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Specyfika farmakoterapii bolu
w wybranych grupach pacjentow

kuteczna i bezpieczna farmakoterapia bolu

wymaga uwzglednienia zmian, w szczegélno-
$ci farmakokinetycznych, jakie zachodza w réznych
okresach zycia pacjentéw - w populacji pediatrycz-
nej, jak réwniez geriatrycznej oraz u kobiet ciezar-
nych i karmigcych.

Farmakoterapia bélu w populacji
pediatrycznej

U niemowlat i dzieci dochodzi do istotnych zmian
w farmakokinetyce lekéw, ktére moga wptywad
zaréwno na skutecznos¢, jak i bezpieczenstwo far-
makoterapii bélu. U dzieci mamy do czynienia z bra-
kiem koordynacji czynnosci propulsywnej przewo-
du pokarmowego, co w pofaczeniu z wyzszym pH
w przewodzie pokarmowym moze powodowac
zmiany we wchtanianiu lekéw podanych droga
doustna. Zmieniaja sie takze warunki dystrybucji
lekéw, gdyz u dzieci wystepuje wieksza ilos¢ wody
w stosunku do tkanki ttuszczowej, co powoduje, ze
zwieksza sie objetos¢ dystrybucji lekow hydrofil-
nych, np. morfiny. Wolniejsza jest takze eliminacja
lekéw przez nerki, co nalezy uwzgledni¢ podczas
ustalania dawkowania lekéw. Nie bez znaczenia
jest rowniez wolniejszy metabolizm dokonujacy sie
przy udziale izoenzyméw cytochromu P450, ktory
to metabolizm osigga szybkos¢ zblizong do popula-

¢ji dorostych ok. 12. roku zycia. Podobnie w popula-
¢ji geriatrycznej bardziej przepuszczalna w stosun-
ku do populacji dorostych jest bariera krew-mézg,
co moze miec znaczenie dla ujawniania sie os$rod-
kowych efektéw analgetykow, w szczegdlnosci
opioidowych.

W tabeli 1. zebrano leki przeciwbdélowe oraz poda-
no wiek, od ktérego moga by¢ stosowane w popu-
lacji pediatryczne;j.

Farmakoterapia bdlu u pacjentek

ciezarnych i karmiacych
W okresie cigzy dochodzi do zmian w farmakokine-
tyce zwiazanych z dziataniem progesteronu, ktéry
zmienia funkcje propulsywna przewodu pokarmo-
wego. Co wiecej, pojawia sie wolno wymienny kom-
partment zewnetrzny w postaci ptodu, ktory zwiek-
sza dodatkowo objetos¢ dystrybucji o mniej wiecej
3 litry. Dochodzi takze do przyspieszenia nawet o 50%
szybkosci eliminacji lekéw droga nerkowa, co w oczy-
wisty sposdb moze oddziatywac na farmakokinetyke
lekéw przeciwbodlowych. Leki stosowane w leczeniu
bolu u pacjentek w tym szczegdlnym okresie zycia
zebrano w tabeli 2.
W trakcie catej cigzy bezwzglednie przeciwwskazany
jest metamizol (Pyralgin, Pyrahexal) z uwagi na mozli-
wos¢ wystapienia u ptodu guza Wilmsa.
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Tabela 1. Stosowanie lekéw przeciwbdlowych u dzieci

Granica wiekowa, powyzej ktérej

lek moze by¢ stosowany
w populacji pediatrycznej

paracetamol i.v. od urodzenia, preparaty
doustne od 3. miesigca zycia
ibuprofen 3. miesigc zycia
diklofenak 14. rok zycia
ketoprofen 15. rok zycia
tramadol 1. rok zycia
dihydrokodeina 12. rok zycia
buprenorfina 6. rok zycia
fentanyl 2. rok zycia
morfina 3. rok zycia
oksykodon 12.rok zycia

Jezeliistnieje konieczno$¢ zastosowania silnych opio-
idéw, mozna rozwazy¢ podanie morfiny, ktora jest
silnie hydrofilnym analgetykiem opioidowym.

Z kolei w okresie karmienia piersig mozna podawac
paracetamol lub ibuprofen, ktéry tylko w 1% przeni-
ka do mleka matki. Bezwzglednie przeciwwskazana
jest petydyna, w tym takze stosowana w trakcie po-
rodu. Jej metabolit, norpetydyna, dobrze penetruje
do mleka matki, a jej okres po6ttrwania u noworodka
moze wynosi¢ nawet 96 godzin. Norpetydyna wy-
kazuje dziatanie neurotoksyczne i drgawkotworcze.

