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odnoszacy sig bezposrednio do diagnostyki i leczenia nadcisnienia tetniczego u pacjentéw w wieku podeszlym, ktéry ukazat sig w czasopismie ,Lekarz POZ" w numerze 4/2018.

Epidemiologia nadcisnienia tetniczego
w wieku podesztym

Nadcisnienie tetnicze (NT) ze wzgledu na rozpo-
wszechnienie pozostaje najwazniejszym czynnikiem
ryzyka przedwczesnych zgonéw na calym $wiecie,
rowniez u pacjentéw w wicku podeszlym. Wysokos¢
ci$nienia tgtniczego (RR) wykazuje liniowy zwiazek
ze $miertelnoscia i zapadalnoscia na choroby uktadu
krazenia (zawal serca, udar, choroba tetnic obwo-
dowych) oraz z niewydolnoscia nerek w tej grupie
wiekowej, zardwno u kobiet, jak i u mezezyzn.

Od wieku $redniego wysoko$¢ cisnienia skur-
czowego lepiej opisuje ryzyko sercowo-naczyniowe,
a u 0s6b w wieku podesztym dodatkowym wskaz-
nikiem zwigkszonego zagrozenia jest ciénienie t¢tna,
czyli réznica pomiedzy wartoscia skurczowa a roz-
kurczowa.
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Czestos¢ wystepowania N'T wzrasta wraz z wiekiem
i wynosi okoto 10% w grupie 18-39 lat, okoto 40%
w grupie 40-59 lat i przekracza 65% w populagji
60-79 lat. Dane z ostatnich 20 lat wskazujg na cia-
gly wzrost rozpowszechnienia NT w Polsce u osob
60-79-letnich. Wyniki badania NATPOL 2011 wska-
zuja, ze rozpowszechnienie NT w tej grupie wiekowej
wzrosto w ciagu 10 lat z 55% do 64% u mezczyzn
iz 61% do 71% u kobiet, czyli dotyczy okoto 4 milio-
néw os6b. Potwierdzaja to dane z badania WOBASZ
2014. Do tej liczby nalezy doda¢ okoto 1 milion oséb
z NT po 80. rz., co ujawnito badanie POLSENIOR.
Utrzymanie si¢ obserwowanych tendencji moze spo-
wodowa¢, ze — przy obowigzywaniu dotychczaso-
wych kryteriéw rozpoznania NT — do 2035 r. liczba
pacjentéw z NT zwigkszy si¢ o potowe. W Stanach
Zjednoczonych NT, definiowane obecnie jako wyso-
kos¢ RR > 130/80 mm Hg, wystepuje u 76% osob
w wicku 65-74 lat i u 82% w wieku 75 lat i starszych.

Rozpoznawanie NT u osdb po 65. rz.

Podstawa rozpoznania NT, réwniez u pacjenta
w wieku podesztym, jest prawidtowo wykonany po-
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miar RR. Inne badania stuza ocenie ryzyka sercowo-
-naczyniowego i ustaleniu przyczyny NT. Ponie-
waz warto$¢ RR nie jest stata, w réznych sytuacjach
okresla si¢ liczbe pomiaréw i ich rodzaj konieczny
do rozpoznania. Obecnie zaleca si¢ pomiar RR na
ramieniu przy uzyciu sfigmomanometru pétauto-
matycznego ostuchowego lub oscylometrycznego.
Wytyczne ESH/ESC 2018 zalecajg profilaktyczny
pomiar RR co 1-5 lat w zaleznosci od stwierdzanej
wysokosci cisnienia prawidlowego, natomiast auto-
rzy niniejszych zalecenn u 0séb w wieku podesztym
rekomenduja wykonywanie pomiaru RR co 0,5-1
roku, poniewaz wyniki badari wskazuja, ze czterolet-
nia czgsto$¢ rozwoju NT w tej grupie wickowej jest
znacznie wieksza.

Klasyfikacja NT

Do niedawna panowal na $wiecie konsensus do-
tyczacy klasyfikacji N'T, uwzgledniajacy wartos¢ RR
140/90 mm Hg jako umownie dzielaca populacje
0s6b dorostych na t¢ z prawidlowym RR i nadcis-
nieniem tetniczym. Klasyfikacje NT byly bardzo po-
dobne w Stanach Zjednoczonych (wytyczne JNC
VIII) i Europie (wytyczne ESH/ESC 2013), a t¢
ostatnig przyjeto w europejskich rekomendacjach na-
rodowych, w tym w Polsce (wytyczne PTNT 2015).
W 2017 roku ukazaly si¢ wytyczne amerykanskie
(ACC/IAHA High Blood Pressure Guidelines) prezen-
tujace nowg klasyfikacje NT. Za warto$¢ graniczna
RR przyjeto w niej 130/80 mm Hg z obnizeniem
0 10-20 mm Hg warto$ci pomiaréw pozwalajacych
na rozpoznanie poszczeg6lnych typéw prawidtowego
RR i stopni NT. Klasyfikacja ta ma ogromny wplyw
na decyzjg o rozpoczeciu leczenia NT i docelowe
warto$ci RR, czyli ,agresywnos¢” terapii. Zatozen
tych jednak nie przyjeto w najnowszych wytycznych
europejskich ESH/ESC 2018. Réwniez w rekomen-
dacjach REMEDIANT 65+ POZ autorzy proponuja
utrzymanie klasyfikacji NT opartej na pomiarach ga-
binetowych z podzialem na trzy stopnie i wyréznie-
niem podtypu izolowanego nadcisnienia skurczowe-

go (ISH, isolated systolic hypertension). W klasyfikacji
utrzymano tez podziat prawidtowych wartosci RR na
optymalne, prawidtowe i wysokie prawidtowe.

