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SANTRAUKA 

 

Darbo pagrindimas. Polifarmacija, kuri dažniausiai yra apibrėžiama, kaip penkių ir daugiau vaistų 

vartojimas, yra XXI amžiaus, vis didesnį aktualumą pasaulyje įgaunanti problema. Numatoma, jog 

2050 metais Lietuvoje vyresnių asmenų populiacijos dalis bus viena didžiausių Europoje. Vyresni 

žmonės yra linkę dažniau sirgti įvairiomis ligomis, todėl dažnai yra priversti vartoti daugiau vaistų, 

kas savo ruožtu gali turėti neigiamos įtakos vyresnių asmenų kognityvinėms ir fizinėms funkcijoms. 

Tyrimo tikslas – nustatyti vyresnių asmenų polifarmacijos sąsajas su pažintinių ir fizinių funkcijų 

sutrikimais. Šio darbo uždaviniai: 1. Atskleisti polifarmacijos sampratą ir jos priežastis. 2. 

Išsiaiškinti, kaip polifarmacija vyresniame amžiuje veikia žmonių pažintines ir fizines funkcijas. 3. 

Nustatyti vyresnių asmenų netinkamos polifarmacijos sprendimo būdus. Tyrimo metodas. Buvo 

pasirinktas naratyvios literatūros apžvalgos metodas. Mokslinių straipsnių paieška atlikta Pubmed 

duomenų bazėje ir specializuotose informacijos paieškos sistemose Google Scholar bei Cochrane. 

Paieškai panaudoti raktažodžiai: „polypharmacy“, „elderly“, „older adults“, „cognitive impairment“, 

„physical impairment“. Rezultatai. Pasaulyje vidutinis polifarmacijos paplitimas tarp vyresnių 

asmenų virš 65 metų yra apie 30 – 50 procentų, o dažniausiai sutinkamas polifarmacijos apibrėžimas 

yra penkių ir daugiau vaistų vartojimas. Vyresnių asmenų polifarmacija yra susijusi su didesne lengvo 

kognityvinio sutrikimo bei demencijos rizika. Taip pat vyresnių asmenų polifarmacija yra susijusi su 

padidėjusiu griuvimo dažniu, senatviniu silpnumu, sarkopenija, neįgalumu, ilgesne hospitalizacija bei 

padidėjusiu mirtingumu. Manoma, jog polifarmacija neigiamai veikia vyresnių asmenų kognityvinę 

ir fizinę sveikatą per tokius mechanizmus, kaip vaistų režimo nesilaikymas, potencialiai netinkamų 

vaistų vartojimas, žalinga vaisto – vaisto, vaisto – ligos sąveika, vaistų skyrimo kaskados bei 

nepageidaujamos reakcijos į vaistus. Išvados. Nors tyrimų rezultatai nėra vienareikšmiški, dauguma 

į literatūros apžvalgą įtrauktų tyrimų nustatė, jog vyresnių asmenų polifarmacija yra susijusi su 

pažintinių ir fizinių funkcijų sutrikimais. Raktažodžiai: Polifarmacija, vyresni žmonės, pažintinių 

funkcijų sutrikimai, fizinių funkcijų sutrikimai. 
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SUMMARY 

 

Relevance of work. Polypharmacy, which is most commonly defined as the use of five or more drugs, 

is a medical challenge of the 21st century, which is becoming more and more relevant in the world, 

especially in the West. It is expected that by 2050, the proportion of the elderly population in Lithuania 

will be one of the largest in Europe. Elderly individuals frequently experience a higher incidence of 

various illnesses, leading to an increased dependency on medications. This dependency can adversely 

affect both their cognitive and physical function. The aim of thesis. To determine the associations of 

polypharmacy with cognitive and physical impairment of older people. The objectives of this study 

are: 1. To explain the definition of polypharmacy and its causes. 2. To find out how polypharmacy 

affects people's cognitive and physical functions in older age. 3. To determine strategies for 

addressing inappropriate polypharmacy among older adults. Methodology. A narrative literature 

review approach was selected to investigate the connection between polypharmacy and cognitive as 

well as physical impairments in the elderly population. A comprehensive search for relevant scientific 

articles was performed using the PubMed database, along with specialized information search 

systems such as Google Scholar and Cochrane. The keywords used in the search were: 

"polypharmacy", "elderly", "older adults", "cognitive impairment", "physical impairment". Results. 

The worldwide average prevalence of polypharmacy in individuals aged 65 and older is 

approximately 30 – 50 percent. Polypharmacy is typically defined as the concurrent use of five or 

more medications. In older adults, polypharmacy is linked to an increased risk of mild cognitive 

impairment and dementia. Polypharmacy in older adults is also associated with increased falls, frailty, 

sarcopenia, disability, longer hospitalizations, and increased mortality. Polypharmacy is believed to 

adversely affect cognitive and physical well-being of older adults through mechanisms such as non-

adherence to medication regimens, use of potentially inappropriate medications, harmful drug-drug 

and drug-disease interactions, drug cascades, and adverse drug reactions. Conclusions. While the 

findings of the studies are not entirely clear-cut, most of the research included in the literature review 

indicates that polypharmacy among older adults is linked to impairments in both cognitive and 

physical functions. Keywords. Polypharmacy, older people, cognitive impairment, physical 

impairment. 
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SANTRUMPOS 

 

TPBT – Trumpasis protinės būklės tyrimas 

PSO – Pasaulio Sveikatos Organizacija 

NRV – nepageidaujama reakcija į vaistą 

PPI – protonų pompos inhibitoriai 

GFG – glomerulų filtracijos greitis 

CNS – centrinė nervų sistema 

AKF inhibitoriai – angiotenziną konvertuojančio fermento inhibitoriai 

ARB – angiotenzino II receptorių blokatoriai 

NVNU – nesteroidiniai vaistai nuo uždegimo 

SSRI – selektyvūs serotonino reabsorbcijos inhibitoriai 

SNRI –  serotonino ir norepinefrino reabsorbcijos inhibitoriai 

proc. – procentai 

pvz. – pavyzdžiui 

t.y. – tai yra 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



6 
 

ĮVADAS 

Polifarmacija yra XXI amžiaus, vis didesnį aktualumą pasaulyje, ypač Vakarų, 

įgaunanti problema, kurią galima būtų sieti su sparčiu vyresniu žmonių skaičiaus didėjimu [1]. 

Europos Sąjungoje 2019 m. asmenys virš 65 m. sudarė 20 proc. Numanoma, jog šis skaičius iki 2050 

m. padidės iki 29 proc. [2]. STRATA duomenimis, Lietuvoje 2050 m. vyresnių žmonių dalis bus viena 

didžiausių Europoje, o populiacijos senėjimo greitis bus du kartus didesnis nei Europos Sąjungos 

vidurkis [3].  

Su amžiumi, žmonės pasidaro labiau imlūs sveikatos problemoms. Senėjimo metu 

vyksta viso organizmo pokyčiai, kuomet mažėja atsparumas neigiamiems išoriniams bei vidiniams 

dirgikliams [4]. Senstant padidėja riebaluose tirpių vaistų pasiskirstymo tūris, sumažėja vaistų 

klirensas [5]. Senstant dėl vykstančių fiziologinių pokyčių organizme padidėja nepageidaujamų 

reakcijų į vartojamus vaistus rizika [6]. Didesnis vaistų skaičius padidina nepageidaujamų reakcijų į 

vaistus riziką ir gydymo režimo nesilaikymo dažnį, taip pat padidina medicinines išlaidas [7]. 

Apskaičiuota, kad vyresnių žmonių gydymas dėl vaistų klaidų ar nepageidaujamų vaistų reakcijų JAV 

kainuoja 880 milijonų dolerių per metus [8], o netinkama polifarmacija Kanadoje 2012 m. kainavo 

1,3 milijardo dolerių sveikatos priežiūros išlaidų [9].  

Polifarmacija lemia ne tik didesnę ekonominę naštą, tačiau dėl jos padidėja tokių 

nepageidaujamų reiškinių dažnis, kaip griuvimai, silpnumas, fizinių ir protinių gabumų sumažėjimas, 

gyvenimo kokybės suprastėjimas, vaisto – vaisto, vaisto ligos sąveika, nepageidaujama reakcija į 

vaistus ir mirtingumas [10]. Vyresniems asmenims polifarmacija yra susijusi su didesne lengvo 

kognityvinio sutrikimo, motorinio kognityvinio rizikos sindromo ir demencijos rizika [11-14]. Taip 

pat nustatyta, jog vyresnių žmonių polifarmacija yra susijusi su senatviniu silpnumu [15],  sarkopenija 

[16], griuvimais [17], sumažėjusia fizine funkcija [18], dažnesne ir ilgesne hospitalizacija bei 

didesniu mirtingumu [19].  

Labai sudėtinga apibūdinti polifarmacijos dažnumą ir pasekmes sveikatai vyresnio 

amžiaus žmonėms, nes nėra bendro sutarimo dėl vieno universalaus polifarmacijos apibrėžimo [20]. 

Visgi, šiuo metu dažniausias polifarmacijos apibrėžimas yra 5 ir daugiau vaistų vartojimas [21]. Šiuo 

metu Europoje ir JAV vyresni žmonės sudaro apie 20 proc. populiacijos, o Japonijoje – net 28 proc. 

[22]. Vadinasi, daugėja pacientų, sergančių įvairiomis lėtinėmis ligomis, dėl ko atsiranda 

polifarmacija. Daugumoje ekonomiškai išsivysčiusiose šalyse apie 30 – 50 proc. vyresnių asmenų 

virš 65 metų vartoja penkis ir daugiau vaistų [23].  

Gydymas yra skiriamas norimiems tikslams pasiekti, tačiau atsiranda kultūrinė 

paradigma, kad užtenka tik tablečių ir visos sveikatos problemos susitvarkys. Graikijoje 2018 metais 

atliktas tyrimas, kuriame dalyvavo pacientai sergantys cukriniu diabetu, parodė, jog dauguma 

pacientų buvo gydomi su 1-4 vaistiniais preparatais, kelis kartus per dieną tikrinant gliukozės kiekį 
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kraujyje. Tačiau, tarp visų tyrimo dalyvių, tik keletas laikėsi rekomendacijų susijusių su gyvenimo 

būdo pokyčiais, kurios padėtų pasiekti norimus gydymo tikslus ir sumažintų vartojamų vaistų kiekį 

[24]. Nordažnai sukelia dar daugiau sveikatos bėdų. Paracelsas rašė, jog vaistą nuo nuodo skiria tik 

dozės dydis [25].  

Šios literatūros apžvalgos tikslas – nustatyti vyresnių asmenų polifarmacijos sąsajas su 

pažintinių ir fizinių funkcijų suprastėjimu. Šio darbo uždaviniai: 1. Atskleisti polifarmacijos sampratą 

ir jos priežastis. 2. Išsiaiškinti, kaip polifarmacija vyresniame amžiuje veikia žmonių pažintines ir 

fizines funkcijas. 3. Nustatyti vyresnių asmenų netinkamos polifarmacijos sprendimo būdus. 

 

1. DARBO METODIKA 

Tam, kad atsakyti į klausimą, kokia sąsaja yra tarp vyresnių žmonių polifarmacijos ir 

fizinių bei pažintinių funkcijų sutrikimų, buvo pasirinkta naratyvios literatūros apžvalgos tipo darbo 

metodika. Ši tema yra plati ir labai nevienareikšmiška, nes tam, jog surasti tiesioginį priežastinį ryšį, 

reikia atlikti randomizuotus tyrimus, kurie dėl etinių priežasčių yra labai apriboti. Sisteminės 

literatūros apžvalgos metodas, skirtingai nuo mūsų pasirinktos naratyvios literatūros apžvalgos, turi 

griežtus straipsnių atrankos kriterijus, kurie leidžia atsakyti į tam tikrą siaurą klausimą [26]. Taigi, 

sisteminės literatūros apžvalgos metodo trūkumas – nagrinėjamo objekto siaurumas ir konkretumas. 

Naratyvios literatūros apžvalgos metodas leidžia plačiau ir visapusiškiau išnagrinėti tam tikrą 

problemą [27], todėl sąsajoms tarp vyresnių žmonių polifarmacijos ir pažintinių bei fizinių funkcijų 

sutrikimų nagrinėjimui buvo pasirinktas naratyvios literatūros apžvalgos metodas.  

Mokslinių straipsnių paieška atlikta Pubmed duomenų bazėje ir specializuotose 

informacijos paieškos sistemose Google Scholar bei Cochrane. Paieškai panaudoti raktažodžiai: 

polypharmacy, elderly, older adults, cognitive impairment, physical impairment. Taip pat, temai 

atskleisti buvo naudoti papildomai raktažodžiai: polypharmacy prevalence, polypharmacy definition, 

deprescribing, drug – drug interaction, drug – disease interaction, adverse drug reaction. Didžioji 

dalis analizuotų straipsnių yra publikuoti 2015-2025 m. laikotarpyje, tačiau į darbą taip pat buvo 

įtraukti ir senesni, aktualumą neprarandantys straipsniai. Atrinkti laisvai prieinami anglų kalba 

išspausdinti straipsniai, kuriuose yra analizuojamos vyresnių asmenų polifarmacijos sąsajos su 

pažintinių ir fizinių funkcijų sutrikimais. Taip pat nagrinėti straipsniai, kuriuose autoriai analizuoja 

su polifarmacija susijusius veiksnius, biopsichosocialines polifarmacijos priežastis bei galimas 

mažinimo priemones. 

Pubmed duomenų bazėje įvedus tokį paieškos klausimą: polypharmacy AND elderly 

AND cognitive impairment AND physical impairment, rasta  23 straipsniai 2005 – 2014 m. 

laikotarpyje bei 126 straipsniai 2015 – 2025 m. laikotarpyje. Taigi, galime matyti, jog vyresnių 
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asmenų polifarmacijos sąsajos su pažintinių ir fizinių funkcijų sutrikimais tema yra aktuali. Cohrane 

specializuotoje duomenų bazėje įvedus raktažodį polypharmacy galima rasti 10 sisteminių apžvalgų, 

tarp kurių seniausia yra publikuota 2016 m. 

2. POLIFARMACIJOS PAPLITIMAS VYRESNIAME AMŽIUJE 

Dauguma išsivysčiusių šalių priėmė 65 metų ribą, nuo kurios asmuo yra apibrėžiamas 

kaip vyresnis ir priklauso geriatrinių asmenų grupei. Pasaulio sveikatos organizacija (PSO) apibrėžia, 

kad asmuo sulaukęs 60 metų yra laikomas vyresniu [28]. Lietuvoje vyresniais asmenimis, kuriems 

yra skirtos profilaktinės sveikatos priežiūros paslaugos, yra laikomi 60 metų ir vyresni žmonės [29]. 

