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Przeglad randomizowanych, kontrolowanych badan
klinicznych w grupie osob w wieku podesziym

W niniejszym przegladzie omawiane s3 wyniki badan klinicznych pierwotnie projektowanych w populacji
po 65 roku zycia lub sub-analizy i meta-analizy badan klinicznych wykonywanych w szerszych populacjach
wiekowych, a dotyczacych oséb w wieku podesztym.
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Zasady postepowania w nadcisnieniu tetniczym u oséb
w wieku podesziym w swietle najnowszych wytycznych
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Streszczenie

Nadci$nienie tetnicze jest schorzeniem, ktérego czestos¢ wystepowania ro$nie wraz z wiekiem. Diagnostyka ilecze-
nie nadci$nienia tetniczego u pacjentow w wieku podesztym wymagaja indywidualizacji postepowania, a skuteczna
terapia hipotensyjna podobnie jak w przypadku mlodszych grup wiekowych, prowadzi do spadku zachorowalnosci
i $miertelnosci. Wybor wlasciwego leczenia powinien uwzglednia¢ zaréwno wskazania oraz przeciwwskazania do
przyjmowania danej grupy lekow, jak i potrzeby pacjentéw. Artykul omawia najwazniejsze zasady postepowania
w nadcis$nieniu tetniczym u osob w wieku podesztym w oparciu o wytyczne Europejskiego Towarzystwa Nadci$nienia
Tetniczego i Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego z 2013 roku. Geriatria 2013; 7: 252-258.

Stowa kluczowe: nadcisnienie tetnicze, podeszly wiek, wytyczne, terapia
Abstract

Hypertension is a disease which incidence is increasing with age. Diagnosis and treatment of hypertension in elderly
patients require individualized procedure. Effectiveness of antihypertensive therapy leads to a reduction in morbidity
and mortality like in the younger groups of patients. Choosing the correct treatment should take into account both
the indications and contraindications for a class of drugs, as well as the needs of patients. The article discusses the
most important principles of hypertension in elderly subjects based on the 2013 guidelines of the European Society of
Hypertension and the European Society of Cardiology. Geriatria 2013; 7: 252-258.

Keywords: hypertension, older age, guidelines, therapy

252



GERIATRIA 2013;7:252-258

Wprowadzenie

Rozpowszechnienie nadci$nienia tetniczego ro$nie
wraz z wiekiem i gdy w calej populacji dorostych
Polakéw wynosi 30%, to u 0séb po 65. roku zycia
juz 75%. Ostatnie wyniki badania PolSenior prze-
prowadzonego na reprezentatywnej grupie prawie
6 tys. Polakow powyzej 64. roku zycia wykazaly, ze
nadci$nienie rozpoznawane na podstawie wywiadu
oraz podwyzszonych wartosci ci$nienia (> 140/90
mmHg), stwierdza si¢ u 76% starszych osob (78% kobiet
i 72% mezczyzn). Najwigkszg czesto$¢ wystepowania
nadci$nienia stwierdzono w przedziale 70-74 lat,
gdzie nadci$nienie obserwowano u 82% kobiet i 75%
mezczyzn. W starszych grupach wiekowych czestos¢
nadci$nienia stopniowo malata, ale nawet u 0séb > 89.
roku zycia 67% kobiet i 58% mezczyzn chorowato na
nadci$nienie. Trzy czwarte os6b w wieku podeszlym
znadci$nieniem jest Swiadomych swojej choroby, a 70%
tej grupy jest leczonych hipotensyjnie. Skutecznosé
leczenia nadci$nienia poprawita sie i aktualnie prawi-
dlowe wartosci ci$nienia stwierdza sie u 25% starszych
0s0b z nadcisnieniem tetniczym, nieco czg$ciej u kobiet
nizmezczyzn (26% vs. 21%). Szacuje si¢, Ze w ciaggu naj-
blizszych 10 lat wystepowanie nadci$nienia wzro$nie
u mezczyzn o okoto 9%, a u kobiet nawet o 13% [1].