Szczegbtowy klasyfikacje nadcisnienia tetniczego
przedstawiono w tabeli 1.

Rozpoznanie NT
Podeszly wiek nie stanowi przestanki do zmia-

ny klasyfikacji NT i zasad rozpoznania tej choroby.
Nadci$nienie tgtnicze rozpoznaje sig, jesli $rednie
warto$ci RR (wyliczone co najmniej z dwéch pomia-
réw dokonanych podczas co najmniej dwéch roz-
nych wizyt) sa réwne lub wyzsze niz 140 mm Hg dla
ci$nienia skurczowego i/lub 90 mm Hg dla ci$nienia
rozkurczowego. Przy rozpoznawaniu NT nalezy dod-
takowo uwzgledni¢ nastepujace sytuacje:

— u chorych z warto$ciami RR < 160/100 mm Hg
rozpoznanie NT warto potwierdzi¢, wykonujac
automatyczng rejestracje cisnienia tetniczego
(ABPM, ambulatory pressure monitoring), a w ra-
zie braku mozliwosci — poprzez realizacje do-
mowych pomiaréw RR, przyjmujac odmienne
normy dla tych pomiaréw przedstawione w ta-
beli II. Jest to szczeg6lnie istotne u 0sob w wieku
podesztym, poniewaz charakteryzuja si¢ one duza
zmiennoscig RR, spowodowana niewydolnoscia
uktadu wegetatywnego. Z tego powodu czgsto
pomiary gabinetowe nie odzwierciedlajg rzeczy-
wistych $rednich wartosci RR. W przypadku oséb
w wieku podesztym w zaleznosci od kondycji
mentalnej pacjenta pomiary domowe powinny
odbywac¢ si¢ pod nadzorem lub by¢ wykonywane
przez cztonkéw rodziny;

— u chorych z warto$ciami RR > 180/> 110 mm
Hg dopuszczalne jest rozpoznanie NT podczas
pierwszej wizyty, po wykluczeniu czynnikéw pod-
wyzszajacych wartosci ci$nienia: leku, bolu itp.;

— rozpoznanie NT jest réwniez dopuszczalne na
podstawie wiarygodnych danych z wywiadéw lub
dokumentagji pacjenta (wartosci RR lub fake za-
zywania lekéw hipotensyjnych).

Tabela I. Klasyfikacja ci$nienia prawidtowego i nadci$nienia tetniczego

Kategoria Cisnienie rozkurczowe [mm Hg] Cisnienie rozkurczowe [mm Hg]
Optymalne <120 i/lub <80

Prawidfowe 120-129 i/lub 80-84

Wysokie prawidiowe 130-139 i/lub 85-89

Nadcisnienie tetnicze 1. stopnia 140-159 i/lub 90-99

Nadcisnienie tetnicze 2. stopnia 160-179 i/lub 100-109
Nadcisnienie tetnicze 3. stopnia i/lub >110

lzolowane nadcinienie tetnicze skurczowe i/lub <90
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Tabela Il. Normy rozpoznania nadcisnienia tetniczego w badaniu ABPM i pomiarach domowych

Kategoria Cisnienie skurczowe [mm Hg] | | Ci$nienie rozkurczowe [mm Hg]
RR w pomiarze ambulatoryjnym
W ciggu dnia (lub czuwania) >135 i/lub >85
W nocy (lub w czasie snu) >120 i/lub >170
Srednia w ciagu doby >130 i/lub >80
RR w pomiarach domowych >135 i/lub >85

RR — cisnienie tetnicze

Trudnosci w rozpoznawanin NT

Obok trudnosci w rozpoznaniu NT niezwiazanych
z wiekiem pacjenta, wynikajacych z typowych bledéw
w technice pomiaru RR (przygotowanie pacjenta, nie-
dostosowany mankiet, zfe usytuowanie ramienia itp.),
mogg zaistnie¢ trudnosci w rozpoznaniu typowe dla
wicku podesztego. U okoto 10% pacjentéw w star-
szym wieku wystepuje réznica RR powyzej 10 mm Hg
pomigdzy oboma ramionami. Wspomniana niewydol-
no$¢ uktadu wegetatywnego przektada si¢ na epizody
hipotonii ortostatycznej (wazne mierzenie RR w po-
zycji lezacej i stojacej) oraz hipotonii popositkowej,
czesciej takze obserwuije si¢ zjawisko biatego fartucha.

U os6b w wieku podesztym moze wystapi¢ zja-
wisko pseudonadci$nienia tetniczego. Objawia sig
ono wysokimi warto§ciami RR w pomiarach wyni-
kajacymi z nadmiernej sztywnosci t¢tnicy ramienne;j,
a czesto jej zwapnienia. Pseudonadcisnienie nalezy
podejrzewaé w przypadku stwierdzenia bardzo wyso-
kich wartosci RR przy braku powiktan narzadowych.
W celu rozpoznania pseudonadci$nienia tgtniczego
stosuje si¢ manewr Oslera.

