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Farmakoterapija starijih bolesnika

Istrazivanje upotrebe lijekova ukljucuje i procjenu racionalnosti farmakoterapije. Starenjem
organizma pojedine tjelesne funkcije se smanjuju. Zato terapija koja je bila preventivnha i racionalna
moze biti opsoletna. Starije osobe uglavnom imaju nekoliko razli¢itih bolesti i simptoma. Propisani su
im razliciti lijekovi, ali takoder imaju iskustvo prirodnih znakova starenja. Stoga simptomi i bolest s
vremenom ne reagiraju na lijeCenje. Na primjer, edemi zbog kardiovaskularnih bolesti, mozda ne
zahtijevaju lijek ako osoba izgubi na teZini ili nije podvrgnuta istim fizickim naporima kao ranije.
Ukupno gledajudi, lijeCenje starijeg bolesnika je kompleksno, a ocjena farmakoterapije nije
jednostavan zadatak. Farmakologija proucava ucinke lijekova na zivi organizam, dok Kklinicka
farmakologija proucava ucinke lijekova na ljude. Za uspjeSnu farmakoterapiju, klju¢no je pitanje
individualizacije. Da bi uspjesno obavio zadatak, propisiva¢ mora biti dobro upoznat sa svim korisnim i
Stetnim ucincima pojedinog lijeka.

Epidemiologija proucava distribuciju bolesti u populaciji i njihove ¢imbenike.. Farmakoepidemiologija
proucava upotrebu i ucinkovitost lijekova na populaciju. Farmakoepidemiologija primjenjuje znanje,
metode i racionalnost upotrebe lijekova kod ljudi. Farmakoepidemiologija opisuje, obrazlaze, nadzire i
predvida ucinke upotrebe farmakoterapije u definiranom vremenu, prostoru i populaciji.
Farmakoepidemiologija se bavi Citavom ili dijelom populacije, a osnova za kontrolirane studije je
pitanje razlike u ishodu primjene lijekova na odredenoj populaciji prema onoj koja iste nije
upotrebljavala.

Utilizacija lijekova - koriStenije

Utilizacija lijekova definirana je kao marketing, distribucija, propisivanje i upotreba lijekova u drustvu
s posebnim naglaskom na medicinske, drustvene i ekonomske posljedice. Klju¢no je pitanje
odgovornosti sustava da je propisani lijek koji pacijent uzima opravdan. Ishod medicinske intervencije
na pojedincu ima ucinak posljedi¢no, na drustvenoj i ekonomskoj razini. Tu su uklju¢ene i moguce
nuspojave lijekova kod pojedinca. Kroz analize troska i koristi, ukupna zdravstvena skrb se moze
evaluirati ekonomskim parametrima. TroSak se mjeri u novéanim jedinicama, a korist u
zdravstvenim, npr. dodanim godinama Zivota. Nije jednostavno primijeniti zdravstveno-ekonomske
metode bududi su ucinci na zdravstveni status multidimenzionalni. Osim na prezivljavanje, lijeCenje
¢e djelovati i na ukupno zdravstveno stanje. Stoga dodane godine Zivota nisu jedine mijere
ucinkovitosti. Osim toga zdravstveni programi mogu imati ucinak na vise dogadaja. LijeCenje moze
smanijiti rizik od bolesti, ali moze povecati opasnost od nuspojava. Kod starijih bolesnika broj dodanih
godina Zivota moze biti manje vazna kvantitativnha mjera. Umjesto toga, mjerenje kvalitete Zivota
moze imati bitnije znacenje.

Kvaliteta zivota ovisi o stupnju zdravlja

Posljednjih 10 godina, kvaliteta zZivota se naglasava kao vazan aspekt medicinske terapije. Mnogi
¢imbenici utjecu na ocjenu kvalitete Zivota.

Koncept o zdravlju ovisne kvalitete Zivota je multidimenzionalan, ukljucuje fizicke, psihicke, socijalne
i emocionalne aspekte i oznacava bolesnikovo dozZivljavanje i zadovoljstvo s trenutnom razinom
funkcija usporedno s onom koja se smatra mogucom ili idealnom. Fenomen stresa i posljedica na
bolest i zdravlje takoder utjece na kvalitetu zivota.