Przyczyny wzrostu cisnienia tetniczego
w podeszitym wieku

Za wzrost czestosci wystepowania nadci$nienia
z wiekiem odpowiedzialne s zmiany demograficzne,
ale takze wzrost przezywalnosci os6b z nadci$nieniem
w zwigzku z lepszg opieka medyczna. Znaczenie ma
tez niekorzystny styl Zycia zwigzany z takimi czynni-
kami jak: nadwaga i otyto$¢, duze spozycie soli, niska
aktywnos¢ fizyczna, dieta z malg zawartoscig potasu,
spozywanie alkoholu. Do wzrostu ci$nienia z wiekiem
przyczynia si¢ takze proces starzenia naczyn, cha-
rakteryzujacy sie zwiekszeniem sztywnos$ci duzych
tetnic, wzrostem oporu obwodowego, pogorszeniem
funkgji §rédblonka. Istotne znaczenie ma takze pogor-
szenie funkcji nerek oraz wzrost insulinoopornosci.
Wszystkie te zmiany powoduja, ze z wiekiem w sposob
ciggly rosng wartosci skurczowego ci$nienia tetniczego
(SBP, systolic blood pressure), natomiast ci§nienie
rozkurczowe (DBP, diastolic blood pressure) rosnie do
okoto 60. roku zycia, po czym obniza si¢. Zjawisko
to prowadzi do czestszego wystepowania w wieku
podesztym izolowanego skurczowego nadci$nienia
tetniczego i wzrostu cisnienia tetna [1].
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U 0s6b w wieku podesztym czesciej niz w popula-
cji ogoélnej stwierdza si¢ niektére wtorne postacie
nadcié$nienia tetniczego, takie jak zwezenie naczyn
nerkowych (nadci$nienie naczyniowo-nerkowe) oraz
niedoczynno$¢ tarczycy. Kolejna co do czgstosdci przy-
czyng nadci$nienia wtérnego w tej grupie wiekowej
jest przewlekta choroba nerek. Pierwotny hiperaldo-
steronizm, guz chromochtonny nadnerczy czy zesp6t
Cushinga sg relatywnie rzadszymi niz w mlodszych
grupach wiekowych przyczynami wtérnego nadci-
$nienia tetniczego [1].

Postepowanie niefarmakologiczne
w nadcisnieniu tetniczym u oséb
w podesziym wieku

Podstawowe zasady niefarmakologicznej terapii
nadci$nienia w wieku podeszlym sg takie same jak
umlodszych chorych. Modyfikacja stylu zycia obejmu-
je interwencje przyczyniajace sie do obnizenia ryzyka
sercowo-naczyniowego oraz do obnizenia ci$nienia
tetniczego.

Redukcja masy ciata u 0séb z nadwaga i otyloscia,
takze w starszym wieku, przyczynia si¢ do obnizenia
ci$nienia tetniczego, szczegdlnie jesli towarzyszy jej
ograniczenie podazy soli. Badania prowadzono jednak
wylacznie u 0séb ponizej 80. roku zycia. Wprowadzenie
ograniczen kalorycznych jest celowe jedynie u oséb we
wczesnej staroéci, powinno by¢ $cisle monitorowane,
aby nie prowadzilo do zaburzen jakosciowych diety
i nie stwarzalo zagrozenia wystgpienia niedozywienia.
W starszym wieku nie zaleca si¢ stosowania srodkow far-
makologicznych wspomagajacych spadek masy ciata [1].

Monitorowanie korzystnych zmian, mimo kontro-
wersji dotyczacych ich stosowania w starszym wieku,
powinno sie opiera¢ o okreslenie wskaznika masy ciata
(BML, body mass index) oraz pomiar obwodu pasa.
Kontrowersje wynikaja ze zmian w budowie ciata pro-
wadzacych do nasilenia fizjologicznej kyfozy piersio-
wej, ze zmiang sylwetki oraz zmniejszeniem wzrostu.