Ocena kliniczna

Postgpowanie diagnostyczne po rozpoznaniu NT
u 0s6b w wieku podeszlym jest identyczne jak u pa-
cjentéw milodszych. U kazdego badanego nalezy
przeprowadzi¢ petne badanie kliniczne obejmujace
doktadne zebranie wywiadu i badanie przedmioto-
we, ze szczegblnym zwrdceniem uwagi na wykry-
wanie patologii wskazujacych na NT wtérne oraz
obecno$¢ powiktan narzadowych. Nalezy poszuki-
wa¢ innych czynnikéw ryzyka sercowo-naczynio-
wego, w razie podejrzen klinicznych przeprowa-
dzi¢ diagnostyke uszkodzen narzadowych i innych
choréb, w tym ukfadu sercowo-naczyniowego, oraz
sprébowaé okredli¢ przyczyng NT (poszukiwanie
wtérnych postaci NT).

Populacje pacjentéw w wieku podeszlym charak-
teryzuje wigksza czgsto$¢ wystgpowania czynnikéw
ryzyka sercowo-naczyniowego oraz choréb towa-
rzyszacych. Nalezy pamigtaé, ze sam wiek stanowi
istotny czynnik ryzyka, dlatego w ocenie globalnego

ryzyka sercowo-naczyniowego w sytuacjach granicz-
nych zawyza si¢ stopieti ryzyka.

Szczegblnie istotna w wicku podeszlym jest ocena
funkdji poznawczych pacjenta i ewentualne przepro-
wadzenie testéw majacych na celu wykrycie cech
demencji.

Badania dodatkowe

U kazdego chorego z NT w wieku podesztym
nalezy wykona¢ podstawowe badania dodatkowe:
morfologi¢ krwi, badanie st¢zenia glukozy na czczo,
stezenia sodu i potasu, stezenia cholesterolu catko-
witego, jego frakcji HDL (high-density lipoproteins)
i LDL (low-density lipoproteins) oraz trigliceryddw,
stezenia kreatyniny i oszacowanie wielkosci filtracji
kiebuszkowej, stezenia kwasu moczowego, badanie
ogélne moczu i ocen¢ albuminurii, a takze elektro-
kardiogram.

Badania rozszerzone wykonuje si¢ u chorych, keé-
rych elementy wywiadéw, badania przedmiotowego
lub badari podstawowych wskazuja na koniecznosé
poszerzenia diagnostyki. Obejmuja one echokardio-
graficzne badanie serca, USG t¢tnic szyjnych i nerko-
wych, oceng albuminurii, a w przypadku dodatniego
wyniku — badanie ilosciowe biatka w moczu, oceng
dobowego wydalania sodu i potasu w moczu, oce-
n¢ dna oka, wykonanie doustnego testu obciazenia
glukoza (OGTT, oral glucose tolerance test), ABPM,
24-godzinng rejestracje EKG w przypadku zaburzen
rytmu serca oraz badanie wskaznika kostka-ramie
(ABI, ankle-brachial index) i predkosci fali tgtna
(PWV, pulse wave velocity).

Diagnostyka NT wtdrnego

Najczgstsza przyczyna NT wtérnego w wicku po-
desztym jest przewlekta choroba nerek, aczkolwiek
w przypadku NT nierozpoznanego przez dlugi czas
lub nieskutecznie leczonego moze dojé¢ do wtdrnego
uszkodzenia nerek (nefropatia nadci$nieniowa), ktdre
nalezy roznicowaé z pierwotnym uszkodzeniem nerek.

Relatywnie czgsty przyczyng NT wtdrnego u pa-
cjentéw w wieku podesztym jest zwezenie jednej
lub obu t¢tnic nerkowych na tle miazdzycowym.
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W takiej sytuacji wystgpuje nagle podwyzszenie
wartosci RR, opornos¢ na leczenie i towarzysza-
ce pogorszenie funkeji nerek. Nalezy wéwczas
przeprowadzi¢ petng diagnostyke wedtug ogélnie
przyjetych zasad, z ostroznym wykonywaniem ba-
dari z uzyciem kontrastu i profilaktyka nefropatii
kontrastowej.

Tzolowane nadcisnienie skurczowe

Izolowane nadci$nienie skurczowe jest definio-
wane jako trwale podwyzszone skurczowe cisnienie
tetnicze (> 140 mm Hg) przy prawidtowych wartos-
ciach ci$nienia rozkurczowego (< 90 mm Hg). Stano-
wi ono dominujacg postaé NT u pacjentéw w wieku
podesztym. Patogeneza tej postaci NT jest dobrze
okreslona i polega na zmniejszeniu elastycznosci
i podatnosci aorty i innych duzych tetnic na skutek
postepujacych wraz z wiekiem i rozwojem zmian
miazdzycowych — odktadania si¢ wapnia i kolagenu
w $cianie duzych tetnic kosztem zawartosci elastyny.
Tym samym aorta zmniejsza swoja funkgje ,,buforo-
wa (wzrost RR skurczowego) i funkeje ,,powietrzni”
(spadek RR rozkurczowego).

