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Nadciśnienie skurczowe — ciągle bagatelizowany
czynnik ryzyka
Tomasz Grodzicki
Katedra Chorób Wewnętrznych i Gerontologii CMUJ w Krakowie

SKALA ZJAWISKA — BADANIA EPIDEMIOLOGICZNE

Wiele badań epidemiologicznych zwraca uwagę na
rosnącą częstość występowania nadciśnienia skurczowe-
go izolowanego wraz z wiekiem oraz niewielką skutecz-
ność w jego leczeniu [1, 2].

Badania National Health and Nutrition Examination Su-
rvey (NHANES) są najbardziej reprezentatywnym dla po-
pulacji amerykańskiej programem w zakresie oceny czę-
stości występowania nadciśnienia [3]. Ostatnia z faz tego
projektu, czyli NHANES III, ujawniła, że izolowane nad-
ciśnienie skurczowe stanowi ponad połowę (65%) niele-
czonego lub niewystarczająco kontrolowanego nadci-
śnienia, a w populacji osób po 50. roku życia pacjenci ci
stanowili około 80% chorych z nadciśnieniem (ryc. 1) [3].
Tak wysoka częstość występowania nadciśnienia skurczo-
wego w populacji amerykańskiej nie odbiega w bardzo
wyraźny sposób od wyników badań epidemiologicznych
prowadzonych w Polsce.

Niewielka skuteczność terapii jest w części wynikiem
ciągle pokutującego przesądu, że wartości ciśnienia
w przedziale 140–160 mm Hg są łagodnym objawem starze-
nia i mogą być akceptowane po 50. roku życia. O tym, jak
bardzo fałszywe jest uznanie podwyższonego ciśnienia
skurczowego (SBP, systolic blood pressure) za normę, prze-
konują wyniki wieloletnich obserwacji epidemiologicz-
nych — badania Framingham [4], projektu MONitoring of
trends and determinants In CArdiovascular diseases (MONI-
CA) [5] czy Multiple Risk Factor Intervention Trial (MRFIT)
[6] (ryc. 2). W Polsce w jednym z opracowań badania Pol-
MONICA wykazano, że w populacji Warszawy izolowa-
ne nadciśnienie skurczowe stanowi 35% przypadków
nadciśnienia wśród mężczyzn i 44% wśród kobiet w wie-
ku 55–64 lat, a w długoterminowej obserwacji ta forma

nadciśnienia jest znacznie silniejszym wskaźnikiem przy-
szłych powikłań sercowo-naczyniowych niż izolowane
nadciśnienie rozkurczowe [5].

PATOMECHANIZM IZOLOWANEGO NADCIŚNIENIA

SKURCZOWEGO

Zmiany obserwowane w układzie krążenia wraz
z wiekiem są wynikiem kumulacji zjawisk zależnych od
czynników genetycznych, postępu wieku biologicznego
i zjawisk zewnętrznych. Wzrost ciśnienia z wiekiem jest
następstwem wielu zmian w łożysku naczyniowym oraz
nerkach, a procesy te są nasilane przez wpływ czynników
środowiskowych, chorób współistniejących i przyjmowa-
nych leków [7].

Kluczową rolę w patomechanizmie powstawania izo-
lowanego nadciśnienia skurczowego odgrywają zmiany
w dużych naczyniach tętniczych. W obrębie dużych tęt-
nic elastycznych (aorta, tętnice biodrowe, tętnice szyjne)
proces remodelingu wyraża się głównie usztywnieniem
ich ścian, połączonym ze spadkiem rozciągliwości i podat-

Rycina 1. Częstość występowania nieleczonego nadciśnienia tęt-
niczego w zależności od podtypu i wieku. Zmodyfikowane wg [3]
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ności. Nad pogrubieniem ściany dominuje poszerzenie
światła, dlatego stosunek grubości ściany do światła na-
czynia różni się między dużymi tętnicami a mniejszymi.
Proces przebudowy ściany naczyniowej znajduje od-
zwierciedlenie w takich wykładnikach jak: wzrost ciśnie-
nia tętna (PP, pulse pressure) oraz przyspieszenie prędko-
ści fali tętna (PWV, pulse wave velocity) [7, 8].

