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Dane demograficzne ostatnich lat wskazuja na
staly wzrost liczby osob w wieku podesztym. We-
diug Swiatowej Organizacji Zdrowia kazdego mie-
sigca przybywa okoto 800 000 ludzi powyzej 65 rz.
Szacuje sie, ze pomiedzy 1990 a 2015 rokiem ich
liczba wzro$nie do ponad 540 milionéw, a w 2025
roku do powyzej miliarda [1]. Dane te najlepiej od-
zwierciedlaja narastajace znaczenie zjawiska, z ja-
kim juz w codziennej praktyce spotykaja sie leka-
rze wiekszoSci specjalno$ci. Bezpo$redni wplyw na
przedstawiong tendencje ma takze spadek liczby
urodzen w wiekszoSci panstw europejskich, szcze-
golnie tych, ktore osiggnely wysoki rozwoj gospo-
darczy. Okolo polowa tej licznej populacji cierpi na
choroby uktadu krazenia. Warto zwréci¢ uwage na
fakt, ze populacja 0s6b w wieku podeszlym jest sta-
bo reprezentowana w randomizowanych badaniach
Kklinicznych, a co warto podkreslic — posiada ona
swoja specyfike, bez uwzglednienia ktorej nie moz-
na odpowiedzialnie leczy¢ i wplywac na poprawe
jakoSci zycia tej grupy chorych.

Warto zastanowic sie, dlaczego udzial w bada-
niach oséb po 65 rz. jest tak niewielki? Nie wynika
on zapewne z pomijania tej grupy pacjentow, lecz
raczej z trudno$ci wigczenia ich do badania. Osoby
starsze cierpig na wiele innych schorzen, czesto sg
niesprawne, przyjmuja wiele lekow, co moze w zna-
czacy sposob wplynac nie tylko na metodologie ba-
dania, lecz réwniez na wspolprace podczas wizyt
kontrolnych. Chociaz zmniejszenie sprawnos$ci psy-
chofizycznej nie jest rownoznaczne z zaawansowa-
nym wiekiem, to jednak wraz ze starzeniem sie wy-
raznie wzrasta czestoS§¢ zespolow otepiennych [2].
Chcac zwiekszy¢ udzial tej grupy w randomizowanych
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probach klinicznych, nalezy uwzglednia¢ wymienio-
ne czynniki w planowaniu schematow tych badan.

Pomimo trudno$ci we wiaczeniu osob star-
szych do badan klinicznych w ostatnich latach mozna
zauwazy¢ korzystng tendencje coraz liczniejszego
reprezentowania tej grupy osob w randomizowa-
nych badaniach klinicznych. Pomiedzy rokiem 1966
a 1990 pacjenci w wieku powyzej 75 lat stanowili tyl-
ko 2% wszystkich osob wlaczonych do badan doty-
czacych ostrych zespolow wienicowych, podczas gdy
w badaniach opublikowanych po 1995 roku badz tych,
w ktorych rekrutacja rozpoczeta sie po 1995 r., udziat
chorych w wieku podesztym wzrést do 10-13% [3].

Rownolegle ze starzeniem sie spoleczenstwa
przesuwa sie takze granica staro$ci. Jej okreslenie
jest przydatne dla celow socjoekonomicznych, sta-
tystycznych 1 badah naukowych. W opracowaniach
naukowych stosuje sie podzial wieku zaproponowa-
ny w Stanach Zjednoczonych. Wyodrebniono w nim
,mlodych starych” w przedziale wieku 65-75 lat
(oldest young) 1 ,,starszych starych” (oldest old), po-
wyzej 75 rz., co odpowiada wczesnej 1 pdznej staro-
Sci. W jezyku polskim uzywa sie potocznie okresle-
nia starszy wiek dla oséb pomiedzy 65 a 75 rz., wiek
podeszly — pomiedzy 76-85 rz., za$ za sedziwych
lub diugowiecznych uwaza sie ludzi powyzej 85 rz.
Taki podzial wydaje sie uzasadniony, gdyz po ukon-
czeniu 75 rz. proces inwolucyjny obejmuje wszyst-
kie narzady 1 tkanki, co prowadzi do stopniowej utra-
ty ich rezerwy czynno$ciowej [1].

