
24

PRACE POGLĄDOWE/WYTYCZNE
Medycyna Paliatywna 2021; 13(1): 24–31

DOI: https://doi.org/10.5114/pm.2021.103767

Polipragmazja jako problem terapeutyczny w populacji pacjentów 
objętych opieką paliatywną i geriatryczną

Polypragmasy as a therapeutic problem among palliative and geriatric patients

Wiktor Maria Czarkowski1, Sophie Bisch1, Katarzyna Mleczko1, Piotr Dziadkiewicz1,  
Dominika Agnieszka Kmita1, Michał Wójcik1, Marcin Janecki2

1Student(ka) VI roku kierunku lekarskiego na Wydziale Nauk Medycznych, Śląski Uniwersytet Medyczny w Katowicach
2Zakład Medycyny i Opieki Paliatywnej Katedry Pielęgniarstwa, Śląski Uniwersytet Medyczny w Katowicach

St reszczenie

Polipragmazja jest globalnym problemem terapeutycznym różnie definiowanym przez środowi-
ska medyczne. Pomimo braku jednoznacznego opisu tego zjawiska, wykładnią zawsze jest nie-
prawidłowe stosowanie farmaceutyków. Na jej negatywne skutki narażeni są przede wszystkim 
starsi pacjenci. Jak pokazują badania, w ostatnich latach wzrasta liczba osób powyżej 65 r.ż. Korzy-
stają one z opieki geriatrycznej oraz stanowią ok. 85% pacjentów ośrodków paliatywnych. Cierpią 
z  powodu wielu chorób przewlekłych i  poddawane są terapii wielolekowej, której efektem są 
powikłania: pogorszenie funkcji wydalniczej nerek, zwiększenie ryzyka upadków i złamań, za-
burzenie kontroli terapii antykoagulacyjnej prowadzące do wystąpienia powikłań krwotocznych 
oraz zakrzepowych czy nasilenie się problemów nietrzymania moczu. Lekarz zanim zdecyduje 
się na prowadzenie terapii wielolekowej, powinien ocenić stosunek przewidywanych korzyści 
do ryzyka efektów ubocznych. Musi również pamiętać, iż ilość przepisywanych leków dodatnio 
koreluje z nieprzestrzeganiem zaleceń lekarskich. Aby uniknąć błędów w planowaniu leczenia, 
można posługiwać się ogólnodostępnymi narzędziami: kryteriami Beers’a, kryteriami STOPP/
START oraz informacjami z platformy internetowej KtoMaLek.
Słowa kluczowe: polipragmazja, wielkie problemy geriatryczne, starsi pacjenci.

Abstract

Polypharmacy is a  global therapeutic problem, with various medical definitions. Even though 
there is no universal description of this phenomenon, it is consistently connected with improper 
use of medications. Studies show an increase in the population of people older than 65 years. 
These patients constitute, aside from geriatric care, 85% of the palliative care patients. They of-
ten suffer from various chronic diseases and require therapy that involves multiple medications. 
This results in an increased exposure to negative effects of polypharmacy such as: loss of kidney 
function, increased risk of falls and bone fractures, compromised control of anticoagulant therapy 
resulting in thromboembolic complications or increased symptoms of urinary incontinence. These 
adverse effects can lead to a deterioration of the patient’s general condition, which emphasises the 
need for careful risk and benefit assessment before introducing a new treatment. We should also 
remember that the number of prescribed medications correlates with medication non-adherence. 
To avoid therapeutic mistakes, during the process of treatment planning, one can use widely avail-
able tools such as: Beers criteria, STOPP/START criteria, or the KtoMaLek Internet service.
Key words: polypragmasy, the geriatric giants, elderly.
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WSTĘP

Na przestrzeni ostatnich 30 lat znacznie zwiększa 
się nie tylko odsetek, ale również liczba obywateli 

będących w wieku co najmniej 65 lat. Polscy lekarze 
coraz częściej mają kontakt ze starszymi pacjentami, 
którzy stanowią ok. 85% podopiecznych ośrodków 
paliatywnych [1]. Prognozy Głównego Urzędu Sta-
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tystycznego przewidują w  tym względzie trwałą 
tendencję wzrostową [2].