Šis skirstymas gali būti pernelyg supaprastintas, todėl galbūt dalinimas į jaunus vyresnius (60 – 69 

metai), vidutiniškai vyresnius (70 – 79 metai) ir senyvus asmenis ( ≥ 80 metų) yra tinkamesnis ir 

tikslesnis [30]. Sabharwal, Wilson, Reilly ir Gupte (2015) atlikę sisteminę apžvalgą, nustatė, kad 

didžioji dalis klinikinių tyrimų pasaulyje naudoja 65 metų ribą skiriančią suaugusius ir vyresnius 

žmones [31].  

Iš medicinos perspektyvos, fiziologinis amžius svarbus numatant vaistų terapinį ir 

toksinį poveikį, tačiau kol kas nėra fiziologinių žymenų apibrėžiančių senėjimo procesą, kuriuos būtų 

galima naudoti klinikinėje praktikoje. Vaistų parinkimui ir dozavimui svarbus ne tik chronologinis 

amžius, bet ir paciento bendra funkcinė būklė, gretutinės ligos ir daugybė kitų fiziologinių, 

psichologinių bei socioekonominių faktorių [30]. Senėjimas – tai procesas, kuris paveikia visas 

žmogaus kūno ląsteles ir sistemas. Molekuliniame lygmenyje senėjimas apima tokius procesus kaip 

DNR atstatymo mechanizmų praradimą ir telomero ilgio sumažėjimą [32]. 

 

2.1. Polifarmacijos apibrėžtys 

Polifarmacija dažnai apibūdinama, kaip kelių vaistų išrašymas asmeniui, apibrėžiant šią 

sąvoką kokybiškai ir kiekybiškai. Kiekybiniu požiūriu  dažniausiai nurodoma kaip reguliarus penkių 

ar daugiau vaistų vartojimas. Nors nėra vieningos nuomonės dėl polifarmacijos apibrėžimo, šis 

skaičius šiuo metu yra dažniausiai naudojamas apžvalginiuose straipsniuose [21]. Terminas 

hiperpolifarmacija apibūdina klinikines situacijas, kai reguliariai vartojama daugiau nei dešimt vaistų 

[33]. Tam, kad ateityje būtų galima moksliškai įvertinti netinkamų vaistų nutraukimo procesą 

polifarmacijai mažinti, reikalingas aiškus šios sąvokos apibrėžimas. Pacientams, kuriems taikoma 

polifarmacija, yra grėsmė vartoti vaistus per ilgai, netinkamu dažniu, vartoti pasenusius vaistus, 

patirti nepageidaujamą vaistas – vaistas ar vaistas – liga sąveiką. Šiuos visus neigiamus reiškinius 

apibendrina sąvoka potencialiai netinkami vaistai. Europoje apie 26 proc. savo namuose gyvenančių 

ir 49 proc. gyvenančių slaugos namuose vyresnių pacientų patiria žalingą, potencialiai netinkamų 
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vaistų poveikį [34-35]. Ankstesni tyrimai parodė, kad potencialiai netinkami vaistai – vienas iš 

pagrindinių nepageidaujamų reakcijų rizikos veiksnių vyresniems žmonėms. 

Kokybiškai polifarmacija gali būti apibrėžiama, kaip tinkama ar netinkama. Netinkama 

polifarmacija yra tuomet, kai pacientui yra skiriami vaistai ir papildai neturintys įrodymais pagrįstų 

indikacijų bei kuomet vartojant įvairius vaistus žmogui, dėl vaistų sąveikos, atsiranda didesnė rizika 

paciento sveikatai nei galima nauda [36]. Pacientai, sergantys keliomis ligomis, yra priversti vartoti 

kelis vaistus ir šie vaistai jiems yra būtini, todėl polifarmacija yra dažnai tinkama, nes pagerina 

žmonių gyvenimo kokybę ir trukmę. 

Atlikta sisteminė apžvalga parodė, jog šiuo metu naudojami 138 polifarmacijos 

apibrėžimai [21]. Dažniausiai naudojamas polifarmacijos apibrėžimas, anot apžvalgos autorių, buvo 

5 ir daugiau vaistų vartojimas per dieną. Tarp analizuojamų straipsnių šis apibrėžimas buvo 

naudojamas 46,4 proc. Tokia didelė apibrėžimų įvairovė yra todėl, nes iš vienos pusės tyrėjai naudoja 

skirtingą vaistų skaičių polifarmacijai apibrėžti (nuo 2 iki 11), o iš kitos – pati polifarmacijos sąvoka 

yra vartojama įvairiai. Pavyzdžiui, yra vartojamos tokios sąvokos kaip: maža polifarmacija, vidutinė 

polifarmacija, didelė polifarmacija, hiperpolifarmacija, perteklinė polifarmacija, sunki polifarmacija 

[37] (1 lentelė).  

1 lentelė. Kiekybinių ir kokybinių polifarmacijos apibrėžčių pavyzdžiai randami mokslinėje 

literatūroje [20-21,37-39]. 

Teiginys Pavyzdžiai 

Kiekybiniai polifarmacijos apibrėžimai 

Skirstymas pagal tam tikrą 

vartojamų vaistų skaičiaus 

ribą. 

> 2; > 3; > 4; > 5; > 6; > 7; > 8; > 9; > 10; > 11 ir t.t. 

Skirstymas pagal vartojamų 

vaistų kiekį. 

 Maža polifarmacija: 0 – 4 vaistai; vidutinė polifarmacija: 5 

– 9 vaistai; didelė ir perteklinė polifarmacija: 10 – 14 vaistų. 

Skirstymas pagal vaistų 

grupes. 

Antipsichotinių vaistų polifarmacija: > 2. 

Anticholinerginių vaistų polifarmacija: > 3. 

Pusiau kokybiniai ir kokybiniai polifarmacijos apibrėžimai 

Polifarmacija 5 ir daugiau vaistų vartojimas mėnesį ir daugiau laiko; 

Netinkamas vaistų skyrimas; 

Didesnis negu reikia suvartojamų vaistų kiekis. 

Netinkama polifarmacija Skiriami vaistai ir papildai, neturintys įrodymais pagrįstų 

indikacijų. Taip pat, kai vartojant įvairius vaistus žmogui, 

dėl vaistų sąveikos, atsiranda didesnė rizika paciento 

sveikatai nei galima nauda. 

Tinkama polifarmacija Vaistų optimizavimas pacientams, kai vaistų vartojimas 

pagrįstas moksliniais įrodymais, o nauda yra didesnė nei 

galima rizika. 

Hiperpolifarmacija  10 ir daugiau vaistų vartojimas. 
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Iš 110 analizuotų straipsnių, 15 polifarmacijai apibūdinti naudojo, ne tik suvartojamų 

vaistų skaičių, bet ir laiko trukmę, kuomet buvo vartojami vaistai (nuo mėnesio iki metų) [21]. 

Polifarmacija dar kartais apibrėžiama, kaip didesnis negu reikia suvartojamų vaistų kiekis, visgi, šis 

apibrėžimas daugiau vartojamas klinikinėje praktikoje, o ne moksliniuose straipsniuose [20]. Taip pat 

polifarmacijos apibrėžimas priklauso ir nuo vaistų klasės, pvz.: dviejų ir daugiau antipsichotikų 

vartojimas psichiatrijos srityje yra plačiai įvardijamas kaip polifarmacija [38-39].  

Taigi šiuo metu pasaulyje nėra vienos tiksliai apibrėžtos polifarmacijos sąvokos. Įvairūs 

autoriai pateikia skirtingas šios sąvokos interpretacijas, visgi galime stebėti tendenciją, jog, šiuo metu, 

vienas dažniausiai sutinkamų polifarmacijos apibrėžimų yra 5 ir daugiau vaistų vartojimas. Taip pat 

galime pastebėti, jog nemaža dalis autorių siūlo pridėti vieno mėnesio ar daugiau ribą, nuo kada 

galima įvardinti polifarmaciją bei atskirti tinkamą ir netinkamą polifarmaciją. 

2.2. Polifarmacijos paplitimas 

Kim, Lee, Park ir kt. (2024) atliko skėtinę apžvalgą (angl. umbrella review) esamų 

metaanalizių ir sisteminių apžvalgų už 1997 – 2022 m., kuri parodė, jog visame pasaulyje vidutinis 

polifarmacijos paplitimas tarp vyresnių asmenų virš 65 m. yra 45 proc. [40]. JAV vyresnių nei 65 

metų gyventojų, vartojančių penkis ar daugiau receptinių vaistų, 1999 – 2012 m. išaugo nuo 24 proc. 

iki 39 proc. Tyrimų duomenimis, slaugos namų pacientai vidutiniškai vartoja aštuonis skirtingus 

vaistus, o gydymo klaidos pasitaiko dviem trečdaliams tokių pacientų. Geriatrinė polifarmacija yra 

susijusi su dažnesniu sveikatos priežiūros paslaugų naudojimu, padidėjusiomis išlaidomis, vaistų 

vartojimo nesilaikymu ir pacientų fizinių bei pažintinių funkcijų sumažėjimu [41].  

Nuolatinės medicinos pažangos dėka vis daugiau žmonių gyvena ilgiau. JAV 2014 m. 

žmonių virš 65 metų buvo 46,3 milijonai (14,5 proc.) ir prognozuojama, jog šis skaičius iki 2060 m. 

padidės daugiau nei dvigubai – iki maždaug 98 milijonų (23,5 proc.) [42]. Senyvi žmonės sudaro apie 

15 proc. visų JAV gyventojų, tačiau jie vartoja nuo 30 proc. iki 35 proc. visų receptinių ir nereceptinių 

vaistų [43]. Prognozuojama, kad JAV iki 2030 m. 65 metų ir vyresni gyventojai sudarys 20 proc. 

gyventojų ir pusę visų sveikatos priežiūros pinigų bus skirta jiems. Dabartinis polifarmacijos 

paplitimas  yra nuo 8 iki 78 proc. vyresnių nei 65 metų grupėje [44]. Kasmet parduodama vis daugiau 

vaistų, įskaitant ir įvairius maisto papildus. Kuriami vis nauji vaistai, o jau sukurtų vaistų 

panaudojimo spektras didėja [43]. Vyresni žmonės serga dažniau lėtinėmis ligomis, kurias reikia 

gydyti. JAV 2012 m. beveik du trečdaliai (60 proc.) vyresnių žmonių buvo gydomi nuo 2 ar daugiau 

lėtinių ligų. Remiantis įrodymais grįstomis gairėmis, šios būklės paprastai gydomos keliais vaistais, 

kas ir sudaro polifarmaciją [45]. Polifarmacija yra susijusi su geriatrine populiacija, todėl su 

polifarmacija susijusių sveikatos problemų aktualumas ateityje tik didės. 

Wastesson atlikta išplėstinė literatūros apžvalga parodė, jog polifarmacijos paplitimas 

nuosekliai didėja įvairiose pasaulio šalyse (2 lentelė) [10].  
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2 lentelė. Papildyta Wastesson lentelė, kurioje yra pateikiama vyresnių žmonių poliformacijos 

tendencijų apžvalga [10,46-47,48-58,63,65]. 

Autoriai, kada 

publikuota 

Šalis Studijos populiacija Laikotarpis,  

kuomet 

polifarmacija 

buvo įvertinta 

Polifarmacijos 

paplitimas 

(proc.) 

Charlesworth et 

al. (2015) 

JAV JAV nacionalinė 

reprezentatyvi ≥65 m. imtis 

1988-1991 12,8 

2009-2010 39,0 

Craftman et al. 

(2016) 

Švedija Atsitiktinė viename 

Stokholmo rajone 

gyvenančių ≥60 metų 

gyventojų imtis 

1987-1989 27,0 

2001-2003 53,9 

2007-2009 65,3 

Franchi et al. 

(2013) 

Italija Lombardijos regione 

Italijoje 65-95 m. imtis 

2000 42,8 

2010 52,7 

Haider et al. 

(2007) 

Švedija Reprezentatyvi Švedijos 

gyventojų, kurių amžius 

≥77 metų, imtis 

1992 18,0 

2002 42,0 

Hovstadius et al. 

(2010) 

Švedija Švedijos 70-79 m. 

gyventojų imtis 

2005 35,0 

2006 35,9 

2007 36,7 

2008 37,6 

Kantor et al. 

(2015) 

JAV Reprezentatyvi JAV ≥65 m. 

imtis 

1999-2000 24,0 

2011-2012 39,0 

Moriarty et al. 

(2015) 

Airija Airijos vieno regiono ≥65 

m. imtis 

1997 17,8 

2012 60,4 

Nishtala et al. 

(2014) 

Naujoji 

Zelandija 

Naujosios Zelandijos ≥65 

m. populiacijos imtis 

2005 23,4 

2013 29,5 

Qato et al. 

(2016) 

JAV Reprezentatyvi JAV 

bendruomenėje gyvenančių 

62-85 m. imtis 

2005-2006 30,6 

2010-2011 35,8 

Wastesson et al. 

(2016) 

Švedija Švedijos ≥65 m. 

populiacijos imtis 

2006 33,7 

2013 34,8 

Drusch et al. 

(2021) 

Prancuzija Prancūzijos ≥75 m. 

populiacijos imtis. Tyrimo 

objektas –  

hiperpolifarmacija 

2011 30,5 

2019 25,9 

Suzuki et al. 

(2022) 

Japonija Japonijos ≥65 m. 

populiacijos imtis 

2014 50,1 

2019 48,2 

Wang et al. 

(2023) 

JAV JAV ≥65 m. populiacijos 

imtis 

1999-2000 23,5 

2017-2018 44,1 

Cebrino et al. 

(2023) 

Ispanija Ispanijos ≥65 m. 

populiacijos imtis 

2011/2012 22,3 

2014 24,9 

2017 24,9 

2020 20,7 

 

2 – oje lentelėje pateiktuose tyrimuose polifarmacija buvo apibrėžta kaip 5 ar daugiau 

skirtingų vaistų vartojimas per dieną. Apžvalgoje buvo įtraukti tyrimai, kurie analizavo 

polifarmacijos paplitimą skirtinguose laikotarpiuose, tačiau tose pačiose geografinėse vietose su 

tomis pačiomis imtimis. Pavyzdžiui, populiacinė studija Švedijoje nustatė, jog 1988 m. polifarmacija 

pasireiškė 27 proc. vyresnių nei 75 m. asmenų, po 13 metų polifarmacija padidėjo iki 54 proc., o 2006 
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m. – iki 65 proc. [46]. Panašią tendenciją parodė ir JAV nacionaliniu mastu atliktas tyrimas, kurio 

metu nustatyta, jog polifarmacija tarp senyvų asmenų nuo beveik ketvirtadalio (24 proc.) 1999 m. 

padidėjo iki daugiau nei trečdalio (39 proc.) 2012 m [47]. Žinoma, jog polifarmacija didėja ir tarp 

bendros vidutinio amžiaus populiacijos [48]. Taigi, polifarmacija sparčiai augo 1987 – 2013 m. 

laikotarpyje. Šis pasaulinis polifarmacijos padidėjimas gali atspindėti medicinos laimėjimus žmonių 

ilgaamžiškumui padidinti. Tačiau šį padidėjimą iš dalies lemia ir tai, jog dauguma gydymo gairių yra 

orientuotos į vienos ligos gydymą, todėl jos nėra pritaikytos poliligotiems pacientams, kurie vartoja 

daugiau nei 5 vaistus. 

