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STRESZCZENIE

Polifarmakoterapia, inaczej polifarmacja, to bezpieczne
i skuteczne leczenie pacjentéw co najmniej piecioma le-
kami (wedtug definicji Swiatowej Organizacji Zdrowia),
prowadzone zgodnie z dowodami medycznymi. Nie-
stety, zbyt czesto stosuje sie terapie ztozong niema-
jaca uzasadnienia naukowego. Wspétczesny arsenat
lekéw hipoglikemizujagcych umozliwia wykorzystanie
ich réznorodnych skojarzen. Najczesciej stosuje sie
réwnoczesnie dwa, rzadziej trzy leki o odmiennym me-
chanizmie dziatania. Jesli uwzgledni sie fakt, ze chory
na cukrzyce typu 2 cechuje sie wysokim prawdopodo-
bienstwem wystepowania innych choréb, ktére wy-
magajg stosowania kilku lekéw, to potencjalne ryzyko
istotnych klinicznie interakcji lekowych jest duze. Moze
sie to wyraza¢ miedzy innymi niepozadanym wptywem
na dobowe wahania glikemii z groznymi nastepstwami
tego zjawiska. Zagrozenie ciezkimi hipoglikemiami lub
hiperglikemiami dotyczy zwtaszcza chorych w wieku
podesztym. W grupie tej zjawisko nieuzasadnionej
polifarmakoterapii (polipragmazje) odnotowuje sie
znacznie czesciej niz w tej samej grupie wiekowej
z prawidtowa gospodarka weglowodanowa. Celem
niniejszego opracowania jest oméwienie zjawiska
polipragmazji, ze szczegélnym uwzglednieniem jego
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wystepowania u os6b w podesztym wieku chorych na
cukrzyce typu 2.
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ABSTRACT

According to the World Health Organization (WHO),
polypharmacy is a safe and effective treatment with
at least five drugs that is consistent with evidence-
based medicine. Unfortunately, too often combination
therapies are used without scientific justification. Con-
temporary available spectrum of hypoglycaemic drugs
enables the use of a variety of combinations. Two or,
less often, three drugs with different mechanisms of
action are used simultaneously. Taking into account the
fact that patients with T2DM are likely to have other
diseases that require multiple medications, the potential
risk of clinically relevant drug interactions is high. This
may, inter alia, undesirably affect the daily fluctua-
tions of glycaemia with the serious consequences of
this phenomenon. The risk of severe hypoglycaemia or
hyperglycaemia is especially related to elderly patients.
In this group polypragmasy is much more common
than in the same age group with normal carbohydrate
metabolism. The aim of this paper is to discuss the phe-
nomenon of polypragmasy with particular emphasis on
its occurrence in elderly patients with T2DM.

Key words: polifarmacotheraphy, polypragmasia,
diabetes mellitus, polifarmacotheraphy in diabetes
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Chorzy na cukrzyce typu 2 sg bardzo czesto le-
czeni dwoma lub trzema lekami hipoglikemizujacymi.
U podstawy tej strategii terapeutycznej lezy zatozenie,
ze skojarzenie lekéw o réznych mechanizmach dzia-
tania poprawi kontrole hiperglikemii. Nie ulega wat-
pliwosci, ze terapia tréjlekowa niesie ze soba réwniez
zwiekszone ryzyko wystapienia hipoglikemii. Dlatego
tez jej bezpieczne prowadzenie wymaga starannego
monitorowania. Jest ono tym bardziej wskazane, ze
u chorych na cukrzyce typu 2 wystepuja czesto powaz-
ne choroby wspéfistniejgce. Wymagajg one stosowania
odpowiednich lekéw, z ktérych wiele moze w istotny
sposéb wptywac na homeostaze glukozy. Powstajg
warunki sprzyjajace polipragmazji. Zjawisko to oznacza
nieuzasadnione przyjmowanie wiekszej liczby lekéw,
przy czym w stosunku do co najmniej niektorych
brakuje dowodéw medycznych na ich uzytecznos¢
terapeutyczna. Istniejg natomiast informacje, ze sg one
potencjalnie niebezpieczne [1]. Polipragmazja w odréz-
nieniu od farmakoterapii skojarzonej — prowadzonej
zgodnie z zasadami sztuki medycznej i podlegajacej
Scistej kontroli ze strony lekarza — jest powaznym
btedem. Ryzyko jego popetnienia zwieksza sie gtéwnie
z powodu niedostatecznej znajomosci mechanizméw
dziatania lekéw oraz interakcji pomiedzy nimi i ich
ewentualnych nastepstw [1].