Cho¢ RR skurczowe jest podstawowym parame-
trem determinujacym ryzyko sercowo-naczyniowe,
to obnizone cisnienie rozkurczowe jest czynnikiem
patofizjologicznym determinujacym tzw. krzywa ],
czyli wzrost ryzyka choroby niedokrwiennej serca
przy nadmiernym obnizeniu RR rozkurczowego. Ma
to implikacje terapeutyczne, poniewaz dazenie do
obnizenia RR skurczowego jest obarczone ryzykiem
nadmiernego obnizenia RR rozkurczowego. Kwesti¢
t¢ uwzgledniono ponizej w rekomendacjach dotycza-
cych docelowego RR w tym typie NT.

Warto pamigtaé, ze leki hipotensyjne obnizajg
proporcjonalnie oba parametry RR i mimo réznic
w tym wzgledzie nie wplywaja szybko na podatnos¢

aorty determinujaca wzrost RR skurczowego i jedno-
cze$nie obnizenie RR rozkurczowego.

W ISH preferowane sa leki z grupy diuretykéw
tiazydopodobnych i dihydropirydynowi antagonisci
wapnia, co wynika z trzech badar klinicznych w tej
postaci NT — SHEP, Syst-Eur, HYVET.

Leczenie nadcisnienia tetniczego

Kryteria rozpoczecia terapii hipotensyjnej

Konsekwencja zaproponowania nowej klasyfikacji
NT w amerykanskich wytycznych ACC/AHA 2017
s3 zmiany zasad rozpoczecia leczenia farmakologicz-
nego, w tym dotyczaca réwniez pacjentéw w wieku
podesztym rekomendacja rozpoczecia terapii farma-
kologicznej juz od wysokosci RR > 130/80 mm Hg.
Rekomendacje te wplynely réwniez na zmiang kry-
teriéw rozpoczecia farmakoterapii w najnowszych
wytycznych europejskich ESH/ESC 2018, mimo ze
nie przyjgto w nich klasyfikacji amerykanskiej. Zale-
cenia ESH/ESC 2018 nie rekomendujg jednak tak
szybkiego, ,agresywnego” wprowadzania farmakote-
rapii hipotensyjnej u pacjentéw w wicku podesztym.

Proponowane w rekomendacjach REMEDIA NT
65+ POZ kryteria rozpoczecia terapii hipotensyjnej,
ktére przedstawiono w tabeli I1I, oparte s w duzej
mierze na zaleceniach ESH/ESC 2018.

Cisnienie docelowe

Jednym z najbardziej dyskutowanych w ostatnim
roku zagadnied w terapii hipotensyjnej jest proba
zakwestionowania u wigkszosci pacjentéw z N'T do-
tychczasowej wysokosci RR docelowego < 140/90
mm Hg, zapoczatkowana w amerykariskich wytycz-
nych ACC/AHA 2017, ktére rekomendujg RR do-

celowe < 130/80 mm Hg prakeycznie u wszystkich

Tabela Ill. Rozpoczecie terapii hipotensyjnej u pacjentéw wieku podesztym w zalezno$ci od wysoko$ci cisnienia tetniczego

(RR) w pomiarach gabinetowych

Rekomendacija

Klasa rekomendacji | Poziom dowodéw

130/85 mm Hg (RR wysokie prawidtowe)

Rekomenduje sig okreslone zmiany stylu zycia u wszystkich oséb > 65. rz. od wartosci RR | A

Rekomenduje sig rozpoczecie farmakoterapii NT u sprawnych pacjentéw od 65. rz. do 80. rz. A
od wartosci skurczowego RR 140 mm Hg pod warunkiem dobrej tolerancji

skurczowego RR 160 mm Hg

Rekomenduje sig rozpoczecie farmakoterapii NT u sprawnych pacjentéw po 80. rz. od warto$ci A

Mozna rozwazy¢ rozpoczecie farmakoterapii NT u pacjentow z zespofem stabosci (na ogot Il B
po 80. rz.) od wartosci skurczowego RR 160 mm Hg pod warunkiem dobrej tolerancji

terapii hipotensyjnej

Nie rekomenduije sig odstapienia od dotychczasowej, dobrze tolerowane;j terapii hipotensyjnej Ml A
z powodu osiggniecia wieku > 65 lub 80 lat, skutkujacego brakiem wskazan do rozpoczecia
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Tabela IV. Ci$nienia docelowe w terapii hipotensyjnej u pacjentéw wieku podeszlym

Rekomendacija

Klasa rekomendacji | Poziom dowodow

i nie nizsze niz 130 mm Hg

U pacjentéw od 65. do 80. rz. rekomenduje sie docelowe RR skurczowe < 140 mm Hg | A

i nie nizsze niz 130 mm Hg

U pacjentéw > 80. rz. rekomenduje sie docelowe RR skurczowe < 150 mm Hg Il A

i nie nizsze niz 70 mm Hg

U pacjentéw > 65. rz. rekomenduje sie docelowe RR rozkurczowe < 80 mm Hg | A

< 140 mm Hg i rozkurczowe RR nie nizsze niz 65 mm Hg

U pacjentéw z izolowanym NT skurczowym > 65. rz. rekomenduje sig docelowe RR skurczowe Il B

