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INTERAKCJE LEKÓW – ELEMENTY
ISTOTNE W PRAKTYCE KLINICZNEJ
mgr farm. Ewa ZYGAD£O

Po rocznej dzia³alnoœci Cen-
trum Informacji o Leku –
http://leki-informacje.pl i zebra-
niu pewnych doœwiadczeñ zwi¹-
zanych z obszarami zaintereso-
wañ lekarzy, farmaceutów oraz
pytañ, jakie wp³ywaj¹ do CIL od
pacjentów, postanowiliœmy za-
proponowaæ Czytelnikom „Cza-
sopisma Aptekarskiego” cykl ar-
tyku³ów na temat interakcji le-
ków w praktyce klinicznej. 

Dlaczego w³aœnie interakcje?
Dlatego, ¿e obok dzia³añ niepo-
¿¹danych i przeciwwskazañ do
stosowania leków pytania o inte-
rakcje nale¿¹ do g³ównych za-
gadnieñ interesuj¹cych zarówno
specjalistów jak i pacjentów ko-
rzystaj¹cych z us³ug CIL. 

Pierwszy artyku³ zatytu³owany
„Interakcje leków – elementy
istotne w praktyce klinicznej”
ma na celu przypomnienie naj-
wa¿niejszych zagadnieñ prak-
tycznych z zakresu interakcji le-
ków. Natomiast kolejne artyku-
³y bêd¹ przedstawia³y w sposób
bardziej szczegó³owy te interak-
cje, które powinny byæ wziête
pod uwagê przy wypisywaniu
i stosowaniu leków u pacjentów.

CO TO S¥ INTERAKCJE
LEKÓW?

Mówi siê potocznie, ¿e inte-
rakcje leków wystêpuj¹ wówczas,
gdy dzia³anie jednego leku jest
zmieniane przez dzia³anie in-
nego leku, jedzenie, napoje lub

ekspozycjê na œrodowiskowe
czynniki chemiczne (1). Inaczej
mo¿na powiedzieæ, ¿e interak-
cja leków jest zjawiskiem pole-
gaj¹cym na wzajemnym oddzia-
³ywaniu podanych jednoczeœnie
kilku leków, w wyniku którego
zmienia siê koñcowy efekt
dzia³ania niektórych z nich.
Jest to wp³yw jednego leku na
koñcowy wynik dzia³ania dru-
giego, jednoczeœnie zastosowa-
nego leku (2).

Interakcje mog¹ byæ szkodli-
we dla organizmu ludzkiego, je-
œli nastêpuje np. wzrost stê¿enia
leku w organizmie, a tym sa-
mym zwiêkszenie toksycznoœci
leku. Przyk³adem mo¿e byæ
równoczesne stosowanie statyn
i azolowych leków przeciwgrzy-
biczych. Przy takim po³¹czeniu
nastêpuje zwiêkszone ryzyko
wyst¹pienia uszkodzeñ miêœni
szkieletowych w postaci miopa-
tii, a nawet ryzyko wyst¹pienia
rozpadu komórek miêœniowych
miêœni szkieletowych, czyli rab-
domiolizy. Innym przyk³adem
mo¿e byæ przyjmowanie przez
pacjentów leków przeciwdepre-
syjnych z grupy inhibitorów mo-
noaminooksydazy (IMAO)
i jednoczesne spo¿ywanie po-
karmu bogatego w tyraminê
(np. ¿ó³tego sera). Grozi to wy-
st¹pieniem zagra¿aj¹cego ¿yciu
nag³ego wzrostu ciœnienia krwi.

Tak¿e zmniejszenie skutecz-
noœci danego leku mo¿e byæ wy-
nikiem interakcji i mo¿e czasa-

mi byæ tak bardzo szkodliwe jak
nasilenie dzia³ania leku. Na
przyk³ad pacjenci za¿ywaj¹cy
warfarynê i stosuj¹cy ryfampicy-
nê potrzebuj¹ wy¿szej dawki
warfaryny, aby utrzymaæ jej stê-
¿enie na wymaganym poziomie
i zachowaæ odpowiednie dzia³a-
nie przeciwzakrzepowe. Nato-
miast pacjenci przyjmuj¹cy te-
tracykliny lub chinolony powinni
unikaæ leków z grupy antacida
i przetworów mlecznych (lub te¿
przyjmowaæ te produkty w in-
nym czasie) ze wzglêdu na
zmniejszenie lub zniesienie
dzia³ania przeciwbakteryjnego
spowodowanego upoœledzeniem
wch³aniania ww. leków z prze-
wodu pokarmowego.

