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Streszczenie
Nadciśnienie tętnicze jest schorzeniem, którego częstość występowania rośnie wraz z wiekiem.
U osób po 80. roku życia z powodu wzrostu sztywności naczyń tętniczych najczęściej występuje
izolowane nadciśnienie skurczowe. Diagnostyka i leczenie nadciśnienia tętniczego u pacjen-
tów w wieku podeszłym wymagają indywidualizacji postępowania. Skuteczna terapia hipoten-
syjna, prowadząca do obniżenia wartości ciśnienia skurczowego i rozkurczowego, powoduje
spadek zachorowalności i śmiertelności również u osób w podeszłym wieku. Wybór właściwego
leczenia powinien uwzględniać zarówno wskazania oraz przeciwwskazania do przyjmowania
danej grupy leków, jak i potrzeby pacjentów. Wyniki znaczących badań klinicznych dowiodły
korzyści ze stosowania diuretyków tiazydowych, blokerów kanałów wapniowych, b-adrenolity-
ków oraz inhibitorów konwertazy angiotensyny w leczeniu nadciśnienia tętniczego u chorych
w wieku podeszłym. Korzyści te wykazano u osób powyżej 80. roku życia. Wyniki badania
HYVET dostarczyły dowodów potwierdzających, że leczenie indapamidem w monoterapii lub
skojarzeniu z perindoprylem u pacjentów najstarszych, zmierzające do osiągnięcia docelowego
ciśnienia tętniczego poniżej 150/80 mm Hg, jest korzystne i wiąże się ze zmniejszeniem ryzyka
zgonu z powodu udaru mózgu oraz innych przyczyn, a także z redukcją częstości występowania
niewydolności serca. (Folia Cardiologica Excerpta 2009; 4, 5: 279–284)
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Wstęp

Okres starości dzieli się na starość wczesną, 60.–
–74. roku życia, oraz późną, powyżej 74. roku życia;
osoby powyżej 90. roku życia są określane jako dłu-
gowieczne. W kilku ostatnich dekadach średni
okres życia wydłużył się prawie o 5 lat dla męż-
czyzn oraz o około 4,5 roku dla kobiet. W Polsce
żyje ponad 1,1 milionów osób w wieku powyżej 80
lat, a prognozy Głównego Urzędu Statystycznego
przewidują dalsze zwiększanie długości życia [1].

Częstość występowania nadciśnienia tętniczego
w populacji polskiej wynosi 29% i rośnie wśród
osób w grupie wiekowej powyżej 65 lat: u kobiet
występuje z częstością 58%, a u mężczyzn — 56%
[2, 3]. Wzrost wartości ciśnienia tętniczego wraz
z wiekiem wiąże się z procesami, które zachodzą
w naczyniach tętniczych, w miarę osobniczego sta-
rzenia, przede wszystkim ze zwiększającą się wraz
z upływem lat sztywnością naczyń. Zwiększona
sztywność tętnic po 60. roku życia wynika z nagro-
madzenia złogów wapnia, znacznego rozplemu komó-



280

Folia Cardiologica Excerpta 2009, tom 4, nr 5

www.fce.viamedica.pl

rek mięśni gładkich w warstwie środkowej ściany
tętnic oraz ilościowych i jakościowych zmian kola-
genu w ścianie naczyń. Wraz z wiekiem postępują
również upośledzenie przesączania kłębuszkowego
oraz zaburzenia regulacji wydalania sodu. Istotny
wpływ mają czynniki środowiskowe, których udział
w patogenezie nadciśnienia tętniczego jest niezależ-
ny od wieku. Część chorych z nadciśnieniem tętni-
czym powyżej 65. roku życia to osoby, u których
wystąpiło ono w młodszym wieku i w jego patoge-
nezie uwzględnia się rolę typowych czynników:
wzmożoną aktywność układu współczulnego, ukła-
du renina–angiotensyna–aldosteron (RAA), nad-
mierną sodowrażliwość, insulinooporność oraz pre-
dyspozycje genetyczne. Najczęstszą postacią nad-
ciśnienia tętniczego u osób starszych jest izolowane
nadciśnienie skurczowe. W populacji badania Fra-
mingham u chorych po 70. roku życia stanowiło ono
90% przypadków nadciśnienia tętniczego (ryc. 1)
[4]. W populacji polskiej ta postać nadciśnienia tętni-
czego występowała u 55% chorych w podeszłym wie-
ku [5]. Postępująca wraz z wiekiem sztywność naczyń
prowadzi do zwiększenia prędkości fali tętna, powodu-
jąc szybszą propagację fali postępującej i wcześniejszy
powrót fali odbitej, która nakłada się na falę postępu-
jącą, co dodatkowo podwyższa ciśnienie skurczowe,
a obniża rozkurczowe. Dodatkowymi czynnikami sprzy-
jającymi powstawaniu izolowanego nadciśnienia skur-
czowego jest wzmożona aktywność receptorów a1