W badaniach Suzuki, przeprowadzonych w latach
1983–1986 w Japonii, stan naczyń (oceniany na podsta-
wie PWV) okazał się skutecznym testem przesiewo-
wym w przewidywaniu incydentów sercowo-naczy-
niowych [9]. W programie uczestniczyło 100 tys. osób,
które poddano kompleksowym badaniom, włączając
w to pomiar PWV. W czasie 2-letniego okresu obserwacji
wystąpiło 301 epizodów sercowych i mózgowo-naczy-
niowych. Analiza rezultatów wykazała, że wystąpienia
tych incydentów nie można było przewidzieć na pod-
stawie żadnego specyficznego badania przesiewowe-
go z wyjątkiem wielokrotnych pomiarów PWV, któ-
rych nieprawidłowe wyniki miały niekorzystną war-
tość prognostyczną.

Blacher i wsp. badali grupę pacjentów z utrwalonym
nadciśnieniem tętniczym, z obecnością lub bez zmian

o charakterze miażdżycowym, w kontekście analizy PWV,
na podstawie algorytmu Framingham [8]. Wyniki wykaza-
ły, że wzrost wartości aortalnej PWV wiązał się ze zwięk-
szonym zagrożeniem wystąpienia incydentów sercowo-
-naczyniowych, takich jak: zawał serca, choroba niedo-
krwienna serca, choroba naczyniowa mózgu oraz udar
mózgu. Aortalna PWV okazała się silniejszym wskaźni-
kiem ryzyka niż: osoczowe stężenie kreatyniny, przerost
lewej komory, stężenie cholesterolu całkowitego i frakcji
HDL (high-density lipoproteins). Na podstawie dalszych
analiz PWV okazała się najsilniejszym czynnikiem rokow-
niczym w przewidywaniu śmiertelności sercowo-naczy-
niowej dla danego wieku. Optymalną wartością diagno-
styczną, pomocną w oznaczeniu pacjentów wysokiego
ryzyka podczas dziesięcioletniego okresu obserwacji, była
wartość PWV na poziomie 13 m/s.

Ostatnio przeprowadzono metaanalizę 17 badań,
w których oceniano PWV u 15 877 osób, które były obserwo-
wane przez prawie 8 lat [10]. Ryzyko względne wystąpie-
nia epizodu sercowo-naczyniowego rosło liniowo wraz ze
wzrostem PWV. Zwiększenie ryzyka powikłań było
szczególnie widoczne u chorych z grupy wysokiego ry-
zyka sercowo-naczyniowego. Po uwzględnieniu wpływu

Rycina 2. Umieralność z powodu choroby wieńcowej w zależności skurczowego ciśnienia tętniczego (SBP, systolic blood pres-
sure) i rozkurczowego (DBP, diastolic blood pressure). ISH (isolated systolic hypertension) — izolowane nadciśnienie tętnicze.
Zmodyfikowane wg [6]
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wieku i płci, zwiększenie PWV o 1 m/s prowadziło do wzro-
stu ryzyka wystąpienia wszystkich epizodów sercowo-na-
czyniowych o 14%, a zgonów o 15% (ryc. 3) [10]. Autorzy
tego opracowania wnioskują o włączenie oceny PWV do
standardów oceny ryzyka sercowo-naczyniowego u cho-
rych szczególnie obciążonych innymi czynnikami ryzyka.

Zasadne staje się pytanie o początki procesu przebu-
dowy naczyniowej: jaka jest przyczyna powstawania
wymienionych zmian w ścianie naczynia. Pytanie to do-
tyczy o wiele bardziej złożonego problemu, jakim jest sta-
rzenie się organizmu, a w szczególności układu naczynio-
wego, gdyż to właśnie wiek jest czynnikiem w najwięk-
szym stopniu decydującym o stanie ściany naczyniowej.
Autorzy wielu hipotez próbowali określić mechanizmy
starzenia się i zmian zachodzących wraz z wiekiem w ścia-
nie naczyniowej. Trzy z nich zasługują na baczniejszą
uwagę: hipoteza płodowa, antagonistycznej plejotropii
oraz telomerowa hipoteza starzenia się komórek [11].