Istotne jest więc rozpowszechnianie wiedzy na 
temat chorób oraz problemów terapeutycznych, 
które są charakterystyczne dla tej grupy pacjentów. 

DEFINICJA POLIPRAGMAZJI 
I WIELOLEKOWŚCI

Jednym z istotnych problemów dotykających star-
szych pacjentów jest wielolekowość (ang. polyphar-
macy), czyli przyjmowanie przez pacjenta wielu le-
ków jednocześnie. Przy czym „wielość” najczęściej 
definiuje się jako zażywanie co najmniej 5 leków 
dziennie [3]. Światowa Organizacja Zdrowia (World 
Health Organization, WHO) w 2019 r. przyjęła po-
dział wielolekowości na stosowną (ang. appropriate 
polypharmacy) oraz nieodpowiednią (ang. inappro-
priate polypharmacy), kiedy co najmniej jeden lek jest 
przyjmowany niewłaściwie [4]. 

W polskiej literaturze medycznej termin polyphar-
macy jest tłumaczony zamiennie jako wielolekowość [5]  
lub  polipragmazja [6], podczas gdy wielolekowość 
oznacza przyjmowanie przez pacjenta 5 lub więcej 
leków [5], a polipragmazja to stosowanie zbyt wie-
lu leków lub nieprawidłowe zastosowanie jednego 
bądź więcej leków [6]. Oba terminy jednak zwracają 
uwagę na szkodliwy wpływ nadmiernego reżimu 
lekowego.

Obecnie starsi pacjenci przyjmują coraz więcej le-
ków [7]. Analizy przeprowadzone w różnych krajach 
wykazały, iż narażenie na wielolekowość wzrasta 
wraz z wiekiem oraz ilością chorób współistniejących 
[8– 10]. Grupę szczególnie narażoną na polipragma-
zję stanowią pacjenci leczeni onkologicznie oraz ko-
rzystający z opieki paliatywnej [11, 12].

Wielolekowość wiąże się z występowaniem licz-
nych powikłań, dlatego przy doborze terapii zawsze 
należy ocenić bilans oczekiwanych korzyści oraz 
przewidywanego ryzyka.

FUNKCJA WYDALNICZA NEREK

Wśród pacjentów powyżej 65 r.ż. ocena funkcji 
nerek jest wyzwaniem. Przed interpretacją wyników 
badań laboratoryjnych należy przede wszystkim 
uwzględnić związane z  wiekiem obniżenie współ-
czynnika filtracji kłębuszkowej (eGFR). Do czwartej 
dekady życia wartości eGFR utrzymują się w okolicy 
140 ml/min/1.73 m2, następnie dochodzi do stopnio-
wego obniżania filtracji kłębuszkowej o około 8 ml/
min/1.73 m2 na każde 10 lat [13]. Kolejnym utrud-
nieniem w  prawidłowej interpretacji czynności ne-
rek jest częste niedożywienie, występowanie stanu 
zapalnego oraz licznych schorzeń u  osób powyżej 

65 r.ż. [14]. Wraz ze zmniejszeniem filtracji kłębusz-
kowej zwiększa się podatność nerek na uszkodzenia 
związane ze stosowaniem leków zarówno nefro-
toksycznych, jak i  leków, które przy prawidłowej 
czynności nerek nie stanowią zagrożenia. Wśród 
często stosowanych leków o  udokumentowanym 
niekorzystnym wpływie na funkcję wydalniczą ne-
rek znajdują się m.in. niesteroidowe leki przeciwza-
palne (NLPZ), leki układu sercowo-naczyniowego, 
antybiotyki, leki psychotropowe, leki przeciwwi-
rusowe czy inhibitory pompy protonowej [15– 20]. 
Stosowanie na co dzień wielu leków przez osoby po-
wyżej 65 r.ż. jest w obecnych czasach powszechnym 
zjawiskiem. Uwzględniając znaczny udział wyżej 
wymienionych preparatów w  codziennej terapii 
schorzeń dotykających osoby starsze, należy roz-
ważyć możliwy związek pomiędzy polipragmazją 
a przyspieszoną utratą prawidłowej funkcji wydal-
niczej nerek.

