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OPIS BADANIA
Wstep
Polipragmazja to znaczgcy problem w populacji starszych pa-
cjentow, u ktorych czeSciej wystepujg dziatania niepozadane
farmakoterapii, szczegdlnie w przypadku stosowania wielu le-
kow, a korzysci z leczenia sg mniejsze niz u osob miodszych.
The Good Palliative-Geriatric Practice (Dobra Praktyka w Me-
dycynie Paliatywnej i Geriatrii) to algorytm ograniczania far-
makoterapii, ktorego zastosowanie u starszych pacjentéw za-
mieszkujacych domy opieki pozwolilo zmniejszyé liczbe
przyjmowanych lekow oraz ograniczy¢ chorobowos$¢ i umieral-
nos$é w tej populacji.

W badaniu przedstawiono mozliwosci zastosowania algorytmu
w populacji pacjentow w wieku podesztym niepodlegajacych opie-
ce instytucjonalne;j.
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Metody

Algorytm The Good Palliative-Geriatric Practice zastosowano
u 70 pacjentéw w podeszlym wieku niepodlegajgcych opiece
instytucjonalnej w celu podjecia decyzji o ograniczeniu liczby
stosowanych lekow. Oceniano stopien ograniczenia liczby lekow,
zachorowalno$¢, umieralno$¢ oraz zmiane stanu zdrowia.

Wyniki

Sredni wiek 70 pacjentow bioracych udzial w badaniu wynosit
82,8 (+6,9) lat; 43 pacjentow (61%) chorowalo na co najmniej
3 choroby, a 26% na co najmniej 5 chordb. Sredni czas obserwa-
cji wynosil 19 miesigcy. W momencie rozpoczecia badania kazdy
pacjent przyjmowat srednio 7,7 (£3,7) lekéw. Zgodnie z protoko-
fem u 64 pacjentéw wskazane bylo odstawienie tgcznie 311 lekow
(co stanowilo 58% stosowanych lekow, Srednio 4,4 [+2,5] leku na
pacjenta i 4,9 na pacjenta zakwalifikowanego do zaprzestania le-
czenia). Sposrod odstawionych lekow 2% zaczeto podawaé ponow-
nie z powodu wystgpienia pierwotnego wskazania do leczenia.
U 81% badanych trwale zaprzestano stosowania wybranych lekow.
W ciggu 19 miesigcy obserwacji zmarto 10 pacjentéw (14%) (Sred-
ni wiek 89 lat). Nie stwierdzono istotnych zdarzen niepozagdanych
ani zgonoéw majacych zwiazek z zaprzestaniem leczenia, a 88% ba-
danych zgtosito poprawe stanu zdrowia.

Whioski

U pacjentow w podesztym wieku niepodlegajacych opiece instytucjo-
nalnej mozliwe jest zmniejszenie liczby zazywanych lekow. Zapropo-
nowany algorytm dotyczacy ograniczenia farmakoterapii moze mie¢
zastosowanie w duzych badaniach klinicznych z randomizacja.

Komentarz:
Stosowanie zbyt wielu lekow przez pacjentéw w wieku pode-

szlym jest problemem, z ktorym nie potrafimy sobie poradzic.
Mamy swiadomo$¢, ze przyjmowanie kilku lekéw musi prowadzi¢
do interakgcji, ktorych rezultatem sg upadki, zaburzenia funkcji po-
znawczych, zaburzenia elektrolitowe, niewydolnos¢ nerek. Leczy-
my je kolejnymi lekami (najczesciej nie rezygnujac z tych, ktore
pacjent juz przyjmuje). Przykladem jest sytuacja, gdy pacjent
z niewydolnoScig serca i cukrzyca stosuje inhibitor ACE, 3-adre-
nolityk, spironolakton, diuretyk petlowy oraz lek z grupy po-
chodnych sulfonylomocznika. Nieznaczne odwodnienie (diure-
tyk) doprowadza do niewydolnosci nerek i hipoglikemii (w wyniku
wydluzenia okresu eliminacji pochodnej sulfonylomocznika),
ktora zostaje p6zno rozpoznana z powodu dzialania -adrenolity-
ku. W konsekwencji moze dojs¢ do upadku i urazu gtowy czy zla-
mania szyjki kosci udowej. Taki nieszczesliwy splot wydarzen
jest niestety czesty i obarczony powaznym rokowaniem. Ocenia
sig, ze ok. 30% hospitalizacji 0s6b w podeszlym wieku jest zwig-
zanych z efektami toksycznymi lub dzialaniami niepozadanymi
podawanych lekow.

Kolejng konsekwencjg przyjmowania wielu lekow jest znaczne
pogorszenie przestrzegania zalecen lekarskich. Konieczno$¢ stoso-
wania niektorych lekow przed positkami, a innych po nich czy
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zmiana dawkowania leku to dla pacjentéw z nawet nieznacznie

uposledzong funkcjg poznawcza, stosujgcych np. 10 preparatéw

w postaci 20 tabletek dziennie, zadanie niemozliwe do wykonania.
Innym problemem sg wysokie ceny lekow, ktore powoduja, ze

pacjenci rezygnujg z ich wykupienia lub wykupujg mniej i stosu-

ja mniejsze dawki (np. co drugi dzien). Obydwie sytuacje mogg by¢
niebezpieczne, nie tylko z powodu nasilenia objawow choroby, ale
takze wystapienia dzialan niepozadanych (np. brak suplementacji
potasu przy stosowaniu diuretykéw petlowych lub tiazydowych).