Hipoteza płodowa wskazuje jako możliwą przyczynę
schorzeń sercowo-naczyniowych w dorosłym wieku sub-
kliniczne zaburzenia wzrostu wewnątrzmacicznego pło-
du, powodujące niską masę urodzeniową. Barker
i wsp. [12] zaproponowali, że nieodpowiednie odżywienie
wewnątrzmaciczne spowodowane choćby nieprawidło-
wym transferem składników odżywczych przez łożysko
zaburza syntezę elastyny i rozwój kłębuszków nerkowych,
predysponując do rozwoju chorób sercowo-naczyniowych
w dorosłym wieku. Wyniki licznych badań potwierdziły
odwrotną zależność między niską masą urodzeniową a ci-
śnieniem tętna, SBP oraz PWV w dorosłym wieku.

Hipoteza antagonistycznej plejotropii jest związana
z nadmiernym zużyciem organizmu na wczesnym etapie

życia. Została ona rozszerzona przez teorię jednorazowe-
go organizmu, zgodnie z którą starzenie się jest w głów-
nej mierze wynikiem inwestycji w reprodukcję, odbiera-
jącej środki mechanizmom samozachowawczym i na-
prawczym organizmu.

Hipoteza telomerowa wiąże się z obecnością telome-
razy warunkującej ustawiczną odbudowę skracanych
telomerów, które decydują o zdolności komórki do po-
działów [13]. Uważa się, że za starzenie odpowiada kumu-
lacja uszkodzeń wewnątrzkomórkowych spowodowa-
nych przez wolne rodniki. Ustalono, że wolne rodniki są
odpowiedzialne za zwiększone skracanie telomerów
w trakcie każdego cyklu komórkowego. To, że za starze-
niem się układu sercowo-naczyniowego stoi hipoteza te-
lomerowa, może potwierdzić fakt, że znany czynnik ry-
zyka miażdżycy — homocysteina — zwiększa zużycie te-
lomerów najprawdopodobniej za pośrednictwem wol-
nych rodników. Z kolei w jednym z badań przeprowadzo-
nym w grupie młodych osób wykazano odwrotną zależ-
ność pomiędzy długością telomerów a PP.

W konsekwencji usztywnienia dużych naczyń tętni-
czych dochodzi do uruchomienia kaskady zdarzeń, któ-
ra prowadzi do dalszego wzrostu ciśnienia i wzrostu na-
pięcia w ścianie serca i naczyń z ich poszerzeniem i prze-
budową [14]. Równocześnie obniżeniu ulega ciśnienie
rozkurczowe, upośledzając przepływ wieńcowy. Prze-
rost lewej komory serca z wszystkimi niekorzystnymi
konsekwencjami w postaci upośledzenia funkcji rozkur-
czowej, poszerzenia lewego przedsionka, nadkomoro-
wych i komorowych zaburzeń rytmu, dysfunkcji skurczo-
wej oraz postępującego niedokrwienia lewej komory pro-
wadzą do niewydolności serca, zawału lub nagłej śmier-
ci sercowej (ryc. 4).

Ze względu na fakt, że ciągle nie można powstrzymać
starzenia się naczyń, którego przebieg jest częściowo zde-
terminowany genetycznie oraz w trakcie życia płodowe-
go, a z całą pewnością podlega różnym wpływom w trak-
cie życia człowieka, optymalne leczenie powinno dążyć
do przywrócenia elastyczności dużych naczyń tętni-
czych. Z działań niefarmakologicznych ogromną rolę
odgrywają tutaj wysiłek fizyczny oraz ograniczenie spo-
życia soli.

WYBÓR OPTYMALNEJ STRATEGII LECZENIA CHORYCH

Z IZOLOWANYM NADCIŚNIENIEM SKURCZOWYM

Prezentowane w ciągu minionych lat wyniki badań
Systolic Hypertension in the Elderly Program (SHEP), Systo-

