Nadcisnienie tetnicze u oséh w podesziym
wieku — zasady postepowania

Hypertension in the elderly — principles and
recommendations of treatment

STRESZCZENIE

Na przetomie XX i XXI wieku nadcisnienie tetnicze (NT) jest jednym z czotowych problemow
epidemiologicznych populacji Polski. Wystepowanie NT w sposob istotny koreluje z wiekiem
chorych. W badaniu NATPOL Il Plus w podgrupie 0s6b po 59. roku zycia rozpowszechnienie
nadci$nienia tetniczego okres$lono na 57,5%. Skuteczno$é terapii hipotensyjnej w pierwszej
potowie pierwszej dekady XXI wieku w Polsce byta bardzo mata. Odpowiednig kontrolg ci-
$nienia tetniczego udato sig uzyskac tylko u 5—15% pacjentéw. Wynik badania SOPKARD
przeprowadzonego w latach 1999—2009 wykazat pozytywne trendy w redukcji klasycznych
czynnikow ryzyka chordb uktadu krazenia oraz istotny statystycznie wzrost prawidtowej kontroli
BP u 0sab chorujacych na NT (12% w 1999 roku v. 31% w 2009 roku). Powyzsza poprawa
efektow leczenia nadcisnienia tetniczego w Polsce jest skutkiem wzrostu skutecznosci terapii
hipotensyjnej u 0s6b w wieku podesztym. Jest to wynikiem ulepszenia profilaktyki pierwotnej,
wigkszego zrozumienia patofizjologii NT u 0s0b starszych, migdzy innymi zjawiska ,krzywej J”
oraz znacznej poprawy skuteczno$ci farmakoterapii. W ciggu ostatnich kilku lat przeprowadzo-
no liczne badania na skale Swiatowa, ktore dostarczyty istotnych dowodow umozliwiajacych
dobranie optymalnej farmakoterapii dla 0sdb starszych z nadcisnieniem tetniczym. Wyniki tych
badan uzyskaty przetozenie na najnowsze polskie i Swiatowe rekomendacje odnosnie leczenia
hipotensyjnego w tej grupie wiekowej pacjentow, szczegdlnie narazonych na grozne powiktania
NT oraz skutki polipragmazji.

(Forum Zaburzen Metabolicznych 2015, tom 6, nr 4, 137-151)

Stowa kluczowe: nadci$nienie tetnicze, wiek podeszty, terapia hipotensyjna, HYVET

ABSTRACT

At the turn of the XXth and XXIst century arterial hypertension (AH) is one of the leading epide-
miological problem of the Polish population. The presence of AH is significantly correlated with
age of patients. The study NATPOL Ill Plus revealed that in the group of patients in the age of
59 years and older the prevalence of hypertension is 57.5%. The efficacy of antihypertensive
therapy in the first half of the first decade of the XXIst century in Poland was very low. Good
blood pressure control was achieved only in 5—15% of patients. The SOPKARD study carried
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outinthe years 1999—2009 showed a positive trend in the reduction of the classic risk factors
of cardiovascular diseases and a statistically significant increase in proper control of blood
pressure in patients suffering from AH (12% in 1999 vs. 31% in 2009). This improvement
is caused by increase in the effectiveness of antihypertensive therapy in the elderly due to
improvement of primary prevention, better understanding of the pathophysiology of AH in the
elderly, including the phenomenon of ,J-curve” and improvement of the effectiveness of phar-
macotherapy. Inthe past few years numerous studies worldwide provided substantial evidence

which enable amelioration of pharmacotherapy in the group of older patients with hypertension.
The results of these studies reflected in the recent Polish and international recommendations
on antihypertensive treatment in this group of people being particularly vulnerable to serious
complications of AH and to the effects of polypharmacy.

(Forum Zaburzen Metabolicznych 2015, tom 6, nr 4, 137-151)
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WSTEP

Granice nadci$nienia tetniczego (NT) zo-
staly wyznaczone dzigki badaniom epide-
miologicznym. G. Rose 35 lat temu opisat
nadciS$nienie tetnicze w nastepujacy sposob:
,Operacyjna definicja nadci$nienia to war-
tos¢ ci$nienia, przy ktdrej korzysci z dzia-
tania przewyzszaja korzysci z zaniechania
dziatania” [1]. Kaplan uzupehnit te definicje
stwierdzeniem, Ze ,,przez pojecie nadci$nie-
nia nalezy rozumiec taki poziom ciSnienia,
przy ktérym korzySci dzialania (minus ry-
zyko i koszty) przewyzszaja ryzyko i koszty
(minus korzysci) braku dziatania” [2]. Nad-
mierna warto$¢ ciSnienia tetniczego nie jest
wigc parametrem wyznaczonym w sposob
arbitralny, ale odzwierciedla potrzebe usta-
lenia konkretnego kryterium wtaczenia
leczenia, ktére w sposéb istotny poprawi
jako§¢ oraz wydtuzy czas zycia pacjenta.
W ciagu ostatniej dekady w Polsce i na §wie-
cie doszto do poprawy skutecznosci terapii
nadciS$nienia t¢tniczego. Wynika to przede
wszystkim ze wzrostu efektywnoSci lecze-
nia chorych w podeszlym wieku. Zagad-
nieniu terapii NT u oséb starszych w ciggu
ostatnich lat po§wigcono wiele badan na-
ukowych. Ich wyniki przyniosty nowe dane
o epidemiologii, fizjopatologii, a przede

wszystkim o najbardziej optymalnych spo-
sobach leczenia NT w tej grupie wiekowe;j.
Pozwolity tez dobraé najbardziej skuteczne
potaczenia dobrze znanych lekéw hipoten-
syjnych. Umozliwito to dokonac uaktualnie-
nia Polskich i §wiatowych wytycznych do-
tyczacych leczenia nadci$nienia tetniczego

wsrdd najstarszych pacjentow.

EPIDEMIOLOGIA NADCISNIENIA TETNICZEGO

W POLSCE NA PRZELOMIE XX | XXI WIEKU
Najstarsze powojenne badanie epidemio-
logiczne dotyczace nadciS$nienie tetniczego
w Polsce przeprowadzono w latach 60. XX
wieku na terenie Sochaczewa i Ptocka. Jego
wynik wykazat wystepowanie NT u 26%
mezczyzn i 30% kobiet powyzej 20. roku
zycia [3]. Na przetomie XX i XXIwieku NT
byto jednym z czotowych problemdw epide-
miologicznych populacji Polski. Szacunko-
we dane Glownego Urzedu Statystycznego
z 1996 roku wskazywaly, ze ta jedna z naj-
czestszych choréb przewlektych mogta do-
tyczy¢ nawet 8,5 mln Polakéw [4], a roczna
zachorowalno§¢ wynosita okoto 400 tysigcy
przypadkéw [5]. W przeprowadzonym przez
Katedre Nadci$nienia Tetniczego i Diabe-
tologii Akademii Medycznej w Gdansku
w 2002 roku w grupie 3051 Polakéw bada-
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niu NATPOL III Plus, najbardziej repre-
zentatywnym statystycznie badaniu u oséb
powyzej 18. roku zycia, wykazano ze 29%
Polakéw cierpiato na nadci$nienie tetni-
cze, a kolejne 30% miato ciSnienie tgtnicze
wysokie prawidtowe [6]. Wieloosrodkowy
ogdlnopolski projekt WOBASZ przepro-
wadzony w latach 2003—-2005, w ktérym
wzieto udziat 13 545 os6b w wieku 20—74
lat, wykazat Srednia czg¢stoS$¢ nadciSnienia
tetniczego na poziomie 36% [7]. Duza cho-
robowo$¢ w odniesieniu do nadci$nienia
tetniczego w grupie wiekowej 45—64 lata
wykazano w przeprowadzonym w 2005
roku w populacji mieszkaficow Krakowa
badaniu ,,Psychospoleczne wyznaczniki
chordéb uktadu krazenia” — wynosita ona
66% umezczyzni56% u kobiet [8]. Rozpo-
wszechnienie NT w Polsce siegajace 44,2%
wykazato w 2002 roku badanie PENT obej-
mujace swoim zasi¢giem populacje 31 131
0s6b pelnoletnich [9].