Dobre strony polifarmakoterapii

W przypadku wielu powszechnych jednostek
chorobowych udowodniono przewage stosowania
politerapii nad monoterapia. Dla przyktadu, w badaniu
ASCOT (Angio-Scandinavian Cardiac Outcomes Trial)
wykazano, ze prawie 90% chorych na nadcisnienie
tetnicze musiato stosowac co najmniej dwa leki hi-
potensyjne, aby osiagng¢ docelowe wartosci tego
parametru hemodynamicznego. Metaanaliza 42 badan
przeprowadzonych u 11 000 chorych z nadcisnieniem
tetniczym udowodnita, ze dodatkowy efekt hipoten-
syjny wynikajacy z potaczenia lekdw z dwdch réznych
grup jest prawie pieciokrotnie wyzszy niz w wypadku
podwojenia dawki pojedynczego leku [2].

W celu zwiekszenia dziatania terapeutycznego oraz
poprawy wypetniania przez pacjentéw zalecen lekar-
skich (adherence, compliance) wprowadzono na rynek
farmaceutyczny preparaty ztozone. Zawierajg one state
dawki dwadch lub wiecej substancji farmakologicznie
czynnych. Wsréd najczesciej stosowanych preparatéw
ztozonych mozna wymieni¢ potaczenia lekéw prze-
ciwbolowych, hipotensyjnych, przeciwastmatycznych,
hipolipemizujgcych i hipoglikemizujgcych. Sukces,
jaki odniosty leki wielosktadnikowe przeznaczone do
stosowania w chorobach cywilizacyjnych, takich jak
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nadcisnienie tetnicze, miazdzyca (dyslipidemie) i cuk-
rzyca, stat sie inspiracjg do stworzenia tabletki typu
polypill, okreslanej takze mianem ,supertabletki”.
Zatozono, ze tabletka zawierajgca cztery substancje:
inhibitor enzymu konwertujgcego angiotensyne |
(ACEI, angiotensin-converting enzyme inhibitors), beta-
-adrenolityk, statyne i kwas acetylosalicylowy poprawi
realizacje zalecen lekarskich przez pacjenta i tym samym
zwiekszy efektywnos¢ prewencji pierwotnej choroby
niedokrwiennej serca. Oszacowano, ze stosowanie tej
tabletki moze skutkowac az 75-procentowaq redukcjg
zdarzen sercowo-naczyniowych [3]. Wyniki wielu ba-
dan klinicznych i metaanalizy wskazuja, ze stosowanie
polypill poprawia adherence, obniza ci$nienie tetnicze
oraz korzystnie modyfikuje profil lipidowy [4]. Pomimo
tych zachecajacych doniesien istnieje nadal wiele wat-
pliwosci dotyczacych skutecznosci i bezpieczenstwa
stosowania preparatow zawierajacych state dawki kilku
lekéw w populacji os6b powyzej 65. roku zycia, w tym
chorych na cukrzyce typu 2. Dotyczy to zwtaszcza le-
kow o silnym dziataniu farmakodynamicznym i niskim
wskazniku terapeutycznym.

