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Streszczenie

Starzenie sie to stopniowe pogorszenie funkcji ukladéw i narzaddéw, ktére prowadzi do narastajacego w czasie

ograniczenia mozliwosci adaptacyjnych. W konsekwencji wraz z wiekiem pojawia sie wielochorobowos¢.

Jedna z typowych dla starosci choréb jest nadcisnienie tetnicze (NT).

Nadcisnienie tetnicze ze wzgledu na swoje rozpowszechnienie pozostaje najwazniejszym czynnikiem ryzyka

przedwczesnych zgondw na catym $wiecie, réwniez u pacjentéw w wieku podesztym. Czesto$¢ NT wzrasta wraz

zwiekiem i wynosi ok. 10% w grupie 18-39 lat, ok. 40% w grupie 40-59 lat i przekracza 65% w populacji 60-79 lat.

W rekomendacjach REMEDIA NT 65+ POZ proponujemy utrzymanie klasyfikacji NT opartej na wartosci granicznej

cisnienia tetniczego 140/90 mm Hg z podziatem na trzy stopnie i wyréznieniem podtypu izolowanego nadcisnienia

skurczowego (isolated systolic hypertension — ISH), czyli zgodnie z wytycznymi europejskimi ESH/ESC z 2018 r. W leczeniu

NT u pacjentéw starszych rekomendowane jest stosowanie lekéw z pieciu podstawowych grup lekéw hipotensyjnych,

a takze preparatéw ztozonych.

U pacjenta w wieku podesztym nie mozemy skupic sie wytacznie na jednej chorobie i optymalizowaniu jej leczenia.

Pacjent geriatryczny to pacjent z wielochorobowoscig, ktérego problemy zdrowotne nakfadaja sie, a ich leczenie moze

prowadzi¢ do niebezpiecznych interakgji lekéw stosowanych z réznych przyczyn.

Stowa kluczowe

nadcisnienie tetnicze, geriatria, pacjent w wieku podesztym, leki hipotensyjne, wielkie problemy geriatryczne

Specyfika geriatrii -
proces starzenia i zwigzane z nim
odrebnosci i zasady postepowania

Starzenie sie nalezy rozumiec¢ jako stopniowe
pogorszenie funkcji uktadéw i narzadéw, ktoére
prowadzi do narastajgcego w czasie ograniczenia
mozliwosci adaptacyjnych. W konsekwencji wraz
z wiekiem pojawiajg sie wielochorobowos¢ (wspot-
wystepowanie probleméw klinicznych z r6znych
dziedzin) i efekt domina (po zatamaniu funkgcji jed-
nego narzadu wzrasta znacznie ryzyko wystapienia
patologii w obrebie kolejnych narzadéw).

Do typowych cech geriatrii nalezy niespecyficzna
prezentacja choréb. Upadki, splatanie (delirium)
czy pogorszenie codziennej sprawnosci powinny
skutkowa¢ wdrozeniem diagnostyki.

W zwigzku ze stosowaniem wielu lekéw i schema-
tow leczenia oraz ryzykiem zespotéw jatrogennych
pojawienie sie nowej dolegliwosci czy objawu wy-
maga w tej grupie chorych rewizji wszystkich za-
zywanych lekéw, rowniez dostepnych bez recepty
(over-the-counter — OTC). O te ostatnie zawsze nale-
zy dodatkowo zapytac chorego. Jedna z typowych
dla starosci chordéb jest nadcisnienie tetnicze.

Epidemiologia nadcisnienia

tetniczego w wieku podesztym
Nadcisnienie tetnicze (NT) ze wzgledu na rozpo-
wszechnienie pozostaje najwazniejszym czynni-
kiem ryzyka przedwczesnych zgonéw na catym
Swiecie, rébwniez u pacjentéw w wieku podesztym.

Wysokos¢ cisnienia tetniczego (RR) wykazuje linio-
wy zwigzek ze $miertelnoscia i zapadalnoscia na
choroby uktadu krazenia (zawat serca, udar, cho-
roba tetnic obwodowych) oraz z niewydolnosciag
nerek w tej grupie wiekowej, zarébwno u kobiet, jak
i umezczyzn.

Od wieku $redniego wysokos¢ cisnienia skurczo-
wego lepiej opisuje ryzyko sercowo-naczyniowe,
a u 0s6b w wieku podesztym dodatkowym wskaz-
nikiem zwiekszonego zagrozenia jest cisnienie
tetna, czyli réznica pomiedzy wartoscig skurczowa
a rozkurczowa.

Czestos¢ wystepowania NT wzrasta wraz z wiekiem
i wynosi ok. 10% w grupie 18-39 lat, ok. 40% w gru-
pie 40-59 lati przekracza 65% w populacji 60-79 lat.
Dane z ostatnich 20 lat wskazujg na wzrost rozpo-
wszechnienia NT w Polsce u os6b we wczesnej sta-
rosci. Wedtug badania NATPOL 2011 rozpowszech-
nienie NT w tej grupie wieku wzrosto w ciggu 10 lat
2 55% do 64% u mezczyzn i z 61% do 71% u kobiet,
czyli dotyczy ok. 4 milionéw oséb. Potwierdzaja
to dane z badania WOBASZ 2014. Do tej liczby
nalezy dodac ok. 1 miliona oséb z NT po 80. roku
zycia, co ujawnito badanie PolSenior. Utrzymanie
sie obserwowanych tendencji moze spowodowa,
Ze — przy obowigzywaniu dotychczasowych kryte-
riow rozpoznania NT - do 2035 r. liczba pacjentéw
z NT zwiekszy sie o potowe. W Stanach Zjednoczo-
nych NT, definiowane obecnie jako wysokos¢ RR
> 130/80 mm Hg, wystepuje u 76% osdéb w wieku
65-74 lat i u 82% w wieku 75 lat i starszych.
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Rozpoznawanie nadcisnienia
tetniczego u osdéb po 65. roku zycia

Rozpoznanie NT, réwniez u starszego pacjenta,
opiera sie na kilkukrotnie i prawidtowo wykona-
nych pomiarach RR, poniewaz warto$¢ RR zmienia
sie w czasie i zalezy od sytuacji. Podstawa roz-
poznania NT jest $rednia wartos$¢ RR wyliczona
z przynajmniej dwéch pomiaréw dokonanych
podczas co najmniej dwdch réznych wizyt. Zaleca
sie pomiar RR na ramieniu przy uzyciu sfigmoma-
nometru pdtautomatycznego lub oscylometrycz-
nego. Mimo ze wytyczne ESH/ESC 2018 zalecaja
profilaktyczny pomiar RR co 1-5 lat, to u oséb
starszych rekomendujemy pomiary RR co 0,5-1
roku, poniewaz ryzyko NT w tej grupie wiekowej
jest znacznie wieksze.

Klasyfikacja nadcisnienia tetniczego
W rekomendacjach REMEDIA NT 65+ POZ proponu-
jemy utrzymanie klasyfikacji NT opartej na wartosci
granicznego RR 140/90 mm Hg z podziatem na
trzy stopnie i wyréznieniem podtypu izolowanego
nadcisnienia skurczowego (isolated systolic hyperten-
sion—ISH), czyli zgodnie z wytycznymi europejskimi
ESH/ESC z 2018 r. Nie uwzgledniajg one propozycji
amerykanskich z 2017 r. (ACC/AHA High Blood Pres-
sure Guidelines) opartych na granicznej lub doce-
lowej wartosci 130/80 mm Hg, by wdrazac bardziej
agresywne leczenie hipotensyjne. W naszej klasy-
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fikacji utrzymujemy tez kategorie prawidtowych
wartosci BP: optymalne, prawidtowe i wysokie pra-
widtowe. Szczegdtowa klasyfikacje nadcisnienia
tetniczego przedstawiono w tabeli 1.

Przy rozpoznawaniu NT nalezy dodatkowo uwzgled-
ni¢ nastepujace sytuacje:

U chorych z wartosciami RR < 160/100 mm Hg
rozpoznanie NT warto potwierdzi¢, wykonujac
automatyczng rejestracje ci$nienia tetniczego
(ambulatory blood pressure monitoring — ABPM),
a w razie braku takiej mozliwosci poprzez reali-
zacje domowych pomiaréw RR, przyjmujac od-
mienne normy dla tych pomiaréw przedstawio-
ne w tabeli 2. Jest to szczegdlnie istotne u 0s6b
w wieku podesztym, poniewaz charakteryzuja
sie one duza zmiennoscia RR spowodowana
niewydolnoscig uktadu wegetatywnego. Dla-
tego czesto pomiary gabinetowe nie odzwier-
ciedlaja rzeczywistych srednich wartosci RR.
W przypadku oséb w wieku podesztym w zalez-
nosci od kondycji mentalnej pacjenta pomiary
domowe powinny sie odbywa¢ pod nadzorem
lub by¢ wykonywane przez cztonkéw rodziny.
U chorych z wartosciami RR = 180/= 110 mm Hg
dopuszczalne jest rozpoznanie NT podczas
pierwszej wizyty, po wykluczeniu czynnikéw
podwyzszajacych wartosci cisnienia: leku, bélu,
zazywania niesteroidowych lekéw przeciwza-
palnych (NLPZ), steroidéw, nikotynizmu itp.

Tabela 1. Klasyfikacja cisnienia prawidtowego i nadcisnienia tetniczego

Kategoria Cisnienie skurczowe Cisnienie rozkurczowe
(mm Hg) (mm Hg)
optymalne <120 i/lub <80
prawidtowe 120-129 i/lub 80-84
wysokie prawidtowe 130-139 i/lub 85-89
nadci$nienie tetnicze | stopnia 140-159 i/lub 90-99
nadci$nienie tetnicze Il stopnia 160-179 i/lub 100-109
nadci$nienie tetnicze Ill stopnia =180 i/lub =110
izolowane nadcisnienie tetnicze skurczowe > 140 i/lub <90

Tabela 2. Normy rozpoznania nadci$nienia tetniczego w badaniu ABPM i pomiarach domowych

Kategoria

Cisnienie skurczowe

Cisnienie rozkurczowe

(mm Hg)

(mm Hg)

BP w pomiarze ambulatoryjnym (ABPM)
w ciggu dnia (lub czuwania) > 135 i/lub > 85
w nocy (lub w czasie snu) > 120 i/lub >70
srednia w ciggu doby =130 i/lub >80
BP w pomiarach domowych =135 i/lub =85
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«  Rozpoznanie NT jest rowniez dopuszczalne na
podstawie wiarygodnych danych z wywiadéw
lub dokumentacji pacjenta (wartosci RR lub fakt
zazywania lekéw hipotensyjnych).

Trudnosci w rozpoznawaniu nadci$nienia
tetniczego

Obok trudnosci w rozpoznaniu NT wynikajacych
z niezaleznych od wieku btedéw w technice pomia-
ru RR (nieprzygotowanie pacjenta, niedostosowany
mankiet, zte usytuowanie ramienia itp.) moga zaist-
nie¢ trudnosci w interpretacji pomiaréw RR typowe
dla wieku starszego. U ok. 10% starszych pacjentéw
wystepuje réznica RR powyzej 10 mm Hg miedzy
oboma ramionami. Uwzgledniamy wyzsza wartos¢
pomiaru, pod warunkiem wykluczenia miazdzyco-
wego usztywnienia tetnicy ramiennej powodujace-
go fatszywie zawyzone wartosci RR (nadci$nienie
rzekome lub pseudonadcisnienie). W tym celu
przeprowadzamy manewr Oslera polegajacy na na-
petnieniu mankietu powyzej RR skurczowego i we-
ryfikacji jego wartosci na podstawie jednoczesnej
oceny pojawienia sie tetna na tetnicy promieniowej
- pomiar aparaturowy moze zawyza¢ warto$¢ RR
nawet o 10-15 mm Hg. Nadcisnienie rzekome na-
lezy podejrzewad, gdy notujemy bardzo wysokie
wartosci RR przy braku powiktan narzadowych.
W takich sytuacjach mozna réwniez podejrzewac
tzw. nadcisnienie biatego fartucha.

Niewydolno$¢ uktadu wegetatywnego w starosci
moze powodowac hipotonie ortostatyczna (spadek
wartosci skurczowego RR = 20 mm Hg lub wartosci
rozkurczowego RR = 10 mm Hg miedzy pomiarami
w pozydji lezaceji po 1-3 minut po pionizacji), a tak-
ze hipotonie popositkowa. Prébe ortostatyczna
nalezy oceni¢ zwtaszcza przed wiaczeniem lekéw
hipotensyjnych i w trakcie kontroli leczenia hipo-
tensyjnego.

Ocena kliniczna
Postepowanie diagnostyczne po rozpoznaniu NT
u pacjentéw w wieku podesztym jest identyczne jak
u pacjentéw mtodszych. Kazdy pacjent powinien
przejs¢ petne badanie kliniczne obejmujace doktadne
zebranie wywiadu i badanie przedmiotowe, ze szcze-
g6lnym zwréceniem uwagi na obecno$¢ powikfan na-
rzadowych NT (niewydolnos¢ serca, zaburzenia rytmu
serca, niewydolno$¢ nerek i inne), a w razie podejrzen
klinicznych diagnostyke uszkodzen narzadowych.
Nalezy poszukiwac¢ dodatkowych czynnikéw ryzyka
sercowo-naczyniowego (nikotynizm, alkoholizm, cu-
krzyca, otytos¢, choroby nerek itp.), by je eliminowac

lub redukowad. Mimo ze wtérne nadcisnienie tetnicze
jest stosunkowo rzadkie w wieku starszym, to powin-
no by¢ szczegodlnie rozwazane u pacjentéw opornych
na typowe leczenie hipotensyjne oraz u oséb z wyso-
kimi wartosciami cisnienia rozkurczowego. Wéwczas
przede wszystkim nalezy wykluczy¢ nadcisnienie
naczyniowonerkowe wywofane miazdzycowym zwe-
Zeniem tetnic (tetnicy) nerkowych.

Pacjenci w wieku podesztym charakteryzuja sie
tym, ze wystepuja u nich czesciej czynniki ryzyka
sercowo-naczyniowego oraz choroby towarzyszga-
ce. Nalezy pamieta¢, ze sam wiek stanowi istotny
czynnik ryzyka, dlatego w ocenie globalnego
ryzyka sercowo-naczyniowego w sytuacjach gra-
nicznych zawyzamy stopien ryzyka.

Szczegdlnie istotna w wieku podesztym jest ocena
funkcji poznawczych pacjenta i ewentualne prze-
prowadzenie testéw majacych na celu wykrycie
cech demencji.

Badania dodatkowe

Kazdy chory z NT w wieku starszym powinien mie¢
wykonane podstawowe badania dodatkowe: mor-
fologie krwi, stezenie glukozy na czczo, sodu, potasu
i wapnia, cholesterolu catkowitego, jego frakcji HDL
i LDL oraz triglicerydéw, kreatyniny i oszacowanie
wielkosci filtracji ktebuszkowej, stezenie kwasu mo-
czowego, badanie ogdlne moczu oraz elektrokar-
diogram.

Badania rozszerzone wykonuje sie u chorych, u kt6-
rych elementy wywiadu, badania przedmiotowego
lub badan podstawowych wskazuja na koniecznos¢
poszerzenia diagnostyki. Obejmujg one echokardio-
graficzne badanie serca, USG tetnic szyjnych i nerko-
wych, ocene albuminurii, a w przypadku dodatniego
wyniku badanie ilosciowe biatka w moczu, ocene
dobowego wydalania sodu i potasu w moczu, oce-
ne dna oka, wykonanie doustnego testu obcigzenia
glukoza (oral glucose tolerance test - OGTT), ABPM,
24-godzinna rejestracje EKG w przypadku zaburzen
rytmu serca oraz badanie wskaznika kostka-ramie
(ankle-brachial index — ABI) i predkosci fali tetna (pul-
se wave velocity - PWV).

Diagnostyka nadcisnienia tetniczego wtéornego
Najczestszg przyczyna nadcisnienia wtérnego
w wieku podesztym jest przewlekta choroba ne-
rek, aczkolwiek w przypadku NT nierozpoznanego
przez dtugi czas lub nieskutecznie leczonego moze
dojs¢ do wtdérnego uszkodzenia nerek (nefropatia
nadcisnieniowa), ktére nalezy réznicowac z pier-
wotnym uszkodzeniem nerek.
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Relatywnie czestg przyczyna NT wtérnego u pa-
cjentoéw w wieku podesztym jest zwezenie jednej
lub obu tetnic nerkowych na tle miazdzycowym.
W takiej sytuacji mamy do czynienia z nagtym pod-
wyzszeniem wartosci RR, opornoscia na leczenie
i towarzyszacym pogorszeniem funkcji nerek. Nale-
zy wowczas przeprowadzi¢ petna diagnostyke we-
dtug ogdlnie przyjetych zasad, z ostroznym wyko-
nywaniem badan z uzyciem kontrastu i profilaktyka
nefropatii kontrastowej.

Pierwotny hiperaldosteronizm (zespét Conna) wyni-
kajacy ze zwiekszonego wydzielania tego hormonu
z przerosnietych nadnerczy lub guzéw nadner-
czy moze zdarzac sie stosunkowo czesciej u 0oséb
starszych, podobnie jak pierwotna nadczynnos¢
przytarczyc. Ich zdiagnozowanie i leczenie moze
poprawic kontrole cisnienia.

Pheochromocytoma wystepuje bardzo rzadko
u 0s6b starszych, zwtaszcza w p6znej starosci. Do
innych przyczyn wtdérnego nadcisnienia u oséb
starszych nalezy zaliczy¢ otytos¢, zespot bezdechu
sennego, alkoholizm oraz nadcisnienie polekowe,
najczesciej po NLPZ, steroidach, pseudoefedrynie,
erytropoetynie, cyklosporynie, nikotynie.

Izolowane nadcisnienie skurczowe

Izolowane nadcisnienie skurczowe jest definiowane
jako trwale podwyzszone skurczowe cisnienie tetni-
cze (> 140 mm Hg) przy prawidtowych wartosciach
ci$nienia rozkurczowego (< 90 mm Hg). Stanowi
ono dominujaca postac NT u pacjentow w wieku
podesztym. Patogeneza tej postaci NT jest dobrze
okreslona i polega na zmniejszeniu elastycznosci
i podatnosci aorty i innych duzych tetnic na skutek
postepujacych z wiekiem i rozwojem zmian miaz-
dzycowych - odktadania sie wapnia i kolagenu
w $cianie duzych tetnic kosztem zawartosci ela-
styny. Tym samym aorta zmniejsza swoja funkcje
~buforowg” (wzrost RR skurczowego) i funkcje ,po-
wietrzni” (spadek RR rozkurczowego).

Cho¢ RR skurczowe jest podstawowym parame-
trem determinujacym ryzyko sercowo-naczyniowe,
to obnizone RR rozkurczowe jest czynnikiem pato-
fizjologicznym determinujacym tzw. krzywa J, czyli
wzrost ryzyka choroby niedokrwiennej serca przy
nadmiernym obnizeniu RR rozkurczowego. Ma to
implikacje terapeutyczne, poniewaz dazenie do
obnizenia RR skurczowego jest obarczone ryzykiem
nadmiernego obnizenia RR rozkurczowego.

Warto pamietac, ze leki hipotensyjne obnizajg pro-
porcjonalnie oba parametry RRi mimo réznic w tym
wzgledzie nie wptywaja szybko na podatnos¢ aorty
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determinujacq wzrost RR skurczowego i jednocze-
$nie obnizenie RR rozkurczowego.

W ISH preferowane sa leki z grupy diuretykéw
tiazydopodobnych i dihydropirydynowych anta-
gonistéw wapnia, co wynika z trzech badan klinicz-
nych dotyczacych w tej postaci NT (SHEP, Syst-Eur
i HYVET).