Rycina 3. Ryzyko względne epizodów sercowo-naczyniowych
w zależności od wartości PWV (tercyle). Zmodyfikowane wg [10]
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lic Hypertension in Europe (SYST-Eur) i Systolic
Hypertension in China (SYST-China) oraz metaanalizy
wyników z innych programów terapeutycznych prowa-
dzonych u chorych z izolowanym nadciśnieniem skur-
czowym w podeszłym wieku przekonały, że można zde-
cydowanie obniżyć ciśnienie skurczowe, a w konsekwen-
cji znacznie zmniejszyć ryzyko powikłań sercowo-naczy-
niowych [15–19]. Warto w tym miejscu przytoczyć wyni-
ki pracy Staessena i wsp. [18], których celem była ocena
ryzyka u pacjentów w podeszłym wieku z izolowanym
nadciśnieniem skurczowym, objętych programami pro-
spektywnymi i randomizowanymi. Do analizy włączono
dane chorych w wieku 60 lat lub więcej z 8 programów:
3, które objęły tylko chorych z tym typem nadciśnienia
(SHEP, SYST-Eur, SYST-China), oraz wyniki 5 programów
[European Working Party on High Blood Pressure in the Elderly
(EWPHE), Hypertension in Elderly Patients in Primary Care
(HEP), Swedish Trial of Older People (STOP), Medical Rese-
arch Council (MRC1, MRC2)], w których leczeni byli rów-
nież chorzy z izolowanym nadciśnieniem skurczowym.
W sumie analizą objęto dane dotyczące 15 693 osób obserwo-
wanych przez około 3,8 roku. W analizie wieloczynniko-

wej wykazano, że śmiertelność całkowita w opisanej gru-
pie była silnie dodatnio zależna od SBP, podczas gdy zwią-
zek z ciśnieniem rozkurczowym (DBP, diastolic blood pres-
sure) był ujemny (im niższe wartości, tym większa śmier-
telność). Wskaźniki ryzyka związane ze wzrostem SBP
o 10 mm Hg wynosiły dla śmiertelności całkowitej 1,26
(p = 0,0001), udaru mózgu 1,22 (p = 0,02), powikłań wień-
cowych 1,07 (nieistotne statystycznie). Aktywne leczenie
prowadziło do zmniejszenia całkowitej śmiertelności o 13%,
śmiertelności sercowo-naczyniowej o 18%, wszystkich
powikłań sercowo-naczyniowych o 26%, udarów o 30%,
epizodów wieńcowych o 23%. Liczba chorych, których
trzeba leczyć przez 5 lat, aby zapobiec jednemu powikła-
niu sercowo-naczyniowemu, była niższa wśród męż-
czyzn niż wśród kobiet (18 v. 38), u osób starszych niż 70
lat niż u młodszych (19 v. 39), wśród pacjentów z powikła-
niami sercowo-naczyniowymi niż u osób bez powikłań
(16 v. 37). Podsumowując, autorzy stwierdzili, że leczenie
pacjentów z izolowanym nadciśnieniem skurczowym jest
wskazane u chorych, których ciśnienie skurczowe wynosi
160 mm Hg lub więcej. Korzyści są szczególnie wyraźne
u mężczyzn, osób, które przekroczyły 70. rok życia, oraz

Rycina 4. Koncepcja adaptacji układu sercowo-naczyniowego do związanego ze starzeniem się sztywnienia tętnic. SBP (systo-
lic blood pressure) — ciśnienie skurczowe; DBP (diastolic blood pressure) — ciśnienie rozkurczowe; LA (left atrium) — lewy przed-
sionek; LV (left ventricle) — lewa komora. Zmodyfikowane wg [14]
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chorych z obecnością powikłań sercowo-naczyniowych.
Zapobieganie udarom u pacjentów z izolowanym nadci-
śnieniem skurczowym było wyraźniejsze niż prewencja
powikłań wieńcowych. Choć na pierwszy rzut oka praca
Staessena i wsp. jest kolejną metaanalizą potwierdzającą
wcześniejsze obserwacje, zasługuje ona jednak na uwagę
osób interesujących się nadciśnieniem z kilku względów —
jest pierwszą metaanalizą, w której zarówno ryzyko zwią-
zane z nadciśnieniem, jak i korzyści wynikające z jego le-
czenia obliczano w stosunku do SBP, a nie, jak dotąd, DBP.
Autorzy wykazali, że dla pacjentów z izolowanym nadci-
śnieniem skurczowym wysokość SBP jest znacznie lepszym
wskaźnikiem śmiertelności i innych powikłań niż DBP.
Ponadto, zaprezentowano, że przy tym samym SBP pacjen-
ci z niższym DBP są narażeni na istotnie większe ryzyko
zgonu, co potwierdza wcześniejsze obserwacje o znacze-
niu ciśnienia tętna w przewidywaniu ryzyka.