Pozadany wskaznik BMI powinien zawiera¢ sie
w przedziale 22-25 kg/m? dla 0s6b we wczesnej starosci.
Dla o0s6b po 75., a szczegdlnie po 80. roku zycia, nie-
znaczna nadwaga (BMI okolo 27-28 kg/m?) moze mie¢
dziatanie ochronne i zapobiega¢ ryzyku wystapienia
niedozywienia bialkowo-energetycznego. Przy ocenie
BMI nalezy upewnic sie, czy nie jest on zawyzony przez
retencje ptynéw, np. w przebiegu niewydolnosci serca
lub po zazywaniu pewnych preparatéw (np. niestero-
idowych lekow przeciwzapalnych). U os6b z otyloécia
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(BMI > 30 kg/m?) nalezy prébowaé obnizy¢ mase
ciala, przede wszystkim, poprzez wtasciwie dobrang
diete redukcyjna potaczong z programem zwigkszo-
nej aktywnosci fizycznej. Bilans kaloryczny diety
redukcyjnej u 0s6b w podesztym wieku nie powinien
nadmiernie zmniejsza¢ dziennej dostawy kalorii [1].

Zalecenia dietetyczne dla oséb w podeszlym
wieku powinny uwzglednia¢ stan ogdlny pacjenta,
wspdlistnienie innych choréb, a takze nawyki i pre-
ferencje kulinarne. Wlasciwie dobrana dieta powinna
zapewniac utrzymanie naleznego ci¢zaru ciala, prawi-
dlowg podaz substancji odzywczych i mikroelementow
oraz wlasciwe funkcjonowanie uktadu pokarmowego.
Podstawowe zapotrzebowanie kaloryczne oséb
w wieku podesztym ksztaltuje sie na poziomie 20-25
kcal/kg naleznej masy ciala i moze by¢ zwigkszone
przy stalej aktywnosci fizycznej, wymagajacej wzmo-
zonego wydatku energetycznego. Dieta 0s6b w wieku
podesztym powinna by¢ zbilansowana co do skladu.
Nie zaleca sie stosowania diety z wykluczeniem jednego
rodzaju skladnikéw odzywczych. Z uwagi na nasilajgce
sie z wiekiem procesy kataboliczne, nie nalezy ograni-
cza¢ w diecie podazy biatek. Mozna nawet zwigkszy¢
ichilo$¢ do 1,0-1,2 g/kg masy ciala. Przy otylosci ogra-
niczy¢ nalezy tluszcze z zachowaniem proporcji 1:3 do
2:3 pomiedzy tluszczami nasyconymi (zwierzecymi)
i nienasyconymi (ro$linnymi). W celu zapewnienia
wlasciwej podazy mikroelementéw, w tym przede
wszystkim potasu, dieta os6b starszych z nadcisnie-
niem powinna by¢ bogata w owoce i warzywa (szcze-
golnie zielone), ktérych dzienne spozycie powinno
wynosi¢ okoto 5 porcji (300 g) [1].