Leczenie nadcisnienia tetniczego
u pacjenta w wieku podesztym

Kryteria rozpoczecia terapii hipotensyjnej
Konsekwencjg zaproponowania nowej klasyfikacji
NT w amerykanskich wytycznych ACC/AHA 2017 sa
zmiany zasad rozpoczecia leczenia farmakologicz-
nego, w tym dotyczaca réwniez pacjentéw w wieku
podesztym rekomendacja rozpoczecia terapii farma-
kologicznej juz od wysokosci RR > 130/80 mm Hg.
Rekomendacje te wptynety réwniez na zmiane kry-
teriéw rozpoczecia farmakoterapii w najnowszych
wytycznych europejskich ESH/ESC 2018, mimo ze nie
przyjeto w nich klasyfikacji amerykanskiej. Zalecenia
ESH/ESC 2018 nie rekomendujg jednak tak szybkie-
go, ,agresywnego” wprowadzania farmakoterapii
hipotensyjnej u pacjentéw w wieku podesztym.
Proponowane w REMEDIA NT 65+ POZ kryteria
rozpoczecia terapii hipotensyjnej, ktére przedsta-
wiono w tabeli 3, oparte sg w duzej mierze na zale-
ceniach ESH/ESC 2018.

Cisnienie docelowe
Jednym z najbardziej dyskutowanych w ostatnim
roku zagadnien dotyczacych terapii hipotensyjnej
jest préba zakwestionowania u wiekszosci pacjen-
téw z NT dotychczasowej wysokosci RR docelowego
< 140/90 mm Hg, zapoczatkowana w amerykanskich
wytycznych ACC/AHA 2017, ktére rekomenduja RR
docelowe < 130/80 mm Hg praktycznie u wszystkich
pacjentéw z NT, réwniez w wieku podesztym. Pod-
stawowym argumentem sa wyniki duzego badania
z randomizacja SPRINT, w ktérym dazenie do RR
skurczowego < 120 mm Hg w poréwnaniu z celem
tradycyjnym (< 140 mm Hg) wiazato sie z redukcja
ryzyka zgonu i/lub ryzyka sercowo-naczyniowego
o ok. 30%, réwniez w subanalizie wynikéw pacjen-
téow > 75. roku zycia, jednak okupione byto czest-
szym wystepowaniem zdarzen niepozadanych,
takich jak spadki cisnienia, omdlenia i zastabniecia,
zaburzenia elektrolitowe, upadki, a nawet ostra
niewydolnos¢ nerek. Niektére najnowsze metaana-
lizy wiaczajace badanie SPRINT przyniosty podobne
whioski. Istnieja jednak powazne zastrzezenia co
do prawidtowosci wnioskéw wycigganych na pod-
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Tabela 3. Rozpoczecie terapii hipotensyjnej u pacjentéw w wieku podesztym w zaleznosci od wysokosci cisnienia

tetniczego w pomiarach gabinetowych

Rekomendacja Klasa Poziom
rekomendacji  dowodéw
Rekomenduje sie okreslone zmiany stylu zycia u wszystkich oséb > 65. roku zycia | A

od wartosci RR 130/85 mm Hg (RR wysokie prawidtowe)

Rekomenduje sie rozpoczecie farmakoterapii NT u sprawnych pacjentéw od 65. do | A
80. roku zycia od wartosci skurczowego RR 140 mm Hg pod warunkiem dobrej tolerangji

zycia od wartosci skurczowego RR 160 mm Hg

Rekomenduje sie rozpoczecie farmakoterapii NT u sprawnych pacjentéw po 80. roku | A

dobrej tolerancji

Mozna rozwazy¢ rozpoczecie farmakoterapii NT u pacjentéw z zespotem stabosci Il B
(na ogdt po 80. roku zycia) od wartosci skurczowego RR 160 mm Hg pod warunkiem

wskazan do rozpoczecia terapii hipotensyjnej

Nie rekomenduje sie odstapienia od dotychczasowej, dobrze tolerowanej terapii Il A
hipotensyjnej z powodu osiagniecia wieku > 65 lub 80 lat, skutkujacego brakiem

stawie badania SPRINT wynikajgce z zastosowane;j
procedury pomiaru RR bez udziatu lekarza, a wiec
zanizajacej pomiar z uwagi na wyeliminowanie
zjawiska ,biatego fartucha”, a takze z przyjetej meto-
dyki rekrutowania w wiekszosci pacjentéw juz stosu-
jacych terapie skojarzong i dobrze zaadaptowanych
do niskich wartosci RR.

Te zastrzezenia podzielili cze$ciowo twércy euro-
pejskich wytycznych ESH/ESC 2018, rekomendujac
u pacjentéw w wieku podesztym, odmiennie niz
u mtodszych, docelowe RR skurczowe < 140 mm Hg,
a wiec dotychczasowa wartos¢, i nie nizsze niz
130 mm Hg, niezaleznie od ryzyka sercowo-naczy-
niowego i towarzyszacych powikfan, a jednoczesnie
obnizajac docelowe RR rozkurczowe < 80 mm Hg.
Znacznie ostrozniejsze podejscie do zasad rozpo-
czecia farmakoterapii i ciSnienia docelowego przyje-
ty amerykanskie wytyczne leczenia NT u pacjentow
w wieku podesztym American College of Physicians
i American Academy of Family Medicine 2017 oparte
na zesztorocznej metaanalizie dotyczacej korzysci
i ryzyka intensywnego obnizania RR. Rekomenduja

one u pacjentéw w wieku podesztym rozpoczynanie
terapii przy RR > 150 mm Hg i dazenie do docelo-
wego RR < 150 mm Hg, a w przypadku przebytego
udaru mézgu lub przemijajacego ataku niedokrwie-
nia (transient ischemic attack - TIA) do RR < 140 mm Hg.
Dopuszczono w nich docelowe RR < 140 mm Hg
u pacjentéw z wysokim globalnym ryzykiem serco-
wo-naczyniowym, po przedyskutowaniu z pacjen-
tem bilansu potencjalnych korzysci i strat.

Warto réwniez podkresli¢, ze badanie HYVET, w kto-
rym przyjeto docelowe RR skurczowe < 150 mm Hg,
nadal pozostaje jedynym badaniem (a nie subana-
liza) wykazujacym korzysci z terapii hipotensyjnej
w specyficznej grupie pacjentéw po 80. roku zycia.
Zaproponowana w REMEDIA NT 65+ POZ wyso-
kos¢ docelowego RR u pacjentéw w wieku pode-
sztym w réznych sytuacjach klinicznych (tab. 4)
jest préba wywazenia racji przedstawionych
w réznych zaleceniach, bierze réwniez pod uwa-
ge specyfike pacjentéw starszych o mniejszych
mozliwosciach adaptacji hemodynamicznej, wy-
stepowanie zespotu stabosci oraz izolowanego

Tabela 4. Cisnienia docelowe w terapii hipotensyjnej u pacjentéw w wieku podesztym

Rekomendacja

Klasa Poziom

rekomendacji  dowodéw

< 140 mm Hg i nie nizsze niz 130 mm Hg

U pacjentéw od 65. do 80. roku zycia rekomenduje sie docelowe RR skurczowe I A

< 150 mm Hg i nie nizsze niz 130 mm Hg

U pacjentéw > 80. roku zycia rekomenduje sie docelowe RR skurczowe I A

< 80 mm Hg i nie nizsze niz 70 mm Hg

U pacjentéw > 65. roku zycia rekomenduje sie docelowe RR rozkurczowe | A

U pacjentéw z izolowanym NT skurczowym > 65. roku zycia rekomenduje sie docelowe I B
RR skurczowe < 140 mm Hg i RR rozkurczowe nie nizsze niz 65 mm Hg

skutkujagcego nowym docelowym RR

Nie rekomenduje sie zmiany dobrze tolerowanej terapii hipotensyjnej z uzyskanym 1] C
dotychczasowym docelowym RR z powodu osiggniecia wieku > 65 lub 80 lat,
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cisnienia skurczowego, a takze specyfike pracy
lekarzy rodzinnych.

Postepowanie niefarmakologiczne
Leczenie niefarmakologiczne NT polega na wdro-
zeniu zmian stylu zycia, ktére istotnie obnizaja war-
tosci RR, zwiekszaja skutecznos¢ leczenia farmako-
logicznego oraz moga redukowac ryzyko powiktan
sercowo-naczyniowych. Stanowia one pierwszy
i niezbedny element terapii réwniez u pacjentéw
w wieku podesztym niezaleznie od stopnia NT.
Zalecenia te nie réznia sie istotnie u pacjentow
> 65. roku zycia i zostaty opracowane na podstawie
wytycznych ESH/ESC 2018 (tab. 5).
U wielu pacjentéw starszych zalecenie podejmowa-
nia wysitku fizycznego jest trudne do realizacji, lecz
nie nalezy z niego rezygnowa, ale dostosowac je
do stanu fizycznego pacjenta. Z kolei ograniczenie
spozycia soli kuchennej u pacjentéw ze zmianami
o charakterze demencji nalezy realizowac ostroznie,
a u chorych przyjmujacych z r6znych powodéw
leki wywotujgce hiponatremie (leki moczopedne,
w tym tiazydowe i tiazydopodobne, SSRI, karbama-
zepina itp.) monitorowac¢ natremie i odpowiednio
rezygnowac z ograniczen soli w diecie.

Wybor leku
Lekami | rzutu w terapii NT, rdwniez w wieku pode-
sztym, sg preparaty z pieciu podstawowych grup
lekéw hipotensyjnych, zgodnie z amerykanskimi
i europejskimi wytycznymi leczenia NT. Znaczenie
tych grup lekdéw jest jednak rézne u pacjentéow
starszych. Sa to:
+ diuretyki tiazydopodobne/tiazydowe,
«  B-adrenolityki (3-blokery),
« antagonisci wapnia (calcium channel blockers —
CCB),
+ inhibitory enzymu konwertujacego angiotensyne
(angiotensin-converting enzyme inhibitors — ACEI),

REKOMENDACJE dla POZ

« leki blokujace receptor AT, dla angiotensyny Il
(angiotensin receptor blockers — ARB), zwane po-
tocznie sartanami.

Ze wzgledu na znaczne podniesienie rangi lekéw

ztozonych (single pill combination — SPC) w zalece-

niach AHA/ACC 2017 i ESH/ESC 2018 rola réznych
grup uzalezniona jest w duzej mierze od dostepnosci
preparatéow ztozonych z lekiem z tej grupy.

Diuretyki tiazydopodobne/tiazydowe

Diuretyki tiazydopodobne/tiazydowe nalezg do
podstawowych lekéw w terapii NT u 0oséb w po-
desztym wieku, a u pacjentéw po 80. roku zycia
sg lekami z wyboru (indapamid) ze wzgledu na
wiecej dowodéw na korzysci w zakresie ryzyka
sercowo-naczyniowego w duzych badaniach kli-
nicznych (HYVET, PATS). Indapamid jest dostepny
w preparatach ztozonych dwu- i trojsktadniko-
wych, co umozliwia rozpoczecie lub intensyfika-
cje terapii zgodnie z algorytmem przedstawio-
nym ponizej. Nalezy podkresli¢, ze petny efekt
hipotensyjny diuretykéw tiazydopodobnych/
tiazydowych wystepuje dopiero po kilkunastu
dniach stosowania.

W ostatnich latach pojawity sie przestanki, ze pre-
ferowanymi lekami wsréd diuretykéw powinny by¢
preparaty tiazydopodobne (chlortalidon, indapa-
mid) nie tylko ze wzgledu na wiecej dowodoéw na
korzysci w zakresie redukgji ryzyka sercowo-naczy-
niowego pochodzacych zduzych badan klinicznych,
lecz takze mata przydatnos¢ hydrochlorotiazydu
w monoterapii w stosowanych obecnie mniejszych
dawkach 12,5-25 mg (stabszy i krotkotrwaty efekt
hipotensyjny), a takze korzystniejszy profil metabo-
liczny.

B-adrenolityki
Leki B-adrenolityczne maja mniejsze znaczenie
w terapii niepowiktanego NT u 0s6b w podesztym

Tabela 5. Zalecenia dotyczace zmian stylu zycia u pacjentéw z nadcisnieniem tetniczym w wieku podesztym

Rekomendacja Klasa Poziom
rekomendacji  dowodoéw

Rekomenduje sie ograniczenie spozycia soli < 5 g/dzien (bez dosalania potraw, | A

unikanie produktéw konserwowanych)

Rekomenduje sie ograniczenie spozycia alkoholu: u kobiet do 10 g czystego etanolu, | A

u mezczyzn do 20 g czystego etanolu

Rekomenduje sie utrzymanie prawidtowej masy ciata (BMI < 25 kg/m?), zwiekszenie I A

spozycia warzyw i innych pokarméw pochodzenia roslinnego (4-5 porcji)

Rekomenduje sie regularne ¢wiczenia fizyczne aerobowe (optymalnie > 30 min, | A

5-7 razy na tydzien) dostosowane do stanu fizycznego osoby starszej

Rekomenduje sie zaprzestanie palenia tytoniu | B
LEKARZ POZ 4/2018
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wieku. Znajdujg natomiast zastosowanie w tej
grupie wiekowej przy wspdtistniejgcej niewy-
dolnosci serca, chorobie wiencowej, zwtaszcza
po przebytym zawale serca, a takze u pacjentéw
z nieoperacyjnym tetniakiem rozwarstwiajacym
aorty. Wybér pomiedzy $-adrenolitykiem wazody-
latacyjnym (nebiwolol, karwedilol) a klasycznym
-adrenolitykiem kardioselektywnym (bisoprolol,
metoprolol) determinowany jest wptywem na cze-
stos¢ pracy serca, bardziej wyrazong w przypadku
-adrenolitykéw kardioselektywnych (bisoprolol,
metoprolol). Bisoprolol jako jedyny lek z tej gru-
py jest dostepny w SPC z dihydropirydynowym
antagonistg wapnia (@amlodypina) lub ACEI (perin-
dopril).

Antagonisci wapnia
Antagonisci wapnia, obok diuretykéw, sa pod-
stawowa grupa lekéw stosowanych w terapii NT
u 0s6b w podesztym wieku. W monoterapii na-
lezy preferowac pochodne dihydropirydynowe
(dihydropirydine — DHP), dla ktérych istnieje znacz-
nie wiecej dowoddéw z duzych badan klinicznych,
szczegolnie u pacjentéw z ISH (Syst-Eur).
Wiekszos¢ dowodoéw z duzych badan klinicznych
dotyczacych redukgji ryzyka sercowo-naczyniowe-
go dotyczy amlodypiny, ktéra jest dostepna w wielu
preparatach ztozonych. Ze wzgledu na stosunkowo
czeste wystepowanie obrzekéw konczyn dolnych
po tym leku preparatami alternatywnymi sg lerkani-
dypina i lacidypina - takze dtugo dziatajace, a lepiej
tolerowane. Wybor leku z tej klasy moze by¢ mniej
uzasadniony w przypadku wspétistnienia zaawan-
sowanej osteoporozy.

Inhibitory enzymu konwertujacego angiotensyne

i sartany
Obie grupy lekéw blokujacych uktad renina-angio-
tensyna stosowane sa w leczeniu NT w wieku po-
desztym w przypadku uszkodzen narzadowych
oraz wysokiego ryzyka sercowo-naczyniowego
zwigzanego z towarzyszaca choroba niedokrwienna
serca, niewydolnoscia serca, choroba nerek, a takze
w NT wspotistniejagcym z zespotem metabolicznym
i/lub cukrzyca oraz w skojarzeniu z diuretykiem tia-
zydopodobnym u pacjentéw po przebytym udarze
mozgu.
Przy rozbieznych wnioskach z réznych metaanaliz
wydaje sie, ze ACEl maja przewage nad ARB w za-
kresie redukgji ryzyka incydentéw sercowo-naczy-
niowych, natomiast ARB rzadziej wywotuja objawy
niepozadane. Leki z obu grup sg powszechnie do-
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stepne i stosowane w podstawowych SPC dwu-
sktadnikowych i tréjsktadnikowych (tylko perin-
dopril i walsartan).

Leki ztozone

Pozycja lekéw ztozonych w leczeniu NT zostata
niezwykle wzmocniona w $wietle wytycznych
ESH/ESC 2018. U pacjentéw w wieku podesztym
z uwagi na wyzsze docelowe RR rekomendowa-
ne w Europie, réwniez w prezentowanym doku-
mencie, nie beda one zapewne stosowane tak
powszechnie przy inicjowaniu terapii jak u pa-
cjentéw mtodszych, szczegélnie w | stopniu NT.
Niemniej nalezy podkresli¢ znaczenie trzech ty-
poéw SPC u pacjentéw w wieku podesztym: skoja-
rzenia diuretyku tiazydopodobnego/tiazydowe-
go z DHP CCB, czyli podstawowego skojarzenia
w niepowiktanym NT w tej grupie wiekowej, oraz
skojarzenia leku blokujacego uktad RA z diurety-
kiem tiazydopodobnym/tiazydowym lub z DHP
CCB w dawkach substandardowych. W Polsce
dostepne sg obecnie SPC spetniajace te kryteria
oparte jedynie na diuretyku tiazydopodobnym
(indapamidzie), najpopularniejszym DHP CCB
(amlodypinie) i ACEl (perindoprilu).

Algorytm leczenia hipotensyjnego

Algorytm terapii hipotensyjnej przedstawiony

w wytycznych ESH/ESC 2018 zakfada niemal po-

wszechne zastosowanie SPC przy rozpoczynaniu

leczenia i w celu jego intensyfikacji. Wydaje sie, ze

u pacjentéw w wieku podesztym, a szczegdlnie

po 80. roku zycia rozpoczecie terapii powinno by¢

ostrozniejsze ze wzgledu na wyzsze zalecane do-
celowe RR. Proponowany algorytm przedstawiono
na rycinach 1-3. Algorytm terapii hipotensyjnej
uwzglednia, ze:
w | stopniu NT, a u pacjentéw po 80. roku zycia
w |l stopniu NT, terapie rozpoczyna sie od po-
jedynczego leku lub SPC w dawkach substan-
dardowych,

» diuretyki tiazydopodobne/tiazydowe lub DHP
CCB sa preferowanymi grupami lekéw do roz-
poczecia terapii NT u 0séb po 65. roku zycia,
szczego6lnie w przypadku izolowanego nadcis-
nienia skurczowego,
badanie HYVET oparte na indapamidzie jako
jedyne badanie, a nie subanaliza, wykazato
korzysci z terapii hipotensyjnej w zakresie re-
dukcji zgondw sercowo-naczyniowych, udaréw
i niewydolnosci serca w specyficznej grupie
pacjentéw po 80. roku zycia.
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Nadcisnienie tetnicze | stopnia

monoterapia
(diuretyk tiazydopodobny
lub DHP CCB)
lub SPC
(ACEI + diuretyk tiazydopodobny
lub DHP CCB
w dawkach substandardowych)

SPC dwuskfadnikowe
w dawkach standardowych

SPC tréjskfadnikowe

Nadcisnienie tetnicze II/Ill stopnia

SPC (diuretyk tiazydopodobny
+ DHP CCB
lub diuretyk tiazydopodobny + ACEI
lub DHP CCB + ACEI)
w dawkach standardowych

RR powyzej docelowego

SPC dwusktadnikowe
w petnych dawkach

RR powyzej docelowego

SPC trojsktadnikowe
w petnych dawkach

Rycina 1. Algorytm terapii hipotensyjnej u pacjentéw wieku 65-80 lat

Nadcisnienie tetnicze Il stopnia

monoterapia
(indapamid)

SPC dwusktadnikowe
(oparte na indapamidzie)

SPC tréjsktadnikowe

RR powyzej docelowego

RR powyzej docelowego

Nadcisnienie tetnicze Ill stopnia

SPC
(oparte na indapamidzie)

SPC dwusktadnikowe
w petnych dawkach

SPC troéjsktadnikowe
w petnych dawkach

Rycina 2. Algorytm terapii hipotensyjnej u pacjentéw powyzej 80. roku zycia
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Indywidualizacja terapii nadcisnienia
tetniczego u pacjenta po 65. roku zycia

Przedstawiony w REMEDIA NT 65+ POZ algorytm
terapii hipotensyjnej dotyczy pacjentéw z NT nie-
powiktanym. W przypadku istotnych uszkodzen
narzadowych, powiktan sercowo-naczyniowych
i choréb towarzyszacych podlega on modyfikacji,
czyli indywidualizacji terapii hipotensyjnej wy-
nikajacej z odrebnych standardéw leczenia tych
choréb za pomoca lekéw, ktore sa jednoczesdnie le-
kami hipotensyjnymi. Zasadniczo wiek podeszty nie
wptywa na zasady indywidualizacji, ktére zostaty
szczegdtowo ujete w zaleceniach PTNT 2015. W do-
bie prymatu SPC warto jednak przypomnie¢, ze:

« w przypadku przerostu lewej komory serca
najwieksze szanse regresji daje potaczenie leku
blokujacego uktad RA z DHP CCB,

+ po przebytym udarze mézgu wskazane jest
potaczenie diuretyku tiazydopodobnego
z ACEI (PROGRESS),

«  przy towarzyszacej chorobie niedokrwiennej
serca lub niewydolnosci serca wskazane jest
pofaczenie B-adrenolityku z ACEI,

Tabela 6. Leki hipotensyjne - korzysci i zagrozenia
Klasa leku Korzysci

diuretyki tiazydowe/

« zmniejszenie chorobowosci i umieralnosci

«  przy towarzyszacej przewlektej chorobie nerek
wskazane jest potaczenie leku blokujgcego
ukfad RA z DHP CCB,

«  przy towarzyszacej cukrzycy wskazane jest po-
faczenie diuretyku tiazydopodobnego z ACEI
(ADVANCE).