Farmakoterapia bélu w populacji
geriatrycznej

Poczatki procesu starzenia organizmu cztowieka
obserwuje sie juz w 5. dekadzie zycia. Wraz z proce-
sem starzenia wzrasta podatnos¢ na rézne choroby
i rbwnoczesnie obserwuje sie zjawiska wspodicho-
robowosci, a bezposrednia implikacja praktyczna
wspotchorobowosci jest koniecznos$¢ jednoczes-
nego stosowania kilku lekéw. Polifarmakoterapia
zwieksza zawsze ryzyko wystgpienia dziatan niepo-
zadanych w nastepstwie niekorzystnych interakgji
lekéw. Jak wynika z dostepnych statystyk, pacjenci
powyzej 65. roku zycia stanowig do 15% populacji,
natomiast zazywajg ok. 40% wszystkich stosowa-
nych lekéw, co powoduje konieczno$¢ objecia tej
grupy pacjentéw szczegdlnym nadzorem w celu
szybkiego eliminowania pojawiajgcych sie proble-
moéw lekowych oraz w celu aktywnej profilaktyki
polekowych dziatarh niepozadanych i niekorzyst-
nych interakgji lekow.

Pacjenci w wieku powyzej 65. roku zycia stosuja
przewlekle 3-8 lekéw, natomiast w polskiej rzeczy-

Tabela 2. Farmakoterapia bélu u kobiet ciezarnych

Trymestr | Zalecane postepowanie przeciwbolowe

| preferowany paracetamol,
nie stosowac NLPZ

I preferowany paracetamol, w przypadku
koniecznosci podania NLPZ preferowany
ibuprofen w dawce dobowej do 600 mg
lub diklofenak w dobowej dawce do 75 mg

1l preferowany paracetamol

NLPZ - niesteroidowe leki przeciwzapalne.

wistosci statystyczny pacjent powyzej tego wieku

przyjmuje przewlekle 5 lekéw przepisanych przez

lekarza i dodatkowo 2 leki lub suplementy diety
stosuje w samoleczeniu.

Statystyki amerykanskie pokazuja, ze ponad 50%

Amerykandw w wieku powyzej 65. roku zycia, ktorzy

stosuja politerapie, przyjmuje 1 lek niepotrzebnie,

a zatem mozna sadzi¢, ze racjonalizacja farmako-

terapii w tej grupie pacjentéw powinna doprowa-

dzi¢ do redukgji kosztédw leczenia oraz zmniejszenia
ryzyka polekowych dziatan niepozadanych.

Wraz z wiekiem wzrasta ryzyko wystepowania po-

lekowych dziatan niepozadanych. Ocenia sie, ze

w 8.1 9. dekadzie zycia niepozadane dziatania lekow

(adverse drug reaction — ADR) wystepujg 4-krotnie

czesciej niz u pacjentédw ponizej 50. roku zycia.

Jedna z istotniejszych przyczyn, ktére zwiekszaja

czestos¢ wystepowania ADR u pacjentéw w pode-

sztym wieku, sa zmiany w farmakokinetyce lekéw,
ktére uznawane sg za cichg epidemie.

Zmiany w farmakokinetyce lekéw wystepujace

u pacjentéw w podesztym wieku przedstawiono

w tabeli 3.

W celu zmniejszenia ryzyka wystepowania dziatan

niepozadanych u pacjentéw powyzej 65. roku zycia

zaleca sie stosowanie farmakoterapii indywiduali-
zowanej bolu z uwzglednieniem:

« ryzyka wystapienia polekowych dziatan nie-
pozadanych w okreslonej populacji pacjen-
tow wraz z uwzglednieniem cech osobniczych
i wywiadu co do wczesdniejszych polekowych
dziatan niepozadanych,
ryzyka niekorzystnych interakgji lek-choroba,
poniewaz liczne schorzenia stanowia czynnik
ryzyka wystapienia polekowych dziatan niepo-
zadanych,

« ryzyka wystapienia niekorzystnych interakgji le-
kéw, ktdre moga by¢ przyczyna wzrostu toksycz-
nosci farmakoterapii.