Granice polifarmakoterapii

U oséb w starszym wieku, charakteryzujacych sie
wielochorobowoscia, polifarmakoterapia jest na ogoét
nieunikniona. W miare starzenia organizmu pojawiaja
sie zaburzenia funkgji biologicznych, poznawczych oraz
spofecznych, wzrasta liczba zgtaszanych dysfunkcji
narzagdowych i zwigzanych z nimi dolegliwosci. Skut-
kuje to zwiekszaniem liczby stosowanych lekéw i tym
samym podwyzszonym ryzykiem wystapienia niepo-
zadanych skutkéw ich interakgeji. Nie tylko zwiekszajg
one czestos¢ hospitalizacji, ale takze powaznie zagra-
zajg zdrowiu i zyciu chorego. Podnoszg takze koszty
leczenia powikfan jatrogennych. Polekowe dziatania
niepozadane wystepujg 10-krotnie czesciej u oséb
w starszym wieku niz u mtodszych (ok. 4% vs. 40%) [5].
Wang i wsp. wykazali, ze srednia liczba lekéw przyjmo-
wanych przez osoby w wieku 85 lat i starsze w okresie
obserwacji obejmujgcym 5 lat wynosita 9,56 + 5,68,
przy czym zjawisko polifarmacji (autorzy przyjeli tu gra-
nice odciecia przy przyjmowaniu > 6 lekéw) zanotowa-
no az u 70% z nich. Zaobserwowano réwnoczesnie, ze
ryzyko wystapienia dziatan niepozadanych zwiekszato
sie wraz z liczbg przyjmowanych lekéw, niezaleznie od
ich rodzaju, wieku pacjenta i choréb towarzyszacych.
Z kolei 11-letnia obserwacja badaczy amerykanskich,
obejmujaca lata 1995-2005, wykazata, ze ryzyko
powiktan jatrogennych u chorych przyjmujacych
w tym badaniu 5 lub wiecej lekéw byto zwiekszone az
0 88%, natomiast u przyjmujacych 3-4 leki — o 45%
w poréwnaniu z chorymi, ktérzy stosowali nie wiecej
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niz 2 leki [6]. Jakg wiec liczbe lekdw przyjmowanych
przewlekle nalezatoby uznac¢ za optymalna, nieprze-
kraczalng? Swiatowa Organizacja Zdrowia definiuje
polifarmakoterapie jako réwnoczesne przyjmowanie
co najmniej 5 lekdw. Stwierdzenie to uzasadniajg ob-
serwacje wskazujace, ze ryzyko dziatan niepozadanych
zwigzanych z zazywaniem 2 lekéw zwieksza ryzyko
niechcianych interakcji o 5,6%, 5 lekéw — o 50%,
8 i wiecej — o0 100%. Jest ono takze zgodne z doswiad-
czeniem lekarskim, ktére wskazuje zdecydowanie, ze
im mniej zazywanych lekéw, tym lepiej.

Przyczyny polipragmazji

Niewatpliwie do najczestszych przyczyn stosowania
wielu lekéw przez chorych w podesztym wieku zaliczajg
sie wielochorobowos¢ i niesprawnos¢. Powszechny
jest poglad, ze gtéwna przyczyng polipragmaz;ji i jej
niepozadanych nastepstw jest samowolne dotgczanie
do farmakoterapii przepisanej przez lekarza preparatow
dostepnych bez recepty, réznego rodzaju ziét i suple-
mentoéw diety. Uwzgledniajac fakt, ze wiekszos¢ cho-
rych nie zna mechanizméw ich dziatania i mozliwych
interakcji, ryzyko powiktan polipragmazji istotnie sie
zwieksza. Uwaza sie, ze mtode osoby reaguja podob-
nie na te same leki, podczas gdy w przypadku oséb
w starszym wieku reakcje mogg sie znacznie rézni¢ u
poszczegblnych chorych. U oséb w podesztym wieku
zmniejsza sie wydolnos¢ watroby i nerek, co prowadzi
do zmian parametrow farmakokinetycznych lekéw,
zwiekszajgc ryzyko wystgpienia ich dziatan niepoza-
danych [7].

Niestety, do zjawiska tego przyczyniajg sie takze
lekarze, ktérzy przepisujg choremu kolejne leki, nie ana-
lizujac liczby i celowosci stosowania dotychczasowych
preparatéw. Zdarza sie rowniez, ze wdrazajg leczenie
objawowe, nie podejmujgc pogtebionej diagnostyki
w celu wykrycia pierwotnej przyczyny dolegliwosci lub
tez ulegajac presji chorych i ich rodzin.

W zwigzku z wielochorobowoscia pacjenci korzy-
stajq z opieki roznych specjalistéw. Sprzyja to czestemu
dublowaniu lekéw, tym bardziej ze na rynku znajduje
sie wiele generykow i lekarz moze przepisac preparat
zawierajacy te samg substancje aktywng, ktérg pa-
cjent juz przyjmuje [6]. Jest to o tyle istotne, ze osoby
w starszym wieku moga mie¢ problem ze zrozumieniem
skomplikowanych zalecen lekarskich lub zazywac te
same preparaty po kilka razy w ciagu doby z powodu
zaburzen pamieci.