Wszystkie wymienione potgczenia sa dostepne
w postaci SPC. Dobierajac lek hipotensyjny, warto
zwréci¢ uwage na potencjalne korzysci i zagrozenia
wynikajace ze stosowania okreslonej grupy lekéw
u 0s6b starszych (tab. 6).
Podsumowujac te czes¢ rekomendacji, nalezy
podkresli¢, ze leczac pacjenta w wieku pode-
sztym, nie mozemy skupic sie wytgcznie na jednej
chorobie i optymalizowaniu jej leczenia. Pacjent
geriatryczny to pacjent z wielochorobowoscia,
ktérego problemy zdrowotne naktadaja sie na
siebie, a ich leczenie moze prowadzi¢ do niebez-
piecznych interakcji lekéw stosowanych z réznych
przyczyn. Dlatego w dalszej czesci dokumentu
przedstawione zostang najczestsze problemy
wieku podesztego, ktére wspotistniejg z nadcis-
nieniem tetniczym.

Zagrozenia

nieskuteczne przy klirensie kreatyniny
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zawale, w niewydolnosci serca
rozpuszczalne w wodzie maja mniejsze
dziatanie negatywne na osrodkowy uktad
nerwowy

powinny by¢ stopniowo odstawiane przy
chorobie niedokrwiennej serca

tiazydopodobne z powoddéw sercowo-naczyniowych <30 ml/min
i ogolnej + nie taczyc z diuretykiem petlowym
+ pogorszenie tolerancji glukozy (tiazydy)
+ napady dny moczanowej
- zaburzenia elektrolitowe
B-adrenolityki « w chorobie wiericowej, po przebytym « ostroznie w zaburzeniach przewodnictwa

serca i przewlektej obturacyjnej chorobie ptuc

depresja

zaburzenia erekgji

moga powodowac skurcz oskrzeli,
pogarszac krazenie obwodowe,
powodowac uczucie zmeczenia

i uposledzac tolerancje wysitku

blokery kanatu
wapniowego

obwodowe dziatanie wazodylatacyjne
utrzymanie przeptywu wienncowego
wzrost intensywnosci dziatania z wiekiem
i w nadci$nieniu skurczowym

béle gtowy

retencja sodu, obrzeki wokoét kostek
sporadycznie obrzek ptuc

negatywny efekt inotropowy, zwfaszcza
preparatéw niedihydropirydynowych

inhibitory enzymu
konwertujacego
angiotensyne

redukcja obcigzenia wstepnego

i nastepczego serca

korzystne w zastoinowej niewydolnosci
serca, cukrzycy i nefropatiach

z biatkomoczem

hipotonia

hiperkaliemia
pogorszenie funkcji nerek
suchy kaszel

angioedema

sartany

nie powoduja kaszlu (w odréznieniu

od ACEI)

korzystne w zastoinowej niewydolnosci
serca, cukrzycy i nefropatiach

z biatkomoczem

hiperkaliemia
angioedema (rzadko)

a-adrenolityki

w tagodnym przeroscie prostaty

hipotonia ortostatyczna
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Tertens-AM

SKELAD, POSTAC*: 1,5 mg + 5 mg: Jedna tabletka zawiera 1,5 mg indapamidu oraz 6,935 mg amlodypiny bezylanu (co odpowiada 5 mg amlodypiny). Biata, okragla, powlekana, dwuwarstwowa
tabletka o zmodyfikowanym uwalnianiu o $rednicy 9 mm, z wytloczonym znakiem % po jednej stronie. 1,5 mg + 10 mg: Jedna tabletka zawiera 1,5 mg indapamidu oraz 13,87 mg amlodypiny bezylanu
(co odpowiada 10 mg amlodypiny). RoZzowa, okragta, powlekana, dwuwarstwowa tabletka o zmodyfikowanym uwalnianiu o $rednicy 9 mm, z wyttoczonym znakiem %= po jednej stronie.Substancja
pomocnicza o znanym dziataniu: 104,5 mg laktozy jednowodnej. WSKAZANIA DO STOSOWANIA: Produkt Tertens-AM jest wskazany w leczeniu substytucyjnym pacjentow z nadcisnieniem
tetniczym samoistnym, ktorzy stosuja indapamid i amlodyping w takich samych dawkach w oddzielnych preparatach. DAWKOWANIE I SPOSOB PODAWANIA: Dawkowanie: Jedna tabletka na
dobg, przyjmowana w pojedynczej dawce, najlepiej rano; tabletke nalezy potkna¢ w catosci, bez rozgryzania, popijajac woda. Stosowanie produktu ztozonego nie jest odpowiednie do rozpoczynania
leczenia. Jezeli konieczna jest zmiana dawkowania, nalezy oddzielnie okresli¢ dawke poszczegdlnych substancji czynnych. Dzieci i mlodziez: Nie ustalono bezpieczenstwa stosowania i skuteczno$ci
produktu Tertens-AM u dzieci oraz mtodziezy. Brak dostgpnych danych. Pacjenci z zaburzeniem czynnosci nerek: W przypadku cigzkiego zaburzenia czynnosci nerek (klirens kreatyniny ponizej 30 ml/
min) leczenie jest przeciwwskazane. U pacjentow z tagodnym lub umiarkowanym zaburzeniem czynnosci nerek, dostosowanie dawki nie jest konieczne. Pacjenci w podesztym wieku: Pacjenci
w podesztym wieku moga by¢ leczeni produktem Tertens-AM w zaleznosci od czynnosci nerek. Pacjenci z zaburzeniem czynnosci wagtroby: U pacjentow z cigzkim zaburzeniem czynnos$ci watroby
leczenie jest przeciwwskazane. U pacjentéw z tagodnym lub umiarkowanym zaburzeniem czynnosci watroby, zalecenia dotyczace dawkowania amlodypiny nie zostaly ustalone, z tego powodu nalezy
ostroznie okre$li¢ dawke oraz rozpocza¢ leczenie od najmniejszej dawki z zakresu dawkowania. Sposéb podawania: Podanie doustne. PRZECIWWSKAZANIA: Nadwrazliwo$¢ na substancje czynne,
inne sulfonamidy, pochodne dihydropirydyny lub na ktorgkolwiek substancj¢ pomocnicza; cigzka niewydolno$¢ nerek (klirens kreatyniny ponizej 30 ml/min); encefalopatia watrobowa lub cigzkie
zaburzenie czynno$ci watroby; hipokaliemia; laktacja; cigzkie niedoci$nienie t¢tnicze; wstrzas, w tym wstrzas kardiogenny; zwe¢zenie drogi odpltywu z lewej komory serca (np. zwezenie zastawki aorty
duzego stopnia); hemodynamicznie niestabilna niewydolnos¢ serca po przebyciu ostrego zawatu serca. SPECJALNE OSTRZEZENIA I SRODKI OSTROZNOSCI DOTYCZACE STOSOWANIA:
Specjalne ostrzeienia: Encefalopatia wgtrobowa: Jesli czynno$¢ watroby jest zaburzona, tiazydopodobne leki moczopgdne moga powodowaé encefalopati¢ watrobowa, zwlaszcza w przypadku
wystgpowania zaburzen elektrolitowych. Jesli pojawia si¢ objawy encefalopatii, ze wzglgdu na zawarto$¢ indapamidu, nalezy natychmiast przerwa¢ podawanie produktu Tertens-AM. Nadwrazliwos¢ na
Swiatlo: Po zastosowaniu tiazydowych i tiazydopodobnych lekéw moczopgdnych odnotowano przypadki reakcji nadwrazliwos$ci na $wiatlo. Jesli podczas leczenia wystapi reakcja nadwrazliwo$ci na
$wiatlo, zaleca sig¢ przerwac terapig. Jesli ponowne podanie leku moczopednego jest uznane za konieczne, zaleca si¢ ochrong powierzchni narazonych na dziatanie stonca lub sztucznych promieni UVA.
Srodki ostroznosci: Przelom nadcisnieniowy: Nie ustalono bezpieczenstwa stosowania i skutecznosci amlodypiny w przetomie nadci$nieniowym. Réwnowaga wodno-elektrolitowa: Stezenie sodu
w osoczu: Nalezy oznaczy¢ stezenie sodu przed rozpoczgciem leczenia, a nastgpnie oznaczaé je w regularnych odstgpach czasu. Zmniejszenie st¢zenia sodu moze by¢ poczatkowo bezobjawowe, dlatego
konieczne jest regularne oznaczanie st¢zenia sodu w osoczu. Oznaczenie st¢zenia sodu nalezy wykonywaé czgsciej u pacjentow w podesztym wieku i pacjentdw z marskoscia watroby. Podawanie
jakiegokolwiek leku moczopednego moze powodowac hiponatremie, czasami z bardzo powaznymi nastgpstwami. Hiponatremia i hipowolemia moga by¢ odpowiedzialne za odwodnienie i niedocisnienie
ortostatyczne. Jednoczesna utrata jonéw chlorkowych moze prowadzi¢ do wtornej kompensacyjnej zasadowicy metabolicznej: czgstos¢ wystgpowania oraz nasilenie tego dzialania sa niewielkie.
Stezenie potasu w osoczu: Utrata potasu z hipokaliemia stanowi powazne ryzyko zwigzane z tiazydowymi oraz tiazydopodobnymi lekami moczopgdnymi. Nalezy zapobiegaé ryzyku wystapienia
hipokaliemii (<3,4 mmol/l) u pacjentow z grup duzego ryzyka, takich jak: pacjenci w podesztym wieku, niedozywieni i (lub) leczeni wieloma lekami, pacjenci z marskoscia watroby z obrzgkami
i wodobrzuszem, pacjenci z choroba naczyn wiencowych i pacjenci z niewydolnoscia serca. W takich przypadkach hipokaliemia zwigksza toksyczno$¢ glikozydow nasercowych oraz ryzyko wystapienia
zaburzen rytmu serca. Pacjenci, u ktorych wystgpuje wydtuzony odstgp QT w zapisie EKG, bez wzgledu na pochodzenie jatrogenne czy tez wrodzone, znajduja si¢ rowniez w grupie ryzyka. Hipokaliemia,
podobnie jak bradykardia, moze predysponowa¢ do wystapienia powaznych zaburzen rytmu serca, szczegdlnie torsade de pointes, ktore moga by¢ zakonczone zgonem. We wszystkich tych przypadkach
konieczne jest czgstsze oznaczanie stgzenia potasu w osoczu. Pierwsze oznaczenie stgzenia potasu w osoczu nalezy wykona¢ w pierwszym tygodniu po rozpoczgciu leczenia. W razie wykrycia
hipokaliemii nalezy wyréwna¢ niedobor potasu. Stgzenie wapnia w osoczu: Tiazydowe i tiazydopodobne leki moczopgdne moga zmniejsza¢ wydalanie wapnia z moczem, powodujac nieznaczne
i przemijajace zwigkszenie st¢zenia wapnia w osoczu. Hiperkalcemia moze by¢ zwiazana z nierozpoznang nadczynnoscig przytarczyc. Leczenie nalezy przerwac przed badaniem czynnosci przytarczyc.
Stezenie glukozy we krwi: Ze wzglgdu na zawarto$¢ indapamidu, u pacjentdw z cukrzyca istotne jest kontrolowanie stezenia glukozy we krwi, zwlaszcza w przypadku hipokaliemii. Niewydolnosé serca:
Pacjentéw z niewydolnoscig serca nalezy leczy¢ z zachowaniem $rodkow ostroznoéci. W dhugookresowym badaniu kontrolowanym placebo, w ktorym stosowano amlodyping u pacjentdw z cigzka
niewydolnoscig serca (IIT i IV klasa wg NYHA), zanotowano wigksza czgstos¢ wystapienia obrzeku ptuc u pacjentéw stosujacych amlodyping w poréwnaniu z pacjentami stosujacymi placebo. Leki
z grupy antagonistOw wapnia, w tym amlodyping, nalezy ostroznie stosowa¢ u pacjentdw z zastoinowa niewydolnoscia serca, poniewaz moga zwigksza¢ ryzyko wystapienia zdarzen sercowo-
naczyniowych oraz zgonu. Czynnosé¢ nerek: Tiazydowe i tiazydopodobne leki moczopgdne sa w petni skuteczne u pacjentow z prawidlowa lub tylko w niewielkim stopniu zaburzong czynnoscia nerek
(stgzenie kreatyniny w osoczu ponizej 25 mg/l, tj. 220 mikromol/l u 0s6b dorostych). U 0sob w podesztym wieku stgzenie kreatyniny w osoczu nalezy zweryfikowaé¢ uwzglgdniajac wiek, masg ciata oraz
pte¢. Hipowolemia, wtérna do utraty wody i sodu, indukowana przez leki moczopedne, na poczatku leczenia powoduje zmniejszenie przesaczania kiebuszkowego. Moze to powodowaé zwigkszenie
stezenia mocznika we krwi i kreatyniny w osoczu. Ta przemijajgca czynno$ciowa niewydolnos¢ nerek nie powoduje Zadnych nastgpstw u 0sob z prawidlowg czynnoscia nerek, natomiast moze nasili¢
juz istniejaca niewydolno$¢ nerek. U pacjentow z niewydolno$cia nerek amlodypina moze by¢ stosowana w zwyktych dawkach. Zmiany st¢zefi amlodypiny w osoczu nie koreluja ze stopniem
niewydolnosci nerek. Amlodypina nie ulega dializie. Wptyw preparatu ztozonego Tertens-AM na zaburzenie czynnosci nerek nie byt badany. W zaburzeniu czynnosci nerek dawki produktu Tertens-AM
powinny by¢ takie, jak w przypadku podawania oddzielnie poszczegdlnych sktadnikéw. Kwas moczowy: Ze wzgledu na zawarto$¢ indapamidu, u pacjentow ze zwigkszonym stgzeniem kwasu moczowego
we krwi istnieje zwigkszone ryzyko napadéw dny moczanowej. Zaburzenie czynnosci wqgtroby: Okres pottrwania amlodypiny jest wydluzony a wartosci AUC sa wigksze u pacjentow z zaburzeniami
czynno$ci watroby; nie opracowano dotychczas zalecen dotyczacych dawkowania amlodypiny. Dlatego stosowanie amlodypiny nalezy rozpoczyna¢ od najmniejszej dawki z zakresu dawkowania
i zachowa¢ ostrozno$¢ zardwno na poczatku leczenia jak i podczas zwigkszania dawki. Dziatanie preparatu ztozonego Tertens-AM nie bylo badane w zaburzeniu czynnosci watroby. Biorac pod uwage
wplyw indapamidu i amlodypiny, produkt Tertens-AM jest przeciwwskazany u pacjentow z cigzkimi zaburzeniami czynno$ci watroby oraz nalezy zachowaé¢ ostrozno$¢ u pacjentdw z tagodnym
i umiarkowanym zaburzeniem czynnosci watroby. Pacjenci w podesztym wieku: Pacjenci w podesztym wieku mogg by¢ leczeni produktem Tertens-AM w zaleznosci od czynnosci nerek. Substancje
pomocnicze: Produktu Tertens-AM nie nalezy stosowac u pacjentow z rzadko wystegpujaca, dziedziczng nietolerancja galaktozy, niedoborem laktazy typu Lapp lub zespotem ztego wchtaniania glukozy
i galaktozy. INTERAKCJE*: Niezalecane: lit, dantrolen (wlew), grejpfruty lub sok grejpfrutowy. Ostroznoé¢: leki indukujace torsade de pointes, niesteroidowe leki przeciwzapalne (stosowane ogolnie),
w tym selektywne inhibitory COX-2, duze dawki kwasu salicylowego (= 3 g na dobg), inhibitory konwertazy angiotensyny (inhibitory ACE), inne leki powodujace hipokaliemig, glikozydy naparstnicy,
baklofen, allopurynol, inhibitory CYP3A4, induktory CYP3A4, symwastatyna. Wymagajace rozwazenia: leki moczopgdne oszczgdzajace potas, metformina, $rodki cieniujace zawierajace jod,
trojpierScieniowe leki przeciwdepresyjne, neuroleptyki, wapn (sole wapnia), cyklosporyna, takrolimus, kortykosteroidy i tetrakozaktyd (stosowane ogdlnie), inne produkty lecznicze o whasciwosciach
przeciwnadcisnieniowych, WPLYW NA PLODNOSC, CIAZE I LAKTACJE*: Nie zaleca si¢ stosowania produktu Tertens-AM podczas cigzy. Tertens-AM jest przeciwwskazany podczas laktacji.
WPLYW NA ZDOLNOSC PROWADZENIA POJAZDOW I OBSLUGIWANIA MASZYN*: Moze ulec ostabieniu w zwiazku z obnizeniem ci$nienia tetniczego lub w przypadku zawrotow glowy,
bolow glowy, zmeczenia lub nudnosci. DZIALANIA NIEPOZADANE: Podsumowanie profilu bezpieczefistwa: Najczgstsze dzialania niepozadane zgtaszane podczas oddzielnego stosowania
indapamidu i amlodypiny to: hipokaliemia, senno$¢, zawroty glowy pochodzenia o§rodkowego, bol glowy, zaburzenie widzenia, podwdjne widzenie, kotatanie serca, nagle zaczerwienienie (zwlaszcza
twarzy), dusznos¢, bol brzucha, nudnosci, niestrawnos¢, zmiana rytmu wyproznien, biegunka, zaparcie, wysypka plamkowo-grudkowa, obrzek okolicy kostek, kurcze mig$ni, obrzgk, zmegczenie i astenia.
Podczas leczenia indapamidem i amlodyping obserwowano nastepujace dziatania niepozadane, uszeregowane wedlug nastepujacej czgstosci wystgpowania: bardzo czgsto (>1/10); czesto (>1/100
do <1/10); niezbyt czgsto (>1/1 000 do <1/100); rzadko (>1/10 000 do <1/1 000); bardzo rzadko (<1/10 000); czg¢stos¢ nieznana (nie moze by¢ okreslona na podstawie dostgpnych danych). Indapamid:
Zaburzenia krwi i ukladu chlonnego: Bardzo rzadko: leukopenia, matoptytkowos¢, agranulocytoza, niedokrwisto$¢ aplastyczna, niedokrwisto§¢ hemolityczna. Zaburzenia metabolizmu i odzywiana:
Czgsto: hipokaliemia (Podczas badan klinicznych hipokaliemig (stgzenie potasu w osoczu <3,4 mmol/l) obserwowano u 10% pacjentéw i <3,2 mmol/l u 4% pacjentow po 4 do 6 tygodniach leczenia.
Po 12 tygodniach leczenia $rednie zmniejszenie stgzenia potasu w osoczu wynosito 0,23 mmol/l). Bardzo rzadko: hyperkalcemia. Czgsto$¢ nieznana: Hiponatremia z hipowolemia *. Zaburzenia ukladu
nerwowego: Rzadko: bole glowy, parestezje. Czgsto$¢ nieznana: omdlenie, mozliwo$¢ wystapienia encefalopatii watrobowej w przypadku niewydolno$ci watroby. Zaburzenia oka: Czgsto$¢ nieznana:
krotkowzroczno$é, zamazane widzenie, ostabienie widzenia. Zaburzenia ucha i blednika: Rzadko: zawroty glowy pochodzenia bigdnikowego. Zaburzenia serca: Bardzo rzadko: arytmia (w tym
bradykardia, tachykardia komorowa i migotanie przedsionkow), Czgsto$¢ nieznana: torsade de pointes (potencjalnie zakonczone zgonem). Zaburzenia naczyniowe: Bardzo rzadko: niedoci$nienie
tetnicze. Zaburzenia zolqdka i jelit: Niezbyt czgsto: wymioty. Rzadko: nudnosci, zaparcia, sucho$¢ w ustach. Bardzo rzadko: zapalenie trzustki. Zaburzenia wqtroby i drdg zétciowych: Bardzo rzadko:
nieprawidtowa czynnos$¢ watroby. Czgstos¢ nieznana: zapalenie watroby, zwigkszenie aktywnosci enzymow watrobowych, mozliwos¢ rozwoju encefalopatii watrobowej w przebiegu niewydolnosci
watroby. Zaburzenia skory i tkanki podskérnej: Czgsto: wysypka plamkowo-grudkowa. Niezbyt czgsto: plamica. Bardzo rzadko: obrzgk naczynioruchowy, pokrzywka, toksyczne martwicze oddzielanie
si¢ naskorka, zespot Stevensa-Johnsona. Czgstos$¢ nieznana: mozliwos¢ nasilenia objawow istniejacego wezesniej tocznia rumieniowatego uogolnionego. Zgtaszano przypadki nadwrazliwos$ci na $wiatto.
Zaburzenia migsniowoszkieletowe i tkanki lqcznej: czgsto$¢ nieznana: mozliwe nasilenie istniejacego wezesniej tocznia rumieniowatego uktadowego uogoélnionego. Zaburzenia nerek i drog moczowych:
Bardzo rzadko: niewydolnos¢ nerek. Zaburzenia ogolne i stany w miejscu podania: Rzadko: zmeczenie. Badania diagnostyczne: Czgstos¢ nieznana: wydtuzenie odstgpu QT w elektrokardiogramie,
zwigkszenie aktywno$ci enzymow watrobowych, zwigkszone stgzenie kwasu moczowego i glukozy we krwi podczas leczenia: zastosowanie tych lekow moczopednych musi by¢ bardzo ostroznie
rozwazone u pacjentow z dng moczanowa lub cukrzyca. Amlodypina: Zakazenia i zarazenia pasozytnicze: Niezbyt czgsto: Zapalenie btony $luzowej nosa. Zaburzenia krwi i uktadu chionnego: Bardzo
rzadko: leukopenia, matoptytkowo$¢. Zaburzenia uktadu immunologicznego: Bardzo rzadko: nadwrazliwo$¢. Zaburzenia metabolizmu i odzywiana: Bardzo rzadko: hiperglikemia. Zaburzenia
psychiczne: Niezbyt czgsto: bezsenno$¢, zmiany nastroju (w tym lgk), depresja. Rzadko: stan splatania. Zaburzenia ukladu nerwowego: Czgsto (zwtaszcza na poczatku leczenia): sennos¢, zawroty glowy
pochodzenia biednikowego, bole glowy. Niezbyt czgsto: omdlenie, drzenia, zaburzenia smaku, omdlenie, niedoczulica, parestezje. Bardzo rzadko: wzmozone napigcie, neuropatia obwodowa. Czgsto$¢
nieznana: Zaburzenie pozapiramidowe (zesp6t pozapiramidowy). Czgstos¢ nieznana:. Zaburzenia oka: Czgsto: zaburzenia widzenia, podwojne widzenie. Zaburzenia ucha i blednika: Niezbyt czgsto:
szum uszny. Zaburzenia serca: Czgsto: kolatanie serca. Niezbyt czgsto arytmia (w tym bradykardia, tachykardia komorowa i migotanie przedsionkow): Bardzo rzadko: zawal mig$nia sercowego.
Zaburzenia naczyniowe: Czgsto: zaczerwienienie twarzy. Niezbyt czgsto: niedocis$nienie t¢tnicze. Bardzo rzadko: zapalenie naczyn krwionosnych. Zaburzenia uktadu oddechowego, klatki piersiowej
i srodpiersia: Czesto: duszno$é, zapalenie §luzowki nosa. Niezbyt czgsto: kaszel. Zaburzenia zolgdka i jelit: Czesto: bol brzucha, nudnosci, niestrawno$¢, zmiana rytmu wyproznien, biegunka, zaparcie.
Niezbyt czgsto: wymioty, sucho$¢ blony $luzowej jamy ustnej. Bardzo rzadko: zapalenie trzustki, zapalenie btony $luzowej zotadka, rozrost dziasel. Zaburzenia watroby i drég zolciowych: Bardzo
rzadko: zapalenie watroby, zottaczka, zwigkszenie aktywnosci enzymow watrobowych**, Zaburzenia skory i tkanki podskornej: Niezbyt czgsto: tysienie, plamica, odbarwienie skory, nadmierne pocenie
sig, $wiad, wysypka, osutka, pokrzywka. Bardzo rzadko: obrz¢k naczynioruchowy, zespot Stevensa-Johnsona, rumien wielopostaciowy, zapalenie skory ztuszczajace, obrzgk Quincke’go, uczulenie na
$wiatto. Zaburzenia miesniowo-szkieletowe i tkanki fgcznej: Czgsto: obrzgk okolicy kostek, kurcze migsni. Niezbyt czesto: bole stawow, bole migsni, bol plecow. Zaburzenia nerek i drég moczowych:
Niezbyt czgsto: zaburzenia oddawania moczu, oddawanie moczu w nocy, czgstomocz. Bardzo rzadko: niewydolnos$¢ nerek. Zaburzenia uktadu rozrodczego i piersi: Niezbyt czgsto: zaburzenia erekcji,
ginekomastia. Zaburzenia ogélne i stany w miejscu podania: Bardzo czesto: obrzgk. Czgsto: zmgczenie, astenia. Niezbyt czgsto: bol w klatce piersiowej, bol, zte samopoczucie. Badania diagnostyczne:
Niezbyt czgsto: zwigkszenie lub zmniejszenie masy ciata. Bardzo rzadko**: Zwigkszenie aktywno$ci enzymow watrobowych. *odpowiedzialna za odwodnienie i niedocisnienie ortostatyczne.
Jednoczesna utrata jonéw chlorkowych moze prowadzic¢ do wtornej kompensacyjnej zasadowicy metabolicznej: czestos¢é wystgpowania i stopieri nasilenia sq niewielkie. ** w wigkszosci przypadkow jako
konsekwencja cholestazy. Zgtaszanie podejrzewanych dziatan niepozadanych: Po dopuszczeniu produktu leczniczego do obrotu istotne jest zgtaszanie podejrzewanych dziatan niepozadanych. Umozliwia
to nieprzerwane monitorowanie stosunku korzysci do ryzyka stosowania produktu leczniczego. Osoby nalezace do fachowego personelu medycznego powinny zgtasza¢ wszelkie podejrzewane dziatania
niepozadane za posrednictwem Departamentu Monitorowania Niepozadanych Dziatan Produktéw Leczniczych Urz¢du Rejestracji Produktow Leczniczych, Wyrobéw Medycznych i Produktow
Biobdjczych Al. Jerozolimskie 181C, PL-02 222 Warszawa; Tel.: + 48 22 49 21 301, Faks: + 48 22 49 21 309; e-mail: ndl@urpl.gov.pl; Dziatania niepozadane mozna zglasza¢ réwniez podmiotowi
odpowiedzialnemu. PRZEDAWKOWANIE*. WEASCIWOSCI FARMAKOLOGICZNE*: Indapamid jest pochodng sulfonamidowa zawierajaca pierécien indolowy, o whasciwosciach
farmakologicznych podobnych do tiazydowych lekéw moczopednych, dziatajacych poprzez hamowanie wchianiania zwrotnego sodu w czgsci korowej nerki. Indapamid nie wplywa niekorzystnie
na metabolizm lipidow i weglowodandéw. Amlodypina jest inhibitorem naptywu jonow wapnia nalezacym do grupy dihydropirydyny (powolny bloker kanatu wapniowego lub antagonista jonéw wapnia)
i hamuje przezblonowy przeplyw jonéw wapnia do komoérek migénia sercowego i komorek btony migéniowej naczyn. OPAKOWANIE*: 30 tabletek Tertens-AM 1,5mg+5mg, 30 tabletek Tertens-AM
1,5mg+10mg. Podmiot odpowiedzialny Les Laboratoires Servier 50, rue Carnot; 92284 Suresnes cedex, Francja. Pozwolenie na dopuszczenie do obrotu wydane przez Ministra Zdrowia:
Tertens-AM, 1,5 mg + 5 mg: Pozwolenie nr 21557; Tertens-AM, 1,5 mg + 10 mg: Pozwolenie nr 21558. Produkty lecznicze wydawane na recepte. Cena detaliczna wynosi odpowiednio: 14,23 PLN
dla Tertens-AM 1,5/5 mg i 15,36 PLN dla Tertens-AM 1,5/10 mg. Poziom optatnosci dla pacjenta 30%. Odptatno$¢ dla pacjenta wynosi: 9,22 PLN dla Tertens-AM 1,5/5 mg i 10,35 PLN dla Tertens-AM
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Prezentowane informacje koncentrujg sie na wza-
jemnym wptywie NT oraz innych schorzen, inter-
akcjach najczesciej stosowanych lekdéw, a takze na
wskazoéwkach dla lekarza rodzinnego, jak postepo-
wac w praktyce.