Jak wynika z praktyki klinicznej, czestym zjawiskiem

w farmakoterapii geriatrycznej jest zaostrzanie ob-
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jawéw chorobowych przez leki podawane z innych
przyczyn, co najczesciej wigze sie z profilem farma-
kodynamicznym stosowanych lekéw. Niejednokrot-
nie w takich przypadkach wystepujace polekowe
dziatanie niepozadane jest btednie interpretowane
jako nowa jednostka chorobowa i stanowi poczatek
kaskady przepisywania lekéw, ktéra jest klasycznym
przyktadem btednego kota w farmakoterapii, pole-
gajacego na leczeniu leku lekiem.

Najczestsze interakcje lek-choroba wystepujace
w praktyce klinicznej zebrano w tabeli 4.
Rozpoczynajac farmakoterapie bélu u pacjentéw
w podesztym wieku, nalezy kierowac sie nie tylko
skutecznoscia, lecz trzeba réwniez pamieta¢, ze
stosowane leki moga by¢ przyczyna dziatan nie-
pozadanych mogacych prowadzi¢ do znacznego
pogorszenia stanu pacjenta w podesztym wieku.
Aby zminimalizowac ryzyko wystapienia polekowych
dziatan niepozadanych, nalezy unika¢ podawania
u pacjentéw w podesztym wieku lekéw, w przypadku
ktérych ryzyko wystapienia dziatan niepozadanych
przekracza korzysci terapeutyczne. W praktyce uzy-
wana jest lista lekéw opracowana przez Beersa, kto-
rych podawanie zwigzane jest ze znacznym ryzykiem
u pacjentéw w podesztym wieku.

Jak wskazuja dostepne statystyki, az do 15% ho-
spitalizacji moze by¢ zwigzanych z powiktaniami

polekowymi. W grupie pacjentéw powyzej 65. roku
zycia ADR wystepuja z czestoscig 50 przypadkéw na
1000 pacjentéw leczonych na rok.

Przyczyna ponad 30% ADR s3a btedy popetniane
zaréwno przez lekarzy (przepisanie niewtasciwego
leku, brak monitorowania terapii), jak i pacjentéw
(brak przestrzegania zalecen terapeutycznych).
Najczestsze dziatania niepozadane, ktére sg przy-
czyna hospitalizacji, przedstawiono w tabeli 5.
Istotny czynnik, ktéry moze ograniczy¢ skutecznosé
stosowanej farmakoterapii i zwiekszy¢ jej toksycz-
nos¢, stanowia niekorzystne interakcje lekéw. Jak
juz wspomniano, pacjenci w podesztym wieku
sq powszechnie leczeni przy uzyciu polifarmako-
terapii. Pacjenci w wieku 65-69 lat otrzymuja 14
preskrypcji rocznie, natomiast w wieku 80-84 lat
18 preskrypcji rocznie, co w oczywisty sposob przy-
czynia sie do zwiekszenia zagrozenia wynikajacego
z niekorzystnych interakgji lekéw.

Czynnikiem, ktéry zwieksza ryzyko wystapienia
ADR u pacjentéw w podesztym wieku, jest brak
zdyscyplinowania w przestrzeganiu zalecen tera-
peutycznych. Statystyki wskazuja, ze ponad 40%
pacjentéw w wieku powyzej 65. roku zycia nie
stosuje lekéw zgodnie ze wskazaniami. Niejedno-
krotnie dochodzi do pominiecia dawki leku lub
zazycia jego podwdjnej ilosci. Stad tez wskazanie,

Tabela 3. Zmiany farmakokinetyki lekéw wystepujace u pacjentow powyzej 65. roku zycia

Proces farmakokinetyczny

wchtanianie — wzrost pH soku zotadkowego, zmniejszenie
wydzielania soku zotagdkowego, zwolnienie perystaltyki
przewodu pokarmowego, zmniejszenie powierzchni
wchtaniania, zmniejszenie przeptywu przez przewéd
pokarmowy