W  prospektywnym badaniu obserwacyjnym 
z  2019 r. udowodniono bezpośredni związek mię-
dzy liczbą przyjmowanych leków a  zwiększonym 
tempem obniżania wskaźnika filtracji kłębuszkowej 
w ciągu 24 miesięcy trwania badania [21].

Badanie kliniczno-kontrolne z  2019 r. wykazało 
zależność pomiędzy występowaniem polipragmazji 
a upośledzeniem funkcji wydalniczej nerek. Wśród 
pacjentów badanej grupy liczbę przyjmowanych 
leków podzielono na polipragmazję (5–9 leków) 
oraz nadmierną polipragmazję (≥ 10 leków). Wyniki  
badania pokazały częstsze występowanie obu zja-
wisk wśród pacjentów grupy badanej w porówna-
niu z grupą kontrolną [22].

W badaniu panelowym z 2017 r. podczas wielo-
etapowej analizy statystycznej wyników badań za-
obserwowano, iż przyjmowanie większej liczby le-
ków (6,8 ± 3,1) jest niezależnym czynnikiem ryzyka 
dla obniżenia wartości wskaźnika filtracji kłębuszko-
wej eGFR o > 3 ml/min/1h.73 m2 na r. (OR ≈ 1.2) [23].

Wymienione badania wskazują na bezpośredni 
związek polipragmazji u osób starszych z ryzykiem 
upośledzenia funkcji wydalniczej nerek. Przepro-
wadzenie dodatkowych badań potwierdzających to 
powiązanie może okazać się pomocne w  opisaniu 
wytycznych i  sprecyzowaniu działań, jakie należy 
podjąć, aby zminimalizować ryzyko postępujących 
uszkodzeń nerek u pacjentów z grupy ryzyka.

UPADKI I ZŁAMANIA

Upadki wśród osób starszych są powszechnym 
i  wciąż narastającym problemem, niejednokrotnie 
prowadzącym do poważnych obrażeń i  powikłań. 
W  literaturze najczęściej wymienia się złamania 
stawu biodrowego oraz urazy wewnątrzczaszkowe 
[24]. Szacuje się, że wśród osób po 70 r.ż. rocznie upa-
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da 1/3 mieszkających we własnych domach i  60% 
przebywających w  domach opieki społecznej [25].  
Do czynników indukujących upadki należy zaliczyć 
wiek, występowanie chorób przewlekłych, wpływ 
środowiska oraz problemy geriatryczne, takie jak 
zespół kruchości czy polipragmazję [24]. 

Szwedzka Narodowa Rada Zdrowia i Opieki Spo-
łecznej opublikowała listę leków zwiększających ry-
zyko upadków (fall risk increasing drugs, FRIDS), na 
której znajdują się opioidy, leki antypsychotyczne, 
przeciwlękowe, uspokajające oraz antydepresyjne. 
Są na niej również leki powodujące hipotensję or-
tostatyczną, do których należą preparaty rozszerza-
jące naczynia, diuretyki, β-blokery, blokery kanału 
wapniowego, inhibitory szlaku renina-angiotensy-
na, leki α-adrenolityczne i agoniści receptora dopa-
minergicznego. Wśród pacjentów powyżej 80 r.ż., 
którzy doznali złamania stawu biodrowego, odsetek 
ponownych upadków wynosił 40% w  przypadku 
leczonych preparatami FRIDS i  20% pośród tych, 
którym nie zapisywano leków z powyższej listy [26]. 