Wystgpowanie NT w sposéb istotny korelu-
je zwiekiem chorych. W badaniu NATPOL
ITT Plus w podgrupie os6b po 59. roku zycia
rozpowszechnienie nadci$nienia tgtnicze-
go okreslono na 57,5% [6]. Analiza grupy
wiekowej powyzej 64. roku zycia wykazata
NT u 66% mezczyzn i az 81% kobiet [10].
Wyniki innego badania populacji polskiej
22001 roku- pol-WISHE, przeprowadzone-
gona 22 880 pacjentach lekarzy rodzinnych,
ujawnily obecno$¢ nadci$nienia tgtniczego
u 56% mezczyzn i 60% kobiet po 65. roku
zycia [11]. Wspomniane badanie PENT
réwniez wykazato duzy odsetek chorych
na nadci$nienie tetnicze w najstarszej gru-
pie wiekowej — odpowiednio 64% u mez-
czyzn i 74% u kobiet. W podgrupie o wy-
sokiej Sredniej wieku ze zdiagnozowanym
NT stwierdzono réwniez istotnie wyzsze
ciSnienie tetna oraz istotnie cze¢stsze niz
w mtodszych grupach wiekowych wspo6twy-
stepowanie nadwagi, hipercholesterolemii,
cukrzycy typu 2 i choréb uktadu krazenia
[9]- Nieco bardziej optymistyczne dane po-
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chodza zbadania WOBASZ, wykazujacego
NT u 58% kobiet i 56% mezczyzn miedzy
65.a 74. rokiem zycia [7].

Skuteczno$¢ terapii hipotensyjnej w pierw-
szej potowie pierwszej dekady XXI wieku
w Polsce byla bardzo mata. Odpowiednia
kontrole ci$nienia tetniczego udato si¢
uzyskac tylko u 5—15% pacjentéw [12].
Szczech i wsp. wykazali, ze tylko 10% cho-
rych z nadci§nieniem tetniczym cecho-
walo si¢ warto$ciami ci$nienia tgtniczego
mieszczacymi si¢ w granicach wyznaczo-
nych przez 6wczesne zalecenia towarzystw
naukowych [13]. Gléwna przyczyna tak
matej efektywnosci leczenia bylo nieprze-
strzeganie zalecefi terapeutycznych. Brak
wspolpracy pacjenta z lekarzem byt czgstym
zjawiskiem — mimo wskazan lekarza tylko
co trzeci pacjent znowo wykrytym podwyz-
szonym ci$nienie tgtniczym zglaszal si¢ na
wizyte kontrolng celem pelnej diagnostyki
NT [14]. Ponad potowa chorych z NT nie
przyjmowata lekéw Scisle wedlug wskazan,
co prowadzito do nieskutecznoSci terapii
[15]. Od 5% do 10% chorych na NT cat-
kowicie nie przestrzegato zalecefi lekar-
skich [16]. Z drugiej strony w 2002 roku
tylko 60% pacjentéw z NT w najstarszych
grupach wiekowych otrzymato od swych
lekarzy zalecenia dotyczace postgpowania
niefarmakologicznego [9]. Nalezy zwrocié
uwage na fakt, ze na przetomie XX i XXI
wieku cena leku stanowita w Polsce jedynie
10% kosztow terapii NT [17]. Poza tym nad-
ci$nienie tetnicze u znacznej czgsci chorych
ma przebieg bezobjawowy, przez co u wielu
0sOb pozostaje nierozpoznane az do mo-

mentu wystapienia powiktan [18].

NADCISNIENIE TETNICZE JAKO CZYNNIK
RYZYKA SERCOWO-NAGZYNIOWEGO
Nadci$nienie tetnicze jest jednym z naj-
istotniejszych czynnikéw ryzyka choréb
uktadu sercowo-naczyniowego: choroby
niedokrwiennej serca, niewydolnoSci serca

iudaru mézgu — gléwnej przyczyny zgonow,
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chorobowosci i inwalidztwa w Polsce [10].
Wykazano, ze wzrost skurczowego cisnie-
nia tetniczego o 20 mm Hg i rozkurczowego
ci$nienia tetniczego o 10 mm Hg zwicksza
ponad dwukrotnie ryzyko zgonu z powodu
udaru moézgu i choroby niedokrwiennej
serca [19]. Pod koniec XX wieku umieral-
no$¢ z powodu zawatu serca i udaru moézgu
w Polsce byta 1,5—3 razy wigksza niz w kra-
jach ,,starej” Unii Europejskiej [20]. W 2001
roku choroby uktadu krazenia byly przyczy-
na 48% zgonoéw dorostych mieszkancow
Polski [21]. U chorych z zespotem metabo-
licznym, ktoérego elementem jest podwyz-
szone ci$nienie tetnicze, ryzyko chorobowo-
$ciiS$miertelno$ci sercowo-naczyniowej jest
1,5—3-krotnie wigksze niz u oséb bez zespo-
tu metabolicznego [22]. Wynik badania NA-
TPOL wykazat wystepowanie zespotu me-
tabolicznego u20% dorostych Polakow [6].
Lakowska i wsp. w badaniu przeprowadzo-
nym w pierwszej potowie pierwszej dekady
XXI wieku obejmujacym 572 pacjentéw
Regionalnego Centrum Nadci$nienia
Tetniczego Akademii Medycznej w Gdafi-
sku wykazali, ze zespdt metaboliczny
wystepuje u chorych z NT dwukrotnie czes-
ciej niz w populacji ogdlnej, a relatywny
wzrost czestoSci zespotu metabolicznego
uchorych z NT jest wigkszy u me¢zczyzna niz
u kobiet. Co wigcej, u pacjentéw z NT oty-
lo$¢ brzuszna zaobserwowano czesciej u ko-
biet niz u me¢zczyzn, natomiast zaburzenia
gospodarki weglowodanowej, hipertriglice-
rydemig i obnizone st¢zenie HDL w surowicy
krwi—znamiennie czesciej u mezcezyzn [23].
Przeprowadzone w 2002 roku na 31 362
pacjentach badanie STOK (projekt oceny
Standardu Terapiii Opieki Kardiologicznej)
wykazato, zZe nadciS$nienie tetnicze wystgpu-
je u 66% os6b z udokumentowana choro-
ba wieficowa. W przypadku wspétistnienia
choroby wieficowej i cukrzycy odsetek ten
wzrasta do 74% [24].

