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Podsumowanie

Nalezy przyja¢, ze pacjenci z objawowa niewy-
dolnoscia serca z obnizona frakcja wyrzutowa (HFrEF
heart failure with reduced ejection fraction) (LVEF
< 40%), u ktérych istnieja wskazania do stalej sty-
mulacji z powodu wysokiego stopnia bloku przed-
sionkowo-komorowego, a takze osoby bez klasycz-
nych wskazan do stymulacji z powodu bradykardii,
optymalnie leczeni farmakologicznie, u ktérych ocze-
kiwany czas przezycia przekracza rok, a LVEF nie
przekracza 35% i zespoly QRS sa istotnie poszerzone
(> 150 ms), powinni by¢ poddani CRT.
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Wstep

Zapadalno$¢ na schorzenia uktadu sercowo-
-naczyniowego zwieksza sie z wiekiem. Dotyczy to
nadci$nienia tetniczego, choroby niedokrwiennej
serca, zaburzen rytmu serca, a takze niewydolnosci
serca. Starszy wiek pozostaje jednym z podstawo-
wych niemodyfikowalnych czynnikéw ryzyka ser-
cowo-naczyniowego. Wsréd pacjentéw po 65. roku
zycia niewydolnos¢ serca jest pierwsza przyczyna
hospitalizacji, a Sredni wiek pacjentéw z tym rozpo-
znaniem w krajach europejskich wynosi 74 lata [1].
W codziennej praktyce kardiologicznej czesto spoty-
ka sie pacjentéw w starszym wieku z licznymi choro-
bami wspoélistniejacymi. Obecna wiedza o zasadach
postepowania w chorobach ukladu sercowo-naczy-
niowego, znajdujaca wyraz we wcigz uaktualnianych
wytycznych miedzynarodowych towarzystw nauko-
wych, pochodzi gléwnie z wynikéw duzych badan
klinicznych. Metodologia tych badan, gwarantujaca
reprezentatywno$¢, powtarzalnosé, dobrg wspoét-
prace z pacjentami wigczonymi do badania klinicz-
nego oraz odpowiednia moc statystyczna wynikow,
skutkuje miedzy innymi tendencja do wlaczania do

badan klinicznych pacjentéw mlodszych w stosunku
do ogélnej populacji, znanych z codziennej praktyki.
Jesttojeden z powodéw niepeinej wiedzy o postepo-
waniu z tymi chorymi, a w kazdym razie nie zawsze
jest ona oparta na rzetelnych danych naukowych.

Specyfika populacji pacjentéw w podesziym wieku

Nie ma jednego kryterium okreslajacego podeszty
wiek. W klasycznym ujeciu za pacjenta w podesztym
wieku uwazano chorego, ktéry przekroczyt 65. rok
zycia [2]. Wedtug kryteriow Swiatowej Organizacji
Zdrowia staro$¢ to wiek powyzej 60 lat [3]. Obecnie
czlowiek w tym wieku to czesto osoba w pelni sprawna,
aktywna fizycznie, czesto rowniez zawodowo, nierzad-
kouszczytu kariery. Uwzgledniajac zmiany spoleczne,
w takiej sytuacji nalezaloby raczej méwic o wieku star-
szym, a okreélenie ,podeszty wiek” zarezerwowac dla
pacjentéw po 80. roku zycia. Choéiw tej grupie bywaja
osoby w znakomitej biologicznie formie.

Przy wyborze leczenia farmakologicznego
w populacji pacjentow w podeszlym wieku nale-
zy uwzgledni¢ specyfike tej grupy. Wyraza sie ona
migdzy innymi czgstszym niz w mlodszej populacji

L ————.
https://journals.viamedica.pl/choroby_serca_i_naczyn

____________________.__._____________________________________.__._________________________________}<__.__.__________________________________.__._____________________________________.__._______


https://core.ac.uk/display/268444597?utm_source=pdf&utm_medium=banner&utm_campaign=pdf-decoration-v1

T R CGGGGRRLIIEEEEER R RE RS S

Repetytorium z kardiologii
_______________________________________________________________________________________________________________________________________|]

wystepowaniem choréb wspolistniejacych, gorsza
funkcja nerek, zaburzeniami wchlaniania i metabo-
lizowania lekéw oraz nierzadko koniecznocia tera-
pii wielolekowej. Ponadto zazwyczaj s to pacjenci
o0 zmniejszonej aktywnosci fizycznej, mniejszej mo-
bilnosci, z zaburzeniami psychosomatycznymi, a tak-
ze zwykle o nizszym statusie ekonomicznym. Wiele
tych odrebnosci i ich konsekwencje podsumowano
w tabeli 1.