RR docelowym

Nie rekomenduje sie zmiany dobrze tolerowanej terapii hipotensyjnej z uzyskanym dotychczaso- 1l C
wym RR docelowym z powodu osiagniecia wieku > 65 lub 80 lat, skutkujacego nowym

pacjentéw z NT, réwniez w wieku podesztym. Pod-
stawowym argumentem s3 wyniki badania duzego
randomizowanego badania SPRINT, w kt6rym daze-
nie do RR skurczowego < 120 mm Hg w poréwna-
niu z celem tradycyjnym (< 140 mm Hg) wiazato si¢
z redukcjg ryzyka zgonu i/lub sercowo-naczyniowego
o okoto 30%, w tym réwniez w subanalizie wyni-
kéw pacjentéw > 75. rz. W konsekwencji niektdre
najnowsze metaanalizy wlaczajace badanie SPRINT
przyniosty podobne wnioski. Istnieja jednak powaz-
ne zastrzezenia co do prawidfowosci wnioskéw wy-
cigganych na podstawie badania SPRINT wynikajace
z zastosowanej procedury pomiaru RR bez udziatu
lekarza, a wigc zanizajacej pomiar z uwagi na wy-
eliminowanie zjawiska ,bialego fartucha”, a takze
z przyjetej metodyki rekrutowania w wigkszosci pa-
cjentow juz stosujacych terapie skojarzona i dobrze
zaadoptowanych do niskich wartosci RR.

Te zastrzezenia podzielili czgsciowo twérey euro-
pejskich wytycznych ESH/ESC 2018, rekomendu-
jac u pacjentéw w wieku podesztym, odmiennie niz
u miodszych, docelowe RR skurczowe < 140 mm
Hg, a wigc dotychczasowy warto$¢, i nie nizsze niz
130 mm Hg, niezaleznie od ryzyka sercowo-naczy-
niowego i towarzyszacych powiklan, a jednoczesnie
obnizajac docelowe RR rozkurczowe < 80 mm Hg.

Znacznie ostrozniejsze podejécie do zasad rozpo-
czgcia farmakoterapii i ci$nienia docelowego przyjely
amerykanskie wytyczne leczenia NT u pacjentéw
w wieku podesztym American College of Physicians
i American Academy of Family Medicine 2017 opar-
te na zeszlorocznej metaanalizie dotyczacej korzysci
i ryzyka intensywnego obnizania RR. Rekomendujq
one u pacjentéw w wieku podesztym rozpoczynanie
terapii przy RR > 150 mm Hg i dazenie do docelo-
wego RR < 150 mm Hg, a w przypadku przebytego
udaru mézgu lub przemijajacego ataku niedokrwien-
nego (TIA, transient ischemic attack) do RR < 140
mm Hg. Dopuszczono w nich docelowe RR < 140

mm Hg u pacjentéw z wysokim globalnym ryzykiem
sercowo-naczyniowym, po przedyskutowaniu z pa-
cjentem bilansu potencjalnych korzysci i strat.
Warto réwniez podkreslié, ze badanie HYVET,
w ktérym przyjeto docelowe RR skurczowe < 150
mm Hg, nadal pozostaje jedynym badaniem (a nie
subanaliza) wykazujacym korzysci terapii hipotensyj-
nej w specyficznej grupie pacjentéw po 80. rz.
Zaproponowana w REMEDIA NT 65+ POZ wy-
sokos¢ docelowego RR u pacjentéw w wicku pode-
sztym w réznych sytuacjach klinicznych (tab. IV) jest
proba wywazenia racji przedstawionych w réznych
zaleceniach, bierze réwniez pod uwagg specyfike pa-
cjentéw starszych o mniejszych mozliwosciach adap-
tacji hemodynamicznej, wystgpowanie zespotu stabo-
$ci oraz izolowanego cisnienia skurczowego, a takze

specyfike pracy lekarzy rodzinnych.

Postepowanie niefarmakologiczne

Leczenie niefarmakologiczne NT polega na wdro-
zeniu zmian stylu zycia, ktdre istotnie obnizajg war-
toéci RR, zwigkszaja skutecznos¢ leczenia farmako-
logicznego oraz mogg redukowaé ryzyko powiktan
sercowo-naczyniowych. Stanowig one pierwszy i nie-
zb¢dny element terapii réwniez u pacjentéw w wieku
podesztym niezaleznie od stopnia NT.

Zalecenia te nie rdznig si¢ istotnie u pacjentow >
65. rz. i zostaly opracowane na podstawie wytycz-
nych ESH/ESC 2018 (tab. V).

U wielu pacjentéw starszych zalecenie podejmo-
wania wysitku fizycznego jest trudne do realizacji,
lecz nie nalezy z niego rezygnowa¢, ale dostosowaé
je do stanu fizycznego pacjenta. Z kolei ograniczenie
spozycia soli kuchennej u pacjentéw ze zmianami
o charakterze demencji nalezy realizowa¢ ostroznie.