Osoba moZe sama osjetiti stanje bolesti i bez pomo¢i medicinske znanosti. Ali isto tako, osoba se
moze osjecati zdravo, unato¢ postojanju i dijagnozi bolesti. Zdravlje je bitno za svakog pojedinaca i
vazan je ¢imbenik ukupnog stanja drustva. Psihopatoloska stanja poput depresije i anksioznosti
imaju negativan ucinak ne samo na kvalitetu Zivota ljudi, nego i na prihvacanje propisanog lijeCenja
za somatske bolesti. Intenzitet i prepoznavanje simptoma bolesti su podlozni subjektivnosti. Dok su
mjerenje tlaka i analiza krvi objektivni testovi, intenzitet bolova ili komplikacije vrtoglavice tesko
mozemo razumjeti bez sluSanja bolesnika. Ocjena simptoma pomaze ocjeni bolesnog stanja, ali i
prepoznavanju nuspojava lijekova. Ocjenjivanje simptoma informira o stanju i dokazuje korist od
lijeCenja. Takoder, objektivizira ocjenu tezine bolesti.



Zdravstvena njega:

Njega podrazumijeva autonomno i kolaborativho zbrinjavanje pojedinaca svih dobi, obitelji, grupa,
zajednica, bolesnih i zdravih, u svim institucijama, U njegu spada i promocija zdravlja, sprecavanje
bolesti, briga za bolesne, invalidne i umiruce osobe. Promocija zdravog okolisa, sudjelovanje u razvoju
zdravstvene politike i upravljanje resursima, spadaju u vazne uloge zdravstvene njege i njezinih
kljunih protagonista . Mnogi stariji bolesnici nabavljaju razli¢ite lijekove u raznim ljekarnama, sto
stvara teskoce u ocjeni i kreiranju dobre propisivacke politike. Naime, upitno je pridrzavanje
propisane terapije Sto je karakteristicho za komplicirane terapijske sheme, a problem je i
samomedikacija s razli¢itim preparatima nabavljenim u slobodnoj prodaji, ukljucujuéi i one biljnog
porijekla. Sve to moze izazvati ozbiljne interakcije. Stariji bolesnici ¢es¢e imaju kognitivne poteskode,
Sto povecava rizik nerazumijevanja i pogreske u komunikaciji s lijeénikom pri davanju uputa o
uzimanju lijekova. Osobito dolazi do konfuzije u redoslijedu i broju doza. Njegovateljice (medicinske
sestre) mogu znacajno pomodéi u prilagodbi bolesnika terapijskim shemama, o ¢emu trebaju biti
adekvatno educirane. Razvoj nuspojava treba smjesta identificirati i korigirati farmakoterapiju.
Poznata je Cinjenica da se oko 50% ponovnih hospitalizacija moze izbjeci pazljivim odabirom lijekova,
otkrivanjem nuspojava i krojenjem prikladne farmakoterapijske sheme.