O powadze problemu, jakim jest choroba wien-
cowa (CAD, coronary artery disease) w grupie osob
w wieku podeszlym, §wiadczy jej czesto$¢. Bada-
nia przeprowadzone w duzych populacjach ocenity
czesto$§¢ wystepowania objawowej postaci CAD na
26,7%, za$ zawalu serca — na 14% [4]. Czesto$é
tych zdarzen ro$nie wraz z zaawansowaniem wie-
ku. Maleje natomiast stopiefi wykrywalnoS§ci cho-
roby. Zmiany miazdzycowe w naczyniach wiefco-
wych stwierdza sie u prawie 70% osob, ktore zmarty
w 8 dekadzie zycia. Stopien zaawansowania zmian
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oraz zajecie wielu naczyn to cechy wyrozniajace
pacjentow w wieku podesziym. Jak zatem wyttuma-
czy¢ fakt, ze jedynie 10-20% osb6b powyzej 65 rz.
jest diagnozowanych w kierunku choroby wiefco-
wej? OdpowiedzZ na to pytanie nie jest jednoznacz-
na. Czynnikami odpowiedzialnymi moga by¢: ogra-
niczona diagnostyka osob w wieku podesziym,
szczegOlnie diagnostyka inwazyjna, czeste wyste-
powanie niemego niedokrwienia czy obnizona ak-
tywno$¢ fizyczna utrudniajaca dostep do opieki
medycznej. Warto réwniez podkresli¢ fakt znacznie
czestszego nietypowego manifestowania sie obja-
wow choroby wiencowej. U chorych po 85 rz. (na-
wet u 75%) przebieg zawalu moze by¢ bezbdélowy.

W tej grupie czeSciej do zawalu dochodzi podczas

snu [4]. Mozna wyodrebni¢ cztery zdecydowane

réznice klinicznych objawow choroby wiehcowe;j

W omawianej grupie pacjentow:

1. Typowy bol w Kklatce piersiowej wystepu-
je tylko u 50% pacjentow z CAD. CzeSciej
chorzy okreslaja dolegliwosci jako gniecenie,
rozpieranie, co moze utrudniac ustalenie przy-
czyny dolegliwoS§ci. Czesto nietatwo ustalié
rowniez lokalizacje objawow. Chory raczej zgta-
sza bol brzucha, bol w nadbrzuszu niz w okoli-
cy zamostkowe;.

2. Najczestszym ekwiwalentem bélu wienco-
wego jest duszno$¢ wysitkowa, ale takze
zaslabniecie, utrata przytomno$ci, nudnos$ci,
splatanie moga by¢ objawami choroby wiefico-
wej. Duszno$¢ spoczynkowa zas$ jest gtownym
objawem obrzeku pluc, zawatu serca lub cho-
roby wielonaczyniowe;.

3. Nieme niedokrwienie jest bardzo po-
wszechne wsérod osob starszych. Przesie-
wowe badania 24-godzinnego zapisu EKG me-
toda Holtera przeprowadzane przed planowa-
nym zabiegiem operacyjnym wykazywaly
obecno§é niemego niedokrwienia w 15-36%
przypadkow.

4. Bezbolowy przebieg zawalu serca prowa-
dzacy pierwotnie do blednej diagnozy, jak po-
kazuje Cardiovascular Health Study [5] 1 Fra-
mingham Study [6], wystepowal w 22% przy-
padkow u osob powyzej 65 rz. 1 az w 40%
w grupie wiekowej pomiedzy 75 a 84 rz.
Istotnym elementem w rozpoznawaniu choro-

by wiencowe] jest interpretacja zapisu klasyczne-

go badania elektrokardiograficznego. Badania fin-
skiej populacji os6b w wieku 64-97 lat (488 mez-
czyzn i 708 kobiet) wykazaly, ze najczestsza zmiang

w zapisie EKG jest inwersja zatamka T. Zmiany

dotyczyly zarowno kobiet, jak i mezczyzn. Zalamek

Q badz zesp6! QS czesSciej wystepowaly u mezczyzn,

za$ obnizenie odcinka ST o mniej niz 0,5 mm 1 in-
wersja zalamkéw T ponizej 1 mm — w grupie ko-
biet. Zatem niewielkie zmiany w elektrokardiogra-
mie, szczegdlnie dotyczace odcinka ST, jak rowniez
zalamka T moga by¢ objawem choroby wiencowe;j,
szczegdlnie gdy wspolistnieja z bolem w klatce pier-
siowej (nawet niespecyficznym) lub duszno$cia [7].