Wybér leku
Lekami I rzutu w terapii NT, réwniez w wieku
podesztym, sa preparaty z pigciu podstawowych grup
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Tabela V. Zalecenia zmian stylu zycia u pacjentdw z NT w wieku podesztym

Rekomendacija

Klasa rekomendacji | Poziom dowodow

produktéw konserwowanych)

Rekomenduje sig ograniczenie spozycia soli < 5 g/dzien (bez dosalania potraw, unikanie | A

u mezczyzn do 20 g czystego etanolu

Rekomenduje sig ograniczenie spozycia alkoholu: u kobiet do 10 g czystego etanolu, | A

warzyw i innych pokarméw pochodzenia roslinnego (4-5 porcji)

Rekomenduie sig utrzymanie prawidtowej masy ciata (BMI < 25 kg/m?), zwigkszenie spozycia | A

na tydzien) dostosowane do stanu fizycznego osoby starszej

Rekomenduje sig regularne ¢wiczenia fizyczne aerobowe (optymalnie > 30 min, 5-7 razy | A

Rekomenduje sig zaprzestanie palenia tytoniu

lekéw hipotensyjnych zgodnie z amerykanskimi i eu-

ropejskimi wytycznymi leczenia NT. Jednak znacze-

nie tych grup lekéw jest rézne u pacjentéw starszych,
co znajdzie swoje odzwierciedlenie przy omdwieniu
tych podstawowych grup. Sg to:

— diuretyki tiazydopodobne/tiazydowe;

— leki B-adrenolityczne;

— antagonisci wapnia;

— inhibitory konwertazy angiotensyny (ACEI,
angiotensin converstase inhibitors);

— leki blokujace receptor AT, dla angiotensyny II,
zwane potocznie sartanami (ARB, angiotensin re-
ceptor blockers).

Ze wzgledu na znaczne podniesienie rangi lekéw
tozonych (SPC, single pill combination) w aktual-
nych zaleceniach AHA/ACC 2017 i ESH/ESC 2018
rola réznych grup uzalezniona jest w duzej mierze
od dostgpnosci preparatéw ztozonych z lekiem z tej

grupy.

Diuretyki tiazydopodobneltiazydowe

Leki moczopedne tiazydopodobne/tiazydowe na-
leza do podstawowych terapii w NT u oséb w po-
desztym wicku, a u pacjentéw po 80. rz. sg lekami
z wyboru (indapamid) ze wzgledu na wigcej dowo-
déw potwierdzajacych korzysci w zakresie prewenciji
ryzyka sercowo-naczyniowego w duzych badaniach
klinicznych (HYVET, PATYS). Indapamid jest do-
stepny w preparatach ztozonych dwu- i tréjsktadni-
kowych, co umozliwia rozpoczecie lub intensyfikacje
terapii zgonie z algorytmem przedstawionym poni-
z¢j. Nalezy podkresli¢, ze pelny efekt hipotensyjny
diuretykéw tiazydopodobnych/tiazydowych wyste-
puje dopiero po kilkunastu dniach leczenia.

W ostatnich latach pojawily si¢ przestanki, ze
preferowanymi lekami wsréd diuretykéw powinny
by¢ preparaty tiazydopodobne (chlortalidon, inda-
pamid) nie tylko ze wzgledu na wigcej dowodéw
potwierdzajacych korzysci w zakresie redukeji ryzyka
sercowo-naczyniowego, pochodzacych z duzych ba-

dan klinicznych, ale takze maly przydatnos¢ hydro-
chlorotiazydu w monoterapii w stosowanych obecnie
mniejszych dawkach 12,5-25 mg (stabszy i krét-
kotrwaly efekt hipotensyjny) i korzystniejszy profil
metaboliczny.

Leki 3-adrenolityczne

Leki B-adrenolityczne majg mniejsze znaczenie
w terapii niepowiktanego NT u 0so6b w podeszlym
wieku. Znajduja natomiast zastosowanie w tej grupie
wiekowej przy wspélistniejacej niewydolnosci serca,
chorobie wieicowej, zwlaszcza po przebytym zawale
serca, a takze u pacjentéw z nieoperacyjnym tet-
niakiem rozwarstwiajacym aorty. Wybér pomiedzy
B-adrenolitykiem wazodylatacyjnym (nebiwolol, kar-
wedilol) a klasycznym f3-adrenolitykiem kardioselek-
tywnym (bisoprolol) determinowany jest wplywem
na czgsto$¢ pracy serca. Efeke chronotropowo ujem-
ny jest bardziej wyrazony w przypadku klasycznych
B-adrenolitykéw  kardioselektywnych. Bisoprolol
jako jedyny lek tej grupy jest dostgpny w SPC z dihy-
dropirydynowym antagonista wapnia (amlodypina)
lub ACEI (perindopril).

Antagonisci wapnia

Antagonisci wapnia, obok diuretykéw, stanowia
podstawowa grupe lekéw stosowanych w terapii NT
u 0s6b w podesztym wieku. W monoterapii nalezy
preferowaé pochodne dihydropirydynowe, dla kté-
rych istnieje znacznie wigcej dowodéw klinicznych
z duzych badan klinicznych, szczegélnie u pacjentéw
z ISH (Syst-Eur).