W latach 90. XX wieku na skutek gwat-
townych przemian gospodarczych doszto

w Polsce do redukcji przedwczesnej umie-
ralno$ci z przyczyn sercowo-naczyniowych.
Standaryzowane wspotczynniki umieralno-
Sci z powodu choroby wieficowej w grupie
wiekowej 25—64 lata obnizyly si¢ o okoto
35%. Przyczynily si¢ do tego mi¢dzy innymi
dziatania prowadzone w latach 1993 -2001
w ramach Narodowego Programu Ochrony
Serca (NPOS) [25]. Poprawa ta dotyczyta
przede wszystkim mieszkancéw aglomera-
cji miejskich o wyzszym niz §redni statusie
ekonomicznym. Natomiast zta sytuacja epi-
demiologiczna utrzymywata si¢ w obrebie
matych miast i wsi, wSrdd oséb o niskim
statusie spoteczno-ekonomicznym oraz
wéréd mezezyzn w §rednim wieku. Z tego
powodu na lata 2003—2005 w ramach Na-
rodowego Programu Profilaktykii Leczenia
Choréb Ukladu Sercowo-Naczyniowego
(POLKARD) postawiono za cel poprawe
sytuacji w tych Srodowiskach. W badaniu
pilotazowym poprzedzajacym Polski Pro-
jekt 400 Miast (PP400M), ukierunkowanym
miedzy innmymi na poprawe wykrywania
ileczenia NT, przeprowadzonym w obrebie
8 miast ponizej 10 tys. mieszkafncow jesienia
2003 roku wéréd 5171 oséb w wieku 18—92
lata, nadci$nienie tetnicze rozpoznano de
novou 1/4 badanych, natomiast 1/3 przyste-
pujacych do badania miata NT rozpoznane
wczesniej [26].

ROZPOWSZECHNIENIE NADCISNIENIA
TETNICZEGO W POLSCE — AKTUALNE DANE
Obecnie w literaturze krajowej brakuje ak-
tualnych kohortowych reprezentatywnych
badafn dotyczacych wystepowania NT
w Polsce na miar¢ badania WOBASZ.
Pewnym wyjatkiem jest badanie DETENT
pochodzace z 2008 roku przeprowadzone
na probie 24 451 pacjentow [27]. Obrazuje
ono jednak sytuacje¢ epidemiologiczna cza-
sowo blizszg badaniu NATPOL, niz stanowi
obecnemu. Niemniej, wyniki wielu mniejszych
badan, w tym badania PolSenior zakofczo-

nego w 2011 roku przeprowadzonego
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na prébie prawie 5000 Polakéw po 65. roku
zycia [28], pozwalaja na wysnucie wnioskow
o biezacym rozpowszechnieniu nadci$nie-
nia tetniczego w naszym kraju.

Szacuje si¢, ze na nadci$nienie tetnicze cier-
piaktualnie 42% populacji miedzy 35. a 64.
rokiem zycia. Powyzej 60. roku zycia odse-
tek ten wzrasta do 60%, natomiast po prze-
kroczeniu 80. wynosi juz 70% ogétu popu-
lacji 0s6b w podesztym wieku. CzestoS¢ wy-
stepowania NT ro$nie wraz z wiekiem nie-
zaleznie od plci, odsetek kobiet, zwlaszcza
w starszych grupach wiekowych, jest jed-
nak zdecydowanie wyzszy. Nadci$§nienie
tetnicze wystepuje u 70% otylych mezezyzn
i 61% otylych kobiet. Dane szacunkowe
wskazuja, ze 40% cukrzykow ponizej 65.
roku zZycia cierpi rowniez na NT [29-34].
Bachoérzewska-Gajewska i wsp. przepro-
wadzili w 2007 roku badanie wsréd 1395
pacjentow oddziatu choréb wewnetrznych
i kardiologii. U 61,1% z nich wystgpowato
NT. U 6,5% NT byto powodem hospitaliza-
cji. W tej grupie pacjentow: 70% stanowity
kobiety, 63,4% znajdowato si¢ w przedziale
wiekowym 36—70 lat, okoto 33% to osoby
powyzej 70. roku zycia, 38,9% chorowato na
NT od 6 do 101at, a 30% miato NT trwajace
nie wiecej niz 5 lat, 42,2% chorowato row-
niez na chorobe wieficowa, 17,7% na nie-
wydolno$¢ nerek, 13,3% przeszto udar moz-
gu lub przejSciowe niedokrwienie mozgu.
W omawianej grupie pacjentéw otytos$é
(wskaznik masy ciata [BMI, body mass in-
dex] wynoszacy 30—40 kg/m?) wystepowa-
ta u 34,5% chorych, skrajna otylos¢ (BMI
> 40 kg/m?) u 14,45%, a nadwaga (BMI
25,0—29,9 kg/m?) u 16,6%. U 28,8% pa-
cjentéw, u ktérych NT bylto przyczyna
hospitalizacji, stwierdzono wystepowanie
2 chor6b wspoétistniejacych, natomiast
w grupie wiekowej powyzej 55. roku zycia
tylko u 5,5% badanych nie stwierdzono
chordb wspdtistniejacych. Pacjenci przy-
jeci do szpitala z powodu NT deklarowali
systematyczne przyjmowanie lekéw hipo-
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tensyjnych w 27,7%, 30% przyznalo, ze leki
hipotensyjne przyjmuje niesystematycznie,
a 8,9% dotychczas nie przyjmowato lekow
obnizajacych ci§nienie tetnicze. W trybie
nagtym przyjeto 80% (w tym 56,7% powyzej
55. roku zycia) tej grupy pacjentow — ce-
chowali si¢ oni istotnie wyzszymi wartos-
ciami ci§nienia tetniczego skurczowego niz
pacjenci przyjeciw trybie planowym. W gru-
pie pacjentow hospitalizowanych z powodu
NT S$rednia warto$¢ skurczowego ci$nienia
tetniczego (SBP, systolic blood pressure)
wynosita 188,4 + 24,2 mm Hg, a rozkur-
czowego ci$nienia tetniczego (DBP, dia-
stolic blood pressure) 105,2 = 11,3 mm Hg.
U 57,8% pacjentéw warto$¢ ciSnienia tet-
niczego (BP, blood pressure) przekracza-
ta 180/110 mm Hg. Istotnie statystycznie
wyzsze ciSnienie tetnicze wystepowato
u kobiet. Przy wypisie ze szpitala Srednie
SBP wynosito 124,8 + 11,0 mm Hg, DBP
79,3 = 6,0 mm Hg, natomiast u 11,1% nie
udalo si¢ uzyskac prawidtowej kontroli ci§-
nienia tetniczego — wynosito ono powyzej
139/89 mm Hg. U 63,3% chorych stosowano
w trakcie pobytu na oddziale wigcej niz 3
leki hipotensyjne. Tylko u 43,4% pacjen-
toéw stwierdzono przy wypisie niepowikla-
ne pierwotne nadci$nienie tetnicze (110 wg
ICD-10), natomiast w pozostalej podgrupie
stwierdzono powiklania sercowe lub ner-
kowe. Do dalszego leczenia w warunkach
domowych zalecano diuretyki (80% pacjen-
téw), inhibitory konwertazy angiotensyny
(ACE-1, angiotensin-converting enzyme in-
hibitors) (75,5% pacjentéw), beta-adrenoli-
tyki (74,4% pacjentow), antagonistow wap-
nia (64,4% chorych) oraz sartany (26,6%
chorych). Pozostale zalecone leki to: kwas
acetylosalicylowy, statyny, leki przeciwcuk-
rzycowe, fibraty i nitraty- odpowiednio:
87,7%,56,6%,15,5%,8,8% 13,3%. Osobom
najmtodszym zalecono najmniejsza ilos¢ le-
koéw hipotensyjnych [35]. Chrostowska [36]
wykazata, ze 8/10 mezczyzn i 9/10 kobiet
z nadci$nieniem tetniczym w Polsce ma

Damian Skrypnik i wsp.
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otylo§¢ brzuszna. Najwyzsza zapadalno§é
na NT dotyczy os6b po 59. roku zycia —
57,5%, a najnizsza — os6b w wieku 18—39
lat — 7,2%. W badaniu przeprowadzonym
przez A. Wessel i wsp. opublikowanym
w 2010 roku wykazano, ze koszty bezpo-
§rednie farmakoterapii nadci§nienia tgtni-
czego w Polsce ponoszone przez pacjenta
sa 3-krotnie wyzsze niz koszty bezpo$rednie
ponoszone przez platnika, czyli Narodowy
Fundusz Zdrowia [37].