Z badan wynika, ze to wlasnie wiek stanowi
niezalezny, glowny czynnik ryzyka rozwoju chorob
ukladu sercowo-naczyniowego. Powszechnie zna-
ne czynniki ryzyka choroby wiencowej, takie jak:
nadci$nienie tetnicze, zaburzenia lipidowe, palenie
tytoniu, cukrzyca, otyto$¢, maja takze istotny wplyw
na rozwoj choroby wiencowej u os6b w wieku po-
deszltym. Najwazniejszym z nich jest nadci$nienie
tetnicze. Uzyskanie prawidlowych warto§ci zarow-
no ci$nienia skurczowego, jak i1 rozkurczowego
wplywa w istotny sposob na redukcje liczby incy-
dentow sercowych. Prawidlowa kontrola wartoS$ci
ciSnienia tetniczego powoduje 43-procentowe
zmniejszenie Smiertelno$ci catkowitej, 40-procen-
towa redukcje epizodéw sercowo-naczyniowych
tacznie, 47-procentowe zmniejszenie liczby udarow
mozgu (badanie STOP Hypertension) [8]. Znaczenie
izolowanego skurczowego nadci$nienia (wystepu-
je u ok. 15% populacji po 60 rz.) podkres§lono w ba-
daniu Eur-Syst, w ktorym w 2-letniej obserwacji
wykazano redukcje liczby udarow mozgu, zdarzen
sercowych oraz ogo6lng Smiertelno$¢ sercowo-na-
czyniowa w grupie leczonych hipotensyjnie. Znacze-
nie prewencji wtornej w zapobieganiu udarom mo-
zgu ostatecznie ustalono w badaniu PROGRESS [9].
Nadci$nienie tetnicze wiaze sie takze z przerostem
lewej komory serca, ktory jest niezaleznym czyn-
nikiem wplywajacym na SmiertelnoS$¢ u oso6b star-
szych [10].

Podwyzszone stezenie cholesterolu catkowite-
go oraz frakcji LDL i niskie stezenie cholesterolu
frakcji HDL sa istotnymi czynnikami ryzyka cho-
roby wiencowej u osob starszych. Istnieja sprzecz-
ne doniesienia dotyczace wplywu podwyzszonego
stezenia triglicerydow. W niektorych badaniach
wykazano niekorzystny wplyw tej frakcji lipidow na
rozwdj CAD u starszych kobiet, w innych za$ nie
stwierdzono takiej zalezno$ci zaréwno u kobiet, jak
1mezczyzn [11]. Istnieja rowniez doniesienia o bra-
ku korelacji pomiedzy stezeniem cholesterolu
a SmiertelnoScia z powodu CAD oraz Smiertelno-
Scig ogblna w grupie oséb po 70 rz. Jednoczes$nie
wyniki duzych badan klinicznych dowodza zasadno-
$ci leczenia hipolipemizujacego oso6b z chorobg
wiencowa (prewencja wtorna) po 75 rz. W badaniu
4S dotyczacym simwastatyny wykazano obnizenie
ogolnej Smiertelnosci o 34%, Smiertelnos$ci z powo-