Kod starijih su bolesti izazvane lijekovima znacajan problem (1). Predisponirajudi faktori su psiholoske
promjene povezane sa starenjem, a viSestruka patoloska stanja zahtijevaju slozenu terapiju
lijekovima. Starenje mijenja reaktivnost organizma na lijekove kod vecine ljudi. Stariji ljudi
apsorbiraju, metaboliziraju i izlu¢uju lijekove sporije od mladih. Stoga i poCetak ucinaka lijekova
nastupa kasnije, a povecana je akumulacija lijeka u tijelu nakon ponovljenih doza. Ima mnogo
razloga zasto su starije osobe osjetljivije na ucinak lijekova. Fizioloske promjene u bubrezima i jetri
dovode do promjena u farmakokinetskim parametrima, biovaljanosti, distribuciji i eliminaciji lijekova,
ali i drukcijim farmakodinamskim ucincima, stoga doze i intervali doziranja moraju biti drukciji nego
kod mladih. Starost po sebi nije rizik pove¢anog broja nuspojava, ali starenje smanjuje toleranciju na
djelovanje lijekova. Stariji bolesnici imaju brojne probleme zbog kojih uzimaju lijekove, stoga je
polipragmazija ¢es¢a kod starijih bolesnika. PotrosSnja lijekova kod starijih bolesnika je proporcionalno
veca od njihovog udjela u pucanstvu (8% stanovnika i 25% propisanih lijekova u évedskoj) (2).
Pokazalo se da 90% starijih uzima barem jedan lijek. Ambulantni bolesnici uzimaju po tri lijeka
prosjeCno, a sticenici domova prosje¢no 8. NajCeSce se starijima propisuju lijekovi za
gastrointestinalne bolesti, kardiovaskularne bolesti, lijekovi protiv bolova i depresije. Upotreba ovih
lijekova raste s godinama starosti. Postoji odnos izmedu broja uzimanih lijekova i povecanog rizika
nastajanja nuspojava (3). Priblizno 10-14% hospitalizacija starijih posljedica je zbog nuspojava
lijekova (4). Ponekad se potkrade klasi¢an previd, nuspojava se pripiSe bolesti a ne lijeku, pa se
propisuje novi lijek! Zbog potpuno nepotrebne nove terapije bolesnik se izvrgava riziku nove
nuspojeve. Ponekad je nesretna okolnost da bolesnik pati od blagog intenziteta nuspojava
mjesecima, Sto postupno dovodi do redukcije funkcionalnih sposobnosti (5). Slicno je s interakcijama,
raste im broj proporcionalno s brojem lijekova (6).

RAZLIKA IZMEDU PROPISIVANJA LIJEKOVA I NJIHOVE UPOTREBE

Stupanj bolesnikove suradljivosti (engl. compliance) ima klju¢nu ulogu. Suradljivost se definira kao
stupanj bolesnikovog ponasanja u pridrzavanju uputa o uzimanju lijekova, provodenju dijetalnih
mjera odnosno promjena zivotnih navika (7).

Pristajanje (engl. adherence) mozda i bolje opisuje slozen odnos bolesnika, lijecnika i lijeka. Ujedno
reflektira Cinjenicu da pridrzavanje terapijske sheme nije uvijek jednostavna stvar. Uskladivanje,
odnosno sporazumijevanje o terapiji, ima za cilj poboljSanje suradljivosti (tj. pristajanje na
znanstveno utvrdene sheme medikacije). Nepristajanje moze biti nenamjerno ili namjerno. Poznato
je da znacajan broj bolesnika ne slijedi upute lije¢nika, sto kompromitira ocekivani ucinak lijeka i
produzuje (ponekad pogorSava) stanje bolesti. Uobiajena je procjena da se ¢ak 50% bolesnika ne
pridrzava propisane terapije, osobito ako pate od dugotrajnih kroni¢nih bolesti (8). Najcesce posljedice
nepristajanja na propisanu farmakoterapiju su:

- preskakanje doza

- predoziranje

- pogreske u frekvenciji uzimanja

- kriva svrha uzimanja lijeka

- krivi put primjene

- lijek nije propisan (!), tj. uzima se iz nekih starih zaliha!

Neadekvatno informiranje lijeCnika o uzimanju lijekova, moze dovesti do zablude i krivih odluka o
propisivanju druge terapije — odnosno nepotrebne polipragmazije. Takoder je poznato da bolesnici ne



vole dugo uzimati istu terapiju, a poneki se boje nuspojava.
Ipak, dva najceséa uzroka neadekvatnog ponasanja bolesnika prema lijekovima su:

1. polipragmazija (previse razlicitih lijekova).
2. slozena shema uzimanja (9).

Upute koje bolesnik treba dobiti od lijeCnika imaju za cilj pouciti, informirati, uvjeriti i ohrabriti. Ako je
pak prepusten pisanim uputama iz kutije, koje su opcéenite, ova misija nece biti izvrSena.

Stoga je klju¢an razgovor s lije¢nikom. Naravno, treba ozbiljno razmisliti o adekvatnom obrazovanju
medicinskih sestara i njihovom ukljucivanju u sustav poboljSanja ucinkovitosti terapije. To se osobito
odnosi na ukupnu skrb za bolesnike starije Zivotne dobi.
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