W 2008 roku wsréd 24 451 pacjentéw (ko-
biety — 50,2%, m¢zczyzni — 49,8%) z NT
leczonych przez lekarzy podstawowej opie-
ki zdrowotnej (n = 17 363; 71%) i przez
lekarzy kardiologéw (n = 7088; 29%) prze-
prowadzono badanie DETENT (DEcyzje
TErapeutyczne w leczeniu Nadci$nienia
Tetniczego w Polsce). Srednia wieku wy-
niosta 60,4 = 12 lat. U 63,4% wspotwy-
stepowata hipercholesterolemia, u 27,4%
cukrzyca, u29,5% otytosé, u40,9% choroba
niedokrwienna serca, 21,4% przebylo za-
wal serca a 6,4% udar mézgu, 17,8% miato
niewydolnoS§¢ serca, a dysfunkcje¢ nerek lub
przewlekla chorobe¢ nerek miato odpowied-
nio 7,5% oraz 4,8% pacjentéw. Tylko 8,5%
badanej populacji nie miato zadnych powi-
ktaf nadci$nienia tetniczego. NajczesSciej
stosowanymi grupami lekéw, niezaleznie
od wystepowania powiktan NT i choréb
wspotistniejacych, byty ACE-I (80,8%),
beta-adrenolityki (75,2%) oraz diuretyki
(51,3%). Pewnym wyjatkiem byli pacjenci
z przerostem prostaty, u ktorych trzecia naj-
czeSciej stosowang grupa lekéw byly alfa-
-adrenolityki oraz pacjenciz nadczynnoscia
tarczycy i pacjenci z NT niepowiktanym,
ktérym najczesciej zalecano beta-adreno-
lityki. Tylko u 11,2% chorych populacji ba-
dania DETENT zaobserwowano prawidto-
we warto§ci BP. Wraz ze wzrostem liczby
powiktan i chordb wspotistniejacych odse-
tek pacjentéw uzyskujacych BP < 140/90
mm Hg byl coraz mniejszy. Sposrod lekarzy
— czlonkow zespotu badawczego, 56,1%

uznato stopiefi wspoétpracy pacjentéw za
mieszczacy si¢ w zakresie 81-100%, 35,7%
lekarzy za wynoszacy 51-80%, a 8,2% za nie
wiekszy niz 50% [27].

AKTUALNE ZASADY POSTEPOWANIA
W NADCISNIENIU TETNICZYM — ZARYS
WYTYCZNYCH PTNT 2011 ORAZ NICE 2011
Polskie Towarzystwa Nadci$nienia Tetni-
czego (PTNT) ze wzgledu na mata wykry-
walno§¢ NT w Polsce zaleca, aby przesie-
wowe pomiary BP wykonywac u wszystkich
0s6b dorostych nie rzadziej niz raz w roku
niezaleznie od wyniku wcze$niejszych po-
miaréw. NadciS$nienie t¢tnicze mozna roz-
poznaé w trzech sytuacjach:

1) Srednie wartosci BP w gabinecie lekar-
skim (wyliczone co najmniej z dwéch
pomiaréw dokonanych podczas co naj-
mniej dwéch réznych wizyt) sa réwne
lub wyzsze niz 140 mm Hg dla SBP i/lub
90 mm Hg dla DBP;

2) Srednie warto$ci BP w gabinecie le-
karskim (wyliczone z dwéch pomiaréw
dokonanych podczas jednej wizyty) sa
réwne lub wyzsze niz 180 mm Hg dla
SBP i/lub 110 mm Hg dla DBP, po wy-
kluczeniu czynnikéw podwyzszajacych
warto$ci BP, na przyktad: leku, bélu,
spozycia alkoholu;

3) na podstawie wiarygodnych danych
zwywiadow lub dokumentacji pacjenta
(warto$ci BP lub fakt zazywania lekéw
hipotensyjnych).

Automatyczng calodobowa rejestracje

ciSnienia tetniczego (ABPM, ambulatory

blood pressure monitoring) nalezy wykonac:
przy wystapieniu znacznych ( > 20 mm Hg)
wahan BP w pomiarach gabinetowych lub
pomiedzy pomiarami gabinetowymi a do-
mowymi, przy wystepowaniu NT oporne-
go na leczenia (brak normalizacji BP przy
stosowaniu trzech lekéw hipotensyjnych

w petnych dawkach, w tym diuretyku),

w wypadku wystapienia objawow hipotonii

lub dysfunkcji uktadu autonomicznego (np.
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zawroty glowy, upadki), w NT u pacjentéw
z cukrzyca typu 112 oraz u kobiet w ciazy.
Za nieprawidtowe pomiary domowe BP
uznaje si¢ Srednie warto$ci BP réwne lub
przekraczajace 130 i/lub 80 mm Hg. Podsta-
wa wyboru optymalnego leczenia pacjenta
zNT jest ocena globalnego ryzyka sercowo-
-naczyniowego, a u os6b mtodych — oce-
na ryzyka wzglednego, czyli podwyzszenia
ryzyka w stosunku do przecigtnego ryzyka
populacyjnego. Podstawa terapii pacjenta
z NT powinno by¢ obnizenie ryzyka powi-
ktah sercowo-naczyniowych. Leczenie po-
winno prowadzi¢ do obnizenia BP do warto-
Sci prawidtowych lub, jezeli to niemozliwe,
do wartos$ci do nich najbardziej zblizonych.
W przypadku stwierdzenia NT co najmniej
2. stopnia (BP > 160 i/lub 100 mm Hg) po-
twierdzonego kilkoma pomiarami, mozna
wlaczy¢ farmakoterapig, a petna oceng ry-
zyka przeprowadzi¢ w nastepnej kolejnosci.
Przy nizszych warto$ciach BP leczenie roz-
poczyna si¢ od postegpowania niefarmakolo-
gicznego, a decyzje o farmakoterapii nalezy
podjac po dokonaniu petnej oceny czynni-
koéw ryzyka sercowo-naczyniowego oraz
po ocenie skutecznoSci terapii niefarma-
kologicznej. W odniesieniu do lat poprzed-
nich aktualnie nie zaleca si¢ rutynowego
wdrazania farmakoterapii hipotensyjnej
u pacjentéw z BP wysokim prawidlowym
(130—139/85—59 mm Hg) i towarzyszacym
zespotem metabolicznym, cukrzyca i/lub
chorobami uktadu sercowo-naczyniowego
(choroba niedokrwienna serca, przebyty
zawal serca lub udar). Wykazano, ze opty-
malne zmniejszenie globalnego ryzyka po-
wiktan sercowo-naczyniowych uzyskuje si¢
poprzez obnizenie BP do wartosci ponizej
140/90 mm Hg u wigkszoSci pacjentéw z NT,
W tym z towarzyszaca cukrzyca, choroba
niedokrwienng serca, przebytym zawatem
serca lub udarem. U pacjentéw po 80. roku
zycia zaleca si¢ ostrozniejsze obnizanie SBP
do warto$ci ponizej 150 mm Hg. Obnizenie
BP ponizej wartosci 130/80 mm Hg u pa-
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cjentéw z nadciSnieniem t¢tniczym, w tym

takze ze wspolwystepujaca nefropatia, jest

obecnie dyskutowane [38].