Konsekwencje kliniczne

zmniejszenie wchtaniania lekéw absorbowanych
w srodowisku kwasnym, np. NLPZ, klorazepatu,
itrakonazolu, hydroksyzyny, soli zelaza

dystrybucja — zmniejszenie bezttuszczowej masy ciata,
zwiekszenie objetosci dystrybucji (Vd) lekdw lipofilnych,
zmniejszenie Vd lekéw hydrofilnych, zmniejszenie
objetosci wody catkowitej oraz przemieszczenie

wody wewnatrzkomérkowej do przestrzeni
zewnatrzkomoérkowej, zmniejszenie stezenia albumin

o mniej wiecej 10-20%, zmniejszenie perfuzji tkankowej

zwiekszenie stezenia frakcji wolnej leku, co ma szczegdlne
znaczenie w odniesieniu do lekéw silnie wigzacych sie

z biatkami krwi, np. doustnych antykoagulantéw, lekéw
przeciwcukrzycowych, NLPZ;

w przypadku lekéw lipofilnych wzrost Vd powoduje ich
magazynowanie w tkance ttuszczowej i przedtuzenie
dziatania lekéw

metabolizm - zmniejszenie przeptywu watrobowego

0 20-40% oraz zmniejszenie masy watroby; zmniejszenie
aktywnosci enzymdw uczestniczacych w procesach | fazy
metabolizmu lekéw — gtéwnie utleniania

wydtuzenie okresu péttrwania (t; ) lekdw aktywnie
metabolizowanych przez izoenzymy cytochromu

P450; wzrost ryzyka interakcji farmakokinetycznych
zwigzanych ze stosowaniem lekdw hamujacych aktywnos¢
cytochromu P450; wzrost dostepnosci biologicznej

lekéw podlegajacych efektowi pierwszego przejscia;

brak zmian w procesach metabolicznych Il powoduje,

ze nalezy referowac stosowanie lekéw podlegajacych
metabolizmowi w procesie sprzegania

wydalanie — zmniejszenie masy nerek, zmniejszenie
perfuzji nerek, zmniejszenie filtracji klebuszkowej oraz
wydzielania kanalikowego i wchtaniania zwrotnego

dochodzi do wydtuzenia okresu péttrwania lekéw
eliminowanych przez nerki, wzrasta ryzyko wystapienia
toksycznosci stosowanej farmakoterapii

NLPZ - niesteroidowe leki przeciwzapalne.
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Tabela 4. Najczestsze interakcje lek-choroba wystepujace w farmakoterapii geriatrycznej

Schorzenie

zaburzenia krzepliwosci

Stosowane leki

warfaryna, acenokumarol, NLPZ,
tiklopidyna, klopidogrel

Polekowe dziatania niepozadane

wzrost ryzyka krwawien

przerost gruczotu krokowego

leki antycholinergiczne, agonisci
receptoréw a-adrenergicznych

zatrzymanie moczu

trudnosci z opréznianiem
pecherza moczowego

leki zwiotczajace, leki cholinolityczne,
leki przeciwhistaminowe | generacji,
tréjpierscieniowe leki przeciwdepresyjne,
neuroleptyki klasyczne,

leki zmniejszajace przekrwienie bton
sluzowych, leki rozkurczowe o dziataniu
antycholinergicznym, np. butylobromek
hioscyny, oksyfenonium, oksybutynina,
tolterodyna

zatrzymanie moczu

uposledzenie funkcji nerek

aminoglikozydy, NLPZ

ostra niewydolnos¢ nerek

nietrzymanie moczu

leki antycholinergiczne, benzodiazepiny,
tréjpierscieniowe leki przeciwdepresyjne

zaostrzenie nietrzymania moczu

niewydolnos¢ serca

werapamil, dizopiramid

zaostrzenie przebiegu niewydolnosci
serca

zaburzenia rytmu serca

tréjpierscieniowe leki przeciwdepresyjne

nasilenie zaburzen rytmu serca

nadcisnienie tetnicze

NLPZ, pseudoefedryna, fenylefryna

wzrost cisnienia krwi

hipotonia ortostatyczna

leki hipotensyjne o dziataniu
wazodylatacyjnym, neuroleptyki
klasyczne, diuretyki, trojpierscieniowe leki
przeciwdepresyjne, lewodopa

zawroty gtowy, omdlenia, wzrost ryzyka
upadkéw

obturacyjne choroby uktadu
oddechowego

benzodiazepiny, propranolol

uposledzenie czynnosci oddechowych

zaparcia

leki antycholinergiczne, antagonisci
wapnia, trojpierscieniowe leki
przeciwdepresyjne