242 www.fc.viamedica.pl



M. Lipczynska i wsp., Kliniczne odrebnos$ci choroby wieficowej u os6b w wieku podesziym

du choroby wieficowej o 43%, ogblnej liczby powaz-
nych incydentéw wienicowych o 34% oraz spadek
liczby rewaskularyzacji o 41%. Podobna korzy$¢
wykazano w grupie starszych osob z ,,przecietnym”
stezeniem cholesterolu catkowitego (< 6,2 mmol/l).
Badanie Cholesterol and Recurrent Events Trial
(CARE) z prawastatyna pokazalo zmniejszenie po-
trzeby hospitalizacji z przyczyn sercowo-naczynio-
wych [12]. Na kazde 1000 osob starszych objetych
badaniem uniknieto 225 hospitalizacji, podczas gdy
w takiej samej grupie oséb miodych jedynie 121.
Nie wyja$niono jednak, jakie korzySci odnosza pa-
cjenci powyzej 75 rz. Wiadomo jedynie, ze stoso-
wanie statyn w tej grupie wiekowe]j jest bezpiecz-
ne. W ostatnim czasie opublikowano wyniki bada-
nia Heart Protection Study (HPS ) [13], do ktorego
wlaczono rowniez osoby starsze (do 80 rz.). Nie
tylko potwierdzono bezpieczenstwo stosowania
simwastatyny w tej grupie wiekowej, ale — co istot-
niejsze — odnotowano spadek ryzyka zdarzen ser-
cowo-naczyniowych zaréwno u pacjentow z podwyz-
szonym stezeniem frakcji LDL, prawidiowym, jak
1nizszym od 3,0 mmol/l (116 mg/dl). Ostateczna od-
powiedz na pytanie, jakie postepowanie w prewen-
cji pierwotnej CAD jest najwlaSciwsze, wymaga
okreSlenia w dalszych badaniach wieloo$rodko-
wych. Jednak biorac pod uwage duza $miertelno$é
Z przyczyn sercowo-naczyniowych wsrod pacjentow
starszych (ok. 50%), nalezaloby rozwazyc¢ stosowa-
nie statyn u osob z grupy bardzo duzego ryzyka, czyli
u chorych z frakcja LDL wynoszaca 4,2 mmol/l
1 wiecej, z co najmniej dwoma z pozostalych czyn-
nikow ryzyka — paleniem tytoniu, nadciSnieniem
tetniczym, cukrzycg badz frakcja HDL ponizej
0,9 mmol/I [14].

Podobnie jak w miodszej grupie, palenie tytoniu
przez osoby starsze powoduje istotny wzrost ryzyka
rozwoju choréb ukladu sercowo-naczyniowego.
W Systolic Hypertension in the Elderly Program (SHEP)
udowodniono, ze palenie zwieksza ryzyko wystapie-
nia choroby wiencowej o 73% [15]. Obserwacje wska-
zuja takze na korzySci plynace z zaprzestania palenia
nawet u os6b w wieku podesztym.

Cukrzyca, podobnie jak CAD, pojawia sie cze-
Sciej wraz z wiekiem, choruje na nig prawie 20%
0s6b powyzej 70 rz. Wielokrotnie podkreslano
wplyw cukrzycy na rozwdj choroby wiencowe;j.
Chociaz jej pojawienie sie w wieku podeszlym nie
ma tak silnego wplywu na ryzyko wystapienia in-
cydentow sercowo-naczyniowych jak rozpoznane
wczesniej zachorowanie, to jednak w badaniu fin-
skiej populacji (10-letnia ohserwacja 229 chorych
na cukrzyce typu 2 w wieku 65-74 lat) wykazano wy-
razna, liniowa korelacje pomiedzy stezeniem glu-

kozy we krwi a Smiertelno$cia, wyrazniejsza u os6b
w starszym wieku.

Na trudnoSci rozpoznawania i leczenia CAD
u 0s6b w wieku podeszlym ma réwniez niewatpli-
wy wplyw wspolistnienie wielu chordb zwigzanych
z ukladem sercowo-naczyniowym badz niezalez-
nych, jak np. cukrzyca czy choroby narzadu ruchu.

