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REkoMEndacje DIAgnostyki i Leczenia 
Nadciśnienia Tętniczego u pacjentów 65+  
dla lekarzy Podstawowej Opieki Zdrowotnej  
— REMEDIA NT 65+ POZ
Niniejszy tekst stanowi fragment artykułu REkoMEndacje DIAgnostyki i leczenia Nadciśnienia Tętniczego u pacjentów 65+ dla lekarzy Podstawowej Opieki Zdrowotnej — REMEDIA NT 65+ POZ, 
odnoszący się bezpośrednio do diagnostyki i leczenia nadciśnienia tętniczego u pacjentów w wieku podeszłym, który ukazał się w czasopiśmie „Lekarz POZ” w numerze 4/2018. 

Epidemiologia nadciśnienia tętniczego 
w wieku podeszłym

Nadciśnienie tętnicze (NT) ze względu na rozpo-
wszechnienie pozostaje najważniejszym czynnikiem 
ryzyka przedwczesnych zgonów na całym świecie, 
również u pacjentów w wieku podeszłym. Wysokość 
ciśnienia tętniczego (RR) wykazuje liniowy związek 
ze śmiertelnością i zapadalnością na choroby układu 
krążenia (zawał serca, udar, choroba tętnic obwo-
dowych) oraz z niewydolnością nerek w tej grupie 
wiekowej, zarówno u kobiet, jak i u mężczyzn. 

Od wieku średniego wysokość ciśnienia skur-
czowego lepiej opisuje ryzyko sercowo-naczyniowe, 
a u osób w wieku podeszłym dodatkowym wskaź-
nikiem zwiększonego zagrożenia jest ciśnienie tętna, 
czyli różnica pomiędzy wartością skurczową a roz-
kurczową. 

Częstość występowania NT wzrasta wraz z wiekiem 
i wynosi około 10% w grupie 18–39 lat, około 40% 
w grupie 40–59 lat i przekracza 65% w populacji 
60–79 lat. Dane z ostatnich 20 lat wskazują na cią-
gły wzrost rozpowszechnienia NT w Polsce u osób 
60–79-letnich. Wyniki badania NATPOL 2011 wska-
zują, że rozpowszechnienie NT w tej grupie wiekowej 
wzrosło w ciągu 10 lat z 55% do 64% u mężczyzn 
i z 61% do 71% u kobiet, czyli dotyczy około 4 milio-
nów osób. Potwierdzają to dane z badania WOBASZ 
2014. Do tej liczby należy dodać około 1 milion osób 
z NT po 80. rż., co ujawniło badanie POLSENIOR. 
Utrzymanie się obserwowanych tendencji może spo-
wodować, że — przy obowiązywaniu dotychczaso-
wych kryteriów rozpoznania NT — do 2035 r. liczba 
pacjentów z NT zwiększy się o połowę. W Stanach 
Zjednoczonych NT, definiowane obecnie jako wyso-
kość RR > 130/80 mm Hg, występuje u 76% osób 
w wieku 65–74 lat i u 82% w wieku 75 lat i starszych.

Rozpoznawanie NT u osób po 65. rż.
Podstawą rozpoznania NT, również u pacjenta 

w wieku podeszłym, jest prawidłowo wykonany po-	 Copyright © 2018 Via Medica, ISSN 1428–5851
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miar RR. Inne badania służą ocenie ryzyka sercowo- 
-naczyniowego i ustaleniu przyczyny NT. Ponie-
waż wartość RR nie jest stała, w różnych sytuacjach 
określa się liczbę pomiarów i ich rodzaj konieczny 
do rozpoznania. Obecnie zaleca się pomiar RR na 
ramieniu przy użyciu sfigmomanometru półauto-
matycznego osłuchowego lub oscylometrycznego. 
Wytyczne ESH/ESC 2018 zalecają profilaktyczny 
pomiar RR co 1–5 lat w zależności od stwierdzanej 
wysokości ciśnienia prawidłowego, natomiast auto-
rzy niniejszych zaleceń u osób w wieku podeszłym 
rekomendują wykonywanie pomiaru RR co 0,5–1 
roku, ponieważ wyniki badań wskazują, że czterolet-
nia częstość rozwoju NT w tej grupie wiekowej jest 
znacznie większa. 

Klasyfikacja NT
Do niedawna panował na świecie konsensus do-

tyczący klasyfikacji NT, uwzględniający wartość RR 
140/90 mm Hg jako umownie dzielącą populację 
osób dorosłych na tę z prawidłowym RR i nadciś-
nieniem tętniczym. Klasyfikacje NT były bardzo po-
dobne w Stanach Zjednoczonych (wytyczne JNC 
VIII) i Europie (wytyczne ESH/ESC 2013), a tę 
ostatnią przyjęto w europejskich rekomendacjach na-
rodowych, w tym w Polsce (wytyczne PTNT 2015). 
W 2017 roku ukazały się wytyczne amerykańskie 
(ACC/AHA High Blood Pressure Guidelines) prezen-
tujące nową klasyfikację NT. Za wartość graniczną 
RR przyjęto w niej 130/80 mm Hg z obniżeniem 
o 10–20 mm Hg wartości pomiarów pozwalających 
na rozpoznanie poszczególnych typów prawidłowego 
RR i stopni NT. Klasyfikacja ta ma ogromny wpływ 
na decyzję o rozpoczęciu leczenia NT i docelowe 
wartości RR, czyli „agresywność” terapii. Założeń 
tych jednak nie przyjęto w najnowszych wytycznych 
europejskich ESH/ESC 2018. Również w rekomen-
dacjach REMEDIANT 65+ POZ autorzy proponują 
utrzymanie klasyfikacji NT opartej na pomiarach ga-
binetowych z podziałem na trzy stopnie i wyróżnie-
niem podtypu izolowanego nadciśnienia skurczowe-