Wielkie problemy geriatryczne
a leczenie nadcisnienia tetniczego

Wielkie problemy geriatryczne to przewlekte, poli-

etiologiczne zaburzenia, ktére stopniowo pro-

wadza do niesprawnosci funkcjonalnej, a przez

to negatywnie wptywaja na jakos¢ zycia star-

szych pacjentéw. Nieodpowiednio dobrane leki

hipotensyjne lub ich dawkowanie réwniez moga

wptywad na ich ujawnienie. Zaliczamy do nich

w szczegolnosci:

« upadki i zaburzenia réwnowagi,

« uposledzenie funkgcji zwieraczy (nietrzymanie
moczu, stolca),

« uposledzenie wzroku i stuchu,

«  zaburzenia otepienne,

« depresje wieku podesztego,

«  zespot stabosci,

«  zespotjatrogenny,

« dolegliwosci bélowe.

Leczenie wymienionych schorzen w potaczeniu

z terapig NT niesie ze soba w wielu przypadkach

ryzyko groznych dla pacjenta interakcji, a niektére

potaczenia lekowe moga powodowac nieskutecz-

nos¢ terapii.

Upadki i zaburzenia réwnowagi
Upadki dotykajg 30-50% 0s6b starszych mieszkaja-
cych poza instytucjami opiekuriczymi. Powaznym
uszkodzeniem ciata konczy sie 5-30% upadkdw,
a ztamaniem 5%. Osoby starsze najczesciej upadaja
podczas chodzenia, wstawania, siadania i wykony-
wania prac domowych.
Dziatania lekarza rodzinnego majace na celu zapo-
bieganie upadkom u 0séb starszych standardowo
nalezy rozpoczg¢ od zadawania przy kazdej wizycie
pytania: ,Czy pan (pani) ostatnio upadt (upadta)?”.
Nalezy pytac¢ o zmiany leczenia oraz ostatnie kon-
sultacje (czesto pacjenci nie informujg o wizytach
u innych lekarzy), a takze przeprowadzi¢ analize
dotychczasowego leczenia (ewentualna redukcja
dawek lekéw). Jezeli odpowiedz na pytanie o upa-
dek jest twierdzaca, lekarz powinien przeprowadzi¢
test ,Wstan i idz".
Nalezy pamietac o nastepujacych zasadach:
+ przed zastosowaniem nowego leku powinno
sie sprawdzic¢ efekt dotychczasowej terapii,

REKOMENDACJE dla POZ

TEST ,WSTAN | IDZ”

Wykonanie: pacjent wstaje z krzesta bez podtokiet-
nikéw, pokonuje 3 metry, zawracaisiada na krzesle.
Interpretacja: prawidtowy wynik to czas ponizej
10 sekund, czas 10-19 sekund wymaga dziatan za-
pobiegawczych, czas 20-29 sekund oznacza cze-
Sciowo ograniczong sprawnos¢ (ryzyko upadkéw
istotnie sie zwieksza), a czas powyzej 30 sekund
0Oznacza znacznie ograniczong sprawnos¢ i bar-
dzo duze ryzyko upadkéw - zalecenie ogranicze-
nia samodzielnego poruszania sie poza domem.

+ zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet pomoc-
niczy: wtasciwie dobrane zaopatrzenie orto-
pedyczne (laska, trojndg, chodzik, balkonik)
jest oczywistym czynnikiem zmniejszajacym
ryzyko upadkéw i nastepczych ztaman, dysku-
syjna pozostaje rola ochraniaczy na biodro, kté-
rych zadaniem jest przeniesienie sity uderzenia
przy upadku na bok z kretarza na wiekszg po-
wierzchnie ciata,

» zalecenia dietetyczne: o ile nie istniejg ogra-
niczenia wynikajace z choréb towarzysza-
cych, zalecana jest dieta bogatobiatkowa oraz
suplementacja witaming D w przypadku jej
niedoboru,

» ¢wiczenia u 0s6b zagrozonych upadkiem po-
winny obejmowac¢ takze nauke wstawania
po upadku. Poza praktycznym znaczeniem tej
umiejetnosciistotny jest aspekt psychologiczny
- zmniejszenie leku przed ta krytyczna sytuacja.
Konwencjonalna metoda polega na ¢wiczeniu
wstawania od pozycji lezacej, poprzez obrot
na bok, siadanie z podparciem na jednym ra-
mieniu, dostawienie i podparcie drugim ramie-
niem, przejscie do kleku podpartego, wyprost
bioder i tutowia przy asekuracji za pomoca
takich przedmiotéw, jak krzesto lub stét, po-
stawienie jednej stopy i przejscie do przykleku
na jednym kolanie, az do powstania i przyjecia
pozycji pionowe;j.

Do upadkéw moze prowadzi¢ przyjmowanie
wszystkich lekéw hipotensyjnych, zwtaszcza z gru-
py moczopednych, o ile powoduja hipotonie orto-
statyczna. Z tego powodu regularne powtarzanie
préby ortostatycznej u oséb z upadkami w wy-
wiadzie jest wysoce uzasadnione.

Podsumowanie:

«  ryzyko upadkéw zwieksza sie zawsze w przy-
padku zbyt intensywnej terapii NT (niezaleznie
od zastosowanej grupy lekéw),
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«  ze wzgledu na mechanizm dziatania (hipotonia
ortostatyczna polekowa) ACEl oraz a-blokery
szczegolnie nasilaja ryzyko upadkow,

« lekami o potwierdzonym bezpieczenstwie
(zwiekszaja przeptyw mézgowy) sa DHP CCB
o przedtuzonym dziataniu (amlodypina).

Uposledzenie funkcji zwieraczy

Nietrzymanie stolca wystepuje znacznie rzadziej

niz nietrzymanie moczu. Najczestsza przyczyna to

popuszczanie stolca, ,pseudobiegunki” wynikajace
ze zbyt intensywnego odwadniania chorego badz
stosowania lekéw opioidowych.

Nietrzymanie moczu (NTM) dotyczy ok. 5% popu-

lacji. Wyréznia sie nastepujace typy nietrzymania

moczu:

«  wysitkowe (WNTM) - bezwiedny wyciek moczu
w trakcie wysitku fizycznego, kichania lub kaszlu,

+ naglace (NNTM) - niezalezny od woli wyciek mo-
czu poprzedzony uczuciem parcia naglacego,

+ mieszane (MNTM) - bezwiedny wyciek moczu
zwigzany z parciem naglacym oraz wysitkiem,
kichaniem lub kaszlem.

Najczestszym typem nietrzymania moczu jest

WNTM (ok. 50%), rzadsze to MNTM (36%). U kobiet

uznanymi czynnikami ryzyka wystapienia NTM sa:

ciaze, porody sitami natury, otytos$¢, ograniczenie
ruchomosci, cukrzyca oraz demencja. U mezczyzn
za niezalezny czynnik ryzyka wystapienia NTM,

w tym NNTM, uznaje sie wiek. Najczestsze przyczyny

jatrogenne NTM to leczenie chirurgiczne gruczo-

tu krokowego czy radioterapia stercza. Uznanymi
czynnikami ryzyka wystapienia NTM u mezczyzn sg
réwniez ograniczona mobilnos¢ i wspétwystepowa-
nie chordéb przewlektych (cukrzyca, otytos¢, niewy-
dolnos¢ serca, zaburzenia neurologiczne) .

Leki stosowane w leczeniu NT oraz niewydolnosci
serca moga prowadzi¢ do zwiekszenia objetosci
moczu lub zwigkszenia uczucia parcia na mocz (diu-
retyki). Z kolei antagonisci wapnia moga wptywacé
na ostabienie miesnia wypieracza, a przez to na
zwiekszenie objetosci zalegajagcego moczu i wysta-
pienie NTM z przelewania.

Nietrzymanie moczu moze sie nasila¢ po lekach

moczopednych stosowanych w NT. Jedli nie mozna

ich zastapic¢ lekami z innych klas, to nalezy omowi¢
ten problem z pacjentem i zaproponowa¢ mu
stosowanie absorpcyjnych $rodkéw chtonnych

(wktadki urologiczne, pieluchomaijtki itp.). Nie za-

leca sie stosowania innych lekéw (kaskada lekowa),

w tym antagonistéw receptora muskarynowego

(solifenacyna), z uwagi na ich silne dziatanie cho-

linolityczne, zwtaszcza u 0s6b z zaburzeniami

pamieci, jaskra, zaparciami i innymi objawami
niepozadanymi.

Podsumowanie:

« nalezy poinformowac chorego o efekcie dzia-
tania diuretykéw stosowanych w leczeniu NT
w postaci czestszego oddawania moczu i po-
gtebienia NTM,

«  preferowanymilekamiwsréd diuretykdéw powin-
ny by¢ preparaty tiazydopodobne (chlortalidon,
indapamid), a wéréd diuretykéw petlowych pre-
paraty o dluzszym czasie dziatania (torasemid),

«  istotne jest stopniowe zwiekszanie dawek w mys|
zlotej zasady geriatréw start low go slow.

Hipoglikemia
Wedtug badania PolSenior w Polsce 22% os6b po
65. roku zycia choruje na cukrzyce, a u ok. 20%
wystepuja stany przedcukrzycowe: nieprawidtowa
glikemia na czczo, nieprawidtowa tolerancja glu-

Tabela 7. Najczestsze przyczyny i postepowanie w nietrzymaniu stolca u pacjentéw w wieku podesztym

Problem medyczny

popuszczanie stolca wtérne do zapar¢

Przyczyny

kamienie katowe, zmiana kata
anorektalnego, unieruchomienie

Postepowanie

reczne wydobycie stolca,
analiza lekéw (opioidy)

zaburzenia funkcji zwieracza

naduzywanie srodkéw
przeczyszczajacych

zmiana nawykow

czynnosciowe nietrzymanie stolca

niesprawnos¢ ruchowa

rehabilitacja, state pory defekacji,
wsparcie opiekuna

nietrzymanie stolca skojarzone
z zaburzeniami pamieci

neurologiczne odhamowanie
odbytnicy

prowadzenie kontrolowanego
wyproézniania (state pory)

nietrzymanie anorektalne

(neurogenne) — wysitkowe
nietrzymanie stolca

plus wypadanie odbytnicy

zanik czynnosciowych jednostek
ruchowych w miesniu fonowo-
-odbytniczym oraz zwieraczu
zewnetrznym odbytu

leczenie farmakologiczne,
postepowanie chirurgiczne
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kozy lub obie te nieprawidtowosci. U pacjentéow

starszych szczegdlnie grozna jest hipoglikemia

(obnizenie stezenia glukozy w osoczu krwi zylnej

< 70 mg/dl (3,9 mmol/I).

