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STRESZCZENIE

Wraz ze starzeniem sie spoteczenstw rosnie czestos¢ wystepowania nadcisnienia tetniczego (NT). Szczegdlng postacia NT
zwiazang ze starzeniem sie jest izolowane nadcisnienie skurczowe (ISH), w ktérym podwyzszone sg wartosci cisnienia skur-
czowego (SBP; > 140 mm Hg), a wartosci ci$nienia rozkurczowego (DBP) pozostajg < 90 mm Hg.

Przyczyna rozwoju ISH jest przebudowa tetnic prowadzaca do zwiekszania ich sztywnosci. Czestos¢ ISH wedtug danych
polskich wynosi 26,8% u 0s6b > 60. rz. Izolowane nadcisnienie skurczowe u 0séb w wieku podesztym zwieksza ryzyko serco-
wo-naczyniowe, np. trzykrotnie ryzyku udaru niedokrwiennego mézgu i dwukrotnie ryzyko zawatu serca.

Zaréwno rozpoznanie NT, jak i jego leczenie w grupie pacjentéw w wieku podesztym wigzg sie z wieloma problemami, takimi
jak towarzyszaca wielochorobowo$¢, odmienne patomechanizmy NT i odpowiedz na leki hipotensyjne, gorsza wspdtpraca,
zespot kruchosci, czy tendencja do hipotonii ortostatycznej i upadkéw. Dostepne dane potwierdzajg jednak, ze leczenie hi-
potensyjne w tej grupie (w tym > 80. rz.) istotnie zmniejsza ryzyko zdarzen sercowo-naczyniowych i $miertelno$¢. W leczeniu
ISH rekomenduje sie wszystkie klasyczne grupy lekéw hipotensyjnych, ze wskazaniem na rozpoczynanie terapii u wiekszosci
chorych od leku ztozonego (SPC). Szczegdlng pozycje w leczeniu pacjentéw po 80 rz. ma indapamid.

U wiekszosci chorych z ISH w wieku podesztym nalezy dazy¢ do osiggniecia wartosci SBP wynoszacej 130-139 mm Hg w po-
miarze gabinetowym, bez obnizania warto$ci DBP < 65 mm Hg. Dla pacjentéw w wieku > 80 lat, u ktdrych wczesniej osiggnieto
wymienione cele terapeutyczne, przy dobrej tolerancji, nalezy je utrzymac. U chorych w wieku 80 lat i starszych, bardziej
obciazonych, nalezy przyja¢ wartos¢ docelowg SBP < 150 mm Hg.

Stowa kluczowe: nadci$nienie tetnicze; wiek podeszty; izolowane skurczowe nadcisnienie tetnicze
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Wykaz skrétow

1. Wstep

ABPM (ambulatory blood pressure monitoring) — ambulato-
ryjne monitorowanie ci$nienia tetniczego krwi

ACEI (angiotensin converting enzyme inhibitor) — inhibitor
konwertazy angiotensyny

ACC/AHA (American College of Cardiology/American Heart
Association) — Amerykanskie Towarzystwa Kardiologiczne
ARB (angiotensin receptor blocker) — antagonista receptora
angiotensyny

BP (blood pressure) — cisnienie krwi

CFS — Clinical Frailty Scale

CKD (chronic kidney disease) — przewlekta choroba nerek
DALYs (disability-adjusted life years) — lata zycia skorygowa-
ne niesprawnoscia

DBP (diastolic blood pressure) — rozkurczowe cisnienie krwi
EAPC (European Association of Preventive Cardiology) — Eu-
ropejskie Stowarzyszenie Kardiologii Prewencyjnej

eGFR (estimated glomerular filtration rate) — szacowane
przesaczanie ktebuszkowe

ESC (European Society of Cardiology) — Europejskie Towarzy-
stwo Kardiologiczne

ESH (European Society of Hypertension) — Europejskie Towa-
rzystwo Nadci$nienia Tetniczego

GUS — Gtéwny Urzad Statystyczny

HFpEF (heart failure with preserved ejection fraction) — nie-
wydolnos¢ serca z zachowana frakcja wyrzutowa lewej ko-
mory

HYVET — Hypertension in the Very Elderly Trial

IDH (isolated diastolic hypertension) — izolowane rozkurczo-
we nadcisnienie tetnicze

