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MEDICATION USE AND THE ELDERLY

Elderly people in Canada represent the fastest growing segment of our population and
are the largest consumers of drugs. Their risk of adverse drug reactions, however, is
four to seven times that of younger people and may be the cause of at least 20% of hosp-
ital admissions for acute care. Several studies have found that physicians' prescribing
knowledge for elderly people is often inadequate, and inappropriate prescribing is com-
mon. The following outlines factors associated with physicians' prescribing patterns and
includes strategies to influence those factors. Also outlined are principles that clearly de-
fine the basic steps to appropriate prescribing for elderly people.

Elderly Canadians represent the fastest-growing segment of
our population and are the largest users of provincial drug
benefit programs. Their risk of adverse drug reactions is f*r
to seven times that of younger people. This phenomenon is
associated with increasing age, changes in renal and hepatic
function, increased sensitivity to drugs and multiple medical
problems, which often lead to "polypharmacy." In elderly
people adverse drug reactions are often complex and may be
the direct cause of at least 20% of hospital admissions for
acute care. Most commonly implicated are nonsteroidal anti-
inflammatory, psychoactive, hypotensive and antiparkinson-
ian drugs. Cognitive and affective disorders, for example,
may be due to adverse reactions to sedatives or hypnotic
drugs. There is also a strong correlation between the use of
benzodiazepines and hip fractures.

The prescribing physician plays a fundamental role in the
origin and solution to adverse drug reactions in elderly peo-
ple. Between 1950 and 1976 there was a fourfold increase in
the frequency of prescribing by physicians, without a similar
increase in the frequency of patient visits. Several studies
have shown physicians' prescribing knowledge to be inade-
quate and inappropriate. Prescribing patterns vary signifi-
cantly according to location and type of practice. Also, there
may be a positive correlation between practice intensity and
rate of prescribing. Psychosocial factors significantly affect
prescribing behaviour. Sedatives are more likely to be pre-
scribed for women than for men. In 1982 the Canada Health
Survey identified elderly people as the largest group of con-
sumers of hypnotic, anxiolytic and sedative drugs; this has
been confirmed by several other studies.

There has been considerable interest in determining
which factors affect prescribing behaviour and how best to in-
fluence these factors. Factors associated with better prescrib-
ing are the perception of the need for continuing medical edu-
cation, postgraduate education, attendance at professional
meetings, participation in a group practice, peer consultation
and a practice in which elderly people constitute 25% to 49%
of all patients. Factors associated with poor prescribing are an

increased number of years since qualification and reliance
solely on commercial sources of drug information. Strategies
that improve prescribing practices include direct feedback
from drug benefit program databases, academic detailing and
continuing medical education in geriatric pharmacothera-
peutics.

The following principles clearly define the basic steps to
appropriate prescribing for elderly people. They represent
common knowledge that all physicians possess but apparently
do not always use. They are the foundation on which guide-
lines for specific circumstances or classes of agents can be
built and from which, with imagination and concern for the
practical realities of day-to-day practice, convenient alterna-
tives to poor prescribing practices can arise.

Know the patient

* Know the diagnosis.
* Know the drug history. Instruct the patient to bring all

prescription and over-the-counter medications to each office
visit for review. Keep a medication list for each patient, and
review and evaluate compliance at least annually.

* Know the history of use of nonmedical drugs such as
alcohol, tobacco and caffeine.

Consider nonpharmacologic therapy

* Diet, exercise, psychotherapy or community resources
may make a difference.

* Continuing medical education in specific nonpharma-
cologic therapies is valuable.

Know the drugs

* Prescribe a few drugs well rather than many drugs
poorly.

* Critically evaluate all sources of drug information and
use multiple sources such as textbooks, clinical practice
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gui4.nes.medical journals,, conferences, colleagues, contin-
u medical ducion and regionaldrug info n centres.

* Monitor patients contuy for adverse drg reac-
tions.

* Treat treble diseases if the quality of life will be im-
proved.

* Start with low doses and go slowly with the most spe-
cific, safe and cost-effective drug available. Appropriate
dosage may depend on factors such as age, sex, body size,
general health, concurrent illnesses and medications, and
hepatic, renal and cognitive function (elderly people are par-
ticularly sensitive to drugs that affect the central nervous sys-
tem).