Objawy hipoglikemii mozna podzieli¢ na trzy grupy:

« objawy neurowegetatywne (gtod, obfite poty,
drzenie miesniowe, blados¢ powtok, niepokdj,
drazliwos¢, kotatanie serca),

« objawy neurologiczne (ostabienie odruchéw,
zaburzenia czucia, przemijajace niedowtady,
drgawki, $piaczka, brak reakcji na bodzce, brak
odruchéw),

« objawy psychiatryczne (stany pobudzenia,
agresji, halucynacje lub stany depresyjne).

W ocenie stanu pacjenta przydatna jest zasada

4-3-2-1.

ZASADA 4-3-2-1
4 mmol/I (72 mg/dl) - zazwyczaj wystepuje osta-

bienie, uczucie gtodu lub béle gtowy
3 mmol/l (54 mg/dl) - pojawiaja sie zaburzenia

zachowania, lek, béle brzucha

2 mmol/l (36 mg/dl) - wystepuja objawy agresji,
wzmozona potliwos¢, uczucie szybkiego bicia
serca (kotatanie serca)

1 mmol/I (18 mg/dl) - nastepuje utrata przytom-
nosci (Spigczka), drgawki

W wieku podesztym oraz sedziwym obronna reak-
cja organizmu na hipoglikemie moze by¢ ostabiona,
gdyz z wiekiem i czasem trwania cukrzycy uposle-
dzona zostaje odpowiedz adrenergiczna. Dodatko-
wo ze wzgledu na wielochorobowos¢ i towarzysza-
ca jej wielolekowos¢ czesto wystepuje hipoglikemia
polekowa (jatrogenna).
W przypadku wspéfistnienia nadcisnienia tetnicze-
go i cukrzycy z ryzykiem hipoglikemii nalezy ostroz-
nie stosowac B-adrenolityki z uwagi na maskowanie
objawoéw hipoglikemii. Nie powinno sie réwniez
stosowac klasycznych tiazydow, ale zastapic je le-
kiem tiazydopodobnym (indapamid) o neutralnym
dziataniu na metabolizm weglowodanéw.

Podsumowanie:

« u starszych pacjentéw z cukrzyca preferowane
sa ACEIl i ARB, diuretyki tiazydopodobne i DHP
CCB o przedtuzonym dziataniu (amlodypina),
jako leki obojetne metabolicznie,

«  stosujac u pacjentéw w wieku podesztym z cu-
krzyca hydrochlorotiazyd (HCT) w monoterapii
lub w preparatach ztozonych, musimy miec swia-
domos¢ jego wptywu na pogorszenie glikemii.

REKOMENDACJE dla POZ

Uposledzenie wzroku i stuchu
Zaburzenia wzroku stwierdza sie u blisko 50% oséb
po 65. roku zycia. Z wiekiem obserwujemy zmniej-
szenie elastycznosci soczewki, zmniejszenie wielko-
$ci Zrenicy, zmniejszenie wrazliwosci na barwy, po-
gorszenie zdolnosci przystosowania do ciemnosci,
pogorszenie widzenia na odlegtos¢.
Do probleméw zwigzanych z fizjologig starzenia do-
taczaja sie schorzenia narzadu wzroku. Najczestsze
u 0séb starszych to zaéma, jaskra i zwyrodnienie
plamki zo6ttej (age-related macular degeneration -
AMD). W projekcie PolSenior 28,9% badanych miato
rozpoznang w przesztosci za¢me, 6,9% jaskre, a 2,2%
AMD. Zwyrodnienie plamki z6ttej dotyka 5-10%
0s6b w wieku 65-70 lat i 20-30% os6b w wieku od
75 lat. Jest ono gtéwnym powodem pogorszenia wi-
dzenia, a nawet jego utraty u ludzi starszych. Opisa-
no zalezno$¢ miedzy wystepowaniem nadcisnienia
tetniczego i neowaskularyzacyjnym zwyrodnieniem
plamki, ktére jest czestg przyczyng centralnej $lepo-
ty u 0séb starszych.
Nadcisnienie tetnicze powoduje przerost btony
srodkowej naczyn. W pézniejszych okresach docho-
dzi do jej ogniskowego szkliwienia i odcinkowego
zaniku oraz do zwtbéknienia btony wewnetrznej.
Zmiany obserwowane na dnie oka okresla sie mia-
nem retinopatii nadcisnieniowej. W jej leczeniu
moga by¢ stosowane leki hipotensyjne ze wszyst-
kich grup. W niektérych przypadkach zmiany maja
szczegdlnie szybki przebieg, wyrazaja sie nasilonymi
procesami martwicy $ciany tetniczek (nadcisnienie
ztodliwe). Zmiany zaawansowane w postaci wysieku
i krwotokow do siatkéwki oraz obrzek tarczy nerwu
wzrokowego (charakterystyczny dla nadcisnienia
ztosliwego) zawsze wymagajg pilnego postepowa-
nia (szybkie obnizenie cisnienia tetniczego).
Przy wspétistnieniu NT i jaskry preferowana grupa
lekéw hipotensyjnych sg B-adrenolityki, a jesli ko-
nieczne jest bardziej intensywne leczenie, to pre-
paraty SPC w celu utatwienia ich stosowania przez
chorych niedowidzacych.
Obraz dna oka jest przydatny w okreslaniu stopnia
zaawansowania choroby nadci$nieniowej, a takze
oceny skutecznosci stosowanego leczenia. Badanie
dna oka powinno sie zaleca¢ kazdemu seniorowi
co najmniej raz w roku.
Niedostuch wystepuje szacunkowo u 1/4 oséb w wie-
ku 65-74 lat, a powyzej 75. roku zycia u 60-70%
0g6tu mieszkancéw panstw wysokorozwinietych.
W procesie fizjologicznego starzenia dochodzi do
zwyrodnienia kosteczek stuchowych, uposledzenia
czynnosci nerwu stuchowego, pogorszenia zdol-
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nosci styszenia dzwiekdéw wysokich i rozrézniania
dzwiekdw, zaniku komérek slimaka, gromadzenia
sie twardej woskowiny w uchu zewnetrznym. Dla
zaburzen stuchu zwigzanych z wiekiem charakte-
rystyczny jest systematycznie postepujacy niedo-
stuch typu odbiorczego.

Problemem czesto wystepujacym wsrdd senioréw
s szumy uszne. Moga one mie¢ rozmaite nateze-
nie — od fagodnych do uprzykrzajacych codzienne
funkcjonowanie. Najczestsza przyczyna wystepo-
wania szumoéw usznych jest nadcisnienie tetnicze,
fizyczne mikrouszkodzenia narzadu stuchu zwigza-
ne z dtugotrwatym narazeniem na gtosne dzwieki,
problemy z tarczyca.

Szumy uszne moga wystepowac zar6wno u 0séb
z niedostatecznie kontrolowanym lekami NT, jak
i leczonych nadmiernie (epizody hipotonii, omdle-
nia, upadki), niezaleznie od klasy stosowanych le-
kéw hipotensyjnych. W takim przypadku wskazane
jest przeprowadzenie ABPM w celu kontroli wy-
réwnania ci$nienia i korekgji stosowanego leczenia,
a takze laryngologicznej konsultacji chorego.
Nalezy réwniez pamietac o catej gamie przyczyn
szumow usznych niezaleznych od wartosci cisnie-
nia tetniczego, np. niedostateczne krazenie pod-
stawnomédzgowe, szumy uszne po aspirynie lub
innych lekach, np. furosemidzie czy torasemidzie,
zwlaszcza u chorych stosujacych jednocze$nie ami-
noglikozydy lub cisplatyne, oraz szumy u pacjentéw
z wczesniej rozpoznanym uposledzeniem stuchu.

Zaburzenia otepienne

Nieleczone NT, takze we wczesniejszych latach
zycia, prowadzi do deficytéw funkcji poznawczych.
Jest tez jednym zistotnych czynnikéw ryzyka rozwi-
niecia sie otepienia naczyniopochodnego, a takze
innych postaci, w tym otepienia w przebiegu cho-
roby Alzheimera. Wykazano, ze pierwsze objawy
pogorszenia pamieci i szybkosci przetwarzania
informacji pojawiajg sie po roku od rozpoznania
nadci$nienia i sg bardziej nasilone u 0s6b z nadcis-
nieniem nieleczonym i niekontrolowanym.
Nadcis$nienie wywotuje uszkodzenia mikronaczy-
niowe prowadzace do podkorowych i okotoko-
morowych uszkodzen istoty biatej (leukoarajoza),
mikroudaréw, sprzyjajace okfadaniu sie amyloidu.
Nadcisnienie jest réwniez zwigzane z atrofig lewe-
go ptata czotowego, co moze by¢ podstawg zmian
w funkcjach wykonawczych.

Metaanalizy wskazuja, ze stosowanie blokeréw
uktadu RA, a takze lekéw diuretycznych obniza
ryzyko otepienia. Inhibitory konwertazy angioten-

syny pokonujace bariere krew-mozg (peryndopryl,
kaptopryl) moga zmniejszy¢ ryzyko zachorowania
na chorobe Alzheimera u 0s6b starszych z nadcis-
nieniem. Gtéwny mechanizm jest prawdopodobnie
zwigzany ze zwiekszaniem stezenia acetylocholiny.
Druga grupa lekéw hipotensyjnych, CCB penetruja-
ce do osrodkowego uktadu nerwowego (amlodypi-
na, nitrendypina), wykazuje dziatanie neuroprotek-
cyjne z uwagi na hamowanie przenikania wapnia
do neurondw.

Brakuje badan kontrolowanych u oséb z otepie-
niem i nadcisnieniem. Badania obserwacyjne wska-
zuja, ze kluczowa jest kontrola NT w wieku srednim.
U oséb w podesztym wieku z otepieniem nalezy sys-
tematycznie kontrolowac¢ cisnienie z jego zmienno-
$cig dobowa, spadkami i ryzykiem z tym zwigzanym
(pogorszenie funkcji poznawczych, upadki itd.).

U os6b z deficytami funkcji poznawczych leczo-
nych z powodu nadcisnienia potwierdzono zwigzek
miedzy niskim cisnieniem skurczowym (< 128 mm
Hq) i wiekszym pogorszeniem w skali MMSE (Mini-
-Mental State Examination) (Srednio —2,8; SD = 3,8).
Z kolei wieksza zmienno$¢ cisnienia tetniczego wia-
zata sie z gorszymi wynikami testéw poznawczych
i zmianami strukturalnymi w jadrowym rezonansie
magnetycznym gtowy.

U 0séb z rozwijajacym sie otepieniem rozumienie
zalecen staje sie trudniejsze i ro$nie ryzyko zanie-
chania przyjmowania lekéw badz ich przedawko-
wania, co wigze sie z koniecznoscia jasnego wyttu-
maczenia wskazan lekarskich, najlepiej w obecnosci
bezposredniego opiekuna pacjenta.

W zwigzku ze stosowaniem u osoby z otepieniem
innych lekéw powodujacych obnizenie cisnienia
(wiekszos¢ lekow przeciwdepresyjnych, przeciw-
psychotycznych, przeciwlekowych) zachodzi ko-
niecznos¢ weryfikacji dawki i liczby lekéw przeciw-
nadcisnieniowych. Jest to szczegdlnie istotne u 0séb,
u ktorych pojawiaja sie zawroty gtowy, trudnosci
w utrzymaniu rownowagi i upadki. Ortostatyczne
spadki cisnienia tetniczego, bedace czesta przyczy-
na upadkdéw i urazéw, moga ustapi¢ po wycofaniu
lekéw hipotensyjnych.

Dla oséb z otepieniem niebezpieczne sa efekty
cholinolityczne (np. kaptopryl) w postaci nasilenia
dysfunkcji poznawczych, zaburzen swiadomosci
(delirium), objawoéw psychotycznych lub depresyj-
nych. Istotne sg takze przykre dla chorego objawy,
takie jak suchos¢ w ustach, uporczywe zaparcia czy
zatrzymanie moczu. Sartany oraz CCB moga indu-
kowa¢ niepokéj lub zmeczenie, zaburzenia snu i ob-
jawy depresyjne, a nawet zaburzenia Swiadomosci.
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Leczenie NT u pacjenta z otepieniem bezwzglednie
wymaga wspotpracy z jego opiekunem rodzinnym
i jego obecnosci przy kazdej wizycie kontrolnej!

Depresja wieku podesztego
Kryteria rozpoznawania zaburzen nastroju sg jed-
nakowe, niezaleznie od wieku. W codziennej prak-
tyce pomocne bywa zastosowanie Geriatrycznej
Skali Depresji, ktéra nie jest wymagajaca, a pacjent
musi jedynie odpowiedzie¢ na pytanie ,tak” lub
Jnie” (tab. 8). W wieku podesztym objawy ob-
nizonego nastroju, apatii, pogorszenie pamieci
oraz skargi na dolegliwosci somatyczne czesto
wspotistniejg, co wymaga réznicowania miedzy
rozwijajacym sie otepieniem a zespotem depre-
syjnym (tab. 9). Objawy depresyjne niosa ze soba
ryzyko niestosowania sie do zalecen i zmniejszaja
prawdopodobienstwo prawidtowego stosowania
lekéw hipotensyjnych.
Zwigzki miedzy NT a depresjg wieku podesztego sg
ztozone i niebezposrednie. Leczenie natomiast musi
uwzgledniac czestsze niz u oséb mtodszych wspot-
wystepowanie z depresjg innych choréb, w tym
nadcisnienia. Konsekwencja jest koniecznos¢ anali-
zy stanu somatycznego pacjenta oraz stosowanych
przez niego lekéw pod katem niekorzystnego dzia-
tania na nastréj i samopoczucie psychiczne. Wyniki
badan nie sg jednoznaczne, jednak wskazuje sie na
ryzyko pojawienia sie objawéw depresyjnych z po-
wodu stosowania -adrenolitykéw, ACEI czy CCB.
U starszych pacjentéw ze schorzeniami uktadu kraze-
nia w terapii pierwszego rzutu stosuje sie leki z gru-
py selektywnych inhibitoréw zwrotnego wychwytu
serotoniny (selective serotonin reuptake inhibitor —
SSRI): sertraling, citalopram, escitalopram, rzadziej
fluoksetyne, lub inhibitoréw wychwytu zwrotnego
serotoniny i noradrenaliny (serotonin norepinephrine
reuptake inhibitor — SNRI): duloksetyne, wenlafaksyne
(zalezne od dawki ryzyko zwyzek cisnienia), a z lekéw
o innym mechanizmie dziatania: agomelatyne (z kon-
trolag enzymdw watrobowych), bupropion (uwaga na
ryzyko napadéw drgawkowych), tianeptyne, mirta-
zapine, trazodon. Wiekszos¢ z nich ma komponent
przeciwlekowy, a nie wptywaja one na ci$nienie krwi.
Dwa ostatnie moga wydtuza¢ odcinek QT i jest to
zalezne od dawki. Leki z grupy SNRI (wenlafaksyna,
duloksetyna) moga by¢ zalecane jako leki o dziataniu
koanalgetycznym.
Leczenie oséb starszych zaczyna sie od nizszych
dawek (np. escitalopram 5 mg/dobe, sertralina
25-50 mg/dobe, tianeptyna 25 mg/dobe), stopnio-
wo je zwiekszajgc w zaleznosci od tolerancji leku,
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stanu somatycznego chorego i ustepowania obja-
wow (efekt oczekiwany najwczesniej po 2-4 tygo-
dniach).

Wszystkie leki z tej grupy, zarébwno SSRI, jak i SNRI,
mogg powodowac hiponatremie polekowg, zwilasz-
cza w skojarzeniu ze stosowanymi w NT lekami mo-
czopednymi, szczegdlnie indapamidem. Jesli ich
stosowanie jest konieczne, to optymalnym rozwia-
zaniem jest zastapienie indapamidu torasemidem
z okresowa kontrolg natremii.

Klasyczne tréjpierscieniowe leki przeciwdepresyjne
nie sg rekomendowane w terapii 0s6b w podesztym
wieku z powodu ryzyka licznych dziatan niepoza-
danych (hipotonia ortostatyczna, dziatanie kardio-
toksyczne, zaburzenia rytmu serca, tachykardia,
zaburzenia swiadomosci, sennos¢, sedacja, nieko-

Tabela 8. Geriatryczna Skala Depresji [Yesavage], GDS

Prosze oceni¢ swoje samopoczucie w ciggu ostatnich

2 tygodni, zakreslajac wtasciwa odpowiedz:

Myslac o catym swoim zyciu, czy jest TAK NIE
Pan/Pani zadowolony/zadowolona?

Czy zmniejszyty sie Pana/Pani zaintereso- | TAK NIE
wania lub aktywnos¢ (liczba zajec)?

Czy ma Pan/Pani uczucie, ze Pana/Pani TAK NIE
zycie jest puste?

Czy czesto czuje sie Pan/Pani znudzony/ | TAK NIE
znudzona?

Czy zwykle jest Pan/Pani w dobrym TAK NIE
nastroju?
Czy obawia sie Pan/Pani, ze moze TAK NIE

przydarzy¢ sie Panu/Pani co$ ztego?

Czy przez wiekszo$¢ czasu czuje sie TAK NIE
Pan/Pani szczesliwy/szczesliwa?

Czy czesto czuje sie Pan/Pani bezradny/ | TAK NIE
bezradna?

Czy zamiast wyj$¢ wieczorem z domu TAK NIE
woli Pan/Pani w nim pozostac?

Czy uwaza Pan/Pani, ze ma wiecej TAK NIE
ktopotéw z pamiecia niz inni?

Czy uwaza Pan/Pani, ze wspaniale TAK NIE
jest zy¢?

Czy czuje sie Pan/Pani gorszy/gorszaod | TAK NIE
innych ludzi?

Czy czuje sie Pan/Pani peten/petna TAK NIE
energii?
Czy uwaza Pan/Pani, ze sytuacja jest TAK NIE

beznadziejna?

Czy mysli Pan/Pani, ze wiekszosci ludzi TAK NIE
wiedzie sie lepiej niz Panu/Pani?

Za kazdg odpowiedz wyttuszczong 1 punkt
Liczba punktow | /15

Interpretacja: 0-5 punktéw — bez depresji, 6-10 — depre-
sjatagodna - umiarkowana, 11-15 - depresja ciezka.
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Tabela 9. Réznicowanie otepienia i depresji u 0s6b starszych

Objawy

stosunek do zaburzen pamieci

Otepienie

ukrywanie probleméw z pamiecia,
lek przed utratg niezaleznosci,
dyssymulacja

Depresja

narzekanie na pogorszenie pamieci,
ktére moze by¢ gtéwna skarga

postawa w trakcie badania pamieci

prébuje rozwigzac kazde zadanie

czesto odpowiada ,nie wiem”

préby kompensacji zaburzen pamieci

robi notatki, notuje w kalendarzu

nie stara sie kompensowac

zaburzenia snu

moga by¢ obecne, odwrécenie rytmu
dobowego

czeste, charakterystyczne zbyt
wczesne wybudzanie rano

zaburzenia nastroju

moga by¢ obecne, zwykle w postaci
rozdraznienia, labilnego nastroju

wystepuja zawsze, czesto w postaci
przygnebienia, braku energii

uczucie leku, niepokoju

moga by¢ obecne

czesto towarzysza depresji w wieku
podesztym

dolegliwosci somatyczne

moga by¢ obecne

czesto, liczne skargi somatyczne na
pierwszym planie, obawy o zdrowie

depresja w wywiadzie

moze by¢ obecna

czesto

wywiad rodzinny

zaburzenia otepienne

zaburzenia afektywne

objawy psychotyczne

w zaawansowanych postaciach,
urojenia ksobne, przesladowcze,
zespot btednego rozpoznawania
(rozmawianie z telewizorem, lustrem)

w zaawansowanych postaciach,
urojenia hipochondryczne,
nihilistyczne, grzesznosci, winy
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rzystny wptyw na funkcje poznawcze, silne dziatanie
cholinolityczne).

Wyodrebnia sie depresje naczyniowa (vascular de-
pression), ktéra czesto wspétwystepuje z naczynio-
wymi czynnikami ryzyka, a takze z neuroobrazo-
wymi zmianami naczyniowymi w mozgu (istota
biata, obszary okotokomorowe oraz podkorowe
istoty szarej).