IMT (intima-media thickness) — grubos¢ kompleksu btony
srodkowej i wewnetrznej tetnicy szyjnej

ISH (isolated systolic hypertension) — izolowane skurczowe
nadcisnienie tetnicze

NATPOL — NAdcisnienie Tetnicze w POLsce

NHANES — National Health and Nutrition Examination Survey
NT — nadci$nienie tetnicze

PP (pulse pressure) — cisnienie tetna

PTNT — Polskie Towarzystwo Nadcisnienia Tetniczego

PWV (pulse wave velocity) — szyjno-udowa predkos$¢ fali
tetna

RCT (randomized control trial)— randomizowane badania
kontrolne

SBP (systolic blood pressure) — skurczowe ci$nienie krwi
SCOPE — Study on Cognition and Prognosis in the Elderly
SDH (systolic-diastolic hypertension) — nadci$nienie tetnicze
skurczowo-rozkurczowe

SHEP — Systolic Hypertension in the Elderly

SPC (single pill combination) — lek ztozony

SPRINT — Systolic Blood Pressure Intervention Trial

STEP — Strategy of Blood Pressure Intervention in the Elderly
Hypertensive Patients Trial

Syst-China — Systolic Hypertension in China

Syst-Eur — Systolic Hypertension in Europe

WHO (World Health Organization) — Swiatowa Organizacja
Zdrowia

WOBASZ — Wieloosrodkowe Ogolnopolskie Badanie Stanu
Zdrowia Ludnosci

Prezentowany dokument jest stanowiskiem Polskie-
go Towarzystwa Nadcisnienia Tetniczego (PTNT).
Jego celem jest przedstawienie zasad postepowa-
nia u pacjentéw z izolowanym skurczowym nad-
cisnieniem tetniczym (ISH, isolated systolic hyper-
tension) — postacig nadcisnienia tetniczego (NT)
czesta u pacjentéw w wieku podesztym.

Nadcisnienie tetnicze pozostaje gtdwna przyczy-
ng zgondw na $wiecie. W 2017 r. uznano je za przy-
czyne 10,4 miliona zgondéw oraz utraty 218 milionéw
lat zycia skorygowanych niesprawnoscia (DALYs, di-
sability-adjusted life years) [1]. Wraz ze starzeniem sie
spoteczenstwa rosnie czestos¢ wystepowania NT,
definiowanego jako wartosci ci$nienia tetniczego
krwi (BP, blood pressure) = 140/90 mm Hg w po-
miarach gabinetowych [2-4]. Szczegdlng postacia
pierwotnego NT zwigzanego z podesztym wiekiem
jestISH, w ktérym jedynie wartosci skurczowego ci-
$nienia tetniczego (SBP, systolic blood pressure) prze-
kraczajag norme. U oséb powyzej 60 lat SBP nadal
wzrasta wraz z wiekiem, podczas gdy wartosci ci-
$nienia rozkurczowego (DBP, diastolic blood pressu-
re) pozostaja stabilne lub obnizaja sie. Jest to wynik
postepujacych z wiekiem dysfunkcji srédbtonka,
przebudowy naczyn i widknienia prowadzacych do
zwiekszania sztywnosci tetnic [5, 6]. Zaréwno dia-
gnoza NT, jak i jego leczenie w grupie pacjentéw
w wieku podesztym wigza sie z wieloma wyzwania-
mi, a niekiedy réwniez negatywnymi konsekwen-
cjami, takimi jak upadki czy hipotonia ortostatyczna
[7]. Niemniej jednak dostepne dane potwierdzaja,
ze leczenie hipotensyjne w tej grupie (w tym u pa-
cjentéw > 80. rz.) istotnie zmniejsza ryzyko zdarzen
sercowo-naczyniowych i Smiertelnosci [8-9].