Visgi, polifarmacijos paplitimo bei potencialiai netinkamų vaistų vartojimo tendencijos 

tarp vyresnių asmenų įvairiose pasaulio šalyse yra skirtingos. Belgijoje atliktas tyrimas parodė, jog 

2000 – 2015 m. laikotarpyje polifarmacijos paplitimas tarp vyresnių nei 75 m. asmenų padidėjo 89 

proc. vyrų ir 80 proc. moterų tarpe [59]. Švedijos populiacinio tyrimo duomenimis, perteklinė 

polifarmacija (> 10 vaistų per dieną) 2006 – 2020 m. laikotarpyje padidėjo 22 proc. vyresnių nei 75 

m. amžiaus kategorijoje. Tačiau atsiranda ir pozityvios tendencijos, pvz., to pačio tyrimo duomenimis, 

netinkamų vaistų vyresniems žmonėms skyrimas sumažėjo 59 proc., o trijų ir daugiau antipsichotikų 

vartojimas sumažėjo per 13 proc. Dažniausiai vartojamas netinkamas vaistas vyresniems asmenims 

2020 m. Švedijoje buvo amitriptilinas [60]. Matoma, jog polifarmacija Italijoje, Airijoje, Švedijoje, 

Naujoje Zelandijoje ir JAV 1987 – 2013 m. laikotarpyje padidėjo, tačiau potencialiai netinkamų vaistų 

skyrimas vyresniems žmonėms Olandijoje [61] ir Jungtinėje Karalystėje [62] išlieka ganėtinai 

stabilus, o Prancūzijoje [63] ir JAV [64] – mažėja. JAV atliktas kohortinis tyrimas parodė, kad 

potencialiai netinkamų vaistų skyrimas vyresniems žmonėms sumažėjo nuo 45,5 proc. iki 40,8 proc. 

2006 – 2010 m. laikotarpyje [64], o Prancūzijoje tarp vyresnių nei 75 m. asmenų šis rodiklis sumažėjo 

nuo 49,6 proc. iki 39,6 proc. 2011 – 2019 m. laikotarpyje [63]. Kanadoje potencialiai netinkamų 

vaistų skyrimo vyresniems žmonėms 2021 m. ekonominė našta buvo 33,6 proc. mažesnė lyginant su 

2013 m [10]. Svarbu pažymėti ir tai, jog Prancūzijoje per šį laikotarpį hiperpolifarmacija (vartojimas 

>10 vaistų per dieną) sumažėjo nuo 30,5 proc. iki 25,9 proc. [63], o Japonijoje polifarmacijos 

paplitimas 2014 – 2019 m. laikotarpyje sumažėjo nuo 50,1 proc. iki 48,2 proc. [65]. Visgi Japonijoje 

per šį laikotarpį padidėjo vyresnių žmonių (65 – 74 m. grupėje) potencialiai netinkamų vaistų 

vartojimas nuo 26,8 proc. iki 43,7 proc. [65]. Ispanijoje buvo nustatytas reikšmingas polifarmacijos 

paplitimo skirtumas tarp moterų (28,1 proc.) ir vyrų (17,2 proc.) [58].  

Taigi, galime pastebėti, jog polifarmacijos paplitimas pasaulyje vyresnių žmonių 

kategorijoje yra ganėtinai įvairus, svyruojantis nuo 30 proc. iki 50 proc. JAV polifarmacijos 

paplitimas auga, tačiau, svarbu paminėti tai, jog kai kuriose šalyse (Prancūzijoje, Japonijoje ir 

Ispanijoje) šis rodiklis pradėjo mažėti. Taip pat Švedijoje, Prancūzijoje ir JAV stebimas ir potencialiai 

netinkamų vaistų skyrimo vyresniems asmenims sumažėjimas.  
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3. VYRESNIŲ ŽMONIŲ POLIFARMACIJOS PASEKMIŲ KONCEPTUALI 

KLASIFIKACIJA 

Klinikinės polifarmacijos pasekmės vyresniems žmonėms yra nepageidaujamos 

reakcijos į vaistus, vaisto – vaisto, vaisto – ligos sąveikos, depresija, negalia, griuvimai, silpnumas, 

kognityvinių funkcijų suprastėjimas, dažnesnis sveikatos priežiūros paslaugų naudojimas, 

pooperacinės komplikacijos, mirtingumas ir didesnis medicinos personalo krūvis [36].  

Wastesson, Morin, Tan ir kt. (2018) vyresnių asmenų polifarmacijos pasekmes suskirstė 

į keturias kategorijas, priklausomai nuo to, kaip tiesiogiai jie susiję su polifarmacija (1 pav.) [10].  

 

1 pav. Polifarmacijos struktūra ir jos pasekmių konceptuali klasifikacija [10]. 

Vidiniame rate, arčiausiai polifarmacijos, yra su vaistais susijusios pasekmės, pvz., 

nepageidaujama vaistų sąveika. Kai einame toliau, išorinių ratų pasekmės gali būti susijusios su 

artimesnių ratų pasekmėmis, pvz., vaistų sąveika gali prisidėti prie hospitalizavimo. Taip pat labiau 

tikėtina, kad jas paveiks kiti su sveikata susiję veiksniai. 

Ši konceptuali vyresnių žmonių polifarmacijos klasifikacija yra svarbi suvokiant 

polifarmacijos sąsajas su fizinių ir kognityvinių funkcijų suprastėjimu, nes ji parodo, jog 

polifarmacija ir fizinių bei kognityvinių funkcijų suprastėjimas yra neatsiejamas nuo vaisto – vaisto, 

vaisto – ligos sąveikos, gydymo režimo nesilaikymo. Taip pat su nepageidaujamomis reakcijomis į 

vaistus ir su jais susijusiais įvykiais, tokiais kaip griuvimai ar inkstų funkcijos sutrikimai. 
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 Viso to fone yra svarbūs vyresnių žmonių farmakokinetikos ir farmakodinamikos 

ypatumai, dėl kurių padidėja polifarmacijos rizika ir žala [66]. Šio literatūros apžvalgos skyriaus 

tikslas yra nustatyti vyresnių asmenų polifarmacijos ir kognityvinių bei fizinių funkcijų suprastėjimo 

sąsajų priežastis. 

 

3.1. Vyresnių žmonių fiziologiniai pokyčiai 

Senėjimas yra susijęs su įvairių organų sistemų ir receptorių funkcijų pokyčiais, dėl ko 

didėja vyresnių žmonių jautrumas vaistų poveikiui [5]. Vienas iš svarbiausių su senėjimu susijusių 

farmakokinetinių pokyčių yra sumažėjęs vaistų išsiskyrimas per inkstus, nes su amžiumi prastėja 

inkstų kraujotaka bei mažėja nefronų kiekis [67]. Teoriškai apskaičiuota, kad sulaukus 30 metų 

kasmet prarandama apie 6000–6500 nefronų, o sulaukus 35 metų glomerulų filtracijos greitis (GFG) 

sumažėja maždaug 5–10 proc. per dešimtmetį [68]. Kreatinino kiekis serume dažnai išlieka normos 

ribose, nepaisant sumažėjusio GFG, nes vyresni žmonės įprastai turi mažiau raumenų masės ir yra 

mažiau fiziškai aktyvūs nei jaunesni, todėl gamina mažiau kreatinino. Dėl to mokėjimas teisingai 

interpretuoti vyresnių asmenų kreatinino koncentraciją serume yra svarbus vertinant inkstų funkciją 

ir dozuojant vaistus [69].  

Senstant smegenyse mažėja sinapsių bei receptorių koncentracija ir afinitetas. Tai iš 

dalies paaiškina didesnį vyresnių žmonių jautrumą benzodiazepinams, propofoliui ir opioidams [70]. 

Vyresnis amžius turi įtakos farmakodinaminiam vaistų poveikiui, ypač tiems, kurie veikia CNS. Taip 

yra dėl sumažėjusio senyvų žmonių homeostatinio rezervo bei jų organizmo negebėjimo susitvarkyti 

su greitais vidiniais ir išoriniais stresoriais (prastėja organizmo pajėgumai pasipriešinti vidiniams ir 

išoriniams stresoriams, arba silpnėja vidiniai organizmo mechanizmai, kurių dėka yra atkuriama 

pusiausvyra) [66]. Senyvi pacientai, kuriems skiriami benzodiazepinai, gali patirti didesnį sedacinį 

poveikį bei turėti prastesnius motorinius įgūdžius [5]. 

Nors senėjimas būdingas kiekvienam žmogui, tačiau jo pradžia ir eiga organizme 

reikšmingai skiriasi, todėl kalendoriniai metai ne visada atspindi žmogaus fiziologinę būklę [32]. 

Geriatrinis ištyrimas nėra specifinis nustatant asmens farmakokinetinius ir farmakodinaminius 

ypatumus, tačiau yra svarbus suprasti asmens gebėjimą toleruoti vaistų šalutinius reiškinius, ypač jo 

pažinimo (pvz., anticholinerginiai vaistai) ir fizinių (pvz., kritimą skatinantys vaistai) funkcijų 

atžvilgiu [71].  

 

3.2. Nepageidaujamos reakcijos į vaistus ir su jais susiję įvykiai 

Nepageidaujama reakcija į vaistą (NRV) – žalingas vaisto poveikis asmeniui, 

atsirandantis vartojant standartinę vaisto dozę [72]. NRV neapima gydymo nesėkmių, apsinuodijimo, 
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atsitiktinio ar tyčinio perdozavimo vaistais [73]. NRV yra dažna ir galimai išvengiama neplanuoto 

hospitalizavimo, didėjančio sergamumo, mirtingumo ir sveikatos priežiūros išlaidų didėjimo 

priežastis ypač tarp poliligotų vyresnių asmenų vartojančių daug vaistų [74]. NRV yra atsakingos 

maždaug už 10 proc. visų hospitalizacijų vyresniems asmenims [75-76], o 90 proc. hospitalizuotų dėl 

NRV vartojo daugiau nei 5 vaistus [77]. Dėl NRV skubiai hospitalizuojama apie 3,3 proc. vyresnių 

asmenų [77]. 

 Polifarmacija padidina NRV riziką. Taip pat, vyresniems žmonėms yra didesnė NRV 

rizika, atsižvelgiant į farmakokinetinius ir farmakodinaminius pokyčius, kurie yra susiję su normaliu 

senėjimu. Kai kurių NRV galima išvengti, o kitas gali būti sunkiau numatyti [78]. Dauguma NRV yra 

susijusios su doze, o didesnės vaistų dozės kelia didesnę riziką. Pacientai turi didžiausią NRV riziką 

iš karto po naujo vaisto vartojimo pradžios, tačiau NRV gali atsirasti ir padidinus paskirtą vaistų dozę 

[74]. 

Su  NRV susiję įvykiai – kritimai, kaulų lūžiai, inkstų funkcijos sutrikimai. Daugelyje 

tyrimų griuvimai ir su jais susiję kaulų lūžiai buvo siejami su polifarmacija [79]. Švedijoje 

nacionaliniu mastu atliktas tyrimas, parodė, kad vaistų skaičiui ir jų dozėms didėjant, griuvimo rizika 

didėja. Tačiau ryšys tarp polifarmacijos ir griuvimų susilpnėjo koreguojant rezultatus su konkrečiais 

griuvimą skatinančiais vaistais [80]. Panašūs duomenys gauti ir Australijoje atlikto tyrimo metu, kurio 

rezultatai atskleidė, jog griuvimo rizika didėja vartojant griuvimo riziką didinančius vaistus, tačiau 

polifarmacija nebuvo nepriklausomas griuvimų rizikos veiksnys [81].  

Nuomonės išsiskiria dėl inkstų funkcijos nepakankamumo ir polifarmacijos ryšio. Keli 

populiaciniai tyrimai nustatė, jog polifarmacija turi ryšį su didesne ūmaus inkstų funkcijos 

nepakankamumo rizika [82-84], tačiau JAV atlikto tyrimo metu nebuvo nustatytas ryšys tarp 

polifarmacijos ir lėtinės inkstų ligos [85]. 

 

3.3. Vaisto – vaisto bei vaisto – ligos sąveika 

Dėl polifarmacijos didėja sveikatos problemų, tiesiogiai susijusių su vaistų vartojimu, 

rizika. Galimos nepageidaujamos vaistų sąveikos rizika didėja beveik eksponentiškai didėjant 

vartojamų vaistų skaičiui [86]. Vadinasi, polifarmacija yra svarbus nepageidaujamos vaistų sąveikos 

rizikos veiksnys. Be to, vienos ligos klinikinių gairių taikymas poliligotiems pacientams 

vartojantiems daugiau nei 5 vaistus gali sukelti potencialiai rimtą nepageidaujamą vaisto – ligos 

sąveiką. Nustatyta, jog nepageidaujamų vaisto – ligos sąveikų paplitimas tarp vyresnių žmonių yra 

nuo 6 proc. iki 30 proc. [87]. Potencialiai žalingos vaistų sąveikos reakcijos tikimybė didėja, kuomet 

žmogui, sergančiam ūmia būkle ir vartojančiam keletą vaistų, pridedami papildomai nauji vaistai 

[88]. Kliniškai reikšminga nepageidaujama vaistų sąveika dažniausiai atsiranda vartojant vaistus, 
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kurių terapinis indeksas yra siauras, pvz., digoksiną, antiaritminius vaistus, litį, varfariną ir centrinio 

veikimo analgetikus [89].  

Ilgalaikė polifarmacija taip pat gali sukelti naujų gretutinių ligų, dėl kurių prireikia dar 

daugiau vaistų. Dėl šio užburto ydingo rato vyresni asmenys vartojant daugiau vaistų tampa vis labiau 

fiziškai ir kognityviškai silpnesni ir imlesni ligoms, dėl to jie dažniau griūva, didėja priklausomybė 

nuo artimųjų, medicinos personalo, didėja sergamumas bei mirtingumas [90]. Trevisan ir kt. (2021) 

atliko tyrimą, kuriame dalyvavo vyresni asmenys, turintys lengvą kognityvinį sutrikimą. Apie 50 

proc. tyrimo dalyvių vartojo > 3 vaistus per dieną. Vienerių metų pabaigoje demencijos tikimybė šioje 

grupėje buvo šešis kartus didesnė, palyginti su panašiais vyresniais asmenimis, vartojančiais < 3 

vaistus per dieną [91]. Kitame tyrime dažniausiai pastebėta nepageidaujama vaisto – ligos sąveika 

buvo pirmosios kartos kalcio kanalų blokatorių vartojimas pacientams, sergantiems staziniu širdies 

nepakankamumu, ir aspirino vartojimas pacientams, sergantiems opalige [92]. Taip pat žinoma, kad 

demencija sergantiems pacientams gali padidėti jautrumas arba atsirasti paradoksali reakcija į CNS 

veikiančius vaistus, kuomet CNS slopinantys vaistai padidina paciento sujaudinimą  [93]. 

