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Streszczenie

Hipotonia ortostatyczna jest czestym problemem wsrdd pacjentéw w podesztym wieku i wigze si¢ ze znaczng
chorobowo$cia i umieralnoscig. Ostra hipotonia ortostatyczna jest zwykle skutkiem farmakoterapii, odwodnienia,
utraty krwi lub niewydolnosci nadnerczy, natomiast przewlekta hipotonia ortostatyczna czesto jest wynikiem
zaburzenia mechanizméw regulujacych ci$nienie tetnicze i dysfunkcji wegetatywnego uktadu nerwowego. Ocena
diagnostyczna wymaga zebrania wyczerpujacego wywiadu chorobowego obejmujacego objawy dysfunkeji wegeta-
tywnego ukltadu nerwowego, starannego pomiaru ci$nienia tetniczego w réznych porach dnia, takze po positkach
i po przyjeciu lekéw, oraz badan laboratoryjnych. Dobér badan laboratoryjnych i obrazowych powinien zalezeé
od wstepnej oceny chorego i umozliwi¢ wykluczenie choréb zwyrodnieniowych uktadu nerwowego, skrobiawicy,
cukrzycy, niedokrwistosci i niedoboréw witaminowych. Pacjenci bez dolegliwosci zwykle nie wymagaja leczenia,
natomiast ci z objawami podmiotowymi czesto odnoszg korzysci juz na etapie wstepnych dziatan niefarmako-
logicznych, takich jak unikanie lekéw mogacych wywota¢ hipotonig i stosowanie manewrdw zapobiegajacych
nagltym spadkom ci$nienia tetniczego. W razie nieskuteczno$ci takiego postepowania i utrzymywania si¢ objawowe;
hipotonii mozna dodatkowo zastosowaé rdzne leki, takie jak: fludrokortyzon, midodryne czy niesteroidowe leki
przeciwzapalne. Celem leczenia jest nie tyle osiagniecie przyjetych arbitralnie wartosci ci$nienia tetniczego, co
zlagodzenie objawdw i mozliwie jak najlepsze usprawnienie pacjenta. Wlasciwa diagnostyka i leczenie znacznie
ograniczajg wystepowanie niepozadanych zdarzen, takich jak: upadki, ztamania, pogorszenie funkcjonowania i
niedokrwienie mie$nia sercowego. Geriatria 2008; 2: 334-275.

Stowa kluczowe: hipotonia ortostatyczna, podeszty wiek, czynniki ryzyka
Summary

Orthostatic hypotension is a common problem among elderly patients, associated with significant morbidity and
mortality. While acute orthostatic hypotension is usually secondary to medication, fluid or blood loss, or adrenal
insufficiency, chronic orthostatic hypotension is frequently due to altered blood pressure regulatory mechanisms
and autonomic dysfunction. The diagnostic evaluation requires a comprehensive history including symptoms of
autonomic nervous system dysfunction, careful blood pressure measurement at various times of the day and after
meals or medications, and laboratory studies. Laboratory investigation and imaging studies should be based upon
the initial findings with emphasis on excluding diagnoses of neurodegenerative diseases, amyloidosis, diabetes,
anemia, and vitamin deficiency as the cause. Whereas asymptomatic patients usually need no treatment, those
with symptoms often benefit from a stepped approach with initial nonpharmacological interventions, including
avoidance of potentially hypotensive medications and use of physical counter maneuvers. If these measures prove
inadequate and the patient remains persistently symptomatic, various pharmacotherapeutic agents can be added,
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including fludrocortisone, midodrine, and nonsteroidal anti-inflammatory drugs. The goals of treatment are to
improve symptoms and to make the patient as ambulatory as possible rather then trying to achieve arbitrary blood
pressure goals. With proper evaluation and management, the occurrence of adverse events, including falls, fracture,
functional decline, and myocardial ischemia, can be significantly reduced. Geriatria 2008; 2: 334-343.

Keywords: orthostatic hypotension, elderly, risk factors

W 1995 roku American Academy of Neurology
wraz z Joint Consensus Committee of the American
Autonomic Society zdefiniowaly hipotonie
ortostatyczng jako obnizenie ci$nienia tetniczego
skurczowego o co najmniej 20 mmHg lub rozkurc-
zowego o co najmniej 10 mmHg w ciggu 3 minut po
pionizacji [1]. Definicja ta nie obejmuje spadku ci$nie-
nia tetniczego po uptywie 3 minut ani objawow zwia-
zanych z mniejszymi spadkami ci$nienia tetniczego po
przyjeciu postawy stojacej. Dlatego tez nalezy oceniaé
znaczenie jakiegokolwiek obnizenia ci$nienia tetni-
czego po pionizacji pod katem jego zwigzku z takimi
objawami jak: zawroty glowy, stany przedomdleniowe,
omdlenia lub upadki.