Obserwuje się wzrastające ryzyko złamań stawu 
biodrowego proporcjonalnie do wieku, płci i  ilości 
zażywanych leków. W  grupie pacjentów powyżej  
85 r.ż. zanotowano istotny wzrost incydentów zła-
mań stawu biodrowego wśród osób zażywających  
10 lub więcej leków na dzień względem pacjentów 
z  5 zalecanymi preparatami w  ciągu dnia. Potwier-
dzono także wzrost ryzyka upadku wśród kobiet [27]. 

Pisząc o upadkach i złamaniach, należy uwzględ-
nić wskaźnik, jakim jest gęstość mineralna kości 
(bone mineral density, BMD). Opracowano zestawie-
nie leków związanych z  ryzykiem kostnym (bone 
related medication, BRM), w którym wymieniono pre-
paraty przeciwdrgawkowe, glikokortykosteroidy, 
inhibitory receptora H2, inhibitory pompy protono-
wej i  tiazolidynodiony. Dowiedziono, że liczba pa-
cjentów zażywających przynajmniej jeden lek z  li-
sty BRM rośnie znacząco wraz ze zwiększającym się 
BMI i  spadkiem BMD wskazującym na osteopenię 
lub osteoporozę. Częstość występowania polipragma-
zji, definiowanej w przytoczonym badaniu jako zaży-
wanie ogółem minimum 5 leków, była istotnie wyższa 
u pacjentów z osteoporozą w porównaniu z pacjenta-
mi z osteopenią lub prawidłowym BMD [28].

Ze wzrostem ryzyka upadków w większym stop-
niu związane jest zjawisko polipragmazji niż licz-
ba współistniejących chorób. W  tym miejscu warto 
przytoczyć mechanizm interakcji lek-lek (drug-drug 
interaction, DDI). Wykazano, że dołączenie do terapii 
benzodiazepinami leków wchodzących z nimi w in-
terakcje ponad dwukrotnie zwiększyło ryzyko upad-
ku. Ponadto niektóre środki chemioterapeutyczne, 
takie jak pochodne platyny, alkaloidy barwinka ró-
życzkowego i  taksany, mogą być neurotoksyczne 
i prowadzić do neuropatii obwodowej, indukującej 
problemy z  równowagą i  chodem. Jest to związa-

ne z  dwu- do trzykrotnie zwiększonym ryzykiem 
upadku u osób starszych [29]. Opisane ryzyko istot-
nie zwiększa także podwojenie dawki chemioterapii 
neurotoksycznej [29].

Występująca zależność między ryzykiem upad-
ków i złamań stawu biodrowego oraz liczbą zażywa-
nych leków wymaga uważności lekarza prowadzą-
cego. W eliminacji opisanego problemu pomocne są 
listy leków FRIDS i BRM, których znajomość wśród 
lekarzy zdaje się kluczowa. Wybierając właściwe 
leczenie, należy także uwzględnić wiek, płeć i BMI 
pacjenta. 

POWIKŁANIA KRWOTOCZNE ORAZ 
ZAKRZEPOWE

W praktyce lekarskiej szczególne miejsce zajmują 
choroby układu sercowo-naczyniowego. W  terapii 
tej grupy schorzeń powszechnie wykorzystywane 
są leki przeciwpłytkowe oraz antykoagulanty, któ-
rych stosowanie zwiększa ryzyko powikłań krwo-
tocznych [30, 31]. W  dobrze prowadzonej terapii 
jest ono odpowiednio mniejsze od korzyści, jakie 
pacjent odnosi w wyniku leczenia.

