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Skroty uzyte w wytycznych

BP
SBP
DBP
ISH
PP
PTNT
eGFR

OGTT
ABPM

ACEI

(blood pressure) ci$nienie tetnicze

(systolic blood pressure) skurczowe ci$nienie tetnicze

(diastolic blood pressure) rozkurczowe ci$nienie tetnicze

(isolated systolic hypertension) izolowane nadci$nienie skurczowe
(pulse pressure) ci$nienie tetna

Polskie Towarzystwo Nadci$nienia Tetniczego

(estimated glomerular filtration rate) szacunkowy wspo6iczynnik
filtracji klgbuszkowej

(oral glucose tolerance test) doustny test tolerancji glukozy
(ambulatory blood pressure monitoring) catodobowa automatyczna
rejestracja ciSnienia tetniczego
(angiotensin-converting-enzyme inhibitor)

inhibitory konwertazy angiotensyny
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POSTEPY W GERIATRII

I. Podstawowe definicje

1. DEMOGRAFICZNA DEFINICJA STAROSCI

Starzenie sie spoleczefistw jest zachodzacym w czasie
procesem demograficznym, definiowanym jako zmia-
ny polegajace na wzroscie ogélnej liczby i udziatu
ludnosci starszej w populacji.

Do rozpoznania starosci demograficznej stosuje
sie umowne wskazniki, ktore uwzgledniaja tzw. prog
starosci, to jest wiek, po osiagnieciu ktérego mozna
dang osobe zaliczy¢ do grupy w starszym wieku. Naj-
czesciej jako prog przyjmuje sie dla obydwu plci wiek
65 lat, rzadziej 60 lat, badZ wprowadza si¢ odrebny
prég dlamezczyzn — 651at, a dla kobiet — 60 lat (prog
wieku poprodukcyjnego do niedawna obowiazuja-
cego w Polsce). Za populacje stara demograficznie
uwaza sie taka, w ktdrej segment ludnosci w wieku
65+ stanowi przynajmniej 7% lub alternatywnie
w wieku 60 + 12%. Okres staroéci mozna podzieli¢
na podokresy. Gerontolodzy podkreélaja rosnace
zwiekiem kalendarzowym zréznicowanie wieku bio-
logicznego. Najczesciej wyodrebniaja oni dwie umow-
ne fazy: wczesna staro$c¢ (od 60. lub 65. rz. do 74 lat),
w ktorej manifestacja wspoélistniejacej patologii jest
w wiekszosci przypadkéw podobna do analogicznej
w wieku $rednim, oraz faze p6znej starosci (75+ lat),
w ktorej skutki chordb iich manifestacja sa trudne do
odrdéznienia od skutkéw wielonarzadowych zmian
zaleznych od normalnego starzenia.

W Polsce wyliczony na podstawie danych Gltow-
nego Urzedu Statystycznego z 2011 roku wskaznik
udziatu ludnosci w wieku powyzej 65 lat wynosi —
13,5%,a w wieku powyzej 60 lat — 19,2%. Przewiduje
sie, ze w 2020 . ponad 9,5 mln mieszkafnicéw naszego
kraju beda stanowity osoby powyzej 60 roku zycia, co

stanowi¢ bedzie ponad 25% catej populacji. Najstar-
szych w tej grupie, tj. 0s6b w wieku 80 lat i powyzej,
przybywa najwiecej.

2. NADCISNIENIE WEDLUG DEFINICJI PTNT

Zwiekiem warto$ci ci$nienia tetniczego krwi upo-
wazniajace do rozpoznania nadci$nienia tetniczego
nie ulegaja zmianie.

Nadciénienie tetnicze takze w starszym wieku roz-
poznaje si¢ na podstawie pomiaréw gabinetowych
wykonanych w sposéb standaryzowany, gdy wartosci
ci$nienia sa réwne i/lub wyzsze niz 140 mm Hg dla
ci$nienia skurczowego lub 90 mm Hg dla ci$nienia
rozkurczowego.

3. KLASYFIKACJA NADCISNIENIA TETNICZEGO

Z wiekiem nie ulega zmianie klasyfikacja nadci-
$nienia tetniczego (tab. 1.). Zgodnie z wytycznymi
Towarzystw Nadci$nienia Tetniczego — Europej-
skiego z 2007 i Polskiego z 2011 roku — obowigzuje
wyrdznienie kategorii ciénienia prawidlowego oraz
nadci$nienia.

Izolowane nadci$nienie skurczowe jest dominuja-
cym typem nadci$nienia w starszym wieku. W zalez-
nosci od wartosci ci$nienia skurczowego w ISH mozna
takze wyrdznic trzy stopnie nadci$nienia, wymienio-
ne w tabeli 1. Wysokie SBP i niskie DBP prowadzi do
podwyzszenia cisnienia tetna (PP — pulse pressure=
réznica miedzy SBP i DBP).

Il. Epidemiologia

Rozpowszechnienie nadci$nienia tetniczego ro-
$nie wraz z wiekiem i gdy w catej populacji dorostych
Polakow wynosi 30%, to u 0séb po 65. roku zycia juz

Tabela 1. Klasyfikacja cisnienia prawidtowego i nadci$nienia tetniczego w oparciu o wynik pomiaréw gabinetowych

Kategoria SBP [mm Hg] DBP [mm Hg]
Optymalne <120 i < 80
Prawidiowe 120-129 i 80-84

Wysokie prawidtowe 130-139 i/lub 85-89
Nadcisnienie 1 stopnia 140-159 i/lub 90-99
Nadcisnienie 2 stopnia 160-179 i/lub 100-109
Nadcisnienie 3 stopnia = 180 i/lub =110

ISH =140 mm Hg i <90

ISH — Izolowane nadci$nienie skurczowe; SBP — skurczowe ci$nienie tetnicze; DBP — rozkurczowe cisnienie tetnicze

Copyright © 2012 Via Medica, ISSN 2083-005X
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Tabela 2. Klasyfikacja dziatar prewencyjnych wraz z przyktadami dziatania

Rodzaj/poziom Cele dziatan

prewencji

Rodzaje dziatan w NT u oséb starszych

Primordialna Zwalczanie pojedynczych czynnikéw

ryzyka

Kontrola masy ciata
Zwigkszona aktywnos¢ fizyczna
Zdrowa dieta

Niepalenie

Pierwszorzedowa
(pierwotna)

Zapobieganie wystgpieniu choroby

Kompleksowa edukacja ukierunkowana na zachowanie
lub przywrécenie zdrowego stylu zycia

Drugorzedowa
(wtérna wezesna)

Identyfikacja choroby w jej wczesnym,
bezobjawowym stadium

Badania przesiewowe i wdrozenie postgpowania leczniczego

Trzeciorzedowa
(wtérna pozna)

Zapobieganie powikfaniom choroby

Farmakoterapia
Leczenie niefarmakologiczne

Czwartorzedowa Zapobieganie nieuzasadnionym lub

szkodliwym dziataniom medycznym

Unikanie niepotrzebnych badan (w tym przesiewowych)
Unikanie nieuzasadnionej farmakoterapii i polipragmazji

75%. Ostatnie wyniki badania PolSenior przeprowa-
dzonego na reprezentatywnej grupie prawie 6 tys.
Polakéw powyzej 64 roku zycia wykazaly, ze nadci-
$nienie rozpoznawane na podstawie wywiadu oraz
podwyzszonych wartosci ci$nienia (> 140/90 mm Hg),
stwierdzasie u76% starszych 0sob (78% kobieti72% mez-
czyzn). Najwieksza czestos¢ wystepowania nadci$nienia
stwierdzono w przedziale 70-74 lat, gdzie nadci$nienie
obserwowano u 82% kobieti75% mezczyzn. W starszych
grupach wiekowych czestos¢ nadci$nienia stopniowo
malala, alenawet u0sob > 89. roku zycia 67% kobieti58%
mezczyzn chorowalo na nadci$nienie. Trzy czwarte os6b
w wieku podeszlym z nadci$nieniem jest Swiadomych
swojej choroby, a 70% tej grupy jest leczonych hipoten-
syjnie. Skutecznos¢ leczenia nadci$nienia poprawita sie
i aktualnie prawidlowe wartodci ci$nienia stwierdza si¢
u 25% starszych 0sob z nadci$nieniem tetniczym, nieco
czesciej u kobiet niz mezczyzn (26% v. 21%).

Szacuje sie, ze w ciggu najblizszej dekady wystepo-
wanie nadci$nienia wzro$nie u mezczyzn o okolo 9%,
aukobiet nawet 0 13%. Za wzrost czestoéci wystepowa-
nia nadci$nienia z wiekiem odpowiedzialne s3 zmiany
demograficzne, ale takze wzrost przezywalnoéci osob
z nadci$nieniem w zwiazku z lepsza opieka medycz-
na. Znaczenie ma tez niekorzystny styl Zycia zwigzany
z takimi czynnikami jak: epidemia nadwagi i otylosci,
duze spozycie soli, niska aktywnos¢ fizyczna, dieta
z malg zawartoscia potasu, spozywanie alkoholu.

Do wzrostu ci$nienia z wiekiem przyczynia sie
takze proces starzenia naczyn, charakteryzujacy sie
zwiekszeniem sztywnosci duzych tetnic, wzrostem
oporu obwodowego, pogorszeniem funkgji srédbton-
ka. Istotne znaczenie ma takze pogorszenie funkcji
nerek oraz wzrost insulinoopornodci. Wszystkie te

zmiany powoduja, ze z wiekiem w sposéb ciagty rosna
wartosci skurczowego ci$nienia tetniczego, natomiast
ci$nienie rozkurczowe rosnie do okolo 60 roku zycia,
po czym obniza sig. Zjawisko to prowadzi do czest-
szego wystepowania w wieku podeszlym izolowa-
nego skurczowego nadci$nienia tetniczego i wzrostu
ci$nienia tetna.

U oséb w wieku podesztym czesciej niz w popu-
lacji ogdlnej stwierdza sie niektére wtérne postacie
nadcis$nienia tetniczego, takie jak zwezenie naczyn
nerkowych (nadci$nienie naczyniowo-nerkowe) oraz
niedoczynno$¢ tarczycy. Kolejng co do czestosci przy-
czyna nadci$nienia wtérnego w tej grupie wiekowej
jest przewlekla choroba nerek. Pierwotny hiperaldo-
steronizm, guz chromochlonny nadnerczy czy zespét
Cushinga sa relatywnie rzadszymi niz w mlodszych
grupach wiekowych przyczynami wtdrnego nadci-
$nienia tetniczego.

Ill. Prewencja i zasady prowadzenia badan

przesiewowwych

1. RODZAJE | POZIOMY PREWENCJI.

Zapobieganie nadci$nieniu tetniczemu to zadanie za-
réwno dla prewencji populacyjnej, jak i wysokiego
ryzyka. Ta pierwsza ukierunkowana jest na ogét popu-
lacji, druga na osoby juz chore lub chorobg zagrozone.
Oile zadania z zakresu prewencji populacyjnej naleza
do réznych instytucji, o tyle prewencja wysokiego ry-
zyka to gtéwnie zadanie dla personelu medycznego.
Z uwagi na rozpowszechnienie choroby, szczegélna
rola w tym zakresie przypada strukturom podstawo-
wej opieki zdrowotnej, w tym lekarzom rodzinnym
i pielegniarkom.
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Zasady postepowania w nadci$nieniu tgtniczym w wieku podesztym

Klasyczny podzial prewencji na trzy jej podsta-
wowe poziomy, zostal rozszerzony o dwa nowe ro-
dzaje, tj. prewencje primordialna i czwartorzedowa.
Klasyfikacje dzialah prewencyjnych wraz z przykia-
dowymi dzialaniami w obrebie kazdego jej poziomu
zestawiono w tabeli 2.

Zaréwno podwyzszone ci$nienie tetnicze krwi,
jak i rozpoznane nadci$nienie tetnicze, sa modyfi-
kowalnymi czynnikami ryzyka choréb sercowo-na-
czyniowych. Utrzymanie zdrowego stylu zyciu i/
lub eliminacja niekorzystnych nawykéow w kazdym
wieku moga przyczyni¢ sie do obnizenia ci$nienia
krwi, op6Znienia wystapienia nadci$nienia tetnicze-
go, poprawy jego kontrolii op6Znienia powiazanych
z nim powiklan. Tak wiec dzialania w zakresie pre-
wengcji moga by¢ zbiezne co do swojej natury, r6zni¢
je moze natomiast cel, dla ktorego s3 podejmowane.
Poniewaz rozpoznanie choroby, jaka jest nadci$nienie
tetnicze opiera si¢ gtéwnie na stwierdzeniu trwale
podwyzszonych wartosci ci$nienia tetniczego krwi,
profilaktyka drugorzedowa opiera si¢ gldownie na
systematycznym dokonywaniu pomiaréw ci$nienia
u 0s6b bez rozpoznanej choroby. W starosci, tak jak
we wezesniejszych etapach Zycia, pomiary te powinny
by¢ dokonywane przez personel podstawowej opie-
ki zdrowotnej przynajmniej raz w roku, przy okazji
wizyty pacjenta z jakiejkolwiek przyczyny. Nalezy
jednak pamieta¢, ze prawidlowe rozpoznanie opiera
sie na pomiarach wykonanych z zachowaniem $cisle
okreslonych zasad, z wylaczeniem okolicznoéci, ktore
moga powodowac okresowe podniesienie warto$ci
ci$nienia krwi u pacjenta.

2, SZACOWANIE RYZYKA SERCOWO-NACZYNIOWEGO
Powszechnie dostepne algorytmy do szacowania ry-
zyka sercowo-naczyniowego nie powinny by¢ sto-
sowane u 0séb w p6znej starosci, gdyz zostaly opra-
cowane dla 0os6b mtodszych (np. SCORE do 65 rz.,
skala Framingham do 70 rz.). Co wiecej, ryzyko ogélne
zuwagina wiek przyjmuje wartosci uzasadniajace po-
dejmowanie intensywnych dziatan terapeutycznych.
Ponadto u 0s6b po 65 roku zycia warto$¢ ci$nienia
tetna powyzej 55 mm Hg, stanowi niezalezny czynnik
ryzyka sercowo-naczyniowego.

Istotng przestanka dla podejmowania decyzji te-
rapeutycznych powinny by¢ parametry jakosci zycia:
tolerancja obnizonego ci$nienia tetniczego przez oso-
by starsze oraz przewidywana dalsza dltugos$¢ zycia

(Zalgcznik nr 5 — tab. GUS). U 0s6b, u ktérych wynosi
ona ponizej 5 lat, w obecnosci zaawansowanych cho-
rob przewleklych, intensywna terapia przeciwnadci-
$nieniowa nie jest zalecana.

