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Abstract - Polypharmacy is a common phenomenon among elderly nursing home residents and is often
associated with drug-drug interactions (DDIs) that may compromise treatment efficacy and patient safety.
Clinical pharmacists and pharmacologists play a vital role in identifying and mitigating potential DDIs, thereby
contributing to safer and more effective care. This study evaluates the treatment plan of a polymedicated nurs-
ing home resident using the UpToDate Drug Interaction Checker to identify algorithm-based DDIs and assess
their severity. The original regimen was then compared with three alternative treatment plans independently
proposed by clinical experts. Each expert reviewed the patient’s medical history and medication profile, aim-
ing to reduce adverse events and potential interactions. The revised regimens were compared to the original
using the Jaccard Index and Fleiss' Kappa statistic. The original plan comprised 19 medications. Experts 1 and
2 retained 52.63% of the medications, while Expert 3 retained 47.36%. Expert 2 replaced six drugs to improve
respiratory function, potassium balance, and psychiatric care, while Expert 3 altered the patient’s antihyper-
tensive therapy. The Jaccard Index values were 0.52, 0.50, and 0.45 for Experts 1, 2, and 3, respectively. Fleiss'
Kappa was 0.36, indicating fair inter-rater agreement. Overall, potential DDIs were reduced by an average of
60%. Despite overlapping choices, the variability in expert recommendations underscores the complexity of
pharmacotherapy in polymedicated elderly patients and the critical importance of interdisciplinary collabora-

tion in geriatric care.
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Introduction

Polypharmacy, typically defined as the regular use of
five or more medications, is an increasingly prevalent
challenge in managing multimorbid nursing home res-
idents [1]. While such medication regimens may be
clinically justified—and often life-saving—inappropriate
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polypharmacy, where the potential harm outweighs the
therapeutic benefit, has become a growing concern [2,3].
Contributing factors include the continued use of obso-
lete medications, inappropriate drug combinations that
increase adverse effects or interactions, and disease-spe-
cific guidelines that fail to consider the patient’s overall
condition [4,5].

Drug-drug interactions (DDIs) refer to the unintended
pharmacological effect that occurs when one drug alters,
enhances, or inhibits the action of another when admin-
istered concurrently [6]. Pharmacodynamic DDIs result
from drugs interacting based on their pharmacological
mechanisms—such as receptor competition or syner-
gistic physiological effects. Though less common, they
often have more severe clinical consequences. In con-
trast, pharmacokinetic DDIs, which involve alterations in
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drug absorption, distribution, metabolism, or excretion,
are more frequent and can lead to either reduced efficacy
or toxicity [7]. These risks are particularly heightened in
older adults, whose renal and hepatic function are often
impaired, making them more vulnerable to both types of
interactions. Such interactions may not only compromise
therapeutic outcomes but also increase the risk of com-
plications, hospitalizations, or even mortality [8].

The objective of this study was to analyze the treat-
ment plan of a polymedicated nursing home resident by
identifying potential DDIs and comparing the original
pharmacotherapy to three optimized regimens proposed
by two clinical pharmacists and one clinical pharmacol-
ogist. Our findings aim to highlight the importance of
multidisciplinary collaboration and the potential impact
of DDIs on therapeutic decision-making.

Material and Methods

This comparative case study analyzed the treatment plan
of an 80-year-old male resident from a local nursing
home. The patient’s pharmacotherapy included 19 medi-
cations (Table 1). His medical history comprised pneumo-
coniosis, Stage IV chronic obstructive pulmonary disease
(COPD), acute respiratory insufficiency, NYHA Class
IT cardiac insufficiency, atrial fibrillation, hypertension,
hepatic steatosis, feeding difficulties, and Alzheimer’s
disease.

The UpToDate Drug Interaction Checker was used to
identify potential DDIs, their type (pharmacodynamic or
pharmacokinetic), and severity, categorized as follows:

Table 1. Original Treatment Plan

Original Treatment Plan

Salmeterol+ Fluticasone Lorazepam
Levomepromazine

Salbutamol Pentaerithol-tetranitrate

Alprazolam Omeprazol

Acetylsalicylic acid Perindopril

Diosmin Galantamin

Digoxin Tiotropium Br

Furosemid Trazodon

Haloperidol Acenocumarol

Zopiclone Theophyllin

54

o A: No known interaction

o B: No action needed

 C: Monitor therapy

o D: Consider therapy modification

« X: Avoid combination

The interaction data were not disclosed to the experts.
After thoroughly documenting the patient’s history and
medication list, we sent the case to three specialists, who
independently reviewed and optimized the treatment
plan to minimize potential adverse effects and interac-
tions. The expert-recommended regimens were com-
pared with each other and the original using the Jaccard
Index and Fleiss’ Kappa statistic. Each proposed plan was
also re-evaluated using the UpToDate checker to assess
the change in potential DDIs.

