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Nadcisnienie skurczowe — ciggle bagatelizowany

]

czynnik ryzyka

Tomasz Grodzicki

Katedra Choréb Wewnetrznych i Gerontologii CMUJ w Krakowie

SKALA ZJAWISKA — BADANIA EPIDEMIOLOGICZNE

Wiele badan epidemiologicznych zwraca uwage na
rosnaca czesto$é wystepowania nadci$nienia skurczowe-
go izolowanego wraz z wiekiem oraz niewielka skutecz-
noé¢ w jego leczeniu [1, 2].

Badania National Health and Nutrition Examination Su-
rvey (NHANES) s najbardziej reprezentatywnym dla po-
pulacji amerykanskiej programem w zakresie oceny cze-
stosci wystepowania nadci$nienia [3]. Ostatnia z faz tego
projektu, czyli NHANES III, ujawnita, ze izolowane nad-
ci$nienie skurczowe stanowi ponad polowe (65%) niele-
czonego lub niewystarczajaco kontrolowanego nadci-
$nienia, a w populacji 0séb po 50. roku zycia pacjenci ci
stanowili okolo 80% chorych z nadci$nieniem (ryc. 1) [3].
Tak wysoka czesto$¢ wystepowania nadci$nienia skurczo-
wego w populacji amerykanskiej nie odbiega w bardzo
wyrazny sposob od wynikéw badan epidemiologicznych
prowadzonych w Polsce.

Niewielka skutecznos¢ terapii jest w czesci wynikiem
ciggle pokutujacego przesadu, ze wartosci ci$nienia
w przedziale 140-160 mm Hg sa lagodnym objawem starze-
nia i mogg by¢ akceptowane po 50. roku zycia. O tym, jak
bardzo falszywe jest uznanie podwyzszonego ci$nienia
skurczowego (SBP, systolic blood pressure) za norme, prze-
konuja 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 opracowan badania Pol-
MONICA wykazano, ze w populacji Warszawy izolowa-
ne nadci$nienie skurczowe stanowi 35% przypadkow
nadci$nienia wérdd mezczyzn i 44% wséréd kobiet w wie-
ku 55-64 lat, a w dugoterminowej obserwacji ta forma
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Rycina 1. Czgsto$¢ wystgpowania nieleczonego nadcisnieniatet-
niczego w zaleznosci od podtypu i wieku. Zmodyfikowane wg [3]

nadci$nienia jest znacznie silniejszym wskaznikiem przy-
szlych powikian sercowo-naczyniowych niz izolowane

nadci$nienie rozkurczowe [5].

PATOMECHANIZM IZOLOWANEGO NADCISNIENIA
SKURCZOWEGO

Zmiany obserwowane w ukladzie krazenia wraz
z wiekiem s3 wynikiem kumulacji zjawisk zaleznych od
czynnikéw genetycznych, postepu wieku biologicznego
i zjawisk zewnetrznych. Wzrost ci$nienia z wiekiem jest
nastepstwem wielu zmian w lozysku naczyniowym oraz
nerkach, a procesy te sa nasilane przez wptyw czynnikéw
§rodowiskowych, choréb wspdlistniejacychiprzyjmowa-
nych lekéw [7].

Kluczowa role w patomechanizmie powstawania izo-
lowanego nadci$nienia skurczowego odgrywaja zmiany
w duzych naczyniach tetniczych. W obrebie duzych tet-
nic elastycznych (aorta, tetnice biodrowe, tetnice szyjne)
proces remodelingu wyraza sie gldwnie usztywnieniem
ich$cian, polaczonym ze spadkiem rozciagliwoscii podat-
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Rycina 2. Umieralno$¢ z powodu choroby wiehcowej w zaleznos$ci skurczowego cisnienia tetniczego (SBP, systolic blood pres-
sure) i rozkurczowego (DBP, diastolic blood pressure). |SH (isolated systolic hypertension) — izolowane nadcis$nienie tetnicze.

