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POSTEPY W GERIATRII

Czy w 2014 roku mamy juz jednoznaczne wskazowki
jak rozpoznawac i leczy¢ nadciSnienie u osob

w podesziym wieku?

Barbara Gryglewska

Katedra Choréb Wewnetrznych i Gerontologii, Uniwersytet Jagiellonski, Collegium Medicum w Krakowie

Nadcisnienie tetnicze nalezy do najczestszych
choréb przewlektych wieku podesziego. W ostat-
nich kilku latach opublikowano kilka wytycznych
postepowania w nadcisnieniu, ktére uwzgledniajg
odrebnosci w leczeniu chorych w starszym wieku.
Ponizszy artykut stanowi krotkie poréwnanie ak-
tualnie obowigzujgcych wytycznych dotyczacych
rozpoznawania oraz leczenia nadcisnienia tetni-

czego u os6b w podesztym wieku.
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Stowa kluczowe: nadcisnienie tetnicze, wytyczne,
osoby w podesztym wieku

WSTEP

Z wiekiem wzrasta czesto$¢ wystepowania nad-
ci$nienia. Dane Framingham Heart Study wskazuja, ze
u 0s6b, ktére w wieku 55 lat nie mialy nadci$nienia,
w wieku 80 lat ryzyko rozwoju nadci$nienia wynosi-
to ponad 90% [1]. Czgstos¢ nadci$nienia w populacji
amerykanskiej starszych oséb (powyzej 60 rz.) we-
diug danych National Health and Nutrition Examina-
tion Survey (NHANES) wykazuje stopniowa tendencje
wzrostowa od 72,2% w latach 2000-2001, przez 81,2%
w latach 2005-2006, do 83,6% w latach 2009-2010
[2]. W Polsce ostatnie wyniki zakoficzonego w 2011
roku badania Polsenior przeprowadzonego na repre-
zentatywnej grupie prawie 6000 Polakow powyzej
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64. roku zycia wykazaly, Ze nadci$nienie rozpozna-
wane na podstawie wywiadu oraz podwyzszonych
wartosci ci$nienia tetniczego krwi (= 140/90 mm Hg),
stwierdza sie u 76% starszych osob (czesciej u kobiet
niz mezczyzn) (dane niepublikowane).

U 0s6b w podesztym wieku czesciej niz w populacji
ogolnej stwierdza sie takze niektore wtérne postaci
nadci$nienia tetniczego, takie jak zwezenie naczyn
nerkowych (nadci$nienie naczyniowo-nerkowe) oraz
niedoczynnoé¢ tarczycy [3]. Stosunkowo czesto w tej
grupie wiekowej wystepuje tez przewlekla choroba
nerek (PChN).

Za wzrost czestosci wystepowania nadci$nienia
z wiekiem odpowiedzialne s3 zmiany demograficz-
ne i wzrost przezywalno$ci oséb z nadcisnieniem
w zwigzku z lepszg opieka medyczna [2, 3]. Znaczenie
ma takze niekorzystny styl zycia zwiazany z takimi
czynnikami, jak: narastajaca czesto$¢ wystepowania
nadwagi i otyloéci, zwiekszone spozycie soli, niska
aktywnod¢ fizyczna, dieta z malg zawartoscia potasu
oraz nadmierna konsumpcja alkoholu.

Z wiekiem dochodzi tez do znacznego uszkodze-
nia wiékien elastycznych w aorcieijejrozgatezieniach
oraz zwiekszenia sztywno$ci §ciany naczyniowej, co
przyczynia sie do wzrostu ci$nienia skurczowego (SBP
systolic blood pressure) i spadku ci$nienia rozkurczo-
wego (DPB, diastolic blood pressure) [3]. Wzrasta wiec
ci$nienie tetna, odzwierciedlajac proces fizjologiczne-
go starzenia si¢ naczyf. Zmiany w naczyniach przy-
czyniaja sie tez do zwiekszenia wahan ci$nienia oraz
wystepowania tak zwanego efektu biatego fartucha
czy popositkowych spadkéw ci$nienia [3-6]. Zwiek-
szenie ciSnienia tetna wigze si¢ ze wzrostem ryzy-
ka wystapienia powiklan, takich jak: przerost lewe;
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Tabela 1. Podobienstwa miedzy procesem starzenia si¢ bez wystgpowania nadcisnienia a niezaleznymi od wieku
nastgpstwami nadcisnienia tetniczego oraz ich konsekwencje kliniczne