Wedtug PTNT na leczenie niefarmako-

logiczne powinny sktadac si¢ nastepujace

elementy:

1) normalizacja masy ciata;

2) wdrozenie diety o duzej zawartoS§ci
warzyw (300 g/d.), matej zawartoSci
thuszczow zwierzegcych, zastapienie thu-
stych pokarméw zwierzecych rybami,
owocami, jarzynami i innymi produk-
tami zawierajacymi nienasycone kwasy
tluszczowe;

3) ograniczenie spozycia soli kuchennej
ponizej 5 g/dobe;

4) zmniejszenie dobowego spozycia eta-
nolu do 20—30 gu me¢zezyzni 10—20 g
u kobiet.

Zalecane jest catkowite zaprzestanie palenia

papieroséw oraz wdrozenie odpowiedniej

aktywnosci fizycznej [38].

Pig¢ gtownych grup lekéw w terapii NT

zalecanych przez PTNT o udowodnionym

wplywie na rokowanie pacjenta zaré6wno

w monoterapii, jak i w leczeniu skojarzo-

nym to: diuretyki tiazydowe (preferowane

tiazydopodobne), beta-adrenolityki (pre-
ferowane wazodilatacyjne), antagonisci
wapnia (preferowane dihydropirydyno-
we), inhibitory konwertazy angiotensyny,

leki blokujgce receptor AT, (sartany) [38].

W przeciwienstwie do zalecen PTNT, bry-

tyjskie zalecenia National Istitute for He-

alth and Clinical Excellence (NICE) wpro-
wadzity ABPM jako badanie niezb¢dne
do potwierdzenia NT. Nadci$nienie tet-
nicze rozpoznaje si¢ przy pomiarach ga-
binetowych BP > 140/90 mm Hg i Sredniej

warto$ci BP w ciagu dnia w ABPM > 135/

/85 mm Hg lub przy Sredniej wartoSci BP

w pomiarach domowych (HBPM, home

blood pressure measurement) > 135/85 mm

Hg. Brytyjskie wytyczne ktada bardzo duzy

nacisk na niefarmakologiczne leczenie NT.

Wtlaczenie farmakoterapii nie zwalnia pa-

Damian Skrypnik i wsp.
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cjenta z przestrzegania zalecefi odno$nie
zdrowego stylu zycia. Podobnie jak PTNT,
NICE zaleca niezwloczne wdrozenie far-
makoterapii u pacjentéw z BP > 160/100
mm Hg. U chorych z powiklaniami narza-
dowymi NT, choroba sercowo-naczyniowa,
choroba nerek, cukrzyca i 10-letnim ryzy-
kiem sercowo-naczyniowym >20% réwniez
zaleca si¢ leczenie farmakologiczne jako
leczenie pierwszego wyboru, nawet jezeli
BP < 160/100 mm Hg. U 0séb ponizej 55.
roku zycia lekiem pierwszego rzutu powi-
nien by¢ ACE-I, a kolejnym w razie braku
kontroli BP — diuretyk tiazydopodobny.
Diuretyk nalezy rozwazy¢ tylko u pacjentow
z obrzgkami, objawami niewydolnosci serca
lub wysokim ryzykiem wystapienia niewy-
dolnosci serca. W przypadku nadci$nienia
tetniczego opornego na leczenie NICE
zaleca wlaczenie do terapii spironolakto-
nu, diuretyku tiazydowego w duzej dawce,
alfa- lub beta-adrenolityku. Rozpoczynanie
terapii od beta-adrenolityku nie jest zale-
cane [39].

Zaréwno wytyczne PTNT jaki i NICE zale-
caja stosowanie lekéw dtugodziatajacych,
co umozliwi zredukowanie liczby przyjmo-
wanych przez pacjenta tabletek i poprawi
wspoOtprace z chorym (compliance). Polskie
wytyczne zwracaja uwage na koniecznos¢ in-
dywidualizacji terapii i dostosowania jej do
aktualnego ryzyka sercowo-naczyniowego
pacjenta. Zawieraja zalecenia stosowania
konkretnych preparatéw w okreslonych sytu-
acjach klinicznych. Natomiast rekomendacje
brytyjskie cechuja si¢ prostymi schematami
postepowania diagnostycznego i terapeu-
tycznego oraz praktycznym podejSciem. Nie
koncentruja si¢ na zastosowaniu okre§lonych
preparatéw hipotensyjnych, odnosza si¢ ra-
czej do catych grup tych lekéw [38, 39].

WSPOLCZESNA TERAPIA HIPOTENSYJNA
U 0SOB W WIEKU PODESZLYM
Srednia dlugosé zycia w Polsce w 2007 roku

wynosita 71 lat dla mezczyzn i 79,7 roku

dla kobiet. Przewiduje si¢, ze do 2035 roku
wzro$nie ona do 77,1 roku dla mezczyzn
i 82,9 roku dla kobiet. Ta tendencja wzro-
stowa wynika przede wszystkim ze wzrostu
oczekiwanej dtugosci zycia. Doprowadzi
ona do zwigkszenia liczebno$ci populacji
ogolnej §wiata z 6 do 9 miliardow w ciagu
najblizszych 45 lat [40]. W prowadzonym
na prébie 833 oséb, w tym 408 oséb w 50.
roku zycia, w latach 1999-2009 Sopockim
Programie Profilaktyki Zawatéw Serca
i Udaréw Moézgu (SOPKARD) wykaza-
no na przelomie 10 lat pozytywne trendy
w redukcji klasycznych czynnikéw ryzyka
choréb uktadu krazenia oraz istotny sta-
tystycznie wzrost prawidtowej kontroli BP
u 0s6b chorujacych na NT (12% w 1999
rokuv. 31% w 2009 roku) [41]. W 2011 roku
zakonczono badanie PolSenior obrazujace
czestos¢ wystepowania NT w Polsce u 0s6b
po 65. roku zycia przeprowadzone na pro-
bie liczacej prawie 5000 badanych. Odsetek
chorych na NT po 65. roku zycia wyniost
72% u mezczyzn i 78% u kobiet. W grupie
miegdzy 70. a 74. rokiem Zzycia odsetek ten
wzrdst do 75% mezczyzn i 82% kobiet. Do-
piero po 89. roku zycia obserwowano jego
spadek do 58% u mezczyzn i 67% u kobiet
[28]. Mozna wigc wysnuc teze, ze poprawa
efektow leczenia NT w Polsce wynika prze-
de wszystkim ze wzrostu skutecznoSci tera-
pii hipotensyjnej u 0s6b w wieku podesztym.
Poprawa efektywnoSci leczenia NT u 0séb
w wieku podesztym wynika z trzech zjawisk.
Pierwsze z nich to zaostrzenie zalecef doty-
czacych profilaktyki pierwotnej NT. Aktu-
alnie PTNT rekomenduje, aby przesiewowe
pomiary BP wykonywacé u wszystkich oséb
dorostych nie rzadziej niz raz w roku nieza-
leznie od wyniku wczes$niejszych pomiaréw.
Umozliwia to wczesne wykrycie NT nie tyl-
ko u 0s6b z grupy o podwyzszonym ryzyku
sercowo-naczyniowym, ale w catej populacji
ogolnej [38]. Drugie zjawisko to lepsze zro-
zumienie patofizjologii NT u os6b w wieku
podeszlym. Wynika ono przede wszystkim
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z coraz lepszego zrozumienia tak zwanego
»fenomenu krzywej J”, zjawiska przeciwsta-
wiajacego si¢ obowiazujacemu w hiperten-
sjologii paradygmatowi o liniowej zalezno-
Sci pomiedzy redukcja ciSnienia tetniczego
a zmniejszeniem $miertelnoS$ci catkowitej
isercowo-naczyniowej. Teoria krzywej J po-
jawila si¢ po raz pierwszy w pracy Stewarta
opublikowanej w 1979 roku. Zgodnie z nia
obnizenie ci§nienia tetniczego u chorych
na NT z duzym ryzykiem sercowo-naczy-
niowym ponizej pewnej wartosci powodu-
je gwattowny wzrost czestosci powiktan
sercowo-naczyniowych (zawal serca, udar
moézgu). Doniesienia te dotycza ciSnienia
rozkurczowego, cho¢ przeprowadzono
rowniez badania ujawniajace istnienie krzy-
wej J takze wwypadku ci$nienia skurczowego.
Badanie INVEST, ktérego wyniki ogloszo-
no w 2004 roku, wykazalo wzrost ryzyka
ztozonego kryterium (zgon + zawat serca
+ udar moézgu) u chorych na NT, ktérych
DBP obnizono w trakcie terapii ponizej
84,1 mm Hg (tzw. ,,punkt J”). W badaniu
tym wykazano réwniez, ze odsetek powi-
ktah sercowo-naczyniowych koreluje ze
wzrostem ciS§nienia tetna, co sugeruje, ze
ich wystapienie jest patofizjologicznie po-
wigzane ze wzrostem sztywno$ci naczyn
[42, 43]. Duza sztywno§¢ naczyf to pato-
logia obecna zwlaszcza u oséb w wieku
podesztym bedaca przyczyna izolowanego
nadci$nienia tgtniczego skurczowego [44].
Warto réwniez zauwazy¢, ze §miertelno$é
wewnatrzszpitalna u chorych z ostrym ze-
spotem wiehcowym z uniesieniem odcinka
ST jest wyzsza w grupie pacjentow normo-
tensyjnych niz w grupie pacjentéw choru-
jacych na NT [45]. Coraz lepsze zrozumie-
nie fenomenu krzywej J przyczynito si¢ do
istotnych modyfikacji polskich i §wiatowych
wytycznych dotyczacych leczenia NT u 0os6b
starszych, co zostanie opisane w dalszej cz¢-
Sci pracy [42, 43].