dziatanie zapierajace

choroba wrzodowa zofadka

NLPZ, bisfosfoniany, leki
przeciwzakrzepowe

wzrost ryzyka krwawienia z gérnego
odcinka przewodu pokarmowego

hipokaliemia digoksyna wzrost toksycznosci digoksyny
depresja benzodiazepiny, leki -adrenolityczne zaostrzenie przebiegu depresji
penetrujace do OUN, leki hipotensyjne
o dziataniu osrodkowym
demencja leki antycholinergiczne, leki zwiekszenie deficytéw poznawczych,

przeciwdrgawkowe, bromek
oksyfenonium, barbiturany, lewodopa,
benzodiazepiny

dezorientacja

choroba Parkinsona

neuroleptyki klasyczne, metoklopramid

nasilenie objawéw

napady drgawkowe

klozapina, chloropromazyna, buropion,
petydyna

obnizenie progu drgawkowego

cukrzyca

glikokortykosteroidy, diuretyki tiazydowe

hiperglikemia

wzrost ryzyka upadkow

benzodiazepiny, trojpierscieniowe leki
przeciwdepresyjne, leki o dziataniu
wazodylatacyjnym

zaburzenia réwnowagi, zawroty gtowy,
dezorientacja zwiekszajace ryzyko
upadkéw

osteoporoza glikokortykosteroidy wzrost ryzyka ztaman
jaskra leki o dziataniu cholinolitycznym wzrost cisnienia $srédgatkowego
nadwaga olanzapina, cyproheptadyna wzrost apetytu, przyrost masy ciata

niedozywienie

inhibitory wychwytu zwrotnego
serotoniny

pogorszenie apetytu

NLPZ - niesteroidowe leki przeciwzapalne; OUN - osrodkowy uktad nerwowy.
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aby u pacjentéw w podesztym wieku nie stoso-
wac lekéw, ktére wywotuja objawy z odstawienia
w przypadku pominiecia dawki, oraz aby nie poda-
wac lekédw o waskim indeksie terapeutycznym, kie-
dy to zazycie podwdjnej dawki moze by¢ przyczyna
wystapienia objawdw toksycznych.

Innymi czynnikami, ktére moga prowadzi¢ do nie-
zdyscyplinowania w farmakoterapii, s uposledzo-
na percepcja zalecen lekarskich, brak doktadnie
sprecyzowanego schematu dawkowania, a takze
przyczyny finansowe, ktére moga uniemozliwi¢
systematyczne stosowanie leczenia.

Do lekéw, ktérych stosowanie wymaga zachowania
szczego6lnej ostroznosci u pacjentéw w podesztym
wieku z uwagi na ryzyko wystapienia dziatan nie-
pozadanych, zalicza sie: leki przeciwbdélowe, leki
psychotropowe, w tym stosowane jako koanalgety-
ki, leki stosowane w farmakoterapii choréb uktadu
sercowo-naczyniowego oraz cukrzycy.

Leki psychotropowe

U pacjentéw w podesztym wieku leki psychotro-
powe s czesta przyczyna wystepowania dziatan
niepozadanych.

Nalezy unika¢ w tej grupie pacjentéw stosowania
trojpierscieniowych lekéw przeciwdepresyjnych
(tricyclic antidepressants — TCA), ktére moga wy-
wotywa¢ cholinolityczne i sercowo-naczyniowe
dziatania niepozadane. Zgodnie ze standardami
leczenia depresji u pacjentéw w podesztym wieku
preferowane w tej grupie chorych s3 inhibitory wy-
chwytu zwrotnego serotoniny (selective serotonin
reuptake inhibitors — SSRI) lub inhibitory wychwytu
zwrotnego serotoniny i noradrenaliny (serotonin-
norepinephrine reuptake inhibitors — SNRI), ktére
takze stosowane sg jako koanalgetyki (wenlafaksy-

na, duloksetyna). Leki te charakteryzuja sie korzyst-
niejszym profilem bezpieczenstwa w stosunku do
TCA oraz inhibitoréw monoaminooksydazy (MAO),
szczego6lnie w zakresie objawéw cholinolitycznych
oraz dziatan niepozadanych ze strony uktadu serco-
Wwo-naczyniowego.