U 0s6b w wieku podesztym nalezy dokona¢ oce-
ny obecnosci takich samych czynnikéw ryzyka czy
uszkodzen narzadowych jak w miodszych grupach
wiekowych. Pomiar niektérych z nich moze by¢ nie-
miarodajny, z uwagi na procesy starzenia. W sposob
szczeg6lny nalezy traktowac niski poziom kreatyni-
ny, ktéry w staroéci moze by¢ efektem niskiej masy
mig$niowej. Znacznie lepszym wskaznikiem funkcji
nerek jest szacowana warto$¢ filtracji klebuszkowej
(eGFR).

IV. Warunki rozpoznania nadci$nienia tetniczego

1. ZASADY ROZPOZNANIA

Przy pomiarach ci$nienia tetniczego nalezy szczegol-
nie rzetelnie przestrzegac zasad posredniego pomiaru
ci$nienia, ktérych szczegdly zostaly przedstawione
w wytycznych Polskiego Towarzystwa Nadci$nienia
Tetniczego (PTNT) z 2011 r.

Dla uzyskania wiarygodnych wynikéw pomia-
row szczegolnie istotne jest, aby pacjent pozostawat
5 minut w pozycji siedzacej, z podpartymi plecami,
rami¢ powinno znajdowac sie w pozycji poziomej,
na wysokosci serca. Wazna jest takze odpowiednia
szeroko$¢ mankietu, ktéry powinien obejmowac co
najmniej 80% obwodu ramienia. Przy wstepnej ocenie
pomiary powinny by¢ wykonane na obu koficzynach
goérnych, a przy monitorowaniu wartoéci ciSnienia na-
lezy wykonywac je naramieniu z wyjsciowo wyzszy-
mi warto$ciami. Przy réznicy wiekszej niz 20 mm Hg
nalezy poglebi¢ diagnostyke i rozwazy¢ skierowanie
do specjalisty.

U osob starszych, ze wzgledu na czeste w tym wie-
ku zjawisko hipotonii ortostatycznej, pomiar cisnienia
powinien by¢ wykonany réwniez w 1.13. minucie po
pionizacji. Podci$nienie ortostatyczne mozemy roz-
pozna¢, jezeli wystapi spadek ciSnienia skurczowego
o co najmniej 20i/lub spadek ci$nienia rozkurczowego
0 10 mm Hg badZ wiece;j.

Rozpoznanie nadci$nienia tetniczego opiera sie,
podobnie jak u mlodszych oséb, na ocenie $redniej
wartosci SBP i DBP wyliczonej z co najmniej dwéch
pomiaréw dokonanych podczas co najmniej dwéch
réznych wizyt, przy nizszych wartosciach ci$nienia
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lub podczas jednej wizyty, jezeli SBP jest > 180 mm Hg
i/lub DBP = 110 mm Hg. Rozpoznanie nie wymaga we-
ryfikacji przy wiarygodnych danych z wywiadu lub
potwierdzeniu w dokumentacji pacjenta.

W sytuacjach watpliwych, przy znacznych waha-
niach ci$nienia, r6znicy w pomiarach ci$nienia w wa-
runkach domowych i w gabinecie, nalezy wykona¢
uchorego calodobowa automatyczna rejestracje cisnie-
nia (ABPM, ambulatory blood pressure monitoring) lub wy-
korzysta¢ prawidlowo wykonane pomiary domowe.

2. TRUDNOSCI W ROZPOZNANIU

Niedoszacowanie rzeczywistych wartosci cisnienia

U o0s6b starszych moze dochodzi¢ do niedoszacowa-
nia rzeczywistych wartosci ci$nienia, szczegdlnie u
chorych z zawansowanymi zmianami naczyniowymi.
U tego typu pacjentow, czeciej niz Sciszenie zjawisk ostu-
chowych pomiedzy IIi Il tonem Korotkowa, stwierdza
sigich brak (przerwa ostuchowa). Moze sig to przyczynia¢
do zanizenia wartosci ci$nienia skurczowego, przy prze-
oczeniu I tonu Korotkowa. Stosowanie oscylometrycz-
nych automatycznych cisnieniomierzy pozwala unikna¢
tego zagrozenia. Nizsze wartosci ciSnienia obserwuje
sie tez czesto u starszych chorych po spozytym posil-
ku. Popositkowy spadek ci$nienia jest szczegélnie sil-
nie zaznaczony u starszych chorych z zespolem stabosci
(ang. frailty syndrome). Dlatego wplyw positku nalezy
uwzgledni¢ przy weryfikacji rozpoznania.

U czedci chorych, stwierdza si¢ w gabinecie pra-
widlowe pomiary ci$nienia, natomiast w warunkach
domowych warto$ci BP sa wyraznie podwyzszone. Te
posta¢ nadci$nienia okresla sie mianem nadci$nienia
maskowanego.

Przeszacowanie wartosci cisnienia

Wyzsze wartosci ciSnienia w gabinecie lekarza niz
w warunkach domowych uzyskuje sie u 0sob z efek-
tem lub nadcisnieniem biatego fartucha. Zjawisko to jest
zwigzane z reakcja alarmowa wyzwalana pomiarem
ci$nienia przez personel medyczny i moze wyste-
powac u 15-25% chorych. Efekt biatego fartucha
(przejsciowe podwyzszenie wartoéci ci$nienia) jest
czestszy u starszych niz u mlodszych oséb. Czesciej
tez w starosci spotykamy sie z nadci$nieniem bia-
tego fartucha, czyli z podwyzszonymi wartosciami
ci$nienia w pomiarach lekarskich, a prawidlowymi
podczas automatycznej rejestracji cisnienia (ABPM).

W celu weryfikacji rozpoznania nadci$nienia biatego
fartucha zaleca si¢ wykonanie ABPM. Efekt biatego
fartucha mozna ograniczy¢ zlecajac pomiary ci$nienia
przeszkolonemu personelowi pielegniarskiemu, gdyz
wyniki tak wykonywanych badan sa zdecydowanie
blizsze pomiarom domowym.

Inna przyczyna przeszacowania wartosci ci$nie-
nia moze by¢ nadmierna sztywno$c $ciany tetniczej,
okreslana jako nadci$nienie rzekome. Powoduje ona
konieczno$¢ uzycia wyzszych ci$nief w mankiecie
(010-54 mm Hg) dla ucisniecia tetnicy niz u os6b mlod-
szych. Prowadzi to do zawyzZenia wartosci mierzonego
ci$nienia. Szacuje sie, ze pseudonadci$nienie moze do-
tyczy¢ od kilku do 70% os6b starszych, ale rzeczywista
czesto$¢ nie jest znana. Stan ten nalezy podejrzewac
u 0s6b ze stale podwyzszonymi warto$ciami ciSnienia
tetniczego przy braku powiklan narzagdowych, a takze
w przypadku znacznych objawdéw niepozadanych po
wlaczeniu terapii przeciwnadci$nieniowej. Rozpozna-
nie mozna jednoznacznie potwierdzi¢ inwazyjnym,
$rédnaczyniowym pomiarem ciénienia.

3. WYKORZYSTANIE AMBULATORYJNEGO MONITOROWANIA
CISNIENIA ORAZ POMIAROW DOMOWYCH

Catodobowa automatyczna rejestracja cisnienia krwi

(ABPM)

Zastosowanie i uzyteczno$¢ ABPM u oséb starszych

wykazuje przewage w stosunku do pomiaréw trady-

cyjnych w zakresie zardéwno rozpoznawania nadci-
$nienia, jak i przewidywania przysztych epizodéw
sercowo-naczyniowych.

Mimo ze moze powodowac¢ u ludzi starszych za-
ktécenia snu, czy bol ramienia podczas napelniania
mankietu, zastosowanie ABPM rekomenduje sie
w nastepujacych sytuacjach klinicznych:

* znaczne wahania ci$nienia w pomiarach gabineto-
wych lubréznice pomiedzy pomiarami domowymi
a gabinetowymi;

* ocenaobjawdéw sugerujacych hipotonie (zastabnie-
cia, ukladowe i nieukladowe zawroty glowy) lub
dysfunkcje ukltadu autonomicznego;

* podejrzenie nadci$nienia biatego fartucha lub nad-
ci$nienia maskowanego;

* nadci$nienie oporne naleczenie (3 leki w pelnych
dawkach, w tym diuretyk).

W celu uzyskania wiarygodnych wynikéw ko-
nieczne jest korzystanie z aparatéw z walidacja (po-
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siadajacych wysoka trafno$¢ i powtarzalno$¢ pomia-
ru) oraz wlasciwe zalozenie aparatu. Za prawidlowe
ci$nienia z pomiaréw ABPM nalezy uzna¢ wartosci
ponizej 135/85 mm Hg dla dnia i 120/70 mm Hg dla
nocy, lub dla catej doby 130/80 mm Hg.

Korzystanie z ABPM u 0s6b w zaawansowanej
starosci ze znacznymi zaburzeniami funkcji poznaw-
czych jest nieuzasadnione, gdyz moze by¢ przyczy-
na leku, niepokoju, a nawet wyzwoli¢ majaczenie.
W takiej sytuacjilepsze sa domowe pomiary ci$nienia
wykonywane przez rodzine lub opiekunéw.

Pomiary domowe cisnienia

Pomiar ci$nienia w warunkach domowych zmniejsza
ryzyko reakgji biatego fartucha, czesto wystepujacej
podczas pomiaru w gabinecie lekarskim i wykazuje
duza zgodnoé¢ z wynikami obserwowanymi w auto-
matycznej rejestracji ci$nienia w ciggu dnia. Wartoéci
BP rejestrowane w domu wykazuja réwniez lepsza ko-
relacje zryzykiem sercowo-naczyniowymnizobserwowa-
ne w gabinecie lekarskim. Za warto$¢ nieprawidiowa
w pomiarach domowych przyjmuje sie srednig wartos¢
zkilku pomiaréw przekraczajaca lub réwna 135/85 mm
Hg. Do pomiaréw domowych polecane sa aparaty au-
tomatyczne lub pétautomatyczne, gdyz tradycyjny po-
miar ci$nienia metodg ostuchowa wymaga sprawnosci
manualnej chorego oraz dobrego stuchu. U oséb otytych,
ztrudnoscia zalozenia mankietu na ramie, mozna wyko-
rzystywac do pomiaréw aparaty nadgarstkowe posiada-
jace walidacje. Chory w starszym wieku lub cztonkowie
rodziny czy opiekunowie, powinni zosta¢ przeszkoleni
w zakresie warunkéw wykonywania pomiaru. Uzytecz-
nos¢ samodzielnych pomiaréw domowych jest ograni-
czona u chorych z zaburzeniami funkgji poznawczych
lub ze znacznymi ograniczeniami sprawnosci ruchowe;.
W takiej sytuacji kontrole ci$nienia powinni prowadzi¢
opiekunowie lub cztonkowie rodziny.

V. Postepowanie diagnostyczne

1. OCENA KLINICZNA

Ocena kliniczna pacjenta w wieku podesziym,
u ktérego stwierdza sie nadci$nienie tetnicze wyma-
ga przeprowadzenia typowego wywiadu, badania
fizykalnego oraz badan dodatkowych (laboratoryj-
nychiinnych). U pacjentéw ze zlozona patologia lub
w poznej starodci zaleca sie przeprowadzenie calo-
$ciowej oceny geriatrycznej.

Celem oceny klinicznej jest:

* rozpoznanie przyczyny nadci$nienia (pierwotne/
wtorne),

* wykrycie czynnikow ryzyka sercowo-naczynio-
wego,

* stwierdzenie powiklafn/uszkodzen narzadowych
i stopnia ich zaawansowania,

* rozpoznanie choréb wspdlistniejacych, zwlaszcza
wplywajacych na terapie nadci$nienia,

¢ okreélenie czynnikéw indywidualnych, rodzin-
nych oraz spolecznych, majacych znaczenie
w dalszym postepowaniu.

WYWIAD

U czesci starszych pacjentéw zebranie wywiadu moze

by¢ utrudnione z uwagi na zaburzenia funkcji po-

znawczych, dlatego duze znaczenie ma uzupelnienie
informacji od cztonka rodziny albo opiekuna. Dodat-
kowa pomocg moga by¢ dane zawarte w dokumentacji
medycznej pacjenta (wyniki konsultacji specjalistycz-
nych, karty informacyjne itd.).

Specyficzny dla nadci$nienia tetniczego wywiad

u oséb starszych nie odbiega od schematu obowiazu-

jacego u 0s6b mlodszych. Jego kluczowe elementy

przedstawiono w sposdb wyczerpujacy w ,Zasadach

postepowania w nadci$nieniu tetniczym — 2011”

opracowanych przez PTNT. Elementy te obejmuja:

czas utrzymywania sie podwyzszonych wartosci ci-
$nienia, leczenie hipotensyjne, objawy wskazujace na
nadci$nienie tetnicze wtérne, wystepowanie czynni-
kéw ryzyka, objawy i wystepowanie choréb wspot-
istniejacych iinnych zaburzen oraz uwarunkowania
rodzinno-$§rodowiskowe.

Wywiad chorobowy przeprowadzany u oséb

w wieku podeszlym powinien zosta¢ rozbudowany

o informacje dotyczace nastepujacych zagadnien:

* tolerancja obnizonego w wyniku leczenia ci$nienia
tetniczego, ortostatyczne spadki ci$nienia, upadki;

* przyjmowanie lekéw lub innych substancji powo-
dujacych podwyzszenie lub obnizenie ci$nienia
tetniczego;

* przyjmowanie, z powodu choréb wspoélistnieja-
cych, wszystkich innych lekéw (mozliwe interak-
cje);

* wystepowanie niepokoju oraz bélu;

* szczegdlne uwarunkowania indywidualne (samo-
dzielnos¢, niesprawnos¢ ruchowa, warunki miesz-
kaniowe, status ekonomiczny), rodzinne (stan
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zdrowia i problemy ze wspétmatzonkiem/opieku-
nem, wrogos¢, samotnos¢, brak pomocy rodziny)
oraz spoleczne (brak wsparcia, dyskryminacja).
Wywiad, obok informacji specyficznych dla
nadci$nienia, powinien uwzgledniac takze objawy
podmiotowe charakterystyczne dla tzw. wielkich
problemow geriatrycznych: zespotéw otepiennych,
depresji, upadkéw/omdlenr, nietrzymania moczu,
niedozywienia. Do szybkiej oceny tych probleméw
mozna wykorzysta¢ zmodyfikowany algorytm DEEP
IN zaproponowany przez geriatrow amerykanskich,
umieszczony w Zalgezniku nr 1. Ponadto, w przypad-
ku podejrzenia wystepowania u chorego zaburzen
funkcji poznawczych lub nastroju, do weryfikacji
rozpoznania mozna postuzy¢ sie skroconym testem
sprawnosci umystowej (Zatgcznik nr 3) oraz skrécong

geriatryczng skala depresji (Zalgcznik nr 4).