Results

The original treatment plan generated 53 potential DDIs
(Table 2), with the following distribution:

« Category X: 3 (5.6%)

» Category D: 6 (11.3%)

o Category C: 39 (73.5%)

« Category B: 5 (9.4%)

Of these, 43 (81.1%) were pharmacodynamic, and 10
(18.9%) pharmacokinetic interactions.

Expert 1 retained 10 of the original medications and
replaced 9. They introduced memantine for Alzheimer’s
disease and spironolactone for cardiac insufficiency.
Additionally, they emphasized the need for oxygen ther-
apy and a tailored diet to address hepatic steatosis and
feeding issues.

Expert 2 also retained 10 drugs. They recommended
replacing theophylline with roflumilast due to potential
CNS-related side effects and the patient’s psychiatric pro-
file. Spironolactone was added to counteract potassium
depletion caused by furosemide and digoxin. Digoxin’s
potential toxicity in hypokalemia was also addressed.
This medication inhibits the Na'/K'-ATPase pump,
which can initially raise serum potassium levels; how-
ever, in the long term, especially when combined with
diuretics, it can lower them due to increased renal excre-
tion. Low serum potassium levels then increase the risk
of digoxin toxicity, because less potassium competes for
binding to the pump, allowing more digoxin to bind,
which can cause severe cardiac effects. They suggested
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Table 2. Potential Drug-Drug Interactions in Original Plan

Drug1 Drug 2 Category Type Drug1 Drug 2 Category Type
levomepromazin digoxin X PD haloperidol salbutamol C PD
levomepromazin theophyllin X PD haloperidol salmeterol C PD
tiortropium levomepromazin X PD haloperidol theophyllin C PD
diosmin digoxin D PK haloperidol trazodone C PD
levomepromazin alprazolam D PD haloperidol lorazepam C PD
levomepromazin haloperidol D PD haloperidol zopiclone C PD
levomepromazin lorazepam D PD levomepromazin galantamine C PD
levomepromazin trazodone D PD lorazepam trazodone C PD
levomepromazin zopiclone D PD lorazepam zopiclone C PD
acenocumarol acetylsalicylicacid C PK perindopril pentaerithol C PD
acenocumarol omeprazole C PK salbutamol salmeterol C PD
acenocumarol trazodone C PD salmeterol alprazolam C PD
alprazolam haloperidol C PD salmeterol lorazepam C PD
alprazolam lorazepam C PD salmeterol theophyllin C PD
alprazolam trazodon C PD theophyllin alprazolam C PD
alprazolam zopiclone C PD theophyllin lorazepam C PD
acetylsalicylicacid  perindopril C PD theophyllin salbutamol C PD
digoxin galantamine C PD theophyllin salmeterol C PD
diosmin acenocumarol C PK tiortropium galantamine C PD
diosmin alprazolam C PK trazodone digoxin C PK
furosemide pentaerithol C PD trazodone zopiclone C PD
furosemide acetylsalicylicacid C PD digoxin alprazolam B PK
furosemide digoxin C PD digoxin omeprazole B PK
furosemide perindopril C PD digoxin salbutamol B PK
furosemide salbutamol C PD furosemide theophyllin B PK
furosemide salmeterol C PD furosemide acenocumarol B PD
haloperidol galantamine C PD

avoiding simultaneous use of multiple antipsychotics
and rationalizing psychotropic agents—recommending
haloperidol for acute psychosis, risperidone for chronic
agitation, and reducing polypharmacy by discontinuing
trazodone and duplicate sedatives. Omeprazole was sub-
stituted with pantoprazole, and consideration was given
to replacing acenocoumarol with rivaroxaban.