go (ISH, isolated systolic hypertension). W klasyfikacji 
utrzymano też podział prawidłowych wartości RR na 
optymalne, prawidłowe i wysokie prawidłowe.

Szczegółową klasyfikację nadciśnienia tętniczego 
przedstawiono w tabeli I.

Rozpoznanie NT
Podeszły wiek nie stanowi przesłanki do zmia-

ny klasyfikacji NT i zasad rozpoznania tej choroby. 
Nadciśnienie tętnicze rozpoznaje się, jeśli średnie 
wartości RR (wyliczone co najmniej z dwóch pomia-
rów dokonanych podczas co najmniej dwóch róż-
nych wizyt) są równe lub wyższe niż 140 mm Hg dla 
ciśnienia skurczowego i/lub 90 mm Hg dla ciśnienia 
rozkurczowego. Przy rozpoznawaniu NT należy dod-
takowo uwzględnić następujące sytuacje:

—— u chorych z wartościami RR < 160/100 mm Hg 
rozpoznanie NT warto potwierdzić, wykonując 
automatyczną rejestrację ciśnienia tętniczego 
(ABPM, ambulatory pressure monitoring), a w ra-
zie braku możliwości — poprzez realizację do-
mowych pomiarów RR, przyjmując odmienne 
normy dla tych pomiarów przedstawione w ta-
beli II. Jest to szczególnie istotne u osób w wieku 
podeszłym, ponieważ charakteryzują się one dużą 
zmiennością RR, spowodowaną niewydolnością 
układu wegetatywnego. Z tego powodu często 
pomiary gabinetowe nie odzwierciedlają rzeczy-
wistych średnich wartości RR. W przypadku osób 
w wieku podeszłym w zależności od kondycji 
mentalnej pacjenta pomiary domowe powinny 
odbywać się pod nadzorem lub być wykonywane 
przez członków rodziny;

—— u chorych z wartościami RR ≥ 180/≥ 110 mm 
Hg dopuszczalne jest rozpoznanie NT podczas 
pierwszej wizyty, po wykluczeniu czynników pod-
wyższających wartości ciśnienia: lęku, bólu itp.;

—— rozpoznanie NT jest również dopuszczalne na 
podstawie wiarygodnych danych z wywiadów lub 
dokumentacji pacjenta (wartości RR lub fakt za-
żywania leków hipotensyjnych).

Tabela I. Klasyfikacja ciśnienia prawidłowego i nadciśnienia tętniczego

Kategoria Ciśnienie rozkurczowe [mm Hg] Ciśnienie rozkurczowe [mm Hg]

Optymalne < 120 i/lub < 80

Prawidłowe 120–129 i/lub 80–84

Wysokie prawidłowe 130–139 i/lub 85–89

Nadciśnienie tętnicze 1. stopnia 140–159 i/lub 90–99

Nadciśnienie tętnicze 2. stopnia 160–179 i/lub 100–109

Nadciśnienie tętnicze 3. stopnia ≥ 180 i/lub ≥ 110

Izolowane nadciśnienie tętnicze skurczowe ≥ 140 i/lub < 90



Andrzej Tykarski i wsp. REMEDIA NT 65+ POZ

145www.ntwp.viamedica.pl

Trudności w rozpoznawaniu NT 
Obok trudności w rozpoznaniu NT niezwiązanych 

z wiekiem pacjenta, wynikających z typowych błędów 
w technice pomiaru RR (przygotowanie pacjenta, nie-
dostosowany mankiet, złe usytuowanie ramienia itp.), 
mogą zaistnieć trudności w rozpoznaniu typowe dla 
wieku podeszłego. U około 10% pacjentów w star-
szym wieku występuje różnica RR powyżej 10 mm Hg 
pomiędzy oboma ramionami. Wspomniana niewydol-
ność układu wegetatywnego przekłada się na epizody 
hipotonii ortostatycznej (ważne mierzenie RR w po-
zycji leżącej i stojącej) oraz hipotonii poposiłkowej, 
częściej także obserwuje się zjawisko białego fartucha. 

U osób w wieku podeszłym może wystąpić zja-
wisko pseudonadciśnienia tętniczego. Objawia się 
ono wysokimi wartościami RR w pomiarach wyni-
kającymi z nadmiernej sztywności tętnicy ramiennej, 
a często jej zwapnienia. Pseudonadciśnienie należy 
podejrzewać w przypadku stwierdzenia bardzo wyso-
kich wartości RR przy braku powikłań narządowych. 
W celu rozpoznania pseudonadciśnienia tętniczego 
stosuje się manewr Oslera.

