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Tabela 1: Zasady leczenia nadciśnienia tętniczego u 

chorych w wieku podeszłym – wytyczne ESC/ESH 

2018 i PTNT 2019, zmodyfikowane: 

• U pacjentów w wieku 65–80 lat, niezależnie 

od stopnia nadciśnienia tętniczego, zaleca się 

włączenie terapii hipotensyjnej na ogólnych 

zasadach 

• Przed włączeniem leczenia należy wykonać 

pomiar ciśnienia na obu ramionach oraz 3. 

Minutową próbę ortostatyczną (modyfikacja 

własna)

• U pacjentów w wieku 65–80 lat zaleca się 

docelowe CT < 140/80 mm Hg, pod warunkiem 

dobrej tolerancji leczenia, ale nie niżej niż 130/70 

mm Hg U pacjentów w wieku > 80 lat z 

nadciśnieniem tętniczym 2. i 3. stopnia zaleca się 

terapię hipotensyjną z docelowym SCT pomiędzy 

150–140 mm Hg, pod warunkiem dobrego stanu 

fizycznego i psychicznego chorego

• U pacjentów osiągających 65. lub 80. rok 

życia należy rozważyć kontynuację dobrze 

tolerowanego leczenia hipotensyjnego niezależnie 

od osiąganych docelowych wartości CT 

• U pacjentów w wieku > 80 lat z 

nadciśnieniem 1. stopnia nie zaleca się terapii 

hipotensyjnej

•

Początkowe dawki leków powinny być mniejsze w 

wieku podeszłym, a późniejsze intensyfikowanie 

terapii ostrożniejsze ze względu na większe 

prawdopodobieństwo działań niepożądanych 

(hipotonii). Dopuszcza się monoterapię u pacjentów 

w wieku 65–80 lat z nadciśnieniem tętniczym 1. 

stopnia i u pacjentów w wieku > 80. rż. z 

nadciśnieniem tętniczym 2. stopnia 

• W monoterapii można stosować wszystkie 

podstawowe klasy leków z pewną preferencją dla dhp

antagonistów wapnia i diuretyków tiazydopodobnych. 

SPC może zawierać leki z obu tych grup lub jeden z 

nich w skojarzeniu z ACE-I lub sartanem

• W izolowanym nadciśnieniu tętniczym 

skurczowym w wieku podeszłym preferowanymi 

lekami są diuretyki tiazydopodobne/tiazydowe i dhp

antagoniści wapnia oraz SPC zawierające lek z jednej z 

tych grup i ACE-I lub sartan

• U osób po 80. rż. preferowanym lekiem I rzutu 

jest indapamid, a w SPC z ACE-I

• Uwaga! Ze względu na ryzyko niedokrwienia 

nerwu wzrokowego, zwłaszcza u chorych z jaskrą 

należy unikać zmniejszania ciśnienia rozkurczowego w 

nocy poniżej 50 mm Hg. (modyfikacja własna)



Tabela 2: Porównanie wartości punktów odcięcia dla rozpoznania 

nadciśnienia na podstawie pomiarów uzyskanych w gabinecie, w 24. 

Godzinnym automatycznym monitorowaniu ciśnienia i w trzydniowej średniej 

z pomiarów domowych (mm Hg). Ukośnik oznacza ‘i/lub’. Na podstawie 

wytycznych ESC/ESH 2018 i PTNT z 2019.

Gabinet 140/90

ABPM-24 130/80

ABPM-D 135/85

ABPM-N 120/70

Dom 135/85



Tabela 3: Stopnie nadciśnienia na podstawie pomiarów gabinetowych ciśnienia w mm Hg 

(wg ESC/ESH 2018 i PTNT 2019)

Optymalne RR <120 i <80 

Prawidłowe RR 120-129/80-84

Wysokie prawidłowe 130-139/85-89

Nadciśnienie

1 st. 140-159/90-99

2 st. 160-179/100-109

3 st. ≥180/≥110

Izolowane nadciśnienie skurczowe

(ISH) ≥140 i <90



Diuretyki

Tiazydopodobne (preferowane)

Indapamid o przedłużonym uwalnianiu (SR)

1.5 mg 1xdz

Chlortalidon

12.5 – 50 mg 1x dz

Tiazydowe

Hydrochlorotiazyd

12.5-50 mg 1xdz rano

Diuretyki tiazydopodobne mają lepsze dowody literaturowe na to, że przynoszą korzyść. U 

pacjentów po 80 roku życia, u pacjentów o profilu zgodnym z badaniem HYVET lekiem pierwszego 

wyboru jest indapamid. W przypadku obu podklas należy pamiętać o ryzyku hipokalemii, 

hiponatremii (zwłaszcza w połączeniach z neuroleptykami czy antydepresantami), ryzyku 

hyperurykemii, hiperkalcemii i ryzyku rozwoju cukrzycy. Dodatkowo w przypadku hydrochlorotiazydu

trzeba pamiętać o zwiększonym ryzyku rozwoju nowotworów skóry (ryzyko występuje po latach 

stosowania i jest zależne od skumulowanej dawki). Diuretyki tiazydowe i tiazydopodobne nie diałają

przy klirensie kreatyniny poniżej 30 ml/min/1.73m2.