Keep dn

* Avoid mixed-freuency schedules when possible.

Esablish treatent gO

* DeI ine how the achievemnt ofgoals will be asessed.
* Regularly reevaluate goals, adeq of and

justification for continuing therapy.
* Try to keep the number of drugs used for long-term

therapy under five to minimize the chance of drug interactions
and improve compliance.

Encourage pats to be responible medication users

* Verify that the patient, and if necesary the caregiver,
understands the methods and need for medication.

* Recomend the use of medication calenders, diaries or
other reminders, as approWpiate, and monitor these regularly
for compliance.

* Recommend the use of one pharmacy.U
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L'USAGE DES MEDICAMENTS CHEZ LES AINES

Les ans constituent le segment de la population canadienne qui augmente le plus rapi-
dement. Is sont les plus gros consommateurs de medicaments. Or, le risque de reactions
defavorables aux medcaments est de quatre a sept fois plus leve chez les a^mes que chez
les jeunes et ces r6actions peuvent etre a l'origine d'au moins 20 % des hospitalisations
pour soins actdf. Plusieurs 6tudes ont demontre que les connaissances des m6decins sont
souvent lacunaires en ce qui concerne les prescriptions destinees aux aines et que les or-
donnances mal cholsies sont fr6quentes. On drcfit ci-dessous des facteurs lies aux habi-
tudes de prescription des m6decins, ainsi que des strat6gies qui visent a influer sur ces
facteurs, sans oublier les principes qui d6finissent clairement les etapes fondamentales a
suivre pour bien prescrire des m&licaments aux aines.

Les Canadiens &g6s constituent le segment de la population
qui augmente le plus rapidement et ils sont les plus gros
clients des programmes de medicaments des provinces. Le
risque de reactions defavorables aux medicaments est de qua-
tre a sept fois plus 6lev6 chez eux que chez les jeunes. Ce
phenomene est li6 au vieillissement, au changement des fonc-
tions hepatiques et renales, a la sensibilit6 accrue aux medica-
ments et aux problemes medicaux multiples qui entrainent
souvent une «polypharmacie>>. Chez les aines, les reactions
defavorables aux medicaments sont souvent complexes et
peuvent etre la cause directe d'au moins 20 % des hospitalisa-
tions pour soins actifs. Les medicaments les plus souvent en
cause dans de telles situations sont les anti-inflammatoires
non steroidiens, les psychotropes, les hypotenseurs et les an-
tiparkinsoniens. Les troubles cognitifs et affectifs, par exem-
ple, peuvent etre caus6s par des r6actions defavorables aux se-
datifs ou aux somniferes. On a aussi etabli un solide lien entre
l'utilisation de benzodiazepines et les cas de fracture de la
hanche.

Le medecin prescripteur joue un role fondamental dans
l'origine et le rtglement des cas de reactions defavorables aux
medicaments chez les aines. Entre 1950 et 1976, les ordon-
nances prescrites par les medecins ont quadruple, mais les vis-
ites des patients n'ont pas augmente autant. Plusieurs etudes
ont demontre que les medecins connaissent insuffisamment et
mal les m6thodes de prescription, qui varient considerable-
ment selon le lieu et le type de pratique. II peut en outre y
avoir un lien positif entre l'intensit6 de la pratique et le taux
de prescription. Des facteurs psychosociaux affectent consid-
6rablement le comportement des prescripteurs. Les femmes
sont plus susceptibles de se voir prescrire des sedatifs que les
hommes. En 1982, l'Enquete Sante Canada a revele que les
aies etaient les plus gros consommateurs de somniferes,
d'anxiolytiques et de sedatifs, ce qu'ont confirme plusieurs
autres 6tudes.