Ocena kliniczna 
Postępowanie diagnostyczne po rozpoznaniu NT 

u osób w wieku podeszłym jest identyczne jak u pa-
cjentów młodszych. U każdego badanego należy 
przeprowadzić pełne badanie kliniczne obejmujące 
dokładne zebranie wywiadu i badanie przedmioto-
we, ze szczególnym zwróceniem uwagi na wykry-
wanie patologii wskazujących na NT wtórne oraz 
obecność powikłań narządowych. Należy poszuki-
wać innych czynników ryzyka sercowo-naczynio-
wego, w razie podejrzeń klinicznych przeprowa-
dzić diagnostykę uszkodzeń narządowych i innych 
chorób, w tym układu sercowo-naczyniowego, oraz 
spróbować określić przyczynę NT (poszukiwanie 
wtórnych postaci NT). 

Populację pacjentów w wieku podeszłym charak-
teryzuje większa częstość występowania czynników 
ryzyka sercowo-naczyniowego oraz chorób towa-
rzyszących. Należy pamiętać, że sam wiek stanowi 
istotny czynnik ryzyka, dlatego w ocenie globalnego 

ryzyka sercowo-naczyniowego w sytuacjach granicz-
nych zawyża się stopień ryzyka. 

Szczególnie istotna w wieku podeszłym jest ocena 
funkcji poznawczych pacjenta i ewentualne przepro-
wadzenie testów mających na celu wykrycie cech 
demencji.

Badania dodatkowe
U każdego chorego z NT w wieku podeszłym 

należy wykonać podstawowe badania dodatkowe: 
morfologię krwi, badanie stężenia glukozy na czczo, 
stężenia sodu i potasu, stężenia cholesterolu całko-
witego, jego frakcji HDL (high-density lipoproteins) 
i LDL (low-density lipoproteins) oraz triglicerydów, 
stężenia kreatyniny i oszacowanie wielkości filtracji 
kłębuszkowej, stężenia kwasu moczowego, badanie 
ogólne moczu i ocenę albuminurii, a także elektro-
kardiogram.

Badania rozszerzone wykonuje się u chorych, któ-
rych elementy wywiadów, badania przedmiotowego 
lub badań podstawowych wskazują na konieczność 
poszerzenia diagnostyki. Obejmują one echokardio-
graficzne badanie serca, USG tętnic szyjnych i nerko-
wych, ocenę albuminurii, a w przypadku dodatniego 
wyniku — badanie ilościowe białka w moczu, ocenę 
dobowego wydalania sodu i potasu w moczu, oce-
nę dna oka, wykonanie doustnego testu obciążenia 
glukozą (OGTT, oral glucose tolerance test), ABPM, 
24-godzinną rejestrację EKG w przypadku zaburzeń 
rytmu serca oraz badanie wskaźnika kostka–ramię 
(ABI, ankle–brachial index) i prędkości fali tętna 
(PWV, pulse wave velocity).

Diagnostyka NT wtórnego
Najczęstszą przyczyną NT wtórnego w wieku po-

deszłym jest przewlekła choroba nerek, aczkolwiek 
w przypadku NT nierozpoznanego przez długi czas 
lub nieskutecznie leczonego może dojść do wtórnego 
uszkodzenia nerek (nefropatia nadciśnieniowa), które 
należy różnicować z pierwotnym uszkodzeniem nerek. 

Relatywnie częstą przyczyną NT wtórnego u pa-
cjentów w wieku podeszłym jest zwężenie jednej 
lub obu tętnic nerkowych na tle miażdżycowym. 

Tabela II. Normy rozpoznania nadciśnienia tętniczego w badaniu ABPM i pomiarach domowych

Kategoria Ciśnienie skurczowe [mm Hg] Ciśnienie rozkurczowe [mm Hg]

RR w pomiarze ambulatoryjnym

W ciągu dnia (lub czuwania) ≥ 135 i/lub ≥ 85

W nocy (lub w czasie snu) ≥ 120 i/lub ≥ 70

Średnia w ciągu doby ≥ 130 i/lub ≥ 80

RR w pomiarach domowych ≥ 135 i/lub ≥ 85

RR — ciśnienie tętnicze
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W takiej sytuacji występuje nagłe podwyższenie 
wartości RR, oporność na leczenie i towarzyszą-
ce pogorszenie funkcji nerek. Należy wówczas 
przeprowadzić pełną diagnostykę według ogólnie 
przyjętych zasad, z ostrożnym wykonywaniem ba-
dań z użyciem kontrastu i profilaktyką nefropatii 
kontrastowej.

Izolowane nadciśnienie skurczowe
Izolowane nadciśnienie skurczowe jest definio-

wane jako trwale podwyższone skurczowe ciśnienie 
tętnicze (> 140 mm Hg) przy prawidłowych wartoś-
ciach ciśnienia rozkurczowego (< 90 mm Hg). Stano-
wi ono dominującą postać NT u pacjentów w wieku 
podeszłym. Patogeneza tej postaci NT jest dobrze 
określona i polega na zmniejszeniu elastyczności 
i podatności aorty i innych dużych tętnic na skutek 
postępujących wraz z wiekiem i rozwojem zmian 
miażdżycowych — odkładania się wapnia i kolagenu 
w ścianie dużych tętnic kosztem zawartości elastyny. 
Tym samym aorta zmniejsza swoją funkcję „buforo-
wą” (wzrost RR skurczowego) i funkcje „powietrzni” 
(spadek RR rozkurczowego).