Osobne zagadnienie stanowi określenie wartości SBP
optymalnej dla zdrowia chorego. Warto w tym miejscu przy-
pomnieć wytyczne Polskiego Towarzystwa Nadciśnienia
Tętniczego, które u starszych osób rekomendują obniżenie
ciśnienia w pierwszym etapie poniżej wartości 160/90 mm
Hg, a następnie, jeśli wartości te są dobrze tolerowane, kolej-
nym celem powinno być obniżenie ciśnienia poniżej grani-
cy 140/80 mm Hg [20]. Choć niektórzy autorzy wyrażają opi-
nie, że „należy dążyć do obniżenia ciśnienia poniżej warto-
ści 120/80 mm Hg”, które z punktu widzenia ryzyka uda-
ru mózgu i ochrony nerek wydają się optymalne, to nale-
ży, szczególnie u osób w podeszłym wieku, uwzględnić
ryzyko powikłań tak agresywnej interwencji w postaci
nadmiernych spadków ciśnienia prowadzących do upad-
ków oraz zaburzenia przepływu przez krytycznie zwężo-
ne naczynia wieńcowe i mózgowe [7, 21]. Badaniem, któ-
rego wyniki rzuciły nowe światło na zagadnienie terapii
przeciwnadciśnieniowej u osób w bardzo podeszłym wie-
ku, było The Hypertension in the Very Elderly Trial (HYVET)
[22, 23], przerwane po 22 miesiącach z powodu znaczne-
go zmniejszenia liczby powikłań w grupie aktywnie leczo-
nej (ryc. 5). Dużą wartością prezentowanego badania było
wykazanie, że leczenie nadciśnienia tętniczego u osób
w wieku powyżej 80 lat jest nie tylko korzystne, ale również
bezpieczne. Publikacja ta stanowi zakończenie trwającej od
kilku lat dyskusji, czy należy leczyć nadciśnienie u osób, które
wkroczyły w 9. dekadę życia, choć w opinii autora niniejszej
pracy wnioski nie powinny być ekstrapolowane na całą po-
pulację osób w bardzo zaawansowanym wieku. Analizując
protokół badania, należy podkreślić dobór leków długodzia-
łających, takich jak indapamid SR (sustained-release) i perin-

dopril, a zastosowane środki ostrożności przed ewentualny-
mi powikłaniami w postaci próby ortostatycznej przed roz-
poczęciem terapii (i wyłączenia chorych z nadmiernym
spadkiem ciśnienia) stanowiły istotny element zmniejszają-
cy ryzyko hipotonii i jej niekorzystnych następstw.

Rycina 5. Wpływ leczenia przeciwnadciśnieniowego u osób
w bardzo podeszłym wieku na ryzyko udaru mózgu i zgonu na
podstawie badania HYVET.  Zmodyfikowane wg [22]
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Aktualne zalecenia dotyczące monoterapii izolowanego
nadciśnienia skurczowego bazują na wynikach cytowanych
badań i za leki pierwszego rzutu uznają diuretyki oraz dihy-
dropirydynowe pochodne antagonistów wapnia [14, 20, 24].
Pewną pomocą przy wybiorze leków mogą służyć metaana-
lizy porównujące efekt hipotensyjny w zakresie SBP [25, 26].
Spośród analizowanych preparatów największy efekt hipo-
tensyjny wywierał indapamid, który u 265 chorych obniżył
ciśnienie skurczowe średnio o 22,2 mm Hg, podczas gdy na
przykład hydrochlorotiazyd o 17,3 mm Hg (tab. 1).