Epidemiologia

Weczeéniejsze badania wykazaly, ze czestos¢
wystepowania hipotonii ortostatycznej roé$nie wraz
z wiekiem. Wsérdd oséb po 65. roku zycia mieszkajg-
cych we wlasnym $rodowisku czestos¢ tego zjawiska
wynosi okoto 20%, a u oséb w wieku >75 lat siega
30%. U pensjonariuszy doméw opieki, bedacych
w podesztym wieku i ztym ogélnym stanie zdrowia,
czesto$¢ wystepowania hipotonii ortostatycznej jest
jeszcze wieksza i siega 50% lub nawet wiecej. Za rozwdj
hipotonii ortostatycznej w miare starzenia si¢ odpo-
wiada gléwnie wzrost z wiekiem ci$nienia tetniczego
w pozycji lezacej [2]. Hipotonia ortostatyczna wigze
sie takze ze znaczng chorobowosciag w wieku pode-
sztym, prowadzac do upadkéw, ztaman, napadéw prze-
mijajacego niedokrwienia moézgu, omdlen czy zawalu
serca. Trzeba dodac¢, ze w ocenie starszych pacjentow
czesto pomija sie fakt, iz osoby w podesztym wieku
z hipotonig ortostatyczna czedciej sa w gorszym stanie
fizycznym, a przez to mniej sprawne.

Patogeneza

U ludzi zdrowych w trakcie przyjmowania pozycji
stojacej, w przyblizeniu 500-1000 ml krwi przemieszcza
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sie pod przepone [3]. Powoduje to zmniejszenie powrotu
zylnego do serca i napetniania komér oraz przejsciowy
spadek rzutu serca i ci$nienia t¢tniczego. W efekcie
dochodzi do pobudzenia baroreceptoréw w tetnicach
szyjnych i aorcie, z nastepczym o$rodkowym wzmoze-
niem napiecia uktadu wspétczulnego i zmniejszeniem
napiecia ukltadu przywspoélczulnego. Ten wyréwnaw-
czy odruch przywraca wyjsciowe wartosci rzutu serca
i ci$nienia tetniczego poprzez przyspieszenie rytmu
serca i zwigkszenie oporu naczyniowego.

Ci$nienie tetnicze zalezy bezposrednio od cze-
stotliwo$ci rytmu serca, objetosci wyrzutowej i oporu
naczyniowego. Zaburzenia prawidlowej odpowiedzi
w zakresie kazdego z tych parametréw w trakcie
pionizacji mogg zatem prowadzi¢ do hipotonii orto-
statycznej. Jak pokazano w Tabeli 1, starzenie wigze
si¢ ze zmniejszeniem wrazliwo$ci baroreceptordw,
co przejawia sie stabszg reakcjg rytmu serca i stabsza
reakcjg naczynioskurczowa na aktywacje wspot-
czulng poprzez receptory adrenergiczne a,.Zwigzane
z wiekiem obniZenie napiecia ukladu przywspolczul-
nego powoduje mniejsze przyspieszanie rytmu serca
w trakcie zmniejszania si¢ aktywnoéci nerwu bled-
nego, normalnie wystepujacego podczas pionizacji.
Z wiekiem zmniejszaj si¢ stezenia reniny, angioten-
syny i aldosteronu, a zwigkszajg stezenia peptydow
natriuretycznych, co powoduje, Ze starzejace sie nerki
czg$ciowo traca zdolnos$¢ zatrzymywania soli i wody
w czasie ograniczenia podazy lub utraty ptynéw; efek-
tem tego jest szybkie odwodnienie. Ponadto serce staje
sie sztywne i niepodatne, co uposledza rozkurczowe
napetnianie komor. Powoduje to zmniejszenie objetosci
wyrzutowej, kiedy obcigzenie wstepne maleje wskutek
przyjecia pozycji stojacej lub zmniejszonej objetosci
wewnatrznaczyniowej.

W sumie ostabienie wyzwalanej poprzez
pobudzenie baroreceptoréw reakcji odruchowe;j
przyspieszania rytmu serca i skurczu naczyn, zatrzy-
mywania soli i wody - przez nerki oraz zmniejszenie
napelniania serca ogromnie zwiekszajg ryzyko hipo-
tonii u oséb w podesztym wieku. Ciezka, objawowa



GERIATRIA 2008; 2: 334-343

Tabela 1. Zmiany zwigzane z wiekiem, ktére moga wplywa¢ na regulacje ci$nienia tetniczego

zmniejszona wrazliwos¢ odruchu z baroreceptorow
zmniejszona aktywnos$¢ uktadu przywspotczulnego

zwigkszona sztywnos¢ naczyn

obnizona zdolnos¢ zatrzymywania sodu i wody przez nerki

zmniejszone napetnianie lewej komory w czasie rozkurczu

zmniejszona a,- adrenergiczna odpowiedz naczynioskurczowa na bodzce wspotczulne

hipotonia ortostatyczna moze sie rozwinaé w sytu-
acji jakiegokolwiek dodatkowego obcigzenia, ktore
obniza ci$nienie tetnicze lub upodledza mechanizmy
kompensacyjne; tym obcigzeniem moze by¢ przyj-
mowanie niektérych lekéw, zmniejszona objeto$¢
wewnatrznaczyniowa i inne sytuacje zmniejszajace
obcigzenie wstepne.

