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Streszczenie

Wstęp: Wielochorobowość definiuje się jako współwystępowanie co najmniej dwóch chorób przewlekłych. 
Częstość jej wzrasta z  wiekiem, jednak jej występowanie nie ogranicza się wyłącznie do osób starszych.  
Polipragmazja, rozumiana jako jednoczesne stosowanie co najmniej pięciu leków, jest ściśle związana z wielocho-
robowością i zwiększa ryzyko wystąpienia działań niepożądanych farmaceutyków. Zapalenie naczyń związane 
z przeciwciałami przeciwko cytoplazmie neutrofilów predysponuje do wystąpienia zarówno wielochorobowo-
ści, jak i polipragmazji. Leczenie współistniejących schorzeń przewlekłych u pacjentów z zapaleniem naczyń wy-
maga szczególnej ostrożności. Należy uwzględniać interakcje między lekami oraz równoważyć ryzyko działań 
niepożądanych z kontrolą aktywności choroby. Opis przypadku: W pracy przedstawiono przypadek 63-letnie-
go pacjenta z  zapaleniem naczyń i  wielochorobowością, przyjętego do szpitala po wypadku komunikacyjnym.  
Chory był obciążony m.in. niewydolnością serca, chorobą wieńcową, reumatoidalnym zapaleniem stawów oraz 
osteoporozą. Pomimo leczenia jego stan pogarszał się i  konieczna była 4-miesięczna hospitalizacja, podczas 
której z powodu rozwijających się powikłań infekcyjnych, w tym sepsy, wymagał kilkukrotnej antybiotykotera-
pii oraz względu na postępującą niewydolność nerek został zakwalifikowany do leczenia przewlekłymi hemo-
dializami. Wnioski: Zarządzanie wielochorobowością i polipragmazją stanowi poważne wyzwanie w codziennej 
praktyce klinicznej, szczególnie u  pacjentów starszych, ze względu na zwiększone ryzyko działań niepożąda-
nych. Kluczowe w  leczeniu złożonych schorzeń jest właściwe podejście terapeutyczne, oparte na najlepszych 
dostępnych dowodach naukowych. 

Abstract

Introduction: Multimorbidity is the co-occurrence of two or more chronic diseases. The prevalence of multi-
morbidity increases with age, although it is not limited to elderly individuals. Polypharmacy, understood as the 
simultaneous use of five or more medications, is closely linked to multimorbidity and increases the risk of adverse 
drug reactions. Antineutrophil cytoplasmic antibody-associated vasculitis predisposes patients to both multi-
morbidity and polypharmacy. Managing comorbid chronic conditions requires particular caution in patients with 
vasculitis. It is essential to account for drug interactions and balance the risk of adverse effects with the need to 
control disease activity. Case report: This case report describes a 63-year-old patient with vasculitis and mul-
timorbidity admitted to the hospital following a traffic accident. The patient had multiple chronic conditions, 
including heart failure, coronary artery disease, rheumatoid arthritis, and osteoporosis. Despite treatment, the 
patient’s condition deteriorated, necessitating a 4-month hospitalization during which the patient, due to the de-
velopment of infectious complications, including sepsis, required multiple courses of antibiotic therapy and was 
qualified for chronic haemodialysis due to progressive renal failure. Conclusion: Managing multimorbidity and 
polypharmacy presents a significant challenge in everyday clinical practice, particularly among older patients, 
due to the increased risk of adverse drug reactions. An evidence-based therapeutic approach is crucial for treat-
ing complex medical conditions.

Słowa kluczowe: działania niepożądane leków; wielochorobowość; polipragmazja; zapalenie naczyń z przeciwciałami 
ANCA
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ZARZĄDZANIE FARMAKOTERAPIĄ U PACJENTA  
Z ZAPALENIEM NACZYŃ Z PRZECIWCIAŁAMI ANCA 

ORAZ WIELOCHOROBOWOŚCIĄ, ZAPOBIEGANIE 
POLIPRAGMAZJI – OPIS PRZYPADKU

Management of pharmacotherapy in a patient  
with ANCA-associated vasculitis and multimorbidity, 

prevention of polypharmacy – a case report
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Wstęp