Zmodyfikowane wg [6]

noéci. Nad pogrubieniem $ciany dominuje poszerzenie
$wiatla, dlatego stosunek grubosci Sciany do $wiatta na-
czynia rézni sie miedzy duzymi tetnicami a mniejszymi.
Proces przebudowy $ciany naczyniowej znajduje od-
zwierciedlenie w takich wyktadnikach jak: wzrost ci$nie-
nia tetna (PP, pulse pressure) oraz przyspieszenie predko-
§ci fali tetna (PWV, pulse wave velocity) [7, 8].

W badaniach Suzuki, przeprowadzonych w latach
1983-1986 w Japonii, stan naczyn (oceniany na podsta-
wie PWV) okazat sie skutecznym testem przesiewo-
wym w przewidywaniu incydentéw sercowo-naczy-
niowych [9]. W programie uczestniczyto 100 tys. osob,
ktore poddano kompleksowym badaniom, wigczajac
w to pomiar PWV. W czasie 2-letniego okresu obserwacji
wystapilo 301 epizodéw sercowych i mézgowo-naczy-
niowych. Analiza rezultatow wykazala, ze wystapienia
tych incydentéw nie mozna bylo przewidzie¢ na pod-
stawie zadnego specyficznego badania przesiewowe-
go z wyjatkiem wielokrotnych pomiaréw PWV, kto-
rych nieprawidtowe wyniki miaty niekorzystna war-
to$¢ prognostyczna.

Blacher i wsp. badali grupe pacjentéw z utrwalonym

nadci$nieniem tetniczym, z obecnoscia lub bez zmian

o charakterze miazdzycowym, w kontekscie analizy PWV,
na podstawie algorytmu Framingham [8]. Wyniki wykaza-
ty, ze wzrost wartosci aortalnej PWV wiazal sie ze zwiek-
szonym zagrozeniem wystapienia incydentéw sercowo-
-naczyniowych, takich jak: zawat serca, choroba niedo-
krwienna serca, choroba naczyniowa mézgu oraz udar
moézgu. Aortalna PWV okazala sie silniejszym wskazni-
kiem ryzyka niz: osoczowe stezenie kreatyniny, przerost
lewej komory, stezenie cholesterolu catkowitego i frakcji
HDL (high-density lipoproteins). Na podstawie dalszych
analiz PWV okazala sie najsilniejszym czynnikiem rokow-
niczym w przewidywaniu $miertelnosci sercowo-naczy-
niowej dla danego wieku. Optymalna wartoscia diagno-
styczng, pomocng w oznaczeniu pacjentéw wysokiego
ryzyka podczas dziesiecioletniego okresu obserwacji, byla
warto$¢ PWV na poziomie 13 m/s.

Ostatnio przeprowadzono metaanalize 17 badan,
w ktérych oceniano PWV u 15877 0s6b, ktére byly obserwo-
wane przez prawie 8 lat [10]. Ryzyko wzgledne wystapie-
nia epizodu sercowo-naczyniowego rosto liniowo wraz ze
wzrostem PWV. Zwiekszenie ryzyka powiklan bylto
szczegblnie widoczne u chorych z grupy wysokiego ry-
zyka sercowo-naczyniowego. Po uwzglednieniu wplywu

70—

www.mwp.viamedica.pl



Tomasz Grodzicki, Nadcisnienie skurczowe — ciagle bagatelizowany czynnik ryzyka

p = 0,002
0,6-

0,4

0,2

o
[=}
|

I
©
T

Ryzyko wzgledne (skala logarytmiczna)