W kazdej fazie badan klinicznych nowych lekéw
osoby po 65. roku zycia, czesto schorowane, rzadko
obejmuje sie obserwacja. Natomiast wielokrotnie stajg
sie one gtéwnymi konsumentami nowych produktéw
medycznych. Prowadzi to do sytuacji, w ktorej starsi

pacjenci sa narazeni na niezaobserwowane wczesniej
powazne nastepstwa stosowania leku [8]. Dowodza
tego m.in. sytuacje zwigzane z niewykrytymi wczesniej
dziataniami niepozadanymi takich lekéw, jak m.in.:
troglitazon, rozyglitazon, muraglitazar lub sibutramina.

Ryzyko wystapienia niepozadanych skutkéw po-
lipragmazji moze sie takze wigzac¢ z bezkrytycznym
wypetnianiem wytycznych dotyczacych leczenia okre-
Slonych choréb, np. cukrzycy typu 2, opracowanych
zazwyczaj przez waskie grono ekspertow. Odnosz3 sie
one zazwyczaj do tzw. przecietnego chorego i zdarza
sie, ze nie uwzgledniajg indywidualnych cech chorego.

Zapobieganie polipragmazji

Uwzgledniajac szerokie spektrum przyczyn oraz
konsekwencje polipragmazji, nalezy dotozy¢ wszelkich
staran, by zapobiega¢ temu zjawisku. Podczas kaz-
dej wizyty powinno sie zatem sprawdzac liste lekéw
przyjmowanych przez pacjenta, zwracajgc uwage na
nazwy substancji czynnych w lekach generycznych
[9]. Niezbedne jest takze staranne zebranie wywiadu
dotyczacego przyjmowania lekéw bez recepty, ponie-
waz pacjenci — czesto wprowadzeni w biad przez
agresywne kampanie reklamowe — nie uwazaja za
celowe poinformowanie lekarza o przyjmowaniu lekow
OTC[10, 11]. W przypadku wyleczenia lub wyraznego
zmniejszenia dolegliwosci nalezy rozwazy¢ zaprzestanie
lub modyfikacje dotychczas stosowanej terapii. W miare
mozliwosci zaleca sie stosowanie jednego leku zamiast
kilku. Dotyczy to lekéw, ktore maja dobroczynny wptyw
na wiele schorzen. Dobrym przyktadem jest wykorzy-
stanie plejotropowych wtasciwosci ACEl u chorych na
cukrzyce typu 2 wspdfistniejagcg z chorobg wiericows,
nadcisnieniem tetniczym i niewydolnoscig serca.

Liczbe przyjmowanych lekéw mozna zmniejszy¢,
przerywajac ich stosowanie w przypadku braku ocze-
kiwanej odpowiedzi, gdy dalsze przyjmowanie wigze
sie z wystepowaniem ogodlnoustrojowych dziatan
niepozadanych. Sytuacja taka moze mie¢ miejsce
w przypadku kontynuowania terapii bisfosfonianami
u chorych lezacych [7].

Omawiajac zjawisko polipragmazji, nalezy pod-
kreslic wystepowanie tzw. kaskady leczniczej, ktora
dotyczy sytuacji, gdy przepisanie konkretnego leku
wigze sie z przepisaniem kolejnego, po to by unikna¢
dziatan niepozadanych.