Pacjenci ze zmianami naczyniowymi w istocie biatej
gorzejreaguja na leczenie przeciwdepresyjne, szcze-
golnie lekami dziatajgcymi na ukfad serotoninergicz-
ny. Moze to mie¢ zwiazek z nieco inng patogeneza,
zwigzana gtéwnie z uktadem noradrenergicznym
i dopaminowym. Przy zaburzeniach snu mozna za-
stosowac agomelatyne, mianseryne lub mirtazapine
(z obserwacja obnizenia cisnienia), a w przypadku
apatii bupropion. U tych chorych kontrola naczy-
niowych czynnikéw ryzyka, w tym nadcisnienia, jest
kluczowa i moze zapobiec nawrotom.

Leczenie bélu a nadcisnienie tetnicze
Z uwagi na konieczno$¢ indywidualizacji terapii nie
ma jednolitych standardéw postepowania w lecze-
niu bélu u starszych pacjentéw. Uktad odpowiedzial-
ny za procesy boélowe z wiekiem ulega zmianom
degeneracyjnym, chociaz obwodowe receptory
boélowe nie zmieniaja sie pod wzgledem czynnosci
i struktury. Wskutek zmian zachodzacych z wiekiem,
proceséw zwigzanych ze starzeniem sie skory, obser-
wowane jest zjawisko ,obnizenia progu bélowego”.
Zmniejszenie liczby neuroprzekaznikéw aktywnych

w procesach bélowych oraz procesy degeneracyj-
nie w obrebie rdzenia przedtuzonego i mézgowia
prowadzg do zmian w odczuwaniu bélu i dziataniu
lekéw.

Mozliwosci oceny bélu
Zaburzenia funkcji poznawczych, otepienie lub
inne schorzenia powoduja, ze przeprowadzenie
diagnostyki opartej na rutynowo wykorzysty-
wanych standardowych skalach: numerycznej
(numerical rating scale — NRS) i wizualnej analogo-
wej (visual analogue scale — VAS), nie zawsze jest
mozliwe. Cata wiedza o bélu jest czesto oparta
jedynie na obserwacji chorego. Zalecang skalg
obserwacyjna jest skala Doloplus 2. Ocenia ona
trzy obszary reakgji:
« somatyczne (aktualne skargi, obronna pozycja
ciafa, obrona bolesnych miejsc, wyraz twarzy, sen),
«  psychomotoryczne (mobilno$¢, mycie i ubiera-
nie sig),
«  psychosocjalne (kontakt z otoczeniem, zycie
spoteczne, problemy z zachowaniem).

Zasady terapii przeciwbolowej u ludzi starszych
Dolegliwosci bélowe sa bardzo czesto usprawiedli-
wiane starzeniem sie organizmu i przez to lekcewa-
zone lub marginalizowane zaréwno przez lekarzy,
jak i samych pacjentéw. Konieczno$¢ stosowania
polifarmakoterapii w zwigzku z innymi chorobami
powoduje prébe redukowania liczby preparatéow
m.in. o leki przeciwbolowe. Inng praktyka jest sto-
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sowanie zbyt matych dawek lekéw w obawie przed
dziataniami niepozadanymi czy toksycznymi.
Miedzynarodowe Towarzystwo Badania Bélu suge-
ruje jednoczesne stosowanie w terapii bolu kilku
preparatéw. Pozwala to osiaggna¢ efekt przeciwbo-
lowy przy zastosowaniu mniejszych dawek poje-
dynczych preparatéw i redukuje ryzyko zwigzane
zinterakcjami lekowymi, dziataniem niepozadanym
czy toksycznym lekéw. Warto dobierac preparaty
tak, aby kazdy z nich dziatat na inny receptor, wy-
korzystywat inny mechanizm i byt metabolizowany
przez inny szlak metaboliczny.

Terapia przeciwbélowa senioréw jest istotna takze
w aspekcie unikania powaznych powiktan geria-
trycznych. Dolegliwosci bélowe, zaréwno ostre, jak
i przewlekte, moga stymulowac wystapienie zabu-
rzen swiadomosci, majaczenia, pogorszenia funkgji
poznawczych, zaburzeh zachowania, zaostrzenie
przebiegu istniejacych schorzen lub pojawienie sie
nowych, np. niewydolnosci oddechowej czy niewy-
dolnosci krazenia.

Preparaty najczesciej stosowane w terapii b6lu

u starszych pacjentow

Analgetyki nieopioidowe
Podstawowy przedstawiciel analgetykéw nieopio-
idowych to paracetamol, ktéry jest neutralny w NT.
Dawka dobowa wynosi 4 g, jednak uwzgledniajac
jego dziatanie hepatotoksyczne, zwtaszcza u oséb
wyniszczonych czy z niewydolnoscia watroby, bez-
pieczniej jest nie przekracza¢ dobowej dawki 3 g.
Wskazania i dawke nalezy ustalac¢ indywidualnie dla
kazdego pacjenta i okresowo kontrolowa¢ parame-
try wydolnosci watroby. W przypadku koniecznosci
intensyfikacji leczenia paracetamol mozna taczy¢ ze
stabymi opioidami (np. tramadol) lub buprenorfina.
Do terapii krotkoterminowej (kilka dni) mozna sto-
sowac¢ metamizol. Ma on wielokierunkowe dziatanie
i r6zne punkty uchwytu. Dodatkowa zaleta jest jego
komponent spazmolityczny oraz mozliwos¢ kojarze-
nia z innymi lekami przeciwboélowymi. Objawy nie-
pozadane i ograniczenia sg podobne jak dla grupy
NLPZ.
Niesteroidowe leki przeciwzapalne sa chetnie stoso-
wane przez pacjentéw w starszym wieku, a jedno-
czednie odpowiadaja za wystapienie NT lub epizody
jego niewyréwnania w trakcie ich przyjmowania.
Poniewaz wiele NLPZ to preparaty OTC, lekarze nie
maja kontroli nad ich stosowaniem. Jest to grupa
bardzo licznie reprezentowana, a preparaty réznia
sie miedzy soba dtugoscia dziatania, okresem pot-
trwania, a takze gastro-, nefro- czy kardiotoksycz-
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noscia. Jesli zastosowanie leku z grupy NLPZ jest
konieczne, nalezy wybiera¢ preparat indywidualnie
dla kazdego pacjenta, uwzgledniajac konkretna
sytuacje kliniczna i schorzenia wspdétwystepujace
(NT, niewydolnos¢ serca, choroba wrzodowa, za-
burzenia krzepniecia lub przewlekta terapia prze-
ciwkrzepliwa, przewlekta choroba nerek). Powinno
sie wybierac leki o krétkim okresie dziatania i p6t-
trwania, stosujac jak najmniejsza skuteczng dawke
przez jak najkrotszy czas. Preferowane sa formy
prawoskretne, ktérych okres poéttrwania jest bardzo
krétki, a skutecznos¢ wieksza (np. deksketoprofen).
Do wzglednie bezpiecznych preparatéw z grupy
NLPZ zalicza sie naproksen, ibuprofen, nimesulid.
Nalezy unikac stosowania diklofenaku, indome-
tacyny, meloksykamu, ktérych czas péttrwania
u starszych pacjentéw wynosi ponad 20 godzin.
Stosujac preparat zgrupy NLPZ, nalezy pamieta¢, ze
wielu starszych pacjentéw przyjmuje kwas acetylo-
salicylowy, co znacznie zwieksza ryzyko interakcji
lekowych i wystapienia dziatan niepozadanych.
Szczegoblnej uwagi wymagaja pacjenci z NT do-
brze kontrolowanym podczas stosowania ACEI.
Po wiaczeniu preparatu z grupy NLPZ dochodzi
u nich do podwyzszenia wartosci RR i rozchwiania
przebiegu NT.

Opioidy

Osoby starsze odnosza znacznie wieksze korzysci
ze stosowania opioidéw w poréwnaniu z osobami
mtodszymi. Preferowane powinny by¢ nowe pre-
paraty opioidowe ze wzgledu na znacznie lepsza
tolerancje i duza skutecznosc.

Tramadol to jeden z najczesciej wykorzystywanych
lekéw z tej grupy. Ograniczenia w jego stosowaniu
wynikaja z mozliwosci wystapienia dziatan toksycz-
nych wskutek gromadzenia aktywnego metabolitu
O-demetylotramadolu, o znacznie diuzszym okre-
sie péttrwania i wiekszej sile dziatania w stosunku
do substancji macierzystej. Bezwzglednie trzeba
pamietac réwniez o mozliwych interakcjach z inny-
mi lekami: obnizajacymi prég drgawkowy (ryzyko
drgawek), inhibitorami zwrotnego wychwytu sero-
toniny, tréjcyklicznymi lekami przeciwdepresyjny-
mi, lekami przeciwpsychotycznymi.

Buprenorfina jest dobrym wyborem dla starszego
pacjenta, gdy nieskuteczne okazuja sie preparaty
tramadolu. Dziatanie utrzymuje sie przez ok.6-8 go-
dzin, co jest wynikiem powolnej dysocjacji leku
z receptora opioidowego. Dostepne sa wygodne
dla senioréw formy: tabletki podjezykowe, plastry
transdermalne. Dodatkowa zaletg buprenorfiny jest
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to, ze nie uzaleznia, chociaz niektére osoby starsze
Zle znosza jej dziatanie (nadmierna sedacja, upadki).

Koanalgetyki

Do koanalgetykéw zawsze nalezy podchodzi¢
Z ogromng ostroznoscia i siegac po nie w przypadku
bezwzglednej koniecznosci, poniewaz wchodza one
w interakcje zinnymi lekami i moga powodowac po-
wazne dziatania uboczne. Dlatego w ich przypadku
szczego6lnie nalezy podkresli¢ koniecznos$¢ indywi-
dualizowania terapii. Wazne jest, aby rozpoczyna¢
terapie zgodnie z zasada geriatryczng start low and
go slow, co w praktyce oznacza rozpoczynanie od
1/2 lub 1/3 dawki podstawowej i w razie konieczno-
sci zwiekszanie jej do najmniejszej skuteczne;.

W terapii bélu jako koanalgetyki stosowane sa m.in.
leki przeciwpadaczkowe. Ich skutecznos$¢ wykorzy-
stywana jest w bodlach o charakterze neuropatii czy
neuralgii, np. nerwu tréjdzielnego. Dawkowanie
wymaga niezwyktej ostroznosci. Poczatkowa dawka
to 1/8 do 1/4 dawki podstawowej, a zwiekszenie
dawki nie powinno by¢ czestsze niz co 3-4 tygodnie.
Podczas terapii nalezy kontrolowac parametry wy-
dolnosci watroby.

Najczestsze zespoty bolowe u os6b
w podesztym wieku

Dolegliwosci bélowe u senioréw najczesciej wystepu-
jaw przebiegu choroby zwyrodnieniowej i osteopo-
rozy. Wiek jest jednym z niemodyfikowalnych czyn-
nikéw ryzyka choroby zwyrodnieniowej. Poczatkowo
boél ma charakter receptorowy, pdzniej wystepuje
tez komponent neuropatyczny. We wstepnym
etapie choroby, przy niezbyt duzym natezeniu i ogra-
niczonej lokalizacji bélu, nalezy stosowac leczenie
miejscowe zewnetrzne z wykorzystaniem kapsaicyny
i NLPZ w postaci masci, kremow czy zeldw.

W przypadku koniecznosci intensyfikacji terapii
wprowadza sie proste analgetyki (np. paracetamol
i/lub NLPZ systemowo w zaleznosci od sytuacji kli-
nicznej). Kolejny etap intensyfikacji leczenia zgodnie
z zasadami drabiny analgetycznej to stabe, a nastep-
nie silne opioidy.

W przypadku przeksztatcania bolu receptorowego
w béle uogélnione dobrym wyborem moga by¢
koanalgetyki, zwtaszcza o dziataniu zmniejszajacym
napiecie miesniowe (np. baklofen), szczegdlnie u pa-
cjentéw ze sztywnoscig miesni czy przykurczami. Ni-
gdy nie stosuje sie ich u 0séb z sarkopenia, zespotem
stabosci i przy wysokim ryzyku upadkéw.

Inna grupa lekéw wykorzystywanych w chorobie
zwyrodnieniowej stawdw sg glikokortykosteroidy,

jednak nigdy przy wspoélistniejacej osteoporozie
i osteopenii. Podaje sie je w postaci iniekcji dosta-
wowych i okotostawowych, zwtaszcza w okresach
zaostrzen z obecnoscia wysieku dostawowego.
Wskazaniem do systemowego stosowania gliko-
kortykosteroidéw jest dziatanie przeciwobrzeko-
we i zmniejszenie ucisku na receptory bélowe. Ze
wzgledu na znaczne przeciwwskazania do sto-
sowania glikokortykosterydéw oraz mozliwos$¢
istotnych powiktan nalezy doktadnie rozwazy¢
decyzje o ich zastosowaniu. Dobér dawki i czasu
stosowania powinien by¢ ustalany indywidualnie.
Przy dtuzej trwajacej terapii u starszych pacjentéw
nalezy pamietac, aby nie odstawi¢ leku gwattownie
z powodu ryzyka wystapienia niewydolnosci kory
nadnerczy.

Osteoporoza to schorzenie gtéwnie oséb w star-
szym wieku. Jest ona zwigzana m.in. ze zmianami
zachodzacymi w organizmie podczas fizjologicz-
nego starzenia. Wczesne wdrozenie profilaktyki
i leczenia osteoporozy zapobiega powiktaniom,
zwlaszcza ztamaniom. W leczeniu nalezy stosowac
preparaty witaminy Ds, suplementacje wapniem,
bisfosfoniany, denosumab lub inne leki, w zalezno-
$ci od sytuacji klinicznej. Blokery kanatu wapnio-
wego w przypadku osteoporozy wspotistniejacej
z NT nie sa najlepszym wyborem i o ile to mozliwe
powinny by¢ zastapione inng klasa lekéw.

Zespot stabosci
Zespot stabosci (ZS, zespdt kruchosci, zespdt wy-
czerpywania rezerw, frailty syndrome) opisywany
jest jako stan globalnej utraty fizjologicznych rezerw
organizmu o charakterze wielonarzagdowym. Niesie
on ze soba zwiekszone ryzyko wielu niekorzystnych
skutkéw zdrowotnych, takich jak zwiekszona podat-
nos¢ na ostre choroby, upadki, niepetnosprawnos¢,
uzaleznienie od innych, hospitalizacje, instytucjo-
nalizacja (np. pobyty w zakfadach opiekuiczo-lecz-
niczych) i zwiekszona $miertelnos¢. Jego nazwa
pochodzi od angielskiego stowa frail, co oznacza
»staby, watty, kruchy, utomny”.
Powszechnie obecnie stosowanym miernikiem ZS
sg fenotypowe kryteria tego zespotu opracowane
przez Fried i wsp. (tab. 10), do ktérych naleza:

niezamierzona utrata masy ciata,

zgtaszane przez pacjenta wyczerpanie,
«  ostabiona sita uscisku dtoni,

mata szybkos¢ chodu,

niska aktywnos¢ fizyczna.
Zespot stabosci mozna rozpoznag, jezeli spetnione
sa przynajmniej 3 kryteria z wymienionych powy-
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Tabela 10. Fenotypowe kryteria zespotu stabosci opracowane przez Fried i wsp. [48]

Cecha Miernik Punktacja
niezamierzona utrata masy ciata powyzej 4-5 kg w ciggu 1 roku 1
subiektywne wyczerpanie oceniane skala depresji CES-D 1
ostabienie mierzone sitg uscisku dtoni, < 20% wartosci naleznej 1
w rece dominujacej, zalezne od ptci i BMI
mata szybkos¢ chodu < 20% naleznego czasu na przejscie 15 stop (ok. 4,6 m), 1
zalezna od ptci i wzrostu

staba aktywnosc fizyczna < 20% wydatku kalorycznego 1
razem

zej. W przypadku obecnosci 1 lub 2 wymienionych
objawoéw istnieje wysokie prawdopodobienstwo
stanu okreslanego jako wczesny zespét stabosci
(pre-frail). Do fenotypu ZS coraz wiecej autoréw
zalicza takze obnizong sprawnos¢ intelektualna,
obnizony nastréj, uposledzony stan narzadoéw
zmystu (wzrok, stuch) i wspoétwystepowanie innych
choréb. Do czynnikéw przyczyniajgcych sie do
wystapienia ZS naleza rowniez zty stan psychiczny
i zta sytuacja spoteczna. Zespoét stabosci istotnie
czesciej wystepuje wsréd kobiet, oséb owdo-
wiatych i zyjacych samotnie, z niskim poziomem
edukacji i dochodoéw, a takze u oséb z wielocho-
robowoscia.

Przeglad systematyczny przeprowadzony przez Col-
larda wskazuje, ze catkowita czestos¢ wystepowania
ZS w populacji ogolnej wynosi ok. 11%. Na 10% osza-
cowano rozpowszechnienie tzw. fizycznego frailty
mierzonego wedtug kryteriéw Fried, a na 44,2% -
wczesnego zespotu stabosci. Badania naukowe coraz
czesciej donosza o zwigzku ZS z szerokim zakre-
sem choroéb, szczegdlne o charakterze przewlektym.
U 0séb z ZS zaobserwowano czestsze wystepowanie
choréb uktadu krazenia: choroby niedokrwiennej
serca, NT, przewlektej niewydolnosci serca. Zespét
stabosci ma takze zwigzek z cukrzyca, chorobg Par-
kinsona, udarem maézgu, chorobg Alzheimera, za-
krzepica zylng, zapaleniem przetyku i innymi.
Randomizowane badanie kliniczne SPRINT w gru-
pie oséb w wieku 75 lat i starszych ujawnito korzy-
$ci z intensywnego leczenia NT u pacjentéw z ZS.
Badanie wykazato istotnie mniejszg czestos¢ powi-
ktan sercowo-naczyniowych i uogélniona $miertel-
nos¢ wsrod oséb starszych leczonych intensywnie,
zdocelowa wartoscig RR skurczowego < 120 mm Hg,
nawet w grupie z ZS. Wykazano réwniez zwiagzek
pomiedzy rozwojem nadcisnienia tetniczego a po-
gorszeniem sprawnosci funkcjonalnej chorego
i jego niepetnosprawnoscia, nawet u 0séb bez cech
udaru mézgowego.

Z drugiej jednak strony stopien wiasciwej kontroli
cisnienia tetniczego w grupie oséb starszych z ZS
jest niski, a szereg doniesien naukowych zwraca
uwage na ograniczone korzysci z farmakologiczne-
go obnizania cisnienia tetniczego u tych pacjentéw
ze wzgledu na potencjalne wysokie ryzyko dziatan
niepozadanych, wynikajacych ze znaczaco uposle-
dzonych rezerw homeostazy i zmniejszonej zdol-
nosci organizmu do radzenia sobie ze stresem. Zbyt
duzy spadek cis$nienia tetniczego (zwtaszcza roz-
kurczowego) moze zwiekszy¢ ryzyko wystapienia
udaru mézgowego, omdlen, upadkéw potaczonych
z powaznymi urazami, zaburzen elektrolitowych
i innych w tej grupie chorych.

Z powyzszych rozwazan nalezy wnioskowa¢, ze
leczenie NT u 0séb z ZS powinno mie¢ charakter
zindywidualizowany i nalezy je prowadzi¢ w spo-
sob dostosowany do stanu zdrowia pacjenta i ce-
I6w terapeutycznych. Nadal brakuje ujednolico-
nych standardéw postepowania w takiej sytuacji.