Expert 3 recommended discontinuing acetylsalicylic
acid due to the elevated risk of hemorrhagic complica-
tions when used with acenocoumarol, and the potential
for exacerbating asthma. CNS-active agents such as tra-
zodone, alprazolam, lorazepam, and levomepromazine
were withdrawn. The latter was contraindicated due to

its anticholinergic effects in dementia. Haloperidol and
risperidone were also flagged for removal if not strictly
necessary. Perindopril was replaced with valsartan given
the COPD diagnosis, and omeprazole was discontinued.

The Jaccard Index values comparing each expert’s reg-
imen with the original were:

o Expert 1: 0.52

« Expert 2: 0.50

o Expert 3: 0.45

Fleiss’ Kappa value was 0.36, indicating fair agreement
among reviewers.

When reanalyzed using the
Interaction Checker (Table 3):

UpToDate Drug
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Table 3. Comparison of Drug Interactions: Original vs.
Expert-Reviewed Plans

Treatment Original Expert1l Expert2 Expert3
Plan

Nr. of . 53 16 34 14
Interactions

Category X 3 0 0

Category D 6 0 1 0
Category C 39 13 28 1
Category B 5 3 > 3

o Expert 1's regimen reduced potential interactions by
70%
o Expert 2 by 36%
« Expert 3 by 73.5%
All revised regimens eliminated category X interac-
tions entirely.

Discussion

This pharmacotherapy review highlights the significant
risks associated with inappropriate polypharmacy in
elderly patients, particularly those with cognitive impair-
ment [9]. The original regimen included several CNS-
active medications with sedative effects, which increase
the risk of falls, impaired cognition, and hospitalizations
[10,11]. All experts emphasized the need to monitor or
replace furosemide and digoxin due to their impact on
potassium levels, with two recommending the addition
of spironolactone. Bleeding risk was addressed differ-
ently by Experts 2 and 3, illustrating varied approaches to
the same clinical concern.

On average, the proposed regimens reduced potential
DDIs by 60% and contributed to improvements in respi-
ratory function, decreased risk of hemorrhagic events,
and reduced CNS depression. This could translate to
fewer falls, fractures, and emergency visits [12].

While all experts retained approximately half of the
original medications, the partial overlap reflected by the
Jaccard Index and the fair Fleiss’ Kappa agreement point
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to the complexity and subjectivity involved in optimiz-
ing pharmacotherapy for polymedicated patients. These
findings underscore the essential role of clinical pharma-
cists and pharmacologists in collaborative geriatric care.
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Absztrakt - A polimedikacié gyakori jelenség az idésotthonok lakoi kdrében. Gyakran vezet gydgyszer—gyogy-
szer interakcidkhoz, amelyek befolydsolhatjak a kezelés hatékonysagat. A klinikai gydgyszerészek és farmakolé-
gusok kulcsszerepet jatszanak a lehetséges interakciok felismerésében és csokkentésében, ezéltal biztonsago-
sabbad és hatékonyabbd téve a betegelldtast. Tanulmanyunk egy polifarmakoterdpidban részesulé idésotthoni
lakod kezelési tervét értékeli az UpToDate Drug Interaction Checker segitségével, azonositva a lehetséges
interakciokat és azok sulyossagat, majd dsszehasonlitja ezeket harom, szakérté javaslata altal médositott, keze-
lési tervvel. Harom specialista egy 80 éves férfi beteg kortorténetét és gydgyszerelését elemezte a mellékha-
tasok és az interakcidk szamanak csokkentése érdekében. A médositott terveket Jaccard-index és Fleiss Kappa
teszt segitségével hasonlitottuk dssze az eredeti kezeléssel. A beteg eddigi terapidja 6sszesen 19 gyogyszert
tartalmazott. Az 1. és a 2. szakérté a gyodgyszerek 52,63%-at tartotta meg, mig a 3. szakérté 47,36%-at. A 2. szak-
érté hat gydgyszert cserélt le a légzdszervi funkcid javitasa, kdliummegtartés és pszichiatriai kezelés céljabal,
mig a 3. szakérté a vérnyomascsokkentd gydgyszert modositotta. A Jaccard-index értékei rendre 0,52; 0,50 és
045 voltak az 1., 2. és 3. szakértd esetében. A Fleiss Kappa értéke 0,36 volt, ami mérsékelt megfigyeldk kozétti
egyetértésre utal. Az algoritmus-alapu prediktalt interakciok szama atlagosan 60%-kal csdkkent. Mig mindha-
rom szakérté nagyjabdl a gyogyszerelés felét megtartotta, a Jaccard-index részleges atfedést mutatott, ami a
javasolt kezelési tervek valtozatossagat jelzi. A mérsékelt megfigyeldk kdzotti egyetértés és a 7 lecserélt gyogy-
szer is kiemeli a polifarmakoterapias idésotthoni lakok gydgyszerelésének Gsszetettségét, valamint a szakérték
kozotti egylttmUikodés fontossagat.