Etiologia

Przyczyny hipotonii ortostatycznej mozna ogol-
nie podzieli¢ na ostre i przewlekte (Rycina 1). Ostra
hipotonia ortostatyczna najczesciej rozwija sie stosun-
kowo szybko i czgéciej od poczatku wywoluje objawy.
Na ogot jest ona skutkiem ostrych standéw, takich
jak niewydolno$¢ nadnerczy, niedokrwienie mie$nia
sercowego, przyjmowanie niektérych lekdw, sepsa
lub odwodnienie. Przeciwnie przewlekla hipotonia
ortostatyczna rozwija si¢ stopniowo przez dluzszy
czas i poczatkowo nie wywoluje dolegliwo$ci. Moga
ja powodowac zaréwno czynniki fizjologiczne, jak
i patologiczne. Do przyczyn fizjologicznych naleza
opisane wyzej zmiany regulacji ci$nienia tetniczego
zwigzane z wiekiem, jak réwniez wystepujacy z wiekiem
wzrost skurczowego cisnienia tetniczego, ktory zaburza
reakcje adaptacyjne na obcigzenia hipotensyjne. Te
zmiany fizjologiczne predysponujg osoby w podesztym
wieku do wystepowania objawowej hipotonii przy zwy-
klych codziennych obcigzeniach, takich jak zmiana
pozycji ciala, przyjmowanie positkow i nowych lekéw,
ograniczenie przyjmowania ptynéw czy jakakolwiek
ostra choroba. Przyczyny patologiczne hipotonii
ortostatycznej s wtorne do choréb osrodkowego lub
obwodowego uktadu nerwowego powodujacych niewy-
dolno$¢ uktadu wegetatywnego (Rycina 1).

Cechy kliniczne
Hipotonia ortostatyczna moze by¢ objawowa lub

bezobjawowa. Nawet chorzy bez objawéw sg obcigzeni
ryzykiem przysztych upadkéw i omdlen, nalezy je wiec

336

ograniczy¢ w mozliwie najwigkszym stopniu. Czgste
objawy w kazdym wieku to: zawroty glowy, zamro-
czenie, ostabienie, omdlenie, nudnosci, béle karku lub
krzyza, dlawica piersiowa i napady przemijajacego nie-
dokrwienia mézgu. U 0séb w podesztym wieku czesciej
obserwuje sie zaburzenia mowy lub widzenia, upadki,
splatanie i uposledzenie czynno$ci poznawczych [4].
Jednak warto$¢ predykcyjna tych objawéw w wieku
podesztym jest mata z powodu przyjmowania przez cho-
rych wielu lekéw o réznych dziataniach niepozadanych
oraz nakladania sie objaw6w chordb wspélistniejacych.
Kluczowe sg zatem dokladne pomiary ci$nienia tetni-
czego, nawet u pacjentéw z nietypowymi objawami.

Ocena

Nasze podejscie do oceny hipotonii ortostatycznej
pokazuje Rycina 2. Ocena wstgpna powinna obej-
mowa¢ pomiary ci$nienia tetniczego i czestotliwosci
rytmu serca po co najmniej 5-minutowym odpoczynku
pacjenta w pozycjilezacej oraz po minucie i 3 minutach
stania. Do wykrycia hipotonii popositkowej uzyteczne
s3 pomiary we wczesnych godzinach rannych, zwlasz-
cza po positku bogatoweglowodanowym. Chociaz
hipotonia popositkowa moze wspotwystepowaé
z hipotonig ortostatyczna, jest to odrebna jednostka
chorobowa, ktdra czesto sie pojawia w pozycji siedzacej
po positku, a nawet moze ustepowad po wstawaniu
i chodzeniu [5]. Wykrycie hipotonii ortostatycznej
moze wymaga¢ wielokrotnych pomiaréw w réznych
dniach. Mozna to zrealizowal za pomocg ambula-
toryjnego automatycznego monitorowania ci$nienia
tetniczego lub wypozyczajac pacjentowi automatyczny
aparat do pomiardw cisnienia tetniczego z instrukcja,
jak prowadzi¢ dzienniczek z wynikami pomiaréw
w pozycjach lezacej i stojacej w réznych porach dnia
przez kilka dni. Najbardziej uzyteczne s3 pomiary
wykonywane przed $éniadaniem, po przyjeciu lekéw, po
positkach i przed snem. Wazne wskazdwki co do etio-
logii hipotonii moze da¢ takze reakcja rytmu serca na
zmiany pozycji ciata. Minimalne przyspieszenie rytmu
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HIPOTONIA ORTOSTATYCZNA
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Rycina 1.  Etiologia hipotonii ortostatycznej

(<10/min) po powstaniu z pozycji lezacej, z wystapie-
niem hipotonii, sugeruje uposledzenie odruchu z baro-
receptoréw, tachykardia za$ (przyspieszenie o >20/min)
wskazuje na zmniejszenie objeto$ci wewnatrzna-
czyniowej lub nietolerancje ortostatyczng. Jednak
u 0s0b w podesztym wieku ze zmniejszong objetoscig
wewnatrznaczyniowg tachykardia moze nie wystapi¢
wskutek uposledzenia odruchu z baroreceptordéw.