Szczegolnie waznga role w zapobieganiu ryzyku po-
lipragmazji przypisuje sie kryteriom Beersa, opisujagcym
interakcje lekéw, dziatania niepozadane oraz szacuja-
cym stosunek zyskéw do strat w przypadku leczenia
0s6b w wieku podesztym. Lista Beersa wskazujaca leki
potencjalnie szkodliwe zostata opublikowana w Sta-
nach Zjednoczonych w trzech kolejnych wersjach (1991,
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1997, 2002). Jako potencjalnie szkodliwe okreslono
leki, ktérych ryzyko stosowania przewyzsza oczekiwang
korzys¢ kliniczng i ktére mogg by¢ zastgpione przez
alternatywne, lepiej tolerowane preparaty [12].
Podobng liste opracowano w 2010 roku w Niem-
czech przy udziale 38 ekspertéw z zakresu o$miu
specjalizacji: geriatrii, farmakologii klinicznej, medy-
cyny rodzinnej, choréb wewnetrznych, leczenia bélu,
neurologii, psychiatrii i farmacji. Lista PRISCUS (ktorej
nazwa pochodzi od facifskiego okreslenia ,starszy
i czcigodny”) zawiera wskazowki, ktorych lekdw nalezy
unika¢, ktorych nie nalezy faczy¢, w przypadku jakich
chordb nalezy monitorowac dawkowanie, jakie badania
laboratoryjne nalezy zleca¢ w przypadku koniecznosci
przepisania leku z listy [13]. Warto podkresli¢, ze kla-
syfikacja leku jako potencjalnie szkodliwego dla osoby
w podesztym wieku zalezy w takim samym stopniu
od dostepnosci lekéw alternatywnych, jak i od ryzyka
dziatan ubocznych powodowanych przez okreslony lek.
Stad tez wiele doustnych lekéw przeciwkrzepliwych
czy przeciwptytkowych niezbednych we wspotczesnej
medycynie nie zostanie zakwalifikowanych jako ,, poten-
cjalnie niewtasciwe” dla osoby w sedziwym wieku [14].

Zjawisko under-prescribing

Analizujac problem polifarmakoterapii i poli-
pragmazji, nie mozna poming¢ zagadnienia zgota
odmiennego, okreslanego w jezyku angielskim jako
under-prescribing. Under-prescribing to zjawisko po-
mijania przepisywania lekéw, ktére chory powinien
bezwzglednie przyjmowac w zwigzku ze swoim stanem
klinicznym. Kuijpers i wsp. w swoim badaniu stwierdzili,
ze najczesciej pomijanymi lekami okazaty sie srodki
przeciw zaparciom u os6b przewlekle stosujgcych mor-
fine, beta-adrenolityki u chorych po zawale serca, ACEI
u chorych z niewydolnoscia serca [15]. Najtrudniejszym
klinicznie problemem wydaje sie jednak stosowanie
lekéw przeciwkrzepliwych u oséb w wieku podesztym
z migotaniem przedsionkéw. Migotanie przedsion-
kéow dotyczy 9-17,6% pacjentéw powyzej 80. roku
zycia [16]. Chorzy spetniaja kryteria wiaczenia leczenia
przeciwkrzepliwego chocby z powodu samego wieku
(2 pkt w skali CHA,DS,VASc za wiek > 75 lat). Jesli wiec
ryzyko krwawienia oszacowane w skali HAS-BLED nie
jest bardzo wysokie, zalecane jest doustne leczenie
przeciwkrzepliwe, ktére niesie z sobg wiele zagrozen.
Nie mozna réwniez zapomnie¢ o podobnym do
under-prescribing zjawisku, jakim jest under-dosing
— przyjmowanie przez chorego leku w dawce zbyt
niskiej niz adekwatna do uzyskania efektu klinicznego.
Z drugiej strony lekarze przepisujg zbyt niskie dawki
farmaceutykéw w obawie przed wystapieniem dzia-
tan niepozadanych. Under-dosing moze sie wigza¢ ze
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zmiang stanu klinicznego chorego. Obserwuje sie to
w przypadku pacjentéw, u ktérych doszto np. do
poprawy funkcji wydalniczej nerek. W takiej sytuacji
ustepuja wskazania do stosowania dawek odpowied-
nio niskich do obnizonej filtracji ktebuszkowej. Bez
odpowiedniego zwiekszenia dawki nie moze wystgpic
oczekiwany efekt terapeutyczny. Po raz kolejny mozna
tu przywotac przyktad leczenia przeciwkrzepliwego
pochodnymi kumaryny i utrzymywania wartosci INR
w granicach subterapeutycznych ze wzgledu na obawy
zwigzane z ryzykiem przedawkowania acenokumarolu
czy warfaryny.