Choć RR skurczowe jest podstawowym parame-
trem determinującym ryzyko sercowo-naczyniowe, 
to obniżone ciśnienie rozkurczowe jest czynnikiem 
patofizjologicznym determinującym tzw. krzywą J, 
czyli wzrost ryzyka choroby niedokrwiennej serca 
przy nadmiernym obniżeniu RR rozkurczowego. Ma 
to implikacje terapeutyczne, ponieważ dążenie do 
obniżenia RR skurczowego jest obarczone ryzykiem 
nadmiernego obniżenia RR rozkurczowego. Kwestię 
tę uwzględniono poniżej w rekomendacjach dotyczą-
cych docelowego RR w tym typie NT. 

Warto pamiętać, że leki hipotensyjne obniżają 
proporcjonalnie oba parametry RR i mimo różnic 
w tym względzie nie wpływają szybko na podatność 

aorty determinującą wzrost RR skurczowego i jedno-
cześnie obniżenie RR rozkurczowego. 

W ISH preferowane są leki z grupy diuretyków 
tiazydopodobnych i dihydropirydynowi antagoniści 
wapnia, co wynika z trzech badań klinicznych w tej 
postaci NT — SHEP, Syst-Eur, HYVET.

Leczenie nadciśnienia tętniczego
Kryteria rozpoczęcia terapii hipotensyjnej

Konsekwencją zaproponowania nowej klasyfikacji 
NT w amerykańskich wytycznych ACC/AHA 2017 
są zmiany zasad rozpoczęcia leczenia farmakologicz-
nego, w tym dotycząca również pacjentów w wieku 
podeszłym rekomendacja rozpoczęcia terapii farma-
kologicznej już od wysokości RR > 130/80 mm Hg. 
Rekomendacje te wpłynęły również na zmianę kry-
teriów rozpoczęcia farmakoterapii w najnowszych 
wytycznych europejskich ESH/ESC 2018, mimo że 
nie przyjęto w nich klasyfikacji amerykańskiej. Zale-
cenia ESH/ESC 2018 nie rekomendują jednak tak 
szybkiego, „agresywnego” wprowadzania farmakote-
rapii hipotensyjnej u pacjentów w wieku podeszłym. 

Proponowane w rekomendacjach REMEDIA NT 
65+ POZ kryteria rozpoczęcia terapii hipotensyjnej, 
które przedstawiono w tabeli III, oparte są w dużej 
mierze na zaleceniach ESH/ESC 2018. 

Ciśnienie docelowe
Jednym z najbardziej dyskutowanych w ostatnim 

roku zagadnień w terapii hipotensyjnej jest próba 
zakwestionowania u większości pacjentów z NT do-
tychczasowej wysokości RR docelowego < 140/90 
mm Hg, zapoczątkowana w amerykańskich wytycz-
nych ACC/AHA 2017, które rekomendują RR do-
celowe < 130/80 mm Hg praktycznie u wszystkich 

Tabela III. Rozpoczęcie terapii hipotensyjnej u pacjentów wieku podeszłym w zależności od wysokości ciśnienia tętniczego 
(RR) w pomiarach gabinetowych

Rekomendacja Klasa rekomendacji Poziom dowodów

Rekomenduje się określone zmiany stylu życia u wszystkich osób > 65. rż. od wartości RR  
130/85 mm Hg (RR wysokie prawidłowe)

I A

Rekomenduje się rozpoczęcie farmakoterapii NT u sprawnych pacjentów od 65. rż. do 80. rż.  
od wartości skurczowego RR 140 mm Hg pod warunkiem dobrej tolerancji

I A

Rekomenduje się rozpoczęcie farmakoterapii NT u sprawnych pacjentów po 80. rż. od wartości 
skurczowego RR 160 mm Hg

I A

Można rozważyć rozpoczęcie farmakoterapii NT u pacjentów z zespołem słabości (na ogół  
po 80. rż.) od wartości skurczowego RR 160 mm Hg pod warunkiem dobrej tolerancji

II B

Nie rekomenduje się odstąpienia od dotychczasowej, dobrze tolerowanej terapii hipotensyjnej 
z powodu osiągnięcia wieku > 65 lub 80 lat, skutkującego brakiem wskazań do rozpoczęcia  
terapii hipotensyjnej

III A
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pacjentów z NT, również w wieku podeszłym. Pod-
stawowym argumentem są wyniki badania dużego 
randomizowanego badania SPRINT, w którym dąże-
nie do RR skurczowego < 120 mm Hg w porówna-
niu z celem tradycyjnym (< 140 mm Hg) wiązało się 
z redukcją ryzyka zgonu i/lub sercowo-naczyniowego 
o około 30%, w tym również w subanalizie wyni-
ków pacjentów > 75. rż. W konsekwencji niektóre 
najnowsze metaanalizy włączające badanie SPRINT 
przyniosły podobne wnioski. Istnieją jednak poważ-
ne zastrzeżenia co do prawidłowości wniosków wy-
ciąganych na podstawie badania SPRINT wynikające 
z zastosowanej procedury pomiaru RR bez udziału 
lekarza, a więc zaniżającej pomiar z uwagi na wy-
eliminowanie zjawiska „białego fartucha”, a także 
z przyjętej metodyki rekrutowania w większości pa-
cjentów już stosujących terapię skojarzoną i dobrze 
zaadoptowanych do niskich wartości RR. 