Jednak¿e niektóre interakcje
mog¹ byæ tak¿e korzystne: np.
³¹czne ordynowanie przez leka-
rzy leków moczopêdnych z beta
blokerami w leczeniu nadciœnie-
nia têtniczego. Obserwujemy
wtedy wyst¹pienie korzystnego
efektu addytywnego zwi¹zane-
go z interakcjami pomiêdzy ww.
lekami i osi¹gniêcie lepszego
efektu terapeutycznego ni¿
w przypadku stosowania tych le-
ków oddzielnie. 

JAK CZÊSTO WYSTÊPUJ¥ 
INTERAKCJE LEKÓW?

Nie wiadomo dok³adnie, jak
powszechne s¹ interakcje le-
ków. Wiadomo jednak, ¿e im
wiêcej leków za¿ywa pacjent,
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➤ tym wiêksze jest prawdopodo-
bieñstwo wyst¹pienia reakcji
niepo¿¹danych. 

Jedno z badañ przeprowadzo-
nych w szpitalu w Stanach Zjed-
noczonych (3) wykaza³o, ¿e re-
akcje niepo¿¹dane u pacjentów
przyjmuj¹cych od 6 do 10 leków
pojawia³y siê u 7% pacjentów,
natomiast w przypadku stosowa-
nia od 16 do 20 leków u 40% pa-
cjentów zanotowano takie reak-
cje niepo¿¹dane, co wskazuje na
nieproporcjonalnie du¿y wzrost.
Mo¿liwa interpretacja powy¿-
szych wyników jest taka, ¿e za-
stosowane leki wchodzi³y miê-
dzy sob¹ w szkodliwe interakcje. 

W innym badaniu, prowadzo-
nym na grupie 2422 pacjentów
w ci¹gu 25 dni, wykazano, ¿e
113 pacjentów (4,7%) za¿ywa³o
leki, które mog³y potencjalnie
wchodziæ ze sob¹ w interakcje.
Jednak¿e wyst¹pienie interakcji
zaobserwowano tylko u 7 pa-
cjentów, tzn. 0,3% (4). W kolej-
nym badaniu prowadzonym
przez 5 dni na grupie 44 hospi-
talizowanych pacjentów stosu-
j¹cych od 10 do 17 leków ziden-
tyfikowano 77 potencjalnych in-
terakcji leków, ale tylko jedn¹
interakcjê wystêpuj¹c¹ rzeczy-
wiœcie i cztery prawdopodobne,
odpowiadaj¹ce za reakcje nie-
po¿¹dane, co stanowi 6,4% (5).
PóŸniejsze badanie wœród pa-
cjentów przyjmuj¹cych leki
przeciwdrgawkowe wykaza³o,
¿e 6% przypadków toksycznego
dzia³ania leków by³o spowodo-
wanych interakcjami leków (6).
Liczby powy¿sze s¹ bardzo ni-
skie w porównaniu z póŸniej-
szymi badaniami przeprowa-
dzonymi w jednym ze szpitali
na grupie 927 pacjentów. Bada-
nia te bowiem wykaza³y, ¿e pa-
cjenci otrzymali 1004 potencjal-

ne kombinacje leków wchodz¹-
cych w interakcje. W tym przy-
padku zmiany dawkowania le-
ków zosta³y przeprowadzone
u 44% pacjentów (7).

Podsumowuj¹c powy¿sze,
mo¿na stwierdziæ, ¿e kilkanaœcie
badañ przeprowadzonych na
grupie ponad 370.000 pacjentów
opieki podstawowej i specjali-
stycznej wykaza³o, ¿e procent
pacjentów, którzy mogli do-
œwiadczyæ potencjalnych inte-
rakcji leków, waha³ siê w grani-
cach od 2,2% do 70,3%. Ponad
11,1% pacjentów w badanych
populacjach faktycznie doœwiad-
czy³o objawów, które mo¿na
przypisaæ interakcjom (3). 