Ograniczenie spozycia soli do 5 graméw chlorku
sodu dziennie przyczynia si¢ do obnizenia ci$nienia
tetniczego, nawet w wiekszym stopniu u starszych niz
u mlodszych. Ograniczenie spozycia soli kuchennej
moze by¢ szczegélnie trudne, gdyz przecigtne spo-
zycie soli w Polsce ksztaltuje si¢ na poziomie okoto
13 g/dobe, a dodatkowo u 0sdb starszych, obserwuje
sie czesto nieche¢ do zmian nawykow zywieniowych.
Zasadniczym zaleceniem w tym zakresie jest unikanie
dosalania potraw i zastepowanie soli, w trakcie ich
przygotowywania, innymi przyprawami. Nalezy uczu-
li¢ pacjenta na koniecznos¢ przygotowywania positkow
z produktow $wiezych, gdyz wiekszo$¢ procesow
technologicznych wykorzystuje w produkcji przetwo-
rzonych artykutéw spozywezych zwiazki chemiczne
zawierajace sol, w celu konserwacji i wydluzenia
okresu przydatnosci do spozycia. Nalezy jednak realnie
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dostosowywac zalecenia do stanu i sytuacji socjalnej
chorego, gdyz dla oséb niesprawnych i z ograniczo-
nymi zasobami finansowymi przygotowywanie potraw
z produktéw $wiezych moze by¢ utrudnione. Trzeba
pamietad, ze istotne ograniczanie soli u osob leczonych
przewlekle diuretykiem nie ma uzasadnienia. Z uwagi
na sodopedne dziatanie diuretykéw kontrola natremii
jest niezbedna. Szczegolnie ryzykowne jest kojarze-
nie diuretykéw tiazydowych lub tiazydopodobnych
z selektywnymi inhibitorami zwrotnego wychwytu
serotoniny lub karbamazeping [1].

Zalecenia dotyczace ograniczenia spozycia alko-
holu, do maksymalnie 20 g/dobe (w przeliczeniu
na czysty etanol) u mezczyzn i 10 g/dobe u kobiet,
s3 podobne jak u os6b mtodszych. Brak jest jednak
danych dotyczacych wplywu tej redukeji na wartosci
ci$nienia u oséb starszych [1].

Najwazniejsza modyfikacja stylu zycia w populacji
ludzi starych jest aerobowy wysitek fizyczny. Nie tylko
przyczynia si¢ on do obnizenia ci$nienia tetniczego, ale
takze istotnie zmniejsza chorobowos¢ i $miertelnosc,
tak sercowo-naczyniows, jak i ogélna. Pozwala takze
dluzej zachowa¢ sprawnos¢ fizyczng i psychiczna, co
znaczaco wplywa na jakos¢ zycia w wieku podesztym.

Wiek nie jest przeciwwskazaniem do aktywnego
uprawiania nawet takich sportéw, ktére wymagaja
wzmozonego wysitku fizycznego, jak jazda na rowe-
rze, nartach, jogging, czy gra w tenisa. W planowaniu
aktywnosci fizycznej preferowany jest wysitek fizyczny
o umiarkowanej intensywno$ci (60-75% maksymalnej
czestosci pracy serca w zaleznosci od sprawnoéci fizycz-
nej) wykonywany przez 20-45 minut przez wigkszos¢
dni tygodnia. Nalezy jednak unika¢ ¢wiczen zwigza-
nych z duzym ryzykiem urazowosci. Preferowane sa
spacery, ergometr stacjonarny, ¢wiczenia w wodzie,
ergometria konczyn goérnych. Po wysitku zaleca si¢
wydluzenie okresu powrotu do spoczynku, gdyz wysi-
tek moze sprowokowac spadki ci$nienia, zastabniecia,
zaburzenia rytmu. Nalezy dba¢ o odpowiednie nawod-
nienie w trakcie i po wysitku, szczegélnie u chorych
leczonych lekami moczopednymi [1].

Ze wzgledu na obecne w wieku podesztym scho-
rzenia, przede wszystkim ukladu krazenia, kostno-
stawowego oraz oddechowego, czesto nie jest mozliwe
podejmowanie intensywnych ¢wiczen aeorobowych.
W takich przypadkach nalezy zaleca¢ regularne spa-
cery, mozliwie szybki marsz, gimnastyke w warunkach
domowych, prace w ogrodzie, lub inne preferowane
przez pacjenta aktywnosci.
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Nalezy motywowa¢ osoby starsze do rzucenia
palenia. Kazdy wypalony papieros krotkotrwale pod-
nosi cisnienie krwi. Chociaz rzucenie palenia nie ma
wplywu na obnizenie wartoéci ci$nienia, to jednak
niezaleznie od wieku, pozostaje w zwigzku z ryzy-
kiem sercowo-naczyniowym. Zmniejszenie ryzyka
sercowo-naczyniowego i ryzyka zgonu po zaprzestaniu
palenia jest obserwowane takze u oséb powyzej 80.
roku Zycia [1].