Dihydropirydynowe blokery kanału wapniowego

Amlodypina 5-10 mg zwykle 1x dz rano lub wieczorem. W praktyce zdarza się 

stosowanie 2x5 mg

Nitrendypina 10-40 mg, dawkowanie na podstawie badania Syst-Eur od 1x 10 mg 

wieczorem, przez 20 mg wieczorem do 2x20 mg. W praktyce stosuje się również 

schemat 2x10 mg. U pacjentów z trudnym do kontrolowania nadciśnieniem 

czasem podaje się dawkę ponadstandardową 3x20 mg, co ze względu na zakres 

pozafarmakopealny każdorazowo musi być indywidualnie rozważone przez 

lekarza prowadzącego. W badaniu Syst-Eur nitrendypina okazała się lekiem zmniejszającym ryzyko 

rozwoju otępienia o typie alzheimerowskim. Jednakże na ile wynik ten można uogólnić 

Lercarnidipina 5-20 mg, zwykle 1xdz np. wieczorem. U niektórych pacjentów 

stosuje się dawkowanie 2xdz np. 2x10 mg. Uwaga, podczas stosowania może 

wystąpić nasilenie objawów dławicy piersiowej.



Diuretyki pętlowe

Furosemid /przy dodatkowych wskazaniach/w nadciśnieniu zwykle 20 - 80 

mg  

Torasemid /przy dodatkowych wskazaniach/ w nadciśnieniu zwykle 5-20 

mg

Uwaga na hiponatremię i hipokalemię zwłaszcza przy stosowaniu 

neuroleptyków i antydepresantów! Można stosować przy GFR<30 

ml/min/1.73m2.



ACE-i

Perindopril 5-10 mg raz dziennie. 

Ramipryl 5-10 mg raz dziennie. 

Ramipryl nie jest w ścisłym znaczeniu lekiem 

długodziałającym dlatego czasem uzasadnione jest stosowanie 

2xdz (np. 2x5 mg).



ARB

Telmisartan (20) 40-80mg/d zwykle w jednej dawce. U niektórych pacjentów 

zdarza się stosowanie 2xdz.  

Walsartan 80-320 mg/d 

Losartan 25-100 mg/d . 

Należy pamiętać o kontroli funkcji nerek oraz stężenia potasu przed włączeniem leczenia, 

następnie po ok 5-10 dniach i następnie okresowo zwłaszcza w przypadkach zmiany 

stanu pacjenta. U pacjenta, który ACE-i lub ARB wcześniej nie brał trzeba lek włączyć w 

mniejszej niż docelowa dawce. Zwiększenie stężenia kreatyniny o więcej niż 20% 

wyjściowego zwykle powoduje konieczność odstawienia lub przynajmniej zmniejszenia 

dawki (w zależności od pozostałych danych klinicznych). W praktyce, u osoby w starszym 

wieku rzadko decydujemy się na włączenie leków przy zwiększonym stężeniu kreatyniny. 

Arbitralnie można przyjąć, że ACE-i i ARB nie włączamy  przy steżeniu kreatyniny 

większym od 150 mikromoli/l. 



Leki przeciwaldosteronowe

Spironolakton 25-50 mg w jednej dawce np. w południe

Eplerenon j.w.

Generalnie stosują się tu uwagi jak do ACE-i i ARB. Możliwość ginekomastii (spironolakton). Szczególnie 

pomocne w tzw. Nadciśnieniu opornym na farmakoterapię (trzy leki w tym diuretyk w adekwatnych 

dawkach nie dają odpowiedniej kontroli ciśnienia)

Leki działające centralnie

Klonidyna tab a 0.75 mg 1-3xdz (czasem konieczność zwiększenia dawki do 3x2 tab)

Lek do którego uciekamy się w sytuacji braku kontroli. Poza sytuacjami oczywistymi (wstrząs) nie 

wolno odstawiać nagle ze względu na ryzyko wzrostu ciśnienia z odbicia. Uwaga, ze względu na 

mechanizm działania, klonidyna może nasilać zaburzenia neuropsychiatryczne u pacjentów z 

otępieniem.



Alfablokery

Doksazosyna 2-6 mg/d najlepiej w postaci GITS. Zwykle 1xdz wieczorem. Zwłaszcza w postaci o standardowym 

uwalnianiu wiąże się z ryzykiem hipotonii ortostatycznej. W małym stopniu, ale jednak działa na ciało rzęskowe 

(możliwość wywołania zespołu wiotkiej tęczówki np. podczas operacji zaćmy). Działa na stercz. W przypadku kiedy 

stosuje się ją ze wskazań nadciśnieniowych nie należy jednocześnie stosować innych, uro (i irydo) selektywnych 

alfablokerów stosowanych z powodu BPH.

Betablokery

Bisoprolol 1.25-10 mg

Metoprolol – preferowany ZOK (bursztynian), 12.5-200 mg. Winian ze względu na krótszy czas działania może być 

preferowany jeśli podejrzewamy konieczność szybkiego odwrócenia działania.

Nebivolol 1.25-5 mg (stosunkowo małe ryzyko zaburzeń nastroju i funkcji seksualnych, dodatkowa obwodowa 

komponenta w mechanizmie pobudzania receptorów beta-3). 

Generalnie betablokery nie są grupą leków polecanych do leczenia nadciśnienia u pacjentów w starszym wieku, 

jednakże choroby współistniejące (CCA, Niewydolność serca, zaburzenia rytmu) mogą wymuszać ich zastosowanie.
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