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Wybrane zagadnienia




Tabela 1: Zasady leczenia nadcisnienia tetniczego u
chorych w wieku podesztym — wytyczne ESC/ESH
2018 i PTNT 2019, zmodyfikowane:

. U pacjentow w wieku 65—80 lat, niezaleznie
od stopnia nadcisnienia tetniczego, zaleca sie
wiaczenie terapii hipotensyjnej na ogélnych
zasadach

o Przed wiaczeniem leczenia nalezy wykona¢
pomiar ci$nienia na obu ramionach oraz 3.
Minutowa probe ortostatyczng (modyfikacja
witasna)

° U pacjentow w wieku 65-80 lat zaleca sie
docelowe CT < 140/80 mm Hg, pod warunkiem
dobrej tolerancji leczenia, ale nie nizej niz 130/70
mm Hg U pacjentéow w wieku > 80 lat z
nadci$nieniem tetniczym 2. i 3. stopnia zaleca sie
terapie hipotensyjng z docelowym SCT pomiedzy
150-140 mm Hg, pod warunkiem dobrego stanu
fizycznego i psychicznego chorego

o U pacjentow osiggajacych 65. lub 80. rok
zycia nalezy rozwazy¢ kontynuacje dobrze
tolerowanego leczenia hipotensyjnego niezaleznie
od osigganych docelowych wartosci CT

° U pacjentow w wieku > 80 lat z
nadcisnieniem 1. stopnia nie zaleca sie terapii
hipotensyjnej

Poczatkowe dawki lekow powinny by¢ mniejsze w
wieku podesztym, a pdéziniejsze intensyfikowanie
terapii ostrozniejsze ze wzgledu na wieksze
prawdopodobienstwo dziatan niepozadanych
(hipotonii). Dopuszcza sie monoterapie u pacjentéw
w wieku 65-80 lat z nadcisnieniem tetniczym 1.
stopnia i u pacjentéw w wieku > 80. rz. z
nadci$nieniem tetniczym 2. stopnia

. W monoterapii mozna stosowac wszystkie
podstawowe klasy lekow z pewng preferencjq dla dhp
antagonistow wapnia i diuretykéw tiazydopodobnych.
SPC moze zawierac¢ leki z obu tych grup lub jeden z
nich w skojarzeniu z ACE-I lub sartanem

o W izolowanym nadcisnieniu tetniczym
skurczowym w wieku podesztym preferowanymi
lekami sg diuretyki tiazydopodobne/tiazydowe i dhp
antagonisci wapnia oraz SPC zawierajace lek z jednej z
tych grup i ACE-l lub sartan

° U oséb po 80. rz. preferowanym lekiem | rzutu
jest indapamid, a w SPC z ACE-I

° Uwaga! Ze wzgledu na ryzyko niedokrwienia
nerwu wzrokowego, zwtaszcza u chorych z jaskrg
nalezy unika¢ zmniejszania cisSnienia rozkurczowego w
nocy ponizej 50 mm Hg. (modyfikacja wtasna)



Tabela 2: Poréwnanie wartosci punktow odciecia dla rozpoznania
nadcisnienia na podstawie pomiarow uzyskanych w gabinecie, w 24.
Godzinnym automatycznym monitorowaniu cisnienia i w trzydniowej sredniej
z pomiarow domowych (mm Hg). Ukosnik 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 nadcisnienia na podstawie pomiarow gabinetowych ci$nienia w mm Hg
(wg ESC/ESH 2018 i PTNT 2019)

Optymalne RR <120i <80
Prawidtowe RR 120-129/80-84
Wysokie prawidtowe 130-139/85-89

Nadcisnienie

1 st. 140-159/90-99
2 st. 160-179/100-109
3 st. >180/2110

Izolowane nadcisnienie skurczowe

(ISH) >140 i <90



Diuretyki

Tiazydopodobne (preferowane)
Indapamid o przedtuzonym uwalnianiu (SR)
1.5 mg 1xdz
Chlortalidon
12.5-50 mg 1x dz

Tiazydowe
Hydrochlorotiazyd
12.5-50 mg 1xdz rano

Diuretyki tiazydopodobne majg lepsze dowody literaturowe na to, ze przynoszg korzysc. U
pacjentow po 80 roku zycia, u pacjentow o profilu zgodnym z badaniem HYVET lekiem pierwszego
wyboru jest indapamid. W przypadku obu podklas nalezy pamietac o ryzyku hipokalemii,
hiponatremii (zwtaszcza w potaczeniach z neuroleptykami czy antydepresantami), ryzyku
hyperurykemii, hiperkalcemii i ryzyku rozwoju cukrzycy. Dodatkowo w przypadku hydrochlorotiazydu
trzeba pamietaé o zwiekszonym ryzyku rozwoju nowotworéw skory (ryzyko wystepuje po latach
stosowania i jest zalezne od skumulowanej dawki). Diuretyki tiazydowe i tiazydopodobne nie diatajg
przy klirensie kreatyniny ponizej 30 ml/min/1.73m?.