DIURETYKI

Hipotensyjne działanie diuretyków u osób w pode-
szłym wieku wykazano w wielu badaniach i są one zwy-
kle dobrze tolerowane w niskich dawkach oraz często
kojarzone z innymi lekami przeciwnadciśnieniowymi.
Równocześnie diuretyki tiazydowe wywierają niewielki
wpływ przeciwosteoporotyczny. Zastrzeżenia do ich po-
dawania są efektem stosowania dużych dawek leków
(działania proarytmogenne wynikające z zaburzeń elek-
trolitowych, nasilenia zaburzeń metabolicznych, działa-
nia obniżającego wolemię prowadzącego do hipotonii
ortostatycznej). Najkorzystniejszym lekiem z tej grupy
wydaje się indapamid — długodziałający tiazyd sulfona-
midopodobny o właściwościach wazodylatacyjnych, któ-
ry stosowany w małej dawce nie wywiera niekorzystne-
go wpływu na zaburzenia metaboliczne, wykazuje nie-
wielki wpływ diuretyczny (rzadka hipokaliemia) oraz ko-
rzystny wpływ na PP, remodeling naczyń i przerost lewej
komory serca. Zasadność stosowania tego leku wynika
również z niewielkiej skuteczności hydrochlorotiazydu,
jeśli jest on stosowany w małych dawkach (ryc. 6) [27].

ANTAGONIŚCI WAPNIA

Długodziałające formy są lekami z wyboru, zwłaszcza
u osób ze współistniejącą chorobą wieńcową, z obwo-

dową chorobą naczyń czy przewlekłym zapaleniem
oskrzeli. Do najpoważniejszych działań niepożądanych
należy zaliczyć zwiększenie wahań ciśnienia i stymulację
układu adrenergicznego powodowane przez krótkodzia-
łajace pochodne dihydropirydynowe, co sprzyja epizo-
dom niedokrwienia mięśnia sercowego i w związku z tym
te formy leków powinny być przeciwwskazane w lecze-
niu nadciśnienia, szczególnie w podeszłym wieku. Wśród
innych objawów ubocznych często obserwuje się bóle gło-
wy, zaczerwienienie skóry, obrzęki podudzi, zaparcia.

BETA-ADRENOLITYKI

Stosowanie leków z tej grupy w populacji geriatrycz-
nej ciągle budzi wiele kontrowersji. Choć przez wiele lat,
na podstawie wyników dużych programów badawczych,
były one zalecane jako leki pierwszego rzutu w leczeniu
nadciśnienia u osób w podeszłym wieku, ostatnio ukaza-
ły się opracowania wskazujące na ich niekorzystne efek-
ty. Obecnie wydaje się, że leki starszych generacji nie po-
winny być stosowane jako leki pierwszego rzutu w niepo-

Tabela 1. Metaanaliza badań oceniających obniżenie ciśnienia skurczowego w monoterapii [25]

Grupa leków Liczba chorych Zmiana w SBP [mm Hg] 95% CI

Diuretyki 732 –19,2 –20,3; –18,0

Antagoniści wapnia 2087 –16,4 –17,0; –15,8

ACE-I 184 –15,6 –17,6; –13,6

Beta-adrenolityki 804 –14,8 –15,9; –13,7

ARB 6027 –13,2 –13,6; –12,9

SBP (systolic blood pressure) — skurczowe ciśnienie tętnicze; CI (confidence interval) — przedział ufności; ACE-I (angiotensin-converting enzyme inhibitors) — inhibi-
tory konwertazy angiotensyny; ARB (angiotensin receptor blockers) — antagoniści receptora angiotensyny

Rycina 6. Porównanie skuteczności hydrochlorotiazydu i in-
nych klas leków przeciwnadciśnieniowych; HCTZ  — hydro-
chlorotiazyd; ARB (angiotensin receptor blockers) — antago-
niści receptorów dla angiotensyny II; SBP (systolic blood pres-
sure)  — ciśnienie skurczowe; DBP (diastolic blood pressure)
— ciśnienie rozkurczowe. Zmodyfikowane wg [27]
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wikłanym nadciśnieniu u starszych osób, b-adrenolityki
pozostają jednak lekami pierwszego rzutu u pacjentów
z chorobą niedokrwienną serca, szczególnie po przebytym
zawale serca. Leki z tej grupy o właściwościach wazody-
latacyjnych, wydłużonym okresie działania hipotensyj-
nego mogą stanowić atrakcyjny kierunek w terapii nad-
ciśnienia w tej grupie wiekowej, lecz mimo wielu lat ich
stosowania ciągle brakuje danych oceniających ich sku-
teczność u chorych z nadciśnieniem w aspekcie tak zwa-
nych twardych punktów końcowych, jak udary lub zawa-
ły serca.