W starszym wieku dochodzi do postepujacych
zmian w ukladzie sercowo-naczyniowym niezalez-
nie od starzenia sie catego organizmu. Dotyczy to
budowy i czynnosci miesnia sercowego (nasilenie
przerostu i sztywnosci Scian lewej komory, z towa-
rzyszacym spadkiem jej podatnosci, wzgledne zwiek-
szenie objetosci przedsionkéw, skutkujace tendencja
do nadkomorowych zaburzen rytmu serca), naczyn
(zwiekszenie ich sztywnosci i akceleracja proceséw
miazdzycowych), a takze przeregulowania mechani-
zméw kontrolnych ukladu krazenia (zwiekszenie na-
piecia wspélczulnego, nasilenie katabolizmu kosztem
procesow anabolicznych na poziomie tkankowym).
Zjawiska te podsumowano w tabeli 2.

Odrebnosci farmakoterapii u pacjentow w podesztym
wieku na przykitadzie nadcisnienia tetniczego
Leczenie nadci$nienia tetniczego w grupie pa-
cjentéw w podesztym wieku nie odbiega zasadni-
czo od terapii w mlodszej populacji. Obowiazujace
w Polsce wytyczne leczenia nadci$nienia tetniczego
[4] przypominajg o korzysciach z obnizania ci$nienia
takze i w tej grupie chorych, podkreslono w nich
jednak pewne odmiennoéci. W wytycznych Polskiego
Towarzystwa Nadci$nienia Tetniczego rekomenduje
sie zastosowanie dlugodziatajacych tiazydopodob-
nych lekéw moczopednych oraz antagonistow wap-

Tabela 2. Odrebnosci patofizjologiczne uktadu

sercowo-naczyniowego u oséb w podesztym
wieku

Zwiekszenie grubosci $ciany lewej komory
Zwiekszenie wymiaréw lewego przedsionka

Nasilenie fizjologicznych niedomykalnosci zastawek
przedsionkowo-komorowych

Nasilenie wiéknienia i zmian degeneracyjnych zastawek
serca

Dysfunkcja $rédbtonka
Akceleracja proceséw miazdzycowych
Zwigkszenie grubosci kompleksu intima-media

Zwiekszenie sztywnosci i zmniejszenie podatnosci na-
czyn

Zmniejszenie fizjologicznej zmiennosci czgstosci rytmu
serca

Zwiekszenie aktywnosci wspofczulnej
Nasilenie katabolizmu

nia jako lekow pierwszego rzutu w farmakoterapii
nadciénienia tetniczego. W tym kontekscie w dalszej
kolejnosci wymieniono inhibitory konwertazy angio-
tensyny oraz sartany. W $wietle cytowanego doku-
mentu w grupie pacjentéw po 80. roku zycia nie jest
btedem rozpoczynanie leczenia dopiero wtedy, gdy
ci$nienie skurczowe przekracza 160 mm Hg i obni-
zanie jego wartosci nie bardziej niz do 150 mm Hg.
Podkreslono zarazem konieczno$¢ indywidualizacji
terapii oraz uwzgledniania nie tylko wieku metry-
kalnego, ale przede wszystkim biologicznego (tab. 3).

Stosunkowo nieliczne sa dowody z kregu EBM
(evidence-based medicine; medycyna oparta na fak-
tach) dotyczace zasad leczenia nadci$nienia tet-
niczego u 0sé6b w podeszlym wieku. W badaniu
HYVET indapamid w tej grupie chorych wydtuzat
zycie (ograniczenie $miertelnosci catkowitej 0 21%)
izmniejszal ryzyko niewydolnosci serca (obnizenie
ryzyka wzglednego o 64%). Korzysci ze stosowania

Tabela 1. Specyfika pacjentow w podesztym wieku w konteks$cie farmakoterapii kardiologicznej

Odrebnosci

Zaburzenia funkcji nerek (obnizone przesaczanie kiebuszkowe)