Nepageidaujama vaistų tarpusavio sąveika yra dažna vyresniems žmonėms. Kuo 

daugiau vaistų yra skiriama – tuo didesnė rizika nepageidaujamiems reiškiniams, ypač kai pacientą 

gydo tuo pat metu keli gydytojai. Pacientai gali vartoti vaistus, kurie slopina arba skatina kitų vaistų 

metabolizmą [88]. Daugelis vyresnių asmenų vartoja vaistus, kurie gali paveikti citochromo P450 

funkciją, o tai sukelia įvairias kliniškai svarbias nepageidaujamas vaistų sąveikas. Taigi, didėjant 

pacientų vartojamų vaistų skaičiui, nepageidaujamų vaistų sąveikos rizika didėja [94]. Ši rizika yra 

13 proc. pacientams, vartojantiems 2 vaistus, ir 82 proc. pacientams, vartojantiems daugiau nei 6 

vaistus [95]. Europos gydytojų ekspertų komisija sudarė 66 reikšmingų vaisto – vaisto sąveikų 

vyresniems žmonėms sąrašą [96], o kito tyrimo mokslininkai, naudodami šį  sąrašą, nustatė penkias 

dažniausiai pasitaikančias kliniškai reikšmingas vyresniems nei 70 m. žmonėms vaisto – vaisto 

sąveikas [88]:  

1. Kartu vartojami ≥ 2 vaistai, kurie mažina kalio kiekį (pvz., beta 2-agonistai, tiazidai, kilpiniai 

diuretikai, kortikosteroidai). 

2.  Kartu vartojami ≥ 3 centrinio poveikio vaistai (pvz., opiatai, neuroleptikai, bezodiazepinai, 

vaistai nuo epilepsijos, barbitūratai ar antidepresantai). 

3. Kartu vartojami ≥ 2 kalį tausojantys vaistai (pvz., indapamidas, triamterenas, eplerenonas, 

spironolaktonas, AKF inhibitoriai, ARB, NVNU, trimetoprimas/sulfametoksazolas). 

4. Vitamino K antagonistas + trimetoprimas/sulfametoksazolas. 

5. NVNU + SSRI arba SNRI. 

Zerah ir kt. (2021) tyrimas atskleidė, kad šios penkios vaisto – vaisto sąveikos 

vyresniems nei 70 m. žmonėms buvo labai dažnos ir sudarė 80 proc. visų sąveikų [88]. 
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Šis kliniškai reikšmingų vyresnių asmenų vaisto – vaisto sąveikų sąrašas yra  svarbus 

gydytojams, nes padeda geriau suvokti bei išvengti su netinkama polifarmacija susijusių 

nepageidaujamų reiškinių, dėl kurių blogėja pacientų fizinė ir kognityvinė sveikata. 

Visgi  ne visi vaistai turi reikšmingą tarpusavio sąveiką. Pavyzdžiui – gabapentinas, 

pregabalinas ar levetiracetamas retai sąveikauja su kitais vaistais. Tuo tarpu fluoksetinas yra stiprus 

CYP3A4 inhibitorius, galintis sąveikauti su įvairiais vaistais, o daugelis vaistų nuo epilepsijos, pvz., 

karbamazepinas, fenitoinas ar fenobarbitalis, yra vieni potencialiausių fermentų induktorių 

farmakopėjoje [97].  

Kaip aptarta anksčiau, daugelio vaistų klirensas sulėtėja senstant, todėl pacientams, 

sergantiems inkstų ir kepenų nepakankamumu, ypač gali padidėti vaistų toksiškumo rizika [92]. Taigi, 

stengiantis kiek įmanoma labiau išvengti žalingo polifarmacijos poveikio senyvų pacientų 

kognityvinėms ir fizinėms funkcijoms, svarbu skirti vaistus iš lėto ir iš lėto juos didinti, tam, kad laiku 

būtų pastebėtos nepageidaujamos vaisto – vaisto ir vaisto – ligos sąveikų reakcijos [89]. 

 

3.4. Vaistų vartojimo režimo nesilaikymas 

Vyresni žmonės, vartojantys 5 ir daugiau vaistų bei griežtai nesilaikantys vaistų 

vartojimo režimo, savo nuožiūra pasirenkantys, kokius vaistus vartoti, arba nusprendžiantys nevartoti 

tam tikrų vaistų nepranešę gydančiam gydytojui turi žymiai didesnę NRV riziką. Vaistų vartojimo 

režimo nesilaikymo dažnis tarp poliligotų pacientų, kurie vartoja daugiau nei 5 vaistus, yra 46,5 proc. 

[98]. Vaistų vartojimo režimo nesilaikyti linkę pacientai sergantys lėtinėmis ir tyliomis (didžiąją laiko 

dalį simptomiškai nepasireiškiančios) ligomis, kurie turi vartoti vaistus ilgą laiką [99]. Apie 40 proc. 

senyvų žmonių nesilaiko gydytojo nurodyto vaistų vartojimo režimo [100]. Remiantis Europos 

Sąjungos 2012 m. ataskaita, gydymo nesilaikymas sukelia 194 500 mirčių ir kainuoja 125 milijardus 

eurų kasmet [101]. Nepaisant reikšmingų vaistų vartojimo nesilaikymo visuomenėje pasekmių, 

daugelis gydytojų nėra tinkamai apmokyti patikrinti, kaip sistemingai pacientas vartoja jam išrašytus 

vaistus [102]. Be to, buvo nustatyta, jog didėjant išrašytų vaistų skaičiui, vaistų režimo laikymasis 

mažėja [103]. Lietuvoje atlikto tyrimo duomenimis, dažniausia vaistų vartojimo nesilaikymo 

priežastis tarp geriatrinių pacientų buvo užmaršumas, o pacientų dalis, kuri vidutiniškai ir prastai 

laikėsi gydymo režimo sudarė 63 proc. [104]. 

Metodai, kuriais vertinamas vaisto vartojimo laikymasis, gali būti skirstomi į 

tiesioginius ir netiesioginius matavimo metodus. Vienas iš tiesioginių metodų pavyzdžių –  vaisto ar 

jo metabolito koncentracijos kraujyje arba šlapime matavimas. Netiesioginiai metodai apima pacientų 

klausimynus, tablečių kiekio skaičiavimą, receptų pildymo dažnį, gydymo rezultatų įvertinimą ir kt. 

[105]. Paciento klausimynai plačiai naudojami vertinant, kaip laikomasi gydymo klinikinėje 

aplinkoje, dėl savo paprastumo ir mažos kainos, net jei pacientų rezultatai yra subjektyvūs ir šališki 
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[106]. Vienas iš dažniausiai naudojamų pacientų klausimynų, skirtų įvertinti, ar laikomasi vaistų 

vartojimo režimo, yra Morisky vaistų vartojimo laikymosi skalė (angl. Morisky medication adherence 

scale, MMAS) [98]. MMAS-8 klausimyno pirmieji 7 klausimai, kurie yra pateikiami žemiau, yra 

taip/ne tipo: 

1. Ar kartais pamirštate išgerti vaistus? 

2. Žmonės kartais nevartoja vaistų dėl kitų priežasčių, nei užmaršumas. Ar per pastarąsias 2 

savaites buvo dienų, kai nevartojote vaistų? 

3. Ar kada nors sumažindavote vaistų dozes arba nutraukėte vaistų vartojimą, nepranešę 

gydytojui? 

4. Kai keliaujate ar išvykstate iš namų, ar kartais pamirštate pasiimti su savimi vaistus? 

5. Ar vakar išgėrėte savo vaistus? 

6. Kai jaučiate, kad jūsų liga yra gerai kontroliuojama, ar kartais nustojate vartoti vaistus? 

7. Kai kuriems žmonėms gerti vaistus kasdien yra nepatogumas. Ar kada nors jaučiatės 

apsunkinti dėl gydymo režimo? 

8. Kaip dažnai Jums sunku prisiminti išgerti visus paskirtus vaistus? [107].   

Paskutinis punktas yra 5 balų likerto skalės klausimas (1 balas – niekada/retai; 5 balai – 

visada). 

Taigi, polifarmaciją vartojančiam pacientui yra didesnė šalutinių reiškinių rizika, o 

papildomai nesilaikančiam vaistų vartojimo režimo – ji padidėja dar labiau, todėl tiek gydytojai, tiek 

slaugytojai turėtų mokėti įvertinti paciento vaistų laikymosi režimą naudojant tam skirtus įrankius. 

3.5. Vaistų skyrimo kaskada 

Vaistų skyrimo kaskada apibrėžiama kaip situacija, kai pacientui suleistas vaistas 

sukelia nepageidaujamų reiškinių požymius ir simptomus, kurie klaidingai interpretuojami kaip nauja 

būklė, todėl išrašomas naujas vaistas [108-109]. Nepaisant to, jog ši problema yra išsamiai aprašyta 

ir žinoma, vaistų skyrimo kaskada yra vis dažniau pasitaikanti problema medicinos praktikoje, dėl 

didėjančios polifarmacijos bei senyvų žmonių skaičiaus [110]. Vaistų kaskados skyrimas gali turėti 

įtakos bet kuriam amžiui, tačiau tai dažniau pasitaiko vyresniems pacientams, kurie vartoja kelis ar 

daugiau vaistų [109]. Taip pat, gydytojas gali sąmoningai skirti vaistą, kuomet atsiranda šalutinis kito 

vaisto poveikis, pvz., vidurius laisvinamųjų vaistų skyrimas atsiradus obstipacijai dėl opiodinių 

analgetikų. Nesąmoninga vaistų kaskada yra tuomet, kai gydytojas NRV traktuoja kaip naują 

simptomą, todėl skiria naujų vaistų [111]. Sisteminės apžvalgos duomenimis, dažniausia vaistų 

kaskada yra diuretikų skyrimas esant kulkšnių edemai dėl dihidropiridininių kalcio kanalų blokatorių 

[112]. Dažniausiai pasitaikančios vaistų skyrimo kaskados pateiktos 3 lentelėje. 
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3 lentelė. Dažniausiai pasitaikančios vaistų skyrimo kaskados [111-114]. 

Iš pradžių paskirtas vaistas Šalutinis vaisto poveikis Antriniai vaistai, skirti 

pašalinti šalutinį poveikį 

Antipsichotikai Ekstrapiramidiniai reiškiniai Levodopa, anticholinerginiai 

Antiepileptiniai Pykinimas Metoklopramidas, 

domperidonas 

Dihidropiridininiai kalcio kanalų 

blokatoriai (Amlodipinas) 

Kulkšnių edema Kilpiniai diuretikai (pvz., 

furosemidas) 

AKF inhibitoriai Sausas kosulys Vaistai nuo kosulio 

Antihipertenziniai Galvos svaigimas Prochlorperazinas 

SGLT-2 inhibitoriai Lytinių organų infekcija Priešgrybeliniai vaistai 

Cholinesterazės inhibitoriai Šlapimo ir išmatų 

nelaikymas 

Anticholinerginiai (pvz., 

oksibutininas) 

Nesteroidiniai vaistai nuo 

uždegimo 

Hipertenzija Antihipertenziniai 

Tiazidiniai diuretikai Hiperurikemia, podagra Alopurinolis, kolchicinas 

Amiodaronas Hipotirozė  Levotiroksinas 

Inhaliuojami kortikosteroidai Burnos kandidozė Vietiniai priešgrybeliniai 

vaistai 

 

 

Taigi, jeigu pacientas patiria tam tikrą simptomą, gydytojai turėtų patikrinti vaistą, kuris 

gali sukelti šią nepageidaujamą reakciją ir pagalvoti apie vaisto nutraukimą arba dozės mažinimą 

prieš skiriant naują vaistą. 

Svarbų vaidmenį atlieka slaugytojai, kurių pagrindinės funkcijos mažinant su 

polifarmacija susijusias nepageidaujamas pasekmes vyresniems žmonėms yra aktyvus pacientų 

stebėjimas, bendradarbiavimas su gydytojais ir farmakologais bei pacientų edukacija [115]. 

Slaugytojų nuolatinis bendravimas su pacientais ir jų švietimas apie galimas nepageidaujamas vaistų 

reakcijas ir jų sukeliamus simptomus įgalina pacientus aktyviai dalyvauti gydymo procese. 

Slaugytojai, bendradarbiaudami su gydytojais ir klinikiniais farmakologais, ypač pagerina ankstyvą 

NRV atpažinimą [116]. Yang ir kt. (2022) atliko tyrimą su 136 vyresniais žmonėmis sergančiais 

įvairiomis ligomis ir nustatė, jog tiriamoji grupė, kurioje aktyviai dalyvavo slaugytojai, reikšmingai 

labiau laikėsi vaistų vartojimo režimo, turėjo daugiau žinių apie savo vartojamus vaistus bei buvo 

labiau patenkinti vaistų vartojimu lyginant su kontroline grupe [117].  

 

4. TYRIMŲ APŽVALGA APIE POLIFARMACIJOS RAIŠKOS POŽYMIUS  

VYRESNIAME AMŽIUJE  

Dabartiniai tyrimai rodo, kad fizinis kūno silpnumas ir pažinimo funkcijų suprastėjimas 

yra labai glaudžiai susiję [118-119]. Dogrul ir kt. (2021) tyrė vyresnių žmonių, kurie nesirgo 

demencija ir depresija, fizinio silpnumo ir pažintinių funkcijų sutrikimo ryšį. Tyrimo duomenys 

atskleidė, kad fiziškai silpni senyvi žmonės turi žemus Trumpo protinės būklės tyrimo ir 3 žodžių 
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prisiminimo testų balus [120]. Taip pat, tyrimai parodė, kad sumažėjęs judėjimo greitis ir pažinimo 

sutrikimai yra dažnai nustatomi kartu vyresniems asmenims [121-122]. Mokslininkai 2013 m. pasiūlė 

naują terminą – motorinis kognityvinis rizikos sindromas. Tai predemencinė būklė, kuriai yra būdingi 

subjektyvūs kognityviniai skundai, lėta eisena bei demencijos ir judėjimo pablogėjimo nebuvimas 

[121]. Šio naujo sindromo atradimas parodo, jog fizinių funkcijų suprastėjimas skatina ir pažintinių 

funkciją nuosmukį ir vice versa. 

 Šiame darbe pažintinių ir fizinių sutrikimų sąsajos su polifarmacija sąlyginai išskirtos 

į dvi atskiras kategorijas, tačiau daugelyje mokslinių tyrimų šie sutrikimai buvo nagrinėjami jų 

neatskiriant, todėl analizuojant tam tikrus mokslinius straipsnius šie sutrikimai aprašomi kartu. Šiame 

skyriuje siekiama išanalizuoti tyrimus, kaip polifarmacija vyresniame amžiuje veikia žmonių 

pažintines ir fizines funkcijas. 