Prowadzenie terapii antykoagulacyjnej jest szcze-
gólnie trudne u pacjentów ≥ 65 r. ż., ponieważ wraz 
z wiekiem rośnie zarówno ryzyko prozakrzepowe, 
jak i krwotoczne [32, 33]. Zostało to uwzględnione 
podczas tworzenia skal oceniających ryzyko proza-
krzepowe (skala CHA2DS2-VASc), ryzyko powikłań 
krwotocznych (skale OBRI, HAS-BLED), jak i wzo-
rów do szacowania ryzyka krwawienia [34–37]. 
Niektóre z  tych skal uwzględniają również przyj-
mowanie innych leków jako czynnik zwiększający 
ryzyko krwawienia. Wynika to z rosnącego prawdo-
podobieństwa interakcji międzylekowych wraz ze 
wzrostem liczby przyjmowanych preparatów, które 
mogą zaburzać farmakokinetykę leku antykoagula-
cyjnego [38].

Wyniki badań porównujących skuteczność anta-
gonistów witaminy K vs. NOAC (ang. non-vitamin  
K antagonist oral anticoagulant) w terapii antykoagu-
lacyjnej oraz wpływ polipragmazji na jej efekt zgod-
nie wskazują, iż NOAC są lekami bezpieczniejszymi 
i skuteczniejszymi [39, 40]. Może to wynikać z faktu, 
iż NOAC cechuje większa szerokość okna terapeu-
tycznego [41]. W obu przypadkach jednak wraz ze 
wzrostem liczby równocześnie przyjmowanych le-
ków rośnie ryzyko wystąpienia powikłań krwotocz-
nych oraz zakrzepowo-zatorowych [39, 40].

Należy zauważyć, iż z powodu obaw przed wy-
stąpieniem powikłań krwotocznych wielu starszych 
pacjentów nie ma wdrożonej odpowiedniej terapii 
antykoagulacyjnej [42]. Może również dochodzić do 
obniżenia wartości wskaźnika INR (podczas terapii 
warfaryną/acenokumarolem), gdy pacjent jednocześ
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nie przyjmuje substancje będące induktorami enzy-
mu CYP2C9, suplementy wielowitaminowe zawiera-
jące witaminę K czy dziurawiec zwyczajny [38]. 

Prawidłowe prowadzenie terapii przeciwkrzepli-
wej u pacjentów geriatrycznych może być niezwy-
kle trudne, jednakże pacjenci w każdym przedziale 
wiekowym odnoszą z niej korzyści [43]. Aby zmini-
malizować ryzyko jej powikłań, należy monitoro-
wać możliwe interakcje lekowe oraz stosować bez-
pieczniejsze od VKA leki z  grupy NOAC. Stosując 
NOAC, należy kontrolować wartości eGFR pacjenta, 
aby uniknąć powikłań związanych ze zbyt wysokim 
dawkowaniem leku [44]. W  planowaniu leczenia 
przeciwkrzepliwego można rozważyć również te-
rapię opartą na heparynie i  jej pochodnych, które 
wykazują mniej niekorzystnych interakcji z  lekami 
stosowanymi na przykład w leczeniu bólu [45].

Obecnie brakuje badań oceniających wpływ wie-
lolekowości na skuteczność oraz bezpieczeństwo 
terapii przeciwpłytkowej. Uwzględniając kryteria 
Beers’a, które opisują wzrost częstości powikłań 
krwotocznych u pacjentów leczonych aspiryną, na-
leży zachować szczególną ostrożność podczas pro-
wadzenia takiej terapii wśród pacjentów geriatrycz-
nych [44].

ZABURZENIA FUNKCJI POZNAWCZYCH

Jednym z  istotnych problemów w  populacji ge-
riatrycznej są zaburzenia funkcji poznawczych, do 
których należy otępienie oraz majaczenie [46, 47].