Kulcsszavak - polimedikacio, gydgyszer—gyogyszer interakciok, idésotthoni lako, farmakoterdpia, szakért6i felllvizs-

gdlat
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Bevezetés

A polimedikacio, amelyet legalabb 5 gyogyszer rendsze-
res, egyidejii alkalmazasaként hatiarozunk meg, egyre
gyakoribb kihivast jelent a polimorbiditassal él6 id6-
sotthoni lakok ellatasaban [1]. Bar tobbféle gyodgyszer
egyidejt alkalmazasa klinikailag helyénvalo lehet, és sok
esetben életmentd szerepet is betolt, az indokolatlan poli-
farmacia — amikor a kezelési terv éltal okozott potencidlis
artalmak meghaladjék annak esetleges elényeit — egyre
nagyobb aggodalomra ad okot [2,3]. Tébb tényez6 is hoz-
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zajarulhat ehhez a jelenséghez, példaul a mar nem indo-
kolt gyogyszerek tovabbi szedése, ismerten karos hatasu
kombinaciok, valamint olyan betegségspecifikus irany-
elvek kovetése, amelyek figyelmen kiviil hagyjak a beteg
teljes, altalanos allapotat [4,5].

A gyogyszer-gyogyszer interakcidkat ugy definialjuk,
mint azt a nem szadndékos folyamatot, amikor az egyik
gyogyszer képes megvaltoztatni, fokozni vagy gatolni egy
masik gyogyszer hatasat, ha azokat egyidejtileg alkalmaz-
zdk [6]. A farmakodindmids interakcidk akkor fordul-
nak eld, amikor a gydgyszerek farmakologiai hatdsaikon
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keresztiil 1épnek kolcsonhatasba, példaul receptoraktivi-
tas befolyasolasaval, biologiai vagy fiziologiai folyama-
tok zavarasaval, illetve additiv vagy ellentétes hatasok
kivaltasaval. Ezek az interakcidk ritkdbban fordulnak
el6, viszont ha mégis jelentkeznek, gyakran sulyosabb
mellékhatasokat és reakciokat okoznak, ezért kiilonos
tigyelmet igényelnek. Ezzel szemben a farmakokinetikai
interakciok, melyek soran az egyik gyogyszer befolya-
solja a masik felszivodasat, eloszlasat, anyagcseréjét vagy
kivalasztasat, joval gyakoribbak. A gydgyszerszintek
megvaltoztatdsaval hatastalansaghoz vagy toxicitashoz
vezethetnek [7]. A farmakokinetikai interakcidk a far-
makodinamias interakcidkhoz képest jelentdsebb hatdst
gyakorolnak a betegbiztonsagra, mivel gyakrabban for-
dulnak elé, kiilonosen id3s betegeknél, akiknél a maj- és
vesemiikodés gyakran mdr csokkent. Ezek nemcsak a
kezelés hatékonysagat és a kivant eredmények elérését
akadalyozhatjak, hanem tovabbi egészségiigyi problé-
makhoz, s6t akar korhazi felvételekhez vagy halalhoz is
vezethetnek [8].

Tanulmanyunk célja egy polifarmakoterapidban
részesillé idosotthoni lako kezelési tervének elemzése
volt, kiilonos tekintettel a potencidlis gyogyszer—-gyogy-
szer interakciok azonositasara. Ezt kovetden az eredeti
farmakoterapiat 6sszehasonlitottuk harom modositott
kezelési tervvel, amelyeket két klinikai gyogyszerész és
egy klinikai farmakologus allitott 6ssze. Elemzéstinkkel
a multidiszciplinaris betegellatas fontossagat, valamint a
gyogyszer-gyogyszer interakciok farmakoterapiat befo-
lydsol6 szerepét szeretnénk kiemelni.

Anyag és modszer

Osszehasonlité elemzésiinkhoz egy helyi iddsotthon 80
éves férfibetegének esetét hasznaltuk fel. Kezelési terve
Osszesen 19 gyogyszert tartalmazott, amelyeket az 1. tab-
lazat sorolja fel.