Cho¢ temat ISH w wieku podeszlym jest obecny
w aktualnych wytycznych Europejskiego Towarzy-
stwa Nadcisnienia Tetniczego i Europejskiego To-
warzystwa Kardiologicznego (ESH/ESC, European
Society of Hypertension/European Society of Cardio-
logy), PTNT, jak i Miedzynarodowego Towarzystwa
Nadcisnienia Tetniczego (International Society of Hy-
pertension) dotyczacych diagnostyki i leczenia NT,
nie jest w nich petni wyczerpany [2-4]. Niniejszy
dokument opracowano na podstawie analizy obo-
wigzujacych wytycznych oraz krytycznej interpreta-
¢ji dostepnych danych. W zespole autoréw znalezli
sie specjalisci z zakresu kardiologii, hipertensjologii
i geriatrii. W kolejnych rozdziatach przedstawiono
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epidemiologie, patomechanizmy odpowiedzialne
za rozwdj ISH, jego wptyw na ryzyko sercowo-na-
czyniowe oraz cele i metody jego leczenia.

2. Epidemiologia

Swiat

Nadcisnienie tetnicze stanowi gtéwny pojedyn-
czy czynnik ryzyka odpowiadajacy za blisko 19%
wszystkich zgonéw na Swiecie [10]. Na przestrzeni
ostatnich 40 lat rozpowszechnienie NT nie zmienito
sie znaczaco i wsréd dorostych na swiecie pozostaje
na poziomie okoto 30-35%, z istotnie zaznaczonymi
réznicami regionalnymi [11].

Jednoczesnie ze wzgledu na wzrost liczby
ludnosci oraz wydtuzenie Sredniego czasu zycia
(ryc. 1) liczba os6b z nadcisnieniem tetniczym po-
dwoita sie z 648 milionéw w 1990 r. do 1,278 miliar-
daw?2019r.[11].

Wartosc¢ BP rosnie z wiekiem, a wraz z tym row-
niez czesto$¢ wystepowania NT w starszych gru-
pach wiekowych. Wéréd oséb ponizej 60. rz. nadci-
$nienie tetnicze dotyka okoto 30% badanych, wsréd
60-79-latkéw rozpoznanie NT postawi¢ mozna

1 miliard

u blisko dwdch na trzy osoby, w grupie pacjentéw
najstarszych, powyzej 80. rz., NT wystepuje u oko-
to trzech czwartych populacji [12, 13]. Wiekszg dy-
namike wzrostu BP z wiekiem mozna obserwowac
u 0s06b rasy czarnej oraz wsrod kobiet w poréwna-
niu z mezczyznami. Konsekwencjg tego ostatnie-
go faktu jest wystepowanie NT u 58,5% mezczyzn
i 66,8% kobiet powyzej 60. rz. [14].

Nie tylko czestos¢ NT jest wieksza w starszych
grupach wiekowych. Wsréd osoéb starszych obser-
wowac mozna rowniez wiekszy (niz u mtodszych)
odsetek oséb leczonych z powodu NT — w badaniu
Framingham dla przedziatéw wiekowych < 60. rz.,
60.-79. rz. oraz > .80. rz. wynosit on odpowiednio
55,7%, 72,5% i 74,2%) [13].

Nadcisnienie tetnicze wsérdéd oséb starszych
stanowi najwazniejszy czynnik ryzyka sercowo-na-
czyniowego, znacznie zwiekszajac ryzyko wyste-
powania incydentéw wiencowych, mézgowych
oraz niewydolnosci serca. Wedtug danych pocho-
dzacych ze Stanéw Zjednoczonych NT uprzednio
rozpoznano u 69% pacjentéw z zawatem serca,
u 77% chorych z udarem oraz 74% badanych z nie-
wydolnoscia serca. Co wiecej obserwuje sie istotny
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Rycina 1. Zmiany struktury wiekowej populacji w Europie i Ameryce Pétnocnej w latach 1950-2020
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zwigzek miedzy wystepowaniem NT a rozwojem
cukrzycy, migotania przedsionkéw oraz przewle-
ktej choroby nerek [15].

Do 70. rz. wzrost SBP 0 20 mm Hg wiaze sie z co
najmniej podwojeniem ryzyka udaru, choroby nie-
dokrwiennej serca i innych incydentéw naczynio-
wych. Wsréd oséb powyzej 70. roku zycia wzrost
wzglednego ryzyka zwigzany z SBP jest okoto poto-
we mniejszy, lecz z uwagi na wiek catkowite ryzyko
sercowo-naczyniowe pozostaje wysokie [16, 17].