 

4.1. Vyresnių asmenų polifarmacijos sąsajos su pažintinių funkcijų suprastėjimu tyrimų 

analizė 

Vyresniems pacientams, vartojantiems bent penkis vaistus, yra didesnė lengvo pažinimo 

sutrikimo ir demencijos rizika [12-13]. Lengvas kognityvinis sutrikimas (angl. mild cognitive decline) 

yra apibrėžiamas, kaip pažintinių funkcijų sumažėjimas, didesnis nei tikimasi pagal asmens amžių ir 

išsilavinimo lygį, kuris trukdo atlikti kasdieninę veiklą [123]. Keli ilgalaikiai prospektyviniai tyrimai 

parodė, kad dauguma lengvų pažinimo sutrikimų progresuoja į demenciją arba Alzheimerio ligą [124-

126]. Žmonėms, turintiems lengvą kognityvinį sutrikimą, atsiranda 3–4 kartus didesnė tikimybė 

susirgti demencija, palyginti su žmonėmis, kurių pažinimo funkcijos nesutrikusios [127]. Lengvas 

kognityvinis sutrikimas vargina nuo 3 proc. iki 19 proc. vyresnių žmonių, o rizika susirgti demencija 

per 2 metus yra nuo 11 proc. iki 33 proc. [128]. 4 lentelėje yra pateikta vyresnių asmenų 

polifarmacijos ir pažintinių funkcijų sutrikimų sąsajų apžvalga. 

4 lentelė. Tyrimų, kurie analizavo vyresnių asmenų polifarmacijos ir pažinimo funkcijų sutrikimų 

sąsajas, apžvalga [11,13,91,129-133]. 

 

Tyrimo 

autoriai, šalis 

Tyrimo imtis Rezultatai 

Trevisan ir kt. 

(2019), Italija 

342 vyresni nei 65 m. 

turintys lengvą 

kognityvinį sutrikimą. 

Tikimybė išsivysti demencijai buvo 6 kartus didesnė 

tiems, kurie vartojo ≥ 3 vaistus, 8 kartus didesnė tiems, 

kuriems buvo nustatyta ≥  1 nepageidaujama vaisto – 

vaisto sąveika bei 5 kartus didesnė esant ≥  1 NRV. 

Soysal ir kt. 

(2019), JK 

12,148 asmenys 

(vidurkis 81 m.) 

sergantys demencija. 

Tyrime buvo analizuojamos trys demencija sergančiųjų 

grupės. Pirmoji grupė vartojo 5 – 9 vaistus, antroji 

vartojo > 10 vaistų, o trečioji, kontrolinė, vartojo 0 – 4 

vaistus. Laiko intervale tarp šešių mėnesių ir trijų metų, 

pažinimo funkcijų pablogėjimas tarp grupių 

reikšmingai nesiskyrė.  
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4 lentelė. Tyrimų, kurie analizavo vyresnių asmenų polifarmacijos ir pažinimo funkcijų sutrikimų 

sąsajas, apžvalga [11,13,91,129-133] (tęsinys). 

Yu X ir kt. 

(2024), Kinija 

124,452,121 asmenys 

vyresni nei 60 m. 

Metaanalizės duomenimis, vyresniems žmonėms, 

vartojantiems ≥ 5 vaistus (OR=1,39), ir tiems, kurie 

vartoja ≥ 10 vaistų (OR=1,51) kognityvinių sutrikimų 

rizika reikšmingai padidėjo. 

Niikawa ir kt. 

(2017), Japonija 

1152 asmenys vyresni 

nei 65 m. 

Skerspjūvio tipo tyrimo duomenimis, polifarmacija (≥ 

6 vaistų) buvo susijusi su pažintinių funkcijų 

pablogėjimu  (OR=1,83). Pažintinių funkcijų 

pablogėjimas buvo apibrėžtas kaip TPBT* rezultatas < 

24. Grupių rezultatai buvo sukoreguoti pagal amžių, 

lytį, psichotropinius vaistus, gretutines ligas.  

Rawle ir kt. 

(2018), JK 

2122 asmenys, kuriems 

sukako 69 m. 

Polifarmacija buvo susijusi su prastesniais fiziniais ir 

kognityviniais gabumais. Rezultatai buvo koreguoti 

pagal ligos sunkumą, išsilavinimą ir lytį. Didesnė 

neigiama sąsaja buvo pastebėta dalyviams, ilgą laiką 

vartojantiems daugiau nei 5 vaistus. 

Khezrian ir kt. 

(2019), Škotija 

498 asmenys nesergantys 

demencija, amžiaus 

vidurkis 64 m. 

Buvo nustatytas nepriklausomas ryšys tarp 

polifarmacijos ir  sumažėjusių pažinimo, fizinių ir 

emocinių gebėjimų.  

Liang ir kt. 

(2021), Kinija 

3827 asmenys vyresni 

nei 65 m. nesergantys 

demencija.  

Kohortinio tyrimo metu buvo nustatyta, jog 

pacientams, kurie vartojo 5 ir daugiau vaistų, motorinis 

kognityvinis rizikos sindromas pasireiškė reikšmingai 

dažniau (OR=1,273, 95% CI: 1,051-1541; P < 0,05), 

nei tiems, kurie vartojo mažiau nei 5 vaistus. 

Cheng ir kt. 

(2018), 

Taivanas 

7422 asmenys vyresni 

nei 65 m. 

Polifarmacija buvo susijusi su 1,75 karto padidėjusia 

lengvo kognityvinio sutrikimo ir 2,33 karto padidėjusia 

demencijos tikimybe. Atlikta korekcija pagal amžių, 

lytį, KMI, išsilavinimą, gretutines ligas, žalingus 

įpročius. 
*TPBT – Trumpasis protinės būklės tyrimas 

 

Su polifarmacija susiję lengvo kognityvinio sutrikimo rizikos veiksniai, tokie, kaip 

amžius virš 65 metų, daugybinės gretutinės ligos, įskaitant arterinę hipertenziją, cukrinį diabetą, 

nutukimas, apo e4 geno nešiotojimas (didesnė rizika susirgti Alzheimerio liga), galvos smegenų 

kraujotakos sutrikimai, žema socialinė ir ekonominė padėtis ir žemesnis išsilavinimas [41]. Bet koks 

išrašomų vaistų skaičiaus padidėjimas, padidina žalingos vaistų tarpusavio sąveikos riziką, dėl kurios 

pablogėja žmogaus pažinimo ar fizinės funkcijos. Ilgainiui, dėl vaistų tarpusavio sąveikos 

kumuliacinio poveikio, vyresnių asmenių organizmas tampa mažiau apsaugotas ir labiau imlus 

senatviniam silpnumui ir protinių gabumų suprastėjimui [134]. 

Yu ir kt. (2024) atliko 27 mokslinių straipsnių metaanalizę, kuri parodė, kad vyresniems 

žmonėms, vartojantiems  5 ir daugiau vaistų (OR=1,39, 95% CI:1,23-1,58, P<0,001), ir tiems, kurie 

vartoja 10 ir daugiau vaistų (OR=1,51, 95 % CI:1,01–2,25, P=0,042), kognityvinių sutrikimų rizika 

reikšmingai padidėjo. Šis tyrimas rodo galimą ryšį tarp polifarmacijos ir vyresnių žmonių pažinimo 

sutrikimų [130]. Į šį tyrimą įtrauktuose straipsniuose buvo naudojamos skirtingos pažinimo funkcijų 
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matavimo priemonės, kurios galėjo turėti įtakos rezultatams. Daugumoje tyrimų buvo naudojamas 

tik Trumpo protinės būklės tyrimo klausimynas, siekiant nustatyti vyresnio amžiaus žmonių pažinimo 

sutrikimus [130]. Tačiau šio klausimyno rezultatams turi įtakos amžius, išsilavinimo lygis, kultūrinė 

aplinka ir etninė kilmė. Pinto ir kt. (2019) atlikta sisteminė apžvalga parodė, jog naudojantis 

Trumpuoju protinės būklės tyrimo klausimynu ne visuomet pavyksta nustatyti vyresnius žmones, 

turinčius lengvą pažinimo sutrikimą [135]. Taigi galime matyti, jog Trumpasis protinės būklės 

tyrimas, kurį naudoja didelė dalis tyrėjų, kuomet analizuoja kognityvinius gebėjimus, nėra išsamus, 

ypač kuomet reikia atskirti lengvą pažinimo sutrikimą nuo sveikų asmenų, nes nagrinėja tik ribotą 

pažinimo funkcijų kiekį.  

Britų longitudinis tyrimas nustatė, jog polifarmacija buvo susijusi su prastesniais 

fiziniais ir pažintiniais gebėjimais, net ir tada, kuomet buvo atlikta korekcija pagal ligos sunkumą. 

Didesnė neigiama koreliacija buvo pastebėta dalyviams, ilgą laiką vartojusiems 5 ir daugiau vaistų, 

o tai rodo nuo dozės priklausomą ryšį [132]. Kiti atlikti tyrimai taip pat patvirtino, jog tarp 

polifarmacijos ir sutrikusių fizinių, emocinių ir pažintinių funkcijų vėlyvuoju gyvenimo laikotarpiu 

yra stiprus ryšys, kuris nepriklauso nuo lėtinių ligų ir kitų galimų rizikos veiksnių [133,136-137]. 

Taip pat buvo nustatyta, jog žmonės, turintys aukštesnį IQ vaikystėje ir aukštesnį išsilavinimą, esant 

5 ir daugiau vaistų vartojimui, turėjo mažiau fizinių, emocinių bei pažintinių sutrikimų vyresniame 

amžiuje [133]. 

Nagrinėjant vyresnių žmonių polifarmacijos ir pažintinių funkcijų sutrikimų sąsajas, 

svarbu atskirai išskirti anticholinerginius ir sedatyvinius vaistus, nes tai yra koreguojami rizikos 

faktoriai. Analizuojant mokslinius straipsnius, galima rasti nevienodų nuomonių šiuo aspektu 

.Prospektyvinio tyrimo duomenimis, ilgalaikis anticholinerginių ir raminamųjų vaistų poveikis yra 

reikšmingai susijęs su pažinimo funkcijų pablogėjimu [138]. Pagrindinė šio tyrimo išvada atitinka 

ankstesnius išilginio ir skerspjūvio tipo tyrimų rezultatus [139-141]. Tačiau keli tyrimai neparodė 

ryšio tarp anticholinerginių ar raminamųjų vaistų poveikio pažinimo funkcijoms [142-143]. Sergant 

Alzheimerio liga pastebėtam cholinerginių neuronų praradimui yra galimas teorinis paaiškinimas, 

kodėl anticholinerginių vaistų poveikis gali turėti įtakos pažintinių funkcijų sutrikimams [144]. Visgi, 

analizuojant mokslinius tyrimus, kol kas nėra vienareikšmiško atsakymo. 

Atmetus kitas pažintinių funkcijų sutrikimo priežastis, polifarmacija, kaip priežastinis 

veiksnys, turėtų būti visuomet apgalvotas. Aiškus supratimas apie polifarmaciją ir jos ryšį su 

pažintinių ir fizinių funkcijų sutrikimais yra svarbus norint geriau suprasti ir gydyti pacientą, turintį 

geriatrinį sindromą [145]. Geriatrinis sindromas – daugiaveiksnė sveikatos problema, kuri atsiranda 

dėl daugelio organų sistemų amžinio pažeidimo, dėl kurių žmogus tampa imlesnis ligoms. Geriatrinis 

sindromas yra visuomet susijęs su įvairiais rizikos veiksniais [146], todėl ir pažintinių funkcijų 

pablogėjimas, kuris yra susijęs su polifarmacija, neturi specifinio gydymo [134]. 
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Lietuvoje atliktas tyrimas su palaikomojo gydymo ir slaugos ligoninėse gydomais 

vyresniais žmonėmis parodė, jog polifarmacija yra susijusi su reikšmingu pažintinių funkcijų 

pablogėjimu. Taip pat, antipsichotinių vaistų vartojimas buvo susijęs su didesniu pažintinių funkcijų 

sutrikimu [147].  

Taigi, nors prieš tai minėti tyrėjai nustatė, jog yra nepriklausomas ryšys tarp vyresnių 

žmonių polifarmacijos ir fizinių, emocinių ir kognityvinių sutrikimų, taip pat žinoma ir tai, jog 

vyresnių asmenų pažintinių ar fizinių funkcijų sutrikimai gali savaime paskatinti vartoti daugiau 

vaistų. Growdon ir kt. (2021) atliktas tyrimas parodė [148], kad polifarmacija ir hiperpolifarmacija 

tarp sergančių demencija buvo nustatyta reikšmingai dažniau nei tarp vyresnių asmenų, kurie nesirgo 

šia liga (koreguotas šansų santykis 3,0; 95% CI: 2,1-4,3). Kito tyrimo metu nustatyta, kad vyresni 

asmenys, dėl elgesio ir psichologinių sutrikimų, žymiai dažniau vartojo benzodiazepinus, 

neuroleptikus ir anticholinerginius vaistus, kurie taip pat skatina kognityvinių funkcijų suprastėjimą 

[149].  

Visgi teigti, jog vyresnių žmonių daugiau nei 5 vaistų vartojimas turi aiškų ryšį su 

pažintinių funkcijų pablogėjimu negalima. Tyrime, kuriame dalyvavo demencija sergantys buvo 

suskirstyti į tris grupes pagal vartojamų vaistų kiekį (0 – 4 vaistai, 5 – 9 vaistai, ≥ 10 vaistų). 

Pažintinės funkcijos buvo pakartotinai įvertintos laikotarpyje nuo šešių mėnesių iki trijų metų nuo 

tyrimo pradžios. Nustatyta, jog pažintinių funkcijų pablogėjimas tarp grupių reikšmingai nesiskyrė 

[129]. Tokie tyrimo rezultatai yra galimai dėl to, jog polifarmacija buvo apibrėžta tik kiekybiškai, 

neįsigilinant į tai, kokie vaistai buvo naudojami t.y. nenubrėžiant takoskyros tarp tinkamos ir 

netinkamos polifarmacijos. Kitas svarbus faktorius yra tai, jog į šį tyrimą buvo įtraukti asmenys, 

kuriems jau buvo diagnozuota demencija.  