BADANIE FIZYKALNE

Nadci$nienie tetnicze w poczatkowym okresie nie
daje charakterystycznych objawow przedmiotowych
(poza podwyzszonym ci$nieniem skurczowym i/lub
rozkurczowym), ale po wielu latach doprowadza do
uszkodzen i powiklan narzadowych. U os6b w wie-
ku podeszlym czestos¢ wystepowania objawéw tych
powiklan w badaniu fizykalnym oraz ich nasilenie sg
znacznie wigksze niz u os6b miodszych.

Istotne elementy badania fizykalnego u 0séb star-
szych sa takie same jak w innych grupach wiekowych
izostaly wyczerpujaco podane w przywotanych wcze-
$niej wytycznych PTNT z 2011 r. Obejmuja one obja-
wy wskazujgce na nadci$nienie tetnicze wtérne oraz
objawy powiklan narzadowych.

W niniejszych wytycznych objawy podmiotowe
i przedmiotowe wskazujace na choroby powodujace
nadci$nienie wtérne przedstawiono takze w tabeli 12.
w rozdziale X.

4. BADANIA DODATKOWE

Badania podstawowe, ktére sa pomocne w postepo-

waniu z nadci$nieniem tetniczym u oséb starszych,

nie r6znia sie od badan zlecanych w mlodszych gru-

pach wiekowych i obejmuja:

* badanie ogélne moczu;

* morfologie krwi;

* stezenie glukozy na czczo;

* stezenie cholesterolu (catkowitego, HDL, LDL)
oraz triglicerydéw;

* stezenie potasuisodu;
* stezenie kreatyniny i ocena Eger;
¢ elektrokardiogram.

U os6b, u ktorych wystepuja dodatkowe prze-
stanki wynikajace z wywiadu, badania fizykalnego
i podstawowych badan dodatkowych, moga wysta-
pi¢ wskazania do wykonania: oznaczenia TSH, kwasu
moczowego, OGTT (doustny test tolerancji glukozy),
USG jamy brzusznej, USG tetnic szyjnych, badania
echokardiograficznego, ABPM, badan ilosciowych
proteinurii/mikroalbuminurii. W przypadkach po-
dejrzenia nadci$nienia wtérnego konieczne jest wy-
konanie dalszych, ukierunkowanych badan.

U os6b starszych z nadci$nieniem nie ma wskazan
do okresowego wykonywania tzw. kompletu badan
podstawowych. Badania nalezy ograniczy¢ do sytu-
acji, wktorychich wyniki beda niezbedne do ustalenia
dalszego postepowania. Zalecane jest takze uwzgled-
nianie wynikow badan przeprowadzonych z innych
powod6éw w celu monitorowania choréb wspétist-
niejacych, innych niz nadci$nienie tetnicze. Nalezy
uwzglednia¢ fakt, Ze u 0os6b w wieku podesztym
niedogodnosci zwigzane z przygotowaniem sie do
badania (np. powstrzymanie od positku), dotarciem
do praktyki, dyskomforti powiklania przy pobieraniu
krwi sa wieksze niz u os6b mtodych.

V1. Leczenie nadcis$nienia tetniczego

1. POSTEPOWANIE LECZNICZE

Prowadzone od prawie 30lat badania wykazaty, ze in-
tensywne leczenie takze u 0s6b starszych przyczynia
sie do ograniczenia liczby incydentéw mézgowo-na-
czyniowychisercowo-naczyniowych. Trzeba pamie-
ta¢, ze populacja leczona w badaniach klinicznych,
znaczaco rozni sie od rzeczywistej populacji starszych
chorych z nadci$nieniem. W zwigzku z powyzszym
podejmowanie decyzji terapeutycznych w oparciu
o wyniki tych badan przy leczeniu starszych oséb
z wielochorobowoscia i r6znym stopniem niespraw-
nosci, wymaga znacznej ostroznosci.

2. CELE LECZENIA

Nadrzednym celem leczenia nadci$nienia tetnicze-
go jest obnizenie chorobowosci i §miertelnoéci ser-
cowo-naczyniowej oraz poprawa jakosci zycia oséb
w wieku podeszlym. Cel powyzszy mozna osiagnac
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poprzez obnizenie ci$nienia oraz oddzialywanie na

inne modyfikowalne czynniki ryzyka miazdzycy.
Docelowe wartos$ci ci$nienia sg zréznicowane

w zalezno$ci od wieku:

* u 0s6b ponizej 80. roku zycia rekomendo-
wane jest uzyskanie normalizacji ci$nienia
z osiggnieciem wartoéci < 140/90 mm Hg,

* uo0s6b po 80.roku zycia za normalizacje nadcisnie-
nia uznaje si¢ obnizenie ci$nienia < 150/90 mm Hg.

MODYFIKACJA STYLU ZYCIA

Podstawowe zasady niefarmakologicznego leczenia
nadci$nienia w wieku podeszlym sa takie same jak u
mtodszych chorych. Modyfikacja stylu Zycia obejmuje
interwencje przyczyniajace si¢ do obnizenia ryzyka
sercowo-naczyniowego oraz do obnizenia ci$nienia
tetniczego. Ponizej oméwiono zasady leczenia nie-
farmakologicznego, bardzo istotne u chorych z nadci-
$nieniem, ktore sa jednocze$nie waznymi elementami
prewencji pierwotnej. Zwrdcono szczeg6lna uwage
na odrebnosci zwigzane z wiekiem.

Redukcja masy ciala u 0s6b z nadwagg i otyloscia,
takze w starszym wieku, przyczynia sie do obnizenia
ci$nienia tetniczego, szczegdlnie jezeli towarzyszy jej
ograniczenie podazy soli. Badania prowadzono jednak
wylacznie do 80 roku zycia. Wprowadzenie ograniczen
kalorycznych jest celowe jedynie u 0s6b we wczesnej
staro$ci, powinno by¢ $cisle monitorowane, aby nie pro-
wadzilo do zaburzen jako$ciowych diety i nie stwarzato
zagrozenia wystapienia niedozywienia. W starszym
wieku nie zaleca sie stosowania srodkdw farmakolo-
gicznych wspomagajacych spadek masy ciata.

Monitorowanie korzystnych zmian, mimo kontro-
wersji dotyczacych ich stosowania w starszym wieku,
powinno sie opierac o okre$lenie wskaznika masy ciata
(BMLI, body mass index) oraz pomiar obwodu pasa. Kon-
trowersje wynikajg ze zmian w budowie ciala prowa-
dzacych do nasilenia fizjologicznej kyfozy piersiowej,
ze zmiang sylwetki oraz zmniejszeniem wzrostu.

Pozadany wskaznik BMI powinien zawiera¢ sie
w przedziale 22-25 kg/m2 dla 0s6b we wczesnej staro-
$ci. Dla 0séb po 75., a szczeg6lnie po 80. roku zycia, nie-
znaczna nadwaga (BMI ok. 27-28 kg/m2) moze mie¢
dzialanie ochronne i zapobiega¢ ryzyku wystapienia
niedozywienia biatkowo-energetycznego. Przy ocenie
BMI nalezy sie upewnic, czy nie jest on zawyzony
przez retencje plynow, np. w przebiegu niewydol-
nosci serca lub po zazywaniu pewnych lekéw (np.

NLPZ). U o0s6b z otyloscig (BMI > 30 kg/m2) nalezy
probowac obnizy¢ mase ciala, przede wszystkim, po-
przez wlasciwie dobrang diete redukcyjna potaczona
zprogramem zwigkszonej aktywnosci fizycznej. Bilans
kaloryczny diety redukcyjnej u oséb w podesztym
wieku nie powinien nadmiernie zmniejszac dziennej
dostawy kalorii. Zmiana nawykéw w tym zakresie
u 0s6b starszych moze by¢ szczegélnie trudna i wy-
magac kompleksowych wysitkow ze strony zespotu
terapeutycznego (lekarz, pielegniarka, dietetyk, fizjo-
terapeuta). Nalezy planowac czeste wizyty kontrolne,
przede wszystkim, w celu wzmacniania motywacji
pacjenta gléwnie do zwiekszenia aktywnosci fizycz-
nej. Stuzy¢ temu moze werbalna akceptacja dotych-
czasowych osiagnie¢ w zakresie redukcji ciezaru ciala
i podkreslanie dalszych, mozliwych do uzyskania ko-
rzysci. W proces ten powinni by¢ wlaczeni zaréwno
lekarz, jak i pielegniarka Srodowiskowo-rodzinna.

Ogolne zalecenia dietetyczne dla oséb w pode-
sztym wieku powinny uwzglednia¢ stan ogélny pa-
cjenta, wspolistnienie innych choréb, a takze nawy-
ki i preferencje kulinarne. Wtasciwie dobrana dieta
powinna zapewnia¢ utrzymanie naleznego ciezaru
ciala, prawidlowg podaz substancji odzywczych
i mikroelementow oraz wlasciwe funkcjonowanie
ukladu pokarmowego. Podstawowe zapotrzebowa-
nie kaloryczne oséb w wieku podeszlym ksztattuje
sie na poziomie 20-25 kcal/kg naleznej masy ciata
imoze by¢ zwigkszone przy statej aktywnodci fizycznej,
wymagajacej wzmozonego wydatku energetycznego.
Dieta os6b w wieku podesztym powinna by¢ zbilan-
sowana co do skladu. Nie zaleca sie stosowania diety
zwykluczeniem jednego rodzaju sktadnikow odzyw-
czych. Zuwaginanasilajace sie z wiekiem procesy ka-
taboliczne, nie nalezy ogranicza¢ w diecie podazy bia-
lek. Mozna nawet zwigkszy¢ ich ilos¢ do 1,0-1,2 g/kg
masy ciala. Przy otylosci ograniczy¢ nalezy tluszcze
z zachowaniem proporcji 1:3 do 2:3 pomiedzy ttusz-
czami nasyconymi (zwierzecymi) i nienasyconymi
(rodlinnymi). W celu zapewnienia wlasciwej podazy
mikroelementow, w tym przede wszystkim potasu,
dieta oséb starszych z nadci$nieniem powinna by¢ bo-
gata w owoceiwarzywa (szczegélnie zielone), ktérych
dzienne spozycie powinno wynosié¢ ok 5 porcji (300g).

Ograniczenie spozycia soli do 5g (85 mmol) chlor-
ku sodu dziennie przyczynia si¢ do obnizenia ci$nie-
nia tetniczego, nawet w wiekszym stopniu u starszych
niz u miodszych.
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Ograniczenie spozycia soli kuchennej moze by¢
szczegOlnie trudne, gdyz przecietne spozycie soli
w Polsce ksztaltuje sie na poziomie okoto 13 g/dobe,
a dodatkowo u 0s6b starszych, obserwuje sie czesto
niech¢¢ do zmian nawykow zywieniowych. Zasadni-
czym zaleceniem w tym zakresie jest unikanie dosala-
nia potraw i zastepowanie soli, w trakcie ich przygo-
towywania, innymi przyprawami. Godnym polecenia
rozwiagzaniem jest przygotowywanie potraw na parze
(zamiast gotowania), co nie pozbawia ich mikroele-
ment6éw (przede wszystkim potasu) odpowiedzial-
nych za wrazenia smakowe zblizone do uzyskanych
w wyniku dodania soli. Nalezy uczuli¢ pacjenta na
konieczno$¢ przygotowywania positkéw z produktow
$wiezych, gdyz wiekszo$¢ proceséw technologicznych
wykorzystuje w produkgji przetworzonych artyku-
low spozywczych zwiazki chemiczne zawierajace sol,
w celu konserwacji i wydluzenia okresu przydatnosci
do spozycia. Nalezy jednak realnie dostosowywac
zalecenia do stanu i sytuacji socjalnej chorego, gdyz
dla osob niesprawnych i z ograniczonymi zasobami
finansowymi przygotowywanie potraw z produktow
$wiezych moze by¢ utrudnione. Trzeba pamietac, ze
istotne ograniczanie soli u 0s6b leczonych przewle-
kle diuretykiem nie ma uzasadnienia. Z uwagi na
sodopedne dzialanie diuretykéw kontrola natremii
jest niezbedna. Szczegodlnie ryzykowne jest kojarze-
nie diuretykéw tiazydowych lub tiazydopodobnych
z preparatem SSRIlub carbamazeping (zesp6t SIADH
— zespO6l niewlasciwego wydzielania wazopresyny).

Zalecenia dotyczace ograniczenia spozycia alko-
holu, do maksymalnie 20 g/dobe (w przeliczeniu na
czysty etanol) u mezczyzni10 g/dobe u kobiet, sa po-

Tabela 3. Korzysci z wysitku fizycznego u oséb w starszym
wieku

Korzystna modyfikacja czynnikéw ryzyka miazdzycy
* obnizenie podwyzszonego ci$nienia tetniczego
* obnizenie masy ciata przy znacznej nadwadze
* obnizenie stezenia cholesterolu
Zmiany patofizjologiczne
* zmniejszenie insulinoopornosci
e zmniejszenie aktywnosci uktadu wspéiczulnego
* poprawa funkcji srodbtonka naczyniowego
* poprawa sity i wytrzymatosci migsniowej
Zmniejszenie ryzyka choréb
 osteoporozy
* cukrzycy
* raka jelita grubego (czgs¢ dystalna)
Stan psychofizyczny
* redukcja poczucia depresiji i leku
 poprawa funkcji poznawczych i sprawnosci psychoruchowej

* poczucie zdrowia

dobne jak u 0s6b miodszych. Brak jestjednak danych
dotyczacych wplywu tej redukcji na wartosci ci$nienia
u 0s6b starszych.

Najwazniejsza modyfikacja stylu zycia w populacji
ludzi starych jest aerobowy wysitek fizyczny (tab. 3).
Nie tylko przyczynia sie on do obnizenia ci$nienia
tetniczego, ale takze istotnie zmniejsza chorobowos¢
i$miertelnos¢, tak sercowo-naczyniowa, jakiogdlna.
Pozwala takze diuzej zachowac sprawnos¢ fizyczna
i psychiczng, co znaczaco wplywa na jakos¢ zycia
w wieku podesziym.