Wielochorobowość definiuje się jako współwystępowa-
nie co najmniej dwóch schorzeń przewlekłych niezależ-
nych od siebie [1]. Mogą to być choroby metaboliczne, 
schorzenia układu krążenia, układu mięśniowo-szkiele-
towego, choroby psychiczne, przewlekły ból oraz uza-
leżnienia od substancji psychoaktywnych [2]. Należy 
odróżnić ją od współchorobowości, która definiowana 
jest jako występowanie wielu jednostek chorobowych 
wpływających wzajemnie na rokowanie [3]. Częstość 
występowania wielochorobowości i  współchorobowo-
ści wzrasta z  wiekiem, jednak problemy te nie dotyczą 
wyłącznie osób starszych. W  badaniu Bandosza i  wsp. 
częstość występowania wielochorobowości wynosiła 
69,3% w  grupie osób w  wieku 60–64 lat, wzrastając do 
91% u  osób powyżej 85. roku życia, a  po 90. roku życia 
odsetek ten nieznacznie się obnżał [4]. Dodatkowo po-
nad 60% pacjentów powyżej 80. roku życia chorowało na 
co najmniej 4 choroby przewlekłe [4]. 

Polipragmazja, definiowana jako jednoczesne przyjmo-
wanie co najmniej pięciu leków, jest również związana 
z  wielochorobowością. Stosowanie większej liczby leków 
wiąże się ze zwiększonym ryzykiem nieprzestrzegania 
zaleceń terapeutycznych przez pacjenta, błędów lekar-
skich w zarządzaniu terapią oraz działań niepożądanych –  
proporcjonalnie do liczby stosowanych leków – oraz z więk-
szą częstością hospitalizacji, upadków i  niepełnospraw-
ności  [5]. Wielolekowość, czyli stosowanie wielu leków 
dostosowanych do stanu zdrowia pacjenta, różni się od 
polipragmazji tym, że ma na celu zapewnienie szerokiego 
efektu terapeutycznego i nie prowadzi do zwiększenia ry-
zyka działań niepożądanych [6]. Zarówno polipragmazja, 
jak i wielolekowość są często obserwowane u osób w wieku 
podeszłym. W badaniu Payne’a i wsp. [7] 56% osób w wieku 
85 lat i starszych stosowało pięć lub więcej leków, podczas 
gdy w grupie wiekowej 45–54 lata odsetek ten wynosił 9%.

Zapalenia naczyń związane z  przeciwciałami przeciwko 
cytoplazmie neutrofilów (ang. ANCA-associated vasculi-
tis AAV; anti-neutrophil cytoplasmic antibody, ANCA) to 
grupa chorób obejmujących ciężkie, układowe zapale-
nia małych naczyń, charakteryzujące się obecnością au-
toprzeciwciał przeciwko proteinazie 3 (PR3-ANCA) lub 
mieloperoksydazie (MPO-ANCA). Wyróżnia się trzy typy 
AAV: ziarniniakowatość z zapaleniem naczyń (ang. granu-
lomatosis with polyangiitis, GPA), mikroskopowe zapalenie 
naczyń (ang. microscopic polyangiitis, MPA) i eozynofilową 
ziarniniakowatość z  zapaleniem naczyń (ang. eosinophi-
lic granulomatosis with polyangiitis, EGPA). Chociaż AAV 
może zajmować prawie każdy narząd, najczęściej i  naj-
ciężej dotknięte są górne i  dolne drogi oddechowe oraz 
nerki [8]. Poprzez uszkadzanie naczyń choroba wpływa 

na wiele układów i  narządów, przyczyniając się do ich 
dysfunkcji i rozwoju współchorobowości [9].

W badaniu Cao i wsp. [10] wykazano, że pacjenci z AAV 
byli obciążeni znaczną polipragmazją. Ponad 80% z nich 
przyjmowało pięć lub więcej leków, a ponad 40% – dzie-
sięć lub więcej leków. Stwierdzono również, że starsi pa-
cjenci i osoby z innymi chorobami przewlekłymi częściej 
stosowali terapię wielolekową. W  przypadku współwy-
stępowania licznych schorzeń przewlekłych kluczowe 
znaczenie ma precyzyjny dobór terapii. Należy uwzględ-
nić interakcje między lekami oraz bilansować ryzyko 
działań niepożądanych z  potrzebą kontroli aktywności 
choroby [11]. W niniejszej pracy przedstawiamy przypa-
dek pacjenta z AAV oraz analizujemy zależności między 
współchorobowością i wielochorobowością a wieloleko-
wością i polipragmazją. 