Dihydropirydynowe blokery kanatu wapniowego
Amlodypina 5-10 mg zwykle 1x dz rano lub wieczorem. W praktyce zdarza sie
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 sie rowniez
schemat 2x10 mg. U pacjentéw z trudnym do kontrolowania nadcisnieniem
czasem podaje sie dawke ponadstandardowg 3x20 mg, co ze wzgledu na zakres
pozafarmakopealny kazdorazowo musi by¢ indywidualnie rozwazone przez
lekarza prowadzgcego. W badaniu Syst-Eur nitrendypina okazata sie lekiem zmniejszajgcym ryzyko
rozwoju otepienia o typie alzheimerowskim. Jednakze na ile wynik ten mozna uogolnic
Lercarnidipina 5-20 mg, zwykle 1xdz np. wieczorem. U niektdrych pacjentow
stosuje sie dawkowanie 2xdz np. 2x10 mg. Uwaga, podczas stosowania moze

wystgpic nasilenie objawow dtawicy piersiowe;j.



Diuretyki petlowe

Furosemid /przy dodatkowych wskazaniach/w nadcisnieniu zwykle 20 - 80
mg

Torasemid /przy dodatkowych wskazaniach/ w nadcisnieniu zwykle 5-20
mg

Uwaga na hiponatremie i hipokalemie zwtaszcza przy stosowaniu
neuroleptykdw i antydepresantow! Mozna stosowac przy GFR<30
ml/min/1.73m?.



ACE-i
Perindopril 5-10 mg raz dziennie.
Ramipryl 5-10 mg raz dziennie.

Ramipryl nie jest w scistym znaczeniu lekiem
dtugodziatajgcym dlatego czasem uzasadnione jest stosowanie
2xdz (np. 2x5 mg).



ARB

Telmisartan (20) 40-80mg/d zwykle w jednej dawce. U niektorych pacjentéw
zdarza sie stosowanie 2xdz.

Walsartan 80-320 mg/d
Losartan 25-100 mg/d .

Nalezy pamietac o kontroli funkcji nerek oraz stezenia potasu przed wigczeniem leczenia,
nastepnie po ok 5-10 dniach i nastepnie okresowo zwtaszcza w przypadkach zmiany
stanu pacjenta. U pacjenta, ktéry ACE-i lub ARB wczesniej nie brat trzeba lek wtgczyé w
mniejszej niz docelowa dawce. Zwiekszenie stezenia kreatyniny o wiecej niz 20%
wyjsciowego zwykle powoduje koniecznos¢ odstawienia lub przynajmniej zmniejszenia
dawki (w zaleznosci od pozostatych danych klinicznych). W praktyce, u osoby w starszym
wieku rzadko decydujemy sie na wtgczenie lekow przy zwiekszonym stezeniu kreatyniny.
Arbitralnie mozna przyjac¢, ze ACE-i i ARB nie wtgczamy przy stezeniu kreatyniny
wiekszym od 150 mikromoli/I.



Leki przeciwaldosteronowe
Spironolakton 25-50 mg w jednej dawce np. w potudnie
Eplerenon jw.

Generalnie stosujg sie tu uwagi jak do ACE-i i ARB. Mozliwos$¢ ginekomastii (spironolakton). Szczegdlnie
pomocne w tzw. Nadcisnieniu opornym na farmakoterapie (trzy leki w tym diuretyk w adekwatnych
dawkach nie dajg odpowiedniej kontroli ciSnienia)

Leki dziatajgce centralnie
Klonidyna tab a 0.75 mg 1-3xdz (czasem koniecznos$¢ zwiekszenia dawki do 3x2 tab)

Lek do ktérego uciekamy sie w sytuacji braku kontroli. Poza sytuacjami oczywistymi (wstrzgs) nie
wolno odstawia¢ nagle ze wzgledu na ryzyko wzrostu cisnienia z odbicia. Uwaga, ze wzgledu na
mechanizm dziatania, klonidyna moze nasila¢ zaburzenia neuropsychiatryczne u pacjentéw z
otepieniem.