Podczas stosowania SSRI oraz SNRI mogga poja-
wic sie zaburzenia funkcji seksualnych, przyrost
masy ciata, zmniejszona reaktywnos$¢ emocjonalna,
a takze objawy wystepujace w okresie odstawienia
lekéw. U pacjentéw niezdyscyplinowanych nalezy
unika¢ podawania SSRI o krétkim okresie péttrwa-
nia, ktére nie s3 metabolizowane do aktywnych
metabolitow, np. paroksetyny, gdyz w przypadku
pominiecia dawki moga wystapi¢ objawy z od-
stawienia. Leki z grup SSRI oraz SNRI hamuja ak-
tywnos¢ transportera serotoniny, ktéry odgrywa
kluczowa role w wychwycie zwrotnym serotoniny
przez ptytki krwi. Zablokowanie przez leki tego
mechanizmu powoduje wyczerpanie zapasow se-
rotoniny w ptytkach krwi, co z kolei zwieksza ryzyko
wystapienia krwawien (krwawienia z nosa, krwiaki,
krwawienia z drég rodnych, krwawienie z gérnego
odcinka przewodu pokarmowego). Szacowana
czestosc¢ tego zjawiska wynosi 1 przypadek na 1300
pacjentow przyjmujgcych SSRI. Ryzyko wystapienia
krwawienia znacznie wzrasta u pacjentéw w po-
desztym wieku oraz u pacjentéw przyjmujacych
oprocz lekéw przeciwdepresyjnych NLPZ i/lub kwas
acetylosalicylowy w dawkach kardiologicznych.
Skorygowane ryzyko wzgledne krwawienia z gor-
nego odcinka przewodu pokarmowego wynosi 2,6
dla SSRI oraz 3,7 dla NLPZ stosowanych w monote-
rapii. W przypadku tacznego stosowania SSRI oraz
NLPZ skorygowane ryzyko wzgledne wzrasta do
15,6 w stosunku do grupy kontrolnej. Ryzyko to jest

Tabela 5. Polekowe dziatania niepozadane bedace przyczyna hospitalizacji u pacjentéw w podesztym wieku

Ciezkie Nieciezkie

« ostra niewydolnos¢ nerek — czesto u pacjentéw
stosujacych przewlekle NLPZ

- zaburzenia gospodarki potasowej (hiperkaliemia,
hipokaliemia) — czesto podczas stosowania politerapii
z udziatem NLPZ

« zatrucie glikozydami nasercowymi

» migotanie przedsionkéw

« czestoskurcz nadkomorowy

krwawienie z przewodu pokarmowego - jako

konsekwencja stosowania NLPZ

- zapalenie zotadka

» biegunka

» odwodnienie

« hipoglikemia

.

» wysypki skérne

» kaszel

- hiperglikemia

+ blok AV | stopnia

« béle gtowy — w tym takze bedace konsekwencja

naduzywania lekéw przeciwbélowych (tzw. polekowe
béle gtowy)

NLPZ - niesteroidowe leki przeciwzapalne.
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jeszcze wieksze, jezeli u pacjenta w podesztym wie-
ku istnieje koniecznos¢ jednoczesnego stosowania
SSRI, NLPZ oraz doustnych antykoagulantéw.

U pacjentéw w podesztym wieku leczonych SSRI
oraz SNRI moze wystapic takze hiponatremia. Czyn-
nikami ryzyka wystapienia hiponatremii oprécz
podesztego wieku sa takze ptec zenska, dieta nisko-
sodowa oraz przyjmowanie lekéw wyptukujacych
séd z organizmu, np. diuretykéw. Ryzyko wysta-
pienia hiponatremii jest najwieksze w pierwszych
tygodniach stosowania lekéw przeciwdepresyj-
nych. W szczegdlnosci u pacjentdéw geriatrycznych,
u ktérych doszto do hiponatremii, moga pojawic sie
poczatkowo zaburzenia orientacji, a nastepnie stu-
por, spiaczka i drgawki. W skrajnych przypadkach
moze nastgpi¢ zgon pacjenta wskutek wklinowania
migdatkéw mézdzku.

U kobiet w podesztym wieku przyjmujacych SSRI
lub SNRI opisywano zwigkszenie stezenia prolakty-
ny z nastepczym wydzielaniem mleka, u mezczyzn
z kolei moze wystapic ginekomastia. Ryzyko wysta-
pienia tych dziatarh niepozadanych jest szczegdlnie
duze u pacjentédw przyjmujacych jednoczesnie SSRI
lub SNRI i risperidon. U pacjentéw w podesztym
wieku stosujacych SSRI lub SNRI moze dochodzi¢
takze do utraty masy kostnej. Powikfaniem stoso-
wania SSRI lub SNRI w politerapii moze by¢ wysta-
pienie zespotu serotoninowego.