INHIBITORY KONWERTAZY

Są one obecnie zaliczane do najczęściej stosowanych
leków hipotensyjnych w geriatrii; szczególnie zaleca się
je u pacjentów z nadciśnieniem tętniczym współistnieją-
cym z niewydolnością serca, cukrzycą, przebytym zawa-
łem serca i niewydolnością nerek. Skuteczniej niż inne leki
przeciwnadciśnieniowe redukują przerost lewej komory
oraz wpływają na cofanie się remodelingu tętnic. Podkre-
śla się również ich bardzo korzystny wpływ na śródbło-
nek uszkodzony zarówno przez nadciśnienie, jak i starze-
nie. Należy jednak uwzględnić możliwość objawów
ubocznych, takich jak: kaszel, pogorszenie funkcji nerek,
podwyższenie stężenia potasu w surowicy krwi czy
znaczny efekt hipotensyjny pierwszej dawki leków krót-
kodziałających.

ANTAGONIŚCI RECEPTORÓW DLA ANGIOTENSYNY II

Grupa leków hipotensyjnych hamujących działanie
angiotensyny II na drodze selektywnego antagonizmu
niekompetycyjnego w stosunku do podtypu 1 recepto-
ra angiotensyny II (AT1). Skuteczność sartanów została
wykazana u chorych z przerostem lewej komory serca
i izolowanym nadciśnieniem skurczowym [badanie Lo-
sartan Intervention for Endpoint Reduction (LIFE)], a wynik
największego z dotychczas opublikowanych badań On-
going Telmisartan alone and in combination with Ramipril
global endpoint trial (ONTARGET) wykazał podobną sku-
teczność telmisartanu i ramiprilu. Sartany nie powinny
być kojarzone u starszych osób z inhibitorami ACE (an-
giotensin converting enzyme) i diuretykami oszczędzają-
cymi potas.

ALFA1-ADRENOLITYKI

Działanie leków z tej grupy polega na rozszerzeniu
mięśniówki naczyń, trzonu i torebki prostaty oraz szyi
pęcherza moczowego. Ze względu na wywoływanie hi-

potonii ortostatycznej ograniczono stosowanie tych le-
ków u osób w podeszłym wieku. Nowe preparaty, takie
jak doksazosyna, terazosyna czy trimazosyna, powodują
mniejsze nasilenie hipotonii ortostatycznej. Leki z tej grupy
są przydatne w leczeniu nadciśnienia u starszych mężczyzn
z łagodnym przerostem gruczołu krokowego, a ze względu
na korzystny wpływ na profil lipidowy są szczególnie wska-
zane u chorych z otyłością, cukrzycą i zaburzeniami lipido-
wymi. W świetle ostatnich rekomendacji a1-adrenolityki nie
powinny być stosowane jako leki pierwszego rzutu.

PODSUMOWANIE

Podsumowując, należy podkreślić, że indywidualizacja
leczenia nadciśnienia tętniczego pacjentów z izolowanym
nadciśnieniem skurczowym, szczególnie w podeszłym
wieku, powinna uwzględniać: inne czynniki ryzyka, cho-
roby współistniejące, tolerancję leków, jakość życia oraz
koszty leczenia. Szczególnie przy wyborze leku hipotensyj-
nego u pacjenta w podeszłym wieku, należy zawsze pamię-
tać o uwzględnieniu chorób współistniejących, do których
często należą: cukrzyca, niewydolność serca, osteoporoza,
migotanie przedsionków, łagodny przerost prostaty.

U niektórych chorych można rozpocząć od terapii
skojarzonej. Z jednej strony łączy się to ze zwiększeniem
skuteczności w wyniku synergizmu działania leków,
a z drugiej z minimalizacją efektów niepożądanych [28].
U pacjentów z izolowanym nadciśnieniem skurczowym
najbardziej korzystnym połączeniem jest zestawienie
małej dawki diuretyku z długodziałającym inhibitorem
ACE lub długodziałającym dihydropirydynowym anta-
gonistą wapnia. Skuteczne postępowanie hipotensyjne
istotnie zmniejsza częstość występowania udarów móz-
gu, incydentów sercowych oraz zgonów.
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