Polifarmakoterapia u chorych na cukrzyce

Breuker i wsp. [17] objeli swoim prospektywnym
badaniem obserwacyjnym 904 chorych hospitalizo-
wanych, w tym 671 chorujacych na cukrzyce typu 2.
Okazato sie, ze chorzy na cukrzyce typu 2 mieli przy
przyjeciu az dwukrotnie wiekszg liczbe przepisanych
lekéw w poréwnaniu z chorymi bez cukrzycy typu 2.
W trakcie pobytéow szpitalnych oceniano leczenie,
wykrywano btedy w terapii, redukowano liczbe lekéw
do przewlektego stosowania w warunkach ambulato-
ryjnych. Stwierdzono jednak, ze lista lekéw stosowa-
nych przez chorych na cukrzyce typu 2 przy wypisie
z oddziatu réwniez byta dwukrotnie dtuzsza! Ta grupa
charakteryzowata sie réwniez wieksza liczbg istotnych
btedéw terapii. W zwigzku z wynikami analizy autorzy
uznali polifarmakoterapie u chorych na cukrzyce (nie
sama cukrzyce!) za niezalezny czynnik predysponujacy
do wystgpienia btedéw w terapii. Co ciekawe, az 25,8%
potencjalnych interakcji niewtasciwych potaczen lekéw
udato sie skorygowa¢, nim zdazylty wyrzadzi¢ pacjen-
tom szkody. Autorzy omawianego badania podkreslaja
odpowiedzialnos¢ lekarzy przy ustalaniu doboru lekow.
Dotyczy to szczegdlnie farmakoterapii chorych w po-
desztym wieku, w tym chorych na cukrzyce.

U wysokiego odsetka chorych na cukrzyce typu 2
wspofistnieje wymagajace leczenia nadcisnienie tet-
nicze. Wiadomo, ze niektore leki hipotensyjne moga
zwiekszac stezenie glukozy we krwi i tym samym
zaktécac kontrole glikemii u chorych na cukrzyce. Od
dawna wiadomo, ze beta-adrenolityki oraz tiazydy,
zwtaszcza stosowane jednoczesnie, moga zwiekszac
ryzyko rozwoju cukrzycy typu 2. Przyczyna tego niepo-
zadanego zjawiska jest zwiekszanie insulinoopornosci.
Z drugiej strony warto podkresli¢, ze beta-adrenolityki,
szczegolnie niekardioselektywne, moga nasila¢ hipo-
glikemie. Wsréd przyczyn tego zjawiska wymienia sie
zahamowanie watrobowego wytwarzania glukozy
oraz redukcje glikogenolizy. Warto takze nadmienig,
ze beta-adrenolityki mogg maskowac kliniczne obja-
wy hipoglikemii. Z drugiej strony udowodniono, ze
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leki hipotensyjne z grupy ACEI i sartany poprawiajg
wrazliwos¢ na insuline [18]. Sugeruje sie, ze istotng
role odgrywa bradykinina, ktérej stezenie wzrasta
w wyniku dziatania ACEI na drodze hamowania kinazy
I rozktadajacej bradykinine, co z kolei prowadzi do
rozszerzenia naczyn w tkance miesniowej i w koncu
do zwiekszonego wychwytu glukozy przez miesnie.
W ostatnim czasie zwrécono uwage na ryzyko za-
burzenia homeostazy glukozy przez statyny. Leki te
sq bardzo czesto stosowane u chorych na cukrzyce
typu 2 ze wzgledu na wspétistnienie przewlektej hi-
perglikemii z dyslipidemiag cukrzycowa. Wskazuje na
to miedzy innymi metaanaliza przeprowadzona przez
Sattara i wsp. [19]. Najnowsze dane sugeruja, ze ryzy-
ko rozwoju cukrzycy typu 2 jest szczegdlnie wysokie
u kobiet powyzej 75. roku zycia leczonych statynami.
Osigga ono wartos¢ 33%, a w przypadku stosowania
wysokich dawek az 50% [20]. U wielu chorych na cuk-
rzyce wystepuje depresja, zmuszajaca do stosowania
lekéw przeciwdepresyjnych. Niektére z nich, zwtasz-
cza nowej generacji, zwiekszajac insulinoopornos¢,
wplywaja negatywnie na metabolizm glukozy [21].
Lekami, ktore sprzyjajg zaburzeniom przemiany glu-
kozy, sa glikokortykosteroidy. Gtéwny mechanizm
odpowiedzialny za to zjawisko jest takze konsekwencjg
zmniejszania wrazliwosci na insuline. Z klinicznego
punktu widzenia istotne znaczenie ma interakcja chi-
nolonéw z metabolizmem glukozy. W jej konsekwencji
u chorych poddanych farmakoterapii lekami przeciwcuk-
rzycowymi moze rosnac¢ ryzyko hipoglikemii. Sugeruje
sie, ze fluorochinolony mogg zwiekszac¢ sekrecje insu-
liny, blokujac kanaty potasowe wrazliwe na ATP [22].
W podobnym mechanizmie dziatajq salicylany [23, 24].