Interakcje leków mog¹ byæ
tak¿e przyczyn¹ hospitalizacji,
chocia¿ takie przypadki zdarzaj¹
siê stosunkowo rzadko. W jed-
nym, trwaj¹cym dziesiêæ tygodni
badaniu na 691 przyjêæ do szpi-
tala 68 hospitalizacji (9,8%) by-
³o zwi¹zanych z przyjmowanymi
lekami, a trzy (0,4%) nast¹pi³y
z powodu interakcji leków (4).

Je¿eli zaœ chodzi o dane z ap-
tek otwartych, to jedno z badañ
przeprowadzonych w Stanach
Zjednoczonych wykaza³o 4,1%
interakcji wystêpuj¹cych w gru-
pie leków wydawanych z przepi-
su lekarza (8), natomiast inne
badanie wskazuje tylko na 2,9%
interakcji (9). Podobne badanie
przeprowadzone w Szwecji wy-
kaza³o 1,9% przypadków inte-
rakcji leków (10). 

Tak du¿e procentowe ró¿nice
w stwierdzaniu interakcji leków
wynikaj¹ z ró¿nych przyczyn.
Czêsto jest to spowodowane
brakiem raportowania lub s³a-
bym raportowaniem przez leka-
rzy i farmaceutów dzia³añ nie-
po¿¹danych spowodowanych
przez interakcje. Wynika to za-

zwyczaj z braku czasu lub
nierozpoznania dzia³añ niepo-
¿¹danych przez specjalistów, ale
tak¿e przez samych pacjentów.
W wielu przypadkach pacjenci,
zamiast zg³aszaæ z³e samopo-
czucie po stosowanych lekach,
przerywaj¹ przyjmowanie jed-
nego lub wiêcej leków, nie mó-
wi¹c, z jakich powodów. 

¯adne z przytoczonych powy-
¿ej badañ nie daje  wiêc jasnej
odpowiedzi na pytanie, jak czê-
sto interakcje leków wystêpuj¹
w praktyce. Jednak¿e nawet te
przytoczone najni¿sze liczby
wskazuj¹, ¿e taki problem real-
nie istnieje i ¿e wielu pacjentów,
szczególnie starszych oraz/i
przyjmuj¹cych du¿¹ liczbê le-
ków, jest nara¿onych na szkodli-
we dzia³anie interakcji. 

JAK INTERAKCJE LEKÓW
POWINNY BYÆ TRAKTOWANE
PRZEZ SPECJALISTÓW 
OPIEKI ZDROWOTNEJ?

Powy¿sze wyniki badañ poz-
walaj¹ wysnuæ wniosek, ¿e lecze-
nie pacjentów wiêcej ni¿ jednym
lekiem równoczeœnie jest bardzo
ryzykowne. By³by to jednak
wniosek niew³aœciwy. Wiele da-
nych wskazuje na to, ¿e niektóre
leki u jednego pacjenta wchodz¹
w interakcje i daj¹ wyraŸne obja-
wy niepo¿¹dane, u innego zaœ
takich objawów nie wywo³uj¹.
To zjawisko daje czêœciowo od-
powiedŸ na pytanie, dlaczego
niektóre interakcje leków pozo-
staj¹ latami nie opisane. 

Dobrym przyk³adem ilustru-
j¹cym powy¿sze stwierdzenie
mo¿e byæ przypadek wzrostu
poziomu digoksyny po zastoso-
waniu chinidyny. Tego typu
przyk³ad, przez wiele lat niezna-
ny, sugeruje, ¿e pacjenci najwy-
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raŸniej dobrze toleruj¹ niepo¿¹-
dane interakcje, a wielu do-
œwiadczonych lekarzy przyjmuje
je do wiadomoœci (tj. podwy¿-
szenie lub spadek poziomu leku
w surowicy), nie rozpoznaj¹c, ¿e
takie dzia³anie leku jest efek-
tem interakcji. 

