcznej: Czesto: Kurcze migsni.
Zaburzenia skory i tkanki podskérnej: Bardzo rzadko: Alergiczne reakcje skorne (np. $wiad, wysypka), reakcje nadwrazliwosci na $wiatlo. Czesto$¢ nieznana: Cigzkie reakcje skorne (np. zespdt
Stevensa-Johnsona, toksyczne martwicze oddzielanie sig naskoérka). Zaburzenia nerek i drég moczowych: Niezbyt czesto: Zatrzymanie moczu, poszerzenie pecherza. Rzadko: Zwigkszenie stezenia
mocznika i kreatyniny we krwi. Zaburzenia ogélne i stany w miejscu podania: Czesto: Zmeczenie, ostabienie. Badania diagnostyczne: Czesto: Zaburzenia wodno-elektrolitowe np. hipowolemia, hiponatremia,
hipokaliemia. Niezbyt czesto: Zwiekszenie stgzenia kwasu moczowego we krwi, zwiekszenie stgzenia glukozy we krwi, zwigkszenie stgzenia lipidéw (triglicerydéw i cholesterolu) we krwi. Zgtaszanie
podejrzewanych dziatan niepozgdanych: Po dopuszczeniu produktu leczniczego do obrotu istotne jest zgtaszanie podejrzewanych dziatan niepozgdanych. UmoZzliwia to nieprzerwane monitorowanie stosunku
korzysci do ryzyka stosowania produktu leczniczego. Osoby nalezgce do fachowego personelu medycznego powinny zgtasza¢ wszelkie podejrzewane dziatania niepozadane za posrednictwem
Departamentu Monitorowania Niepozadanych Dziatan Produktéw Leczniczych Urzedu Rejestracji Produktow Leczniczych, Wyrobéw Medycznych i Produktéw Biobojczych:_Al. Jerozolimskie 181C, 02-222
Warszawa, Tel.: + 48 22 49 21 301._Faks: + 48 22 49 21 309, Strona internetowa: https://smz.ezdrowie.gov.pl. Dziatania niepozadane mozna zgtasza¢ réwniez podmiotowi odpowiedzialnemu.
Przedawkowanie: Objawy: Brak objawéw, charakterystycznych wytgcznie dla przedawkowania torasemidu. W przypadku przedawkowania moze wystgpi¢ znaczna diureza z utratg ptynéw i elektrolitow, a w
nastepstwie senno$¢, stan splatania, niedocisnienie tetnicze, hiponatremia, hipokaliemia, zasadowica hipochloremiczna, zageszczenie krwi, odwodnienie i zapa$¢ krazeniowa. Moga pojawi¢ sig zaburzenia
Zotadkowo-jelitowe. Leczenie: Brak specyficznej odtrutki. Objawy przedawkowania wymagajg zmniejszenia dawki lub odstawienia leku z jednoczesnym uzupetnieniem ptynéw i elektrolitow. Podmiot
odpowiedzialny: Biofarm Sp. z 0.0., ul. Watbrzyska 13, 60-198 Poznan. Numer pozwolenia na dopuszczenie do obrotu: 24165 (URPL, WM i PB). Rp - Produkt leczniczy wydawany z przepisu lekarza.
Odptatnosé: Zgodnie z Wykazem refundowanych lekéw, $rodkéw spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobéw medycznych obowigzujgcym od 01.01.2026 ceny detaliczne i
doptaty dla pacjenta wynosza:
20 mg x 30; cena detaliczna: 30,18 z}, doptata dla pacjenta: 8,14 zt
20 mg x 60; cena detaliczna: 55,89 zi, doptata dla pacjenta: 15,09 zt
Diured 20mg znajdujg si¢ na liscie: G1- Leki wytwarzane na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej albo takie, do ktorych wytworzenia wykorzystano substancje czynng wytworzong na terytorium
Rzeczypospolitej Polskiej (art. 6 ust. 2a pkt 1 ustawy z dnia 12 maja 2011 r. o refundacji lekdw, $rodkéw spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobéw medycznych) - Zgodnie z
ustawg z dnia 13 lipca 2023 r. o zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych oraz ustawy o refundacji lekdw, $rodkéw spozywczych specjalnego przeznaczenia
Zywieniowego oraz wyrobéw medycznych (Dz.U. z 2023 r., poz. 1733).