T T T
1. tercyl 2. tercyl 3. tercyl

Rycina 3. Ryzyko wzgledne epizodéw sercowo-naczyniowych
w zaleznosci od wartosci PWV (tercyle). Zmodyfikowane wg [10]

wiekui plci, zwiekszenie PWV o 1 m/s prowadzilo do wzro-
stu ryzyka wystapienia wszystkich epizodéw sercowo-na-
czyniowych o 14%, a zgonéw o 15% (ryc. 3) [10]. Autorzy
tego opracowania wnioskuja o wiaczenie oceny PWV do
standardéw oceny ryzyka sercowo-naczyniowego u cho-
rych szczegdlnie obcigzonych innymi czynnikami ryzyka.
Zasadne staje sie pytanie o poczatki procesu przebu-
dowy naczyniowej: jaka jest przyczyna powstawania
wymienionych zmian w $cianie naczynia. Pytanie to do-
tyczy o wiele bardziej zlozonego problemu, jakim jest sta-
rzenie sie organizmu, a w szczeg6lnosci uktadu naczynio-
wego, gdyz to wlasnie wiek jest czynnikiem w najwiek-
szym stopniu decydujacym o stanie $ciany naczyniowe;j.
Autorzy wielu hipotez prébowali okresli¢ mechanizmy
starzenia sie i zmian zachodzacych wraz z wiekiem w $cia-
nie naczyniowej. Trzy z nich zastuguja na baczniejsza
uwage: hipoteza ptodowa, antagonistycznej plejotropii
oraz telomerowa hipoteza starzenia sie komorek [11].
Hipoteza plodowa wskazuje jako mozliwg przyczyne
schorzen sercowo-naczyniowych w dorostym wieku sub-
kliniczne zaburzenia wzrostu wewnatrzmacicznego plo-
du, powodujace niska mase urodzeniowa. Barker
iwsp. [12] zaproponowali, Ze nieodpowiednie odzywienie
wewnatrzmaciczne spowodowane chocby nieprawidto-
wym transferem skladnikéw odzywczych przez tozysko
zaburza synteze elastyny i rozwdj kiebuszkéw nerkowych,
predysponujac do rozwoju choréb sercowo-naczyniowych
w dorostym wieku. Wyniki licznych badan potwierdzity
odwrotna zaleznoé¢ miedzy niska masa urodzeniowa a ci-
$nieniem tetna, SBP oraz PWV w dorostym wieku.
Hipoteza antagonistycznej plejotropii jest zwigzana
znadmiernym zuzyciem organizmu na wczesnym etapie

zycia. Zostala ona rozszerzona przez teorie jednorazowe-
go organizmu, zgodnie z ktdrg starzenie sie jest w glow-
nej mierze wynikiem inwestycji w reprodukcje, odbiera-
jacej $rodki mechanizmom samozachowawczym i na-
prawczym organizmu.

Hipoteza telomerowa wiaze sie z obecnoécia telome-
razy warunkujacej ustawiczng odbudowe skracanych
telomeréw, ktére decydujg o zdolnoéci komérki do po-
dzialow [13]. Uwaza sig, ze za starzenie odpowiada kumu-
lacja uszkodzeh wewnatrzkomérkowych spowodowa-
nych przez wolne rodniki. Ustalono, ze wolne rodniki sa
odpowiedzialne za zwiekszone skracanie telomeréw
w trakcie kazdego cyklu komdrkowego. To, ze za starze-
niem sie ukladu sercowo-naczyniowego stoi hipoteza te-
lomerowa, moze potwierdzi¢ fakt, ze znany czynnik ry-
zyka miazdzycy — homocysteina — zwieksza zuzycie te-
lomeréw najprawdopodobniej za posrednictwem wol-
nych rodnikéw. Zkolei w jednym z badan przeprowadzo-
nym w grupie mlodych oséb wykazano odwrotng zalez-
nos¢ pomiedzy dlugoscia telomeréw a PP.