Te zastrzeżenia podzielili częściowo twórcy euro-
pejskich wytycznych ESH/ESC 2018, rekomendu-
jąc u pacjentów w wieku podeszłym, odmiennie niż 
u młodszych, docelowe RR skurczowe < 140 mm 
Hg, a więc dotychczasową wartość, i nie niższe niż 
130 mm Hg, niezależnie od ryzyka sercowo-naczy-
niowego i towarzyszących powikłań, a jednocześnie 
obniżając docelowe RR rozkurczowe < 80 mm Hg. 

Znacznie ostrożniejsze podejście do zasad rozpo-
częcia farmakoterapii i ciśnienia docelowego przyjęły 
amerykańskie wytyczne leczenia NT u pacjentów 
w wieku podeszłym American College of Physicians 
i American Academy of Family Medicine 2017 opar-
te na zeszłorocznej metaanalizie dotyczącej korzyści 
i ryzyka intensywnego obniżania RR. Rekomendują 
one u pacjentów w wieku podeszłym rozpoczynanie 
terapii przy RR > 150 mm Hg i dążenie do docelo-
wego RR < 150 mm Hg, a w przypadku przebytego 
udaru mózgu lub przemijającego ataku niedokrwien-
nego (TIA, transient ischemic attack) do RR < 140 
mm Hg. Dopuszczono w nich docelowe RR < 140 

mm Hg u pacjentów z wysokim globalnym ryzykiem 
sercowo-naczyniowym, po przedyskutowaniu z pa-
cjentem bilansu potencjalnych korzyści i strat.

Warto również podkreślić, że badanie HYVET, 
w którym przyjęto docelowe RR skurczowe < 150 
mm Hg, nadal pozostaje jedynym badaniem (a nie 
subanalizą) wykazującym korzyści terapii hipotensyj-
nej w specyficznej grupie pacjentów po 80. rż. 

Zaproponowana w REMEDIA NT 65+ POZ wy-
sokość docelowego RR u pacjentów w wieku pode-
szłym w różnych sytuacjach klinicznych (tab. IV) jest 
próbą wyważenia racji przedstawionych w różnych 
zaleceniach, bierze również pod uwagę specyfikę pa-
cjentów starszych o mniejszych możliwościach adap-
tacji hemodynamicznej, występowanie zespołu słabo-
ści oraz izolowanego ciśnienia skurczowego, a także 
specyfikę pracy lekarzy rodzinnych. 

Postępowanie niefarmakologiczne
Leczenie niefarmakologiczne NT polega na wdro-

żeniu zmian stylu życia, które istotnie obniżają war-
tości RR, zwiększają skuteczność leczenia farmako-
logicznego oraz mogą redukować ryzyko powikłań 
sercowo-naczyniowych. Stanowią one pierwszy i nie-
zbędny element terapii również u pacjentów w wieku 
podeszłym niezależnie od stopnia NT.

Zalecenia te nie różnią się istotnie u pacjentów > 
65. rż. i zostały opracowane na podstawie wytycz-
nych ESH/ESC 2018 (tab. V).

U wielu pacjentów starszych zalecenie podejmo-
wania wysiłku fizycznego jest trudne do realizacji, 
lecz nie należy z niego rezygnować, ale dostosować 
je do stanu fizycznego pacjenta. Z kolei ograniczenie 
spożycia soli kuchennej u pacjentów ze zmianami 
o charakterze demencji należy realizować ostrożnie.

Wybór leku
Lekami I rzutu w terapii NT, również w wieku 

podeszłym, są preparaty z pięciu podstawowych grup 

Tabela IV. Ciśnienia docelowe w terapii hipotensyjnej u pacjentów wieku podeszłym 

Rekomendacja Klasa rekomendacji Poziom dowodów

U pacjentów od 65. do 80. rż. rekomenduje się docelowe RR skurczowe < 140 mm Hg  
i nie niższe niż 130 mm Hg

I A

U pacjentów > 80. rż. rekomenduje się docelowe RR skurczowe < 150 mm Hg  
i nie niższe niż 130 mm Hg

II A

U pacjentów > 65. rż. rekomenduje się docelowe RR rozkurczowe < 80 mm Hg  
i nie niższe niż 70 mm Hg

I A

U pacjentów z izolowanym NT skurczowym > 65. rż. rekomenduje się docelowe RR skurczowe  
< 140 mm Hg i rozkurczowe RR nie niższe niż 65 mm Hg

II B

Nie rekomenduje się zmiany dobrze tolerowanej terapii hipotensyjnej z uzyskanym dotychczaso-
wym RR docelowym z powodu osiągnięcia wieku > 65 lub 80 lat, skutkującego nowym  
RR docelowym