www.biofarm.pl B'°FARA®
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Regulamin ogtaszania prac w kwartalniku Geriatria

Kwartalnik Geriatria publikuje prace dotyczace zagadnien geriatrii, a takze szeroko rozumianego pogranicza,

zwiazanego réwniez z innymi dyscyplinami naukowymi, w ktérych uwzgledniono aspekty diagnostyki, terapii oraz
profilaktyki choréb wieku podesztego.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Prace nalezy nadsyla¢ drogg elektroniczna na adres:
redakcja@akademiamedycyny.pl

. Do druku przyjmowane sa prace w jezyku polskim lub angielskim. Prace o charakterze do§wiadczalnym muszg

by¢ w zgodzie z wymogami Konferencji Helsinskiej. Autorzy muszg uzyskaé pisemng zgode oséb badanych, po
wezesniejszym poinformowaniu ich o przebiegu badan i o ewentualnych szkodliwosciach z nich wynikajacych.
Prace, ktorych przedmiotem jest cztowiek, moga by¢ wykonywane i publikowane tylko za zgoda Komisji
Bioetycznej i nie mogg ujawnia¢ ich danych osobowych bez zafaczenia ich pisemnej zgody.

. Nadestanie pracy do druku jest jednoznaczne ze stwierdzeniem, Ze praca nie zostala zgloszona do innego

czasopisma.

. Manuskrypty niekompletne lub przygotowane w stylu niezgodnym z zasadami podanymi nizej redakcja odsyta

Autorom bez oceny merytorycznej. Artykuly przygotowane zgodnie z wymogami ponizej zostaja zarejestrowane
i przekazane do oceny niezaleznym recenzentom. Akceptacja pracy do druku odbywa si¢ na podstawie
pozytywnych opinii recenzentow.

. Data zlozenia pracy w Redakeji, jak rowniez data jej przyjecia do druku, s3 umieszczone na poczatku drukowanej

pracy.

. Prace sa recenzowane poufnie i anonimowo (,,podwdjna $lepa recenzja”) przez niezaleznych Recenzentdw z grona

ekspertow w danej dziedzinie.

. Redakcja zapoznaje Autordw z tekstem recenzji, bez ujawnienia nazwisk recenzentow.
. Recenzent moze uzna¢ prace za: nadajacg si¢ do druku bez dokonania poprawek; nadajaca sie do druku po

dokonaniu poprawek wediug wskazéwek Recenzenta; bez konieczno$ci ponownej recenzji; nadajaca sie do
druku po dokonaniu poprawek wediug wskazéwek Recenzenta i po ponownej recenzji pracy; nienadajaca si¢
do druku.

. Prace wymagajace korekty zostang niezwlocznie przestane Autorom wraz z uwagami Recenzenta i Redakgji.
. W przypadku zakwalifikowania pracy do druku Autorzy zostang o tym fakcie poinformowani e-mailowo lub

telefonicznie.

Korekty, w formie elektronicznej nalezy zwréoci¢ w terminie do 7 od daty wystania z Redakcji. W wyjatkowych
przypadkach Redakcja moze przedluzy¢ termin zwrotu korekty po wezesniejszym uzgodnieniu tego faktu z jej
przedstawicielem.

Prace niezakwalifikowane do druku zostang przez Redakcje zniszczone.

Redakcja Naukowa zastrzega sobie prawo do dokonywania koniecznych poprawek i skrétéw bez porozumienia
z Autorami.

Objeto$¢ prac oryginalnych nie moze przekracza¢ 10 stron, 12 stron dla pogladowych i 8 stron dla prac
kazuistycznych. Na jednej stronie nie mozna umiesci¢ wiecej niz 1800 znakéw wraz ze spacjami.

Wersja elektroniczna pracy powinna by¢ dostarczona e-mailem. Material ilustracyjny nalezy przygotowac
w formacie TIFF dla materiatéw zdjeciowych i skanowanych, a dla grafiki wektorowej w programach Corel
Draw do wersji 10 lub Adobe Ilustrator do wersji 10, dla wykreséw i diagraméw MS Excel lub Word.