Po ustaleniu rozpoznania hipotonii ortostatycznej
nalezy zebraé szczegélowy wywiad chorobowy, ze
zwroceniem uwagi na leki przyjmowane przez chorego
(zaréwno recepturowe, jak i te dostepne bez recepty),
odwodnienie (wymioty, biegunka, ograniczenie
spozycia ptynéw), choroby wspélistniejace i dysfunk-
cje ukladu wegetatywnego. Nalezy przeprowadzi¢
doktadne badanie przedmiotowe, poszukujac objawow
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choréb mogacych by¢ przyczyna hipotonii (Tabela 2),
w tym objaw6w skrobiawicy, nowotworu zlosliwego
czy niewydolno$ci serca. Badanie neurologiczne
powinno obejmowaé ocene sprawno$ci umystowe;j
(w celu wykrycia choréb zwyrodnieniowych uktadu
nerwowego, takich jak otepienie z cialami Lewy’ego),
poruszania sie (choroba Parkinsona, udary moézgu),
czucia (neuropatia obwodowa) i wielko$ci Zrenic
(zespdt Hornera), W zalezno$ci od danych z wywiadu
i wynikéw badania przedmiotowego zleca si¢ odpo-
wiednie badania laboratoryjne. Moga one obejmowac:
oznaczenie hemoglobiny i hematokrytu - w kierunku
niedokrwisto$ci; stezenia elektrolitow, mocznika i kre-
atyniny w surowicy - w kierunku odwodnienia; szybki
test reaginowy (RPR) - w kierunku kity (w Polsce
VDRL, USR); doustny test tolerancji glukozy (OGTT)
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objawy wskazujace na hipotoni¢ ortostatyczng.

I

obnizenie SBP 0 > 20 mmHg lub DBP > 10 mmHg
lub objawy hipoperfuzji mézgowej w ciagu 1-3 minut pionizacji

[
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}
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asdi “E“T°pa‘i? - petna morfologia
autonomicznej krwi obwodowej, Na*,

K", CI', mocznik,
kreatynina, glukoza,

rozwazenie leczenia
nadci$nienia tgtniczego

HCOs, RPR, witamina
B2, kwas foliowy,
FPG i OGTT

DBP - cisnienie tetnicze rozkurczowe, FPG - glikemia na czczo,
MR - rezonans magnetyczny, OGTT - doustny test tolerancji glukozy,
RPR - szybki test reaginowy, SBP - cisnienie tetnicze skurczowe,

TK - tomografia komputerowa

Rycina 2. Ocena chorego z hipotonig ortostatyczng

- w kierunku cukrzycy. Badania obrazowe mézgowia
nalezy zleci¢, jesli sie podejrzewa chorobe o$rodkowego
ukladu nerwowego.

Jesli dane z wywiadu i wynik badania przed-
miotowego nie s3 jednoznaczne, przydatne s badania
czynnosci ukladu wegetatywnego w celu oceny rozle-
glodci zajecia tego ukladu oraz monitorowania prze-
biegu choroby i odpowiedzi na leczenie.

Do oceny ukladu wegetatywnego powszechnie
wykorzystuje sie testy przytdzkowe, takie jak zmien-
noé¢ rytmu serca w odpowiedzi na glebokie oddycha-
nie (zatokowa niemiarowo$¢ oddechowa) czy ocena
reakeji ci$nienia tetniczego w teScie ozigbieniowym.
Zmienno$¢ rytmu serca podczas glebokiego oddy-
chania okre$la czynnos¢ od$rodkowego unerwienia
przywspoétczulnego (blednego) serca. Niemiarowos¢
zatokowg ocenia si¢, wykonujac EKG u pacjenta lezg-