Jedn¹ z przyczyn, dla której
czêsto trudno jest wychwyciæ in-
terakcje, s¹ ró¿nice osobnicze
pacjenta. Obecnie znamy wiele
czynników predysponuj¹cych
lub chroni¹cych pacjenta przed
wyst¹pieniem interakcji, ale
w praktyce nadal nie mo¿emy
stwierdziæ w 100%, kiedy dana
interakcja wyst¹pi, a kiedy nie.
£atwym rozwi¹zaniem tego
problemu jest ordynowanie pa-
cjentowi leków, które nie wcho-
dz¹ ze sob¹ w interakcje. Jed-
nak¿e takie rozwi¹zanie nie za-
wsze jest mo¿liwe. W wielu
przypadkach lekarz ordynuje
wiêc leki, które wchodz¹ ze so-
b¹ w interakcje. Z punktu wi-
dzenia klinicznego mo¿e byæ to
dobre rozwi¹zanie, ale tylko
wtedy, gdy zosta³y przedsiê-
wziête odpowiednie œrodki
ostro¿noœci i kiedy korzyœæ z za-
stosowanej terapii przewy¿sza
ryzyko dla pacjenta. Na ogó³
przyjmuje siê, ¿e je¿eli efekty
interakcji s¹ dobrze monitoro-
wane, to mo¿na na nie zezwoliæ.
W wielu przypadkach wystarczy
zastosowaæ odpowiedni¹ dawkê
leku, czêsto interakcje s¹ bo-
wiem zale¿ne od dawki. Po
zmniejszeniu dawki leku powo-
duj¹cego interakcje efekty dzia-
³ania drugiego leku te¿ siê
zmniejszaj¹. 

Dawkowanie leku, który
wchodzi w interakcje, mo¿e
staæ siê kluczowe. Na przyk³ad
jednoczesne stosowanie izo-
niazydu i fenytoiny powoduje

wzrost stê¿enia fenytoiny w su-
rowicy krwi, szczególnie u tych
osób, które s³abo metabolizuj¹
izoniazyd. Osi¹gniêty wówczas
poziom stê¿enia fenytoiny mo-
¿e okazaæ siê toksyczny. Je¿eli
jednak poziom fenytoiny w su-
rowicy bêdzie odpowiednio
monitorowany, a dawki zmniej-
szone, stê¿enie fenytoiny mo¿e

pozostaæ na poziomie terapeu-
tycznym. 

Niektóre interakcje mog¹ byæ
zniwelowane poprzez zastoso-
wanie innego leku tej samej
grupy. Na przyk³ad poziom do-
ksycykliny w surowicy staje siê
poziomem subterapeutycznym,
je¿eli w tym samym czasie po-
daje siê pacjentowi fenytoinê, ➤
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➤ barbiturany lub karbamazepi-
nê. Jednak¿e podanie innego
leku z grupy tetracyklin wydaje
siê nie wp³ywaæ na jego stê¿e-
nie po jednoczesnym podaniu
ww. leków. Erytromycyna po-
woduje podnoszenie siê pozio-
mu lowastatyny w surowicy
krwi ze wzglêdu na hamowanie
jej metabolizmu. Je¿eli nato-
miast zamiast lowastatyny po-
damy prawastatynê, nie zaob-
serwujemy tego dzia³ania, gdy¿
te dwie statyny s¹ metabolizo-
wane w ró¿ny sposób. W zwi¹z-
ku z powy¿szym bardzo wa¿ne
jest niestosowanie automatycz-
nie tych samych informacji
o interakcjach dotycz¹cych jed-
nego leku danej grupy do inne-
go leku tej samej grupy. Zdarza
siê bowiem, ¿e w okreœlonej
grupie leków jeden z nich
wchodzi w szkodliwe interak-
cje, a drugi nie. 

Podsumowuj¹c, nale¿y dodaæ,
¿e zmiennoœæ reakcji pacjentów
na te same interakcje leków do-
prowadzi³a do bardzo ró¿no-
rodnych nawyków lekarzy w or-
dynowaniu leków. Niektórzy
klinicyœci, maj¹cy za sob¹ wiele
negatywnych doœwiadczeñ zwi¹-

zanych z interakcjami leków,
stali siê przewra¿liwieni na
punkcie interakcji, co doprowa-
dzi³o do tego, ¿e wcale lub bar-
dzo niechêtnie stosuj¹ u pacjen-
tów schematy leczenia, w któ-
rych wystêpuj¹ interakcje le-
ków. Taka postawa lekarzy jest
czêsto podtrzymywana i promo-
wana przez ró¿ne tabele i opra-
cowania, które nie rozró¿niaj¹
interakcji istotnych klinicznie
i bardzo dobrze udokumento-
wanych od tych, które wyst¹pi³y
u pojedynczego pacjenta i u któ-
rych odpowiedŸ na dan¹ inte-
rakcjê by³a bardzo specyficzna.
Do takiej sytuacji mo¿na do-
pasowaæ przys³owie mówi¹ce
o tym, ¿e„jedna jaskó³ka wiosny
nie czyni”. 