Wigkszo$¢ dowodéw Kklinicznych z duzych badan
klinicznych dotyczacych redukeji ryzyka sercowo-
naczyniowego dotyczy amlodypiny, ktéra dostgpna
jest w wielu preparatach ztozonych. Ze wzgledu na
stosunkowo czgste wystgpowanie obrzekéw kofczyn
dolnych po tym leku preparatami alternatywnymi sg
lerkanidipina i lacidipina — takze dtugodziatajace,
a lepiej tolerowane.
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Inhibitory konwertazy angiotensyny i sartany

Obie grupy lekéw blokujacych ukfad renina-an-
giotensyna stosowane sa w leczeniu NT w wieku
podesztym w przypadku uszkodzed narzadowych
oraz wysokiego ryzyka sercowo-naczyniowego zwia-
zanego z towarzyszaca chorobg niedokrwienng serca,
niewydolnoscig serca, chorobg nerek, a takie w NT
wspdlistniejacym z zespolem metabolicznym i/lub
cukrzycg oraz w skojarzeniu z diuretykiem tiazydo-
podobnym u pacjentéw po przebytym udarze moz-

u.

: Przy rozbieznych wnioskach z réznych metaanaliz
wydaje si¢, ze inhibitory ACE majg pewna przewage
nad sartanami w zakresie redukeji ryzyka incyden-
téw sercowo-naczynowych, natomiast ARB rzadziej
wywolujg objawy niepozadane. Leki obu grup sa
powszechnie dostepne i stosowane w podstawowych
SPC dwuskladnikowych i tréjsktadnikowych (tylko

perindopril i walsartan).

Leki zlozone

Pozycja lekéw ztozonych (SPC) w leczeniu NT ule-
ga niezwyklemu wzmocnieniu w $wietle wytycznych
ESH/ESC 2018, ktére rekomenduja rozpoczynanie
terapii od leczenia skojarzonego najlepiej w jednej
tabletce, a w intensyfikacji leczenia preferuja zastoso-
wanie SPC. U pacjentéw z wieku podeszlym z uwagi
na wyzsze docelowe RR rekomendowane w Europie,
rowniez w prezentowanym dokumencie, nie beda
one zapewne stosowane tak powszechnie przy inicjo-
waniu terapii jak u pacjentéw mtodszych, szczegélnie
z NT I stopnia. Niemniej nalezy podkresli¢ znaczenie
trzech typow SPC u pacjentéw w wicku podesztym:

skojarzenia diuretyku tiazydopodobnego/tiazydowe-
go z dihydropirydynowym antagonista wapnia, czyli
podstawowego skojarzenia w niepowiktanym NT
w tej grupie wiekowej oraz skojarzen leku blokuja-
cego uktad renina—angiotensyna z diuretykiem tiazy-
dopodobnym/tiazydowym lub dihydropirydynowym
antagonista wapnia w dawkach substandardowych.
W Polsce dostepne sa obecnie SPC spetniajace te kry-
teria oparte jedynie na diuretyku tiazydopodobnym
(indapamidzie), najpopularniejszym dihydropirydy-
nowym antagoniscie wapnia (amlodypinie) i inhibi-
torze ACE (perindoprilu).

Algorytm leczenia hipotensyjnego

Algorytm terapii hipotensyjnej przedstawiony
w wytycznych ESH/ESC 2018 zaklada niemal po-
wszechne zastosowanie SPC przy rozpoczynaniu
leczenia i jego intensyfikacji. Wydaje si¢, ze u pa-
cjentow w wieku podeszlym, a szczegélnie po 80.
rz., rozpoczecie terapii powinno by¢ ostrozniejsze ze
wzgledu na wyzsze zalecane docelowe wartosci RR.
Przedstawiony na rycinach 1 i 2 algorytm terapii hi-
potensyjnej zaktada, ze w IstopniuNT, a u pacjentéw
po 80. rz. w II stopniu NT, terapi¢ rozpoczyna si¢ od
pojedynczego leku lub SPC w dawkach substandar-
dowych;

W algorytmie wskazano réwniez, ze diuretyki
tiazydopodobne/tiazydowe lub dihydropirydynowi
antagonisci wapnia sg preferowanymi grupami lekéw
do rozpoczecia terapii NT u 0séb po 65. rz., szcze-
gélnie w przypadku ISH. Uwzgledniono w nim takze
wyniki badania HYVET opartego na indapamidzie,
bedacego jedynym badaniem (a nie subanaliza),

Nadcisnienie tetnicze | stopnia

l

Monoterapia
(diuretyk tiazydopodobny lub DHP CCB)
lub SPC
(ACEI + diuretyk tiazydopodobny lub DHP CCB
w dawkach substandardowych)

l RR powyzej docelowego l

SPC dwuskfadnikowe w dawkach standardowych SPC dwuskfadnikowe w petnych dawkach
l RR powyzej docelowego l

SPC trojsktadnikowe SPC trojsktadnikowe petnych dawkach

Nadcisnienie tetnicze II/lll stopnia

!