Izolowane nadcisnienie skurczowe
Réwnolegty wzrost SBP i DBP z wiekiem obserwuje
sie mniej wiecej do konca 5. dekady zycia. Po 50.
rz.,, z uwagi miedzy innymi na stopniowg zmiane
wilasciwosci Scian tetnic, wartosci SBP po poczat-
kowej stabilizacji, stopniowo obnizaja sie zaréwno
w grupie kobiet i mezczyzn [18]. Z tego powodu
gtowna formag NT w wieku starszym jest ISH, de-
finiowane jako warto$¢ SBP > 140 mm Hg, przy
DBP < 90 mm Hg [3].

Dane chinskie wskazuja na w miare stabilne
rozpowszechnienie ISH w populacji oséb powyzej
80. rz. utrzymujace sie na poziomie okoto 30% na
przestrzeni 16 lat obserwacji od 1998 r. do 2014 r.,
z tendencjg do zmniejszania sie jego czestosci po
90. rz. [19].

W Stanach Zjednoczonych wsréd nieleczonych
pacjentéw rozpowszechnienie ISH w czasie 20 lat
zmniejszyto sie 2 10,3% w latach 1999-2004 do 9,4%
w 2010 r. Najczesciej ISH stwierdzano w najstarszej
grupie wiekowej, wsréd kobiet oraz wsréd osob rasy
czarnej. W poréwnaniu z danymi z lat 1999-2004
czestosc¢ nieleczonego ISH istotnie spadta w grupie
pacjentow powyzej 60. rz. (33,6% vs. 25,1%) oraz
kobiet [8,3%; 95-procentowy przedziat ufnosci (Cl,
confidence interval): 7,5-9,2% vs. 11,4%; 95% Cl:
10,4-12,3%] [20].

Na podstawie danych z National Health and
Nutrition Examination Survey (NHANES) Il stwier-
dzono, ze wsréd wszystkich pacjentéw z rozpozna-
nym NT powyzej 50. rz. ISH dotyczyto 79,8% osbb,
w tym u 75% 0s6b rozpoznano NT 1. stopnia, u 25%
badanych — 2. stopnia i wyzej. W grupie nieleczo-
nych i leczonych nieskutecznie byto to odpowied-
nio 80,1% i 79,7% [21]. Natomiast wedtug danych
z badania Framingham czesto$¢ ISH w najstarszej
grupie powyzej 80. rz. siegata 90% os6b z NT [22].

W Stanach Zjednoczonych kontrole BP uzysku-
je sie u okoto potowy wszystkich leczonych pacjen-

tow ze starszej grupy wiekowej (odpowiednio 54%
vs. 41,7% vs. 44,6% w grupach: 65-74 lat vs. 75-84
vs. = 85 lat) [12]. W ciggu ostatnich 20 lat skutecz-
nos¢ leczenia NT znacznie sie poprawita, podwaja-
jac sie w grupie 0séb = 75. rz. (z 16,4% do 36,5%;
odpowiednio w latach 1999-2000 vs. 2017-18).
Skutecznos¢ leczenia NT wzrosta blisko dwukrot-
nie z 31% do 51,9% wsrdéd pacjentéw w wieku
65-74 lat [23].

Polska

W Polsce obserwacje sytuacji epidemiologicznej
NT prowadzono od 1997 r. (badanie NATPOL i NAT-
POL 2) [24, 25], nastepnie przeprowadzono bada-
nia skoncentrowane na sytuacji epidemiologicznej
0s6b starszych (Wobasz Senior, Polsenior 1, Polse-
nior 2) [26-28]. W najnowszym badaniu Polsenior
2 czestos¢ NT wsrdd osdb powyzej 60. rz. oceniono
na ponad 75% (zarébwno w grupie kobiet, jak i mez-
czyzn) (ryc. 2).

Swiatowy trend wzrostu dtugosci zycia
obserwuje sie rowniez w Polsce, a u oséb powyzej
60. rz. utrzymywat sie az do 2016 r., osiggajac na-
stepnie plateau (ryc. 3) [29]. Nalezy to traktowac
jako jedna z przyczyn wzrostu czestosci wyste-
powania NT w Polsce, ktéra obecnie wynosi od
70,3% w grupie mezczyzn w wieku 60-64 lat do
80,8% w grupie 75-84-latkéw, a nastepnie spada
do 74,9% w grupie powyzej 90. rz. U kobiet roz-
powszechnienie NT rosnie z 59,1% w najmtodszej
grupie (60-64 lata) do 86,5% w grupie powyzej
90. rz. (ryc. 2).