Wiek nie jest przeciwwskazaniem do aktywnego
uprawiania nawet takich sportéw, ktére wymagaja
wzmozonego wysiltku fizycznego, jak jazda na rowe-
rze, nartach, jogging, czy gra w tenisa. W planowa-
niu aktywnoéci fizycznej preferowany jest wysitek
fizyczny o umiarkowanej intensywnosci (60-75%
maksymalnej czestosci pracy serca w zaleznoéci od
sprawnosci fizycznej) wykonywany przez 20-45 minut
przez wiekszo$¢ dni tygodnia. Nalezy jednak unika¢
¢wiczen zwigzanych z duzym ryzykiem urazowosci.
Preferowane sa spacery, ergometr stacjonarny, cwicze-
nia w wodzie, ergometria konczyn gérnych. Po wysitku
zaleca si¢ wydluzenie okresu powrotu do spoczynku,
gdyz wysilek moze sprowokowac¢ spadki ci$nienia, za-
slabniecia, zaburzenia rytmu. Nalezy dba¢ o odpowied-
nie nawodnienie w trakcie i po wysiltku, szczegélnie
u chorych leczonych lekami moczopednymi.

Ze wzgledu na obecne w wieku podesztym scho-
rzenia, przede wszystkim ukladu krazenia (np. nie-
wydolnoéé serca), ukladu kostno-stawowego (zmiany
zwyrodnieniowe, reumatyczne) oraz oddechowego
(POChP) czesto nie jest mozliwe podejmowanie in-
tensywnych ¢wiczef aeorobowych. W takich przy-
padkach nalezy zalecac regularne spacery, mozliwie
szybki marsz, gimnastyke w warunkach domowych,
prace w ogrodzie, lub inne preferowane przez pacjen-
ta aktywnosci. Nalezy zaleca¢ udzial w zorganizo-
wanych zajeciach grupowych, o ile takie sa dostepne
w lokalnym $rodowisku lub jego poblizu.

Zalecenia zwigzane z treningiem aerobowym
ustarszych chorych z nadci$nieniem tetniczym przed-
stawiono w tabeli 4.

Celem ograniczenia ryzyka sercowo-naczyniowego
nalezy motywowac osoby starsze do rzucenia palenia.
Kazdy wypalony papieros krétkotrwale podnosi ci$nie-
nie krwi. Chociaz rzucenie palenia nie ma wplywu
na obnizenie wartoéci ci$nienia, to jednak niezaleznie
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Tabela 4. Zalecenia zwigzane z treningiem aerobowym u starszych chorych z nadcisnieniem tetniczym

regularny, o matej lub umiarkowanej intensywnosci

* Aby obnizy¢ ryzyko zwigzane z treningiem fizycznym nalezy:

— unika¢ gwattownego rozpoczynania ¢wiczen fizycznych

* Wysitek, w zaleznosci od wieku pacjenta oraz towarzyszacych choréb i powiktan narzgdowych, powinien mie¢ charakter

* U 0s6b po zawale migsnia sercowego nalezy, o ile to mozliwe, wykona¢ probe wysitkowa celem okreslenia tolerancji wysitku
* Regularne ¢wiczenia fizyczne mogg spowodowac koniecznos$¢ zmniejszenia dawek lekéw hipotensyjnych

— wykluczy¢ obecnos¢ nadmiernej reakcji presyjnej na wysitek (pomiar BP przed i po wysitku)

— nie stosowa¢ krotkotrwatych wysitkéw o duzej intensywnosci
— nie stosowac¢ wysitkow izometrycznych i treningu siftowego u 0s6b z ciezkim nadcisnieniem (> 180/110 mm Hg)

od wieku, pozostaje w zwiazku z ryzykiem sercowo
-naczyniowym. Zmniejszenie ryzyka sercowo-naczy-
niowego i ryzyka zgonu po zaprzestaniu palenia jest
obserwowane takze u osob powyzej 80. roku zycia.

Lekarz rodzinny powinien regularnie zacheca¢
do zerwania z nalogiem wszystkie osoby palace, nie-
zaleznie od wieku. Szczegélne zastosowanie moze
mie¢ minimalna interwencja antynikotynowa, czyli
strategia 5 X P (pytaj, poradzZ, planuj, pomdz, pamie-
taj). U kazdego pacjenta nalezy tez ocenic¢ stopien
uzaleznienia od nalogu (np. test Fagerstroma) oraz
gotowo$¢ do zerwania z nim (np. test Shneider).
W postepowaniu, obok terapii indywidualnej, nalezy
uwzgledni¢ mozliwoéci terapii grupowej dostepne;j
zreguly w wybranych placéwkach specjalistycznych,
a takze nikotynowa terapie zastepcza (gumy do zu-
cia, plastry). Rozwazy¢ nalezy, przy uwzglednieniu
dziatan niepozadanych mozliwo$¢ farmakoterapii
(bupropion, wareniklina), cechujacej sie najwyzsza
skutecznoscia. Szczegolowe informacje znajduja sie
w Wytycznych Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Pol-
sce ,Zasady Interwencji Antynikotynowej”.

ZASADY FARMAKOTERAPII
Postepujace z wiekiem zmiany w budowie i funkgji orga-
nizmu przyczyniaja do zwigkszenia wrazliwosci na stoso-
wang farmakoterapie. Dochodzi do zmian farmakokine-
tyki (tab. 5) oraz farmakodynamikilekéw. W odpowiedzi
starszego organizmu na lek przeciwnadci$nieniowy, naj-
wigksze znaczenie ma obserwowane z wiekiem zmniej-
szenie wrazliwosci baroreceptoréw i zwiekszenie ryzyka
hipotonii ortostatycznej. Powyzsze zmiany wymuszaja
stosowanie u 0s6b starszych, zwlaszcza na poczatku te-
rapii, nizszych dawek lekéw hipotensyjnych. Wolniejsza
powinna by¢ takze intensyfikacja leczenia ze wzgledu na
wieksze ryzyko dziatah niepozadanych.

Podstawowe zasady rozpoczynania farmakotera-
pii w nadci$nieniu niepowiklanym u oséb starszych

sa podobne jak u mtodszych pacjentéw. Polegaja na
rozpoczynaniu terapii od jednego leku, zwiekszaniu
dawkowania, a w razie braku skuteczno$ci doktadaniu
drugiego, a w dalszej kolejnosci trzeciego leku, przy
dobrej ich tolerancji. Sekwencyjne dolaczanie kolej-
nych lekéw pozwala na uzyskanie lepszego wgladu
w efekty uboczne lekéw, ich tolerancje, a takze zmniej-
sza ryzyko gwaltownych spadkow ci$nienia. Jezeli
wyjéciowo nie byt stosowany diuretyk, to powinien
by¢ on dolaczony w nastepnym etapie leczenia. Pre-
ferowane sa leki o calodobowym dziataniu hipoten-
syjnym, podawane raz na dobe, ktére przyczyniaja sie
do lepszej kontroli ci$nienia oraz poprawiaja wspol-
prace z chorym. Jezeli wyjSciowe ci$nienie przekracza
0 20/10 mm Hg docelowe wartosci ci$nienia, terapie
nalezy rozpocza¢ od dwoch lekéw. U 0s6b starszych
zawsze nalezy redukowac poczatkowa dawke leku
01/31ub polowe, a przy schorzeniach towarzyszacych
kierowac¢ sie zasadg indywidualizacji terapii. Szcze-
golna ostroznos¢ jest zalecana u 0séb po 80. roku zycia
zwieloma schorzeniami towarzyszacymi, ktorych ko-
rzysciz leczenia hipotensyjnego potwierdzaja jedynie
dowody z badan obserwacyjnych.

Grupy lekéw do rozpoczynania terapii w niepowi-
ktanym nadci$nieniu u 0séb starszych obejmuja: diu-
retyki tiazydowe i tiazydopodobne, inhibitory kon-
wertazy angiotensyny (ACEI), sartany i antagonistow
wapnia. Beta-blokery, ze wzgledu na ich stabszg sku-
tecznoé¢ w obnizaniu ryzyka sercowo-naczyniowego
w starszym wieku, s zalecane na poczatku terapii tyl-
ko w przypadku istnienia indywidualnych wskazan.
U chorych po 80. roku zycia, z warto$ciami ci$nienia
>160/90 mm Hg, leczenie nalezy rozpoczynac¢ od diu-
retyku tiazydopodobnego, a nastepnie ACEI.

Leki moczopedne tiazydowe lub tiazydopodobne
Leki moczopedne naleza do podstawowych lekéw
w monoterapiilub terapii zloZzonej nadci$nienia tetni-
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Tabela 5. Zwigzane z wiekiem zmiany w budowie i funkcji organizmu oraz ich efekt na farmakokinetyke lekow przeciw-

nadci$nieniowych

Proces

Zmiany fizjologiczne w procesie starzenia

Wptyw na leczenie przeciwnadcisnieniowe

Wochtanianie Zmiany w przewodzie pokarmowym (zmniejszona Bez wptywu
kwasota soku zotgdkowego, zmniejszone oprdznianie
zotadka, zwolniona perystaltyka, zmniejszona
powierzchnia absorpcji jelitowej)
Dystrybucja Zmniejszenie zawartos$ci wody, wzrost ttuszczu, Wyzsze stezenia lekow hydrofilnych (ACEI)
zmniejszenie stezenia albumin, wzrost biatek ostrej fazy  Tendencja do kumulacji lekéw hydrofobowych (beta-
-blokery, centralne symaptykolityki)
Zmiany stezenia frakcji wolnej leku
Metabolizm Zredukowana masa, przeptywy i wydolno$¢ Zwolnienie metabolizmu lekoéw (beta-blokery,
metaboliczna watroby antagonisci wapnia)
Eliminacja Zredukowana filtracja kiebuszkowa, pogorszenie funkcji Kumulacja lekow wydalanych przez nerki (ACEI,
cewek i ograniczenie przeptywow nerkowych beta-blokery)

ACEl — inhibitory konwertazy angiotensyny

Tabela 6. Zasady terapii nadcisnienia u chorych w wieku podesztym

wapnia, ACEI lub sartanow

niewydolnos¢ serca, zaburzenia rytmu, nadczynnos$¢ tarczycy

» Celem terapii osob do 80. rz. jest obnizenie cisnienia do < 140/90 mm Hg, po 80 rz. < 150/90 mm Hg

* U o0so6b z wieloma schorzeniami towarzyszacymi lub ze znacznym stopniem niesprawnosci, cel terapii nalezy indywidualizowac
ze wzgledu na brak danych o korzysciach z intensywnej terapii przeciwnadcisnieniowej u tego typu pacjentow

* Przy braku szczegélnych wskazan, terapie mozna rozpoczyna¢ od diuretykéw tiazydowych lub tiazydopodobnych, antagonistow

* U chorych po 80. rz. leczenie nalezy rozpoczynac¢ od diuretyku tiazydopodobnego, a nastepnie ACEI
» Beta-blokery powinny by¢ wprowadzane przy indywidualnych wskazaniach, jak dusznica bolesna, stan po zawale serca,

* Poczatkowe dawki lekéw powinny by¢ mniejsze, a intensyfikowanie leczenia bardziej stopniowe, ze wzgledu na wieksze
prawdopodobienstwo dziatan niepozgdanych, zwiaszcza ortostatycznych spadkoéw cisnienia

czego, zwlaszcza u 0s6b w wieku podeszlym, a takze
z upo$ledzong czynnoécia wydalnicza nerek lub ze
wspolistniejaca niewydolnoscia serca. Nalezy podkre-
8li¢, ze pelny efekt hipotensyjny wystepuje dopiero
po kilkunastu dniach leczenia.

Leki blokujace receptory heta-adrenergiczne
(beta-blokery)

Leczenie beta-blokerami zalecane jest szczeg6lnie w
nadci$nieniu wspélistniejacym z choroba wieficowa,
niewydolnoscia serca (tylko metoprolol, bisoprolol,
karwedilol, nebiwolol), zaburzeniami rytmu. Beta
-blokery nie powinny by¢ stosowane, jako leki pierw-
szego wyboru u chorych w wieku podesztym, jezeli
nie stwierdza sie powyzszych wskazan do leczenia
ta grupa lekéw. U chorych z cukrzycg, z zespotem
metabolicznym, otyloscig brzuszna, nieprawidto-
wym stezeniem glukozy na czczo czy uposledzona
tolerancjg weglowodanow stosowanie beta-blokerow
(za wyjatkiem nebiwololu i karwedilolu) moze przy-
czynia¢ sie do nasilenia zaburzen metabolicznych.
Efekty te ulegaja nasileniu przy terapii skojarzone;
z diuretykami tiazydowymi. Peten efekt hipotensyj-

ny beta-adrenolitykéw ujawnia sie dopiero po kilku
tygodniach leczenia.

Antagonisci wapnia

Wazna zaleta tych lekéw jest neutralnoé¢ metabolicz-
na, w zwiazku z tym sg one przydatne do leczenia cho-
rych ze wspélistniejagcymi zaburzeniami gospodarki
lipidowej i/lub weglowodanowej. W szczegélnosci
podkresli¢ nalezy skuteczno$c¢ibezpieczenstwo dlugo
dzialajacych pochodnych dihydropirydyny u oséb
w podesztym wieku, w tym takze pacjentéw z izolo-
wanym nadci$nieniem skurczowym.

Inhibitory konwertazy angiotensyny (ACEI)

ACEI sa lekami pierwszego wyboru w nadci$nieniu
tetniczym z towarzyszacg choroba niedokrwienna ser-
ca, niewydolnoscig serca, niewydolno$cia nerek, po
udarze i w nadci$nieniu wspolistniejacym z cukrzyca.

Antagonisci receptora angiotensyny Il (sartany)

AntagoniSci receptora angiotensyny II sa polecane
u chorych z nadci$nieniem tetniczym wspolistnieja-
cym z niewydolnoscia nerek, niewydolnoscig serca
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oraz przy kaszlu po ACEI Ostatnie badania wskazu-
ja jednak na wyzsza skuteczno$¢ ACEI niz sartanéw,
w redukowaniu serowo-naczyniowej i moézgowo-na-
czyniowej chorobowosci oraz $miertelnosci u star-
szych pacjentow.

State kombinacje matych dawek lekow hipotensyjnych
Stosowanie preparatow ztozonych z matych dawek
zwieksza skuteczno$¢ hipotensyjna preparatu ztozo-
nego, a jednoczes$nie mate dawki minimalizuja ryzy-
ko wystapienia zdarzen niepozadanych, zaleznych
od wielkoéci dawki tych lekow. Preparaty ztozone sg
polecane zamiast monoterapii, zwlaszcza u chorych z
nadci$nieniem tetniczym i chorobami wspdtistnieja-
cymi, kiedy korzystne jest jednoczesne podanie obu
skladowych. Trzeba jednak pamieta¢, ze u 0séb star-
szych (szczegdlnie po 80. rz.), ze zwigkszong wrazli-
woscig naleczenie hipotensyjne, wskazana jest ostroz-
nos¢, szczegolnie w okresie dobierania dawki.