Trzecim zjawiskiem lezacym u podstawy

wzrostu skutecznos$ci leczenia NT u 0s6b
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w wieku podesztym jest coraz lepsze dosto-
sowanie terapii niefarmakologicznej oraz
farmakoterapii do potrzeb tej grupy wie-
kowej. W badaniu DETENT wykazano, ze
wspolczesne tendencje w wyborze lekow hi-
potensyjnych wydaja si¢ zgodne z aktualny-

mi wytycznymi towarzystw naukowych [27].

U oséb starszych wprowadzié nalezy naste-

pujace zalecenia niefarmakologiczne:

1) normalizacja masy ciata — dla oséb we
wczesnej starosci zalecane BMI powin-
no wynosi¢ 22—25 kg/m?2. Natomiast
u 0s6b po 80. roku zycia BMI powinno
miescic sie w zakresie 27—28 kg/m?. Ta
nieznaczna nadwaga ma zapobiegac nie-
dozywieniu biatkowo-energetycznemu.
Poza tym u os6b w wieku podeszitym cze-
sto wystgpuje retencja plynow, ktéra za-
wyza pomiar BMI [40];

2) $rednie spozycie soli w spoteczefstwie
polskim wynosi 10—15 g/dobe. Osobom
starszym zaleca si¢ ograniczenie podazy
soli o potowa w stosunku do tej wartoSci.
Zalecenie to jest mniej restrykcyjne niz
u miodszych oséb z NT, gdyz wigksza
redukcja spozycia NaCl u os6b w wie-
ku podesztym moze doprowadzi¢ do
podwyzszenia stezenia katecholamin,
nasilenia zjawiska insulinoopornosci,
pogorszenia gospodarki lipidowej oraz
hipotonii ortostatycznej [40];

3) zaprzestanie palenia tytoniu. U oséb
w wieku podesztym mozna zastosowaé
terapi¢ antynikotynowa w postaci pla-
stréw lub gumy do zucia lub terapie
grupowa [40];

4) mozliwie najwicksze ograniczenie po-
dazy alkoholu, nie tylko ze wzgledu na
wzrost BP wystepujacy po jego spozyciu,
ale réwniez ze wzgledu na liczne inter-
akcje lekowe migdzy alkoholem a leka-
mi przyjmowanymi nierzadko w duzych
iloSciach przez osoby starsze [40];

5) umiarkowana aktywno$¢ fizyczna trwa-
jaca od 20 do 45 minut dziennie przez

wigkszo$¢ dni w tygodniu o intensywno-
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§ci 60—75% tetna maksymalnego o cha-
rakterze aerobowym (spacery, cwiczenia
na ergometrze stacjonarnym i w wodzie)
jest najwazniejsza modyfikacja stylu zy-
cia u 0s6b po 65. roku zycia W sposéb
istotny obniza BP, zmniejsza Smiertel-
no$¢ z powoddw sercowo-naczyniowych
i ogblnych oraz chorobowos¢ [40].
Liczne badania naukowe przyniosty nowe
dane na temat najbardziej optymalnej far-
makoterapii nadci$nienia tetniczego u os6b
starszych. Najchetniej stosowana grupa
diuretykéw u pacjentéw z NT w wieku po-
desztym ze wzgledu na duza skutecznosé
i dobra tolerancj¢ sa diuretyki tiazydowe
itiazydopodobne. Ich mechanizm dziatania
polega nazmniejszaniu objgto$ci wewnatrz-
naczyniowej oraz oslabieniu reaktywnoSci
mie¢$nidwki naczyn na bodzce presyjne.
Szczegblna role wsrdd tej grupy lekow zaj-
muje diuretyk tiazydopodobny — indapa-
mid. Terapia z jego zastosowaniem u 0séb
starszych byla przedmiotem badania HYper-
tension in the Very Elderly Trial ( HYVET) —
najwazniejszego wspoOlczesnego badania
dotyczacego terapii hipotensyjnej u osob
po 80. roku zycia. Dopdki w 2008 roku
nie opublikowano wynikéw tego badania,
nie bylo dowodéw naukowych na korzy-
Scizleczenia NT u 0os6b powyzej 80. roku
zycia [40].
HYVET byto migdzynarodowym, wielo-
oSrodkowym badaniem randomizowanym
przeprowadzonym metoda podwdjnej §le-
pej proby, z kontrola placebo. Oceniono
w nim indapamid SR w potaczeniu z perin-
doprilem. Do badania wlaczono pacjentéw
wwieku > 80 lat z nadci§nieniem tgtniczym
(SBP 160—199 mm Hg i DBP 90—109 mm
Hg). Kryteriami wykluczenia byty: SBP
w pozycji stojacej < 140 mm Hg, udar
mozgu w ostatnich 6 miesigcach, demencja,
wymagany nadzor pielggniarski. Po prze-
prowadzeniu randomizacji pacjenci otrzy-
mywali indapamid SR w dawce 1,5 mg lub
placebo. Za docelowe warto$ci SBP uznano