 

4.2. Vyresnių asmenų polifarmacijos sąsajos su fizinių funkcijų suprastėjimu tyrimų analizė 

Polifarmacija vyresniems žmonėms yra susijusi su padidėjusiu griuvimo dažniu [17], 

senatviniu silpnumu [15], sarkopenija [16], neįgalumu [18], ilgesne hospitalizacija bei padidėjusiu 

mirtingumu [19]. De Souza ir kt. (2023) atliko sisteminę apžvalgą, į kurią buvo įtraukti 14 skerspjūvio 

tipo tyrimai, ir nustatė, kad polifarmacija buvo susijusi su neigiamu poveikiu fizinėms funkcijoms 

vyresniems nei 60 m. žmonėms [150]. Fizinė funkcija, kuri apibrėžiama kaip asmens gebėjimas atlikti 

veiklą, kuriai reikia judrumo, fizinės jėgos, pusiausvyros ar ištvermės, yra labai svarbi sudedamoji 

žmogaus dalis [151]. Nepaisant teigiamo tinkamos polifarmacijos poveikio mažinant mirtingumą nuo 

daugelio ligų ir palengvinant simptomus, tokie veiksniai, kaip vaisto – vaisto, vaisto – ligos sąveika, 

vaistų vartojimo klaidų rizika, vyresnių asmenų sutrikusi kepenų ir inkstų funkcija, gali savo ruožtu 

sumažinti naudą arba pakenkti žmogaus fizinei funkcijai [145]. Padidėjęs senatvinis silpnumas ir 

pažeidžiamumas didina polifarmacijos žalingą poveikį jų fizinei, emocinei ir protinei būklei [152]. 5 
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lentelėje yra pateikta tyrimų, kurie analizavo vyresnių žmonių polifarmacijos ir fizinių funkcijų 

sąsajas, apžvalga. 

 

5 lentelė. Tyrimų, kurie analizavo vyresnių žmonių polifarmacijos ir įvairių fizinių funkcijų sąsajas, 

apžvalga  [7,16,153-158]. 

Tyrimo 

autoriai, šalis 

Tyrimo imtis Rezultatai 

Ozkok ir kt. 

(2022), Turkija 

392 asmenys vyresni nei 

65 m. nesergantys 

demencija ir sunkiomis 

gretutinėmis ligomis. 

Skerspjūvio tyrimo duomenys, polifarmacija buvo 

nepriklausomai susijusi su prastesniais Trumpojo 

fizinės funkcijos įvertinimo testų (angl. Short physical 

performace battery) rezultatais (OR=2,4; 95% CI:1,2-

4,8).  

George ir kt. 

(2017), JAV 

482 savo namuose 

gyvenantys vyresni nei 

65 m. žmonės. 

Polifarmacija (≥8 vaistų per dieną) buvo susijusi su 

mažesniu ėjimo greičiu, net ir atlikus rezultatų 

korekciją pagal poliligotumą ir vartojamus didelės 

rizikos vaistus. 

Ming ir kt. 

(2018), Kanada 

Į sisteminę apžvalgą 

buvo įtraukti 18 

stebėjimo tipo tyrimų. 

Pagal sisteminės apžvalgos duomenis, polifarmacija 

(≥4 vaistų vartojimas) yra susijusi su 1,5 – 2 kartus 

didesne pasikartojančių griuvimų tikimybe (≥2 

griuvimai per 12 mėn. laikotarpį). 

Veronese ir kt. 

(2017), JAV 

4402 asmenys (amžiaus 

vidurkis 61 m.) 

nesergantys senatviniu 

silpnumu. 

Longitudinio tyrimo metu (po 8 metų stebėjimo) 

asmenys, vartoję 4-6 vaistus, turėjo 55 proc., o vartoję 

≥7 – 147 proc. didesnę senatvinio silpnumo riziką, 

lyginant su tais, kurie vartojo 0-3 vaistus. Kiekvienas 

papildomas vaistas padidino senatvinio silpnumo 

riziką 11 proc. 

Diaz ir kt. 

(2020), 

Ispanija 

2849 tiriamieji vyresni 

nei 70 m. ir gydomi 

slaugos ligoninėje. 

Polifarmacija (≥5 vaistai) yra susijusi su didesne 

griuvimo rizika (OR=1,29, 95% CI:1,03-1,60) slaugos 

ligoninėje gydomiems pacientams. 

Konig ir kt. 

(2017), 

Vokietija 

1502 savo namuose 

gyvenantys 60-84 m. 

amžiaus asmenys 

Nustatyta, jog polifarmacija (≥5 vaistai)  reikšmingai 

padidina sarkopenijos tikimybę (OR=2,24, 95% 

CI:1,33-3,75). Taip pat, polifarmacija buvo susijusi su 

sumažėjusiu ėjimo greičiu ir išsekimu. 

Dhalwani ir kt. 

(2017), JK 

5213 tiriamieji vyresni 

nei 60 m. 

Longitudinio tyrimo metu nustatyta, kad vartojančių 4 

ar daugiau vaistų, griuvimo dažnis buvo 21 proc. 

didesnis nei vartojusių mažiau (IRR=1,21, 

95% CI=1,11-1,31).  Vartojusiems ≥10 vaistų, 

griuvimo dažnis padidėjo 50 proc. (IRR=1,50, 

95% CI:1,34–1,67). 

Zhang ir kt.  

(2021), Kinija 

9062 vyresni nei 65 m. 

žmonės, kurie buvo 

gydomi trečio lygio 

ligoninėse. 

Prospektyinis tyrimas nustatė, jog polifarmacija yra 

nepriklausomas (atlikta rezultatų korekcija pagal 

senatvinį silpnumą ir kt. kintamuosius) griuvimo 

rizikos veiksnys vyresniems asmenims gydomiems 

stacionare [OR=1,43, 95 % CI:1,01-2,03). 

 

 

Japonijoje atlikto tyrimo metu dalyvavo 584 pacientai, kuriems buvo atlikta 

hepatektomija, pankreatikoduodenektomija, gastrektomija ar kolektomija. Rezultatų analizė parodė, 
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kad polifarmacija buvo reikšmingai susijusi su ilgalaikiu hospitalizavimu [159]. Kitame tyrime 

nustatyta, kad vienas iš nepriklausomų 30 dienų neplanuotos hospitalizacijos žymenų buvo 7 ir 

daugiau vartojamų vaistų (rizikos santykis 3,94; 95% CI:1,62-9,54; P=0,002) [159]. Metaanalizė, 

apimanti 47 tyrimus, taip pat parodė, jog mirtingumo rizika palaipsniui didėja, kai vartojamų vaistų 

skaičius didėja nuo 1 iki 4 (koreguotas šansų santykis 1,24; 95% CI:1,10-1,39)  iki vartojantiems >9 

vaistus (koreguotas šansų santykis 1,96; 95% CI:1,42 iki 2,71) [12]. Atliekant populiacinį tyrimą 

Ispanijoje, kuriame dalyvavo 772 vyresni silpni tiriamieji, polifarmacija buvo siejama su padidėjusiu 

mirtingumu, nelaimingais atsitikimais ir dažnesniu hospitalizavimu [19].  

Griuvimai yra dažni vyresniems žmonėms, ypač polifarmacijos fone, o šie savo ruožtu 

gali sutrikdyti fizinę funkciją ar net būti mirties priežastimi [161]. Anglijoje atliktas tyrimas, parodė, 

kad vyresnių asmenų, vartojančių 4 ar daugiau vaistų, griuvimo dažnis buvo 21 proc. didesnis nei 

vartojusiems mažiau (IRR=1,21, 95% CI=1,11-1,31). Vartojusiems ≥10 vaistų, griuvimų dažnis 

padidėjo 50 proc. (IRR=1,50, 95% CI=1,34–1,67) [7]. Panašaus tyrimo atlikto Kinijoje, rezultatai 

atskleidė, jog polifarmacija yra nepriklausomas (atlikta rezultatų korekcija pagal senatvinį silpnumą 

ir kt. kintamuosius) griuvimo rizikos veiksnys vyresniems asmenims gydomiems stacionare 

[OR=1,43, 95 % CI 1,01-2,03) [158].  

Gutierrez-Valencia ir kt. (2018) atliktos sisteminės apžvalgos tikslas buvo nustatyti 

sąsajas tarp senatvinio silpnumo ir polifarmacijos [14]. Daugumoje į šią sisteminę apžvalgą įtrauktų 

tyrimų nustatytas teigiamas ryšys tarp polifarmacijos ir senatvinio silpnumo, tačiau daugelis šių 

tyrimų buvo skerspjūvio pobūdžio, vienmomenčiai, todėl priežastinio ryšio nustatyti nepavyko. 

 Senatvinio silpnumo sąvoka yra glaudžiai susijusi su sarkopenija. Nors senatvinis 

silpnumas labiau susijęs su bendru homeostatinių atsargų sumažėjimu, o sarkopenija – su raumenų 

masės praradimu, abi sąvokos dažnai kliniškai pasireiškia sumažėjusia fizine funkcija/negalia, kuri 

yra senėjimo proceso dalis [162]. Nors raumenų masės praradimas kartais įtraukiamas į senatvinio 

silpnumo apibrėžimą, kai kurie autoriai bandė ištirti specifinį polifarmacijos poveikį sarkopenijai. 

Vokietijoje atlikto tyrimo rezultatai parodė, jog sarkopenija buvo susijusi su polifarmacija [16]. Pana 

ir kt. (2022) išnagrinėjo 22 studijas ir nustatė ryšį tarp polifarmacijos ir sarkopenijos savo namuose 

gyvenančiųjų vyresnių žmonių grupėje, bet ne tiems, kurie gydosi slaugos ligoninėse [163]. Tai gali 

būti siejama su didesniu sergamumu slaugos ligoninėse geriatriniais sindromais ir kitomis ligomis 

[164]. Visgi, nagrinėjant griuvimus, yra stebimi kitokie rezultatai. Tyrimas, atliktas su vyresniais 

žmonėmis, gyvenančiais slaugos namuose, parodė, kad polifarmacija yra susijusi su didesne griuvimo 

rizika [OR=1,29, 95% CI=1,03-1,60] [157]. 

Fizinės funkcijos yra svarbios vyresnių asmenų gyvenimo kokybei ir savarankiškumui. 

Nustatyta, kad polifarmacija sumažina objektyvius fizinės funkcijos rodiklius (pvz., ėjimo greitį, 

kėdės kėlimo ir delno suspaudimo stiprumą) vyresniems žmonėms. Atliekant tyrimą, kuriame 
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dalyvavo 482 savo namuose gyvenantys vyresni žmonės, polifarmacija buvo susijusi su mažesniu 

ėjimo greičiu, net ir atlikus rezultatų korekciją pagal poliligotumą ir vartojamus didelės rizikos vaistus 

[154]. Rawle ir kt. (2018) atliktame tyrime taip pat nustatė, kad polifarmacija buvo susijusi su 

prastesnėmis fizinėmis funkcijomis [132]. Vetrano ir kt. (2018) atlikto tyrimo rezultatai buvo 

priešingi aukščiau minimiems tyrimams, nes šio tyrimo metu nebuvo nustatyta polifarmacijos sąsajų 

su paciento greitesniu funkcinės būklės pablogėjimu [165]. 

Taip pat nustatyta, jog polifarmacija yra nepriklausomas rizikos veiksnys prastesniems 

Trumpojo fizinės funkcijos įvertinimo testo (angl. Short physical performance battery) rezultatams 

[153]. Visgi atlikus rezultatų korekciją pagal gretutines ligas, polifarmacija nebuvo reikšmingai 

susijusi su įprastu ėjimo greičio sumažėjimu (angl. usual gait speed). Panašų rezultatą gavo ir kiti 

tyrėjai, tačiau, apibrėžus polifarmaciją, kaip 8 ir daugiau vaistų vartojimą, jiems pavyko nustatyti 

reikšmingą sąsają tarp polifarmacijos ir ėjimo greičio, nepaisant atliktos korekcijos pagal gretutines 

ligas [154]. Be to, atlikta ir kitų tyrimų, kurių rezultatai parodė,  jog ir mažesnė polifarmacija (5 ir 

daugiau vaistų vartojimas) yra nepriklausomas rizikos veiksnys vyresnių žmonių lėtesniam ėjimo 

greičiui, net ir tuomet, kai buvo atlikta rezultatų korekcija pagal gretutinių ligų kiekį [166-167]. 

Montiel-Luque ir kt. (2017) ir Lalic ir kt. (2016) atliko tyrimus, kurių metu buvo tirtas kelių vaistų 

vartojimo ir su sveikata susijusios gyvenimo kokybės ryšys. Šiuose tyrimuose  nebuvo nustatyta 

statistiškai reikšmingo polifarmacijos poveikio gyvenimo kokybei [168-169]. 

Tyrėjai nustatė, jog polifarmacija yra susijusi su fizinių funkcijų sutrikimais [170] bei 

mažesniu fiziniu aktyvumu [171]. Visgi, iš kitos pusės, mažesnis fizinis aktyvumas yra susijęs su 

didesne rizika vartoti daugiau nei 5 vaistus vyresniems žmonėms [172]. Katsimpris ir kt. (2019) 

nurodė, jog tarp vyresnių asmenų polifarmacijos ir fizinės funkcijos yra abipusis ryšys. Atlikus 

sisteminę apžvalgą nustatyta, kad dažnai polifarmacija neigiamai veikia fizines funkcijos, o prastos 

fizinės funkcijos didina polifarmacijos riziką [170]. Visgi, kai kurie tyrėjai mano, jog iki galo nėra 

aišku, ar šis ryšys iš tiesų yra abipusis, nors pritaria tam, jog polifarmacija yra susijusi su fizinių 

funkcijų pablogėjimu [150]. 

Nors daugumoje apžvelgtų tyrimų buvo nustatytas ryšys tarp polifarmacijos ir skirtingų 

fizinių ir pažintinių funkcijų pablogėjimo, reikia pažymėti, kad iš esmės sunku nustatyti priežastinį 

ryšį tarp šių veiksnių, nes bendra sveikatos būklė yra susijusi ir su polifarmacija, ir su fizine, ir su 

kognityvine funkcija. Analizuojant tyrimus, galime pastebėti, jog dauguma tyrimų nustatė, kad 

vyresnių asmenų polifarmacija yra nepriklausomas rizikos veiksnys fizinių ir pažintinių funkcijų 

sutrikimams. Tačiau rezultatai yra ganėtinai skirtingi. Šių skirtumų priežasčių galimai yra kelios. Visų 

pirma, nėra vieno universalaus polifarmacijos apibrėžimo. Antra – nėra vieno bendro sutarimo, nuo 

kelių metų suaugęs žmogus priklauso vyresnių žmonių grupei. Trečia – ne tik polifarmacija ar tam 

tikras vaistų skaičius turi įtakos fizinės ar pažintinės funkcijos pablogėjimui, bet ir tam tikri specifiniai 
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vaistai ar vaistų klasės, tačiau ne visi tyrėjai akcentavo skirtumą tarp kiekybinės polifarmacijos ir 

netinkamos polifarmacijos. Ketvirta – vyresnių asmenų populiacija yra heterogeniška savo gausiu ir 

įvairiu ligų sąrašu. Penkta – nagrinėjamos vyresnių žmonių populiacijos dažnai yra specifinės, pvz.,  

tiriamieji gyvena savo namuose, gydomi slaugos ligoninėje, trečio lygio ligoninėje, todėl vyresni 

žmonės turi skirtingas su sveikata susijusias problemas, todėl jas tarpusavyje lyginti yra sudėtinga. 