Podczas leczenia pacjentów z  wieloma schorzeniami 
należy uwzględnić zarówno optymalizację farmakote-
rapii, jak i  właściwe określenie celu terapeutycznego. 
W  wybranych przypadkach deeskalacja leczenia może 
przynieść korzystniejsze efekty kliniczne oraz poprawić 
jakość życia w porównaniu z włączaniem nowocześniej-
szych, złożonych terapii.

Opis przypadku

63-letni pacjent został przekazany do szpitala wysoko-
specjalistycznego z  powodu nieskuteczności dotych-
czasowego leczenia w placówce o niższym stopniu refe-
rencyjności. Pierwotnym powodem hospitalizacji były 
nasilone obrzęki oraz duszność. Przy przyjęciu do Kliniki 
Chorób Wewnętrznych i  Nefrologii pacjent znajdował 
się w stanie średniociężkim, był wydolny krążeniowo lecz 
niewydolny oddechowo. Parametry życiowe wynosiły: 
ciśnienie tętnicze 142/88 mmHg, tętno 76/min, saturacja 
podczas oddychania powietrzem atmosferycznym 90%, 
a  podczas tlenoterapii biernej przez kaniulę donosową 
(przepływ 5  l/min) – 96%. W  badaniu przedmiotowym 
osłuchowo stwierdzono świsty, pojedyncze trzeszczenia 
oraz ściszenie szmeru pęcherzykowego u podstawy obu 
płuc. Widoczne były masywne obrzęki kończyn górnych, 
dolnych, okolicy krzyżowej oraz narządów płciowych. 
W  okolicy kości krzyżowej zaobserwowano odleżynę  
II stopnia. 

Kilka dni przed hospitalizacją pacjent doznał urazu w wy-
niku wypadku komunikacyjnego, w  którym doszło do 
złamania żeber III–VIII po prawej stronie. W przeszłości 
przeszedł liczne incydenty sercowo-naczyniowe, w  tym 
dwukrotnie wystąpił u niego zawał serca bez przetrwałe-
go uniesienia odcinka ST (ang. non-ST-elevation myocardial 
infarction, NSTEMI), leczony angioplastyką.
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W wywiadzie pacjent był obciążony wieloma chorobami 
przewlekłymi, w  tym przewlekłą obturacyjną chorobą 
płuc (POChP), łagodną stenozą aortalną, nadciśnieniem 
tętniczym, miażdżycą tętnic, reumatoidalnym zapale-
niem stawów, hiperlipidemią mieszaną, refluksowym 
zapaleniem przełyku, łagodnym rozrostem gruczołu kro-
kowego oraz łagodną gastropatią rumieniową. Stwier-
dzono także przebyte kompresyjne złamania trzonów 
kręgowych Th5 i  Th7 w  przebiegu osteoporozy. Odno-
towano również zespół zależności alkoholowej, nikoty-
nizm (40  paczkolat) oraz nosicielstwo drobnoustrojów 
wielolekoopornych, takich jak oporny na wankomycynę 
Enterococcus faecium (ang. vancomycin-resistant Enterococ-
cus, VRE) i Klebsiella pneumoniae MBL (ang. metallo-β-lac-
tamases, MBL). W  2022 roku rozpoznano u  niego zapa-
lenie naczyń związane z obecnością przeciwciał pANCA, 
współistniejące z zespołem nerczycowym. Biopsja nerek 
ujawniła współistnienie dwóch typów glomerulopatii: 
zapalenia martwiczego z półksiężycami w części kłębusz-
ków, związanego z ANCA, oraz glomerulopatii błoniastej 
(III/IV stopień zmian) bez obecności antygenu przeciw 
receptorowi fosfolipazy A2 (ang. anti-phospholipase A2 
receptor, anti-PLA2R) w kłębuszkach. 

Dotychczas pacjent był leczony trzynastoma lekami: 
prednizonem, torasemidem, kwasem acetylosalicylo-
wym, klopidogrelem, pantoprazolem, atorwastatyną, 
bisoprololem, lerkanidypiną, ramiprylem, tamsulozyną, 
bromkiem ipratropium, salmeterolem i  pregabaliną. Po-
nadto suplementował żelazo, wapń, witaminę D oraz wi-
taminy z grupy B.

Badania laboratoryjne wykazały u  pacjenta niedokrwi-
stość normocytarną, hipoalbuminemię, podwyższone 
parametry nerkowe oraz podwyższone wykładniki stanu 
zapalnego. W chwili przyjęcia przeciwciała pANCA były 
ujemne. 