< 150 mm Hg, a DPB < 80 mm Hg. W wy-
padku nieosiagni¢cia powyzszych wartoSci
BP dodawano perindopril w dawce 2 mg,
a nastepnie 4 mg lub placebo. Pierwotnym
celem badania byla redukcja udaréw mézgu
zakonczonych i niezakonczonych zgonem,
a wtornym — redukcja §miertelnoSci cat-
kowitej, sercowo-naczyniowej, sercowej,
SmiertelnoSci z powodu udaru oraz zmniej-
szenie zlaman koSci. Z badania zaSlepio-
nego dyskwalifikowano pacjentéw, ktorzy
przez co najmniej 3 miesiace nie osiagneli
warto$ci docelowej BP (mieli oni mozliwo$¢
dalszego uczestnictwa w badaniu otwartym)
oraz pacjentéw otrzymujacych maksymalna
dawke badanych lekéw, u ktérych SBP na
siedzgco wynosito > 220 mm Hg lub DBP >
110 mm Hg w trakcie co najmniej 2 kolej-
nych wizyt w okresie nie krétszym niz 2 tygo-
dnie. W trakcie badania zaplanowano trzy
okresowe analizy — badanie przerwano po
drugiej z nich ze wzglgdu na istotna reduk-
cje udaréw i SmiertelnoSci catkowitej. Do
fazy placebo run-in wtaczono 4761 pacjen-
téw, a 3845 pacjentéw poddano randomi-
zacji; 1912 pacjentow otrzymywato placebo
(z czego wycofano 12, a 1900 wlaczono do
analiz¢ per-protocol), 1933 indapamid SR,
z czego 73,4% w potaczeniu z perindopri-
lem (11 pacjentéw otrzymujacych indapa-
mid wycofano, a 1912 wtaczono do analize
per-protocol) [40, 46]. Wyj$ciowa chara-
kterystyke uczestnikow badania przedsta-
wia tabela 1.

W wyniku badania §rednie SBP i DBP mie-
rzone w pozycji siedzacej obnizyto sie w gru-
pie przyjmujacej placebo 0 14,5 + 18,5 mm
Hgi6,8 = 10,5 mm Hg, aw grupie leczonej
hipotensyjnie odpowiednio o 29,5 * 15,4
mm Hgi12,9 + 9,5 mm Hg. Srednie SBP
1 DBP mierzone w pozycji stojacej obnizyto
si¢ w grupie placebo o0 13,6 = 18,9 mm Hg
i7,0 = 10,9 mm Hg, a w grupie leczonej
hipotensyjnie odpowiednio o 28,3 + 16,5
mm Hgi12,4 + 10,3 mm Hg. Catodobowa
redukcja BP w pomiarze 24-godzinnym po
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Cecha Placebo Indapamid SR
(n=1912) (n = 1933)
Wiek (lata) 83,5 83,6
Pte¢ (% kobiet) 60,3 60,7
SBP w pozycji siedzgcej (mm Hg) 173,0 173,0
DBP w pozycji siedzgcej (mm Hg) 90,8 90,8
Hipotonia ortostatyczna (spadek SBP > 20 mm Hg i/lub spadek DBP 8,8 7.9
>10 mm Hg) (%)
Izolowane nadcisnienie skurczowe (%) 32,6 32,3
Choroba uktadu sercowo-naczyniowego (%) 12,0 11,5
Nadci$nienie tetnicze (%) 89,9 89,9
Leczenie hipotensyjne (%) 65,1 64,2
Udar (%) 6,9 6,7
Zawalt serca (%) 3,2 3,1
Niewydolnos¢ serca (%) 2,9 2,9
Osoby obecnie palace (%) 6,6 6,4
Cukrzyca (rozpoznana cukrzyca/leczenie przeciwcukrzycowe/stgze- 6,9 6,8
nie glukozy > 11,1 mmo/l) (%)
Cholesterol catkowity (mmol/l) 5,3 5,3
Cholesterol frakcji HDL (mmol/l) 1,35 1,35
Stezenie kreatyniny w surowicy (umol/l) 89,2 88,6
Kwas moczowy (umol/l) 279 280
Wskaznik masy ciata (kg/m?) 24,7 24,7

SBP (systolic blood pressure) — skurczowe ci$nienie tetnicze; (DBP, diastolic blood pressure) — rozkurczowe ci$nienie
tetnicze; HDL (high-density lipoprotein) — lipoproteiny osocza krwi o duzej gestosci

12 miesigcach terapii w grupie leczone;j hi-
potensyjnie wyniosta 13/5 mm Hg [40, 46].
W wyniku badania HY VET w grupie otrzy-
mujacej leczenie w stosunku do grupy pla-
cebo odnotowano 30-procentowa redukcje
udaréw zakoficzonych i niezakoficzonych
zgonem, 21-procentowa redukcj¢ Smiertel-
noSci caltkowitej, 39-procentowa redukcje
udaréw zakonczonych zgonem, 64-pro-
centowa redukcje przypadkéw niewydol-
noSci serca zakofnczonej lub niezakoficzone;j
zgonem, 23-procentowa redukcje zgonéw
z przyczyn sercowo-naczyniowych, nato-
miast liczba wszystkich zdarzen sercowo-
-naczyniowych (zgon z przyczyn sercowo-
-naczyniowych, udar mézgu, zawat serca,
niewydolno$¢ krazenia) ulegta redukcji

0 34%. Nie wykazano réznicy mi¢dzy gru-
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pami w zakresie liczby zgonéw z przyczyn
sercowych. W czasie dwuletniej obserwa-
cji nie odnotowano réznic miedzy grupa-
mi w zakresie stezenia w surowicy potasu,
kwasu moczowego, glukozy i kreatyniny.
W badaniu odnotowano tez trend suge-
rujacy mozliwoS§¢ zmniejszenia czgstosci
przypadkéw demencji u oséb starszych na
skutek polaczonego stosowanie indapami-
du SR i perindoprilu [40, 46].

Badanie HY VET pozwolilo jednoznacznie
stwierdzi¢, ze leczenie hipotensyjne opar-
te na potaczeniu indapamidu SR i perin-
doprilu u oséb po 80. roku zycia pozwala
zmniejszy¢ ryzyko udaru mézgu i Smiertel-
no$¢ catkowita, zredukowacd ryzyko niewy-
dolnosci serca i innych zdarzefi sercowo-

-naczyniowych. Leczenie to jest bezpieczne,

Damian Skrypnik i wsp.
Terapia hipotensyjna u oséb w podesztym wieku
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ajego efekty obserwuje si¢ juz na wstepnym
etapie [40, 46].

Wyniki licznych badan klinicznych wskazuja
na przewage pochodnych dihydropirydyny
nad innymi antagonistami wapnia w lecze-
niu nadci$nienia tetniczego u oséb star-
szych. Dotyczy to zwlaszcza izolowanego
nadci$nienia skurczowego [40]. Na szcze-
g6lng uwage zastuguje tutaj polaczenie ler-
kanidypiny i enalaprilu. W badaniu opub-
likowanym w 2014 roku przeprowadzonym
przez Mancia i wsp. w [47] grupie 1025 pa-
cjentéw udowodniono istotng redukcje BP
u os6b z nadwaga i otyloScia cierpiacych
na nadciS$nienie tetnicze, zar6wno w po-
miarach gabinetowych, jak i domowych.
W poréwnaniu z monoterapia, stosowanie
potaczonej dawki 20 mg lerkanidypiny i 20
mg enalaprilu wykazalo mniejsza czgsto$é
dziatah niepozadanych pod postacia kaszlu,
tachykardii i obrzeku koficzyn dolnych bez
istotnego wzrostu czgstosci zawrotéw glowy
i epizodéw hipotens;ji [47]. W wielu duzych
badanach klinicznych wykazano, ze amlo-
dypina, pochodna dihydropirydyny o neu-
tralnym profilu metaboliocznym, cechuje
si¢ duzg skutecznoScia i dobra tolerancja
u 0s6b w podesztym wieku, zwlaszcza u pa-
cjentow z przewleklymi chorobami ptuc,
otyloScia, cukrzyca i zaburzeniami lipido-
wymi. W zwiazku z powyzszym potacze-
nie indapamidu i amlodypiny, zwtaszcza
w preparacie zlozonym, ktérego stosowa-
nie poprawia compliance pacjenta, jest
bardzo dobrym zaleceniem rozpoczg¢cia
leczenia nadci$nienia tetniczego u oséb
starszych [40].