Tak jest te¿ w przypadku le-
ków. Powa¿na reakcja niepo¿¹-
dana na interakcje leków wy-
stêpuj¹ca u jednego pacjenta
nie oznacza, ¿e podanie takiej
samej kombinacji leków wywo-
³a u innego pacjenta tak¹ sam¹
lub podobn¹ reakcjê niepo¿¹-
dan¹. Obok grupy klinicystów
przeciwnych stosowaniu leków
mog¹cych wywo³aæ niepo¿¹da-
ne reakcje zwi¹zane z interak-

cjami leków du¿¹ grupê stano-
wi¹ równie¿ klinicyœci, którzy
w swojej praktyce nie bior¹ pod
uwagê wystêpowania interakcji
i tym samym wystawiaj¹ swoich
pacjentów na niepotrzebne ry-
zyko. Wynika to byæ mo¿e
z faktu, ¿e lekarze ci nie spo-
tkali siê w swojej praktyce
z niepo¿¹danymi dzia³aniami
dotycz¹cymi interakcji leków
lub te¿ uwa¿aj¹, ¿e nie maj¹
one istotnego znaczenia kli-
nicznego. Przyk³adem mo¿e tu
byæ stosowanie cyzaprydu z le-
kami daj¹cymi interakcje,
mimo wiedzy, ¿e tego typu inte-
rakcje mog¹ powodowaæ ryzy-
ko wyst¹pienia zaburzeñ rytmu
serca typu torsade de pointes,
która mo¿e spowodowaæ nag³¹
œmieræ pacjenta.

Wniosek, jaki p³ynie z opisa-
nia tych dwóch skrajnych postaw
lekarzy jest nastêpuj¹cy. Do in-
terakcji leków nale¿y podejœæ
w sposób wywa¿ony. Wiele kom-
binacji leków stosowanych rów-
noczeœnie, mimo opisanych in-
terakcji daje pozytywne efekty
leczenia. W tych przypadkach
nale¿y jedynie zastosowaæ odpo-
wiednie œrodki ostro¿noœci. Na-
tomiast w nielicznych przypad-
kach, w których ³¹czne stosowa-
nie okreœlonych leków jest prze-
ciwwskazane ze wzglêdu na wy-
stêpowanie powa¿nych i dobrze
opisanych interakcji, nale¿y z ta-
kiego po³¹czenia zrezygnowaæ. 

JAKIE DZIA£ANIA
PRZEDSIÊWZI¥Æ, 
ABY ZAPOBIEGAÆ
INTERAKCJOM?

Aby prawid³owo kontrolowaæ
i rozwi¹zywaæ problemy zwi¹za-
ne z interakcjami, nale¿y skon-
centrowaæ siê na tych pacjen-

Tabela 1. Kontrolowanie i zarz¹dzanie interakcjami leków

Nale¿y unikaæ ³¹czenia leków
• wybór alternatywnego leku

Nale¿y dostosowaæ dawkê
• mo¿e to byæ potrzebne wtedy, gdy rozpoczyna siê lub koñczy terapiê

lekiem wchodz¹cym w interakcje

Nale¿y monitorowaæ pacjenta
• je¿eli jest to wa¿ne i praktyczne

Nale¿y kontynuowaæ wczeœniejsze leczenie
• je¿eli wystêpuj¹ce interakcje zapewniaj¹ optymalne leczenie danej

jednostki chorobowej lub je¿eli wystêpuj¹ce interakcje nie s¹ znacz¹-
ce klinicznie
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tach, którzy za¿ywaj¹ leki poten-
cjalnie wchodz¹ce w interakcje.
Kolejne kroki to przyjêcie odpo-
wiedniego planu dzia³ania
przedstawionego w tabeli 1
i opisanego poni¿ej.