Alfablokery

Doksazosyna 2-6 mg/d najlepiej w postaci GITS. Zwykle 1xdz wieczorem. Zwtaszcza w postaci o standardowym
uwalnianiu wigze sie z ryzykiem hipotonii ortostatycznej. W matym stopniu, ale jednak dziata na ciato rzeskowe
(mozliwos¢ wywotania zespotu wiotkiej teczowki np. podczas operacji zacmy). Dziata na stercz. W przypadku kiedy
stosuje sie jg ze wskazan nadcisnieniowych nie nalezy jednoczesnie stosowac innych, uro (i irydo) selektywnych
alfablokeréw stosowanych z powodu BPH.

Betablokery

Bisoprolol 1.25-10 mg

Metoprolol — preferowany ZOK (bursztynian), 12.5-200 mg. Winian ze wzgledu na krotszy czas dziatania moze by¢
preferowany jesli podejrzewamy koniecznos¢ szybkiego odwrocenia dziatania.

Nebivolol 1.25-5 mg (stosunkowo mate ryzyko zaburzen nastroju i funkcji seksualnych, dodatkowa obwodowa
komponenta w mechanizmie pobudzania receptoréw beta-3).

Generalnie betablokery nie sg grupg lekow polecanych do leczenia nadcisnienia u pacjentow w starszym wieku,
jednakze choroby wspotistniejgce (CCA, Niewydolnosc¢ serca, zaburzenia rytmu) mogg wymuszac ich zastosowanie.
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Opis przypadku:

SOR

67-letni pacjent trafit na SOR w nastepstwie znacznego wzrostu wartosci
cisnienia tetniczego (do 200/100 mmHg). Podwyzszonemu cisnieniu
towarzyszyty niepokoj, bol gtowy i ogdlne zte samopoczucie. Pacjent skarzyt sie
rowniez na uczucie kotatania serca, jednak negowat bol w klatce piersiowe;.

W trakcie obserwacji w SOR stwierdzono:

» RTG klatki piersiowej: graniczne powiekszenie sylwetki serca oraz rozgieta
aorta z blaszka miazdzycy w tuku

EKG: rytm zatokowy miarowy zaburzony pojedynczymi skurczami
dodatkowymi pochodzenia nadkomorowego

akcja serca 80/min bez elektrokardiograficznych cech przerostu jam serca

przesiewowe badania laboratoryjne — wyniki w normie

Zastosowane leczenie

Choremu podano kaptopryl oraz lek uspokajajacy, uzyskano obnizenie
cisnienia tetniczeqo do wartosci 158/88 mmHg, pozostate objawy ustapity.
Pacjenta wypisano do domu z zaleceniem zgtoszenia sie do poradni.




Wizyta w poradni:
wywiad

Pacjent to nauczyciel akademicki, jest zonaty,
ma dwojke dorostych dzieci. Przez ostatnie kil-
ka lat poswiecat sie opiece nad starszym ojcem
chorujgcym na otepienie, najpewniej na podtozu
choroby Alzheimera. Ojciec mezczyzny zmart
ok. & miesiecy temu.

Pacjent od ok. 20 lat nie pali, okazjonalnie spozy-
wa alkohol, jest aktywnu fizycznie (narty, tenis,
rower), jego BMI wynosi 25 kg/m*. W uzupetnie-
niu wywiadu vzuyskano informacje, 2e wrzesniej
chory miewat podwyzszone wartosci cisnienia
tetniczeqo do ok. 170-180 mmHg cisnienia skur-

czowego. Wartosc cisnienia rozkurczoweqgo nie
pamietat. Kilka lat temu w zwiazku z wyzszymi
wartosciami cisnienia zalecono mu antagoni-
ste receptora angiotensyny Il. Lek przyjmowat
nieregularnie, a nastepnie bez konsultacj ze
swoim lekarzem zaprzestat jego przyjmowania.
Mie wukonywat pomiarow cisnienia. W zwiazku
Z nieprawidtowym lipidogramem przepisano cho-
remu preparat statyny, ktory przestat prayjmo-
wac. Ostatnio pacjent niepokoi sie, czy U niego
rowniez moze rozwingc sie otepienie.