Pacjent był hospitalizowany przez 4 miesiące. Z powodu 
narastającej duszności, dolegliwości bólowych, pogor-
szenia stanu ogólnego oraz wzrostu stężenia markerów 
stanu zapalnego, po wykluczeniu ostrego zespołu wień-
cowego, zdecydowano o  włączeniu intensywnej anty-
biotykoterapii z  zastosowaniem piperacyliny z  tazobak-
tamem oraz metronidazolu. Posiewy krwi oraz moczu 
były jałowe. 

W  kolejnych dniach pobytu u  pacjenta pojawiła się bie-
gunka o etiologii Clostridioides difficile, którą leczono do-
ustną wankomycyną. Ze względu na postępującą anemią 
przetoczano koncentraty krwinek czerwonych (11 jedno-
stek KKCz w  trakcie hospitalizacji). Wobec narastającej 
hiperwolemii oraz opornego na leczenie immunosupre-
syjne zespołu nerczycowego (brak reakcji na cyklospo-
rynę), podjęto decyzję o  rozpoczęciu leczenia nerkoza-
stępczego hemodializami. Uzyskano redukcję obrzęków 
obwodowych oraz poprawę wydolności oddechowej. 
Dwa tygodnie później nastąpiło nagłe pogorszenie stanu 
pacjenta, ze wstrząsem septycznym, który wymagał włą-
czenia wlewu katecholamin. Rozpoczęto antybiotykote-
rapię empiryczną meropenemem oraz wankomycyną. Po-
siewy krwi oraz moczu były jałowe, natomiast w posiewie 
z końcówki cewnika centralnego wyhodowano Staphylo-
cocus hemolitycus MRS, MLS

B
K, wrażliwego na wanko-

mycynę. Po korekcji farmakoterapii parametry zapalne 

ulegały redukcji, utrzymywała się jednak niewydolność 
oddechowa. RTG klatki piersiowej ujawniło dużą ilość 
płynu w  prawej jamie opłucnowej. Ewakuowano ropną 
treść z opłucnej, w posiewie której wyhodowano Serratia 
marcences. Na tej podstawie odstawiono wankomycynę 
oraz włączono do terapię sulfametaksazolem z  trime-
toprimem. Po konsultacji torakochirurgicznej zadecy-
dowano o  przewlekłym utrzymaniu drenażu opłucnej.  
Podjęto próbę odstąpienia od hemodializ ze względu na 
stopniowe zwiększanie diurezy, jednak bezskutecznie. 
W  związku z  tym pacjent został zakwalifikowany do le-
czenia przewlekłymi hemodializami.

W  wyniku prowadzonego leczenia uzyskano poprawę 
stanu pacjenta, w tym zmniejszenie obrzęków i duszności.  
Chory wymagał jednak kontynuacji tlenoterapii biernej 
z  powodu utrzymującej się niewydolności oddechowej. 
Po zakończeniu leczenia pacjent został skierowany do 
hospicjum. 

Biorąc pod uwagę całość obrazu klinicznego jak rów-
nież obciążenia chorego, zalecono następujący schemat 
terapeutyczny: tlenoterapia domowa, trimetoprim/sul-
fametoksazol, prednizon, bisoprolol, furosemid, kwas 
acetylosalicylowy, atorwastatyna, omeprazol, bromek 
ipratropium, salmeterol, pregabalina, acetylocysteina 
oraz epoetyna. Dodatkowo zlecono suplementację że-
laza, wapnia i witaminy D. Rozpoznania oraz stosowane 
leczenie zestawiono w tabeli 1.

Omówienie

Pacjent był obciążony licznymi chorobami przewlekły-
mi. W trakcie hospitalizacji wymagał antybiotykoterapii, 
przetaczania preparatów krwiopochodnych, drenażu 
opłucnowego oraz rozpoczęcia dializoterapii. Zarządza-
nie terapią u pacjenta z zapaleniem naczyń z przeciwcia-
łami ANCA, współistniejącymi chorobami przewlekłymi 
oraz wielolekowością stanowi istotne wyzwanie klinicz-
ne, ze względu na zwiększone ryzyko powikłań w tej gru-
pie chorych [9]. Pomimo przedłużonej hospitalizacji oraz 
licznych trudności terapeutycznych, udało się wdrożyć 
optymalne leczenie przyczynowe i  objawowe, dostoso-
wane do indywidualnych potrzeb pacjenta, uzyskując 
stabilizację stanu klinicznego.