- TK, MR

- testy czynno$ciowe
ukladu wegetatywnego

cego w czasie l-minutowego powolnego i glebokiego
oddychania (wdech - 5 sekund, wydech - 7 sekund).
U zdrowych ludzi w wieku podesztym stosunek najdtuz-
szego odstepu R-R przy wydechu do najkrdtszego
w czasie wdechu wynosi >1,15. Potencjalne czynniki
utrudniajgce interpretacje odstepéw R-R wskutek
redukcji zmiennosci rytmu serca to m.in. leki (B-blo-
kery, blokery kanatu wapniowego, leki antycholiner-
giczne), zaawansowany wiek, pozycja pacjenta (siedzaca
czy lezaca na plecach) oraz hipokapnia. Test ozigbie-
niowy ocenia unerwienie wspoéfczulne naczyn krwio-
no$nych. Po zanurzeniu jednej reki na minute w wodzie
o temperaturze 4°C prawidlowo dochodzi do wzrostu
ci$nienia tetniczego skurczowego o 215 mmHg a roz-
kurczowego o 210 mmHg. Do rozwazenia pozostaja
tez inne badania, w tym oznaczenie stezen noradre-
naliny i wazopresyny w osoczu w pozycji lezacej i po
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Tabela 2. Dodatkowe wskazéwki kliniczne i badania, ktére nalezy wykona¢

Obraz kliniczny

Prawdopodobna etiologia

= EIE!

wybroczyny, plamica, powiekszenie
jezyka, dretwienie, parestezje,
rzekomy przerost miesni

skrobiawica

biopsja btony sSluzowej odbytnicy

biegunka, wymioty, oparzenie,
goraczka

odwodnienie

elektrolity, mocznik, kreatynina

kilaki, anizokoria (zrenice Argylla
Robertsona), utrata czucia
gtebokiego i czucia wibracji, STD
w wywiadzie

wigd rdzenia

RPR, VDRL

wczesna sytosc¢, uczucie petnosci
po positku, zaparcie, nietrzymanie
moczu, nietolerancja wysitku

neuropatia cukrzycowa

EKG (zmiennos¢ oddechowa), OGTT

bdl w klatce piersiowej, kotatanie
serca, dusznos¢, obrzek stop

sercopochodna

EKG, echokardiogram

zmniejszona potliwos¢, nietrzymanie
moczu, zaparcie, trudnosci
utrzymania postawy ciata, drzenia,
sztywnos¢é

zanik wielouktadowy

badania uktadu wegetatywnego

splatanie, objawy mézdzkowe,
oczoplas, niepamigc¢, konfabulacje,
naduzywanie alkoholu w wywiadzie

neuropatia alkoholowa

morfologia krwi, stezenie alkoholu

czerwony, wygtadzony jezyk,
blados¢ z odcieniem cytrynowym,
niedawna utrata sprawnosci
intelektualnej, parestezje, ataksja

niedokrwistos¢ ztosliwa

morfologia krwi, stezenia witaminy
B12 i kwasu foliowego

OGTT - doustny test tolerancji glukozy, RPR - szybki test reaginowy,; STD - choroba przenoszona drogg
ptciowg; VDRL - veneral disease research laboratory

pionizacji, w celu odréznienia o$rodkowych przyczyn
niewydolnosci uktadu wegetatywnego od przyczyn
obwodowych. W pierwszym przypadku stezenie
noradrenaliny jest prawidlowe w pozycji lezacej, ale
nie roénie po zmianie pozycji ciala, natomiast steze-
nie wazopresyny jest mate. W dysfunkcji obwodowej
stezenie noradrenaliny w pozycji lezacej jest male,
a stezenie wazopresyny prawidlowe. Jednak w prak-
tyce klinicznej duza zmienno$¢ stezen tych substancji
ogranicza uzytecznos¢ ich oznaczania.

Postepowanie lecznicze

Z powodu wystepowania licznych choréb wspoét-
istniejacych oraz nietypowych objawéw podmiotowych
i przedmiotowych leczenie hipotonii ortostatycznej
u pacjentéow w podesztym wieku czesto jest trudne.
Zamiast dazy¢ do osiggniecia arbitralnie przyjetych
wartosci ci$nienia tetniczego, powinno sie tagodzi¢
objawy hipotonii, usuwa¢ jej przyczyny, poprawiac
sprawno$¢ pacjenta i zmniejszaé ryzyko powiklan.
Ogodlnie interwencje terapeutyczne mozna podzieli¢
na niefarmakologiczne i farmakologiczne.

Tabela 3. Mozliwosci postepowania niefarmakologicznego w hipotonii ortostatycznej

krzyzowanie nég podczas stania

kucanie, pochylanie sie do przodu

uniesienie wezgtowia t6zka o 10-20°
przyjmowanie matych positkow i picie kawy rano
noszenie rajstop uciskowych

zwiekszenie spozycia soli i wody

odstawienie lekéw odpowiedzialnych za hipotonie (zamiana lub catkowite zaprzestanie stosowania)
powolna zmiana pozycji z lezgcej na siedzaca i stojaca
unikania parcia ttocznig brzuszng, kaszlu czy dtugotrwatego stania podczas upalnej pogody

¢wiczenia fizyczne, np. ptywanie, jazda na rowerze treningowym z oparciem, wiostowanie
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Przeciwwskazania