Wizyta w poradni:
badanie fizykalne

W badaniu fizukalnym poza wzmozeniem gtos-
nosci tonu drugiego w punkcie ostuchiwania za-
stawki aortalnej i cichym (2/6) szmerem skur-
czowym w punkcie Erba oraz nad koniuszkiem
serca nie stwierdzono innych odchylen od stanu
prawidtowego. Wykonano dwukrotny pomiar
cisnienia tetniczego na kazdym ramieniu. Do
pomiarow uzyto walidowanego aparatu oscy-
lometrycznego. Uzyskano nastepujace wyniki
pomiarow:

cisnienie tetnicze (lewe ramie)
182/78 mmHqg, 176/78 mmHg

cisnienie tetnicze (prawe ramig)
180/76 mmHg. 181/77 mmHg

akcja serca: 78/min

W wykonane] probie ortostatyczne) nie stwier-
dzono istotnego zmniejszenia ani wzrostu cisnie-
nia tetniczego.

U chorego zaplanowano wstepna diagnostyke
w trybie ambulatoryjnym, w tym: ocene mor fo-
logii krwi obwodowej z rozmazem, biochemicz-
nych wuktadnikow funkcji nerek, stezenia elek-
trolitow, lipidogramu, enzymow watrobowych
i miesniowych, ocene czynnosci tarczycy, CRP,
badanie ogolne moczu oraz USG jamy brzusz-
nej, echo serca i 24-godzinne automatyczne
monitorowanie cisnienia tetniczego.

Ponadto wukonano przesiewowa ocene funkeji
poznawczych testami: MMSE (ang. Mini-Mental
State Exarmination), rysowania Zegara oraz na-
stroju 15-punktowa skala GDE (ang. geriatric ge
pression scale), w ktorych nie wykazano jakich-
kolwiek odstepstw od stanu prawidtoweqo.

Z chorym przedyskutowano strategie tera-
peutyczna. Stwierdzone kilkukrotnie pod-
czas pomiardw wartosci przekraczajace
180/75 mmHg sSwiadcza o izolowanym nad-
cisnieniv skurczowym (ang. isolated systolic
hypertension, ISH).




I chorego zdecuy-
dowano o wiaczeniu amlodypiny w dawce 5mg
(wieczorem) oraz divretyku tiazydopodobnego
- indapamidu 5k (preparatu o przedtuzonym
uwalnianiu) w dawce 1,5 mg rano. Zalecono
pomiary cisnienia 2 razy dziennie.

1. wizyta kontrolna w poradni

Pacjent zgtosit sie do kontrolnej wizyty

z wynikami badan z wyjatkiem wuyniku
badania echokardiograficznego, na ktdre
wCiaz oczekiwat.

W badaniach laboratoryjnych potwierdzono
nieprawidtowy profil lipidowy ze stezeniem
cholesterolu LDL 4,8 mmaol/l. Pozostate para-
metry, zwiaszcza parametry nerkowe i elektro-
litowe, byty w normie, stezenie potasu wyno-
sito 4,0 mmaol/l. Ponadto stwierdzono wysokie
prawidtowe stezenie CRP oraz granicznie pod-
wyzszong wartosc aktywnosci GGTP. W bada-
niu USG nie stwierdzono patologii poza mier-
nie nasilonymi cechami stluszczenia watroby.
Chory dostarczyt wyniki domowych pomiarow
cisnienia, z ktorych wynikato, ze wartosci ci-
Snienia po 3 tugodniach stosowania amlody-
piny i indapamidu (postac SR) oscyluja wokat
130-160/70-80 mmHg. Mezczyzna przuznat,
ze ze wzgledu na dosc aktywny tryb zycia zapo-
minat o wieczornej dawce leku. Podjeto decyzje
0 zamianie lekow na kombinacje indapamidu
(postac SR) w dawce 1,5 mg oraz amlodypiny
5 mg w jedne]j tabletce. Ponadto zdecydowa-
na o suplementacji potasu w dawce 10 mEq na
dobe oraz dotaczono preparat statynu.




2. wizyta kontrolna w poradni

Po kolejnych 4 tygodniach wartosci ciSnienia
w pomiarach domowych wynosity
135-140/70-80 mmHqg.

Wartosc usrednionego cisnienia tetniczego
z dwadch pomiarow gabinetowych wunosita
136/78 mmHg. Wunik badania echokardiogra-
ficznego byt nastepujacy: wielkosE jam serca
prawidtowa, przegroda miedzykomorowa

11 mm w rozkurczu, niewielka fala zwrotna
przez zastawke mitralna.

Zdecydowano o utrzymaniu leczenia. Zalecono
badania kontrolne.

Przedyskutowano z pacjentem
Zagadnienia zwigzane z mozliwym
rozwojem zaburzen funkcji poznawczuch.
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