Wielochorobowość i  polipragmazja stanowią istotne 
wyzwanie w codziennej praktyce lekarskiej, szczególnie 
u  osób starszych. Wprowadzenie kolejnych leków u  pa-
cjentów już przyjmujących wiele preparatów farmako-
logicznych może nie przynosić proporcjonalnej korzyści 
terapeutycznej, a  ryzyko działań niepożądanych zwięk-
sza się wraz z  liczbą stosowanych leków. Przy stosowa-
niu 5 leków działania niepożądane występują jedynie 
u  4% pacjentów, przy 6–10 lekach liczba ta wzrasta do 
10%, przy 11–15 sięgają 28% a  przy stosowaniu ponad 
15 leków – aż 54% [12]. Należy jednak podkreślić, że nie 
każda wielolekowość prowadzi do polipragmazji. Wpro-
wadzenie optymalnej terapii, opartej na najlepszych 
dostępnych dowodach naukowych, jest właściwym po-
stępowaniem w  przypadku złożonych schorzeń. Ani za-
awansowany wiek ani liczba przyjmowanych leków nie po-
winny stanowić przeszkody w prowadzeniu skutecznego  
leczenia  [13]. Kluczowe elementy postępowania u  pa-
cjentów starszych z  wielochorobowością i  polipragma-
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zją obejmują wczesne rozpoznawanie osób obciążonych 
licznymi schorzeniami, ocenę ich podatności na dodatko-
we problemy zdrowotne oraz podejmowanie wspólnych, 
zindywidualizowanych decyzji terapeutycznych skon-
centrowanych na potrzebach pacjenta [14, 15]. W przed-
stawionym przypadku, pomimo stosowania aż dwunastu 
leków, terapia prowadzona zgodnie z  obowiązującymi 
wytycznymi, z uwzględnieniem licznych schorzeń współ-
istniejących oraz możliwych interakcji lekowych (tab. 1), 
doprowadziła do poprawy stanu ogólnego.

Opisywany pacjent został przyjęty do szpitala po roku 
po rozpoznaniu AAV. Badania wykazały, że u  chorych 
z  mikroskopowym zapaleniem naczyń ryzyko rozwoju 
dodatkowych schorzeń jest wyższe niż w populacji ogól-
nej, zwłaszcza w  ciągu pierwszych dwóch lat od posta-
wienia diagnozy. U pacjentów tych dochodzi do rozwoju 
przewlekłego stanu zapalnego, który przyczynia się do 
uszkodzenia naczyń krwionośnych, a w konsekwencji do 
niewydolności nerek, co stanowi istotny czynnik ryzy-
ka. Dodatkowym obciążeniem jest terapia wielolekowa, 
wiążąca się ze zwiększonym ryzykiem działań niepożąda-
nych. Przykładowo, stosowanie glikokortykosteroidów 
zwiększa ryzyko osteoporozy i zaburzeń metabolicznych, 
a jednoczesne przyjmowanie tych leków i kwasu acetylo-
salicylowego sprzyja rozwojowi choroby wrzodowej żo-
łądka i dwunastnicy. 

Wykazano, że po roku od rozpoznania AAV wielocho-
robowość występuje 23% pacjentów, a  po 10 latach aż 
u  37%. Chorzy z  AAV i  wielochorobowością generują 
znacząco wyższe koszty opieki zdrowotnej, zwłaszcza ci 
z co najmniej trzema współistniejącymi schorzeniami [9].

Leki stosowane w terapii AAV mogą wchodzić w interak-
cje z innymi, dlatego przed włączeniem kolejnych należy 
dokładnie ocenić ryzyko interakcji. W  tym celu warto 
skorzystać z  dostępnych narzędzi internetowych umoż-
liwiających identyfikację potencjalnych zagrożeń związa-
nych z planowaną farmakoterapią. Przy wypisie pacjenta 
do hospicjum należy pamiętać, że priorytetem leczenia 

jest utrzymaniu możliwie najlepszej jakości życia. Terapia 
powinna mieć charakter objawowy i koncentrować się na 
łagodzeniu dolegliwości, takich jak duszność, ból, obrzęki 
czy zaburzenia lękowe.

Podsumowanie

Pacjenci z  AAV są bardziej narażeni na występowanie 
polipragmazji i wielochorobowości, wynikających z cho-
roby podstawowej, a także wielolekowości. Kluczowymi 
elementami opieki nad nad tą grupą chorych są prawidło-
wa identyfikacja chorób współistniejących oraz optyma-
lizacja leczenia z uwzględnieniem indywidualnych celów 
terapeutycznych pacjenta.
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