Rozpowszechnienie ISH u os6b powyzej 60. rz.
w polskiej populacji wynosi 26,8% i nie rézni sie
istotnie pomiedzy mezczyznami i kobietami (odpo-
wiednio 25,7% oraz 27,5%) [26].

Ponad 80% oséb powyzej 60. rz., chorujacych
na NT jest tego Swiadomych, z istotnie wiekszym
odsetkiem kobiet. W grupie oséb swiadomych cho-
roby blisko 95% pacjentéw przyjmowato leczenie
hipotensyjne (96,3% kobiet vs. 92,3% mezczyzn).
W4réd wszystkich pacjentéw z NT u okoto 1/3 byto
ono dobrze kontrolowane (czesciej u kobiet niz
u mezczyzn). Natomiast wérdd wszystkich senioréw
leczonych z powodu NT tylko 40% osiaga zadowala-
jaca kontrole BP [26].

Podsumowujac, dane epidemiologiczne pol-
skie i Swiatowe wskazujg na duza rozpietos¢ cze-
stosci ISH w zakresie od kilkunastu do blisko 90%
w najstarszej grupie wiekowej. Réznice te wyni-
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Rycina 3. przecietne dalsze trwanie zycia oséb w wieku 60 lat wedtug ptci. Dane Gtéwnego Urzedu Statystycznego (GUS) [29]

ka¢ moga z réznej metodyki cytowanych publi-
kacji. Ocena czestosci wystepowania ISH na tle
catej grupy badanej, niezaleznie od rozpoznania
NT, czy tez odniesienie jej do populacji oséb z nie-
leczonym lub rozpoznanym i nieskutecznie leczo-
nym NT, bedzie skutkowa¢ znacznymi réznicami

www.journals.viamedica.pl/nadcisnienie_tetnicze_w_praktyce

w ocenie czestosci jego wystepowania. Nalezy
réwniez pamietac, iz u okoto 25% oséb z rozpo-
znaniem NT stwierdzonym na podstawie konwen-
cjonalnych pomiaréw BP wartosci odnotowane
w catodobowym monitorowaniu ci$nienia beda
prawidtowe [30].
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3. Patomechanizmy odpowiedzialne
za izolowane nadcisnienie
skurczowe

Izolowane nadcisnienie skurczowe moze rozwi-
nac sie u osoby z dtugoletnim wywiadem samoist-
nego NT lub by¢ wynikiem izolowanego wzrostu
SBP u 0s6b nieleczonych wczes$niej hipotensyjnie
[31]. Cisnienie tetnicze dzieli sie na sktadowa dyna-
micznga (pulsacyjng), czyli cisnienie tetna (PP, pulse
pressure), i sktadowa stata, ktérej wyktadnikiem jest
cisnienie srednie. Objetos¢ wyrzutowa lewej komory
i opdér obwodowy determinujg wielkos$¢ cisnienia
$redniego. Wartosc¢ PP, czyli roznica SBP i DBP zale-
zy natomiast od funkgji aorty, objetosci wyrzutowej
lewej komory i w mniejszym stopniu od czestosci
akgji serca [32]. W ISH wzrostowi ci$nienia tetna nie
zawsze towarzyszy wzrost ci$nienia Sredniego.

Sztywnos$¢ duzych tetnic jest podstawowym
elementem patofizjologii rozwoju ISH w wieku po-
deszltym. Aorta i jej odgatezienia spetniajg réwno-
czesnie funkcje naczyn przewodzacych i amorty-
zujacych. W aspekcie regulacji cisnienia kluczowa
rolg duzych tetnic jest amortyzowanie pulsacyjne-
go wyrzutu krwi z lewej komory serca. Podatnos¢
aorty i predkos¢ rozprzestrzeniania sie fali tetna
z aorty na obwdd sg wymiernymi parametrami jej
elastycznosci. W czasie skurczu serca podatna aor-
ta ulega rozszerzeniu, przyjmujac czes¢ objetosci
wyrzutowej lewej komory (ok. 60%), natomiast po
zamknieciu zastawki aortalnej — w fazie rozkurczu
— powrdt widkien sprezystych do stanu wyjsciowe-
go zapewnia staty przeptyw krwi na obwdd. Wraz
z postepujacym uposledzeniem podatnosci aorty ta
sama objetos¢ wyrzutowa lewej komory przyczynia
sie do znacznie wyzszych wartosci SBP.