i upośledzona wazodylatacja w odpowiedzi na stymu-
lację receptorów b1-adrenergicznych, przy zachowanej
reakcji na stymulację receptorów a, postępująca
z wiekiem dysfunkcja śródbłonka oraz baroreceptorów,

co wiąże się z gorszą regulacją ciśnienia przy pioniza-
cji i zwiększa ryzyko upadków. Epizody hipotonii orto-
statycznej, zwłaszcza w przebiegu terapii lekami o dzia-
łaniu wazodylatacyjnym, występują właśnie z powodu
zaburzeń wrażliwości baroreceptorów w podeszłym
wieku. Odruchowa tachykardia i wzrost objętości wy-
rzutowej w odpowiedzi na pionizację są mniej wyrażo-
ne, dlatego niebezpieczeństwo hipotonii u tych chorych
jest większe. Śmiertelność z przyczyn sercowo-naczy-
niowych związana z występowaniem izolowanego nad-
ciśnienia skurczowego jest 3-krotnie większa, a ogól-
na śmiertelność 2-krotnie większa niż u chorych w po-
pulacji ogólnej [6]. Dodatkowym czynnikiem ryzyka
sercowo-naczyniowego u osób starszych jest podwyż-
szone ciśnienie tętna. Uważa się, że jego wartość po-
wyżej 60 mm Hg znacznie zwiększa ryzyko sercowo-
-naczyniowe.

Odrębności diagnostyki i terapii
nadciśnienia tętniczego

w podeszłym wieku

Indywidualizacja postępowania u pacjentów
z nadciśnieniem tętniczym w podeszłym wieku roz-
poczyna się już na etapie diagnostyki tego schorze-
nia. Z usztywnieniem naczyń wiąże się tak zwane
nadciśnienie rzekome. Sztywne naczynia, niepod-
dające się uciskowi mankietu zawyżają wynik pomia-
ru, który wówczas nie jest wykładnikiem ciśnienia
panującego w aorcie. Dodatni wynik próby Oslera,
kiedy po napompowaniu mankietu jest wyczuwal-
ne tętno na tętnicy promieniowej, świadczy o wzmo-
żonej sztywności naczyń i jest pomocny przy roz-
poznawaniu nadciśnienia tętniczego rzekomego.
Najbardziej wiarygodny jest wówczas pomiar ciśnie-
nia metodą bezpośrednią. Chorzy w podeszłym wie-
ku stanowią niejednorodną grupę pacjentów. Zróż-
nicowanie tej populacji jest większe niż w przypad-
ku osób młodszych. Dlatego też ocena korzyści
i ryzyka farmakoterapii nadciśnienia tętniczego po-
winna być indywidualizowana, z uwzględnieniem
wyjściowego stanu pacjenta, współistniejących cho-
rób oraz przewidywanego czasu życia.