W konsekwengcji usztywnienia duzych naczyn tetni-
czych dochodzi do uruchomienia kaskady zdarzen, kto-
ra prowadzi do dalszego wzrostu ci$nienia i wzrostu na-
piecia w Scianie serca i naczyn z ich poszerzeniem i prze-
budowa [14]. Réwnoczeénie obnizeniu ulega ci$nienie
rozkurczowe, uposledzajac przeplyw wienicowy. Prze-
rost lewej komory serca z wszystkimi niekorzystnymi
konsekwencjami w postaci uposledzenia funkcji rozkur-
czowej, poszerzenia lewego przedsionka, nadkomoro-
wychikomorowych zaburzef rytmu, dysfunkcji skurczo-
wej oraz postepujacego niedokrwienia lewej komory pro-
wadza do niewydolnosci serca, zawatu lub nagtej $mier-
ci sercowej (ryc. 4).

Ze wzgledu na fakt, ze ciggle nie mozna powstrzymac
starzenia si¢ naczyn, ktdrego przebieg jest czeSciowo zde-
terminowany genetycznie oraz w trakcie zycia plodowe-
g0, a z calg pewnoscia podlega réznym wplywom w trak-
cie zycia czlowieka, optymalne leczenie powinno dazy¢
do przywrécenia elastycznosci duzych naczyn tetni-
czych. Z dzialah niefarmakologicznych ogromng role
odgrywaja tutaj wysilek fizyczny oraz ograniczenie spo-
zycia soli.

WYBOR OPTYMALNEJ STRATEGII LECZENIA CHORYCH

Z 1IZOLOWANYM NADCISNIENIEM SKURCZOWYM
Prezentowane w ciggu minionych lat wyniki badan

Systolic Hypertension in the Elderly Program (SHEP), Systo-
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Rycina 4. Koncepcja adaptacji uktadu sercowo-naczyniowego do zwigzanego ze starzeniem si¢ sztywnienia tetnic. SBP (systo-
lic blood pressure) — ci$nienie skurczowe; DBP (diastolic blood pressure) — cisnienie rozkurczowe; LA (left atrium) — lewy przed-
sionek; LV (left ventricle) — lewa komora. Zmodyfikowane wg [14]

lic  Hypertension in Europe (SYST-Eur) i Systolic
Hypertension in China (SYST-China) oraz metaanalizy
wynikow z innych programéw terapeutycznych prowa-
dzonych u chorych z izolowanym nadci$nieniem skur-
czowym w podeszlym wieku przekonaly, Ze mozna zde-
cydowanie obnizy¢ ci$nienie skurczowe, a w konsekwen-
¢ji znacznie zmniejszy¢ ryzyko powiklan sercowo-naczy-
niowych [15-19]. Warto w tym miejscu przytoczy¢ wyni-
ki pracy Staessena i wsp. [18], ktérych celem byla ocena
ryzyka u pacjentéw w podesztym wieku z izolowanym
nadci$nieniem skurczowym, objetych programami pro-
spektywnymi i randomizowanymi. Do analizy wiaczono
dane chorych w wieku 60 lat lub wiecej z 8 programow:
3, ktore objely tylko chorych z tym typem nadci$nienia
(SHEP, SYST-Eur, SYST-China), oraz wyniki 5 programéw
[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 ktérych leczeni byli réw-
niez chorzy z izolowanym nadci$nieniem skurczowym.
W sumie analizg objeto dane dotyczace 15 693 0séb obserwo-
wanych przez okoto 3,8 roku. W analizie wieloczynniko-