A beteg kortorténetében az alabbi diagndzisok szere-
peltek: pneumoconiosis, I'V. stadiumt krénikus obstruk-
tiv tiid6betegség (COPD), akut légzési elégtelenség,
NYHA 1II stadiumu szivelégtelenség, pitvarfibrillacio,
magasvérnyomas-betegség, majsteatosis, taplalkozasi
nehézségek, valamint Alzheimer-kor.

Elészor az UpToDate Drug Interaction Tracker segit-
ségével azonositottuk a potencialis gyogyszer-gyogyszer
interakciokat, azok tipusat (farmakodindmias vagy far-

makokinetikai), valamint sulyossidgi kategéridjukat az
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1. tablazat. Eredeti kezelési terv

Eredeti kezelési terv

Salmeterol+ Fluticasone Lorazepam
Levomepromazin

Salbutamol Pentaerithol-tetranitrat

Alprazolam Omeprazol

Aspirin Perindopril

Diosmin Galantamin

Digoxin Tiotropium Bromid

Furosemid Trazodon

Haloperidol Acenokumarol

Zopiclon Theophyllin

alabbi osztalyozds szerint:

o A = nincs ismert interakcid

o B =nem sziikséges beavatkozas

« C = terapia monitorozasa sziikséges

o D = terapia modositdsa megfontolandé

o X =a kombinacié keriilendd

A paciens részletes dokumentaciojat kovetden a jelen-
legi kezelési tervet és kortorténetet harom szakértének
kiildtiik el - két klinikai gydgyszerésznek és egy klinikai
farmakologusnak - azzal a kéréssel, hogy fliggetleniil
értékeljék és optimalizaljak a terapiat tigy, hogy minima-
lizaljak a kedvezdtlen hatasokat és az interakciokat. Az
interakcid-ellendrzés eredményeit nem tovabbitottuk.

A javasolt terapids terveket ezutan egymassal és az
eredeti tervvel vetettitk 0ssze a Jaccard-index és a Fleiss-
Kappa megfigyelék kozotti megbizhatosagi egyiitthatd
segitségével. A mddositott terapias terveket ujbol betap-
laltuk az UpToDate rendszerbe, hogy felmérjiik, tortént-e
valtozas a potencidlis gyogyszer-gyogyszer interakciok
szamaban és sulyossagaban.

Eredmények

Az UpToDate Drug Interaction Tracker az eredeti terd-
pias tervben 53 potencialis in silico gyogyszer-gyogyszer
interakcidt azonositott (2. tablazat). Ezek megoszlasa a
sulyossagi kategdriak szerint:
o X kategoria (a kombindcid keriilendd): 5,6% (n=3)
o D kategdria (terapia moddositasa megfontolando):
11,3% (n=6)
o C kategéria (terdpia monitorozalasa sziikséges):
73,5% (n=39)
o Bkategoria (nem sziikséges beavatkozas): 9,4% (n=5)
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2. tablazat. Az eredeti kezelési tervben talalt potenciélis gydgyszerinterakciok

Gyogyszer 1 Gyogyszer 2 Kategéria  Tipus Gyogyszer 1 Gyogyszer 2 Kategoria Tipus
levomepromazin  digoxin X FD haloperidol salbutamol C FD
levomepromazin theophyllin X FD haloperidol salmeterol C FD
tiotropium levomepromazin X FD haloperidol theophyllin C FD
diosmin digoxin D FK haloperidol trazodon C FD
levomepromazin  alprazolam D FD haloperidol lorazepam C FD
levomepromazin ~ haloperidol D FD haloperidol zopiclone C FD
levomepromazin lorazepam D FD levomepromazin  galantamine C FD
levomepromazin  trazodone D FD lorazepam trazodon C FD
levomepromazin zopiclone D FD lorazepam zopiclone C FD
acenokumarol acetilszalicilsav C FK perindopril pentaerithol C FD
acenokumarol omeprazol C FK salbutamol salmeterol C FD
acenokumarol trazodon C FD salmeterol alprazolam C FD
alprazolam haloperidol C FD salmeterol lorazepam C FD
alprazolam lorazepam C FD salmeterol theophyllin C FD
alprazolam trazodon C FD theophyllin alprazolam C FD
alprazolam zopiclone C FD theophyllin lorazepam C FD
acetilszalicilsav perindopril C FD theophyllin salbutamol C FD
digoxin galantamine C FD theophyllin salmeterol C FD
diosmin acenokumarol C FK tiotropium galantamine C FD
diosmin alprazolam C FK trazodone digoxin C FK
furosemid pentaerithol C FD trazodone zopiclone C FD
furosemid acetilszalicilsav C FD digoxin alprazolam B FK
furosemid digoxin C FD digoxin omeprazole B FK
furosemid perindopril C FD digoxin salbutamol B FK
furosemid salbutamol C FD furosemid theophyllin B FK
furosemid salmeterol C FD furosemid acenokumarol B FD
haloperidol galantamine C FD