Podobnie jak w innych przedziałach wiekowych,
wstępem do właściwej diagnostyki i terapii jest wia-
rygodny pomiar ciśnienia tętniczego: na 2 kończy-
nach, powtarzany 2-krotnie w czasie tej samej wizy-
ty i kolejnych wizyt. Należy ocenić dostępne
w badaniu tętnice obwodowe nerkowe, szyjne, po-
szukując patologicznych szmerów związanych
z miażdżycą naczyń. U osób w starszym wieku nale-
ży wykonać próbę ortostatyczną polegającą na
pomiarze ciśnienia tętniczego w pozycji leżącej,
a następnie w 1., 3. i 5. minucie po pionizacji. Próbę

Rycina 1. Częstość występowania postaci nadciśnienia
tętniczego w poszczególnych grupach wiekowych
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trzeba przeprowadzić podczas pierwszej wizyty,
po zmianie leczenia oraz w przypadku wystąpienia
objawów hipotonii, na którą są szczególnie narażone
osoby w podeszłym wieku. W celu uniknięcia hipo-
tonii i hipoperfuzji obwodowej leczenie hipotensyj-
ne należy rozpoczynać od monoterapii dawkami
mniejszymi niż u pacjentów młodszych. Osiąganie
wartości docelowych ciśnienia tętniczego powinno
być zaplanowane na 2–3 miesiące. Lecząc nadciśnie-
nie tętnicze u chorych w podeszłym wieku, należy
unikać polipragmazji wynikającej z licznych chorób
współistniejących, a prowadzącej do działań niepo-
żądanych. Nieprawidłowości farmakokinetyki pole-
gające na zaburzeniach wchłaniania, zwolnieniu dys-
trybucji leków w krążeniu, zmniejszeniu puli krążą-
cych białek, zwolnionym klirensie nerkowym
i wątrobowym nakazują częstszą kontrolę parame-
trów nerkowych oraz jonogramu podczas terapii hi-
potensyjnej. Szczególnie starannie należy monitoro-
wać stężenie potasu we krwi, ponieważ powszech-
ne stosowanie inhibitorów konwertazy angiotensyny,
antagonistów receptora angiotensyny II, receptorów
mineralokortykosteroidowych, leków b-adrenolitycz-
nych czy też częste nadużywanie niesteroidowych
leków przeciwzapalnych wykazuje działanie hiperka-
liemiczne. U osób w starszym wieku, z niewydolno-
ścią nerek czy innymi chorobami ogólnoustrojowy-
mi wielolekowa terapia, często uzupełniana suple-
mentacją potasu, może prowadzić do ciężkiej,
zagrażającej życiu hiperkaliemii [7]. U chorych
w podeszłym wieku — poza podstawowymi badania-
mi laboratoryjnymi — w diagnostyce nadciśnienia tęt-
niczego i ocenie całkowitego ryzyka sercowo-naczy-
niowego zawsze należy wykonać badanie elektrokar-
diograficzne [8]. Dokładniejsza diagnostyka powinna
być przeprowadzona, gdy istnieje podejrzenie wtór-
nych przyczyn nadciśnienia tętniczego. Zwykle są nimi
choroby nerek, które prowadzą do rozwoju nadciśnie-
nia tętniczego pochodzenia nerkowego (niewydolność
nerek) lub naczyniowo-nerkowego (zwężenia
miażdżycowe tętnic nerkowych), chociaż przypadki
czynnych hormonalnie guzów wywołujących nadci-
śnienie tętnicze są opisywane również u osób w po-
deszłym wieku. Przyczyną wtórnego nadciśnienia
tętniczego mogą być choroby tarczycy oraz przyjmo-
wanie niesteroidowych leków przeciwzapalnych.

Nadciśnienie tętnicze
a ryzyko sercowo-naczyniowe
u chorych w podeszłym wieku

Wzrost ryzyka sercowo-naczyniowego wraz
z wartościami ciśnienia tętniczego został dowiedzio-
ny w każdym okresie życia, także w wieku star-