Zmiany morfologiczne i czynnosciowe

Konsekwencje kliniczne

Serce

Przerost mie$nia sercowego (wzrost masy i ilosci tkanki tagcznej)

Niewydolnos¢ rozkurczowa serca

komory

Zmniejszona szybko$¢ i objeto$¢ wezesnorozkurczowego napetniania lewej

Powigkszenie lewego przedsionka

Migotanie przedsionkow

Obnizona rezerwa wierncowa

Niedokrwienie migsnia sercowego

Naczynia

Zwiekszony catkowity op6r obwodowy

Przyspieszenie proceséw miazdzycowych,

Zwiekszona sztywno$¢ duzych tetnic elastycznych

niedokrwienie narzadéw, rozwoj uszkodzen

Dysfunkcja $rodbtonka

narzagdowych

Rozrzedzenie naczyn mikrokrazenia

Obnizona funkcja baroreceptorow

Tendencja do hipotonii ortostatycznej

Moézg

Przesuniecie zakresu autoregulacji na wyzszy poziom

Nietolerancja nagtych spadkoéw cisnienia

Uktad sympatyczny

Zmniejszenie wrazliwosci receptoréw g (down regulation)

Gorsza skuteczno$¢ lekow beta-adrenolitycznych

Nerki

Zmniejszenie liczby czynnych nefronéw

Pogorszenie funkcji nerek

Zmniejszenie przeptywu nerkowego i filtracji ktebuszkowej

Metabolizm

Insulinoopornos¢ i hiperinsulinemia

Zaburzenia gospodarki weglowodanowej

komory serca, migotanie przedsionkéw, dysfunkcja
rozkurczowa i niewydolnos¢ serca, zawat serca oraz
niedokrwienny i krwotoczny udar mézgu.

Wplyw procesu starzenia i nadci$nienia tetnicze-
go na strukture oraz funkcje narzadéw i uktadow
jest bardzo podobny do konsekwencji nadci$nienia
— przyczynia sie do skrocenia czasu wystapienia
jawnych klinicznie choréb uktadu sercowo- i mé-
zgowo-naczyniowego oraz do pogorszenia funkcji
nerek (tab. 1) [3].

ROZPOZNANIE NADCISNIENIA

Zwiekiem graniczne wartosci ci$nienia tetniczego
upowazniajace do rozpoznania nadci$nienia nie ule-
gaja zmianie [7, 8]. Nadci$nienie tetnicze takze w star-
szym wieku rozpoznaje sie na podstawie pomiaréw
gabinetowych wykonanych w sposéb standaryzowa-
ny, gdy wartoéci ci$nienia sg réwne i/lub wyzsze niz
140 mm Hg dla SBP lub 90 mm Hg dla DBP. Z wiekiem
nie ulega zmianie klasyfikacja nadci$nienia tetniczego
ani wyréznienie kategorii ci$nienia prawidlowego.
Izolowane nadci$nienie skurczowe jest dominujacym
typem nadci$nienia w starszym wieku.