Proces rozchodzenia sie fali tetna jest ztozony,
bowiem w zaleznosci od szybkosci rozprzestrzenia
sie fali tetna na obwdd odpowiednio wczesnie po-
wraca do aorty wstepujacej fala odbita od tetniczek
oporowych. Szyjno-udowa predkosc fali tetna (PWV,
pulse wave velocity) u mtodych dorostych wynosi
okoto 5 m/s, natomiast w wieku podesztym moze
osiggac wartosci nawet 20 m/s. Za wartos¢ progowa
PWV, od ktorej istotnie rosnie ryzyko sercowo-na-
czyniowe, przyjmuje sie 10 m/s [33]. U miodych
0s6b z podatnymi tetnicami fala odbita powraca do
aorty w czasie rozkurczu lewej komory, powodujac
wzrost DBP i poprawe perfuzji wiencowej. W sztyw-
nej aorcie w czasie skurczu fala odbita dociera do

aorty jeszcze w czasie skurczu lewej komory, powo-
dujac z jednej strony amplifikacje SBP, a z drugiej
— spadek DBP jako wynik braku wptywu fali odbitej
na jego wartos¢ (ryc. 4).

Zasadniczo zjawisko pogorszenia wiasnosci ela-
stycznych, a zatem funkcji amortyzujacej aorty, jest
nastepstwem starzenia sie i zmian degeneracyjnych
w wielu chorobach, takich jak NT, cukrzyca czy miaz-
dzyca tetnic. W badaniach histopatologicznych aorty
0s6b starszych stwierdzono pogrubienie jej btony
srodkowej wskutek akumulacji w $cianie naczynia
kolagenu i zwapnien. Ponadto obserwuje sie reduk-
cje zawartosci elastyny oraz degradacje jej wtokien
poprzez famanie i skracanie sie oraz kalcyfikacje [34,
35]. W podatnej aorcie dominujaca czes¢ sktadowej
radialnej ci$nienia tetniczego (prostopadtej do scia-
ny naczyniowej) przenoszona jest na rozciagliwe
wiodkna elastyny, a pochtonieta przez nie energia jest
oddawana w fazie rozkurczu, zapewniajac ciggtos¢
przeptywu. U 0séb starszych sity te przenoszone sg
na sztywne wiékna kolagenu, co podwyzsza amplitu-
de cisnienia, powoduje wzrost naprezenia w Scianie
naczyniowej, przyczyniajac sie do pogtebienia pro-
cesow degeneracyjnych w scianie aorty. Na zmiany
strukturalne w $cianie aorty naktadaja sie ponadto
zaburzenia jej funkcji spowodowane spadkiem liczby
receptoréw (2-adrenergicznych, ktére posrednicza
w procesach rozszerzenia naczyn [36]. Innym mecha-
nizmem powodujacym wzrost SBP — nieroztacznie
zZwigzanym ze zmniejszong podatnoscig aorty — jest
proces przyblizania sie wraz z wiekiem miejsc odbi-
cia fal tetna z obwodu. Jest to wynik wzrostu oporu
naczyniowego wskutek dysfunkgcji srédbtonka, nie-
doboru estrogendw, proceséw zapalnych i dziatania
wolnych rodnikéw modyfikujacych sktad biatek ma-
cierzy miedzykomorkowej tkankitacznej, jak rowniez
zmiany lokalnej aktywnosci uktadu renina-angio-
tensyna-aldosteron (RAA), przyczyniajagcego sie do
widknienia Sciany aorty [37]. Zwiekszenie grubosci
kompleksu btony srodkowej i wewnetrznej tetnicy
szyjnej (IMT, intima-media thickness) — wczesnego
markera rozwoju miazdzycy — obserwuje sie wraz
zwiekiem, co ma potencjalny wptyw na postep wzro-
stu SBP u 0s6b starszych.