Tekst oraz material ilustracyjny powinny by¢ zapisane w oddzielnych plikach np. nazwa-tekst.doc, nazwa-tabela.
doc.

Obowigzkowy uklad pracy:

Strona tytutowa: tytul artykutu w jezyku polskim i angielskim, imiona i nazwiska Autoréw, pelna nazwa instytucji,
stowa kluczowe w jezyku polskim/angielskim (do 6 stéw), pelny adres korespondencyjny jednego z Autorow,
streszczenie pracy w jezyku polskim (200-250 stéw w przypadku prac oryginalnych oraz 100-150 w przypadku
prac pogladowych i opiséw przypadkéw klinicznych; struktura jak w tekécie glownym), streszczenie pracy
w jezyku angielskim (200-250 stéw w przypadku prac oryginalnych oraz 100-150 w przypadku prac pogladowych
oraz opiséw przypadkéw klinicznych; struktura jak w tekscie gtéwnym), nalezy wyszczegélni¢ wszystkie zrodla
finansowania wykonanej pracy naukowe;j.

Uktad tekstu gtéwnego (w przyjetym uktadzie dla prac oryginalnych): wstep, cel pracy, material i metody, wyniki,
omoéwienie, wnioski, podziekowania, spis pi$miennictwa.
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27.

Ryciny, tabele, wykresy i fotografie do wlaczenia w tekst nalezy nadsyla¢ oddzielnie, poza tekstem, w ktdrym
muszg by¢ zacytowane. Wszystkie powinny by¢ ponumerowane zgodnie z kolejnoscig wystepowania w pracy
i opisane w jezyku polskim i angielskim (tabele - numeracja cyframi rzymskimi; ryciny, wykresy i fotografie —
numeracja cyframi arabskimi).

Spis pismiennictwa powinien ograniczy¢ si¢ do niezbednych pozycji cytowanych w pracy, w przypadku prac
oryginalnych do 20, a pogladowych do 40 pozycji. Pismiennictwo nalezy przytoczy¢ w kolejnosci cytowan
w tekscie. Kazdg publikacje podaje si¢ w tekécie za pomoca cyfry arabskiej w nawiasie kwadratowym.
Cytowanie w spisie piémiennictwa powinno mie¢ nastepujacy uklad: nazwiska autoréw z inicjalami imion,
oddzielone przecinkami, zakonczone kropka, tytul artykutu lub ksiazki, kropka, nazwa czasopisma przytoczona
w skrécie wg Index Medicum (lub tytul rozdziatu z ksigzki), rok, srednik, tom, dwukropek, spacja, pierwsza
i ostatnia strona (dla ksigzki: tytul rozdziatu, kropka, W: nazwiska redaktoréw (red.), kropka, tytut ksigzki,
kropka, miejscowo$¢, dwukropek, wydawca, $rednik, rok wydania, kropka lub — w przypadku wybranych stron
- dwukropek, spacja, pierwsza i ostatnia strona). Jesli liczba autoréw cytowanej pracy przekracza sze$¢ osob, to
pozostatych nalezy zaznaczy¢ skrétem: ,,i wsp.” lub et al, np.:

1. Jakobsson U, Hallberg IR. Loneliness, fear and quality of life among elderly in Sweden: a tender perspective.
Aging Clin Exp Res. 2005;17(6):494-9. 2. Wojszel ZB, Bieri B. Wielkie problemy geriatryczne — rola zespotu
terapeutycznego w opiece nad pacjentem. W: Kedziora-Kornatowska K, Muszalik M (red.). Kompendium
pielegnowania pacjentéw w starszym wieku. Podrecznik dla studentow i absolwentéw kierunku pielegniarstwo.
Lublin: Wydawnictwo Czelej; 2007. ss. 97-114.

Dopuszcza si¢ rowniez cytowania ze zrodet elektronicznych.

Praca powinna by¢ zredagowana mozliwie krétko, bez zarzutu pod wzgledem stylistycznym, zgodnie
z obowigzujaca pisownia.