Zaobserwowano zależność między przyjmowa-
niem większej liczby leków a pogorszeniem funkcji 
poznawczych [48, 49]. Jest ona tym silniejsza, im dłu-
żej stosowana jest wielolekowość. Wyniki tych ba-
dań sugerują, że istnieją zależne od skumulowanej 
dawki negatywne skutki polipragmazji wpływające 
na stan funkcji poznawczych [48]. Może to być wy-
nikiem związanego z polipragmazją wzrostu ryzyka 
przyjmowania potencjalnie niewłaściwych leków, 
na przykład środków sedatywnych i psychoaktyw-
nych [46, 50, 51]. Jest to szczególnie istotne u pacjen-
tów oddziałów intensywnej terapii, którzy przyjmu-
ją średnio 12 różnych leków, ponieważ wystąpienie 
majaczenia wiąże się z trzykrotnie większym ryzy-
kiem zgonu w ciągu 6 miesięcy w porównaniu z pa-
cjentami, u których ono nie wystąpiło [52, 53]. 

Sedacja z  użyciem benzodiazepin przy mecha-
nicznej wentylacji niesie większe ryzyko delirium 
w porównaniu z  innymi lekami sedatywnymi [54]. 
Zastosowanie lorazepamu u  pacjentów sztucznie 
wentylowanych, a  midazolamu u  ciężko chorych 
dorosłych jest niezależnym czynnikiem rozwoju 
delirium w dniu następnym [55, 56]. Ponadto usta-
lono, że ryzyko to zależy od dawki i  zmienia się 
w zależności od ilości podanego leku. Wynika z tego 

potrzeba redukcji dziennej dawki benzodiazepin 
i  stosowanie innych substancji charakteryzujących 
się mniejszym ryzykiem wystąpienia majaczenia, 
jak deksmedetomidyna [57].

Istnieje związek między podaniem tramadolu, pe-
tydyny i fentanylu a rozwojem delirium[58–60]. Brak 
jest jednak wiarygodnych badań, które porównywa-
łyby działanie poszczególnych preparatów [61].

Majaczenie wielokrotnie było łączone z antycholi-
nergicznym działaniem leków [62]. W badaniu z 2015 r.  
nie zaobserwowano jednak wzrostu prawdopodo-
bieństwa rozwoju delirium u pacjentów narażonych 
na leki o właściwościach antycholinergicznych we-
dług Anticholinergic Drug Scale [63].

Przeprowadzono także badania, które nie po-
twierdzają związku stosowania większej liczby le-
ków z pogorszeniem funkcji poznawczych [64, 65].

Polipragmazja może wywoływać negatywne 
reakcje u  starszych pacjentów, ale nie jest jedno-
znacznie powiązana z  zaburzeniami funkcji po-
znawczych. Należy zwrócić uwagę na to, że istotny 
wpływ na wystąpienie działań ubocznych może 
mieć ekspozycja na określone klasy leków, całkowita 
ekspozycja na leki, interakcje lekowe oraz przestrze-
ganie dawkowania danych substancji [64].

DEPRESJA

Depresja to zaburzenie psychiczne najczęściej 
występujące w  grupie osób starszych (55–74 lata), 
ponad 7,5% wśród kobiet oraz ponad 5,5% wśród 
mężczyzn [66, 67].

W  badaniu z  2019 r. wykazano współistnienie 
polipragmazji z  depresją, nie zauważono jednak 
związku przyczynowo-skutkowego [68]. Zaobser-
wowano natomiast związek depresji z  rozwojem 
polipragmazji [69]. Stwarza to potrzebę pogłębionej 
oceny leczenia stosowanego u  starszego pacjenta 
z  depresją ze względu na częstsze występowanie 
wielochorobowości i  tendencje do występowania 
polipragmazji, która zwiększa ryzyko niepożąda-
nych interakcji między lekami, co może istotnie 
wpływać na efektywność farmakoterapii [70].

Polipragmazja zwiększa prawdopodobieństwo 
występowania działań ubocznych leków. Może to 
skutkować nasileniem zaburzeń poznawczych, upo-
śledzeniem codziennego funkcjonowania, koniecz-
nością hospitalizacji i zwiększoną śmiertelnością [71].  
Objawy depresji mogą być efektem niepożądanym 
stosowania takich leków, jak kortykosteroidy, inhi-
bitory konwertazy angiotensyny, niektóre β-blokery, 
statyny, selektywne modulatory receptora estroge-
nowego i niektóre leki przeciwpsychotyczne. Dane 
często są jednak sprzeczne (opierają się na bada-
niach obserwacyjnych) [72].  
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Mimo braku mocnych dowodów na to, że poli-
pragmazja powoduje depresję, ordynując leczenie 
warto wziąć pod uwagę działania niepożądane le-
ków oraz rosnącą liczbę interakcji przy prowadze-
niu terapii tego schorzenia. 