Ocena ryzyka

Powszechnie dostepnych algorytméw do szaco-
wania ryzyka sercowo-naczyniowego nie powinno
sie stosowac u 0séb w pdznej starosci, gdyz zostaty
opracowane dla os6b mlodszych [np. skala Systema-
tic COronary Risk Evaluation (SCORE) do 65. rZ., skala
Framingham do 70. rz.]. Jednak przyjmuje sie, zgodnie
z wytycznymi European Society of Cardiology/European
Society of Hypertension (ESC/ESH) z 2013 roku, ze dla
wyboru strategii postepowania takze u 0s6b w wieku
podeszlym nalezy dokona¢ oceny obecnosci takich
samych czynnikdw ryzyka czy powiklan narzado-
wych jak w mlodszych grupach wiekowych [7]. Do
szczegolnie czestych i istotnych w starszym wieku
bezobjawowych powiklai narzagdowych nalezy war-
tos¢ ci$nienia tetna wieksza lub réwna 60 mm Hg oraz
przyspieszona szybkoéc fali tetna co najmniej 10 m/s.
Ocena funkcji nerek w starszym wieku powinna sie
opiera¢ na szacowanym wskazniku filtracji ktebusz-
kowej (eGFR, estimated glomerular filtration rate), gdyz
prawidlowe lub niskie stezenia kreatyniny u oséb
w podeszlym wieku s3 zazwyczaj efektem niskiej
masy migsniowej.

2—

www.mwp.viamedica.pl



Barbara Gryglewska, Czy w 2014 roku mamy juz jednoznaczne wskazéwki jak rozpoznawacé i leczy¢ nadcisnienie u oséb w podesztym wieku?
. _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________|]

Rozpoczynanie i cel leczenia

W badaniach randomizowanych obejmujacych
osoby w starszym wieku uzyskiwano w grupach
chorych leczonych aktywnie znaczne zmniejszenie
ryzyka sercowo- i mézgowo-naczyniowego [2, 3].
W tabeli 2 zestawiono wyniki leczenia nadci$nienia
w wybranych duzych badan kontrolowanych placebo
prowadzonych u 0séb w starszym wieku.

Wartosci ci$nienia upowazniajace do wlaczenia do
programow terapeutycznych zazwyczaj obejmowaty
chorych, ktérych wartoéci cisnienia wynosily co naj-
mniej 160/90 mm Hg [9]. Stad w wytycznych ESH/ESC
2013 ustalono, Ze do rozpoczynania farmakoterapii
powinno sie kwalifikowac osoby z takimi warto$ciami
ci$nienia. Leczenie nadci$nienia mozna takze rozwa-
zy¢ u 0s6b ponizej 80. roku zycia przy wartosciach
SBP w granicach 140-150 mm Hg, pod warunkiem ze
leczenie jest u nich dobrze tolerowane [7].

Kontrowersje dotyczg tez celu leczenia. W naj-
nowszych wytycznych uwzgledniono wyniki analiz
programdw terapeutycznych obejmujacych osoby
w wieku starszym, z ktérych tylko w jednym osia-
gnieto docelowa warto$¢ SBP ponizej 140 mm Hg [9].
W programie tym jednak nie osiggnieto poprawy ro-
kowania u 0s6b z takimi warto$ciami ci$nienia. W po-
zostalych badaniach uzyskiwane w wyniku leczenia

Tabela 2. Przeglad wybranych duzych randomizowanych
u 0s6b w starszym wieku

wartoéci ci$nienia byly wyzsze niz 140 mm Hg. Dla-
tego w najnowszych wytycznych dotyczacych poste-
powania w nadci$nieniu u oséb w podesztym wieku
(< 80. rz.) docelowa warto$¢ SBP okreslono na 140-
-150 mm Hg [7]. Ta sama warto$¢ docelowa doty-
czy 0s0b powyzej 80. roku zycia, w dobrym stanie
fizycznymi psychicznym. U niektérych oséb ponizej
80. roku zycia, ktore s3 w dobrym stanie fizycznym
i psychicznym, mozna rozwazy¢ uzyskiwanie niz-
szych (< 140 mm Hg) warto$ci SBP. Natomiast u osob
zar6wno ponizej, jak i powyzej 80. roku zycia, u kto-
rych wystepuje zespot kruchodci (stabosci), docelowe
wartosci ci$nienia powinny by¢ dostosowane do indy-
widualnej tolerancji. Docelowa warto$¢ DBP nie r6zni
sie od tej u 0s6b mlodszych i wynosi ponize 90 mm Hg.