5. LECZENIE SKOJARZONE NADCISNIENIA TETNICZEGO
Wszystkie grupy lekéw mozna stosowac w leczeniu sko-
jarzonym. Szczegélnie korzystne jest kojarzenie ACEI
z antagonista wapnia oraz diuretyku tiazydopodob-
nego z antagonistag wapnia lub ACEI czy sartanem.
W nadci$nieniu powiklanym wybor leczenia skojarzo-
nego zalezy od towarzyszacych sytuacji klinicznych. Nie
nalezy kojarzy¢ ze sobg ACEl i sartanéw ze wzgledu na
ryzyko hipotonii, niewydolnosci nerek i hiperkaliemii.
Nie nalezy kojarzy¢ beta-blokeréw i niedyhydropirydy-
nowych antagonistéw wapnia (werapamil, diltiazem)
ze wzgledu na ryzyko bradykardii. ACEI lub sartany
w skojarzeniu z antagonistami aldosteronu moga zwiek-
szac ryzyko niewydolnosci nerek i hiperkaliemii.

U niektorych chorych konieczne jest stosowanie
trzech i wigcej preparatéw dla uzyskania kontroli ci-
$nienia - wtedy jednym z nich powinien by¢ diuretyk.

W leczeniu skojarzonym, celem zwigkszenia sku-
tecznosci leczenia, poleca sie wykorzystywac pre-
paraty zloZone, stanowigce stale potaczenie dwdch
lekéw, co pozwala na uproszczenie schematu leczenia
izwiekszenie przestrzegania zalecen terapeutycznych.

Celem poprawy skutecznosci leczenia nalezy in-
formowac chorych lub ich opiekunéw o zasadach mo-
dyfikacji stylu zycia oraz zalecanej farmakoterapii.
Nalezy uwzglednia¢ dochody pacjenta przy wyborze
proponowanego leczenia. Przed rozpoczeciem terapii
oraz w jej trakcie powinno si¢ oceniac stan funkcjo-

nalny chorego (Zatgcznik nr 1: badanie przesiewowe
DEEP IN; Zatgcznik nr 2: skala VES-13), aby oszacowac
mozliwy niekorzystny wplyw stosowanego leczenia
na sprawnos¢ pacjenta.

Niekorzystne efekty terapii podstawowych gruple-
kéw hipotensyjnych, przeciwwskazania oraz najczest-
sze interakcje lekéw stosowanych u starszych pacjen-
téw z nadci$nieniem przedstawiono w tabelach 7-9.

6. MODYFIKACJA INNYCH CZYNNIKOW RYZYKA
W nadcis$nieniu tetniczym u 0s6b w starszym wieku,
poza leczeniem nadci$nienia, obowiazujg, podobnie
jak w mlodszych grupach wiekowych, zasady zwal-
czaniainnych czynnikéw ryzyka miazdzycy oraz cho-
rob towarzyszacych.

Szczegodlnie istotne u chorych z nadci$nieniem jest
leczenie hipolipemizujacei przeciwplytkowe oraz sto-
sowanie szczepien przeciwko grypie.

Leki hipolipemizujace

Ze wzgledu na pojawiajace sie w ostatnim okresie
kontrowersje zwigzane z powszechnym stosowaniem
statyn celem zmniejszenia ryzyka sercowo-naczynio-
wego, nalezy zachowac¢ ostroznoéc¢ przy stosowaniu
tych lekéw u wszystkich osob starszych z nadcisnie-
niem. Skuteczno$¢ stosowania statyn w prewencji
pierwotnej i wtérnej badano jedynie do 82. roku zy-
cia. Nalezy bra¢ pod uwage, ze u wielu pacjentéw,
w tym szczegoélnie starszych, istotnie moze wzrastac
ryzyko miopatii (zagrozenie upadkami), pogorszenia
funkcji watroby, nerek, rozwoju nowych przypadkow
cukrzycy (zwlaszcza u kobiet) oraz pogorszenia pa-
mieci. Dlatego szczegdlnie w zaawansowanej starosci
(> 80 rz.), nalezy wnikliwie przeanalizowac ryzyko
ikorzysci zwiazane z zastosowaniem tej terapii.

Leczenie przeciwptytkowe

U oséb starszych znadci$nieniem ryzyko sercowo-na-
czyniowe jest co najmniej wysokie. Dla obnizeniaryzyka
nalezy rozwazy¢ podanie matej dawki (75-150 mg) kwa-
suacetylosalicylowego (ASA) po uzyskaniu normalizacji
ci$nienia tetniczego. Przy wystepowaniu przeciwskazan
do ASA nalezy rozwazyc¢ zastapienie go klopidogrelem.

U pacjentéw po przebytym incydencie sercowo-
naczyniowym nalezy zastosowac terapie przeciwplyt-
kowa, zwlaszcza malg dawka ASA, jezeli ryzyko krwa-
wienia nie jest zwiekszone, pamigtajac o koniecznosci
wczesniejszego obnizenia BP

www.mwp.viamedica.pl

15



Medycyna Wieku Podesztego 2013, tom 3, nr 1, 1-27
. _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________|]

Tabela 7. Niekorzystne efekty terapii podstawowych grup lekéw hipotensyjnych u starszych pacjentéw z nadcisnieniem

Grupa lekéw Niebezpieczenstwa terapii

Diuretyki tiazydowe Zmniejszenie wolemii
i tiazydopodobne Zaburzenia elektrolitowe
Zmniejszenie przeptywu nerkowego i filtracji kiebuszkowej
Zaburzenia metaboliczne
Zwigkszone ryzyko nietrzymania moczu
Zwigkszone ryzyko upadkow

Dihydropirydynowi Odruchowe pobudzenie uktadu wspotczulnego
antagonisci wapnia Tendencja do retencji ptynow

Niedihydropirydynowi Ryzyko bradykardii, niewydolnosci serca
antagonisci wapnia Zaparcia (werapamil)

Inhibitory konwertazy Niewydolno$¢ nerek przy obustronnym zwezeniu tetnic nerkowych

angiotensyny Mozliwos¢ hipotonii po pierwszej dawce
Mozliwo$¢ hiperkaliemii, zwtaszcza po skojarzeniu z diuretykami oszczedzajgcymi potas
Kaszel

Obrzek naczynioruchowy

Sartany Niewydolnos¢ nerek przy obustronnym zwezeniu tetnic nerkowych
Mozliwos¢ hiperkaliemii, zwtaszcza w skojarzeniu z diuretykami oszczedzajacymi potas

Beta-blokery Stabsza efektywnos¢
Obnizenie rzutu minutowego, wzrost oporu obwodowego, zwolnienie pracy serca, spadek tolerancji wysitku
Wzrost ryzyka zaburzen metabolicznych
Pogorszenie przebiegu chordb wspofistniejacych (depresja, zaburzenia przewodnictwa, niewydolno$¢
serca, POCHP, miazdzyca zarostowa tgtnic konczyn dolnych)

Tabela 8. Bezwzgledne i wzgledne przeciwwskazania do stosowania poszczegolnych grup lekow hipotensyjnych

Grupa lekow Przeciwwskazania bezwzgledne Przeciwwskazania wzgledne

Leki moczopedne Dna moczanowa Zespot metaboliczny
Nietolerancja glukozy
Hiponatremia < 130 mmol/I

Beta-blokery Astma oskrzelowa Przewlekta obturacyjna choroba ptuc
Blok przeds.-komor. Il lub IlI° Choroba naczyn obwodowych
Bradykardia <50/min Zespot metaboliczny

Nietolerancja glukozy
Chorzy aktywni fizycznie

Inhibitory konwertazy Hiperkaliemia
Obustronne zwezenie tetnic nerkowych
Obrzek naczynioruchowy w wywiadach

Dihydropirydynowi Tachyarytmie

antagonisci wapnia Zespot chorego wezta zatokowego
Niewydolnos¢ serca

Niedihydropirydynowi Blok przeds.-komor. Il lub IlI° Zaparcia (werapamil)

antagonisci wapnia Niewydolnos¢ serca

(werapamil/diltiazem) Bradykardia <50 /min

Sartany Hiperkaliemia

Obustronne zwezenie tetnic nerkowych

Antagonisci aldosteronu Ostra niewydolnos¢ nerek
Ciezka przewlekfa niewydolnos¢ nerek
Hiperkaliemia

Szczepienia
zczepieni VII. Organizacja opieki

Szczepienia przeciw grypie powinny by¢ zalecane

u wszystkich osob po 60. roku Zycia. Szczepienia  Pacjenci w wieku podeszlym z nadcisnieniem tet-
zmniejszajg czgstos¢ hospitalizacji, ryzyko powiklan  niczym, stanowig najbardziej zréznicowang grupe
ze strony ukladu oddechowego, sercowo-naczynio-  korzystajaca z pomocy lekarza rodzinnego. Chorzy
wego oraz zgonu starszych chorych. réznig sie nie tylko wiekiem, ale takze stopniem

S e —————————
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Tabela 9. Wybrane interakcje farmakokinetyczne i farmakodynamiczne lekow przeciwnadcisnieniowych i ich efekt kliniczny

Lek hipotensyjny

Lek dodatkowy

Mechanizm interakcji

Efekt kliniczny

Niesteroidowe leki
przeciwzapalne

Lek hipotensyjny

Ostabienie efektu
hipotensyjnego

Hemodynamiczny

Beta-blokery Antagonisci wapnia gt.

dihydropirydynowe

Hemodynamiczny — spadek
cisnienia

Ryzyko niedokrwienia migsnia
sercowego

Beta-blokery lipofilne
(karwedilol, labetalol)

Cymetydyna, ritonawir,
chinidyna

Hamowanie cytochromu
P450 CYP2D6 - spowolnienie
metabolizmu beta-blokerow

Ryzyko bradykardii, zaburzen
przewodnictwa,

Werapamil,
diltiazem

Naparstnica

Elektrofizjologiczny —
bradykardia
Zmniejszenie nerkowego
klirensu naparstnicy

Ryzyko bradykardii,
zaburzen przewodnictwa,
przenaparstnicowania

Nikardypina, nifedypina Naparstnica

Zmniejszenie nerkowego
klirensu naparstnicy

Ryzyko bradykardii,
zaburzen przewodnictwa,
przenaparstnicowania

Nifedypina Alfa-blokery

Hemodynamiczny Znaczne ryzyko hipotonii

ortostatycznej

Inhibitory enzymu
konwertujgcego, sartany,
inhibitory reniny

Diuretyki oszczedzajgce potas

Retencja potasu Ryzyko hiperkaliemii

Inhibitory enzymu
konwertujgcego, sartany,
inhibitory reniny

Diuretyki — duze dawki

Wzrost poziomu reniny Ryzyko hipotonii po pierwszej
dawce, ryzyko niewydolnosci

nerek

sprawnosci, a przede wszystkim towarzyszacymi cho-
robami przewlektymi. Opieka medyczna nad tq grupa
pacjentow powinna mie¢ charakter interdyscyplinar-
ny i wymaga dobrze zorganizowanej pracy zespolo-
wej. Jej podstawa powinno by¢ wspéldziatanie oparte
o efektywng wymiane informacji pomiedzy lekarzem
rodzinnym, pielegniarka rodzinna, specjalistami oraz,
w przypadku probleméw opiekuniczych, pracowni-
kiem socjalnym. W proces terapeutyczny powinien by¢
takze wlgczony chory lub jego rodzina/opiekunowie.
Pielegniarka rodzinna w sposdb aktywny uczestni-
czy w edukacji pacjentow z nadci$nieniem tetniczym,
wspoéltpracujac w tym zakresie z lekarzem rodzinnym.
Powinna takze uczestniczy¢ w rozpoznawaniu rodzin-
nych i srodowiskowych zagrozen, mogacych mie¢
wplyw na leczenie nadci$nienia i jego powiklania.
Szczegoblowe zadania w tym zakresie obejmuja:
* rozpoznawanie rodzinnychisrodowiskowych za-
grozen w kontekscie nadci$nienia tetniczego,
* pomiary ci$nienia tetniczego dla celow diagno-
stycznych i/lub monitoringu leczenia,
* nauke techniki pomiaru ci$nienia tetniczego,
* instruktaz w zakresie zasad prowadzenia pomia-
réw domowych,
* wstepna ocene geriatryczna z zastosowaniem pro-
stych skal pomiarowych,

poradnictwo w zakresie zasad zdrowego zywienia,
poradnictwo w zakresie aktywnosci fizycznej,

* kwestionariuszowa ocene sprawnosci fizycznej,
poznawczej i emocjonalne;j.

Opieka nad pacjentem z nadci$nieniem tetniczym

w wieku podeszlym moze okresowo wymagac udziatu

takze innych specjalistow, w tym przede wszystkim

kardiologow i hypertensjologéw oraz geriatréw.

Wskazaniami do konsultacji hipertensjologicznej
lub kardiologicznej stanowia nastepujace okolicz-
nosci:

* nagle pojawienie sie¢ wysokich wartosci ci$nienia
u 0s6b normotensyjnych;

* przebyty zawal serca i/lub udar mézgu;

* obecnos¢ cukrzycy i/lub niewydolnosci nerek;

* podejrzenie wtérnego charakteru nadci$nienia
tetniczego;

* brak kontroli ci$nienia mimo stosowania przy-
najmniej 3 lekéw (w tym diuretyku) w pelnych
dawkach.

Wskazania do konsultacji geriatrycznej u os6b

z nadci$nieniem tetniczym w podesztym wieku sta-

nowia:

* szybko narastajace pogorszenie sprawnosci ogdlnej,

* nawracajace upadki;

* zaburzenie funkcji poznawczych;
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* polipragmazjaw zwiazku zleczeniem nadci$nienia
tetniczegoichoréb wspdlistniejacych, wymagajaca
stosowania ponad 6 lekéw.

VIII. Postepowanie w powikianiach i chorobach

z nadcisnieniem tetniczym

Dtugo trwajace i nieskutecznie leczone nadci$nienie
tetnicze doprowadza do uszkodzen narzadowych.
Dodatkowo u 0s6b w podeszlym wieku czestym zja-
wiskiem jest wielochorobowoé¢ i kompleksowos¢
probleméw zdrowotnych. Czynniki te powinny by¢
brane pod uwage przy planowaniu odpowiedniego
postepowania z pacjentem.