Kiedy rozpoczynac leczenie
hipotensyjne w podeszlym wieku i jakie
sg docelowe wartosci cisnienia
tetniczego?

W zadnej z wielu randomizowanych prob kli-
nicznych, w ktérych oceniano terapie hipotensyjna
u pacjentéw w podesztym wieku (w tym jedno badanie
u 0s6b z nadcisnieniem w wieku > 80 lat) i wykazano
zmniejszenie czesto$ci wystepowania incydentow
sercowo-naczyniowych poprzez obnizenie ci$nienia
tetniczego, srednia warto$¢ SBP nigdy nie wynosifa
< 140 mmHg [2, 3]. Z kolei w dwoch japonskich proé-
bach klinicznych, w ktorych poréwnywano bardziej
i mniej intensywne obnizanie ci$nienia tetniczego, nie
stwierdzono korzysci z redukeji SBP do odpowiednio
136 mmHg i 137 mmHg w poréwnaniu z 145 mmHg
i 142 mmHg [4, 5].

W wielu przeprowadzonych prébach klinicznych
w sposob pewny potwierdzono korzysci wynikajace
zobniZenia ci$nienia tetniczego przezleczenie hipoten-
syjne u os6b w podesztym wieku w przypadku pacjen-
tow z wyjsciowymi warto$ciami SBP > 160 mmHg,
u ktorych obnizono SBP do wartosci < 150 mmHg,
ale nie < 140 mmHg. Dlatego tez zalecenie obnizania
SBP do wartosci < 150 mmHg u oséb w podesztym
wieku z SBP > 160 mmHg charakteryzuje si¢ wysoka
klasg i poziomem rekomendacji. Jednak przynajmniej
u 0s6b w podesztym wieku < 80 lat mozna rozwazy¢
leczenie hipotensyjne przy wartos$ciach SBP > 140
mmHg i do wartosci docelowych < 140 mmHg, jesli
pacjent jest w dobrym stanie funkcjonalnym i dobrze
toleruje leczenie.

W czasie opracowania poprzednich wytycznych
Europejskiego Towarzystwa Nadci$nienia Tetniczego
(ESH, European Society of Hypertension) oraz
Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (ESC,
European Society of Cardiology) w 2007 roku wcigz
brakowalo bezposrednich dowodéw potwierdzajacych
korzysci z leczenia hipotensyjnego u najstarszych
pacjentéw z nadcisnieniem (> 80 lat). Wyniki badania
HYVET (HYpertension in the Very Elderly Trial),
poréwnujacego aktywne leczenie (diuretyk — indapa-
mid, uzupelniony w razie potrzeby inhibitorem ACE
- perindoprilem) z podawaniem placebo u chorych

TabelaI. Leczenie hipotensyjne u 0séb w podesztym wieku wedtug wytycznych ESH/ESC 2013 [6]

Table 1.

Zalecenia

Antihypertensive treatment strategies in the elderly according to the 2013 ESH/ESC guidelines [6]

Poziom

Klasa zalecen wiarygodnosci

obnizanie SBP do wartosci 140-150 mmHg

U pacjentéw w podesztym wieku z nadcisnieniem z wartosciami
SBP = 160 mmHg na podstawie wiarygodnych dowoddéw zaleca sie | A

danych

U sprawnych pacjentéw w wieku < 80 lat mozna rozwazy¢ leczenie
hipotensyjne przy wartosciach SBP = 140 mmHg z docelowymi IIb C
wartosciami SBP < 140 mmHg, jezeli chory dobrze toleruje terapie

fizycznym i psychicznym

U pacjentéw w wieku > 80 lat z wyjsSciowymi wartosciami
SBP = 160 mmHg zaleca sie obnizanie SBP do wartosci I B
140-150 mmHg, jesli chory pozostaje w dobrym stanie

podstawie oceny klinicznych wynikow terapii

U wattych pacjentéw w podesztym wieku zaleca sie pozostawienie
decyzji o leczeniu hipotensyjnym lekarzowi prowadzgcemu na | C