Nalezy uzywa¢ miedzynarodowych (zgodnie z zasadami polszczyzny) nazw lekéw. Dopuszcza sie podawanie
nazw handlowych w nawiasach.

Skréty powinny by¢ wyjasnione w teks$cie w miejscu, w ktdrym si¢ pojawiaja po raz pierwszy.

Wraz z praca nalezy zlozy¢ Deklaracje Konfliktu Intereséw oraz List Przewodni z o§wiadczeniem Autoréw, ze
praca nie zostala i nie zostanie ztozona do druku w innym czasopi$émie oraz ze nie zachodzg zjawiska: ,,guest
authorship” i ,,ghostwriting”.

Pierwszy autor/autor do korespondencji otrzymuja bezplatnie 1 egzemplarz czasopisma z wydrukowanym
artykutem.

Nie przewiduje si¢ honorariéw autorskich

Prawa autorskie: Maszynopis zakwalifikowany do druku w kwartalniku staje si¢ wlasnos$cia Wydawnictwa
Akademia Medycyny. Wydawca nabywa na zasadzie wylaczno$ci ogoét praw autorskich do wydrukowanych
prac (w tym prawo do wydawania drukiem, na nosnikach elektronicznych-CD i innych oraz w Internecie). Bez
zgody wydawcy dopuszcza si¢ jedynie drukowanie streszczen.

Redakcja Geriatrii posiada wlasng strone internetows, na ktdrej zamieszczane sg pelne wersje drukowanych
prac.



Submission Manuscript Guidelines

The quarterly journal Geriatria/Geriatrics publishes articles which cover key issues and current trends in geriatric

medicine, as well as it also presents the broadest discipline that focus on any aspect of the diagnosis, therapy and the
prevention of the ageing related diseases.
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Manuscripts should be submitted by e-mail to:
redakcja@akademiamedycyny.pl

Instructions for authors

. Only papers written in Polish or English are accepted. In scientific investigations involving human subjects,

experiments should be performed in accordance with the ethical standards formulated in the Helsinki Declaration.
Informed consent for the research must be obtained from all participants and all clinical investigations. For
papers involving human subjects, adequate documentation should be provided to certify that appropriate ethical
safeguards and protocols have been followed according to the responsible Bioethical Committee on human
experimentation (institutional or regional). Names should not be published in written descriptions, photographs,
sonograms, CT scans, etc., nor should pedigrees, unless information is essential for scientific purposes and
a patient (or a parent, or a guardian) has given their written informed consent for publication.

. Manuscripts are received with the explicit understanding that they are not under simultaneous consideration by

any other publication. Submission of an article implies that the work described has not been published previously.

. Manuscripts that are incomplete or whose style does not follow the below guidelines shall be returned to

the Authors without being evaluated. Articles following the below guidelines shall be registered and sent to
independent reviewers to be evaluated. A paper shall be accepted for publication based on reviewers’ positive
opinions.

. The dates of submitting and acceptance for publication are labeled at the end of each manuscript.
. Submitted manuscripts are anonymously reviewed by two impartial experts to determine their originality

(‘double-blind review’), scientific merit, and significance to the field.

. Reviewers shall remain anonymous, but their comments will be available to authors.
. There are several types of decision possible: accept the manuscript as submitted; accept it with revision; accept it

and invite the authors to revise the manuscript before a final decision is reached; accept it with encouragement
to resubmit it after extensive revision; outright rejection.

. Page proofs with reviewer’s remarks will be sent to corresponding author for examination and corrections.
. Information about accepting the manuscript for publication will be sent to the corresponding author.
. Corrected proofs should be returned to the Editor within seven days of posting by the Editor. Authors are

responsible for obtaining the Editor’s permission for any changes in the time for returning proofs.

When submitted manuscripts are not accepted for publication, they will be destroyed according to the Editorial
office’s schedule.

The Editors reserve the right to make corrections in style and nomenclature without Authors’ permission.
Manuscripts of original papers should not exceed 10 pages, review articles — 12 pages, case reports — 8 pages.
One page is generally limited to 1800 characters including spacing.