Overtreatment

Zjawisko zbyt intensywnego leczenia polega na
nieuzasadnionym dazeniu do uzyskania maksymalnej
modyfikacji patologicznych zmian biochemicznych (np.
hiperglikemii) do wartosci zblizonych do prawidtowych.
Stwierdzono — szczegdlnie u 0s6b w podesztym wieku
chorujacych na cukrzyce typu 2, u ktérych prowadzono
intensywng terapie hipoglikemizujagcg — ze moze to
skutkowad ciezkim niedocukrzeniem. Lipska i wsp.
zaobserwowali, ze u wielu os6b w zaawansowanym
wieku kontynuuje sie leczenie hipoglikemizujace, nie-
kiedy przy uzyciu lekéw silnie obnizajacych glikemie,
w sytuacji kiedy odsetek hemoglobiny glikowanej jest
znacznie ponizej 7% [25]. Moze to sprzyjac¢ epizodom
ciezkiego niedocukrzenia z jego groznymi skutkami.
Chorzy w podesztym wieku z niskim odsetkiem HbA,
czesto w ogdle nie wymagajg leczenia farmakolo-
gicznego. Utrzymanie dobrej kontroli cukrzycy jest
mozliwe dzieki stosowaniu odpowiedniej diety. Warto

podkresli¢, ze osoby w tej kategorii wiekowej czesto nie
dojadaja, a tym samym nie dostarczajg organizmowi
weglowodandw, co skutkuje obnizeniem stezenia
glukozy we krwi.

Whnioski

Wspotczesna farmakologia zapewnia szeroki do-
step do najrozmaitszych lekéw, czesto mozliwych do
kupienia bez recepty. Warto jednak pamietac, ze stoso-
wanie srodkéw leczniczych powinno by¢ prowadzone
z umiarem i w nawigzaniu do aktualnych potrzeb,
w miare mozliwosci niepowielane oraz rzetelnie ana-
lizowane podczas kazdej wizyty lekarskiej. Bardzo
waznymi aspektami sa maksymalizacja zyskéw i mini-
malizacja strat zwigzanych z leczeniem. Kazdy pacjent
powinien liczy¢ na indywidualizacje terapii — lekarz
powinien mu ordynowa¢ doktfadnie taka liczbe lekdw,
jaka warunkuje jego stan zdrowia. Im wiecej lekéw, tym
wieksze ryzyko dziatan niepozadanych. Nalezy jednak
pamietad, ze z drugiej strony under-treatment réwniez
jest dziataniem szkodliwym dla chorego.

Pacjenci w wieku podesztym chorujgcy na cukrzyce
to grupa, w ktodrej polifarmakoterapie obserwuje sie
czesciej w poréwnaniu z chorymi z prawidtowa go-
spodarkg weglowodanéw. Nalezy zwréci¢ szczegdlng
uwage na leki stosowane przez te grupe chorych, tak
aby unikna¢ potencjalnych btedéw leczenia.

W jaki sposob wywazy¢ wtasciwe proporcje?
Medycyna jest sztuka, stawia bowiem nieszablonowe
wyzwania, ktérym stara sie od zarania dziejow sta-
wiac czofa. Polipragmazja stanowi jeden z waznych
probleméw wspotczesnej medycyny, jednak likwidujac
jej przyczyny i zapobiegajac jej skutkom, zwiekszymy
bezpieczenstwo i skutecznos¢ leczenia.
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