Wyniki badan ostatnich lat dowodza, ze wzrost
SBP przyczynia sie do zwiekszenia stezenia enzy-
moéw i czynnikdéw prozapalnych powodujacych
pogtebienie dysfunkcji srodbtonka. Na przyktad
metaloproteinazy macierzy pozakomoérkowej nasi-
laja procesy wazokonstrykcji poprzez degradacje
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Rycina 4. Wptyw powrotu fali odbitej na amplitude ci$nienia skurczowego w aorcie w zaleznosci od wieku badanego

srodbtonkowej syntazy tlenku azotu i innych enzy-
moéw modulujacych skurcz naczyn oraz przyczynia-
ja sie do pogrubienia btony wewnetrznej i sSrodko-
wej naczynia [38].

Procesy niekorzystnej przebudowy aorty, kto-
re prowadza do ISH, sa bardziej nasilone u 0s6b ze
wspotistniejgcymi czynnikami ryzyka sercowo-na-
czyniowego, ktérych czestos¢ wystepowania znacz-
nie wzrasta z wiekiem. Negatywny wptyw na struktu-
re i funkcje duzych naczyn wykazuja: palenie tytoniu,
hipercholesterolemia, insulinoopornos¢, cukrzyca
oraz otyto$¢, co ma istotne implikacje terapeutyczne.

Wzrost sztywnosci duzych tetnic wptywa na
0g6lng hemodynamike poprzez zwiekszenie obcia-
zenia nastepczego, przerost i przebudowe miesénia
sercowego oraz spadek przeptywu wiencowego.
Powyzsze procesy stanowia podstawe obserwowa-
nego w wielu badaniach klinicznych zwigzku wskaz-
nikdw sztywnosci tetnic, zwlaszcza szyjno-udowej
PWYV, z ryzykiem sercowo-naczyniowym i rokowa-
niem w NT [33].

4. Izolowane nadcisnienie
skurczowe a ryzyko
sercowo-naczyniowe

Zalezno$¢ pomiedzy NT a zwigkszonym ryzykiem
sercowo-naczyniowym w odniesieniu do wieku

pacjenta byta przedmiotem wielu badan i dyskusji
na przestrzeni ostatnich kilkudziesieciu lat. Mimo
to nadal pozostaty pewne niescistosci dotyczace
atrybucji ryzyka sercowo-naczyniowego do okre-
slonych postaci (podtypéw hemodynamicznych) NT
w analizach stratyfikowanych wedtug wieku. Do-
datkowym problemem jest czesto obserwowany
w analizach brak mozliwosci oddzielenia synergi-
stycznego wptywu towarzyszacych NT czynnikéw
ryzyka sercowo-naczyniowego, odgrywajacych
réwnoczesnie istotna role w patogenezie jego okre-
slonych postaci.

Zwiekszony opdr naczyniowy, wtorny do wa-
zokonstrykcji, przyczynia sie gtownie do wzrostu
wartosci DBP i w efekcie rozwoju izolowanego
rozkurczowego nadcisnienia tetniczego (IDH, iso-
lated diastolic hypertension), podczas gdy zwiek-
szona sztywnos$¢ aorty wraz ze zmniejszeniem
srednicy naczyn przy zachowaniu prawidtowego
rzutu serca, s czynnikami ryzyka synergistycznie
prowadzacymi do wystgpienia ISH, nierozerwal-
nie zwigzanego z procesami starzenia sie organi-
zmu [39]. Natomiast otytos¢, palenie tytoniu wraz
z matla aktywnoscia fizyczng sprzyjaja bardziej
rozwojowi IDH niz ISH [40]. Obecnie uwaza sie, ze
rozwdj ISH jest skutkiem synergizmu fizjologicz-
nych proceséw starzenia sie, na co naktadaja sie
modyfikowalne czynniki ryzyka, ktére dodatkowo
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per se amplifikujg ryzyko zdarzen sercowo-naczy-
niowych.