Bez wzgledu na wymienione zagrozenia pacjent w wieku pode-
szlym zazywa przecigtnie 7-8 lekow. Leczenie coraz czgsciej opie-
ra si¢ na wytycznych formulowanych z uzglednieniem wynikéw
duzych badan z randomizacjg. Wytyczne te dotyczg najczesciej le-
czenia jednej choroby, np. niewydolnosci serca, POChP, depres;ji
czy cukrzycy. Ich autorzy dopuszczajg zazwyczaj mozliwosc, ze pa-
cjent choruje na dwie choroby i zalecajg wtedy indywidualizacje
terapii w postaci modyfikacji dawek lub doboru odpowiednich le-
kow, ale nie spotkatem si¢ z uwzglednieniem réwnoczesnego wy-
stepowania 4 lub 5 schorzen, co czesto ma miejsce u 0séb po
80. r.z. Coraz cze¢Sciej podkresla si¢ wigc, ze pacjenci w bardzo za-
awansowanym wieku nie mogliby by¢ uczestnikami badan, na
podstawie ktérych formuluje sie rekomendacje. Réwnoczesnie
nadal leczy sig tych pacjentow tak, jakby mieli o 30 lat mniej i cho-
rowali na jedng chorobg, ignorujac ich wiek biologiczny i schorze-
nia wspélistniejace. Jedng z przyczyn takiego stanu rzeczy moze
by¢ zjawisko okreslane jako medycyna defensywna (defensive
medicine). Lekarze wolg leczy¢ zgodnie z wytycznymi niz zrezy-
gnowac z takiego leczenia i narazic si¢ na ewentualne zarzuty.

Probe wyjscia z impasu, w jakim znaleZli si¢ lekarze opiekujg-
cy si¢ osobami starszymi, stanowi opracowany przez Garfinkela
i Mangin algorytm The Good Palliative-Geriatric Practice (Dobra
Praktyka w Medycynie Paliatywnej i Geriatrii). Zaleca on anali-
z¢ zasadnosci stosowania kazdego leku wedlug nast¢pujgcego
schematu:

1. Czyistnieje udokumentowane wskazanie do stosowania dane-
go leku?

2. Czy ta choroba jest istotna dla dalszych loséw pacjenta?

3. Czy potencjalne dziatania niepozgdane nie przewazajg nad ko-
rzy$ciami?

4. Czy u pacjenta wystepuja objawy, ktére mogg by¢ zwigzane ze
stosowanym leczeniem, a jesli tak, to czy mozna zastosowacé in-
ny lek wolny od tych dziatan lub zmniejszy¢ dawke leku?

W opisanym badaniu tak przeprowadzona analiza pozwolita
zmniejszy¢ liczbe stosowanych lekéw §rednio o potowe i, co naj-
wazniejsze, zmiany nie wigzaly si¢ ze zwigkszonym zagrozeniem
powiklaniami w postaci hospitalizacji lub zgonu, a zdecydowana
wiekszos¢ pacjentow zglosita poprawe stanu zdrowia.

Zaproponowany przez Garfinkela i Mangin model post¢powa-
nia okazat sie skutecznym i, co bardzo wazne, bezpiecznym spo-
sobem na zmniejszenie liczby stosowanych lekow. Jego ogromng
zaleta w poréwnaniu z innymi metodami, np. kryteriami Beersa
(Beers Drug Criteria) lub metodg STOPP (Screening Tool of
Older Persons’ Prescriptions) START (Screening Tool to Alert
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doctors to Right Treatment), jest prostota zastosowania. Kryteria
Beersa, ostatnio uaktualnione w 2003 r., obejmujg 48 lekéw (lub
grup lekéw), ktére nie powinny by¢ stosowane u osob starszych,
i 20 schorzen, ktorych przebieg moze pogorszy¢ si¢ w wyniku
przyjmowania réznych lekow. Praktyczne stosowanie tych zasad
jest zmudne i cho¢ pozwala na uniknigcie dzialan niepozada-
nych, to nie prowadzi do zmniejszenia liczby stosowanych lekow.
Kryteria te moga stanowi¢ uzupelnienie algorytmu The Good Pal-
liative-Geriatric Practice. Kryteria STOPP-START, ktére w naj-
blizszej przysztosci zostang uaktualnione, réwniez wydajg si¢
trudniejsze do zastosowania, gdyz opierajg si¢ na analizie wskazan
(START) i przeciwwskazan (STOPP) do zastosowania poszczegdl-
nych lekéw. Trudno powiedzied, jak algorytm The Good Palliati-
ve-Geriatric Practice sprawdzilby sie w praktyce, ale stosujac tyl-
ko leki o udokumentowanej skutecznos$ci, ze $wiadomoscig
potencjalnych dzialan niepozadanych, a nade wszystko, majac
realne oczekiwania co do dziatania lekow, na pewno poprawimy
los naszych pacjentow.
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