1. UDAR MOZGU I TIA

Nadci$nienie u 0s6b starszych jest czynnikiem ryzy-

ka naczyniowo-moézgowego i powoduje powiklania

w postaci udaru niedokrwiennego (ok. 77% udaréw)

lub krwotoku domézgowego (ok. 11% udaréw). Po-

zostale udary spowodowane sa przez krwawienia
podpajeczynéwkowe lub ich etiologia pozostaje nie-
wyjasniona. U 0s6b po 70 roku zycia obnizenie SBP

0 10 mm Hg zmniejsza ryzyko udaru o 20-30%.
Zasady postepowania w tej grupie chorych obejmuja:

* po przebytym udarze mézgu lub TIA nalezy stop-
niowo osiagna¢ docelowe wartosci ci$nienia tetni-
czego (<140/90 mm Hg);

* podczaskazdej wizyty powinna by¢ wykonywana
proéba ortostatyczna, w celu identyfikacji nadmier-
nych spadkéw ci$nienia;

* preferowane leki pierwszego wyboru to: diurety-
kiisartany, a drugiego wyboru: ACEI; stosowane
moga by¢ jako monoterapia lub terapia zlozona
wedlug ogdlnie przyjetych zasad;

* w ostrej fazie udaru pacjent powinien by¢ kiero-
wany do szpitala; nie nalezy dazy¢ do osiggnigcia
docelowych wartosci ci$nienia; ci$nienie >220/
/120 mm Hg wymaga podania lekéw (labetalol, lub
leki dozylne o po$rednim czasie dzialania); celem
jest stopniowe obnizenie ci$nienia o 15%, ale nie
ponizej 185/110 mm Hg.

2, CHOROBA NIEDOKRWIENNA SERCA

Nadci$nienie przyspiesza rozw6j zmian miazdzyco-
wych w naczyniach wienicowych i dodatkowo zwiek-
sza zapotrzebowanie na tlen przez podwyzszenie ob-
cigzenia nastepczego.

U os6b starszych (do 69. rz.) wzrost SBP 0 20 mm Hg
podwaja ryzyko choroby niedokrwiennej. Nadci$nie-
nie jest tez czynnikiem ryzyka naglego zgonu.

Zasady postepowania w tej grupie chorych obej-
muja:

* w stabilnej dusznicy bolesnej preferowane leki
pierwszego wyboru to beta-blokery i ACEI, a dru-
giego wyboru: antagoniéci wapniai sartany; prze-
ciwwskazana jest krétko dziatajaca nifedypina;

* po przebytym zawale serca wskazana jest terapia
skojarzona beta-blokerami i ACEI.

3. PRZEROST LEWEJ KOMORY
Podwyzszone ci$nienie tetnicze jest czynnikiem sty-
mulujgcym przerost lewej komory serca. Zmniejsze-
nie przerostu w wyniku leczenia jest zwigzane ze
zmniejszeniem ryzyka zaréwno niewydolnosci serca,
jak i wystapienia naglego zgonu.
Zasady postepowania w tej grupie chorych obej-
muja:
* w przeroscie lewej komory preferowanymilekami
sa: ACEI lub sartany.

4. NIEWYDOLNOSC SERCA

Nadciénienie tetnicze nalezy do gléwnych przyczyn

niewydolnosci serca. Uposledzona wydolnosé serca

stwierdza sie u blisko 50% osdb w wieku > 65 lat,

a obie jej postaci, tzn. z obnizona i zachowana czyn-

noscig skurczowa lewej komory wystepuja rownie

czesto.
Zasady postepowania w tej grupie chorych obej-
muja:

* u pacjentéw z niewydolnoscia serca i choroba
niedokrwienng serca nalezy dazy¢ do utrzymania
wartosci ci$nienia < 140/90 mm Hg;

* preferowanymi lekami pierwszego wyboru sa
ACEI i beta-blokery, a drugiego wyboru: sartany,
diuretyki, antagonisci aldosteronu. U pacjentéw
z zaburzeniem skurczowej czynno$ci komor nie
nalezy stosowa¢ werapamilu i diltiazemu;

* pacjenta z ostra niewydolnoécig lewej komory na-
lezy kierowac do szpitala; przed przybyciem karet-
ki nalezy zapewni¢ wiasciwe ulozenie. Wskazane
jest jak najszybsze obnizenie ci$nienia do warto-
$ci ponizej 140/90 mm Hg, podanie podjezykowe
kaptoprylu, nitrogliceryny. Nalezy zabezpieczy¢
mozliwos¢ dozylnego podawania lekéw w tym fu-
rosemidu. W miare mozliwosci tlenoterapia.
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5. CHOROBY NACZYN
Najwazniejszymi powiklaniami naczyniowymi nad-
ci$nienia tetniczego sa tetniaki aorty oraz miazdzyca
zarostowa tetnic oowodowych. Tetniak aorty brzusz-
nej wystepuje najczesciej u 0s6b pomiedzy 70. a 80.
rokiem zycia, czesciej u mezczyzn oraz palaczy tyto-
niu. NajgroZniejsza jego konsekwencja jest rozwar-
stwienie $ciany naczynia i/lub jej peknigcie. Miazdzy-
ca zarostowa tetnic obwodowych moze przebiega¢
bezobjawowo, pod postacig chromania przestan-
kowego, b6léw spoczynkowych i/lub miejscowych
owrzodzen, a takze ostrego zamkniecia przeptywu
krwi przez $wiatlo naczynia, bedacego nastepstwem
zakrzepicy lub zatoru.
Zasady postepowania w tej grupie chorych obej-
muja:
* u pacjentéw z tetniakiem aorty nalezy obniza¢
ci$nienie do najnizszego tolerowanego poziomu;
* preferowane sq beta-blokery oraz ACEIlub sartany;
moga by¢ stosowane leki przeciwnadci$nieniowe
ze wszystkich grup; w przypadku ostrych objawéw
rozwarstwienia konieczne jest kierowanie do szpi-
tala, a przed przyjazdem karetki szybkie obnizanie
ci$nienia tetniczego do wartosci <140/90 mm Hg;
* upacjentéw z towarzyszaca miazdzyca tetnic kon-
czyndolnych wleczeniu nadci$nienia preferowane
sa: ACEI, sartany, antagonisci wapnia, alfa-blokery;
pacjenci z bélem spoczynkowym, owrzodzeniami
z powodu niedokrwienia powinni by¢ kierowani
na konsultacje w celu rozwazenia zabiegu rewa-
skularyzacji.

6. PRZEWLEKEA CHOROBA NEREK
Wraz z wiekiem zachodzg w nerkach procesy inwo-
lucyjne uposledzajace ich wydolnosé. W poréwnaniu
do 0séb miodszych pacjenci >75. . z. maja dwukrot-
nie zwiekszone ryzyko niewydolnoéci nerek. Nad-
ci$nienie tetnicze znacznie przyspiesza rozwoj nie-
wydolnosci nerek, a choroby nerek o réznej etiologii
doprowadzajg do podwyzszenia ci$nienia i rozwoju
nadci$nienia. Przewlekla choroba nerek znaczaco
zwigksza ryzyko sercowo-naczyniowe.
Zasady postepowania w tej grupie chorych obejmuja:
* u pacjentéw w wieku podesztym z nadci$nieniem
tetniczym nalezy dazy¢ do wczesnego rozpoznania
choroby nerekiutrzymania ci$nienia < 140/90 mm Hg;
¢ preferowanymi lekami sg: ACEI lub sartany. W
terapii zlozonej mozna zastosowac diuretyki tia-

zydowe, a jezeli stezenie kreatyniny przekracza
221 umol/1 (2,5 mg%) diuretyki petlowe;

* u wiekszosci pacjentéw konieczne jest stosowa-
nie terapii zlozonej uwzgledniajacej takze leki
zinnych grup.

7. ZWEZENIE TETNICY NERKOWEJ
Zaréwno jednostronne jak i obustronne zweze-

nie tetnicy nerkowej u osob starszych najczesciej spo-

wodowane jest zmianami miazdzycowymi. Czesto
wspolistnieje z miazdzyca aorty i innych tetnic.

Zasady postepowania w tej grupie chorych obej-
muja:

* w obustronnym zwezeniu tetnic nerkowych (lub
jednostronnym przy jednej czynnej nerce) pacjenci
wymagaja odstawienia lub bardzo ostroznego sto-
sowania ACEI i sartanow z powodu ryzyka ostrej
niewydolnosci nerek;

* pozostale leki przeciwnadci$nieniowe moga by¢
stosowane wedlug ogdlnych zasad,;

* zuwagina potencjalnie usuwalng przyczyne, nale-
zy pacjenta skierowac do poradni specjalistyczne;
w celu ustalenia wskazan do leczenia inwazyjnego.

8. CHOROBY 0CZU
Retinopatia nadci$nieniowa jest jedna z przyczyn
uposledzenia widzenia we wszystkich grupach
wiekowych. Wczesne zmiany o typie zwezZenia na-
czyn i objawu uciskowego wystepuja nie tylko
u chorych z nadci$nieniem, ale takze u oséb normo-
tensyjnych. Stad ich uzyteczno$¢ w ocenie stopnia
uszkodzen narzadowych jest ograniczona. Zmiany
zaawansowane o typie wysieku i krwotokéw do
siatkéwki oraz obrzek tarczy nerwu wzrokowego
(charakterystyczny dla nadci$nienia zlosliwego) za-
wsze wymagaja pilnego postepowania. Nie wyka-
zano zalezno$ci pomiedzy wystepowaniem jaskry,
a nadci$nieniem, ale przy zbyt niskich wartosciach
ci$nienia w trakcie leczenia nadci$nienia obserwo-
wano szybsze uszkodzenie siatkowki i pogorszenie
widzenia. Opisano natomiast zalezno$¢ miedzy wy-
stepowaniem nadci$nienia i neowaskularyzacyjnym
zwyrodnieniem plamki, ktora jest czesta przyczyna
centralnej §lepoty u 0s6b starszych.

Zasady postepowania w tej grupie chorych obej-
muja:
* wretinopatii nadci$nieniowej moga by¢ stosowane

leki przeciwnadci$nieniowe ze wszystkich grup;
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* szybkiego obnizenia ci$nienia tetniczego wymaga
wystgpienie obrzeku tarczy nerwu wzrokowego
(faza zlodliwa nadci$nienia tetniczego);

* u pacjenta z jaskra preferowane sa beta-blokery;
z powodu ryzyka zaburzeh przeptywu krwi nie
nalezy doprowadza¢ do nadmiernego spadku ci-
$nienia tetniczego, zwlaszcza w nocy.

9. CUKRZYCA

Nadci$nienie tetnicze wystepuje 2-3 krotnie czesciej

u chorych na cukrzyce niz w ogdlnej populacji. Osoby

starsze, u ktérych wspotistniejg obie choroby, maja

dwukrotnie wieksze ryzyko zgonu, w poréwnaniu do

réwiesnikdw bez zaburzen glikemicznych. Czestsze

sg tez powiklania mikro- i makronaczyniowe.
Zasady postepowania w tej grupie chorych obejmuja:

* preferowanymi lekami pierwszego wyboru sa:
ACEl i sartany, a drugiego wyboru: antagonisci
wapnia i diuretyki tiazydopodobne;

¢ stosowanie diuretykéw tiazydowychibeta-bloke-
réw moze utrudnia¢ wyréwnanie cukrzycy;

* pacjenciw podeszlym wieku, zwlaszcza z zaburze-
niami o typie neuropatii autonomicznej, narazeni
sa na ortostatyczne spadki ci$nienia i wymagaja
$cistego monitorowania oraz pomiaréw w pozycji
stojacej;

* docelowe wartosci ci$nienia < 140/90 mm Hg.

10. INNE CHOROBY

W ponizej wymienionych chorobach/problemach,

czesto wystepujacych u oséb starszych, preferowa-

nymi leki sa:

¢ dyslipidemia : ACEI, sartany, antagonisci wapnia,
alfa-blokery;

¢ POChP: sartany, antagonisci wapnia, alfa-blokery;
wzglednie przeciwskazane beta-blokery (nie doty-
czy kardioselektywnych);

* dna moczanowa: ACEI, sartany, antagoni$ci wap-
nia, beta-blokery, alfa-blokery;

* zaburzenia potencji: ACEI, sartany;

* osteoporoza: diuretyki tiazydowe.

IX. Sytuacje szczegolne

1. ZAGROZENIE ZYCIA
W przebiegu nadci$nienia tetniczego u oséb starszych
czesciej niz w mlodszych grupach wiekowych wyste-

puja stany grozace ostrymi powiklaniami. Bezposred-
nio zagrazajace zyciu chorego okreslane sa jako stany
nagle, natomiast stany pilne, to te, ktére nie powoduja
zagrozenia zgonem, ale wymagaja skutecznego, jak-
kolwiek ostroznego obnizania ci$nienia tetniczego.

Leki stosowane w tych stanach przedstawiono
w tabeli 10.

Stany nagte

Obejmuja: udar mézgu, encefalopatie nadcisnienio-
wa, niestabilng dusznice bolesng, §wiezy zawat serca,
ostrag niewydolnos¢ lewokomorowa (obrzek ptuc), tet-
niak rozwarstwiajacy aorty.

Wymagaja: rozpoczecia obnizania wysokiego cis-
nienia tetniczego (bardzo ostroznie w udarze mézgu)
z zastosowaniem leczenia parenteralnego i pilnego
kierowania pacjenta do hospitalizacji.

Stany pilne
Obejmuja: bardzo wysokie (>180/120 mm Hg) warto-
$cici$nienia tetniczego, szybko postepujace uszkodze-
nia narzagdowe, nadci$nienie zlosliwe (bez objawéw
zagrozenia zycia), wysokie warto$ci ciSnienia w okre-
sie okolooperacyjnym.

Wymagaja: natychmiastowego wdrozenia/inten-
syfikacjileczenia doustnego, najczesciej skojarzonego
oraz skierowania do konsultacji specjalistycznej.