Zespot jatrogenny

Geriatrycznym zespotem jatrogennym (GZJ) nazywa-
my dolegliwos¢, uposledzenie funkgji, nowa nabyta
chorobe lub stwierdzone nieprawidtowe parame-
try biochemiczne, ktére wystapity u starszej osoby
w zwiazku z niewtfasciwie realizowanym leczeniem
lub nieprawidtowo prowadzona opieka medyczna.
Problemy farmakoterapii sg jednym z podstawo-
wych wyzwan geriatrii. Wynikaja one m.in. z wielo-
chorobowosci i jej konsekwencji terapeutycznej,
czyli wielolekowosci. Niestety wraz z liczbg stoso-
wanych lekéw ros$nie ryzyko wystapienia dziatan
niepozadanych, m.in. ze wzgledu na mozliwe inter-
akcje zarébwno na poziomie lek-lek, jak i lek-choro-
ba. Uwaza sig, ze przy 8 lekach ryzyko interakgji
wynosi prawie 100%. Szacuje sig, ze 15-20% hospi-
talizacji osob starszych (12% > 70. roku zycia, 20%
> 80. roku zycia) jest skutkiem interakcji lekéw oraz
ich dziatan niepozadanych.
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Najczestsze btedy farmakoterapii
Do najczestszych btedéw farmakoterapii geriatrycz-
nej nalezy nieodpowiednie stosowanie lekéw, czy-
li terapia niezgodna z obowigzujacymi standardami
medycznymi i/lub oparta na preparatach, ktérych
stosowanie wiaze sie z ryzykiem przewyzszajacym
potencjalne korzysci. W grupie senioréw czesto
spotykana jest takze polipragmazja (stosowanie
wiekszej liczby lekéw, niz jest to klinicznie wskaza-
ne) i niedostateczne stosowanie lekéw (niewta-
czanie terapii zalecanej w leczeniu lub prewencji
okreslonej choroby).
Niekorzystnym zjawiskiem charakterystycznym dla
terapii 0séb starszych jest tzw. kaskada farmako-
logiczna, czyli leczenie dolegliwosci wynikajacych
z dziatan niepozadanych stosowanych lekow. Wia-
czany jest kolejny lek bez kontroli stanu zdrowia
i bez okresowych badan laboratoryjnych (dziatanie
niepozadane - dekompensacja - kolejny objaw —
kolejny lek).
Typowym przyktadem sg obrzeki, ktére moga wy-
stapi¢ w trakcie leczenia NT z zastosowaniem CCB
(woéwczas wiaczany jest diuretyk — dna moczanowa
- NLPZ - dyspepsja - inhibitor pompy protonowej),
wigczenie NLPZ u chorego z dobrg kontrola NT
stosujacego ACEI (podwyzszenie wartosci cisnienia
tetniczego - wiaczenie CCB - obrzeki - diuretyk -
hipopotasemia - suplement potasu), nudnosci po
glikozydach nasercowych (stosowany przewlekle
metoklopramid - parkinsonizm - leki przeciwpar-
kinsonowskie). Zamiast odstawienia leku, ktéry spo-
wodowat dziatanie niepozadane, lub zmniejszenia
jego dawki nakrecana jest spirala choréb i terapii.

Najczestsze przyczyny geriatrycznych zespotéw

jatrogennych
W geriatrii najczestszym powodem zespotu jatro-
gennego s3 zbyt duze dawki lekéw powodujace
efekty toksyczne i interakcje lekowe, tzw. jatroge-
nia lekowa. Obserwujemy wzrost toksycznosci le-
kéw przy nizszych dawkach i zmieniong odpowiedz
na leki wskutek zmian inwolucyjnych w starzeja-
cych sie narzadach.
Lista lekdw najczesciej odpowiedzialnych za powazne
dziatania uboczne u 0séb starszych jest bardzo dtuga.
Sa na niej m.in. benzodiazepiny dtugo dziatajace,
trojcykliczne leki antydepresyjne, leki hipotensyjne
starszej generacji (np. metyldopa, Normatens — pre-
parat ztozony: rezerpina, dihydroergokrystyna, klopa-
mid), leki antyalergiczne, naparstnica, steroidy, NLPZ,
doustne leki przeciwcukrzycowe, metoklopramid.
Niektére z tych preparatéw wptywajg negatywnie

na produkcje i przekaznictwo w obrebie mézgowych
neurotransmiteréw odpowiedzialnych za pamie¢,
nastréj i aktywnos¢ ruchowa, co pogtebia zmiany
wynikajace z fizjologii starzenia i moze prowokowac
objawy otepienne. Dlatego w obrazie zespotu jatro-
gennego widzimy czesto pogorszenie sprawnosci
psychicznej (senno$¢, objawy majaczenia, depresji,
pseudootepienie, parkinsonizm polekowy), spadki ci-
$nienia z upadkami, zaburzenia rytmu serca zwigzane
zwahaniami stezenia elektrolitéw, krwawienia z prze-
wodu pokarmowego z zawrotami gtowy, ostabieniem
i upadkami oraz utrate taknienia z chudnieciem. Nie-
trudno zauwazyg¢, ze taka réznorodnos¢ objawoéw,
jesli nie zostanie powigzana z przyczyna, ktéra jest
stosowane leczenie, spowoduje nakrecenie opisanej
wczesniej spirali choréb i terapii.

Zespot jatrogenny moze byc takze konsekwencja
btednej realizacji zalecen przez pacjenta (otepienie,
niedowidzenie) lub zaniechania zaleconego lecze-
nia z powodoéw ekonomicznych i spotecznych (ubé-
stwo, samotnos¢ i nieodpowiednia opieka). Zanim
wigczymy kolejny preparat, uznajac, ze nie osiaggne-
lismy celu terapeutycznego, nalezy sie upewni¢, ze
pacjent realizuje zalecenia. W przypadku leczenia
NT unikniemy dzieki temu objawéw niepozadanych
w postaci zawrotéw gtowy, zaburzenia rownowagi
czy omdlenia i upadku.

Wptyw na powstawanie jatrogenii majg tez reklamy
bardzo silnych lekéw przeciwbolowych i przeciwza-
palnych w mediach. Poniewaz sa to preparaty OCT,
pacjenci w starszym wieku stosuja je nieSwiadomi
$miertelnych powikfan, jakie moga spowodowac. Nie
przypisuja im tez objawodw, ktére moga wynikac z ich
stosowania, np. krwawienia z przewodu pokarmowe-
go, wzrost ci$nienia tetniczego z zawrotami gtowy, za-
burzeniami widzenia i rownowagi czy dekompensacja
wielu schorzen leczonych dotychczas skutecznie.
Kolejna przyczyna jatrogenii lekowej u oséb star-
szych jest samodzielne stosowanie preparatéow
ziotowych, bez swiadomosci, ze wchodza one w in-
terakcje z wieloma lekami i nasilaja lub ostabiaja
ich dziatanie. Preparaty dziurawca silnie hamuja
dziatanie lekéw nasercowych i antydepresyjnych.
Wyciagi z zen-szenia hamuja dziatanie lekéw od-
wadniajacych. Preparaty mitorzebu nasilajg dzia-
tanie lekéw przeciwzakrzepowych i zwiekszaja
ryzyko krwawien.

Mowiac o zespotach jatrogennych, nie mozna
pominag¢ pomytki w dawkach lekéw i porach ich
stosowania, co moze sie zdarzy¢ na skutek zbyt
skomplikowanych schematéw leczenia i/lub braku
zrozumiatego zapisania zalecen.
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Zasady farmakoterapii

Skuteczne i bezpieczne leczenie farmakologiczne
pacjenta w podesztym wieku wymaga w pierw-
szej kolejnosci okreslenia celéw terapii, do ktérych
zalicza sie: eliminacje lub zmniejszenie objawéw,
ograniczenie niepozadanych efektéw leczenia po-
garszajacych jakos$¢ zycia, dazenie do uzyskania jak
najwiekszej sprawnosci, zapewnienie mozliwego
komfortu i poprawa jakosci zycia oraz - w miare
mozliwosci - jego wydtuzenie. Warto podkresli¢,
Ze nie kazda dolegliwo$¢ powinna by¢ leczona i nie
wszystkie objawy mozna wyeliminowaé za pomo-
ca farmakoterapii. Nalezy dazy¢ do ograniczenia
samoleczenia i polipragmaz;ji.

Przed wprowadzeniem nowego leku powinno sie
dokonac rewizji juz przyjmowanych lekéw. Niestety
ta oczywista zasada nie zawsze jest przestrzegana
przez lekarzy leczacych osoby starsze i dlatego
na liscie probleméw farmakoterapii geriatrycznej
znajduje sie dublowanie efektu leczniczego, czyli
stosowanie 2 (lub wiecej) lekédw o identycznym
mechanizmie dziatania, niemajace zadnego uzasad-
nienia terapeutycznego.

Jatrogenne zespoty geriatryczne to wyzwanie dla
lekarzy. Duza czestos$¢ ich wystepowania u starszych
chorych wynika co najmniej z kilku przyczyn: zmie-
nionej farmakokinetyki i farmakodynamiki lekéw,
wielolekowosci i wieloprzyczynowosci, wystepo-
wania kaskad lekowych oraz interakgji lekowych na
poziomie cytochromu P450, a takze niepodatnosci
chorych na zalecenia dotyczace stosowania lekéw.
Bezpieczne i skuteczne leczenie farmakologiczne
pacjentéw w podesztym wieku jest trudniejsze niz
mtodszych, ale mozliwe po uwzglednieniu specyfiki
farmakoterapii geriatrycznej. Podeszty wiek jest
czynnikiem, ktéry moze utrudniac leczenie, ale nie
usprawiedliwia ani biernosci terapeutycznej, ani
bteddéw farmakoterapii.

Interakcje lekowe

Przedstawione interakcje sg wypadkowa charak-
terystyk poszczegélnych substancji leczniczych
w obrebie grup lekéw hipotensyjnych. Ze wzgledu
na brak efektu klasy kazda substancja powinna by¢
jednak traktowana indywidualnie, gdyz moga wy-
stapi¢ charakterystyczne tylko dla niej interakcje.

Interakcje uniwersalne dla wszystkich grup lekéw

hipotensyjnych to:

« sumowanie efektu hipotensyjnego poprzez
potaczenie lekédw hipotensyjnych z ré6znych
grup lub ich taczenie z innymi lekami o dziata-
niu hipotensyjnym (np. azotany, baklofen, tréj-
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cykliczne leki przeciwdepresyjne i neuroleptyki,
L-DOPA, benzodiazepiny, barbiturany, opioidy).
Interakcja ta moze by¢ korzystna - wykorzysty-
wana w terapii NT, ale w przypadku niektérych
kombinacji lekowych moze skutkowa¢ nasile-
niem dziatan niepozadanych (np. nadmierna
hipotonia, hipotonia ortostatyczna, zaburzenia
rytmu serca). Przyktady takich niekorzystnych
interakgji lekowych obejmuja stosowanie:

» ACEl z lekami moczopednymi hamujacymi
wchfanianie zwrotne jonéw sodu w kanali-
kach nerkowych (diuretyki tiazydowe/tiazy-
dopodobne i diuretyki petlowe), co moze
zwiekszac ryzyko hipotonii i niewydolnosci
nerek,

» ACEl i ARB, co jest pofaczeniem niezaleca-
nym ze wzgledu na ryzyko hipotonii, hiper-
kaliemii i niewydolnosci nerek,

» [B-adrenolitykéw i niedihydropirydynowych
antagonistéw wapnia (zwfaszcza werapami-
lu), co znacznie zwigeksza ryzyko bradykardii
i arytmii typu torsade de pointes, hipotonii oraz
nasilenia objawéw niewydolnosci kragzenia,

» B-adrenolitykow i lekéw przeciwnadcis-
nieniowych dziatajacych osrodkowo (np. kloni-
dyna, guanfacyna, moksonidyna, metylodopa,
rylmenidyna), co moze nasili¢ niewydolnos¢
serca poprzez zmniejszenie napiecia wspot-
czulnego,

«  pogorszenie kontroli cisnienia tetniczego z po-
wodu interakgcji wszystkich lekéw hipotensyj-
nych z NLPZ. Konsekwencje tej interakcji zaleza
od rodzaju i dawek stosowanych substancji,
niemniej konieczne jest ostrzezenie starszych
chorych o ryzyku zwyzek ci$nienia. Nie dotyczy
to matych dawek (< 300 mg/dobe) kwasu ace-
tylosalicylowego.

Inne najwazniejsze klinicznie interakcje przestawio-

no w tabeli 11.

Jak poprawi¢ wspotprace lekarz -

pacjent w wieku podesztym?
Staba wspoétpraca pacjenta z lekarzem w zakresie
przestrzegania zalecen jest jedna z istotnych przy-
czyn niskiej skutecznosci terapii hipotensyjnej,
réwniez u pacjentow w wieku podesztym. Dlatego
podejmowanie dziatah majacych poprawic prze-
strzeganie zalecen w zakresie odsetka przyjmowa-
nych dawek lekéw (compliance) oraz ,wytrwatosci”
stosowania terapii, czyli czasu jej stosowania od
rozpoczecia do zaprzestania (persistence), nalezy
do obowigzkoéw lekarza prowadzacego pacjenta.
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Tabela 11. Najwazniejsze interakcje kliniczne lekéw hipotensyjnych*

Grupa lekéw

Réwnoczesnie stosowana

Konsekwencje interakgji

hipotensyjnych

inhibitory
konwertazy
angiotensyny
(ACEI) i sartany
(ARB)

grupa lekéw

sole potasu i substancje
czynne zwiekszajace stezenie
potasu (np. diuretyki oszcze-
dzajace potas, heparyna)

wzrost ryzyka hiperkaliemii

w przypadku koniecznosci
wspdlnego stosowania nalezy
monitorowac stezenie potasu
W surowicy

sole litu

zmniejszenie wydalania litu
i nasilenie jego toksycznosci

koniecznos¢ scistego monito-
rowania stezenia litu w suro-
wicy

inhibitory
konwertazy
angiotensyny

leki stosowane w cukrzycy
(doustne leki przeciwcukrzyco-
we iinsulina)

wzrost wrazliwosci na insuling
i zwiekszone ryzyko hipogli-
kemii u chorych na cukrzyce
typuli2

ryzyko hipoglikemii nie prze-
wyzsza korzysci ptynacych
zréwnoczesnego stosowania
tych grup lekéw, konieczne
jest jedynie ostrzezenie cho-
rego o zwiekszonym ryzyku
hipoglikemii i $ciste monitoro-
wanie pod tym katem

antagonisci
wapnia
(CCB)

silne lub umiarkowane inhibi-
tory CYP3A4 (np. azolowe leki
przeciwgrzybicze, erytromycy-
na, klarytromycyna, werapa-
mil, diltiazem, fluoksetyna,
substancje czynne grejpfruta)

hamowanie metabolizmu
watrobowego CCB i wzrost
ich biodostepnosci z nagta
hipotonia i nasileniem dziatan
niepozadanych (wysoka istot-
nos¢ kliniczna)

w przypadku réznych sub-
stancji czynnych interakcja
ma rézne nasilenie - chorego
nalezy monitorowac pod
katem dziatan niepozadanych
i dostosowywac dawki lekow

silne induktory CYP3A4

(np. substancje czynne dziu-
rawca zwyczajnego, ryfampi-
cyna)

przyspieszenie metabolizmu
CCB i spadek ich biodostepno-
$ci, zwiekszone ryzyko zwyzek
ci$nienia tetniczego

nalezy scisle monitorowac
cisnienie krwi

B-adrenolityki

leki stosowane w cukrzycy
(doustne leki przeciwcukrzyco-
we i insulina)

B-adrenolityki moga masko-
wac objawy hipoglikemii

konieczno$¢ ostrzezenia chore-
go i czestszej kontroli glikemii

niektére B-adrenolityki hamuja
uwalnianie endogennej insu-
liny u pacjentéw z cukrzyca
typu 2

ostabienie dziatania hipogli-
kemicznego, koniecznos¢ do-
stosowania dawek lekéw, nie
dotyczy nebiwololu i atenololu

leki antyarytmiczne klasy |
(np. chinidyna, dyzopiramid,
lidokaina, fenytoina, flekainid,
propafenon) oraz klasy IlI
(amiodaron)

wzmochienie wptywu lekéw
antyarytmicznych na czas
przewodzenia przedsionkowe-
go oraz nasilenie ich ujemnego
efektu inotropowego

potaczenia z inhibitorami
klasy Il nalezy stosowac
ostroznie, potaczenia z inhibi-
torami klasy | sa niezalecane

silne inhibitory izoenzymu
CYP2D6 (np. selektywne
inhibitory wychwytu zwrot-
nego serotoniny: fluoksetyna,
paroksetyna, sertralina,

czy neuroleptyki: chlorpro-
tyksen, chloropromazyna)

zwiekszenie biodostepnosci

niektérych B3-adrenolitykow,

zwigkszone ryzyko m.in. bra-
dykardii i hipotonii

interakcja dotyczy silnych sub-
stratéw CYP2D6: metoprololu,
nebiwololu i propranololu;
nalezy monitorowac efekt tych
3-adrenolitykéw

leki parasympatykomimetycz-
ne (np. estry choliny) lub leki
o efekcie parasympatykomi-
metycznym (np. inhibitory
acetylocholinesterazy)

sumowanie wptywu na auto-
nomiczny uktad nerwowy

zwiekszone ryzyko bradykardii
i bloku serca

leki sympatykomimetyczne

antagonizm wptywu na uktad
wspotczulny

kombinacja z 3-mimetykami
skutkuje ostabieniem efektu
obydwu grup lekéw, kom-
binacja z a-, B-mimetykami
skutkuje nasileniem aktywno-
$ci a-adrenergicznej, efektem
moze by¢ ciezkie nadcisnienie,
bradykardia i blok serca
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Tabela 11. Cd.

Grupa lekéw

Réwnoczesnie stosowana

Konsekwencje interakgji

REKOMENDACJE dla POZ

hipotensyjnych

diuretyki
tiazydowe/
tiazydopodobne

grupa lekéw
leki wywotujace hipokaliemie
(np. gliko- i mineralokortyko-
steroidy, Srodki przeczyszcza-
jace o dziataniu pobudzaja-
cym perystaltyke: bisakodyl,
substancje czynne senesu,
kruszyny, aloesu)

zwiekszone ryzyko hipokaliemii

nalezy scisle monitorowac
stezenie potasu w surowicy,

w przypadku koniecznosci sto-
sowania lekéw przeczyszcza-
jacych rekomendowane sg leki
niepobudzajace perystaltyki

leki stosowane w cukrzycy
(doustne leki przeciwcukrzy-
cowe i insulina)

diuretyki tiazydowe/tiazydo-
podobne zwigkszajg stezenie
glukozy w surowicy

u pacjentéw z utajona lub
jawng cukrzycg moze zaistniec
potrzeba dostosowywania
dawek lekéw

sole litu

zmniejszenie wydalania litu
i nasilenie jego toksycznosci

jesli konieczne jest stosowa-
nie tego pofaczenia, nalezy
zmniejszy¢ dawke litu 0 50%
i $cisle monitorowac jego
stezenie

glikozydy naparstnicy

diuretyki tiazydowe/tiazdy-
dopodobne zwiekszaja
wrazliwos¢ miesnia sercowego
na glikozydy naparstnicy

w mechanizmie zaleznym od
hipokaliemii i hipomagnezemii

nalezy zachowac szczegdlng
ostroznos¢ przy wspoélnym
stosowaniu z lekami zwiek-
szajacymi ryzyko hipokaliemii,
nalezy $cisle monitorowac ste-
zenie potasu w surowicy i EKG

*Tabela uwzglednia wybrane istotne klinicznie interakcje na poziomie indukcji bqdz inhibicji poszczegdlnych izoform cytochromu P450, skutkujqce
zmiangq biodostepnosci lekéw. Udokumentowane sq jednak — w pojedynczych przypadkach - takze interakcje pomiedzy lekami o wysokim
potencjale substratowym, ktére majq charakter konkurencji substratowej, m.in. wielokrotne podanie 10 mg amlodypiny i 80 mg simwastatyny
powoduje znaczqcy wzrost biodostepnosci statyny metabolizowanej przez CYP3A4, rekomenduje sie wtedy zmniejszenie dobowej jej dawki do
maksimum 20 mg. Nalezy jednak zdawac sobie sprawe, Ze u 0s6b starszych opisywana interakcja moze wystqpic juz przy nizszych dawkach
simwastatyny, niezbadany jest réwniez ewentualny wptyw amlodypiny na biodostepnosc innych statyn metabolizowanych przez CYP3A4.
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Badania wykazuja, ze osoby w wieku podesztym
sg bardziej zmotywowane do leczenia. Cechuje je
wieksza wytrwatosé terapeutyczna, natomiast prze-
strzeganie zalecen w zakresie odsetka przyjmowa-
nych dawek lekéw wypada gorzej niz u pacjentéw
mtodszych. Niektoére z przyczyn stabej wspétpracy
pacjenta z lekarzem w tym zakresie nasilaja sie
w wieku podesztym. Nalezg do nich m.in. proble-
my z pamiecia, trudnosci w zrozumieniu schema-
tu dawkowania, gorsza tolerancja prawidtowych
wartosci RR, problemy finansowe, towarzyszace
inne choroby, dajace wieksze dolegliwosci, czy
koniecznos$¢ stosowania wielu lekéw. Dlatego ist-
nieje konieczno$¢ poswiecenia pacjentowi w wieku
podesztym wiekszej ilosci czasu w celu wyjasnienia
schematu dawkowania, znaczenia leczenia hipoten-
syjnego, czasami zaangazowania cztonkéw rodziny
czy ustalenia mozliwosci finansowych pacjenta
starszego.
Dwie wyeksponowane w tym dokumencie zmiany
wytycznych leczenia nadcisnienia tetniczego moga
wptynac na poprawe wspotpracy pacjenta z leka-
rzem w zakresie przestrzegania zalecen lekarskich:
+  nieco wyzsze wartosci docelowe RR sprawiaja,
ze zwieksza sie tolerancja leczenia i zmiana

jakosci zycia pod wptywem terapii nie jest tak
dotkliwa dla pacjenta starszego,

«  zwiekszenie roli SPC w terapii hipotensyjnej po-
przez zmniejszenie liczby tabletek i uproszcze-
nie schematéw dawkowania moze sie przyczy-
ni¢ do poprawy stopnia przestrzegania zalecen.