NIETRZYMANIE MOCZU

Nietrzymanie moczu (ang. urinary incontinence, UI)  
to zjawisko definiowane przez International Conti-
nence Society (ICS) jako zgłaszanie przez pacjenta 
niekontrolowanego oddawania moczu [73]. Problem 
ten nasila się z  wiekiem i  jest uciążliwy nie tylko 
z punktu widzenia pacjenta, ale także dla systemu 
ochrony zdrowia [74, 75].

Duża liczba leków stosowanych przez starszych 
pacjentów budzi obawy przed możliwością spotęgo-
wania się objawów nietrzymania moczu. Spośród le-
ków powszechnie stosowanych ICS wyróżniło ago-
nistów receptorów α-adrenergicznych, inhibitory 
konwertazy angiotensyny, leki antycholinergiczne, 
blokery kanału wapniowego, inhibitory choline-
sterazy, diuretyki, preparaty litu, analgetyki opio-
idowe, leki psychotropowe, selektywne inhibitory 
zwrotnego wychwytu serotoniny (SSRI), gabapen-
tynę, glitazony i  NLPZ [74]. Opisywany problem 
został także ujęty w kryteriach Beers’a z 2019r. oraz 
w kryteriach STOPP/START, które wskazują na blo-
kery receptorów α-adrenergicznych (szczególnie 
stosowane z diuretykami pętlowymi), doustne pre-
paraty estrogenu oraz diuretyki pętlowe jako mogą-
ce nasilać objawy nietrzymania moczu [44, 76].

W dostępnej literaturze wpływowi polipragmazji 
na nietrzymanie moczu poświęcona jest mała liczba 
prac, pomimo że problem stosowania przez pacjen-
tów leków mogących nasilać opisywane objawy jest 
powszechny. Nawet 60,5% pacjentów zgłaszających 
się do lekarza z objawami nietrzymania moczu sto-
suje preparaty mogące nasilać te symptomy. Naj-
częściej są to blokery kanału wapniowego, benzo-
diazepiny, inne leki o działaniu ośrodkowym, ACE 
inhibitory oraz preparaty estrogenu [77].

Związkowi pomiędzy przyjmowaniem przez pa-
cjenta wielu leków a nietrzymaniem moczu poświę-
cone są głównie prace obserwacyjne. Wskazują one, 
że polipragmazja jest jednym z czynników znacząco 
związanych z obecnością i nasileniem objawów tej 
choroby oraz że występowanie nietrzymania moczu 
jest znacząco statystycznie związane z większą licz-
bą przyjmowanych codziennie leków [77–79].

Nie ma jednak badań klinicznych, które po-
twierdzałyby wyżej opisane obserwacje. Interna-
tional Continence Society mimo wszystko bierze 
pod uwagę działania niepożądane niektórych le-
ków, możliwość wystąpienia interakcji pomiędzy 
preparatami oraz wzrastające ryzyko wystąpienia 

działań niepożądanych wraz z  kolejnymi przyj-
mowanymi przez pacjenta preparatami. Rekomen-
duje, aby u  osób starszych rozpoczynać leczenie 
nietrzymania moczu od oceny obecnie przyjmowa-
nych leków oraz by przed dodawaniem kolejnych 
preparatów wyłączyć leki potencjalnie nasilające 
objawy [74].