szym. W badaniu CArdiovascular STudy in the
ELderly (CASTEL) wykazano większą śmiertelność
u tych pacjentów powyżej 64. roku życia, u których
występowało nadciśnienie tętnicze jako jeden
z czynników ryzyka udaru — najczęstszej przyczy-
ny zgonu w obserwowanej grupie [9]. Podwyższo-
na wartość ciśnienia skurczowego oraz ciśnienia
tętna miały najbardziej niekorzystny wpływ w ob-
serwowanej grupie. U chorych z nadciśnieniem tęt-
niczym ryzyko wystąpienia udaru mózgu wzrasta
3–4-krotnie, a jak wykazano w badaniach, w tym
w Perindopril Protection against Reccurent Stroke
Study (PROGRESS), nawet niewielkie obniżenie
ciśnienia rozkurczowego o 5 mm Hg, a skurczowe-
go o 12 mm Hg, wiąże się z redukcją ryzyka kolej-
nego udaru o 34% [10]. Chociaż dowiedziono, że za-
leżność między wysokimi wartościami ciśnienia
tętniczego a zwiększoną śmiertelnością u osób
w podeszłym wieku jest osłabiona lub nawet odwró-
cona, to należy pamiętać, że często badaną popula-
cję stanowią osoby wyniszczone wskutek przewle-
kłych procesów nowotworowych lub zaawansowa-
nej niewydolności serca, co stanowi wyjściową
przyczynę niskich wartości ciśnienia tętniczego
i prowadzi do wysokiej śmiertelności [11, 12].

Aktualne wytyczne dotyczące
leczenia nadciśnienia tętniczego
u pacjentów w podeszłym wieku

Zgodnie z obowiązującymi wytycznymi Pol-
skiego Towarzystwa Nadciśnienia Tętniczego
(PTNT) oraz European Society of Cardiology/Euro-
pean Society of Hypertension (ESC/ESH) [13] inicjo-
wanie terapii hipotensyjnej powinno być poprzedzo-
ne wnikliwą analizą globalnego ryzyka sercowo-
-naczyniowego. Wiek powyżej 55 lat u mężczyzn lub
powyżej 65 lat u kobiet jest silnym czynnikiem ry-
zyka. Obowiązujące zasady postępowania niefarma-
kologicznego u osób starszych nie różnią się od za-
lecanych w młodszych grupach wiekowych. Wyni-
ki badania Trial of Nonpharmacologic Interventions
in the Elderly (TONE) wskazują, że u pacjentów
współpracujących, również w podeszłym wieku,
redukcja masy ciała i ograniczenie spożycia sodu
przynoszą zadowalające efekty hipotensyjne [14].
Obniżenie ciśnienia tętniczego w odpowiedzi na
zmniejszenie ilości sodu w diecie jest szczególnie
zaznaczone właśnie u osób starszych, u chorych na
cukrzycę oraz u pacjentów z przewlekłymi choro-
bami nerek, ponieważ są to grupy osób z mniej re-
aktywnym układem RAA. Wzmożona aktywacja
układu RAA może natomiast osłabiać hipotensyjny
efekt redukcji sodu w diecie [15]. Zwiększenie
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aktywności fizycznej, w stopniu zależnym od moż-
liwości, jest zaleceniem aktualnym także u osób
w podeszłym wieku. Nawet umiarkowana aktyw-
ność fizyczna obniża ciśnienie tętnicze. Szczegól-
nie korzystne w podeszłym wieku są ćwiczenia izo-
toniczne. Należy pamiętać, że największe korzyści
przynosi łączne stosowanie wszystkich elementów
leczenia niefarmakologicznego. W aktualnych wy-
tycznych ESC/ESH i PTNT z 2007 roku [13] zaleca
się kontynuowanie leczenia hipotensyjnego u osób
w 9. dekadzie życia, jeżeli było ono dobrze tolero-
wane i skuteczne w poprzednich latach. W spodzie-
wanej aktualizacji tych zaleceń zapewne silnej zo-
staną zaakcentowane korzyści wynikające z terapii
nadciśnienia tętniczego w podeszłym wieku.
Ostrożność w formułowaniu rekomendacji dotyczą-
cych osób w najstarszym wieku dotychczas wyni-
kała z faktu małej reprezentacji tej grupy wiekowej
w badaniach klinicznych. Liczba pacjentów powy-
żej 80. roku życia w badaniu European Working
Party on Hypertension in the Elderly (EWPHE) była
niereprezentatywna i stanowiła jedynie 18% (155/
/840 osób), co nie pozwoliło obiektywnie ocenić ko-
rzyści z leczenia hipotensyjnego w tej grupie. Po-
nadto wykazano, że liczba zgonów z powodów ser-
cowo-naczyniowych w analizowanej grupie była
większa niż wśród osób przyjmujących placebo.
W próbie klinicznej Systolic Hypertension in the
Elderly Program (SHEP) dowiedziono 45-procento-
wej redukcji udarów u osób aktywnie leczonych,
chociaż nie wykazano zmniejszenia śmiertelności
w tej grupie [16]. Podobne wyniki uzyskano w ba-
daniu Systolic Hypertension in Europe Trial (Syst-
-Eur) u osób powyżej 80. roku życia z izolowanym
nadciśnieniem skurczowym [17]. W metaanalizie
Individual Data Analysis of Antihypertensive and
Intervention trial (INDANA), obejmującej kilkana-
ście tysięcy chorych z 7 dużych programów klinicz-
nych, również nie wykazano korzystnego wpływu
leczenia hipotensyjnego na redukcję śmiertelności
całkowitej i sercowo-naczyniowej, natomiast ryzy-
ko udaru mózgu było o 34% mniejsze w grupie le-
czonej, w porównaniu z osobami przyjmującymi pla-
cebo [18]. Spośród 1670 chorych w wieku powyżej
80 lat zdecydowaną większość (1176 osób) stano-
wili pacjenci z izolowanym nadciśnieniem skurczo-
wym. Jednym z największych badań dotyczących
leczenia hipotensyjnego, także u osób starszych,
było Anglo-Scandynavian Cardiac Outcomes Trial
(ASCOT), którego wyniki wyznaczyły nowe trendy
w terapii hipotensyjnej [19]. Kontynuację badania
ASCOT stanowiła próba kliniczna Conduit Artery
Function Evaluation (CAFE), u której obserwowa-
no 2199 chorych w wieku 40–79 lat z nieleczonym