Beta-adrenolityki, zwigkszajac op6ér obwo-
dowy, maja liczne dzialania niepozadane
w zakresie uktadu sercowo-naczyniowego,
nerwowego, oddechowego oraz gospodar-
ki lipidowej i weglowodanowej. Sa jednak
wskazane u 0oséb starszych z nadci$nieniem
tetniczym chorujacych réwniez na dtawice
piersiowa, przewlekla niewydolno§¢ serca
i po przebytym zawale serca [40].

Inhibitory konwertazy angiotensyny sa
skuteczne w terapii hipoptensyjnej u 0oséb
po 65. roku zycia z NT niskoreninowym.
Zwigkszaja podatnoS¢ aorty, co ma istotne
znaczenie w terapii izolowanego nadci$nie-
nia skurczowego. ACE-I maja tez dziatanie
kardio-, nefro- i wazoprotekcyjne, dzigki
czemu zmniejszaja powiklania cukrzycy.
Z tego tezwzgledu, zwlaszcza pod postacia
preparatow dlugodziatajacych, sa uwaza-
ne za leki I rzutu w leczeniu NT w wieku
podeszlym. Badania dotyczace sartanéw
— antagonistéw receptora angiotensyny
I1, wykazaly ich zdolnos¢ redukcji powiktan
narzadowych NT — przerostu lewej komo-
ry, wystepowania nowych epizodéw oraz
nawrotOow napadowego migotania przed-
sionk6éw oraz mikroalbuminurii. Ze wzgle-
du na fagodny poczatek dziatania i dobra
tolerancje moga by¢ skutecznie stosowane
u pacjentow w wieku podesztym, u ktérych
wystepuja dzialania niepozadane inhibito-
row konwertazy angiotensyny [40].

Nalezy zwrdci¢ uwage na fakt istnienia li-
cznych doniesien naukowych o hipotensyj-
nym dzialaniu statyn — grupy lekow wyréw-
nujacych zaburzenia lipidowe bardzo czesto
pobieranych przez pacjentéw w podeszlym
wieku. Kwestia ta, ze wzgledu na potencjal-
ne korzysci ptynace z optymalnego potacze-
nia terapii hipotensyjnej i hipolipemizuja-
cej, wymaga dalszych dobrej jakoS$ci badan,
ktérych wyniki moga wptynaé na modyfika-
cje Swiatowych rekomendacji dotyczacych
terapii nadci$nienia tgtniczego [48].

PODSUMOWANIE — AKTUALNE
REKOMENDACJE POLSKIE | SWIATOWE
LECZENIA NT U 0SOB W WIEKU PODESZEYM

W s$wietle wynikéw powyzszych badan
PTNT wydato szczeg6lne zalecenia doty-
czace terapii nadci$nienia tetniczego u cho-
rych wwieku podeszlym. Przede wszystkim
podkreslono fakt, ze intensywne leczenie
NT w tej grupie wiekowej istotnie zmniejsza

liczbe udaréw oraz umieralnos$é z przyczyn
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sercowo-naczyniowych. Na podstawie prze-
analizowanych wynikéw badan klinicznych
stwierdzono, Ze pacjenci ponizej i powyzej
65. roku zycia odnoszg taka sama propor-
cjonalng korzyS¢ z obnizenia ci§nienia te-
tniczego. Podstawowe zasady leczenia nie-
farmakologicznego NT u os6b starszych sa
takie same, jak w mtodszych grupach wie-
kowych, nalezy jednak pamigtaé o ograni-
czeniach ruchowych w tej grupie wiekowej,
ktore limituja regularny wysilek fizyczny.
Ryzyko hipotonii i upadkéw powoduje, ze
u starszych pacjentéw z NT powinno si¢
wykonaé probe ortostatyczna w nastepu-
jacych sytuacjach: rozpoczecie lub zmiana
terapii hipotensyjnej, wystapienie upadku
wwywiadzie, wystepowanie zawrotoéw gtowy
lub zastabnigé oraz przy wspotwystepujace;j
cukrzycy. PTNT stwierdza, ze u os6b w wie-
ku podeszlym farmakoterapi¢ NT mozna
rozpoczad, jezeli SBP przekracza 140 mm
Hg. W tej grupie wiekowej, podobnie jak
u os6b mtodszych, nalezy dazy¢ do redukcji
SBP ponizej 140 mm Hg, konieczne jest je-
dnak zwracanie szczegdlnej uwagi na dzia-
lania niepozadane farmakoterapeutykow,
ktdre u oséb starszych moga by¢ czeste.
Podstawowe grupy lekéw hipotensyjnych, tj.
diuretyki, antagonis$ci wapnia, ACE-Iisar-
tany, moga by¢ bezpiecznie stosowane.
Wyniki badan sugeruja, aby terapi¢ hipo-
tensyjna u pacjentéw w wieku podesztym
rozpoczynac od dlugodzialajacego diure-
tyku tiazydopodobnego, a nast¢gpnie dodaé
ACE-I. Poczatkowe dawki lekéw powinny
by¢ niewielkie, a intensyfikacja leczenia
bardzo ostrozna i stopniowa. U pacjentow
powyzej 80. roku Zycia nalezy rozpoczynaé
farmakoterapi¢ od warto$ci SBP > 160 mm
Hg, dazac do jej obnizenia ponizej 150 mm
Hg. Z uwagi na zréznicowanie wieku bio-
logicznego pacjentdw, w starszych grupach
wiekowych decyzje o leczeniu powinny by¢
bardzo zindywidualizowane [38].

NICE zaleca, aby u pacjentéw powyzej 80.

roku zycia warto$¢ docelowa BP w pomia-
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rach klinicznych wynosita < 150/90 mm
Hg, aw ABPM i w pomiarach domowych
< 145/85 mm Hg. Lekiem pierwszego rzutu
w leczeniu NT u oséb powyzej 55. roku zycia
powinien by¢ antagonista wapnia [39]. Li-
beralizacja docelowych warto$ci BP u oséb
w wieku podesztym w wytycznych PTNT
i NICE z 2011 roku wynika przede wszy-
stkim z lepszego niz w latach wcze$niejszych
zrozumienia wspomnianego wczesniej fe-
nomenu krzywej J [42, 43].

Podsumowujac, nalezy stwierdzié, ze osoby
w wieku podeszlym to bardzo szczegdlna
grupa pacjentdw, narazona ze wzgledu na
wielochorobowo§¢ nie tylko na duze ryzyko
sercowo-naczyniowe, ale takze na negatyw-
ne skutki polipragmazji. Wymagaja oni in-
dywidualnego podej$cia terapeutycznego,
istotnie r6znego od leczenia oséb mtod-
szych. Dowody na potwierdzenie tej tezy
zostaly znalezione w wielu wysokiej jakoSci
badaniach naukowych i uzyskaty przetoze-
nie w aktualnych rekomendacjach polskich

i Swiatowych towarzystw naukowych.
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