U pacjentéw osiggajgcych 80. rok zycia nalezy rozwazy¢
kontynuacje dobrze tolerowanego leczenia hipotensyjnego

lla C

i antagonistow wapnia

U pacjentow w podesztym wieku zaleca sie stosowanie lekow
hipotensyjnych dowolnej klasy, cho¢ w przypadku izolowanego | A
nadcisnienia skurczowego mozna preferowac diuretyki

SBP - skurczowe ci$nienie tetnicze
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w wieku 80 lat z wyjsciowymi wartosciami SBP > 160
mmHg, wykazaly istotne zmniejszenie powaznych
incydentow sercowo-naczyniowych i $miertelnosci cal-
kowitej przy docelowych wartosciach SBP < 150 mmHg
(Srednie warto$ci SBP: 144 mmHg) [2]. Nalezy jednak
podkresli¢, ze do badania rekrutowano pacjentéw
w dobrym stanie fizycznym i psychicznym, wyklucza-
jac osoby schorowane i watle, ktére w rzeczywistosci
stanowia liczng grupe wsrod 80-latkéw, jak réwniez
pacjentéw z klinicznie istotnymi ortostatycznymi
spadkami ci$nienia tetniczego. Podsumowanie zalecen
ESH/ESC z 2013 roku dotyczacych strategii leczenia
hipotensyjnego u 0s6b w podesztym wieku przedsta-
wiono w tabeli I [6].

Wyboér lekéw hipotensyjnych i ich
mozliwe potaczenia

Postepujace z wiekiem zmiany w budowie i funkeji
organizmu przyczyniajg do zwigkszenia wrazliwosci
na stosowang farmakoterapi¢. Dochodzi do zmian
farmakokinetyki oraz farmakodynamiki lekow.
W odpowiedzi starszego organizmu nalek przeciwnad-
ci$nieniowy, najwigksze znaczenie ma obserwowane
z wiekiem zmniejszenie wrazliwosci barorecepto-
roéw i zwiekszenie ryzyka hipotonii ortostatyczne;j.
Powyzsze zmiany wymuszajg stosowanie u osob star-
szych, zwlaszcza na poczatku terapii, nizszych dawek
lekéw hipotensyjnych. Wolniejsza powinna by¢ takze
intensyfikacja leczenia ze wzgledu na wieksze ryzyko
dzialan niepozadanych [7].

Podstawowe zasady rozpoczynania farmakotera-
pii w nadci$nieniu niepowikltanym u oséb starszych
sa podobne jak u mlodszych pacjentéw. Polegaja na
rozpoczynaniu terapii od jednego leku, zwigkszaniu
dawkowania, a w razie braku skutecznosci dokladaniu
drugiego, a w dalszej kolejnosci trzeciego leku, przy
dobrej ich tolerancji. Sekwencyjne dotaczanie kolejnych
lekéw pozwala na uzyskanie lepszego wgladu w efekty
uboczne lekéw, ich tolerancje, a takze zmniejsza ryzyko
gwaltownych spadkéw cisnienia. Jezeli wyjsciowo nie
byt stosowany diuretyk, to powinien by¢ on dotaczony
w nastepnym etapie leczenia. Preferowane sg leki o
calodobowym dziataniu hipotensyjnym, podawane
raz na dobe, ktdre przyczyniaja si¢ do lepszej kontroli
ci$nienia oraz poprawiaja wspolprace z chorym. Jezeli
wyj$ciowe ci$nienie przekracza o 20/10 mmHg doce-
lowe warto$ci ci$nienia, terapi¢ nalezy rozpoczaé od
dwoch lekéw. U oséb starszych zawsze nalezy redu-
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kowa¢ poczatkowa dawke leku, a przy schorzeniach
towarzyszacych kierowac sie zasadg indywidualizacji
terapii. Szczegdlna ostrozno$c¢ jest zalecana u oséb
po 80. roku zycia z wieloma schorzeniami towarzy-
szacymi, ktorych korzysci z leczenia hipotensyjnego
potwierdzajg jedynie dowody z badan obserwacyjnych
[71.