III C
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leków hipotensyjnych zgodnie z amerykańskimi i eu-
ropejskimi wytycznymi leczenia NT. Jednak znacze-
nie tych grup leków jest różne u pacjentów starszych, 
co znajdzie swoje odzwierciedlenie przy omówieniu 
tych podstawowych grup. Są to: 

—— diuretyki tiazydopodobne/tiazydowe;
—— leki b-adrenolityczne;
—— antagoniści wapnia;
—— inhibitory konwertazy angiotensyny (ACEI,  
angiotensin converstase inhibitors);

—— leki blokujące receptor AT1 dla angiotensyny II, 
zwane potocznie sartanami (ARB, angiotensin re-
ceptor blockers). 
Ze względu na znaczne podniesienie rangi leków 

złożonych (SPC, single pill combination) w aktual-
nych zaleceniach AHA/ACC 2017 i ESH/ESC 2018 
rola różnych grup uzależniona jest w dużej mierze 
od dostępności preparatów złożonych z lekiem z tej 
grupy.  

Diuretyki tiazydopodobne/tiazydowe
Leki moczopędne tiazydopodobne/tiazydowe na-

leżą do podstawowych terapii w NT u osób w po-
deszłym wieku, a u pacjentów po 80. rż. są lekami 
z wyboru (indapamid) ze względu na więcej dowo-
dów potwierdzających korzyści w zakresie prewencji 
ryzyka sercowo-naczyniowego w dużych badaniach 
klinicznych (HYVET, PATS). Indapamid jest do-
stępny w preparatach złożonych dwu- i trójskładni-
kowych, co umożliwia rozpoczęcie lub intensyfikację 
terapii zgonie z algorytmem przedstawionym poni-
żej. Należy podkreślić, że pełny efekt hipotensyjny 
diuretyków tiazydopodobnych/tiazydowych wystę-
puje dopiero po kilkunastu dniach leczenia. 

W ostatnich latach pojawiły się przesłanki, że 
preferowanymi lekami wśród diuretyków powinny 
być preparaty tiazydopodobne (chlortalidon, inda-
pamid) nie tylko ze względu na więcej dowodów 
potwierdzających korzyści w zakresie redukcji ryzyka 
sercowo-naczyniowego, pochodzących z dużych ba-

dań klinicznych, ale także małą przydatność hydro-
chlorotiazydu w monoterapii w stosowanych obecnie 
mniejszych dawkach 12,5–25 mg (słabszy i krót-
kotrwały efekt hipotensyjny) i korzystniejszy profil 
metaboliczny.

Leki b-adrenolityczne
Leki b-adrenolityczne mają mniejsze znaczenie 

w terapii niepowikłanego NT u osób w podeszłym 
wieku. Znajdują natomiast zastosowanie w tej grupie 
wiekowej przy współistniejącej niewydolności serca, 
chorobie wieńcowej, zwłaszcza po przebytym zawale 
serca, a także u pacjentów z nieoperacyjnym tęt-
niakiem rozwarstwiającym aorty. Wybór pomiędzy 
b-adrenolitykiem wazodylatacyjnym (nebiwolol, kar-
wedilol) a klasycznym b-adrenolitykiem kardioselek-
tywnym (bisoprolol) determinowany jest wpływem 
na częstość pracy serca. Efekt chronotropowo ujem-
ny jest bardziej wyrażony w przypadku klasycznych 
b-adrenolityków kardioselektywnych. Bisoprolol 
jako jedyny lek tej grupy jest dostępny w SPC z dihy-
dropirydynowym antagonistą wapnia (amlodypina) 
lub ACEI (perindopril).

Antagoniści wapnia
Antagoniści wapnia, obok diuretyków, stanowią 

podstawową grupę leków stosowanych w terapii NT 
u osób w podeszłym wieku. W monoterapii należy 
preferować pochodne dihydropirydynowe, dla któ-
rych istnieje znacznie więcej dowodów klinicznych 
z dużych badań klinicznych, szczególnie u pacjentów 
z ISH (Syst-Eur). 

Większość dowodów klinicznych z dużych badań 
klinicznych dotyczących redukcji ryzyka sercowo-
naczyniowego dotyczy amlodypiny, która dostępna 
jest w wielu preparatach złożonych. Ze względu na 
stosunkowo częste występowanie obrzęków kończyn 
dolnych po tym leku preparatami alternatywnymi są 
lerkanidipina i lacidipina — także długodziałające, 
a lepiej tolerowane.