2. ORTOSTATYCZNE SPADKI CISNIENIA

Podci$nienie ortostatyczne mozemy rozpoznac,
jezeli po zmianie pozycji z lezacej (ewentualnie sie-
dzacej) na stojaca i spokojnej pionizacji przez 1-3 mi-
nuty wystapi spadek ci$nienia skurczowego o co naj-
mniej 20 mm Hg, z czesto towarzyszacym spadkiem
ci$nienia rozkurczowego o 10 mm Hg lub wiekszym.
Czesto$c¢ tego zaburzenia jest szczegdlnie duza w po-
pulacjiludzi starych, zwlaszcza z nadci$nieniem tetni-
czym. Ocenia sie, Ze pojawia sie ono u okoto 10% oséb
po 65 roku zycia sprawnych fizycznie i u ponad 50%
u niedoleznych. Wykazano, ze wielko$¢ spadku po
pionizacji wykazuje bezposredni zwigzek z wysoko-
$cig cisSnienia skurczowego w pozycjilezacej. W staro-
$ci stwierdza sig wiele czynnikéw predysponujacych
do hipotonii ortostatycznej. Najwigksze znacznie
maja: niewydolno$¢ zylna, zaburzenia w autono-
micznej kontroli ciSnienia oraz stosowane leczenie.
Poniewaz reaktywno$¢ baroreceptoréw i uktadu
sympatycznego jest zaburzona w wieku podeszlym,
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Tabela 10. Leki hipotensyjne o szybkim poczatku dziatania do stosowania w stanach nagtych i pilnych

Lek/grupa Dawka Poczatek dziatania Czas dziatania Objawy uboczne
Furosemid, moczopedny — i.v. 20-200 mg, max i.v. 5-10 min; i.v. ok. 2-3 godz.; Nudnosci, wymioty,
diuretyk petlowy amp. 20 mg, 1000 mg/d.; p.o. 30 min p.o. 6-8 godz. biegunka, hipokaliemia,
tabl. 40 mg p.o. 40 mg sktonnos¢ do zakrzepicy
Kaptopryl, ACEI s.l., p.o. 25 -50 mg , 15 min 6-8 godz. Spadek cisnienia, kaszel,
tabl. 12,5; 25; 50 mg max 150 mg/d. bol glowy

Klonidyna, agonista receptorow p.o. 0,15 mg, max 0,8 30-120 min do 12 godz. Spadek cisnienia, zawroty
a2-adrenergicznych mg/d. i bol gtowy, nadmierna
tabl. 0,075 mg sedacja

a takze uposledzona jest autoregulacja krazenia mo-
zgowego, stosowanie lekow o dzialaniu obnizajacym
ci$nienie tetnicze, a zwlaszcza leczenie hipotensyjne,
powinno by¢ szczegdlnie ostrozne w tej grupie wie-
kowej. Nalezy powoli zwieksza¢ dawkowanie, unika¢
preparatow powodujacych hipotonie ortostatyczna
lub nasilajacych inne zaburzenia spotykane w starosci
i sprzyjajace spadkom ci$nienia. Do lekow, ktérych
podawanie szczegélnie czesto zwieksza ryzyko hi-
potonii naleza leki przeciwnadci$nieniowe (szczegol-
nie alfa-blokery, diuretyki, klonidyna), azotany, leki
przeciwparkinsonowskie, antydepresyjneiantypsy-
chotyczne. W postepowaniu najistotniejsze znaczenie
maja interwencje niefarmakologiczne dotyczace zmia-
ny zachowania przy przyjmowaniu pozycji stojacej
(powolna zmiana pozycji), stosowanie poficzoch lub
opasek uciskowych, dieta wysokosodowa oraz mo-
dyfikacja stosowanego leczenia farmakologicznego.
Tylko w bardzo wyjatkowych i trudnych sytuacjach
mozna podjac decyzje o wlaczeniu lekéw podwyzsza-
jacych ciénienie (fluorokortyzon, efedryna, kofeina,
leki przeciwzapalne).

3. PRZYGOTOWANIE DO ZABIEGU OPERACYJNEGO

Zasady ogdlne
Postepowanie z pacjentem w wieku podeszilym z nad-
ci$nieniem tetniczym, u ktérego planowany jest zabieg
operacyjny, powinno by¢ dzialaniem zespolowym
z udzialem lekarza rodzinnego, chirurga, anestezjo-
loga, a w razie potrzeby takze kardiologa i geriatry.
U pacjenta starszego z nadci$nieniem tetniczym
zabieg operacyjny powinien zosta¢ zaplanowany
odpowiednio wczesniej. W okresie przygotowania
nalezy: (1) zidentyfikowa¢ ryzyko zwiagzane z pla-
nowanym zabiegiem, (2) rozpozna¢ utrzymujace si¢
nieprawidlowosci w tym podwyzszone wartosci ci-

$nienia i w razie potrzeby zintensyfikowac leczenie,
(3) uzyskaé optymalny stan pacjenta.

Sytuacje, w ktorych istnieja wskazania do zabiegu
ratujacego zycie (operacje nagte), wymagaja szybkie-
go kierowania do szpitala, bez wzgledu na stopien
nadci$nienia tetniczego. Nalezy przekazac peing in-
formacje o chorobach pacjenta i stosowanym lecze-
niu. Moze zaistnie¢ konieczno$¢ wdrozenia leczenia
obnizajacego ci$nienie ze wskazan pilnych (tab. 10).

Wystepujace u pacjenta nadci$nienie tetnicze nie
stanowi niezaleznego czynnika ryzyka powiktan kar-
diologicznych zwigzanych z planowanym zabiegiem
chirurgicznym. Powiklania narzagdowe, w tym cho-
roba niedokrwienna serca, niewydolno$¢ krazenia,
uszkodzenie nerek, przebyty udar/TIA oraz cukrzyca
leczona insulina obciazaja rokowanie.

Jezeli u pacjenta utrzymuja sie wysokie wartosci
ci$nienia (> 180/100 mm Hg) nalezy rozwazy¢ opdznie-
nie zabiegu chirurgicznego, zintensyfikowac leczenie,
ewentualnie skierowac do konsultacji specjalistycznej.

Ryzyko wystapienia powiklan kardiologicznych
w okresie okolooperacyjnym zalezy od: (1) wystepo-
wania u pacjenta choréb ukladu sercowo-naczynio-
wego, choréb uktadu oddechowego lub niewydolno-
$ci nerek, (2) ograniczenia funkcjonowania pacjenta
oraz nietolerancji wysitku, (3) rodzaju/ciezkosci za-
biegu chirurgicznego.

Badania dodatkowe w okresie przedoperacyjnym

Planowany zabieg operacyjny u pacjenta w wieku
podeszlym z nadci$nieniem tetniczym nie stanowi
wskazania do wykonania rutynowego (poza EKG)
zestawu badan dodatkowych. Ich potrzeba i zakres
powinny wynikac z analizy uwzgledniajacej kontrole
nadci$nienia, stan pacjenta, wspélistniejace choroby,
przyjmowane leki oraz rodzaj planowanego zabiegu.
U osob starszych znadci$nieniem tetniczymibez cho-
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rob wspolistniejacych, ktdrzy sa przygotowywani do
zabiegu operacyjnego nalezy rozwazy¢ i ewentualnie
wykonac badania dodatkowe przedstawione w tabeli
11 (opracowanej na podstawie wytycznych NICE 2003).

Jedliznadci$nieniem tetniczym wspélistniejg inne
choroby zakres badan nalezy rozszerzy¢ o dodatkowe
testy. W razie konieczno$ci dalszej oceny pacjenta (np.
echokardiografia, proba wysitkowa, gazometria) nale-
zy chorego skierowac do konsultacji specjalistycznej.

Farmakoterapia w okresie przedoperacyjnym
Nie ma dowodéw na przewage jednego, specyficznego
rodzaju leczenia nadcis$nienia tetniczego nad innymi
sposobami w okresie okolooperacyjnym. Stad u oséb w
wieku podesztym przed planowanym postepowaniem
chirurgicznym nalezy stosowac ogdlne zasady terapii.
Przed zabiegiem operacyjnym pacjent nie powi-
nien odstawia¢ beta-blokeréw. ACEI oraz sartanow,
z uwagi na ryzyko nadmiernego obniZenia ci$nienia
w czasie znieczulenia, leki powinny by¢ odstawione
dopiero na 24-godziny przed zabiegiem operacyjnym.

Diuretyki oraz antagoni$ci wapnia mozna przyjac
rano przed zabiegiem.

X. Wtérne nadcisnienie u osob w wieku podesziym

Nadci$nienie wtérne wystepuje ponad trzykrotnie
czesciej u 0s6b w wieku podeszlym niz u 0os6b mlo-
dych. Najczestsze przyczyny to: nadci$nienie naczy-
niowo-nerkowe oraz niedoczynnos¢ tarczycy. Istotne
przyczyny nadci$nienia wtérnego oraz sugerujace je
objawy w badaniu podmiotowym, przedmiotowym
i badaniach dodatkowych mozliwych do wykonania
w praktyce lekarza rodzinnego, przedstawiono
w tabeli 12.

XI. Trudnosci w kontroli nadcisnienia tetniczego

1. OPORNE NADCISNIENIE TETNICZE

Oporne nadci$nienie stwierdza sie czesciej u pacjen-
téw zizolowanym nadci$nieniem skurczowymiu oséb
w starszym wieku. Mozna je rozpoznac gdy:

Tabela 11. Badania dodatkowe przed zabiegiem operacyjnym u osoby starszej z nadcisnieniem tetniczym lub zdrowej
(badania zapisane grubg czcionkg nalezy wykonac, badania zapisane zwyktg czcionkg — wykonanie nalezy rozwazyc¢)

STAN PACJENTA

Zdrowy (bez NT i innych choréb) Z dobrze kontrolowanym NT (1 lek) Trudnosci w kontroli NT (>1 lek)

Ukt. krzepnigcia

Ukt. krzepniecia

Maty EKG EKG EKG
Nat, K+, kreatynina Na*, K+, kreatynina Na*, K*, kreatynina
Morfologia Morfologia Morfologia
Mocz Mocz Mocz
RTG RTG
Sredni EKG EKG EKG
Nat, K+, kreatynina Na*, K+, kreatynina Na*, K*, kreatynina
o Morfologia Morfologia Morfologia
o Mocz Mocz Mocz
m RTG RTG
ﬁ Duzy EKG EKG EKG
2 Na*, K+, kreatynina Na*, K+, kreatynina Na*, K*, kreatynina
E Morfologia Morfologia Morfologia
(o) Mocz Mocz Mocz
o RTG RTG RTG
Glukoza Glukoza Glukoza
Ukt. krzepniecia
Bardzo EKG EKG EKG
duzy Na*, K+, kreatynina Na*, K+, kreatynina Na*, K*, kreatynina
Morfologia Morfologia Morfologia
Mocz Mocz Mocz
RTG RTG RTG
Glukoza Glukoza Glukoza

Ukt. krzepniecia

Zabieg maly: np. naciecie i drenaz ropnia sutka, wycigcie zmiany skérnej.
Zabieg $redni: np. plastyka przepukliny pachwinowej, artroskopia stawu kolanowego.
Zabieg duzy: np. przezcewkowa resekcja prostaty, catkowite wyciecie macicy droga brzuszna, wycigcie tarczycy.

Bardzo duzy: np. protezowanie stawu, resekcja poprzecznicy.

NT — nadcisnienie tetnicze; RTG — badanie radiologiczne klatki piersiowej; uki. krzepnigecia — czas protrombiny, APTT, INR.
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Tabela 12. Podstawowe objawy sugerujgce wtdrne nadcisnienie tetnicze u oséb w wieku podesztym

Choroba

Objawy podmiotowe

Objawy przedmiotowe
i badania dodatkowe

Szmer naczyniowy w jamie brzusznej; miazdzyca
réznych tetnic; dyslipidemia; znaczny wzrost
poziomu kreatyniny (potasu) po podaniu ACEI
lub sartanéw; USG: réznice w wielko$ci nerek

Nadcisnienie naczyniowo-
nerkowe

Nagty poczatek lub nagte pogorszenie kontroli
nadcisnienia; opornosc¢ na leczenie; spadki
ci$nienia po podaniu ACEI lub sartanéw;
nawracajgce obrzeki ptuc; liczne czynniki
ryzyka miazdzycy w tym nikotynizm

Przewlekta niewydolno$¢
nerek

Choroby nerek w wywiadzie; ostabienie;
Swigd skory; wymioty; inne objawy typowe dla
choroby podstawowej

Obrzeki; skéra o barwie kawy z mlekiem;
GFR<60 mi/min/1,73 m2; niska gesto$¢
wzgledna moczu; biatkomocz; erytrocyturia;
leukocyturia; wateczkomocz; bakteriomocz;
zwiekszone stezenie mocznika i kreatyniny;
USG: zmiany typowe dla choroby podstawowej

Niedoczynnos¢ tarczycy Ostabienie; senno$¢; uczucie zimna; zaparcia;
brak apetytu (skape, niecharakterystyczne

objawy)

Sucha, tuszczgca skora; tamliwe, rzadkie wiosy;
ochrypty glos; bradykardia; obrzek Sluzowaty;
podniesiony poziom TSH; obnizony T3/T4

Nnerwowos$¢; drazliwo$¢; nadmierna potliwosc;
drzenie rak; ostabienie; kofatanie serca;
chudniecie; biegunki

Ciepta, wilgotna skéra; zmiany tarczycy
w badaniu palpacyjnym; zaburzenia rytmu serca;
obnizony poziom TSH; podwyzszony T3/T4

Nadczynnos$¢ tarczycy

Hiperaldosteronizm pierwotny
(zespot Conna)

Ostabienie, mrowienie, dretwienie migsni;
wielomocz; wzmozone pragnienie; oporne na
leczenie nadcisnienie; zaparcia

Zaburzenia rytmu serca;
hipokaliemia; hipernatremia; zasadowy odczyn
moczu

Obturacyjny bezdech senny Skargi wspétmatzonka na gtosne, nieregularne
chrapanie; po wybudzeniu w nocy

dezorientacja i brak tchu; poranne béle gtowy,

Nadwaga/otyto$¢; makroglosja

sennos¢ w ciggu dnia

* nie uzyskuje sie docelowych wartosci ci$nienia
(<140/90 mm Hg) pomimo stosowania wlasciwie
skojarzonych 3 lekéw hipotensyjnych w optymal-
nych dawkach, w tym diuretyku;

* uzyskuje si¢ docelowe wartodci ci$nienia, stosujac
4 lub wiecej lekéw.

2. POZORNA OPORNOSC NA LECZENIE

Czesciej niz prawdziwie oporne nadci$nienie tetnicze
stwierdza sie pozorna opornos¢ naleczenie. Moze by¢
ona spowodowana:

* niewlasciwa ocena wysokosci ciSnienia tetniczego

(bledy pomiaru);

* nieprzestrzeganiem zalecen przez pacjenta;

* wspolistniejgcymi stanami chorobowymi;

* nierozpoznanym wtérnym nadci$nieniem tetniczym;
* wplywem innych lekéw;

* nieodpowiednig farmakoterapia hipotensyjna.

Niewlasciwa ocena wysokosci ciSnienia moze wy-
nika¢ z btedow w technice pomiaru (rozdziat I).