La definition des facteurs qui affectent le comportement
des prescripteurs et la meilleure fa9on d'agir sur ces facteurs
interessent enormement. Parmi les facteurs lies A de meil-
leures habitudes de prescription, mentionnons le besoin percu
de formation medicale continue, la formation postdoctorale, la
participation a des r6unions professionnelles, une pratique
collective, la consultation des pairs et une pratique oiu les
ames representent de 25 a 49 % des patients. Parmi les fac-
teurs lies A de mauvaises habitudes de prescription, mention-
nons le nombre d'annees ecoulees depuis la qualification et le
recours aux sources commerciales d'information sur les
medicaments uniquement. La retroaction directe provenant
des bases de donnees sur les programmes de medicaments, les
presentations au sujet de medicaments et la formation medi-
cale continue en pharmacotherapie geriatrique sont au nombre
des strategies qui permettent d'ameliorer les habitudes de pre-
scription.

Les principes suivants definissent clairement les etapes
fondamentales a suivre pour bien prescrire des medicaments
aux aines. Ces principes sont fondes sur des connaissances
communes que tous les medecins possedent mais ne semblent
pas toujours utiliser. Ce sont les bases sur lesquelles peuvent
s'appuyer des lignes directrices relatives a des circonstances
precises ou a des categories d'agents. Avec un peu d'imagina-
tion et compte tenu des realites concretes de la pratique quoti-
dienne, il est possible, a partir de ces bases, de batir des solu-
tions de rechange commodes aux mauvaises habitudes de
prescription.

Connaitre le patient

* Connaltre le diagnostic.
* Connaltre les antecedents pharnaceutiques. Demander

au patient d'apporter tous ses medicaments prescrits et en
vente libre A chaque fois qu'il se presente au bureau, pour les
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examiner. Garder une liste des medicaments que prend
chaque patient, la revoir au moins une fois par ann6e pour
dEterminer dans quele mesure le patient s'y conforme.

* Connatre lea antc6dents de consommation de drogues
non medicales comme l'alcool, le tabac et la caffine.

Envisagr un traitement non pharmaceutique

* Le regime alimentaire, l'exercice, la psychotherapie ou
des ressources communautaires peuvent faire une diffErence.

* La formation m&licale continue et l'apprentissage de
traitements non pharmaceutiques specifiques sont aussi tres
utiles.

Connaitre lesm ents

* Bien prescrire quelques medicaments au lieu de mal en
prescrire un grand nombre.

* tvaluer d'un oeil critique toutes les sources d'informa-
tion sur les mEdicaments et en utiliser un grand nombre:
manuels, lignes directrices sur la pratique clinique, journaux
medicaux, conferences, collegues, formation mdlicale con-
tinue et centres rEgionaux d'information sur les drogues.

* Suivre constamment les patients pour deceler toute
reaction dEfavorable aux mEdicaments.

* Traiter les maladies traitables si le traitement entratne
une amElioration de la qualite de vie.

* Commencer par de faibles doses et y aller lentement en
prescrivant le mEdicament le plus sp6cifique, le plus s&r et le
plus rentable disponible. La dose appropriee peut dependre de
facteurs comme l'ge, le sexe, la masse corporelle, l'6tat de

santE gEnral, les maladies et icad~ concurrentes et les
fonctions q, rEnaleet cognifive ( es
sont purtculement sensibles aux Eiamen ui affct
le systbme nereux cental).

Garder les schemas posologiques sples

* Itviter dans la mesure du possible les schEmas A
frEquence mixte.

ttabllr les buts du traitement

* D6terminer comment on evaluera dans quelle mesure
les buts auront 6Et atteints.

* Reevaluer rEgulitrement les buts, la pertinence de la
rEaction et la justification du tien du traitement.

* Essayer de maintenir a moins de cinq le nombre de
mEdicaments utilisEs pour les traitements prolonges afin de
rEduire au minimum le risque d'interaction mEdicamenteuse
et d'amEliorer l'observation des prescriptions.

Encourag les patis utiliser leam ments
de fagon responable

* S'assurer que le patient, et le soignant au besoin, com-
prend la nEcessitE du mEdicament et sait comment l'utiliser.

* Recommander l'utilisation de calendriers pharmaceu-
tiques, de journaux ou d'autres aide-mEmoire, le cas Ech6ant,
et controler ceux-ci regulierement pour determiner dans
quelle mesure le patient s'y conforme.

* Recommander au patient d'utiliser une seule pharmacie.E
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