Tabela V. Zalecenia zmian stylu życia u pacjentów z NT w wieku podeszłym 

Rekomendacja Klasa rekomendacji Poziom dowodów

Rekomenduje się ograniczenie spożycia soli < 5 g/dzień (bez dosalania potraw, unikanie  
produktów konserwowanych)

I A

Rekomenduje się ograniczenie spożycia alkoholu: u kobiet do 10 g czystego etanolu,  
u mężczyzn do 20 g czystego etanolu

I A

Rekomenduje się utrzymanie prawidłowej masy ciała (BMI < 25 kg/m2), zwiększenie spożycia 
warzyw i innych pokarmów pochodzenia roślinnego (4–5 porcji)

I A

Rekomenduje się regularne ćwiczenia fizyczne aerobowe (optymalnie > 30 min, 5–7 razy  
na tydzień) dostosowane do stanu fizycznego osoby starszej

I A

Rekomenduje się zaprzestanie palenia tytoniu I B
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Inhibitory konwertazy angiotensyny i sartany
Obie grupy leków blokujących układ renina–an-

giotensyna stosowane są w leczeniu NT w wieku 
podeszłym w przypadku uszkodzeń narządowych 
oraz wysokiego ryzyka sercowo-naczyniowego zwią-
zanego z towarzyszącą chorobą niedokrwienną serca, 
niewydolnością serca, chorobą nerek, a także w NT 
współistniejącym z zespołem metabolicznym i/lub 
cukrzycą oraz w skojarzeniu z diuretykiem tiazydo-
podobnym u pacjentów po przebytym udarze móz-
gu. 

Przy rozbieżnych wnioskach z różnych metaanaliz 
wydaje się, że inhibitory ACE mają pewną przewagę 
nad sartanami w zakresie redukcji ryzyka incyden-
tów sercowo-naczynowych, natomiast ARB rzadziej 
wywołują objawy niepożądane. Leki obu grup są 
powszechnie dostępne i stosowane w podstawowych 
SPC dwuskładnikowych i trójskładnikowych (tylko 
perindopril i walsartan).

Leki złożone
Pozycja leków złożonych (SPC) w leczeniu NT ule-

ga niezwykłemu wzmocnieniu w świetle wytycznych 
ESH/ESC 2018, które rekomendują rozpoczynanie 
terapii od leczenia skojarzonego najlepiej w jednej 
tabletce, a w intensyfikacji leczenia preferują zastoso-
wanie SPC. U pacjentów z wieku podeszłym z uwagi 
na wyższe docelowe RR rekomendowane w Europie, 
również w prezentowanym dokumencie, nie będą 
one zapewne stosowane tak powszechnie przy inicjo-
waniu terapii jak u pacjentów młodszych, szczególnie 
z NT I stopnia. Niemniej należy podkreślić znaczenie 
trzech typów SPC u pacjentów w wieku podeszłym: 

skojarzenia diuretyku tiazydopodobnego/tiazydowe-
go z dihydropirydynowym antagonistą wapnia, czyli 
podstawowego skojarzenia w niepowikłanym NT 
w tej grupie wiekowej oraz skojarzeń leku blokują-
cego układ renina–angiotensyna z diuretykiem tiazy-
dopodobnym/tiazydowym lub dihydropirydynowym 
antagonistą wapnia w dawkach substandardowych. 
W Polsce dostępne są obecnie SPC spełniające te kry-
teria oparte jedynie na diuretyku tiazydopodobnym 
(indapamidzie), najpopularniejszym dihydropirydy-
nowym antagoniście wapnia (amlodypinie) i inhibi-
torze ACE (perindoprilu).

Algorytm leczenia hipotensyjnego
Algorytm terapii hipotensyjnej przedstawiony 

w wytycznych ESH/ESC 2018 zakłada niemal po-
wszechne zastosowanie SPC przy rozpoczynaniu 
leczenia i jego intensyfikacji. Wydaje się, że u pa-
cjentów w wieku podeszłym, a szczególnie po 80. 
rż., rozpoczęcie terapii powinno być ostrożniejsze ze 
względu na wyższe zalecane docelowe wartości RR. 
Przedstawiony na rycinach 1 i 2 algorytm terapii hi-
potensyjnej zakłada, że w I stopniu NT, a u pacjentów 
po 80. rż. w  II stopniu NT, terapię rozpoczyna się od 
pojedynczego leku lub SPC w dawkach substandar-
dowych; 

W algorytmie wskazano również, że diuretyki 
tiazydopodobne/tiazydowe lub dihydropirydynowi 
antagoniści wapnia są preferowanymi grupami leków 
do rozpoczęcia terapii NT u osób po 65. rż., szcze-
gólnie w przypadku ISH. Uwzględniono w nim także 
wyniki badania HYVET opartego na indapamidzie, 
będącego jedynym badaniem (a nie subanalizą), 

Nadciśnienie tętnicze I stopnia

Monoterapia
(diuretyk tiazydopodobny lub DHP CCB)

lub SPC
(ACEI + diuretyk tiazydopodobny lub DHP CCB

w dawkach substandardowych)
 

SPC dwuskładnikowe w dawkach standardowych

SPC trójskładnikowe

Nadciśnienie tętnicze II/III stopnia

SPC 
(diuretyk tiazydopodobny + DHP CCB
lub diuretyk tiazydopodobny + ACEI

lub DHP CCB + ACEI)
w dawkach standardowych

SPC dwuskładnikowe w pełnych dawkach

SPC trójskładnikowe pełnych dawkach

RR powyżej docelowego

RR powyżej docelowego

Rycina 1. Algorytm terapii hipotensyjnej u pacjentów wieku 65–80 lat. SPC  (single-pill combination) — lek złożony; ACEI (angiotensin-
converting enzyme inhibitor) — inhibitor konwertazy angiotensyny; DHP CCB (dihydropiridine calcium antagonist) — dihdropirydynowy anta-
gonista wapnia
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w którym wykazano korzyści terapii hipotensyjnej 
w zakresie redukcji zgonów sercowo-naczyniowych, 
udarów i niewydolności serca w odniesieniu do spe-
cyficznej grupy pacjentów po 80. rż. 