Az interakciok 81,1%-a (n=43) farmakodinamids, mig
18,9%-a (n=10) farmakokinetikai tipusu volt.

Az 1. szakért6 az eredeti kezelési tervbol 10 gyogy-
szert megtartott, és 9-et eltavolitott, amelyek nem élltak
Osszhangban a beteg korel6zményével. Tovabba javasolta
az NMDA-receptor antagonista memantin bevezetését
az Alzheimer-kor kezelésére, valamint a kaliummegtarto
spironolakton alkalmazasat a szivelégtelenség diagno-
zisa miatt. Kiemelte az oxigénterdpia és a megfelel diéta
fontossagat is, killondsen a majsteatosis és a taplalkozasi
nehézségek enyhitése céljabol.

A 2. szakért6 szintén 10 hatéanyagot hagyott meg az
eredeti farmakoterapiabdl. Ugy vélte, hogy a légzésfunk-
ciok monitorozaldsa mellett a theophyllin adagjat csok-
kenteni kellene, vagy helyettesiteni roflumilasttal, mivel a
beteg allapota - az antipszichotikumok kiterjedt alkalma-

zéasa alapjan — vélhet6en jelentds pszichés agitacidval jar.
Mivel ismert, hogy a theophyllin a kézponti idegrend-
szert stimuldlja, nyugtalansagot és alvaszavarokat okozva,
tovabbi alkalmazasa sulyosbithatnd a tiineteket. A keze-
lési tervbe spironolakton bevezetését javasolta, mivel a
furosemid és a digoxin is csokkentik a szervezet kalium-
szintjét. A digoxin gatolja a Na'/K'-ATP4z pumpét, ami
eleinte emelheti a szérum kaliumszintet, de hosszu tavon,
kiillondsen vizhajtokkal egyiitt, a kalium fokozott vese-
kivalasztasa miatt csokkentheti azt. Az alacsony szérum
kaliumszint pedig néveli a digoxin toxicitasanak kocka-
zatat, mert kevesebb kalium versenyez a pumpahoz valo
kotédésért, igy tobb digoxin kotédik, ami sulyos szivha-
tasokat okozhat. Az elsé generacids antipszichotikumok
kombinacidjat véleménye szerint kertilni kell, helyette
példaul haloperidolt javasolt akut pszichotikus epizo-
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dokra, mig risperidont kronikus agitaciora. Emellett a
benzodiazepinek, zopiclon és trazodon egyiittes alkal-
mazasat szintén indokolatlannak itélte: javaslata szerint
elegendé egy szorongasoldd szer (pl. lorazepam) akut
epizddokra, és zopiclon az alvas segitésére, tovabbi ben-
zodiazepin vagy trazodon nem szitkséges. Ha az acetil-
szalicilsav alkalmazasa nem indokolt, annak elhagydsat,
vagy az acenokumarol helyettesitését rivaroxaban-nal,
egy direkt oralis antikoagulanssal javasolta. Végiil az
omeprazolt pantoprazolra cserélte.

A 3. szakértd szintén az acetilszalicilsav elhagyasat
javasolta, nemcsak a vérzéses szov6dmények fokozott
kockazata miatt, kiilonésen acenokumarollal valé egyiit-
tes alkalmazasa esetén, hanem azért is, mert asztmas vagy
atépias hajlamu betegeknél akut allapotromlast valthat
ki. Eltavolitotta a terapiabdl a trazodont, alprazolamot,
lorazepamot és levomepromazin is, mivel ezek a kozponti
idegrendszerre hato szerek tilhasznaltnak bizonyultak. A
levomepromazin kiilonésen ellenjavallt demenciaban,
paraszimpatolitikus hatdsa miatt, amit tovabb fokoz-
hatnak a benzodiazepinek. Megjegyezte tovabba, hogy
amennyiben a beteg nem mutat pszichomotoros agi-
taciot, ugy a haloperidol és a risperidon is elhagyhato.
Emellett a perindoprilt valsartanra cserélte a beteg COPD
diagndzisa miatt, és az omeprazolt szintén eltavolitotta a
kezelési tervbol.