SPC
(diuretyk tiazydopodobny + DHP CCB
lub diuretyk tiazydopodobny + ACEI
lub DHP CCB + ACEI)
w dawkach standardowych

Rycina 1. Algorytm terapii hipotensyjnej u pacjentéw wieku 65-80 lat. SPC (single-pill combination) — lek ztozony; ACEI (angiotensin-
converting enzyme inhibitor) — inhibitor konwertazy angiotensyny; DHP CCB (dihydropiridine calcium antagonist) — dihdropirydynowy anta-

gonista wapnia
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Nadcisnienie tetnicze Il stopnia

\

Monoterapia
(indapamid)

\
SPC dwuskfadnikowe (oparte na indapamidzie)

SPC tréjsktadnikowe

RR powyzej docelowego

l RR powyzej docelowego

Nadcisnienie tetnicze Ill stopnia

l

SPC
(oparte na indapamidzie)

\
SPC dwuskfadnikowe w petnych dawkach

\
SPC trojsktadnikowe w petnych dawkach

Rycina 2. Algorytm terapii hipotensyjnej u pacjentéw powyzej 80. roku zycia. SPC (single-pill combination) — lek ztozony

w ktorym wykazano korzysci terapii hipotensyjne;
w zakresie redukcji zgonéw sercowo-naczyniowych,
udaréw i niewydolnosci serca w odniesieniu do spe-
cyficznej grupy pacjentéw po 80. rz.

Indywidualizacja terapii NT u pacjenta

po 65. rz.

Przedstawiony w rekomendacjach REME-
DIANT 65+ POZ algorytm terapii hipotensyjnej
dotyczy pacjentéw z NT niepowiktanym. W przy-
padku istotnych uszkodzert narzadowych, powiktan
sercowo-naczyniowych i choréb towarzyszacych
podlega on modyfikacji, czyli indywidualizacji tera-
pii hipotensyjnej wynikajacej z odr¢bnych standar-
déw leczenia tych choréb za pomocy lekéw, ktdre
s3 jednocze$nie lekami hipotensyjnymi. Zasadniczo
wiek podeszly nie wplywa na zasady indywiduali-
zacji, ktére zostaly szczegdtowo ujete w zaleceniach
PTNT 2015. W dobie prymatu SPC warto jednak
przypomnie¢, ze:

— w przypadku przerostu lewej komory serca
najwicksze szanse regresji daje potaczenie leku
blokujacego uklad renina-angiotensyna z dihy-
dropirydynowym antagonistq wapnia;

— po przebytym udarze mézgu wskazane jest po-
taczenie diuretyku tiazydopodobnego z inhibito-
rem ACE (PROGRESS);

— przy towarzyszacej chorobie niedokrwiennej
serca lub niewydolnosci serca wskazane jest po-
taczenie B-adrenolityku z inhibitorem ACE;

— przy towarzyszacej przewleklej chorobie nerek
wskazane jest potaczenie leku blokujacego uktad
renia—angiotensyna z dihydropirydynowym anta-
gonista wapnia;

— przy towarzyszacej cukrzycy wskazane jest pota-
czenie diuretyku tiazydopodobnego z inhibito-

rem ACE (ADVANCE). Wszystkie wymienione
polaczenia dostepne sg w postaci SPC.

Wspotpraca pacjenta w wieku
podesztym z lekarzem

Staba wspétpraca pacjenta z lekarzem w zakresie
przestrzegania zalecer lekarskich jest jedng z istot-
nych przyczyn niskiej skutecznosci terapii hipotensyj-
nej réwniez u pacjentéw w wieku podesztym. Z tego
powodu podejmowanie dziatad majacych poprawi¢
przestrzeganie zalecenn w zakresie odsetka przyjmo-
wanych dawek lekow (compliance) oraz ,wytrwato-
$ci” stosowania terapii, czyli czasu jej stosowania od
rozpoczecia do zaprzestania (persistence), nalezy do
obowiazkéw lekarza prowadzacego pacjenta. Wyniki
badan wskazuja, ze osoby w wieku podesztym sa bar-
dziej zmotywowane do leczenia. Cechuje je wicksza
wytrwalo§¢ terapeutyczna, natomiast przestrzeganie
zalecent w zakresie odsetka przyjmowanych dawek le-
kéw wypada gorzej niz u pacjentéw miodszych. Nie-
ktére z przyczyn stabej wspdtpracy pacjenta z leka-
rzem w tym zakresie nasilajg si¢ w wicku podesztym.
Naleza do nich m.in. problemy z pamigcia, trudnosci
w zrozumieniu schematu dawkowania, gorsza tole-
rancja prawidlowych wartosci RR, problemy finan-
sowe ograniczajace mozliwosci wykupienia lekéw,
inne choroby towarzyszace, ktérych przebieg wiaze
si¢ z wigkszymi dolegliwosciami, a takze koniecznos¢
stosowania wielu lekéw. Istnieje wicc koniecznos¢
poswiecenia pacjentowi w wicku podesztym wigcej
czasu w celu wyjasnienia schematu dawkowania,
znaczenia leczenia hipotensyjnego, czasami zaanga-
zowania cztonkéw rodziny czy ustalenia mozliwosci
finansowych pacjenta starszego.
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Na poprawe wspétpracy pacjenta z lekarzem w za-
kresie przestrzegania zalecen lekarskich moga wply-
na¢ dwie wyeksponowane w tym dokumencie zmia-
ny wytycznych leczenia NT:

— nieco wyzsze docelowe warto$ci RR — sprawiaja,
ze tolerancja leczenia i zmiana jakosci zycia pod
wplywem terapii nie jest tak dotkliwa dla pacjenta
starszego;

— zwickszenie roli SPC w terapii hipotensyjnej —
ograniczenie liczby tabletek i uproszczenie sche-
matéw dawkowania moga wplyna¢ na poprawe
stopnia przestrzegania zalecer.
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