Kontrolowanie i zarz¹dzanie
interakcjami leków to:

1. Unikanie ³¹czenia leków
Je¿eli potencjalne ryzyko wy-

st¹pienia powa¿nej interakcji
przewy¿sza korzyœci z zastoso-
wanego po³¹czenia leków, nale-
¿y wybraæ taki lek, który nie bê-
dzie wchodzi³ w znacz¹ce kli-
nicznie interakcje. Je¿eli jednak
nie mo¿na zast¹piæ jednego le-
ku innym, to zastosowana tera-
pia musi czasowo ulec zmianie. 

2. Dostosowanie dawki
Je¿eli koñcowym efektem

dzia³ania interakcji jest zmniej-
szenie lub zwiêkszenie si³y
dzia³ania leku, to modyfikacja
dawki jednego lub obydwu le-
ków mo¿e zrekompensowaæ
ten efekt. Modyfikacja dawki
mo¿e byæ konieczna wówczas,
gdy lek powoduj¹cy interakcje
jest w³¹czany lub wycofywany
z terapii.

Je¿eli interakcja z punktu wi-
dzenia klinicznego jest nie-
znaczna, a pacjent nie ma czyn-
ników ryzyka predysponuj¹cych
go do wyst¹pienia interakcji, to
modyfikacja dawki mo¿e nie byæ
konieczna. W przypadku, gdy
interakcja jest okreœlona jako
rzadko wystêpuj¹ca lub teore-
tyczna, modyfikacja dawki nie
jest wskazana u wiêkszoœci pa-
cjentów przyjmuj¹cych leki. 

3. Monitorowanie pacjenta
Je¿eli zastosowano po³¹cze-

nie leków potencjalnie wcho-
dz¹cych ze sob¹ w interakcje,

bêdzie to byæ mo¿e wymaga³o
monitorowania. Podjêcie decy-
zji o monitorowaniu stosowa-
nych leków bêdzie zale¿a³o od
wielu czynników: charakterysty-
ki badanego pacjenta, wspó³ist-
niej¹cych chorób, czasu wpro-
wadzenia leku powoduj¹cego
interakcjê oraz oczekiwanego
czasu dzia³ania interakcji.

4. Kontynuowanie wczeœniej-
szego leczenia

Je¿eli wystêpuj¹ce interakcje
zapewniaj¹ optymalne leczenie
danej jednostki chorobowej lub
je¿eli wystêpuj¹ce interakcje nie
s¹ znacz¹ce klinicznie, stosowa-
nie leków u pacjenta mo¿e po-
zostaæ niezmienione. Mo¿e je-
dynie istnieæ koniecznoœæ uza-
sadnienia takiej decyzji w doku-
mentach pacjenta. 

5. Raportowanie wystêpuj¹-
cych interakcji

Mo¿e siê zdarzyæ, ¿e nie bê-
dzie mo¿na znaleŸæ zbyt wielu
informacji na temat interakcji
danego leku z innymi, szczegól-
nie wtedy, kiedy jest to lek nie-
dawno wprowadzony do obrotu
i je¿eli np. lek w fazie badañ kli-
nicznych by³ przyjmowany przez
grupê 1500 pacjentów. Mibefra-
dil (Posicor firmy Roche) zosta³
wycofany z rynku w 1998 roku
ze wzglêdu na doniesienia o po-
wa¿nych interakcjach z innymi
lekami. Problem zosta³ zauwa-
¿ony dopiero po wprowadzeniu
leku do obrotu.

Bardzo wa¿ne jest zg³aszanie
przez lekarzy i farmaceutów
wszystkich podejrzewanych in-
terakcji leków dotycz¹cych no-
wych produktów i/lub te¿ po-
wa¿nych interakcji dotycz¹cych
dobrze znanych produktów
leczniczych.

PODSUMOWANIE

Nie wszystkie interakcje le-
ków s¹ istotne z punktu widze-
nia klinicznego, ale nie ozna-
cza to, ¿e mo¿emy je ignoro-
waæ. Wrêcz przeciwnie: nale¿y
byæ wyczulonym na te interak-
cje, które s¹ wa¿ne. Wiedza
o dobrze znanych i istotnych
interakcjach jest bardzo po-
mocna w prawid³owym przepi-
sywaniu i stosowaniu leków.
Dodatkowo nale¿y pamiêtaæ,
¿e niektóre grupy pacjentów,
takie jak np. ludzie starsi lub
ci, którzy stosuj¹ wiele leków
równoczeœnie, s¹ grupami naj-
bardziej podatnymi na wyst¹-
pienie interakcji. Stosowanie
siê do podstawowych zaleceñ
przedstawionych w niniejszym
artykule mo¿e znacznie zmniej-
szyæ prawdopodobieñstwo prze-
pisywania i stosowania leków
wchodz¹cych ze sob¹ w powa¿-
ne interakcje. 