Grupy lekéw do rozpoczynania terapii
w niepowiklanym nadci$nieniu u oséb starszych
obejmuja: diuretyki tiazydowe i tiazydopodobne, inhi-
bitory konwertazy angiotensyny (ACE-I), antagonistow
receptora angiotensyny II (sartany) i antagonistow
wapnia. Beta-adrenolityki, ze wzgledu na ich stabsza
skutecznos¢ w obnizaniu ryzyka sercowo-naczynio-
wego w starszym wieku, sa zalecane na poczatku terapii
tylko w przypadku istnienia indywidualnych wskazan.
U chorych po 80. roku zycia, z warto$ciami ci$nienia
>160/90 mmHg, leczenie nalezy rozpoczyna¢ od diu-
retyku tiazydopodobnego, a nastepnie ACE-I [6, 7].

Leczenie skojarzone nadcisnienia
tetniczego

Wszystkie grupy lekdw mozna stosowad wleczeniu
skojarzonym. Szczegdlnie korzystne jest kojarzenie
ACE-I z antagonistg wapnia oraz diuretyku tiazydo-
podobnego z antagonista wapnia lub ACE-I czy sar-
tanem (rycina 1). W nadci$nieniu powiklanym wyboér
leczenia skojarzonego zalezy od towarzyszacych sytu-
acji klinicznych. Nie nalezy kojarzy¢ ze sobg ACE-I
i sartanow ze wzgledu na ryzyko hipotonii, niewy-
dolnosci nerek i hiperkaliemii. Nie nalezy kojarzy¢
beta-adrenolitykéw i niedyhydropirydynowych anta-
gonistow wapnia (werapamil, diltiazem) ze wzgledu na
ryzyko bradykardii. ACE-I lub sartany w skojarzeniu
z antagonistami aldosteronu mogg zwieksza¢ ryzyko
niewydolno$ci nerek i hiperkaliemii [6].

W leczeniu skojarzonym, celem zwigkszenia
skutecznosci leczenia, poleca si¢ wykorzystywac pre-
paraty zlozone, stanowigce stale potaczenie dwdch
lekéw, co pozwala na uproszczenie schematu leczenia
izwigkszenie przestrzegania zalecen terapeutycznych.
Preparaty zlozone z matych dawek nie tylko zwiekszaja
skuteczno$¢ hipotensyjna, ale réwniez minimalizuja
ryzyko wystapienia zdarzen niepozadanych, zaleznych
od wielkosci dawki tych lekéw. Polecane sg zamiast
monoterapii, zwlaszcza u chorych z nadci$nieniem
tetniczym i chorobami wspoélistniejacymi, kiedy
korzystne jest jednoczesne podanie obu skfadowych.
Trzeba jednak pamigtad, ze u 0s6b starszych (szczegol-
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preferowane (kolor czarny), przydatne z pewnymi ograniczeniami (kolor czarny, linia przerywana),
mozliwe, ale stabiej przebadane (kolor szary), niezalecane (kolor szary, linia przerywana)

Rycina 1. Mozliwe polaczenia klas lekéw hipotensyjnych [6]
Figure 1. Possible combinations of classes of antihypertensive drugs [6]
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nie po 80. rz.), ze zwiekszong wrazliwo$cig na leczenie
hipotensyjne, wskazana jest ostrozno$¢, szczegolnie
w okresie dobierania dawki [6].
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