wej wykazano, ze $miertelno$¢ catkowita w opisanej gru-
piebyla silnie dodatnio zalezna od SBP, podczas gdy zwia-
zek z ci$nieniem rozkurczowym (DBP, diastolic blood pres-
sure) byl ujemny (im nizsze wartosci, tym wieksza $mier-
telnos¢). Wskazniki ryzyka zwigzane ze wzrostem SBP
0 10 mm Hg wynosily dla $miertelnoéci catkowitej 1,26
(p=0,0001), udaru mézgu 1,22 (p = 0,02), powiklan wienr-
cowych 1,07 (nieistotne statystycznie). Aktywne leczenie
prowadzito do zmniejszenia catkowitej $miertelnoscio 13%,
$miertelnosci sercowo-naczyniowej o 18%, wszystkich
powiklan sercowo-naczyniowych o 26%, udaréw o 30%,
epizodéw wieficowych o 23%. Liczba chorych, ktérych
trzeba leczy¢ przez 5 lat, aby zapobiec jednemu powikla-
niu sercowo-naczyniowemu, byla nizsza wéréd mez-
czyzn niz wsréd kobiet (18 v. 38), u 0s6b starszych niz 70
lat niz u miodszych (19 v. 39), wéréd pacjentéw z powikla-
niami sercowo-naczyniowymi niz u oséb bez powiklan
(16 v. 37). Podsumowujac, autorzy stwierdzili, Ze leczenie
pacjentéw zizolowanym nadci$nieniem skurczowym jest
wskazane u chorych, ktérych ci$nienie skurczowe wynosi
160 mm Hg lub wiecej. Korzysci sg szczegélnie wyrazne
u mezczyzn, 0sob, ktére przekroczyly 70. rok zycia, oraz
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chorych z obecnoscia powiklan sercowo-naczyniowych.
Zapobieganie udarom u pacjentéw z izolowanym nadci-
$nieniem skurczowym bylo wyrazniejsze niz prewencja
powiklan wieficowych. Cho¢ na pierwszy rzut oka praca
Staessena i wsp. jest kolejng metaanalizg potwierdzajaca
wcze$niejsze obserwacje, zastuguje ona jednak na uwage
osdbinteresujacych sie nadcisnieniem z kilku wzgledow —
jest pierwsza metaanalizg, w ktérej zarowno ryzyko zwig-
zane z nadci$nieniem, jak i korzyéci wynikajace z jego le-
czenia obliczano w stosunku do SBP, a nie, jak dotad, DBP.
Autorzy wykazali, ze dla pacjentéw z izolowanym nadci-
$nieniem skurczowym wysokoé¢ SBP jest znacznie lepszym
wskaznikiem $miertelnosci i innych powiklan niz DBP.
Ponadto, zaprezentowano, ze przy tym samym SBP pacjen-
ci z nizszym DBP sa narazeni na istotnie wieksze ryzyko
zgonu, co potwierdza wczesniejsze obserwacje o znacze-
niu ci$nienia tetna w przewidywaniu ryzyka.

Osobne zagadnienie stanowi okreslenie wartosci SBP
optymalnej dla zdrowia chorego. Warto w tym miejscu przy-
pomnie¢ wytyczne Polskiego Towarzystwa Nadciénienia
Tetniczego, ktére u starszych 0séb rekomenduja obnizenie
ci$nienia w pierwszym etapie ponizej wartosci 160/90 mm
Hg, anastepnie, jesli wartosci te sa dobrze tolerowane, kolej-
nym celem powinno by¢ obnizenie ci$nienia ponizej grani-
cy 140/80 mm Hg [20]. Cho¢ niektérzy autorzy wyrazajg opi-
nie, ze ,nalezy dazy¢ do obnizenia ci$nienia ponizej warto-
$ci 120/80 mm Hg”, ktére z punktu widzenia ryzyka uda-
ru mézgu i ochrony nerek wydaja si¢ optymalne, to nale-
zy, szczegoblnie u oséb w podesztym wieku, uwzgledni¢
ryzyko powikian tak agresywnej interwencji w postaci
nadmiernych spadkéw ci$nienia prowadzacych do upad-
kéw oraz zaburzenia przeplywu przez krytycznie zwezo-
ne naczynia wieicowe i mézgowe [7, 21]. Badaniem, kt6-
rego wyniki rzucily nowe $wiatlo na zagadnienie terapii
przeciwnadcisnieniowej u oséb w bardzo podeszlym wie-
ku, byto The Hypertension in the Very Elderly Trial (HYVET)
[22, 23], przerwane po 22 miesigcach z powodu znaczne-
go zmniejszenia liczby powiklan w grupie aktywnie leczo-
nej (ryc. 5). Duza wartoscia prezentowanego badania byto
wykazanie, ze leczenie nadcisnienia tetniczego u o0séb
w wieku powyzej 80 lat jest nie tylko korzystne, ale rowniez
bezpieczne. Publikacja ta stanowi zakoniczenie trwajacej od
kilku lat dyskusji, czy nalezy leczy¢ nadci$nienie u os6b, ktére
wkroczyly w 9. dekade zycia, cho¢ w opinii autora niniejszej
pracy wnioski nie powinny by¢ ekstrapolowane na calg po-
pulacje os6b w bardzo zaawansowanym wieku. Analizujac
protokétbadania, nalezy podkresli¢ dobér lekow diugodzia-
tajacych, takich jak indapamid SR (sustained-release) i perin-
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Rycina 5. Wptyw leczenia przeciwnadcisnieniowego u oséb
w bardzo podesztym wieku na ryzyko udaru mézguizgonu na
podstawie badania HYVET. Zmodyfikowane wg [22]