Warto pamiêtaæ o podstawo-
wych zasadach dotycz¹cych in-
terakcji leków: 
• Interakcje leków wystêpuj¹

wtedy, gdy dwa lub wiêcej le-
ków oddzia³uje na siebie
w taki sposób, ¿e skutecznoœæ
lub toksycznoœæ jednego lub
wiêkszej liczby leków ulega
zmianie.

• Mimo ¿e nie wszystkie inte-
rakcje leków s¹ istotne
z punktu widzenia kliniczne-
go, to nale¿y byæ wyczulonym
na te, które s¹ wa¿ne. Zapa-
miêtanie g³ównych grup le-
ków, które wchodz¹ w zna-
cz¹ce z punktu widzenia kli-
nicznego interakcje, jest bar-
dzo pomocne w prawid³owym
przepisywaniu i stosowaniu
leków. ➤
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SPRAWY ZAWODU

➤ • Istnieje wiele grup leków, któ-
re mog¹ powodowaæ wyst¹-
pienie klinicznie znacz¹cych
interakcji. Do grup tych zali-
czamy g³ównie leki, które ma-
j¹ w¹ski wspó³czynnik tera-
peutyczny, czyli ma³y prze-
dzia³ miêdzy dawk¹ terapeu-
tyczn¹ a toksyczn¹, te leki,
które wymagaj¹ uwa¿nego
monitorowania stosowanych
dawek, oraz te, które hamuj¹
lub indukuj¹ enzymy w¹tro-
bowe. Leki OTC oraz produk-
ty zio³owe mog¹ tak¿e wcho-
dziæ w interakcje z lekami wy-
dawanymi z przepisu lekarza. 

• Dzia³anie i stopieñ wa¿noœci
interakcji leków mo¿e ró¿niæ
siê znacz¹co u ka¿dego pa-
cjenta. Ró¿ne czynniki mog¹
wp³ywaæ na podatnoœæ pa-
cjenta na interakcje leków.
Niektóre grupy pacjentów, ta-
kie jak np. ludzie starsi oraz
ci, którzy przyjmuj¹ du¿¹
liczbê leków, s¹ grupami naj-
bardziej podatnymi na wyst¹-
pienie interakcji. 

• Interakcje leków najczêœciej
zdarzaj¹ siê wtedy, kiedy do
terapii zostaje wprowadzony
lek wywo³uj¹cy interakcje lub
kiedy taki lek zostaje wycofa-
ny z terapii. Czas wystêpowa-
nia interakcji mo¿e siê ró¿niæ
w zale¿noœci od dawki, drogi
podania, wa¿noœci aktywnych
metabolitów oraz czasów pó³-
trwania leków w³¹czonych do
terapii (a zw³aszcza leku, któ-
ry zosta³ w³¹czony do terapii
jako ostatni). 

• Je¿eli potencjalne ryzyko wy-
st¹pienia powa¿nej interakcji
przewy¿sza korzyœci z zasto-
sowanego po³¹czenia leków
nale¿y wybraæ, je¿eli to mo¿li-
we, inny lek. Kolejne dzia³a-
nie zapobiegaj¹ce interak-

cjom leków to zmiana dawki
jednego lub dwóch leków, je-
¿eli jeden z nich jest wprowa-
dzany lub wycofywany z tera-
pii. W przypadku, kiedy jest
to mo¿liwe i praktyczne, nale-
¿y monitorowaæ pacjenta. 

• Bardzo wa¿ne jest zg³aszanie
przez lekarzy i farmaceutów
wszystkich podejrzewanych
interakcji leków dotycz¹cych
nowych produktów i/lub te¿
powa¿nych interakcji doty-
cz¹cych dobrze znanych pro-
duktów leczniczych.

�ród³o: The National Pre-
scribing Centre, MeReC
Bulletin, Volume 10, Num-
ber 4, 1999, Stockley IH.
Rozdzia³ 1, Pharmaceutical
Press, London 2007. 
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