Zaburzenia wchtaniania

Liczne choroby wspétistniejgce
Zaburzenia pamigci
Zaburzenia nastroju

Zmniejszona aktywnosc¢ fizyczna

Nizszy status ekonomiczny
Zmniejszona mobilnos¢

Konsekwencje

Zmieniony metabolizm lekow

Wieksze nasilenie dziatan niepozgdanych
Czesta koniecznos$¢ polipragmazji

Gorsza wspotpraca pacjenta z lekarzem

Mniejsza skuteczno$é pozafarmakologicznych
metod terapii

Mniejsza dostgpnos$¢ do nowoczesnych metod
leczenia
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Tabela 3. Zasady leczenia nadcisnienia tetniczego u pacjentéw w podesztym wieku (zmodyfikowano

wg [4])
Zalecane 4 podstawowe grupy lekéw: leki moczopedne, antagonisci wapnia, inhibitory ACE lub sartany

Mniejsze dawki poczatkowe i bardziej stopniowe ich zwiekszanie

Leczenie mozna rozpoczyna¢ przy wartosciach SBP > 140 mm Hg i dazy¢ do jego obnizenia < 140 mm Hg, kontrolujac

zwigkszone ryzyko dziatan niepozadanych

U pacjentéw po 80. rz. farmakoterapie nalezy rozpoczynac przy wartosciach SBP > 160 mm Hg i dazy¢ do jego obnizenia

< 150 mm Hg

W indywidualnej decyzji o leczeniu powinno sie uwzgledni¢ wiek biologiczny

ACE (angiotensin-converting enzyme) — konwertaza angiotensyny; SBP (systolic blood pressure) — skurczowe ci$nienie tgtnicze

indapamidu SR optymalizowanego dotgczeniem
perindoprilu potwierdzono takze zaréwno w bada-
niu HYVET-extension (istotna redukcja liczby udaréw
mozgu juz po roku leczenia), jak i HYVET-ABPM
(bardzo dobry calodobowy profil kontroli hipoten-
syjnej przy podawaniu indapamidu SR w tej grupie
pacjentow).

Nasilenie dziatan niepozadanych

Podejmujac sie leczenia pacjentéw w starszym
wieku, nalezy pamieta¢ o znacznie zwiekszonym
ryzyku wystgpienia dzialan niepozadanych. Typo-
wym i powszechnie spotykanym dzialaniem nie-
pozadanym lekéw stosowanych w przewleklej nie-
wydolnosci serca jest hipotonia [5] — w omawianej
populacji czesto objawowa, nierzadko z groznymi
konsekwencjami (zaslabniecia, urazy, przednerko-
wa niewydolno$¢ nerek, zaburzenia elektrolitowe).
Zdecydowana wiekszo$¢ lekow rekomendowanych
w terapii niewydolnosci serca to leki, ktére niejako
»przy okazji” obnizaja ci$nienie tetnicze. O czesci
z nich jest mowa powyzej w kontekscie leczenia
hipotensyjnego, bo czesto pierwotnie jako takie je
zarejestrowano. Z czasem okazalo sie, ze korzysci
z ich stosowania daleko wykraczaja poza prosty
efekt obnizenia ci$nienia [1, 5]. Natomiast u 0s6b
w podeszlym wieku efekt ten na nowo wysuwa sie
na pierwszy plan. Typowe dziatania niepozadane
lekéw sercowo-naczyniowych nasilajace sie w tej
populacji przedstawiono w tabeli 4.

Podsumowanie

Zasady leczenia farmakologicznego pacjentéw
w podeszlym wieku zasadniczo nie odbiegaja od
standardu postepowania wyznaczonego w obowia-
zujacych wytycznych. Pacjent z tej grupy to czesto

Tabela 4. Typowe dziatania niepozadane
powszechnie stosowanych lekéw w

farmakoterapii kardiologicznej spotykane u
pacjentéw w podesztym wieku

Dziatanie niepozadane Leki
Hipotonia Beta-adrenolityki
Inhibitory ACE

Sartany

Antagonisci wapnia
Antagonisci aldosteronu
Leki moczopedne
Bradykardia Beta-adrenolityki
Glikozydy naparstnicy
Inhibitory ACE

Sartany

Zaburzenia funkcji nerek

Antagonisci aldosteronu
Inhibitory ACE
Sartany

Hiperkaliemia

Antagonisci aldosteronu

Hipokaliemia Leki moczopedne
Krwawienia Leki przeciwzakrzepowe

Leki przeciwptytkowe
Hepatotoksycznos¢/ Leki hipolipemizujace
/miopatie

Zaburzenia elektrolitowe
(hipokaliemia)