(≥ 160/100 mm Hg) lub źle kontrolowanym (≥ 140/
/90 mm Hg) nadciśnieniem tętniczym [20]. Celem
obu analiz była ocena wpływu skojarzonego lecze-
nia atenololem i diuretykiem tiazydowym oraz am-
lodipiną i perindoprylem na wartości ciśnienia tęt-
niczego. Wykazano, że leki hipotensyjne mają
różny wpływ na wartości ciśnienia centralnego
i hemodynamikę, przy porównywalnym oddziaływa-
niu na wartości ciśnienia tętniczego mierzonego na
tętnicy ramieniowej. Korzystniejszy profil działania,
przekładający się na zmniejszenie punktów końco-
wych i istotną redukcję ryzyka sercowo-naczynio-
wego, miały perindopryl i amlodipina.

Terapia hipotensyjna osób najstarszych
w świetle aktualnych badań

Przełomowym badaniem dla oceny korzyści
terapii hipotensyjnej u osób w podeszłym wieku
było opublikowane w 2008 roku The Hypertension
in the Very Elderly Trial (HYVET). Wykazano w nim,
że leczenie hipotensyjne osób po 80. roku życia jest
skuteczne i bezpieczne [21]. Do badania włączono
3845 osób powyżej 80. roku życia, z uporczywym
nadciśnieniem tętniczym (ciśnienie skurczowe:
160–199 mm Hg; rozkurczowe: 90–110 mm Hg), ale
nie mniejszą wartością ciśnienia skurczowego
w pozycji stojącej niż 140 mm Hg. Wyeliminowało
to możliwość epizodów niedokrwiennych związa-
nych z hipotonią ortostatyczną. Stężenie kreatyni-
ny powyżej 1,7 mg/dl, współistnienie chorób termi-
nalnych, niewydolność serca oraz otępienie stano-
wiły kryteria wyłączenia z badania. Do próby nie
włączano też pacjentów w stanie uniemożliwiającym
przyjmowanie leków w pozycji stojącej oraz wyma-
gających opieki pielęgniarskiej. Aktywnie leczona
grupa (n = 1933) otrzymywała 1,5 mg indapamidu
o przedłużonym uwalnianiu, a za docelowe wartoś-
ci ciśnienia tętniczego przyjęto wskazania poniżej
150/80 mm Hg. Jeśli wartości te nie były osiągane
podczas wizyt kontrolnych, do leczenia dodawano
perindopryl w dawce 2 mg lub 4 mg. Średni wiek
chorych wyniósł 83,5 roku, osoby w wieku 80–84 lat
stanowiły 73% chorych, w wieku 85–89 lat — 22%,
a w wieku powyżej 90 lat — 5%. Korzystne wyniki
spowodowały przedwczesne zakończenie badania.
Docelowe wartości ciśnienia tętniczego osiągnięto
u 48,0% chorych aktywnie leczonych (indapamid lub
indapamid i perindopryl) oraz u 19,9% osób stosu-
jących placebo. Uzyskano istotne statystycznie
zmniejszenie śmiertelności całkowitej o 21%,
redukcję śmiertelności z przyczyn sercowo-naczy-
niowych — o 23%, liczby udarów mózgu — o 30%
oraz udarów mózgu zakończonych zgonem —
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o 39%. Ponadto w grupie pacjentów aktywnie leczo-
nych odnotowano o 64% mniej nowych zachorowań