Ryzyko to jest szczegdlnie duze podczas tacznego
stosowania SSRI lub SNRI z innymi lekami o dzia-
taniu serotoninergicznym - tramadolem, nefopa-
mem, tryptanami oraz fentanylem i pentazocyna.
Ostroznos$¢ nalezy takze zachowad u pacjentéw
przyjmujacych leki hamujace metabolizm watrobo-
wy lekéw w grupy SSRI i SNRI.

W populacji pacjentéw geriatrycznych, gdy istnieje
koniecznos¢ stosowania lekdw z grupy SSRI, nalezy
unika¢ podawania fluoksetyny z uwagi na dtugi
okres péttrwania metabolitéw leku oraz znaczne
ryzyko interakcji farmakokinetycznych z wieloma
lekami.

Problemem jest takze stosowanie u pacjentéw w po-
desztym wieku preparatéw benzodiazepin. Leki te
w wiekszosci ulegajg metabolizmowi watrobowemu
przy udziale izoenzymdéw cytochromu P450, a po-
wstajace metabolity wykazujg efekt farmakologicz-
ny podobny do efektu leku macierzystego.

Nalezy unika¢ benzodiazepin o dtugim okresie pot-
trwania (chlordiazepoksyd, diazepam, klorazepat,
klonazepam, nitrazepam). Leki te ulegaja kumulacji
i moga prowadzi¢ do wystapienia dziatan niepoza-
danych w postaci splatania, uposledzenia pamieci,

CZYTELNIA

zaburzen réwnowagi, ktore w efekcie zwiekszaja
ryzyko wystapienia upadkow i ztaman.

W przypadku bezsennosci polecane sa niebenzo-
diazepinowe leki nasenne, a szczegdlnie pochodne
imidazolopirydyny, np. zolpidem. Leki te w mniej-
szym stopniu niz benzodiazepiny zaburzaja struk-
ture snu, wykazuja stabszy efekt z odbicia i mniejszy
potencjat uzalezniajacy.

W przypadku koniecznosci podania lekéw z grupy
benzodiazepin nalezy stosowac je jak najkrocej, wy-
bierajac preparaty z krotszym okresem péttrwania,
np. oksazepam, lorazepam.

Nalezy unikac stosowania lekéw przeciwhistamino-
wych, np. hydroksyzyny czy difenhydraminy, jako
lekéw przeciwlekowych i nasennych ze wzgledu na
ich efekt antycholinergiczny.

Leki stosowane w farmakoterapii b6lu
U pacjentéw w podesztym wieku nalezy unika¢,
jezeli to mozliwe, podawania NLPZ, ktére moga by¢
przyczyna wystapienia krwawienia z przewodu po-
karmowego, zaostrzenia przebiegu niewydolnosci
krazenia, nadci$nienia tetniczego oraz niewydolno-
$ci nerek. Preferowanym lekiem przeciwbélowym
w tej grupie pacjentéw jest paracetamol.
W przypadku koniecznosci stosowania NLPZ nalezy
unika¢ preparatéw o dtugim okresie péttrwania,
np. piroksykamu, oraz preparatéw o przedtuzonym
dziataniu z uwagi na ich diugotrwaty efekt blokuja-
cy synteze prostaglandyn, ktére wykazuja nie tylko
efekt probdlowy oraz prozapalny, ale odgrywaja
istotna role w homeostazie wielu narzadow i tka-
nek. Nalezy unika¢ takze selektywnych inhibitoréw
cyklooksygenazy 1 (cyclooxygenase-1 — COX-1) (ke-
toprofen, indometacyna, acemetacyna) z uwagi
na znaczne ryzyko uszkodzenia gérnego odcinka
przewodu pokarmowego i nerek.
Nigdy nie nalezy stosowa¢ jednoczesnie dwéch
NLPZ, gdyz nie powoduje to synergicznego efektu
terapeutycznego, natomiast zwieksza ryzyko wy-
stagpienia dziatan niepozadanych (gastrotoksycz-
nos¢, nefrotoksycznosé, hepatotoksycznosé).
Niesteroidowe leki przeciwzapalne wchodza w nie-
korzystne interakcje z wieloma grupami lekow,
w tym z lekami hipotensyjnymi i diuretykami,
zmniejszajac ich efekt terapeutyczny.
Z uwagi na znaczne powinowactwo do biatek krwi
nasilaja dziatanie doustnych antykoagulantéw oraz
lekéw przeciwcukrzycowych.
Nalezy unika¢ stosowania inhibitoréw COX-2 u pa-
cjentéw z czynnikami ryzyka wystapienia ostrych
incydentéw naczyniowych.
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W przypadku koniecznosci stosowania NLPZ oraz
wspotistnienia czynnikéw ryzyka uszkodzenia gor-
nego odcinka przewodu pokarmowego nalezy facz-
nie z NLPZ podawac leki z grupy inhibitoréw pompy
protonowej. Nie powinno sie natomiast stosowacd
NLPZ z antagonistami receptora H2, poniewaz nie
zapobiegajg one uszkodzeniu gérnego odcinka
przewodu pokarmowego przez NLPZ, natomiast
maskujg objawy tego uszkodzenia.