POLIPRAGMAZJA A NIE STOSOWANIE SIĘ  
DO ZALECEŃ I TERAPIA DAREMNA

Pogarszanie stanu zdrowia starszych pacjentów 
może wynikać z  niestosowania się do zaleceń le-
karza dotyczących schematu przyjmowania leków 
(ang. non-adherence). Wielu pacjentów nie rozumie, 
dlaczego ma zażywać konkretne leki, co może skut-
kować ich nieodpowiednim stosowaniem lub przed-
wczesnym odstawieniem [80]. Badania wykazały, że 
większa liczba przepisanych leków wiąże się z nie-
przestrzeganiem zaleceń dotyczących ich stosowa-
nia [80, 81]. Dodatkowym aspektem, na który należy 
zwrócić uwagę podczas opieki nad pacjentami star-
szymi, a już w szczególności nad pacjentami w ter-
minalnej fazie choroby przewlekłej, jest celowość 
prowadzonej terapii. Jak pokazały badania, ponad 
połowa pacjentów z zaawansowaną demencją prze-
bywających w jednostkach opieki długoterminowej 
czy paliatywnej otrzymywała m.in. memantynę, in-
hibitory cholinesterazy oraz środki hipolipemizują-
ce (o wątpliwej przydatności). Odstąpienie od takiej 
terapii poprawia jakość życia pacjenta, nie wpływa-
jąc na jego długość [82]. 

Należy więc mieć na uwadze możliwość wpływu 
liczby przepisanych pacjentowi leków na skutecz-
ność prowadzonej terapii oraz na jakość i  komfort 
życia u jego kresu.

PODSUMOWANIE

Wielolekowość jest problemem powszechnym 
i narastającym w grupie osób starszych korzystają-
cych z  opieki geriatrycznej i paliatywnej. W naszej 
pracy opisaliśmy badania poświęcone związkowi 
polipragmazji ze schorzeniami charakterystycznymi 
dla tej grupy wiekowej. W większości opisywanych 
przez nas jednostek chorobowych wskazano na 
związek stosowania wielu leków z występowaniem 
i zaawansowaniem danej choroby lub wyodrębnio-
no grupy leków nasilające jej objawy. Brakuje jednak 
dostatecznej ilości badań dostarczających mocne do-
wody potwierdzające tezę o wpływie polipragmazji 
na opisane schorzenia. W obliczu prognoz demo-
graficznych przewidujących znaczący wzrost licz-
by osób w wieku powyżej 65 r.ż. w nadchodzących 
latach przeprowadzenie takich badań i opracowanie 
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dokładnych wytycznych dotyczących problemu 
polipragmazji u osób starszych wydaje się koniecz-
nością. Wskazujemy dostępne narzędzia pomocne 
w codziennej pracy lekarza stykającego się z wielo-
lekowością wśród swoich pacjentów. Rozpowszech-
nianie wiedzy na temat kryteriów Beers’a, kryteriów 
STOPP/START a także udostępnianie pacjentom 
możliwości skorzystania z konsultacji w celu oceny 
poprawności farmakoterapii to proste a zarazem sku-
teczne kroki z sukcesem wprowadzone już w wielu 
państwach.

Autorzy deklarują brak konfliktu interesów.

PIŚMIENNICTWO

1.	 NHPCO. Facts and figures table of contents. 2020.
2.	 GUS. Prognoza ludności rezydującej dla polski na lata 2015–2050. 
3.	 Masnoon N, Shakib S, Kalisch-Ellett L i  wsp. What is poly-

pharmacy? A  systematic review of definitions. BMC Geriatr 
2017; 17: 1-10. 

4.	 World Health Organization. Medication Safety in Polyphar-
macy. Technical report 2019; 11-14. 

5.	 Jankowska-Polańska B, Uchmanowicz I. Wielolekowość, cho-
roby współistniejące i upadki u chorych z przewlekłą niewy-
dolnością serca w wieku podeszłym. Polypharmacy, comorbi-
dities and falls in elderly patients with chronic heart failure. 
Geriatria. 2014; 8: 1-12. 

6.	 Duława J, Basiak M. Vademecum medycyny wewnętrznej. 
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