Tabela 4. Wybrane $rodki farmakologiczne w terapii hipotonii ortostatycznej

Czeste skutki uboczne

nadcisnienie tetnicze
poczatkowa: 0,1 mg/d; - - w pozycji lezgcej,
sl e @ e maks. 1 mg/d R ERE hipokaliemia, niewydolnos¢
serca, bol glowy
ciezka choroba
. . |organiczna serca, nadcisnienie tetnicze
midodryna poczatkowa: 2,5 ma/fd 3 x dz.; zatrzymanie moczu, w pozycji lezacej, ,gesia
maks. 10 mg/d 3 x dz
: : tyreotoksykoza, ostra skorka”, swiad, parestezje
niewydolnos¢ nerek
nadwrazliwos¢ na NLPZ, |dolegliwosci zotgdkowo-
; aktywne krwawienie, jelitowe, krwawienie, bol
[bHpEaion HUILHERID (g & ot B2 uposledzenie czynnosci | gtowy, zawroty gtowy,
nerek niewydolnos¢ nerek
podraznienie zotgdkowo-
kofeina 100-250 mg/d nadwrazliwosc¢ jelitowe, bezsennosé,
pobudzenie, nerwowos¢
niekontrolowane udar moézgu, zawat serca,
el 2o i . nadcisnienie tetnicze nadcisnienie tetnicze

»  Interwencje niefarmakologiczne

Najlepiej rozpoczaé leczenie od interwencji
niefarmakologicznych, a dopiero, gdy okaza si¢ one
nieskuteczne, przej$¢ do terapii lekami (Tabela 3).
Najpierw nalezy odstawi¢ wszelkie leki, ktore moga
wywolywa¢ hipotonie ortostatyczna. Zwykle sg to:
azotany, trojpierécieniowe leki przeciwdepresyjne, neu-
roleptyki i a-blokery (czesto stosowane z powodu cze-
stego oddawania lub zatrzymania moczu). Hipotonia
ortostatyczna moze wystapi¢ w poczatkowym okresie
stosowania lekéw przeciwnadci$nieniowych i z uply-
wem czasu ustepowac [6]. Konieczne jest wigc rozpo-
czynanie leczenia od matych dawek lekéw i powolne
ich zwiekszanie. U pacjentéw z ostra hipotonia
ortostatyczng wskutek odwodnienia nalezy uzupet-
ni¢ ptyny. Chorych dtugo pozostajacych w t6zku lub
malo aktywnych fizycznie (np. po pobycie w szpitalu)
nalezy poinstruowaé, aby wstawali z 16zka stopniowo
iw ten sposdb unikali nadmiernego gromadzenia krwi
w konczynach dolnych. Powinni oni unika¢ czynnosci,
ktére zmniejszaja powrot zylny do serca, takich jak
kaszel, parcie ttocznig brzuszng czy dtugotrwale stanie,
szczegllnie podczas upalu. Zgiecie grzbietowe stop
przed przyjeciem pozycji stojacej moze spowodowac
zwiekszenie naplywu zylnego do serca, przyspieszenie
rytmu serca i wzrost ci$nienia tetniczego. Ci$nienie tet-
nicze zwigksza sie takze podczas kucania i pochylania
sie do przodu. U pacjentéw, u ktérych objawy pojawiaja
sie po dtugotrwatym staniu, juz samo przyjecie pozycji
siedzacej czesto prowadzi do wzrostu ci$nienia tetni-
czego. Manewry fizykalne przeciwdzialajace hipotonii
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ortostatycznej, takie jak krzyzowanie ndg podczas stania
i utrzymywanie skurczu migéni przez 30 sekund, moga
zwigkszy¢ powrét zylny w duzym krazeniu, a przez to
rzut serca i ci$nienie tetnicze. UZyteczne bywaja tez
rajstopy uciskowe i pasy brzuszne. U chorych z nie-
wydolnoscig ukladu wegetatywnego i nadcisnieniem
tetniczym w pozycji lezacej uniesienie wezglowia tézka
0 10-20° moze si¢ przyczyni¢ do obnizenia nadci$nienia,
zapobiec nocnej utracie wody i wspomoc utrzymanie
prawidlowego ci$nienia tetniczego rano przy wsta-
waniu. Zwiekszona podaz soli i wody, aby osiagna¢
diureze dobowa 1,5-2 1, moze zmniejszy¢ utrate wody
z ustroju powszechnie spotykang przy niewydolnosci
ukladu wegetatywnego. Regularny wysilek fizyczny
(ptywanie, jazda na rowerze treningowym z oparciem
czy wioslowanie) moze spowodowac ustapienie objawdw
u chorych w podesztym wieku z hipotonig ortostatyczna
spowodowang zta kondycja fizyczna.