Visgi, ganėtinai aišku yra tai, jog tinkama polifarmacija yra būtina vyresniems asmenims, o 

netinkama polifarmacija yra susijusi su fizinių ir kognityvinių funkcijų pablogėjimu per tokius 

mechanizmus, kaip žalinga vaisto – vaisto, vaisto – ligos sąveika, nepageidaujama reakcija į vaistą, 

gydymo režimo nesilaikymas bei vaistų skyrimo kaskada. Šių visų mechanizmų fone yra aktuali dėl 

amžinių priežasčių pakitusi vyresnių asmenų farmakodinamika ir farmakokinetika, kuriose vieną 

svarbiausių vietų užima pakitusios kepenų ir inkstų funkcijos. Taigi, nors pritariama, kad netinkama 

polifarmacija yra žalinga, visgi yra sudėtinga tiksliai nubrėžti takoskyrą tarp tinkamos ir netinkamos 

polifarmacijos, tarp naudos ir žalos senyvų asmenų sveikatai santykio.  

 

5. VYRESNIŲ ASMENŲ POLIFARAMCIJOS VALDYMAS  

Pagrindinis vyresnių asmenų polifarmacijos valdymo principas yra vengti potencialiai 

netinkamų vaistų vartojimo (angl. potentially inappropriate medication), laiku sumažinti vaistų dozes 

ir tinkamai nutraukti nereikalingų vaistų vartojimą. Deja, nuspręsti, ar vaistas pacientui yra tinkamas 

ar ne yra sudėtinga, nes kiekvienas žmogus yra skirtingas, todėl ir nuspėti, kaip vaistas veiks, dažnai 

yra problematiška [145]. Šiuo metu pasaulyje yra du pagrindiniai informaciniai šaltiniai, kuriuose 

galima rasti potencialiai netinkamų vaistų sąrašą geriatriniams pacientams, tai BEERS kriterijai bei 

STOPP-START kriterijai [173-174]. 

Amerikos Geriatrų Draugija 2023 m. suskirstė BEERS kriterijus į tas pačias penkias 

bendras kategorijas, kurios buvo naudojamos 2019 m. atnaujinime [173]: 

1. Vaistai, laikomi potencialiai netinkamais; 

2. Vaistai, kurie gali būti potencialiai netinkami pacientams, sergantiems tam tikromis ligomis 

ar sindromais; 

3. Atsargiai vartotini vaistai; 

4. Potencialiai netinkama vaistų sąveika; 

5. Vaistai, kurių dozes reikia koreguoti atsižvelgiant į inkstų funkciją. 

 

STOPP-START kriterijai yra panašūs į BEERS kriterijus, nes juose taip pat yra sąrašas 

vaistų, kuriuos gydytojai turėtų vartoti atsargiai arba jų vengti senyviems pacientams (STOPP). Šiame 

sąraše taip pat yra vaistai, kurie yra tinkami vyresniems asmenims (START) ir pagrįsti įrodymais. 
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Skirtingai nuo BEERS kriterijų, STOPP-START kriterijai buvo sukurti tam, kad juos galima būtų 

naudoti kaip greitą vaistų patikrinimą klinikinėje medicinos praktikoje [174]. 

Polifarmacijos problemos valdymas taip pat gali būti grindžiamas PSO pasiūlytų šešių 

žingsnių racionalaus vaistų išrašymo modeliu. Pirmas žingsnis – apibrėžti paciento problemą; antras 

– išgryninti terapinį objektą; trečias – pasirinkti standartinį gydymą bei patikrinti gydymo tinkamumą; 

ketvirtas – pradėti gydymą; penktas – pateikti informaciją, instrukcijas ir įspėjimus; šeštas – stebėti 

ir nutraukti gydymą, jeigu pasireiškia nepageidaujamas vaistų poveikis arba gydymas yra 

nesėkmingas [175]. 

 

6.1. Gydytojo inicijuotas vaistų dozės mažinimas arba nutraukimas (angl. 

deprescribing) 

Gydytojai, vizito metu, turėtų mokėti nustatyti vaistus, kurių dozę reikėtų sumažinti ar 

nutraukti. Vaistų nutraukimas yra reikalingas tai atvejais, kai esama arba galima žala nusveria galimą 

naudą, atsižvelgiant į individualius paciento gydymo tikslus, esama funkcionalumo lygį, gyvenimo 

trukmę, paciento vertybes ir pageidavimus [176]. Esamos pasaulio medicinos gairės dažnai 

orientuojasi į vaistų tinkamą skyrimą, tačiau trūksta informacijos apie tinkamą ir savalaikį vaistinių 

preparatų nutraukimą ar dozių mažinimą. Todėl pagrįstas receptų išrašymas yra toks pat svarbus kaip 

ir apgalvotas nutraukimas [177]. Gydytojai turėtų vertinti nereikalingų vaistų nutraukimo procesą 

kaip terapinę intervenciją, savo svarba panašią į vaistų išrašymą. Inicijuojant nereikalingų vaistų 

nutraukimo procesą, svarbu tai daryti laipsniškai, po vieną vaistą vieno vizito metu, stebint kaip 

reaguoja paciento būklė [178]. Tik trečdalis pacientų specifiškai aptaria savo gydymo ir sveikatos 

prioritetus su savo pirminės priežiūros sveikatos specialistu. Tad gydytojas turėtų pats imtis 

iniciatyvos ir aptarti su pacientu apie galimybę nutraukti potencialiai nereikalingus ir žalingus vaistus 

[179]. 

Šiai problemai spręsti mokslininkas Garfinkelis pasiūlė aštuonių žingsnių algoritmą 

kovai su polifarmacija paliatyviosios pagalbos paslaugas teikiančiose įstaigose, tačiau šis algoritmas 

taip pat yra tinkamas ir savo namuose gyvenantiems senyviems poliligotiems pacientams [180-181]. 

Šiam aštuonių žingsnių algoritmui yra pritaikytas akronimas ACADEMIA (angl. assess, 

comprehensive geriatric assessment, adherence, developmental, emergence, minimization, 

interdisciplinarity, alertness) [182]. 

1. Įvertinimas (angl. assess). Paskaičiuoti visus šiuo metu vartojamus vaistus, taip pat 

nereceptinius vaistus ir kitus vartojamus vaistus. 

2. Išsamus geriatrinis įvertinimas (angl. comprehensive geriatric assessment). Įvertinti paciento 

funkcionalumą, geriatriniam sindromui būdingus požymius, nustatyti numatomą gyvenimo 

trukmę. 
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3. Gydymo režimo laikymasis (angl. adherence). Naudoti vaistų dėžutes, kalendorius, supaprasti 

kiek įmanoma vaistų vartojimo režimą, įtraukti į paciento gydymą kitus atsakingus žmones. 

4. Vystymasis (angl. development). Naujai parengti pasiūlymai yra suderinami su asmeniniais 

paciento norais ir jo moralinėmis sampratomis. 

5. Skubi pagalba (angl. emergence). Suderinti esamus vaistus, nustatyti vaistus, kurie neatitinka 

indikacijų, neatitinka gydymo prioritetų ir, taip pat, nustatyti trūkstamus vaistus. 

6. Minimizacija (angl. minimization). Laiku nutraukti nereikalingus vaistus 

7. Tarpdiscipliniškumas (angl. interdisciplinarity). Bendradarbiauti su klinikiniu farmakologu 

dėl galimų nepageidaujamų vaisto – vaisto bei vaisto – ligos sąveikų; pateikiamos klinikinio 

farmakologo rekomendacijos. 

8. Budrumas (angl. alertness). Stebėti dėl vaisto nutraukimo požymių, naujų nepageidaujamų 

vaistų reakcijų. 

 

Australijoje ir Airijoje atlikti tyrimai nustatė, jog nereikalingų vaistų dozės mažinimo 

ar nutraukimo strategija reikšmingai sumažina vartojamų vaistų kiekį vyresniems žmonėms ir 

nesukelia nepageidaujamų reiškinių. Dažniausiai nutrauktų vaistų grupės buvo maisto papildai, 

skrandžio rūgštingumą mažinantys vaistai, statinai ir diuretikai [183-184]. 

Sėkmingam nereikalingų ar žalingų vaistų nutraukimui ypač svarbią vietą užima 

pacientų edukacija apie jų vartojamus vaistus. Tai savo ruožtu pagerina gydymo laikymosi režimą ir 

sumažina piktnaudžiavimą vaistais [185]. EMPOWER (angl. the eliminating medications through 

patient ownership of end results) tyrimas, kuriame dalyvavo 261 ilgą laiką benzodiazepinus 

vartojantys vyresni asmenys, parodė, jog pacientų edukacija apie benzodiazepinų sukeliamą žalą 

sėkmingai paskatina pacientus nutraukti šių vaistų vartojimą. Šio tyrimo metu, net 62 proc. senyvų 

žmonių išreiškė susidomėjimą mažinant benzodiazepinų vartojimą, iš jų – 27 proc. sėkmingai 

nutraukė jų vartojimą, kuomet kontrolinėje grupėje vaistus nutraukė tik 5 proc. pacientų [186]. Ši 

iniciatyva paskatino atlikti panašaus pobūdžio tyrimus mažinant benzodiazepinų vartojimą [187-

189].  

Svarbią vietą mažinant netinkamų vaistų išrašymų kiekį ir klaidas užima ir gydytojų 

patirtis bei kompetencijos. Jauni gydytojai, po dviejų metų medicinos studijų baigimo, dvigubai 

dažniau skiria vaistus netinkamai, lyginant su patyrusiais specialistais [190]. Nustatyta, jog klinikinių 

farmakologų įtraukimas į gydymo procesą ženkliai sumažina netinkamą polifarmaciją [191]. Taip pat 

įrodyta, kad klinikinių farmakologų įtraukimas į gydymo procesą sumažina vaistų išrašymo klaidų 

atsiradimo riziką ligoninėse [192-193]. Šiuo metu (2025 m.) Lietuvoje yra 14 klinikinių farmakologų, 

tačiau didėjant jų poreikiui, nuspręsta 2025-2026 rezidentūros mokslo metams skirti penkias 

papildomas valstybės nefinansuojamas vietas [194]. Taigi, klinikinio farmakologo specialybė yra 
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sąlyginai nauja, o šių specialistų poreikis valstybėje didėja. Tai galimai atspindi vyresnių asmenų su 

polifarmacija susijusių problemų aktualumą visuomenėje. Klinikinis farmakologas turi didesnes 

kompetencijas atpažinti vaistų skyrimo klaidas ir jas taisyti, todėl jų įtraukimas į gydymo procesą 

galėtų reikšmingai sumažinti su netinkama polifarmacija susijusias problemas. 

 

6.2. Potencialiai netinkami vaistai ir netinkamas vaistų išrašymas vyresniems žmonėms 

Potencialiai netinkami vaistai vyresniems asmenims, tokie kaip benzodiazepinai, 

anticholinerginiai vaistai, antipsichoziniai vaistai, antidepresantai, protonų pompos inhibitoriai (PPI) 

ir opioidai gali neigiamai paveikti senyvų žmonių pažintinius ir fizinius sugebėjimus [195]. 

Potencialiai netinkamas vaistų išrašymas apima tris skirtingas situacijas: kai vaistų skiriama per daug, 

kai tinkami vaistai nėra išrašyti bei kai išrašomas netinkamas vaistas, dozė ar vartojimo trukmė [196]. 

Potencialiai netinkamų vaistų vartojimas vyresniems žmonėms gali padidinti nepageidaujamų vaistų 

reiškinių, sergamumo bei mirtingumo riziką, taip pat gali padidėti sveikatos priežiūros išteklių 

naudojimas [197]. Todėl labai svarbu optimizuoti vaistų skyrimą vyresniems žmonėms, kad būtų 

išvengta šių klinikinių ir ekonominių padarinių. 

Lietuvoje potencialiai netinkamų vaistų vartojimo paplitimas tarp vyresnių žmonių 

2017 m. buvo 25,9 proc. pagal 2015 m. BEERS kriterijus. Dažniausiai skiriamas potencialiai 

netinkamas vaistas buvo lorazepamas (vaistas priklausantis benzodiazepinų klasei) [196]. 

Palyginimui, Švedijoje dažniausiai skiriamas potencialiai netinkamas vaistas vyresniems asmenims 

2020 m. buvo amitriptilinas [60]. Visgi, svarbu suprasti, jog kai kurie potencialiai netinkami vaistai 

turi platesnį alternatyvių vaistų sąrašą, o kai kurie – siauresnį. Šiuo atveju amitriptilinas yra 

antidepresantas, turintis stiprų neigiamą anticholinerginį poveikį, kuris gali būti sėkmingai pakeistas 

kitos klasės antidepresantais, pavyzdžiui – selektyviais serotonino reabsorbcijos inhibitoriais. 

Benzodiazepinai skiriami nerimui, ažitacijai ir kitiems negalavimams malšinti bei pasižymi savo 

greitu ir stipriu poveikiu, kuris, tam tikrose situacijose, yra sunkiai pasiekiamas su kitais vaistais. 

Todėl reikėtų kritiškai vertinti potencialiai netinkamų vaistų vartojimą ir jų paplitimą. 

Metaanalizių duomenimis, potencialiai netinkamų vaistų vartojimo paplitimas tarp 

vyresnių žmonių besivystančiose šalyse yra apie 37 proc. [198], o išsivysčiusiose šalyse – 33 proc 

[199]. Kanados populiacijos duomenimis, tarp potencialiai netinkamų vaistų vyresniems asmenims 

didžiausią ekonominę naštą 2021 m. turėjo protonų pompos inhibitoriai (211 milijonų dolerių) ir 

gabapentinoidai (126 milijonų dolerių) [200]. Centrinę nervų sistemą slopinančių bei 

anticholinerginių vaistų klasės labiau koreliuoja su pagyvenusių žmonių fizinės ir psichinės funkcijos 

suprastėjimu nei kitos klasės, todėl buvo įvestas vaistų naštos indeksas. Šis indeksas kiekybiškai 

įvertina raminamųjų ir anticholinerginių vaistų vartojimo naštą ir jų poveikį žmonių funkcionavimui 

[201]. 
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Anticholinerginiai vaistai, žinomi dar kaip parasimpatolitikai, yra vaistų klasė, kuri 

blokuoja acetilcholiną smegenyse ir periferiniuose audiniuose. Jie skiriami ir vartojami vyresnių 

žmonių dėl įvairių sveikatos sutrikimų. Maždaug 11,4 proc. 65 metų ir vyresnių žmonių turi paskirtus 

anticholinerginius vaistus, kuomet tarp jaunesnių suaugusių ši dalis sudaro 3,8 proc. [202]. Du ar 

daugiau anticholinerginių vaistų vartoja 32 proc.  senyvų žmonių, gyvenančių slaugos namuose, ir 13 

proc.  gyvenančių savo namuose. Anticholinerginių vaistų vartojimas yra susijęs su anticholinergine 

našta, matuojama keliais būdais, atsižvelgiant į vaistų skaičių, dozę ir (arba) anticholinerginio 

aktyvumo laipsnį [203]. Įrodyta, jog šie vaistai yra potencialiai netinkami vyresniems asmenims dėl 

jų neigiamos įtakos vyresnių žmonių fizinėms ir pažintinėms funkcijoms. Simptomai, galintys rodyti 

centrinį anticholinerginį toksiškumą, yra neramumas, dirglumas, susijaudinimas, sumišimas, 

dezorientacija, haliucinacijos, tremoras, traukuliai, sedacija ir koma [204]. Kuo didesnis vaistų naštos 

indeksas, tuo didesnis šių vaistų neigiamas poveikis fizinėms ir kognityvinėms funkcijoms [205]. 