Podsumowanie

Przedstawione rekomendacje sa préba usystematy-
zowania podejscia w leczeniu NT u oséb starszych,
z uwzglednieniem szerokiego spektrum proble-
mow, z jakimi pacjent zgtasza sie do gabinetu leka-
rza rodzinnego. Cze$¢ zalecen, m.in. dotyczacych
rozpoznania NT, jest identyczna jak dla pacjentéw
mtodszych. Ogromne znaczenie w grupie oséb
starszych ma jednak indywidualizacja podejscia
terapeutycznego, doktadna analiza interakgji leko-
wych przy wiaczaniu kolejnej substancji, a takze re-
gularna kontrola stanu pacjenta i realizacji zalecen.
Najwazniejsze elementy zalecen:

1. Podstawa rozpoznania NT jest prawidtowo wyko-
nany pomiar RR. U oséb w wieku podesztym po-
miar RR powinien by¢ wykonywany co 0,5-1 roku.

2. Kryteria rozpoznania NT sg takie same jak u in-
nych dorostych: srednie wartosci ci$nienia krwi
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(wyliczone co najmniej z dwéch pomiaréw do-
konanych podczas co najmniej dwdch réznych
wizyt) = 140 mm Hg dla ci$nienia skurczowego
i/lub 90 mm Hg dla ci$nienia rozkurczowego.

U os6b w wieku podesztym zdarza sie zjawisko
nadcisnienia rzekomego polegajace na wyso-
kich wartosciach RR w pomiarach na skutek nad-
miernej sztywnosci tetnicy ramiennej, czesto jej
zwapnienia.

. Sam wiek stanowi istotny czynnik ryzyka, dlate-

go w ocenie globalnego ryzyka sercowo-naczy-
niowego w sytuacjach granicznych zawyzamy
stopien ryzyka.

Izolowane nadci$nienie skurczowe stanowi
dominujaca posta¢ NT u pacjentéw w wieku
podesztym. W tej postaci NT preferowane sa
leki z grupy diuretykéw tiazydopodobnych
i DHP CCB. Rekomendowany cel terapeutyczny
to RR skurczowe < 140 mm Hg i RR rozkurczowe
=65 mm Hg.

Cel terapeutyczny u pacjentéw w wieku 65-80 lat
to RR skurczowe < 140 mm Hg i = 130 mm Hg,
a powyzej 80. roku zycia < 150 mm Hg oraz
> 130 mm Hg. Docelowe RR rozkurczowe po-
winno wynosi¢ < 80 mm Hgi = 70 mm Hg.
Zbyt nagte lub zbyt duze obnizenie cisnienia
tetniczego u osoby starszej moze by¢ powo-
dem pogorszenia funkcji poznawczych, dez-
orientacji lub splatania, a mniejsza reaktywnos¢
baroreceptoréw moze prowadzi¢ do hipotonii
ortostatycznej i upadkow.

. Lekami | rzutu w terapii NT w wieku podesztym

sq preparaty z pieciu podstawowych grup le-
kéw hipotensyjnych, jednak znaczenie tych
grup jest ré6zne u pacjentéw starszych.
Leczenie nadci$nienia tetniczego u wszystkich
0s6b starszych, a zwtaszcza z zespotem sta-
bosci, powinno mie¢ charakter zindywiduali-
zowany — nalezy je prowadzi¢ w sposéb dosto-
sowany do stanu zdrowia, wspétistniejacych
choréb i celéw terapeutycznych, odmiennych
u poszczegdlnych pacjentéw, czesciej monito-
rujac zaréwno parametry hemodynamiczne,
jak i metaboliczne. Brakuje ujednoliconych
standardéw postepowania w tej kwestii.

Do najczestszych btedéw farmakoterapii ge-
riatrycznej nalezy nieodpowiednie stosowa-
nie lekéw, polipragmazja, zbyt duze dawki le-
kow, tzw. kaskady farmakologiczne, ale takze
niedostateczne stosowanie lekdw. Problemy
farmakoterapii geriatrycznej wynikaja m.in.
z wielochorobowosci i wielolekowosci. Uwaza

sie, ze przy 8 lekach ryzyko interakcji wynosi
prawie 100%.
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(w postaci dipropionianu). Substancja pomocnicza o znanym dziataniu: butylohydroksytoulen (E321) 160 mikrograméw g zelu. Wskazania do stosowania: Leczenie
miejscowe fuszczycy owtosionej skory gtowy u dorostych. Miejscowe leczenie tuszczycy plackowatej o przebiegu tagodnym do umiarkowanego u dorostych,
umiejscowionej na skérze ciata, innej niz owtosiona skéra gtowy. Dawkowanie: Daivobet® Zel nalezy stosowa¢ na obszar skéry dotkniety chorobg raz na dobe.
Zalecany okres leczenia wynosi 4 tygodnie w obszarach owtosionej skory gtowy i 8 tygodni w pozostatych obszarach skdry. Po tym czasie, jezeli to konieczne, mozna
rozpocza¢ pod kontrola lekarza powtdrne leczenie produktem leczniczym Daivobet® Zel. Podczas stosowania produktow leczniczych zawierajacych kalcypotriol
maksymalna dawka dobowa nie powinna przekraczac¢ 15 g. Powierzchnia skéry leczonej produktami leczniczymi zawierajgcymi kalcypotriol nie powinna przekracza¢
30% powierzchni ciafa (patrz punkt 4.4). Produktem leczniczym Daivobet® Zel moga by¢ leczone miejsca na owtosionej skérze gtowy dotknietej tuszczyca. Zazwyczaj 1
g do 4 g zelu na dobe wystarcza w leczeniu owlosionej skory glowy (4 g zelu odpowiada zawartosci jednej fyzeczki). Nie badano bezpieczenstwa i skutecznosci
stosowania produktu leczniczego Daivobet® Zel u pacjentéw z ciezka niewydolnoscig nerek i u pacjentéw z ciezkimi zaburzeniami czynnosci watroby. Nie okreslono
bezpieczenstwa stosowania i skutecznoéci produktu leczniczego Daivobet® zel u dzieci i mtodziezy w wieku ponizej 18 lat. Brak dostepnych danych. Sposéb podania:
Przed zastosowaniem i natozeniem produktu leczniczego Daivobet® zel na dotkniety chorobg obszar skry, nalezy wstrzasna¢ zawartoé¢ butelki. Nie nalezy nakfada¢
produktu leczniczego Daivobet® zel bezpoérednio na twarz ani oczy. Po uzyciu produktu leczniczego nalezy umyé rece. W celu uzyskania optymalnego dziatania,
bezposrednio po natozeniu produktu leczniczego Daivobet® Zel, nie zaleca sie brania prysznica czy kapieli, ani mycia wloséw w przypadku stosowania zelu na skére
gtowy. Daivobet® zel powinien pozosta¢ na skérze przez cata noc lub dzien. Przeciwwskazania: Nadwrazliwos¢ na kalcypotriol, betametazon lub na ktérakolwiek
substancje pomocnicza. Daivobet” Zel jest przeciwwskazany u pacjentow z erytrodermig fuszczycowa, fuszczycy ztuszczajacy i tuszczyca krostkowa. Ze wzgledu na
zawarto$¢ kalcypotriolu nie nalezy stosowac leku Daivobet® Zel u pacjentéw z zaburzeniami metabolizmu wapnia. Ze wzgledu na zawarto$¢ kortykosteroidu Daivobet®
Zel jest przeciwwskazany w nastepujacych przypadkach: wirusowe zakazenia skory (np. opryszczka lub ospa wietrzna), grzybicze lub bakteryjne zakazenia skory,
zarazenia pasozytnicze, zmiany skorne w przebiegu gruzlicy, okotowargowe zapalenie skory, atrofia skdry, rozstepy skory, tamliwos¢ zyt skarnych, rybia tuska, tradzik
pospolity, tradzik rozowaty, owrzodzenia i rany. Specjalne ostrzezenia i $rodki ostroznosci dotyczace stosowania: Daivobet® Zel zawiera silnie dziatajacy steroid z
grupy Ill, w zwiazku z czym, nalezy unikac jego jednoczesnego stosowania z innymi steroidami. W czasie stosowania miejscowo kortykosteroidow, moga réwniez
wystapi¢ dziatania niepozadane wystepujace w przypadku stosowania kortykosteroidow o dziataniu ogélnym, takie jak supresja czynnosci kory nadnerczy lub wptyw
na metaboliczng kontrole cukrzycy, co jest zwigzane z wchtanianiem uktadowym. Nalezy unikac stosowania leku pod opatrunkami okluzyjnymi, poniewaz zwieksza to
ukfadowe wchtanianie kortykosteroidéw. Nalezy unika¢ stosowania produktu leczniczego na duzych powierzchniach uszkodzonej skory, bfonach Sluzowych i na
fatdach skory, poniewaz zwieksza to uktadowe wchtanianie kortykosteroidow. W badaniu pacjentow z rozlegty tuszczyca owtosionej skory gtowy i skory tufowia z
zastosowaniem duzych dawek leku Daivobet® Zel (na owtosiong skore gtowy) w skojarzeniu z duzymi dawkami masci Daivobet® (na tutéw), po 4 tygodniach leczenia u
5 z 32 pacjentow stwierdzono graniczny spadek odpowiedzi kortyzolu na test prowokacji z podaniem hormonu adrenokortykotropowego (ACTH). Ze wzgledu na
zawarto$¢ kalcypotriolu, gdy przekroczona zostanie maksymalna dobowa dawka (15 g), moze wystapic hiperkalcemia. Po przerwaniu leczenia stezenie wapnia we
krwi powraca do wartosci prawidtowych. Ryzyko hiperkalcemii jest minimalne, gdy sa przestrzegane zalecenia dotyczace stosowania kalcypotriolu. Nalezy unika¢
stosowania produktu leczniczego na powierzchni skéry wiekszej niz 30%. Miejscowe dziatania niepozadane: Daivobet® Zel zawiera silny kortykosteroid (grupa Ill),
nalezy unikac jednoczesnego leczenia innymi steroidami na tg sama powierzchnie. Skdra twarzy i narzgdéw piciowych jest bardzo wrazliwa na kortykosteroidy. Nalezy
unikac stosowania tego produktu leczniczego na te okolice. Pacjent musi by¢ poinformowany o prawidtowym sposobie stosowania leku, aby unikna¢ wprowadzenia i
przypadkowego naniesienia produktu leczniczego na twarz, usta i oczy. Po kazdorazowym natozeniu produktu leczniczego na skore, nalezy doktadnie umyc¢ rece, aby
doktadnie unikna¢ przypadkowego kontaktu z tymi obszarami. Jednocze$nie wystepujgce zakazenia skory: W przypadku wtérnego nadkazenia zmian skérnych nalezy
zastosowac leczenie przeciwdrobnoustrojowe. W razie nasilenia zakazenia nalezy przerwac leczenie kortykosteroidami. Przerwanie leczenia: W trakcie leczenia
tuszczycy miejscowo stosowanymi kortykosteroidami, istnieje ryzyko wystapienia uogélnionej fuszczycy krostkowej lub efektu ,z odbicia” po zaprzestaniu terapii.
Dlatego wskazana jest wnikliwa opieka lekarska w okresie nastepujagcym po zakorczeniu terapii. Diugotrwate stosowanie: Podczas diugotrwatego stosowania
zwieksza sie ryzyko wystapienia miejscowych i ogélnych dziatan niepozadanych kortykosteroidéw. Nalezy przerwac leczenie, jesli wystapig niepozadane reakcje
zwigzane z diugotrwatym stosowaniem kortykosteroidéw. Niezbadane przypadki stosowania: Brak do$wiadczen ze stosowaniem produktu leczniczego Daivobet® Zel
w leczeniu tuszczycy kropelkowatej. Jednoczesne leczenie innymi produktami leczniczymi i promieniowaniem ultrafioletowym: Zastosowano mas¢ Daivobet® Zel w
leczenia fuszczycy ciata w skojarzeniu z produktem leczniczym Daivobet® Zel w leczeniu fuszczycy owtosionej skory gtowy. Doswiadczenia dotyczace stosowania
produktu leczniczego Daivobet® Zel w skojarzeniu z innymi przeciwtuszczycowymi produktami leczniczymi dziatajacymi miejscowo, podawanymi na to samo miejsce, z
przeciwtuszczycowymi produktami medycznymi podawanymi ogélnie lub z fototerapia s3 ograniczone. W trakcie leczenia z zastosowaniem leku Daivobet® Zel, lekarz
prowadzacy powinien doradzi¢ pacjentowi ograniczenie lub tez unikanie nadmiernej ekspozycji na promieniowanie stoneczne lub sztuczne zrédta promieniowania
stonecznego. Miejscowe stosowanie kalcypotriolu w pofaczeniu z napromieniowaniem UV moze mie¢ miejsce w sytuacji, gdy lekarz i pacjent uznaja, ze korzysci
przewyzszaja potencjalne ryzyko. Dziatania niepozadane na substancje pomocnicze Daivobet® Zel zawiera jako substancje pomocnicza butylohydroksytoluen (E321),
ktéry moze powodowac miejscowe reakcje skorne (np. kontaktowe zapalenie skory) lub podraznienie oczu i bton $luzowych. Dziatania niepozadane: Najczesciej
raportowanym dziataniem niepozadanym obserwowanym podczas leczenia byt $wigd. Dziatania niepozadane sg wyszczegdlnione zgodnie z klasyfikacja ukfadow i
narzadéw MedDRA, a poszczegolne dziatania niepozgdane wymieniono rozpoczynajac od najczesciej raportowanych. Zakazenia i zarazenia pasozytnicze: niezbyt
czesto = 1/1,000 to <1/100: zakazenia skory, zapalenie grudek chtonnych mieszkéw wtosowych; Zaburzenia ukfadu immunologicznego: rzadko = 1/10,000 to
<1/1,000: nadwrazliwos¢; Zaburzenia oka: niezbyt czesto =1/1,000 to <1/100: podraznienie oka; Zaburzenia skory i tkanki podskornej: czesto =1/100to < 1/10:
$wiad; Niezbyt czesto = 1/1,000 to <1/100: zaostrzenie tuszczycy, zapalenie skory, rumien, wysypka, tradzik, uczucie pieczenia skory, podraznienie skory, suchos¢
skoéry; Rzadko =1/10,000 to < 1/1,000: rozstepy skorne, ztuszczanie sie skory; Zaburzenia ogdlne i stany w miejscu podania: niezbyt czesto =1/1,000 to <1/100: bél
w miejscu aplikacji; Rzadko = 1/10,000 to <1/1,000: efekt z odbicia. Kalcypotriol: Dziatania niepozadane obejmujg reakcje w miejscu stosowania, $wiad,
podraznienie skory, pieczenie i uczucie kfucia, suchos¢ skory, rumien, wysypke, zapalenie skory, wyprysk, nasilenie fuszczycy, nadwrazliwos¢ na swiatto oraz reakcje
nadwrazliwosci, w tym bardzo rzadkie przypadki obrzeku naczynioruchowego i obrzeku twarzy. Dziatania uktadowe po zastosowaniu miejscowym moga pojawiac sie
bardzo rzadko, powodujac hiperkalcemie lub hiperkalciurie. Betametazon (w postaci dipropionianu): Po zastosowaniu miejscowym produktu leczniczego moga
wystapic reakcje miejscowe, zwiaszcza podczas diugotrwatego stosowania, obejmujace zaniki skory, teleangiektazje, rozstepy, zapalenie mieszkow wiosowych,
nadmierne owtosienie, zapalenie okotowargowe, uczuleniowe kontaktowe zapalenie skory, odbarwienia i prosaki koloidowe. W trakcie leczenia tuszczycy z
zastosowaniem miejscowych kortykosteroidow istnieje ryzyko wystapienia uogéinionej fuszczycy krostkowej. Reakcje uktadowe po miejscowym zastosowaniu
kortykosteroidow wystepuja u dorostych rzadko, lecz moga byc¢ ciezkie. Moze wystapi¢ zahamowanie czynnosci kory nadnerczy, za¢ma, zakazenia, wptyw na
wyréwnanie metaboliczne cukrzycy i wzrost cisnienia w gafce ocznej, zwtaszcza po diugotrwatym stosowaniu. Reakcje uktadowe wystepuja czesciej, jezeli produkt
leczniczy stosuje sie pod opatrunkiem okluzyjnym (folia, fatdy skory) albo, kiedy stosowany jest dtugotrwale oraz na duze powierzchnie skory. Dzieci i mfodziez: Nie
zaobserwowano zadnych nowych dziatar niepozadanych i reakcji u 109 nastolatkéw w wieku 12-17 lat z tuszczyca owtosionej skory leczonych lekiem Daivobet® Zel
przez 8 tygodni. Jednakze z powodu wielkosci badan, nie mozna wycigga¢ wigzacych wnioskéw dotyczacych profilu bezpieczeristwa leku Daivobet® Zel w grupie
miodziezy w poréwnaniu z dorostymi. Podmiot odpowiedzialny: LEO Pharma A/S, Industriparken 55, D-2750 Ballerup, Dania. Pozwolenie na dopuszczenie do obrotu
nr 19744 wydane przez Prezesa URPL.W celu uzyskania bardziej szczegétowych informacji nalezy zwrdcic sie do przedstawiciela podmiotu odpowiedzialnego w
Polsce: LEO Pharma sp.z 0.0. 02-674 Warszawa, ul. Marynarska 15, tel: 22 244-18-40. Lek wydawany na recepte. Data zatwierdzenia ulotki 10.2016. Charakterystyka
Produktu Leczniczego dostepna na zyczenie.
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+~Wedtug danych z piSmiennictwa potaczenie kalcypotriolu
z dipropionianem betametazonu jest najskuteczniejsza

opcja leczenia miejscowego tuszczycy”
& a T T L

Pomagamy (udziom zyjacym z tuszczyca

Daivobet® zel 30 g Daivobet® zel 60 g

odpfatnos¢ dla pacjenta odpfatnos¢ dla pacjenta

29,26 zt' 50,42 zt'

cena urzedowa detaliczna 88,08 zt - __,V cena urzedowa detaliczna 168,06 zt

Daivobet® zel 15 g oraz Daivobet® masc¢ 15 gi 30 g s dostepne bez refundaci

® Referencje: 1. Obwieszczenie Ministra Zdrowia w sprawie wykazu refundowanych lekow, srodkow spozywezych specjalnego przeznaczenia
I E o Zywieniowego oraz wyrobéw medycznych na dzien 1.09.2018. 2. Reich A. i wsp. Dermatol Rev/Przegl Dermatol 2018, 105, 225-243.