= Interwencje farmakologiczne

Jesli, pomimo zastosowania powyzszych metod,
objawowa hipotonia ortostatyczna sie utrzymuje, do
dyspozycji sg liczne leki (Tabela 4). Jednym z najsil-
niejszych jest fludrokortyzon, syntetyczny minera-
lokortykosteroid, ktorego gtéwnym dziataniem jest
zmniejszanie utraty soli i zwiekszanie objetoéci krwi
[7]. Dobowa dawka poczatkowa wynosi 0,1 mg; zwieksza
sie ja stopniowo o 0,1 mg co tydzien, az do pojawienia
sie sladowego obrzeku stop lub osiggniecia dawki mak-
symalnej 1 mg/d. Czestymi skutkami ubocznymi sa:
hipokaliemia, nadci$nienie tetnicze w pozycji lezacej,
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Tabela 5. Wskazania do konsultacji specjalistyczne;j

skierowanie do geriatry

liczne choroby towarzyszace

nieskutecznos¢ standardowego leczenia objawowego

powiktania: nawracajace upadki, ztamania, uposledzenie funkcjonowania, incydenty niedokrwienne,
obnizona jakos¢ zycia

zaburzenia czynnosci poznawczych oraz splatanie

ostabieni pacjenci >70. rz.

brak wsparcia socjalnego

skierowanie do kardiologa

niekontrolowane nadcisnienie tetnicze w pozyciji lezgcej niereagujace na standardowe leczenie
zaawansowana choroba wiencowa lub ciezkie objawy niedokrwienia

ciezka lewokomorowa dysfunkcja rozkurczowa lub skurczowa (frakcja wyrzutowa <30%)
sSwiezo wykryta tachy- lub bradyarytmia

skierowanie do neurologa

specjalistyczne badania diagnostyczne w kierunku niewydolnosci uktadu wegetatywnego
przewlekta i postepujgca niewydolnos¢ uktadu wegetatywnego

Tabela 6. Podsumowanie postepowania lekarskiego w przypadku hipotonii ortostatycznej (HO)

HO definiuje sig¢ jako obnizenie cisnienia tetniczego skurczowego o 220 mmHg lub rozkurczowego o =10
mmHg w ciggu 3 minut od pionizacji. Nalezy jednak pamietac¢, zeby znaczenie kazdego spadku cisnienia
tetniczego przy pionizacji ocenia¢ w kontekscie zwigzanych z nim objawdw.

Niezaleznie od tego, czy HO jest objawowa czy nie, pacjenci w podesztym wieku sg narazeni na znaczne
ryzyko upadkoéw, ztaman, napadow przemijajgcego niedokrwienia mézgu oraz zawatu serca
W przysztosci.

HO moze by¢ ostra lub przewlekta. Do przyczyn ostrej HO nalezy stosowanie lekéw hipotensyjnych,
odwodnienie oraz niewydolnos¢ nadnerczy. Przewlektg HO mozna podzieli¢ na fizjologiczng (zwigzang
z wiekiem) oraz patologiczng (w wyniku choréb osrodkowego lub obwodowego uktadu wegetatywnego).

Diagnostyka HO powinna obejmowac¢ szczegoétowy wywiad i badanie przedmiotowe, doktadne pomiary
cisnienia tetniczego oraz badania laboratoryjne.

Celem leczenia chorych w podesztym wieku jest raczej zniesienie objawdw, usunigcie przyczyn, poprawa
funkcjonowania chorego oraz zmniejszenie ryzyka powiktan, niz dgzenie do osiggniecia arbitralnych
wartosci cisnienia tetniczego.

W wiekszosci przypadkéw leczenie HO rozpoczyna sie od dziatan niefarmakologicznych, w tym
odstawienia lekéw wywotujgcych HO (jesli to mozliwe), stosowania zapobiegawczych manewrow
fizykalnych, noszenia ponczoch uciskowych, zwiekszenia podazy soli i wody oraz regularnych éwiczen
fizycznych.

W razie nieskutecznosci interwenciji niefarmakologicznych nalezy zastosowac leczenie farmakologiczne.
W HO spowodowanej dysfunkcjg uktadu wegetatywnego stosuje sie fludrokortyzon, midodryne,
niesteroidowe leki przeciwzapalne, kofeine oraz erytropoetyne.