Anticholinerginės rizikos skalė yra kitas šaltinis, padedantis gydytojui nuspėti, kokie vaistai 

vyresniems pacientams yra labiau priimtini arba netinkami. Šioje skalėje vaistai yra suskirstyti nuo 0 

(nėra arba labai mažas šalutinis poveikis) iki 3 (didelis neigiamas anticholinerginis šalutinis poveikis) 

[206]. 

Vyresni žmonės yra jautresni CNS veikiančių vaistų, tokių kaip antidepresantai, 

raumenis atpalaiduojantys vaistai, opioidai, antipsichoziniai vaistai ir benzodiazepinai, poveikiui dėl 

su amžiumi susijusių farmakologinių pokyčių. Vartojantiems vieną ar kelis raminamuosius vaistus, 

yra didesnė pažinimo sutrikimų ir griuvimų rizika, taip pat kartu šie vaistai gali turėti vienas kitą 

sustiprinantį povekį [204].  

Benzodiazepinai yra dažniausiai skiriami anksiolitiniai vaistai vyresniems pacientams. 

Šie vaistai, kaip ir hipnotiniai vaistai, kurie veikia gama amino sviesto rūgšties receptorius (pvz., 

zolpidemas, zaleplonas) yra susiję su daugybę šalutinių veiksnių, tokių kaip: pažintinių funkcijų 

suprastėjimas, judėjimo greičio sumažėjimas, didesnė avarijų tikimybė vairuojant, funkcinės 

nepriklausomybės sumažėjimas, griuvimai, kaulo lūžiai ir priklausomybė nuo vaistų [207]. Siekiant 

sumažinti su benzodiazepinais susijusią žalą, ypač vyresniems žmonėms, simptomams palengvinti 

rekomenduojama naudoti mažiausias dozes. Didelio stiprumo ir prailginto veikimo benzodiazepinų 

ir panašių migdomųjų vaistų vartojimas yra laikomas didele rizika pagal BEERS kriterijus [208].  

Antipsichotiniai vaistai yra dažni geriatrinėje populiacijoje. Šioje populiacijoje 

antipsichotinių vaistų tikslas yra apsaugoti pacientus ir jų artimuosius nuo jų pačių nesąmoningo ir 

sąmoningo fizinio kenkimo [209]. Tačiau antipsichozinių vaistų vartojimas neuropsichiatriniams 

simptomams malšinti esant demencijai, yra oficialiai nepatvirtintas (angl. off-label). Šie vaistai, be 

kognityvinių ir fizinių funkcijų slopinimo, taip pat didina griuvimų, insulto bei mirties riziką [210]. 

Svarstant apie antipsichotinių vaistų nutraukimo galimybę vyresniam žmogui, rekomenduojama, kaip 
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ir benzodiazepinų, laikytis laipsniškos nutraukimo strategijos, siekiant sumažinti vaistų nutraukimo 

šalutinį poveikį. Vaistų nutraukimas daugeliu atvejų turėtų trukti ilgiau nei 1 mėnuo. Gali prireikti 

pakartotinai didinti dozę, jei išlieka abstinencijos simptomai, dėl kurių pacientas patiria nerimą [211]. 

Opioidų vartojimas turi daug neigiamų poveikių, vienas iš jų yra susijęs su centrine 

nervų sistema. Žinoma, kad opioidai sutrikdo normalų hipokampo funkcionavimą, kuris yra susijęs 

su atmintimi ir mokymusi, ir gali pakeisti neuromediatorių, tokių kaip serotoninas ir dopaminas, kiekį, 

o tai gali turėti įtakos pažinimo funkcijai [212].  Tyrimas, kuriame dalyvavo 1 261 682 asmenys, 

parodė, jog opioidų vartojimas buvo susijęs su 15 proc. didesne rizika išsivystyti demencijai nei 

kontrolinei grupei. Tai pat, opioidų vartojimas padidino 15 proc. riziką susirgti Alzheimerio liga, 

tačiau reikšmingai nepadidino kraujagyslinės demencijos išsivystimo rizikos [213]. Kitas 

populiacinis kohortinis tyrimas, kuriame dalyvavo 4 218 senyvų žmonių, parodė, jog opioidai yra 

susiję su nedideliu, bet statistiškai reikšmingu ilgalaikio pažinimo funkcijos susilpnėjimu vyresniems 

asmenims [214].  

Visgi, svarbu prisiminti, jog ne visų vaistų rizika yra didesnė nei potenciali nauda 

vyresniems žmonėms. Vienas iš pavyzdžių yra statinai, kurie yra sąlyginai saugūs ir mažos rizikos 

vaistai, o vyresniems žmonėms, vartojantiems statinus, yra mažesnė kardiovaskulinių ligų rizika 

lyginant su tokio pat amžiaus nevartojančiais asmenimis [215]. Atliktame tyrime, kurio metu statinų 

vartojimas buvo nutrauktas su 17 204 vyresniais nei 75 m. žmonėmis, kurie anksčiau nesirgo širdies 

ir kraujagyslių ligomis, nustatyta, kad bet kokio širdies ir kraujagyslių reiškinio rizika padidėja 1,33 

karto (95 % CI:1,18–1,50). Taip pat yra žinoma, kad nuolatinis statinų vartojimas po koronarinio 

įvykio žymiai sumažina atkryčių skaičių, o vaistų nutraukimas padidina pasikartojimo riziką [216]. 

Kiti svarbūs šiuo kontekstu vaistai yra cholinesterazės inhibitoriai (pvz: donepezilis). Šie vaistai skirti 

pažintinių funkcijų gerinimui esant Alzheimerio ligai [217]. Nors šių vaistų poveikis kognityvinėms 

funkcijoms stabilizuoti ir gerinti mokslinėje literatūroje yra kartais apibūdinamas kaip abejotinas ar 

menkas, neseniai atlikta Cohraine duomenų bazės sisteminė apžvalga parodė, jog nustojus vartoti 

cholinesterazės inhibitorius, pažinimo, neuropsichiatrinė ir funkcinė pacientų būklė buvo blogesnė 

nei tų, kurie tęsė gydymą po dviejų, šešių ir dvylikos mėnesių [218]. 

Taigi galime pastebėti, jog kai kurie vaistai vyresniems asmenims yra potencialiai 

netinkami, dažniau sukeliantys nepageidaujamas reakcijas į vaistus, kenksmingas vaisto – vaisto ar 

vaisto – ligos sąveikas. Tarp tokių vaistų svarbią vietą užima anticholinerginiai ir CNS slopinantys 

vaistai. Tačiau yra ir ganėtinai saugių vaistų vyresniems asmenims, kurių nauda yra didesnė už galimą 

žalą (pvz: statinai, cholinesterazės inhibitoriai), todėl mažinant netinkamą polifarmaciją vyresniems 

asmenims nereikėtų pradėti nuo jų.  
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REZULTATŲ APIBENDRINIMAS 

Šiuo metu pasaulyje, o ypač Lietuvoje, senyvų asmenų dalis visuomenėje sparčiai auga. 

Kartu su senėjančia populiacija didėja ir sergamumas įvairiomis lėtinėmis ligomis, dėl ko žmonės 

dažnai yra priversti vartoti daug vaistų. Taigi vyresnių asmenų polifarmacija savaime yra dažnai 

neišvengiamas procesas. Polifarmacijos paplitimas pasaulyje yra apie 30 – 50 proc. Šiuo metu nėra 

vieno polifarmacijos apibrėžimo, tačiau pastebėta, jog tyrėjai dažniausiai polifarmaciją apibrėžia kaip 

penkių ir daugiau vaistų vartojimas.  

Dauguma į šią apžvalgą įtrauktų tyrimų rodo ryšį tarp polifarmacijos ir  kognityvinių 

bei fizinių funkcijų suprastėjimo vyresniems žmonėms. Polifarmacija yra siejama su prastesniais 

Trumpojo protinės būklės tyrimo rezultatais, dažnesniais griuvimais, senatviniu silpnumu, 

sarkopenija, sumažėjusiomis fizinėmis funkcijomis, ilgesne hospitalizacija ir didesniu mirtingumu. 

Visgi reikia suprasti, jog nustatyti tiesioginį priežastinį ryšį yra sudėtinga, nes poliligotumas savaime 

skatina polifarmaciją, todėl būtų tikslinga vartoti konkretesnius apibrėžimus: tinkama ir netinkama 

polifarmacija. 

Taigi, tyrimų rezultatai nėra vienareikšmiški, tačiau dauguma autorių pritaria, jog 

netinkama polifarmacija neigiamai paveikia vyresnių asmenų fizines ir pažintines funkcijas. 

Mokslinėje literatūroje galima dažniausiai sutikti tokias šio poveikio priežastis, kaip nepageidaujama 

reakcija į vaistą, vaisto – vaisto, vaisto – ligos sąveika, vaistų skyrimo kaskada bei vaistų režimo 

nesilaikymas. Taip pat svarbią vietą užima ir potencialiai netinkami vaistai vyresniems asmenims, 

kuriuos galima nustatyti pasitelkus BEERS ir STOPP-START kriterijus.  

Pagrindinis vyresnių asmenų polifarmacijos valdymo principas yra vengti potencialiai 

netinkamo vaistų vartojimo, laiku sumažinti vaisto dozes ir tinkamai nutraukti nereikalingų vaistų 

vartojimą. Tarp potencialiai netinkamų vaistų vyresniems asmenims savo neigiamu poveikiu 

pažintinėms ir fizinėms funkcijoms išsiskiria anticholinerginiai ir CNS veikiantys vaistai. 

Polifarmacijos problemos valdymas taip pat gali būti grindžiamas PSO pasiūlytų šešių žingsnių 

racionalaus vaistų išrašymo modeliu arba kitų tyrėjų pasiūlytų aštuonių žingsnių algoritmu, kuriam 

yra pritaikytas akronimas ACADEMIA. Svarbią vietą polifarmacijos valdyme užima klinikiniai 

farmakologai ir kryptinga pacientų edukacija apie jų vartojamus vaistus. 

Apibendrinant, ateities moksliniai tyrimai turėtų ieškoti ne ryšio tarp polifarmacijos ir 

fizinių bei pažintinių funkcijų suprastėjimo, tačiau kreipti didesnį dėmesį į netinkamą polifarmaciją 

ir jos pasekmes vyresniems žmonėms lyginant su panašiomis ligomis sergančiais, vartojančiais 

tinkamai. Taip pat tyrėjai turėtų daugiau skirti dėmesio tyrimams, kurie nagrinėja polifarmacijos 

akumuliacinį poveikį, t. y. polifarmacijos vartojimo trukmės poveikį vyresnių asmenų 

kognityviniams ir fiziniams gabumams. 
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IŠVADOS 

1. Polifarmacijos sąvoka dažniausiai apibrėžiama kaip penkių ir daugiau vaistų vartojimas. 

Polifarmacija yra susijusi su tokiais nepageidaujamais reiškiniais, kaip dažnesnis potencialiai 

netinkamų vaistų vartojimas, žalinga vaisto – vaisto, vaisto – ligos sąveika, nepageidaujamos 

reakcijos į vaistus, vaisto režimo nesilaikymas bei vaistų skyrimo kaskada. 

2. Dauguma į šią literatūros apžvalgą įtrauktų tyrimų nustatė, jog tarp polifarmacijos ir vyresnių 

asmenų pažintinių bei fizinių funkcijų sutrikimų yra ryšys. Vyresnių žmonių polifarmacija yra 

susijusi su prastesniais kognityviniais gabumais, padidėjusiu griuvimo dažniu, senatviniu 

silpnumu, sarkopenija, neįgalumu, ilgesne hospitalizacija bei padidėjusiu mirtingumu. 

3. Pagrindiniai vyresnių asmenų netinkamos polifarmacijos sprendimo principai yra BEERS bei 

STOPP-START kriterijų taikymas klinikinėje gydytojo praktikoje, klinikinio farmakologo 

įtraukimas į tarpdisciplininę komandą, savalaikis nereikalingų vaistų nutraukimas ar dozės 

korekcija atsižvelgiant į vaistų tarpusavio sąveikas ir gydymo tikslus bei pacientų edukacija 

apie vartojamus vaistus ir jų galimą nepageidaujamą poveikį. 

 

PRAKTINĖS REKOMENDACIJOS 

Šio darbo praktinės rekomendacijos pirmiausia yra skirtos visiems sveikatos sektoriuje 

dirbantiems specialistams, o labiausiai gydytojams ir slaugytojams. STRATA duomenimis, Lietuvoje 

2050 m. vyresnių žmonių dalis bus viena didžiausių Europoje, o populiacijos senėjimo greitis bus du 

kartus didesnis nei Europos Sąjungos vidurkis [3]. Taigi, žinant, jog vyresnių asmenų polifarmacija 

yra susijusi su pažintiniais ir fiziniais sutrikimais, yra ypač svarbu naudoti moksliniais įrodymais 

pagrįstus įrankius, mažinant netinkamos polifarmacijos neigiamas pasekmes sveikatai, tokius kaip:  

1. Klinikinėje gydytojo praktikoje aktyviai naudoti tokius potencialiai netinkamų vaistų 

atpažinimo įrankius, kaip BEERS ir STOPP/START. 

2. Periodiškai įvertinti pacientų vaisto laikymosi režimą naudojant tam skirtus įrankius (pvz., 

Morisky klausimynas). 

3. Edukuoti pacientus apie jų vartojamus vaistus ir jų galimą šalutinį poveikį. Tai savo ruožtu 

pagerina gydymo laikymosi režimą ir sumažina piktnaudžiavimą vaistais. 

4. Vertinti nereikalingų vaistų nutraukimo ir dozės mažinimo procesą kaip terapinę intervenciją, 

savo svarba panašią į vaistų išrašymą. Tam tikslui naudoti aštuonių žingsnių algoritmą 

ACADEMIA (angl. assess, comprehensive geriatric assessment, adherence, developmental, 

emergence, minimization, interdisciplinarity, alertness). 

5. Į paciento gydymo procesą įtraukti klinikinį farmakologą. Tai savo ruožtu sumažina 

polifarmacijos sukeliamas nepageidaujamas pasekmes. 
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