The electronic version of the text should be submitted as an MS Word 98 or above. All illustration and scan files
should be in the TIFF format. For vector graphics, the digital formats of Adobe Illustrator for version 10 and
Corel Draw for version 10 are accepted; for graphs and diagrams - MS Excel or MS Word.

The text and figures must be uploaded as separate files. Files should be named with the corresponding Author’s
surname and ‘text.doc;, ‘fig .doc}fig2.doc’ name and extension formats, etc.

The paper should be laid out as follows: Provide the following data on the title page (in the order given): The
article’s title (English and Polish), Authors’ names and institutional affiliations, the name of department(s) and
institution(s) to which the work should be attributed, keywords (English/Polish, maximum of 6 keywords), full
postal address of the corresponding Author, an abstract in Polish (maximum length of 200-250 words in case of
original works and 100 - 150 in case of review articles or clinical cases. An abstract should state briefly the purpose
of the research, principal results and major conclusions. An abstract in English (maximum length of 200-250
words in case of original works and 100 — 150 in case of review articles or clinical cases, an abstract should state
briefly the purpose of the research, principal results and major conclusions, source(s) of support in the form of
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grants, equipment, drugs, or all of these. Arrangement of the article (for original papers): Introduction, Abstract/
Purpose of the work Experimental/Material and methods, Results, Discussion, Conclusions, Acknowledgements,
References.

Tables, illustrations, vector graphics and photographs should be prepared and submitted on separate pages. All
figures should be numbered in the order of their citation in the text and legends should be in Polish and English
(tables - Roman numerals; illustrations, vector graphics and photographs - Arabic numerals).

References should exceed in number, and should in general be limited according the paper type: for original
papers — up to 20, for review articles — up to 40 items. They must be numbered in their order of appearance in
the text. References should be identified in the text, tables, and legends by Arabic numerals in square brackets.
It is allowed to use the following style for the references list: surname and initials of all authors separated by
a comma, followed by a full stop, then the article title (or the book title), a full stop, the name of the journal
should be abbreviated according to the style used in the Index Medicus, the year, a semicolon, the volume
number, a colon, the first and the last page (for books: the city, a colon, the publisher, a semicolon, the year, a
colon, pages). When there are more than six authors, only the first six authors are listed, followed by ‘et al} i.e.: 1.
Jacobson U, Hallberg IR. Loneliness, Fear and quality of life among the elderly in Sweden: a tender perspective.
Aging Clin Exp Res. 2005;17(6):494-9. 2. Wojszel ZB, Bieri B. Wielkie problemy geriatryczne — rola zespotu
terapeutycznego w opiece nad pacjentem. In: Kedziora-Kornatowska K, Muszalik M (editors). Kompendium
pielegnowania pacjentéw w starszym wieku. Podrecznik dla studentow i absolwentéw kierunku pielegniarstwo.
Lublin: Wydawnictwo Czelej; 2007. pp. 97-114. Quoting from electronic sources is accepted.

A paper ought to be brief and observe general style and spelling rules.

International generic rather than trade names of drugs should be used. Trade or manufacturers’ names should
only be used in brackets.

All abbreviations should be spelt out in full the first time they are used.

A paper submitted for publication should be accompanied by a Declaration of ‘Conflict of Interest’ and a ‘Cover
Letter’ with a statement by the Author(s) confirming that the paper has not been and will not be published
elsewhere and that there is no instance of misconduct (‘ghostwriting’ and ‘guest authorship’).

First Author/corresponding Author shall receive 1 copy of the issue in which the article shall be published. They
shall be sent to the author(s) free of charge.

No remuneration shall be paid for publication.

Copyrights. Submission of an article for publication implies a transfer of the copyright from the Author to the
publisher upon acceptance. Accepted papers shall become permanent property of the Geriatrics and may not
be reproduced without the written consent from the publisher. The publisher reserves the copyright (including
printing, electronic version such as CDs, the Internet and others). Only abstracts can be published elsewhere
without written permission from the publisher.

‘Geriatrics’ has its website featuring full versions of printed papers as well as news published by the Editorial
Team.