Leki moczopedne

ACE (angiotensin-converting enzyme) — konwertaza angiotensyny

chory, ktéry inaczej odczuwa oraz w inny sposéb
zglasza czy opisuje wystepujace objawy, dlatego
nierzadko wymaga takze zmodyfikowanych zasad
diagnozowania choréb serca. Nalezy mie¢ zatem na
uwadze wszystkie wymienione powyzej odrebnosci
patofizjologiczne dotyczace choréb wspdlistnieja-
cych oraz uwarunkowan spotecznych i ekonomicz-
nych, starajac sie jednoczes$nie zapewni¢ maksymal-
ny dostep do nowoczesnego leczenia wszystkim cho-
rym, takze i tym metrykalnie w podesztym wieku.
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Nadci$nienie tetnicze u kobiet w ciazy

i kobiet karmiacych piersia

dr n. med. Ludwina Szczepaniak-Chichet
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Nadci$nienie tetnicze (NT) jest problemem
w 7-10% ciaz i wiaze sie z istotnie zwiekszonym
ryzykiem powiklan i zgonu matki i dziecka. Ogol-
nie populacje kobiet w cigzy mozna podzieli¢ na
dwie grupy — kobiet z NT, ktére zaszly w ciaze (NT
uprzednio wystepujace lub, inaczej, przewlekle) oraz
kobiet, u ktorych NT rozwinelo sie w drugiej polowie
cigzy, najprawdopodobniej wskutek nieprawidto-
wosci w rozwoju lub funkcjonowaniu tozyska (NT
indukowane cigza). Obowigzujaca klasyfikacje NT
w okresie cigzy wedlug ostatnich wytycznych Pol-
skiego Towarzystwa Nadci$nienia Tetniczego (PTNT)
z 2015 roku przedstawiono w tabeli 1 [1].

Z praktycznego punktu widzenia nalezy pamie-
ta¢, ze u kobiety z NT uprzednio istniejagcym moze
sie ono nalozy¢ na powikiania w obrebie tozyskaiNT
indukowane ciaza ze stanem przedrzucawkowym
(tab. 1), jak réwniez o tym, ze NT uprzednio istnie-
jace moze by¢ nadci$nieniem pierwotnym albo wtér-
nym. Najcze$ciej wystepujaca postacia NT wtérnego
w okresie cigzy jest w praktyce przewlekla choroba
nerek (CKD, chronic kidney disease). Wtérne NT zwy-
kle wymaga intensywniejszego monitorowania stanu
pacjentki, wiekszej liczby i wiekszych dawek lekow
hipotensyjnych, wiaze sie ze znacznie wyzszym ry-
zykiem powiklan i cechuje je gorsze rokowanie niz
NT pierwotne, ktére u kobiet w wieku rozrodczym

jest zwykle nadci$nieniem 1. stopnia (fagodnym).
W zwiazku z tym, jesli nie dojdzie do nalozenia sie
NT indukowanego cigza, to w wiekszosci przypad-
kéw NT wtérne mozna dobrze kontrolowaé przez
caly okres ciazy za pomoca tylko jednego leku hipo-
tensyjnego. W przypadku guza chromochtonnego
nadnerczy lub nadci$nienia naczyniowo-nerkowego
rozpoznanych w okresie cigzy — rzadko wystepuja-
cych, ale spotykanych postaci NT wtérnego — wska-
zane jest leczenie operacyjne lub angioplastyka
w Il trymestrze ze wzgledu na cigzki przebieg i bar-
dzo duze ryzyko ciezkich powiklan dla matkiiplodu
w przypadku odstgpienia od terapii. Ze wzgledu na
problemy diagnostyczne i terapeutyczne u kobiet
w cigzy optymalnym postepowaniem jest przepro-
wadzenie diagnostyki w kierunku postaci wtérnych
NT przed ciaza.

Granica miedzy prawidlowym ciénieniem tetni-
czym (BP blood pressure) a NT oraz technika pomiaru
ukobiet w cigzy ogdlnie jest taka sama jak w populacji
ogolnej. W pomiarach gabinetowych nalezy wyko-
na¢ co najmniej dwa pomiary na dwéch odrebnych
wizytach ze §rednim wynikiem > 140/90 mm Hg,
ale w przypadku, kiedy wartosci BP sa duze (> 170/
/110 mm Hg) i mogg zagrazac bezpieczefnstwu cigzy,
wystarczy 6-godzinna przerwa miedzy pomiara-
mi. Mierzac BP u kobiety w ciazy, nalezy pamietac
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