na niewydolność serca niż w grupie kontrolnej.
Wyniki badania HYVET wykazały korzyści
z leczenia hipotensyjnego najstarszych pacjentów,
przy zachowanym bezpieczeństwie terapii (358 epi-
zodów działań niepożądanych w grupie przyjmują-
cej placebo i 448 w grupie leczonej). Największe ko-
rzyści z leczenia odnosili pacjenci z nadciśnieniem
tętniczym, bez współistniejących ciężkich schorzeń
oraz w dobrym stanie fizycznym. Wyniki badania
HYVET wpłynęły na modyfikację zaleceń dotyczą-
cych leczenia osób starszych, zawartych w dokumen-
cie PTNT i Kolegium Lekarzy Rodzinnych (KLR)
z 2008 roku [22]. Terapię taką należy wdrożyć
u pacjentów powyżej 80. roku życia, nieobciążonych
ciężkimi chorobami współistniejącymi, gdy wartości
ciśnienia tętniczego przekraczają 160 lub 90 mm Hg
(po pionizacji > 140/90 mm Hg). Za wartości doce-
lowe uznano wskazania poniżej 150/80 mm Hg,
w terapii zaleca się zastosowanie długodziałające-
go diuretyku tiazydowego, a następnie inhibitora
konwertazy angiotensyny.

Skuteczność i bezpieczeństwo różnych sche-
matów farmakoterapii hipotensyjnej oraz wpływ na
występowanie zdarzeń sercowo-naczyniowych
w zależności od wieku pacjenta były przedmiotem
metaanalizy Blood Pressure Lowering Treatment
Trialist Collaboration (BPLTTC) [23]. Częstość
występowania punktu końcowego (poważne zdarze-
nia sercowo-naczyniowe) oceniano w grupie cho-
rych poniżej 65. roku życia i powyżej tej granicy
wiekowej. Wykazano, że obniżenie ciśnienia tętni-
czego o 5 mm Hg zmniejszało ryzyko poważnych
zdarzeń sercowo-naczyniowych o 11,9% w grupie
młodszych chorych i o 9,1% wśród starszych pacjen-
tów. W obu grupach wpływ leczenia nadciśnienia
tętniczego na redukcję zdarzeń sercowo-naczynio-
wych za pomocą różnych schematów leczenia był
zbliżony. W metaanalizie BPLTTC dowiedziono, że
osoby w wieku starszym odnoszą korzyści z przyj-
mowania leków hipotensyjnych wynikające przede
wszystkim z obniżania ciśnienia tętniczego, a nie ze
stosowania konkretnego preparatu.

Długodziałające diuretyki w małych dawkach,
dihydropirydynowi antagoniści wapnia oraz inhibi-
tory konwertazy angiotensyny są zalecane w tera-
pii hipotensyjnej u pacjentów w podeszłym wieku;
leki b-adrenolityczne są mniej skuteczne i rezerwu-
je się je dla grup wysokiego ryzyka, na przykład
osób z chorobą niedokrwienną serca. Należy rów-
nież rozważyć stosowanie kwasu acetylosalicylowe-
go, a w przypadku hipercholesterolemii — statyny.
Terapia hipotensyjna u pacjentów w wieku pode-

szłym wymaga starannej oceny ryzyka i korzyści,
które z niej wynikają.
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