Warto rowniez wspomniec o przewleklej nie-
wydolno$ci serca (CHF, chronic heart failure), tak
powszechnej u 0osob starszych, ktérej symptomato-
logia moze maskowac objawy choroby wieficowe],
a ostatecznie prowadzi¢ do przyspieszenia lub za-
ostrzenia zmian w strukturze i funkcji serca. Wérod
pacjentow z grupy wysokiego ryzyka z nadci$nie-
niem tetniczym czy chorobg wienicowg prawidiowe
postepowanie moze znacznie zwolni¢ postep cho-
roby, a nawet zatrzymac rozwdj uszkodzenia mie-
$nia sercowego. U okoto 50% oso6b starszych z CHF
czynno$¢ skurczowa jest prawidlowa. Pojawia sie
natomiast dysfunkcja rozkurczowa, ktora rowniez
wiaze sie ze zmniejszong tolerancja wysitku, obni-
zeniem jako$ci zycia czy wzrostem $miertelnoSci.
Brak wynikow prospektywnych, randomizowanych
badan utrudnia postepowanie w przypadku rozpo-
znania dysfunkcji rozkurczowej. Pojawia sie coraz
wiecej prac wskazujacych na skuteczno§¢ inhibito-
row ACE czy antagonistow receptora angiotensyny
II w przypadku rozpoznania upo$ledzenia czynnoSci
rozkurczowej. W trwajacym obecnie badaniu Perin-
dopril in Elderly People with Chvonic Heart Failure
(PEP CHF) 1000 os6b starszych z rozpoznang CHF
bez duzej dysfunkcji skurczowej (LVEF < 0,40)
otrzymuje peryndopryl [16]. Ustalono nastepujace
podstawowe kryteria oceny: zgon, nieplanowa ho-
spitalizacja z powodu CHF, oraz kryteria dodatko-
we: ocena jakoSci zycia i1 rezultat 6-minutowego
marszu. Doniesienia o wynikach ukaza sie w 2003
roku. Rownie wazne beda wyniki badania z kandesar-
tanem (CHARM, Candesartan in Heart Failure
— Aassessment of Reduction in Mortality and Morbidity)
w objawowej niewydolno$ci serca u 0sob z zachowang
czynnoS$cia skurczowa lewej komory (LVEF >
> 0,40) oraz z dysfunkcja lewej komory (LVEF <
< 0,40) [17].

Po przedstawieniu epidemiologicznych 1 kli-
nicznych odrebnos$ci choroby wieficowej u 0s6b
w wieku podeszlym nasuwa sie pytanie, jaki spo-
s6b postepowania wybraé, szczegdlnie w przypad-
ku objawowej postaci choroby. Jak wspomniano,
ostateczne wytyczne dotyczace sposobu leczenia
powinno sie ustali¢ na podstawie wynikow duzych
badan klinicznych. Coraz czeSciej pojawiaja sie do-
niesienia o korzyS$ciach, jakie odnoszg chorzy
w wieku powyzej 75 lat poddani rewaskularyzacji.
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Potwierdzaja to wyniki badania The Trial of Invasi-
ve versus Medical Therapy in the Elderly (TIME) [18],
w ktorym w 6-miesiecznej obserwacji wykazano
mniej powtdrnych epizodow wieficowych (19%)
w grupie leczonych inwazyjnie w pordwnaniu z 0S0-
bami poddanymi farmakoterapii (49%). Obserwowa-
no rowniez istotng statystycznie poprawe jakoS$ci
zycia w tej grupie pacjentow. Optymistyczne wyni-
ki przy¢miewa jednak fakt dwukrotnie wiekszej Smier-
telno$ci w grupie chorych poddanych rewaskularyza-
¢ji, chociaz nie wiazata sie ona bezpos§rednio z proce-
durg rewaskularyzacji, a Smiertelno$¢ ogoélna byta
mniejsza w obydwu grupach badanych w poré6wna-
niu z 0g6lng populacja w tym samym wieku. Dopie-
ro obserwacja odlegta przezywalnoSci pacjentow
poddanych rewaskularyzacji przyniesie istotne wy-
niki 1 pomoze odpowiedzie¢ na pytanie, czy podje-
cie wiekszego ryzyka zwiazanego z interwencja
przyniesie zysk w postaci poprawy jakoSci
1diugoSci zycia. Problem jest naglacy, gdyz zaawan-
sowany wiek jest niezaleznym czynnikiem ryzyka,
a kazde dzialanie inwazyjne wiaze sie z wiekszym
ryzykiem powiklan. Optymalny sposob postepowa-
nia musi uwzgledni¢ nie tylko przedtuzenie zycia,
ale — co wydaje sie nawet bardziej istotne u oséb
w wieku podeszlym — poprawe jego jakoSci.
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