W wytycznych Kolegium Lekarzy Rodzinnych
w Polsce i Polskiego Towarzystwa Nadci$nienia Tet-
niczego z 2013 roku [8] podkresla sie, ze w decyzjach
terapeutycznych istotne znaczenie powinny mie¢ pa-
rametry jakoSci zycia, tolerancja obnizonego ci$nienia
tetniczego oraz przewidywana dalsza dtugos¢ zycia
(aktualne dane dotyczace dalszego trwania zycia sa
dostepne w rocznikach Gléwnego Urzedu Statystycz-
nego). U 0s6b, u ktérych dalsze trwanie zycia wynosi
ponizej 5 lat, w obecnoéci zaawansowanych choréb
przewlektych, z wielochorobowoscig i zespolem sta-

badan kontrolowanych placebo w leczeniu nadcisnienia

Akronim Wartosci cisnienia — Cel leczenia Aktywne Wyniki
badania kryteria wtgczenia [mm Hg] leczenie
[mm Hg]
SHEP = 60 4736 160-219/< 90 < 160, |20 D | zdarzen CV (32%)
BB | udary (36%)
t $miertelnos¢ CV
STOP 70-84 1627 > 180/= 90 lub < 160/< 95 BB | zdarzen CV (40%)
subgroup rozkurczowe > 105 D | udary (46%)
| $miertelno$¢ CV (43%)
SYST-EUR = 60 4695 160-219/< 95 < 150 CCB | zdarzen CV (26%)
ACEI | udary (42%)
D | $miertelno$¢ CV (27%)
SCOPE 70-89 4937 160-179/90-99 < 160/90 ARB | zdarzen CV (11%)
| udary (24%)
t $miertelno$¢ CV
HYVET = 80 3845 > 160/< 110 < 150/< 80 D | zdarzen CV (34%)
ACEI | udary (30%)
| $miertelno$¢ CV (23%)

SHEP — Systolic Hypertension in the Elderly Program; STOP — Swedish Trial in Old Patients with Hypertension; SYST-EUR — Systolic Hypertension in
Europe; SCOPE — Study on Cognition and Prognosis in the Elderly; HYVET — Hypertension in the Very Elderly Trial; BB (beta-blocker) — lek beta-adreno-
lityczny; D — diuretyk tiazydowy/tiazydopodobny; CCB (calcium channel blocker) — bloker kanatéw wapniowych; ACEI (angiotensin-converting enzyme
inhibitor) — inhibitor konwertazy angiotensyny; ARB (angiotensin Il receptor blocker) — antagonista receptora angiotensyny Il; CV (cardiovascular)

— sercowo-naczyniowy
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bosciintensywna terapia przeciwnadci$nieniowa nie
jest zalecana.

W kanadyjskich wytycznych Canadian Hypertension
Education Program (CHEP) z 2013 roku okreslono cele
leczenia dla 0s6b miedzy 60. a 80. rokiem Zycia na
poziomie ponizej 140/90 mm Hg, za$ dla os6b w wieku
80 lat i wiecej — ponizej 150/90 mm Hg [10]. Podobna
granice wiekowa i docelowe wartosci ci$nienia zapro-
ponowano w brytyjskich wytycznych NICE (National
Institute for Health and Clinical Excellence) z 2011 roku
oraz ASH/ISH (American Society of Hypertension/Inter-
national Society of Hypertension) z 2014 roku [11]. Z kolei
zalecenia Joint National Committee 8 (JNC8) z 2014
roku zalecajg dla wszystkich oséb powyzej 58. rz. do-
celowa wartoé¢ ciSnienia ponizej 150/90 mm Hg [12].
W przypadkach skojarzonych z PChN w wytycznych
CHEP oraz JNC81i ASH/ISH z 2014 roku docelowe war-
tosci ci$nienia powinny by¢ nizsze niz 140/90 mm Hg
takze u oséb starszych. U 0s6b z cukrzyca wartosci cis-
nienia wedlug CHEP z 2013 roku powinny by¢ nizsze
niz 130/80 mm Hg, w obu wytycznych amerykanskich
— ponizej 140/90 mm Hg.