niewydolnos¢ serca i bol glowy. Pacjentéw w podesztym leczenie skojarzone mniejszymi dawkami fludrokorty-
wieku nalezy kontrolowa¢ pod katem przewodnienia zonu i midodryny, dzieki synergicznemu dzialaniu tych
i hipokaliemii. Chorzy przyjmujacy wieksze dawki lekéw. Skutki niepozadane to nadci$nienie tetnicze
zazwyczaj wymagaja suplementacji potasu. w pozycji lezacej, ,gesia skorka”, $wiad i parestezje.
Jesli objawowa hipotonia sie utrzymuje, czesto Midodryna jest przeciwwskazana u pacjentéw z cho-
skuteczna jest midodryna, a-agonista o wybidrczym roba wienicows, niewydolnoscia serca, zatrzymaniem
dziataniu kurczgcym naczynia [8]. Leczenie rozpo- moczu, tyreotoksykoza lub ostra niewydolnoscia nerek.
czyna sie od dawki 2,5 mg 3 razy dziennie, stopniowo Lek ten nalezy stosowa¢ ostroznie u chorych w pode-
zwigkszanej o 2,5 mg co tydzien do maksymalnie 10 sztym wieku, ktérzy przyjmuja leki zwalniajace prace
mg 3 razy dziennie. Aby uzyska¢ najlepszy efekt, dawke serca, takie jak B-blokery, blokery kanatu wapniowego
poranng nalezy przyjmowac wczesnie, a wieczorng nie i glikozydy nasercowe.
pozniej niz o godzinie 18.00. Skuteczne moze by¢ tez Inhibitory prostaglandyn, takie jak indometacyna
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i inne niesteroidowe leki przeciwzapalne (NLPZ),
moga blokowa¢ naczyniorozkurczowe dziatania pro-
staglandyn i powodowa¢ wzrost cisnienia tetniczego
u niektérych pacjentéw z hipotonia ortostatyczng
[9]. U 0s6b w podesztym wieku nalezy raczej unika¢
stosowania indometacyny ze wzgledu na to, Ze moze
wywolywac splatanie, a wszystkie NLPZ powinno sie
stosowa¢ ostroznie z uwagi na zoladkowo-jelitowe
i nerkowe skutki uboczne.

Kofeina, nalezgca do metyloksantyn, przyjmowana
rano w dawce 200 mg w postaci 2. filizanek parzonej
kawy lub w tabletkach, moze znosi¢ objawy hipotonii
ortostatycznej u czesci chorych.

Kofeina jest blokerem receptora dla adenozyny
i hamuje wywolywany przez adenozyne rozkurcz
naczyn. Aby unikngaé rozwoju tolerancji i wystapienia
bezsennosci, kofeiny nie nalezy stosowa¢ czesciej niz
raz dziennie rano.

W podgrupie pacjentéw z niedokrwistoscig i dys-
funkcjg uktadu wegetatywnego wykazano skutecznosé¢
erytropoetyny [10]. Chociaz dokladny mechanizm jej
dzialania nie zostal jeszcze poznany, korzystny efekt
w hipotonii ortostatycznej prawdopodobnie jest zwia-
zany ze zwickszeniem masy erytrocytéw i objetosdci
krwi. Gtéwna niedogodnoscig jest konieczno$¢ poza-
jelitowego podawania leku. Powazne skutki uboczne to
nadci$nienie tetnicze, udar mézgu i zawat serca.

Klonidyna i johimbina (w Polsce niedostepna) to
inne leki, ktére bywaja uzyteczne u wybranych pacjen-
tow. Klonidyna jako obwodowy agonista receptora
adrenergicznego a, moze tagodzi¢ hipotonie ortosta-
tyczna u chorych z niewydolnoscig ukfadu wegetatyw-
nego pochodzenia osrodkowego, u ktérych osrodkowe
impulsy wspélczulne sg stabe lub w ogdle nieobecne,
dzieki stymulacji obwodowego skurczu naczyn zyl-
nych i zwigkszeniu w ten sposéb powrotu krwi Zylnej
do serca. Johimbina jest osrodkowym antagonista
receptora adrenergicznego a,, ktéry moze zwigkszaé
osrodkowa stymulacje wspdlczulng u niektérych

Pi$miennictwo

0s6b z zachowanym odé$rodkowym przewodzeniem
wspolczulnym.

Skierowanie do specijalisty

Gléwne wskazania do skierowania chorego do
specjalisty przedstawiono w Tabeli 5.

Pokrétce: z geriatrg powinno sie skonsultowa¢
ostabionych chorych w podesztym wieku z licznymi
chorobami wspdlistniejacymi, w tym z uposledze-
niem czynnoéci poznawczych, w razie nieskutecznosci
standardowego leczenia, wystgpienia jakiegokolwiek
powiklania zwigzanego z hipotonig ortostatycznag,
atakze, gdy pacjent nie ma wsparcia ze strony bliskich.
Konsultacja geriatryczna pacjentéw w podeszlym
wieku wymagajacych porady i wsparcia czesto okazuje
sie przydatna, gdy skuteczno$¢ lekarza podstawowej
opieki zdrowotnej jest ograniczona przez brak czasu.
Konsultacja kardiologiczna jest wskazana u pacjen-
tow z niekontrolowanym nadci$nieniem tetniczym
w pozycji lezacej pomimo standardowego leczenia,
z zaawansowang objawowa chorobg wiericows, ciezka niewy-
dolnoscig serca oraz u 0séb ze $wiezo wykryta tachy- lub
bradyarytmia. Skierowanie do neurologa jest wskazane
gléwnie w celu wykonania specjalistycznych badan ukltadu
wegetatywnego u pacjenta z niejasnym rozpoznaniem lub
postepujaca niewydolnoscig tego uktadu.

Gléwne zasady ambulatoryjnego postepowania lekar-
skiego w przypadku hipotonii ortostatyczneju pacjentéw
w podesztym wieku przedstawiono w Tabeli 6.
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