dopril, a zastosowane Srodki ostroznosci przed ewentualny-
mi powiklaniami w postaci préby ortostatycznej przed roz-
poczeciem terapii (i wylaczenia chorych z nadmiernym
spadkiem ci$nienia) stanowily istotny element zmniejszaja-
cy ryzyko hipotonii i jej niekorzystnych nastepstw.
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Tabela 1. Metaanaliza badan oceniajgcych obnizenie cisnienia skurczowego w monoterapii [25]

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

Diuretyki 732 -19,2 —20,3; -18,0
Antagonisci 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 ci$nienie tetnicze; Cl (confidence interval) — przedziat ufnosci; ACE-| (angiotensin-converting enzyme inhibitors) — inhibi-
tory konwertazy angiotensyny; ARB (angiotensin receptor blockers) — antagoniéci receptora angiotensyny

Aktualne zalecenia dotyczace monoterapii izolowanego
nadci$nienia skurczowego bazuja na wynikach cytowanych
badan i za leki pierwszego rzutu uznaja diuretyki oraz dihy-
dropirydynowe pochodne antagonistéw wapnia [14, 20, 24].
Pewng pomocg przy wybiorze lekow moga stuzy¢ metaana-
lizy poréwnujace efekt hipotensyjny w zakresie SBP [25, 26].
Sposrdd analizowanych preparatéw najwiekszy efekt hipo-
tensyjny wywieral indapamid, kt6ry u 265 chorych obnizyt
ci$nienie skurczowe $rednio 0 22,2 mm Hg, podczas gdy na
przyklad hydrochlorotiazyd o 17,3 mm Hg (tab. 1).

DIURETYKI

Hipotensyjne dzialanie diuretykéw u oséb w pode-
sztym wieku wykazano w wielu badaniach i sg one zwy-
kle dobrze tolerowane w niskich dawkach oraz czesto
kojarzone z innymi lekami przeciwnadci$nieniowymi.
Réwnoczesnie diuretyki tiazydowe wywieraja niewielki
wplyw przeciwosteoporotyczny. Zastrzezenia do ich po-
dawania sa efektem stosowania duzych dawek lekéw
(dzialania proarytmogenne wynikajace z zaburzen elek-
trolitowych, nasilenia zaburzeni metabolicznych, dziata-
nia obnizajacego wolemie prowadzacego do hipotonii
ortostatycznej). Najkorzystniejszym lekiem z tej grupy
wydaje sie indapamid — dlugodzialajacy tiazyd sulfona-
midopodobny o wlasciwosciach wazodylatacyjnych, kté-
ry stosowany w matej dawce nie wywiera niekorzystne-
go wplywu na zaburzenia metaboliczne, wykazuje nie-
wielki wplyw diuretyczny (rzadka hipokaliemia) oraz ko-
rzystny wplyw na PP, remodeling naczyn i przerost lewej
komory serca. Zasadno$¢ stosowania tego leku wynika
réwniez z niewielkiej skutecznosci hydrochlorotiazydu,
jesli jest on stosowany w matych dawkach (ryc. 6) [27].