A harom szakért6 altal javasolt kezelési tervek statisz-
tikai 0sszehasonlitasa megtortént egymassal és az eredeti
terapiaval. A Fleiss-Kappa-egyetértési mutato, amely 0 és
1 kozotti értékeket vehet fel, 0,36 lett, ami mérsékelt egye-
zést jelez a harom szakértdé kozott. Az eredeti és modo-
sitott kezelési tervek kozotti hasonldsagot méré Jaccard-
index az alabbi értékeket adta: 0,52 az 1. szakértd, 0,50 a
2. szakért6, és 0,45 a 3. szakérto esetén.

A javasolt farmakoterapidkat ismételten bevittik az
UpToDate gyogyszerkolcsonhatas-ellenérzé rendszerbe,
amelynek eredményeit a 3. tablazat tartalmazza. Az 1.

3. tablazat. Eredeti vs. szakért6 éltal javasolt kezelésben
lehetséges kolcsonhatasok

Kezelési terv  Eredeti 1.szakért6 2.szakérté 3.szakérté

i’zlgf;aakdék 53 16 34 14
X Kategoria 3 0 0 0
D Kategoria 6 0 1 0
C Kategoéria 39 13 28 11
B Kategoria 5 3 5 3
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szakértd a lehetséges interakciok szamat 70%-kal, a 2.
szakértd 36%-kal, mig a 3. szakérté 73,5%-kal csokken-
tette. Mindharom szakértd teljes mértékben megsziin-
tette az esetleges X kategorids, azaz stlyosan kontraindi-
kalt gyogyszerkolesonhatésokat.

Megbeszélés

Ez a farmakoterapids attekintés ravilagit a polimedikacio
és az idéskoru betegek esetén gyakran indokolatlan vagy
nem megfeleld gyogyszerfeliras kockazataira, kiilonosen
kognitiv hanyatlassal él6 paciensek esetén [9]. A vizsgalt
beteg szamos, a kozponti idegrendszerre haté gyogy-
szert kapott, melyek nyugtaté hatdsa dtfedte egymast,
igy fokozva a napkézbeni aluszékonysagot, a leesés koc-
kazatat, valamint a kognitiv funkcidk romlasat [10,11].
Mindhdrom szakérté javasolta a spironolakton hozza-
adasat a terapidhoz, illetve a kaliumszint szoros moni-
torozalasat, tekintettel a furosemid és a digoxin egyidejti
alkalmazasara.

A beteg fokozott vérzékenységi kockazatat két szakértd
is kiemelte, eltéré megkozelitéssel, ami jol szemlélteti a
farmakoterapia Osszetettségét és a szakemberek kozotti
egyiittmikodés fontossagat. A hdarom specialista atla-
gosan 60%-kal csokkentette a potencidlis gyogyszerkol-
csonhatasok szamat, ugyanakkor hangsulyoztak, hogy
modositasaik hozzajarulhatnak a légzésfunkcié javulasa-
hoz, a vérzéses sz6védmények kockazatanak csokkenésé-
hez, valamint a kozponti idegrendszeri depresszié mér-
sékléséhez, utobbi révén pedig kevesebb esés, csonttorés
és korhazi felvétel varhato [12].

Bar mindhdrom szakérté a gyogyszerek kortilbeliil
felét megtartotta, a Jaccard-index csak részleges atfedést
mutatott, ami arra utal, hogy javaslataik jelentdsen kiilon-
boztek egymastdl. Az enyhe foku megfigyelék kozotti
egyezés, az elhagyott és Gjonnan javasolt gyogyszerek
egyarant alahuzzak, hogy a polimedikalt, id6sotthonban
él6 betegek farmakoterapids ellatasa rendkiviil Osszetett,
és azt is, milyen kulcsszerepe van a klinikai gyogyszeré-
szek és klinikai farmakologusok bevonasanak a geridtriai
ellatasba.

Irodalom

(Ldsd az angol nyelvii cikk végén.)