W przypadku koniecznosci stosowania NLPZ u pa-
cjentéw leczonych spironolaktonem nie mozna
zapomina¢, ze taka kombinacja lekéw zwieksza
prawdopodobienstwo uszkodzenia gérnego odcin-
ka przewodu pokarmowego.

Jest to zwigzane z efektem dziatania spironolakto-
nu, ktéry hamuje procesy widknienia towarzyszace
gojeniu uszkodzen przewodu pokarmowego spo-
wodowanych przez NLPZ. U pacjentéw w pode-
sztym wieku nalezy ostroznie rozpoczyna¢ terapie
analgetykami opioidowymi, tak aby nie doszto do
wystapienia dziatan niepozadanych ze strony OUN
(sedacja), ktére moga utrudni¢ dojscie do skutecz-
nej dawki analgetycznej. W tej grupie bezwzglednie
przeciwwskazane jest stosowanie petydyny.

Leki stosowane w farmakoterapii choréb uktadu

sercowo-naczyniowego
Nalezy zachowac ostroznos¢ w przypadku stoso-
wania lekéw o dziataniu wazodylatacyjnym, ktére
w zaleznosci od szybkosci wchtaniania z przewodu
pokarmowego moga by¢ przyczyna wystapienia
hipotonii ortostatycznej, co zwieksza ryzyko upad-
kéw u pacjentéw w podesztym wieku.
W przypadku koniecznosci stosowania digoksy-
ny zaleca sie stosowanie terapii monitorowanej.
U pacjentéw w podesztym wieku z prawidtowym
stezeniem kreatyniny klirens digoksyny moze ulec
redukcji nawet o 50%. Stad tez wynika zalecenie,
aby rozpoczynac terapie od matych dawek, rzedu
0,125 mg/dobe, a nastepnie dostosowywac dawke
terapeutyczna na podstawie odpowiedzi organi-
zmu oraz stezenia leku w surowicy.
Nalezy pamieta¢, ze u kobiet w podesztym wieku
z niewydolnoscia serca oraz uposledzong czynno-
$cig lewej komory stosowanie digoksyny wigze sie
ze zwiekszonym ryzykiem zgonu. U starszych mez-
czyzn z niewydolnoscia serca i frakcjg wyrzutowa
lewej komory mniejsza niz 45% nie nalezy przekra-
czac stezenia digoksyny powyzej 0,8 ng/ml, gdyz
zwigzane jest to ze zwiekszonym ryzykiem zgonu.
W przypadku pacjentéw w podesztym wieku sto-
sujacych doustne antykoagulanty nalezy moni-
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torowac terapie przeciwzakrzepowa oraz unikaé
interakcji z innymi lekami, ktére moga prowadzic¢
do nagtego zwiekszenia wolnej frakcji leku prze-
ciwzakrzepowego. Dziatanie opisanych lekéw moze
ulegac spotegowaniu podczas jednoczesnego sto-
sowania NLPZ.

W opisanych grupach pacjentéw wskazana jest
indywidualizowana terapia bélu, ktéra powinna
uwzgledniad istotne cechy tych specyficznych grup
pacjentéw w celu zastosowania skutecznej analge-
zji przy rébwnoczesnej redukgji ryzyka wystapienia
polekowych dziatah niepozadanych.
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