ANTAGONISCI WAPNIA
Dlugodziatajace formy sa lekami z wyboru, zwlaszcza
u 0s0b ze wspolistniejaca chorobg wieficows, z obwo-
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Rycina 6. Porownanie skutecznos$ci hydrochlorotiazydu i in-
nych klas lekow przeciwnadci$nieniowych; HCTZ — hydro-
chlorotiazyd; ARB (angiotensin receptor blockers) — antago-
nisci receptoréw dla angiotensyny Il; SBP (systolic blood pres-
sure) — cisnienie skurczowe; DBP (diastolic blood pressure)
— ci$nienie rozkurczowe. Zmodyfikowane wg [27]

dowa chorobg naczyh czy przewleklym zapaleniem
oskrzeli. Do najpowazniejszych dzialah niepozadanych
nalezy zaliczy¢ zwigkszenie wahan ci$nienia i stymulacje
ukladu adrenergicznego powodowane przez krétkodzia-
lajace pochodne dihydropirydynowe, co sprzyja epizo-
dom niedokrwienia mie$nia sercowegoiw zwigzku z tym
te formy lekéw powinny by¢ przeciwwskazane w lecze-
niu nadcisnienia, szczegdlnie w podesztym wieku. Wéréd
innych objawéw ubocznych czesto obserwuje sie béle glo-
wy, zaczerwienienie skory, obrzeki podudzi, zaparcia.

BETA-ADRENOLITYKI

Stosowanie lekéw z tej grupy w populacji geriatrycz-
nej ciggle budzi wiele kontrowersji. Cho¢ przez wiele lat,
na podstawie wynikéw duzych programéw badawczych,
byty one zalecane jako leki pierwszego rzutu w leczeniu
nadci$nienia u os6b w podeszlym wieku, ostatnio ukaza-
ly sie opracowania wskazujace na ich niekorzystne efek-
ty. Obecnie wydaje sie, ze leki starszych generacji nie po-
winny by¢ stosowane jako leki pierwszego rzutu w niepo-
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wiklanym nadci$nieniu u starszych osob, f-adrenolityki
pozostaja jednak lekami pierwszego rzutu u pacjentéw
z chorobg niedokrwienna serca, szczegélnie po przebytym
zawale serca. Leki z tej grupy o wlasciwosciach wazody-
latacyjnych, wydtuzonym okresie dzialania hipotensyj-
nego moga stanowi¢ atrakcyjny kierunek w terapii nad-
ci$nienia w tej grupie wiekowej, lecz mimo wielu lat ich
stosowania ciggle brakuje danych oceniajacych ich sku-
teczno$¢ u chorych z nadci$nieniem w aspekcie tak zwa-
nych twardych punktéw koncowych, jak udary lub zawa-
ly serca.

INHIBITORY KONWERTAZY

Sa one obecnie zaliczane do najczesciej stosowanych
lekéw hipotensyjnych w geriatrii; szczeg6lnie zaleca sie
je u pacjentéw z nadci$nieniem tetniczym wspolistnieja-
cym z niewydolno$cig serca, cukrzyca, przebytym zawa-
lem sercainiewydolnoécig nerek. Skuteczniej niz inne leki
przeciwnadci$nieniowe redukuja przerost lewej komory
oraz wplywaja na cofanie sie remodelingu tetnic. Podkre-
§la sie rowniez ich bardzo korzystny wplyw na srédbto-
nek uszkodzony zaréwno przez nadcisnienie, jak i starze-
nie. Nalezy jednak uwzgledni¢ mozliwoé¢ objawdw
ubocznych, takich jak: kaszel, pogorszenie funkcji nerek,
podwyzszenie stezenia potasu w surowicy krwi czy
znaczny efekt hipotensyjny pierwszej dawki lekéw krot-
kodziatajacych.