Metody niefarmakologiczne

W leczeniu starszych chorych nalezy takze wyko-
rzystywac metody niefarmakologiczne. Podstawowe
zasady niefarmakologicznego leczenia nadci$nienia
u 0s6b w podesztym wieku sa takie same jak u mtod-
szych chorych [7, 8]. Redukcja masy ciata u 0s6b z nad-
waga i otyloscia takze w starszym wieku przyczynia
sie do obniZenia ci$nienia tetniczego, szczegdlnie
jezeli towarzyszy jej ograniczenie podazy soli. Sku-
teczna u 0sob starszych okazala sie takze dieta DASH.
Najwazniejszg modyfikacjg stylu zycia w populacji
ludzistarych jest aerobowy wysitek fizyczny. Nie tylko
przyczynia si¢ do obniZenia ci$nienia tetniczego, ale
takze istotnie zmniejsza chorobowos¢ i Smiertelnosc,
tak sercowo-naczyniowg, jak i ogélng. Pozwala takze
dluzej zachowac sprawno$¢ fizyczna i psychiczna, co
znaczaco wplywa na jakos¢ zycia w wieku podesztym.

FARMAKOTERAPIA

Obserwowane z wiekiem zmiany w budowie
i funkcji organizmu przyczyniaja si¢ do zwiekszenia
wrazliwo$ci na stosowang farmakoterapie poprzez
zmiany farmakokinetyki i oraz farmakodynamiki
lekéw [2, 7]. W odpowiedzi starszego organizmu na
lek przeciwnadci$nieniowy najwieksze znaczenie

ma obserwowane z wiekiem zmniejszenie wrazli-
wosci baroreceptoréw i zwiekszenie ryzyka hipo-
tonii ortostatycznej. Powyzsze zmiany wymuszaja
stosowanie u osob starszych, zwlaszcza na poczatku
terapii, mniejszych dawek lekéw hipotensyjnych.
Wolniejsza powinna by¢ takze intensyfikacja leczenia
ze wzgledu na wieksze ryzyko wystapienia dziatan
niepozadanych.

Podstawowe zasady rozpoczynania farmakotera-
pii w nadci$nieniu niepowiklanym u 0s6b starszych
sq podobne jak u mlodszych pacjentéw [7, 8]. Jednak
dorozpoczynania terapii u oséb starszych z nadci$nie-
niem w r6znych aktualnie obowiazujacych wytycz-
nych proponowane sa rézne leki (tab. 3) [7, 8, 10-13].
Najwiecej kontrowersji dotyczy stosowania lekéw
beta-adrenolitycznych (BB, beta-blockers). Dostepne
wyniki metaanaliz wskazuja, ze leki te maja stabsza
skuteczno$¢ w obnizaniu ryzyka sercowo-naczynio-
wego u 0s6b w podesztym wieku [14, 15]. Stad wydaje
sie, ze na poczatku terapii powinny by¢ one raczej
stosowane przy istnieniu indywidualnych wskazan
do zastosowania tej grupy lekéw [8, 10-13]. Takie
stanowisko znalazto odzwierciedlenie w wiekszosci
obowiazujacych wytycznych.

Przy braku skutecznosci stosowanej farmakotera-
pii zaleca sie leczenie skojarzone [2, 8]. Szczegélnie
korzystne jest kojarzenie inhibitoréw konwertazy
angiotensyny (ACEI, angiotensin-converting enzyme
inhibitor) z antagonista wapnia oraz diuretyku tia-
zydopodobnego z antagonista wapnia lub ACEI czy
sartanem. U niektérych chorych konieczne jest stoso-
wanie trzech i wiecej preparatéw dla uzyskania kon-
troli ciSnienia — woéwczas jednym z nich powinien
by¢ diuretyk. W nadci$nieniu powiktanym wybor
leczenia skojarzonego zalezy od towarzyszacych sy-
tuacji klinicznych. Nie nalezy kojarzy¢ ze sobag ACEI
i sartanodw ze wzgledu na ryzyko hipotonii, niewy-
dolnosci nerek i hiperkaliemii. Nie nalezy kojarzy¢
BBiniedihydropirydynowych antagonistéw wapnia
(werapamil, diltiazem) ze wzgledu na ryzyko bra-
dykardii. Inhibitory konwertazy angiotensyny lub
sartany w skojarzeniu z antagonistami aldosteronu
moga zwigksza¢ ryzyko niewydolno$ci nerek i hi-
perkaliemii.