W starszym wieku czestym problemem jest niesto-
sowanie sie pacjenta do zalecef terapeutycznych oraz
brak wspoétpracy z lekarzem i pielegniarka. Sytuacje
taka poteguja zaburzenia pamieci, uposledzenie stu-
chuiwzroku, niezrozumienie przekazywanych zale-

cenh, skomplikowane schematy leczenia, ogdlne pogor-
szenie sprawnosci, zaburzenia polykania, a takze zia
sytuacja finansowa pacjenta. Z tych powod6éw osoba
w wieku podeszlym moze mie¢ trudnosci w realizacji
zalecen dietetycznych, aktywnosci fizycznej, regu-
larnym przyjmowaniu lekéw. Moze odmowi¢ takze
zaprzestania palenia tytoniu i ograniczenia spozycia
alkoholu. Starszego pacjenta trudniej jest réwniez za-
angazowac w realizacje nawet dobrze przygotowane-
go planu terapeutycznego. Wazne jest zaangazowanie
rodziny/opiekunéw w osiaganie celéw leczenia.
Wspétlistniejace stany chorobowe, w tym czeste
uoséb starszych przewlekle zespoty bélowe oraz zespo-
ly lekowe przebiegajace z hiperwentylacja, sa kolejna
przyczyna pozornej opornosci na leczenie. Nierozpo-
znane wtorne nadcisnienie tetnicze oraz wspdlistniejacy
obturacyjny bezdech senny oméwiono w rozdziale X.
U pacjentéw starszych trudnoé¢ w uzyskiwaniu
docelowych wartoéci ci$nienia moze wynikac takze ze
stosowania lekéw podnoszacych ciénienie oraz inte-
rakcjilekowych. W tej grupie wiekowej czesto wspot-
wystepuje choroba zwyrodnieniowa staw6w (po 60 1z.
u20% kobieti10% mezczyzn). Stosowane w tych sta-
nach, przez wielu starszych pacjentéw, niesteroidowe
leki przeciwzapalne zmniejszajg skuteczno$¢ terapii
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Potwierdz utrzymywanie sie podwyzszonych
wartosci ci$nienia

v

Przeanalizuj prawidtowos$¢ dokonywanych pomiarow

v

Ustal czy pacjent stosuje sie do zalecen

.

Zintensyfikuj zmiany w stylu zycia

.

Przeanalizuj/wyeliminuj mozliwos¢:
« interakcji lekowych
* wtdrnego nadcisnienia tetniczego

.

Zintensyfikuj farmakoterapie

v

Skieruj do specjalisty (wskazania rozdziat VII)

Rycina 1. Postepowanie w nadcisnieniu tetniczym opor-
nym na leczenie

hipotensyjnejipowodujg wzrost ryzyka choréb ukta-
du sercowo-naczyniowego. Podobne niekorzystne
dzialanie wywieraja sterydy ileki immunosupresyjne.
Inne leki i substancje powodujace podwyzszenie ci-
$nienia tetniczego u osob starszych to erytropoetyna,
efedryna, pseudoefedryna; substancje pobudzajace,

leki przeciwdepresyjne; estrogeny, lukrecja (w stody-
czach, przyprawach, herbatkach, ziotach).
Nieodpowiednia terapia nadci$nienia zalecona
przez lekarza moze by¢ kolejng przyczyna pozornej
opornosci na leczenie. Jej przykiady obejmuja: stoso-
wanie zbyt malych dawek lekéw, unikanie leczenia
skojarzonego, niewlaéciwe skojarzenia lekéw, brak
diuretyku. Przyczyny inercji terapeutycznej tkwia
w prze$wiadczeniu niektorych lekarzy o braku dowo-
déw naukowych potwierdzajacych korzysci z leczenia
nadci$nienia u starszych pacjentéw, obawach przed
interakcjami lekowymi i dzialaniami ubocznymi oraz
zbyt malej uwadze poswiecanej w codziennej prakty-
ce monitorowaniu i leczeniu nadci$nienia tetniczego.
Ponadto lekarz moze nie przywiazywac duzej wagi do
istotnych regut w komunikowaniu sie z pacjentem, jego
opiekunem lub cztonkamirodziny. Moze nie uwzgled-
nia¢ faktu, Ze starsza osoba wymaga dluzszego czasu
wizyty oraz planowania jej w godzinach przedpotu-
dniowych, kiedy pacjent nie jest jeszcze zmeczony. Po-
mijane mogg by¢ takze inne zasady komunikowania sie,
w tym: konieczno$¢ wystuchania pacjenta; zachecanie
do zadawania pytan; wolniejsze, jasne i glosne prze-
kazywanie zalecef dotyczacych leczenia nadci$nienia
tetniczego czesto wspierane forma pisemna; uzywa-
nie krétkich i prostych wyrazéw oraz zdan; unikanie
omawiania wielu zagadnien w jednym czasie; podsu-
mowywanie i powtérzenie najwazniejszych zalecen.

Zatgcznik nr 1

Krok 2.

powtorzone stowo.

Pacjent powto6rzyt 3 stowa — brak otepienia

Depresja

Badanie przesiewowe DEEP IN (10 min) (Sherman FT. Geriatrics 2001; 56: 36-40)
D — Dementia, Depression, Drugs, E — Eyes, E — Ears, P — Physical Performance, | — Incontinence, N — Nutrition
Demencja (otepienie) : Mini-Cognitive Assessment Instrument (Mini-Cog)

Krok 1. Popro$ pacjenta o powtoérzenie trzech niepowigzanych ze sobg stéw: pitka, pies, telewizja

a) Popros$ pacjenta o narysowanie tarczy zegara oraz wpisanie wskazéwek tak aby wskazywaty godzine 10 minut po 11 (11:10).
(odp. prawidtowa: tarcza z dobrze rozplanowanymi godzinami, wskazéwki na pozycjach 11 2).

b) popros pacjenta o powtdrzenie trzech stéw powtarzanych na poczatku zadania. Pacjent otrzymuje 1 punkt za kazde poprawnie

Interpretacja: Pacjent nie powtorzyt zadnego stowa — podejrzenie otepienia

Pacjent powtorzyt 1-2 sfowa — ocena testu zegara — zegar prawidiowy — brak otepienia, zegar nieprawidtowy — podejrzenie otgpienia

Pojedyncze pytanie: Czy czesto czujesz si¢ smutny lub masz obnizony nastréj?
Odp. tak — znaczne podejrzenie depresji (Czuto$¢/Specyficznos¢ — 0,85/0,65)
Drugs (leki) — zwiekszone ryzyko polekowych dziatan niepozgdanych

Odnotuj, jezeli: pacjent stosuje 4 lub wiecej lekoéw, leki o typie przeciw — (przeciwbolowe, przeciwnadci$nieniowe,
przeciwpsychotyczne, przeciwdepresyjne), zazywa benzodwuazepiny, stosuje prepraty nieprzepisane lub suplementy diety
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Jezeli tak — konieczne badanie wzroku

Ears (stuch)
Przeprowadz test szeptu. Po wyjasnieniu pacjentowi, ze bedziesz go prosit o powtérzenie czterech cyfr, popro$ pacjenta o
zamknigcie oczu, a nastepnie z odlegtosci 0,6 m wymoéw szeptem w odstepach 1 sekundowych 4 losowo wybrane cyfry.

Mierzymy czas, jezeli zajmuje to >10sek. ryzyko niesprawnosci wynosi 4,4.

Incontinence (nietrzymanie moczu)
Zadaj dwa pytania: (1) Czy w ciggu ostatniego roku zdarzyto siePanu/Pani nie utrzymaé¢ moczu? (2) Czy taka sytuacja wystapita
w okresie ostatnich 6 dni?

Jezeli tak: ryzyko nietrzymania moczu

Nutrition (odzywianie) Wylicz BMI: Waga(kg)/[wzrost (m)]2— Odnotuj BMI < 22 lub > 25

Eyes (wzrok) Zapytaj, czy pacjent ma trudnosci z prowadzeniem samochodu, czytaniem, oglgdaniem telewizji, czy inng
aktywnoscig codzienng

Test wskazuje na zaburzenia, gdy pacjent nie ustyszy przynajmniej 2 cyfr (Czuto$¢/Specyficznos¢ — 80-100%/82-89%)

Physical Performance Testing (sprawnosc fizyczna) — ocena ryzyka zaleznosci: test 3x wstania z krzesta wtasnym tempem.

Zatgcznik nr 2. Skala VES-13!

Oceniane obszary Ocena

1 Wiek badanego 60-74 0
75-84 1
85+ 3
2  Samoocena stanu zdrowia Wspaniate lub dobre Tak =0
Przecietne lub zte Tak =1
3  Czy ma Pan/i znaczne trudnosci z wykonywaniem ponizszych czynnosci lub ich
wykonywanie jest niemozliwe:
Pochylenie, kucanie, klgkanie Tak/nie
Podnoszenie, dzwiganie przedmiotéw o wadze okofo 4,5 kg Tak/nie
Sieganie lub wycigganie ramion powyzej barku Tak/nie
Pisanie lub utrzymywanie drobnych przedmiotéw Tak/nie
Przejécie okoto 400 metrow Tak/nie
Ciezka praca domowa jak mycie podidg lub okien Tak/nie
Jesli dwie (lub wiecej) z odpowiedzi sg pozytywne — nalezy przyzna¢ maksimum 2 punkty, a jesli jedna to ... pkt
jeden punkt (0-2 pkt)
4  Czy z powodu ztego stanu zdrowia lub ograniczen w sprawnosci ma Pan/i trudnosci
z wykonywaniem nastepujacych czynnosci lub ich nie wykonuje:
Zakupy produktéw na potrzeby wtasne np. produkty toaletowe, leki Tak/nie
Rozporzadzanie wiasnymi pienigdzmi: Sledzenie wydatkéw, optacenie rachunkow Tak/nie
Przej$cie przez pokoj (rowniez przy pomocy kuli, laski lub balkonika) Tak/nie
Wykonywanie lekkich prac domowych (zmywanie naczyn, $cieranie kurzu) Tak/nie
Kagpiel w wannie lub pod prysznicem Tak/nie
Jesli cho¢ jedna z odpowiedzi jest pozytywna to nalezy przyznaé 4 punkty ... pkt (0 lub
(maksimum) 4 pkt)
Razem ... maksimum
= 10 pkt

1Skala zaadaptowana przez Zespot Ekspertow ds. Gerontologii przy Ministerstwie Zdrowia. Jest zalecana do stosowania przez $wiadczeniodawcow

w oparciu o wywiad bezposredni lub przez telefon (zrédto: The Vulnerable Elders Survey: A Tool for Identifying Vulnerable Older People in the Community —
Saliba D, Elliott M, Rubenstein LZ; Journal of the American Geriatrics Society 2001; 49: 1691-1699)

Wynik 3 punkty lub wiecej wskazuje na konieczno$¢ wykonania cato$ciowej oceny geriatrycznej, wskazujac na zagrozenie lub obecno$¢ znacznego stop-
nia niesprawnosci.
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Zatgcznik nr 3

Skrécony Test Sprawnosci Umystowej

(Abbreviated Mental Test Score — AMTS)

lle ma Pan/Panilat?

Ktéra jest godzina? Prosze poda¢ z doktadnoscig do 1 godziny

Adres, ktéry Panu/Pani podam, prosze powtorzy¢ za mng i postaraé sie go zapamietaé:  ...................
ul. Gruszkowa 42

Ktéry mamy rok?

Jaki jest Pana/Pani adres?

Kiedy sie Pan/Pani urodzit/ta?

W ktorym roku rozpoczeta sie Il wojna $wiatowa?

Jak nazywa sie prezydent?

Prosze policzy¢ wspak (od tytu) od 20do 1.

ad.3. Prosze powtorzy¢ adres, ktory Panu/Pani podatam wczesniej. L

Za kazdg prawidiowg odpowiedz badany otrzymuje 1 punkt

Wynik koncowy

Liczba punktow 7-10 stan prawidtowy
4-6 uposledzenie umiarkowane

0-3 uposledzenie ciezkie

Zatgcznik nr 4

Geriatryczna Skala Oceny Depres;ji Tak Nie

Czy ogdlnie jest Pan/Pani zadowolony/a z zycia? 0 1

Czy zaniedbat Pan/Pani swoje zainteresowania i/lub zajecia? 1 0

Czy ma Pan/Pani poczucie pustki w zyciu? 1 0

Czy czegsto czuje sie Pan /Pani znudzony/a? 1 0

Czy zwykle jest Pan/Pani pogodny/a? 0 1

Czy obawia sie Pan/Pani, ze stanie sie z Panem/Panig co$ zlego? 1 0

Czy przez wigkszg cze$¢ czasu czuje sie Pan/Pani szczesliwy/a? 0 1

Czy czesto czuje sie Pan/Pani bezradny/a? 1 0

Czy woli Pan/Pani zosta¢ w domu niz wyj$¢ i spotkac sig z ludzmi? 1 0

Czy uwaza Pan/Pani, ze ma wiecej probleméw z pamigcig niz inni? 1 0

Czy uwaza Pan/Pani, ze to wspaniale zy¢ wspotczesnie? 0 1

Czy czuje sie Pan/Pani gorszy od innych ludzi? 1 0

Czy czuje sie Pan/Pani petny energii? 0 1

Czy ma Pan/Pani poczucie, ze sytuacja Pana/Pani jest beznadziejna? 1 0

Czy mysli Pan/Pani, ze wiekszosci ludzi wiedzie si¢ lepiej niz Panu/Pani? 1 0

Wynik koncowy

Punktacja: 0-5 stan prawidtowy
6-10 depresja umiarkowana
11-15 depresja cigzka
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Zasady postepowania w nadci$nieniu tgtniczym w wieku podesztym

Zatgcznik nr 5

Przecietne dalsze trwanie zycia (wvg TRWANIE ZYCIA W 2011 R. GUS, www.stat.gov.pl/cps/rde/xbcr/gus/LUD_trwanie_zycia_2011.pdf)

Wiek (lata) Mezczyzni Kobiety Wiek (lata) Mezczyzni Kobiety
60 18,52 23,76 80 7,37 8,95
61 17,86 22,93 81 6,96 8,39
62 17,21 22,1 82 6,57 7,86
63 16,57 21,29 83 6,19 7,36
64 15,94 20,48 84 5,83 6,88
65 15,32 19,68 85 5,49 6,43
66 14,72 18,89 86 517 6
67 14,12 18,1 87 4,86 5,6
68 13,53 17,32 88 4,57 5,22
69 12,95 16,55 89 4,29 4,87
70 12,38 15,79 20 4,03 4,54
71 11,82 15,03 91 3,78 4,22
72 11,27 14,28 92 3,55 3,93
73 10,73 13,55 93 3,33 3,66
74 10,2 12,83 94 3,12 3,41
75 9,69 12,13 95 2,93 3,17
76 9,19 11,45 96 2,75 2,96
77 8,71 10,79 97 2,58 2,75
78 8,25 10,15 98 2,42 2,57
79 7,8 9,54 99 2,28 2,39
100 2,14 2,23
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