ANTAGONISCI RECEPTOROW DLA ANGIOTENSYNY II

Grupa lekéw hipotensyjnych hamujacych dzialanie
angiotensyny Il na drodze selektywnego antagonizmu
niekompetycyjnego w stosunku do podtypu 1 recepto-
ra angiotensyny II (AT1). Skuteczno$¢ sartanow zostata
wykazana u chorych z przerostem lewej komory serca
i izolowanym nadci$nieniem skurczowym [badanie Lo-
sartan Intervention for Endpoint Reduction (LIFE)], a wynik
najwiekszego z dotychczas opublikowanych badan On-
going Telmisartan alone and in combination with Ramipril
global endpoint trial (ONTARGET) wykazal podobna sku-
tecznos¢ telmisartanu i ramiprilu. Sartany nie powinny
by¢ kojarzone u starszych oséb z inhibitorami ACE (an-
giotensin converting enzyme) i diuretykami oszczedzaja-
cymi potas.

ALFA,-ADRENOLITYKI

Dzialanie lekéw z tej grupy polega na rozszerzeniu
mieéniéwki naczyn, trzonu i torebki prostaty oraz szyi
pecherza moczowego. Ze wzgledu na wywolywanie hi-

potonii ortostatycznej ograniczono stosowanie tych le-
kéw u 0s6b w podesztym wieku. Nowe preparaty, takie
jak doksazosyna, terazosyna czy trimazosyna, powoduja
mniejsze nasilenie hipotonii ortostatycznej. Leki z tej grupy
sa przydatne w leczeniu nadci$nienia u starszych mezczyzn
zlagodnym przerostem gruczotu krokowego, a ze wzgledu
na korzystny wplyw na profil lipidowy sa szczeg6lnie wska-
zane u chorych z otyloscia, cukrzycg i zaburzeniami lipido-
wymi. W $wietle ostatnich rekomendacji ¢, -adrenolityki nie
powinny by¢ stosowane jako leki pierwszego rzutu.

PODSUMOWANIE

Podsumowujac, nalezy podkresli¢, ze indywidualizacja
leczenia nadci$nienia tetniczego pacjentéw z izolowanym
nadci$nieniem skurczowym, szczeg6lnie w podesztym
wieku, powinna uwzglednia¢: inne czynniki ryzyka, cho-
roby wspdlistniejace, tolerancje lekow, jakos¢ zycia oraz
kosztyleczenia. Szczegdlnie przy wyborze leku hipotensyj-
nego u pacjenta w podeszlym wieku, nalezy zawsze pamie-
ta¢ o uwzglednieniu choréb wspdlistniejacych, do ktérych
czesto naleza: cukrzyca, niewydolnoé¢ serca, osteoporoza,
migotanie przedsionkéw, fagodny przerost prostaty.

U niektérych chorych mozna rozpoczaé od terapii
skojarzonej. Z jednej strony taczy sie to ze zwigkszeniem
skutecznosci w wyniku synergizmu dzialania lekéw,
a z drugiej z minimalizacjq efektéw niepozadanych [28].
U pacjentéw z izolowanym nadci$nieniem skurczowym
najbardziej korzystnym polaczeniem jest zestawienie
matej dawki diuretyku z dlugodzialajgcym inhibitorem
ACE lub diugodzialajacym dihydropirydynowym anta-
gonista wapnia. Skuteczne postepowanie hipotensyjne
istotnie zmniejsza czestos¢ wystepowania udaréw moz-
gu, incydentéw sercowych oraz zgonéw.
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