Polskie wytyczne z 2013 roku podkreslaja takze, ze
dla poprawy skutecznoécileczenia nalezy informowac
chorych lub ich opiekunéw o zasadach modyfikacji
stylu zycia oraz zalecanej farmakoterapii [8]. Nalezy
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Tabela 3. Podstawowe grupy lekow zalecane do rozpo-
czynania terapii nadci$nienia u starszych osob rasy biatej
wedtug réznych aktualnie obowigzujacych wytycznych

Wytyczne Grupy lekéw do rozpoczynania

terapii

ESH/ESC 2013 D, BB, CCB, ACEI lub ARB
PTNT/KLRwP 2013 D, CCB, ACEI lub ARB
CHEP 2013 D, CCB, ACEI lub ARB;

przy ISH: D, ARB, CCB
JNC8 2014 D, ACEI, ARB, CCB

ASH/ISH 2014 CCB lub D

NICE 2011 < 55 rz. ACEI lub ARB

> 55rz. CCB

ESH — European Society of Hypertension; ESC — European Society of Car-
diology; PTNT — Polskie Towarzystwo Nadcisnienia Tetniczego; KLRwP

— Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce; CHEP — Canadian Hyper-
tension Education Program; JNC8 — Joint National Committee 8; ASH

— American Society of Hypertension; ISH — International Society of Hyper-
tension; NICE — National Institute for Health and Clinical Excellence; BB
(beta-blocker) — lek beta-adrenolityczny; D — diuretyk tiazydowy; CCB
(calcium channel blocker) — bloker kanatow wapniowych; ACEI (angioten-
sin-converting enzyme inhibitor) — inhibitor konwertazy angiotensyny; ARB
(angiotensin Il receptor blocker) — antagonista receptora angiotensyny Il

uwzglednia¢ dochody pacjenta przy wyborze propo-
nowanego leczenia. Przed rozpoczeciem terapii oraz
w jej trakcie powinno sie oceniac jego stan funkcjonal-
ny, mozliwos$¢ wystepowania zespolu stabosci, a takze
wplyw stosowanegoleczenianasprawno$¢ chorego [8].
Jest to o tyle istotne, ze leczenie przeciwnadci$nie-
niowe zwieksza ryzyko upadkéw w populacji oséb
starszych, szczego6lnie u os6b intensywnie leczonych,
co potwierdzily najnowsze doniesienia [16].

PODSUMOWANIE

W wiekszosci obowigzujacych wytycznych pod-
kresla sie konieczno$¢ zmiany podejscia w leczeniu
starszych chorych z nadci$nieniem. Wydaje sie
jednak, ze samo kryterium wiekowe, mimo ze naj-
prostsze do zastosowania w praktyce klinicznej, jest
niewystarczajace przy podejmowaniu decyzji tera-
peutycznych. Szczegélnie przy intensyfikacji terapii
powinno sie uwzgledniac stan funkcjonalny chorego,
pamietajac o zwiekszonej wrazliwosci na leki z wie-
kiem i zwigzanym z tym ryzykiem polekowych ob-
jawow niepozadanych, w tym upadkow. Osiagniecie
docelowej warto$ci ci$nienia jest poSrednim celem
terapii. Najwazniejszym jest zmniejszenie ryzy-

ka wystapienia incydentéw sercowo- i mézgowo-
-naczyniowych, z ograniczeniem pogorszenia praw-
nodci funkcjonalnej chorego w wyniku stosowanego
leczenia.
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