Indywidualizacja terapii NT u pacjenta  
po 65. rż.

Przedstawiony w rekomendacjach REME-
DIANT 65+ POZ algorytm terapii hipotensyjnej 
dotyczy pacjentów z NT niepowikłanym. W przy-
padku istotnych uszkodzeń narządowych, powikłań 
sercowo-naczyniowych i chorób towarzyszących 
podlega on modyfikacji, czyli indywidualizacji tera-
pii hipotensyjnej wynikającej z odrębnych standar-
dów leczenia tych chorób za pomocą leków, które 
są jednocześnie lekami hipotensyjnymi. Zasadniczo 
wiek podeszły nie wpływa na zasady indywiduali-
zacji, które zostały szczegółowo ujęte w zaleceniach 
PTNT 2015. W dobie prymatu SPC warto jednak 
przypomnieć, że:

—— w przypadku przerostu lewej komory serca 
największe szanse regresji daje połączenie leku 
blokującego układ renina–angiotensyna z dihy-
dropirydynowym antagonistą wapnia;

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

—— przy towarzyszącej chorobie niedokrwiennej 
serca lub niewydolności serca wskazane jest po-
łączenie b-adrenolityku z inhibitorem ACE;

—— przy towarzyszącej przewlekłej chorobie nerek 
wskazane jest połączenie leku blokującego układ 
renia–angiotensyna z dihydropirydynowym anta-
gonistą wapnia;

—— przy towarzyszącej cukrzycy wskazane jest połą-
czenie diuretyku tiazydopodobnego z inhibito-

rem ACE (ADVANCE). Wszystkie wymienione 
połączenia dostępne są w postaci SPC. 

Współpraca pacjenta w wieku 
podeszłym z lekarzem

Słaba współpraca pacjenta z lekarzem w zakresie 
przestrzegania zaleceń lekarskich jest jedną z istot-
nych przyczyn niskiej skuteczności terapii hipotensyj-
nej również u pacjentów w wieku podeszłym. Z tego 
powodu podejmowanie działań mających poprawić 
przestrzeganie zaleceń w zakresie odsetka przyjmo-
wanych dawek leków (compliance) oraz „wytrwało-
ści” stosowania terapii, czyli czasu jej stosowania od 
rozpoczęcia do zaprzestania (persistence), należy do 
obowiązków lekarza prowadzącego pacjenta. Wyniki 
badań wskazują, że osoby w wieku podeszłym są bar-
dziej zmotywowane do leczenia. Cechuje je większa 
wytrwałość terapeutyczna, natomiast przestrzeganie 
zaleceń w zakresie odsetka przyjmowanych dawek le-
ków wypada gorzej niż u pacjentów młodszych. Nie-
które z przyczyn słabej współpracy pacjenta z leka-
rzem w tym zakresie nasilają się w wieku podeszłym. 
Należą do nich m.in. problemy z pamięcią, trudności 
w zrozumieniu schematu dawkowania, gorsza tole-
rancja prawidłowych wartości RR, problemy finan-
sowe ograniczające możliwości wykupienia leków, 
inne choroby towarzyszące, których przebieg wiąże 
się z większymi dolegliwościami, a także konieczność 
stosowania wielu leków. Istnieje więc konieczność 
poświęcenia pacjentowi w wieku podeszłym więcej 
czasu w celu wyjaśnienia schematu dawkowania, 
znaczenia leczenia hipotensyjnego, czasami zaanga-
żowania członków rodziny czy ustalenia możliwości 
finansowych pacjenta starszego. 

Nadciśnienie tętnicze II stopnia

Monoterapia
(indapamid)

SPC dwuskładnikowe (oparte na indapamidzie)

SPC trójskładnikowe

Nadciśnienie tętnicze III stopnia

SPC
(oparte na indapamidzie)

SPC dwuskładnikowe w pełnych dawkach

SPC trójskładnikowe w pełnych dawkach

RR powyżej docelowego

RR powyżej docelowego

Rycina 2. Algorytm terapii hipotensyjnej u pacjentów powyżej 80. roku życia. SPC (single-pill combination) — lek złożony
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Na poprawę współpracy pacjenta z lekarzem w za-
kresie przestrzegania zaleceń lekarskich mogą wpły-
nąć dwie wyeksponowane w tym dokumencie zmia-
ny wytycznych leczenia NT:

—— nieco wyższe docelowe wartości RR — sprawiają, 
że tolerancja leczenia i zmiana jakości życia pod 
wpływem terapii nie jest tak dotkliwa dla pacjenta 
starszego;

—— zwiększenie roli SPC w terapii hipotensyjnej — 
ograniczenie liczby tabletek i uproszczenie sche-
matów dawkowania mogą wpłynąć na poprawę 
stopnia przestrzegania zaleceń.
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