Co istotne, ISH wigze sie ze znaczng $miertelno-
$cig i zachorowalnoscig, zwtaszcza z powodu choro-
by naczyniowej mézgu, bedac w efekcie kluczowym
czynnikiem ryzyka wystagpienia udaru niedokrwien-
nego moézgu, ale takze rozsianych zmian naczynio-
pochodnych (leukoarajozy), stajac sie tym samym
jedna z gtéwnych przyczyn otepienia naczyniopo-
chodnego. Dane z badania Framingham wskazuja,
ze ryzyko niezakoriczonego zgonem udaru mézgu
i zawatu serca wzrasta odpowiednio trzy- i dwukrot-
nie w obecnosci ISH [41, 42]. Znaczenie cisnienia
tetna jako udokumentowanego w wielu badaniach
czynnika predykcyjnego zdarzeh sercowo-naczy-
niowych u oséb starszych, w duzej mierze wtérne
jest do trudnego w terapii ISH przy zachowanym
(niekiedy nadmiernym) spadku DBP wskutek stoso-
wanego leczenia [43]. Cisnienie perfuzyjne w tetni-
cach wiencowych zmniejsza sie proporcjonalnie do
spadku DBP i wydtuzenia okresu skurczu miesnia
lewej komory zaleznego (poza czestoscia akcji ser-
ca) takze od nasilenia dysfunkcji rozkurczowej, po-
wodujac w efekcie spadek przeptywu wiencowego,
niezaleznie od ewentualnego wspoétwystepowania
zmian miazdzycowych w tetnicach wiencowych.

Sztywnosc¢ tetnic zwieksza obcigzenie nastep-
cze i zapotrzebowanie miesnia sercowego na tlen,
uposledza relaksacje lewej komory i jest silnie sko-
relowana z jej przerostem, prowadzac w efekcie do
rozwoju niewydolnosci serca z zachowana frakcja
wyrzutowq (HFpEF, heart failure with preserved ejec-
tion fraction). Wykazano, ze udziat IDH, ISH oraz NT
skurczowo-rozkurczowego (SDH, systolic-diastolic
hypertension) w rozwoju HFpEF i innych zdarzen
sercowo-naczyniowych zmniejsza sie wraz z wie-
kiem, wskazujac na istotng role czasu trwania NT
i podkreslajac tym samym, ze terapia hipotensyjna
moze przynies¢ wieksze korzysci, gdy podejmowa-
na jest wczesnie, u mtodszych oséb [44].

Dodatkowo, obserwowana w ISH zwiekszona
sztywnos¢ tetnic moze réwniez odgrywac kluczo-
wa role w progresji miazdzycy w innych obszarach
naczyniowych ze wzgledu na wptyw zwiekszonej
pulsacji i cyklicznego naprezenia $ciany na funk-
cje srodbtonka i reakcje zapalng w $cianie naczynia
[45-47].

W zakresie ryzyka wystapienia i progresji prze-
wlektej choroby nerek (CKD, chronic kidney disease)
wykazano, ze ISH, jak réwniez SDH, wiaza sie z szyb-

szym pojawieniem sie albuminurii i spadku szaco-
wanego przesgczania kiebuszkowego (eGFR, esti-
mated glomerular filtration rate), zwtaszcza u oséb
starszych, zas wptyw IDH na tempo progresji uszko-
dzenia nerek byt znikomy [48, 49]. Izolowane ci$nie-
nie skurczowe jest rowniez niezaleznym czynnikiem
ryzyka szybszej progresji mikroangiopatii w prze-
biegu cukrzycy, w tym nefropatii oraz retinopatii.

Aktualne dowody potwierdzaja, ze pacjenci
z ISH w kazdym wieku sg obarczeni wysokim ryzy-
kiem sercowo-naczyniowym, przy czym zalezno$¢
ta staje sie coraz bardziej scista w miare starzenia
sie organizmu. W odréznieniu od tego u oséb mtod-
szych wykazano, ze ISH, IDH, jak i SDH wigzaty sie
z wyzszym ryzykiem sercowo-naczyniowym, przy
czym w przypadku ISH i IDH byto ono na zblizonym
poziomie, znaczaco nizszym niz ryzyko w SDH [50].
Zwiazek miedzy IDH a ryzykiem sercowo-naczynio-
wym jest zalezny od wieku i u 0séb starszych jest
on staby — w tej kategorii wiekowej ISH oraz wy-
sokie PP sg gtéwnymi determinantami wystapienia
i szybszej progresji powiktan narzadowych i zdarzen
sercowo-naczyniowych.

5. Leczenie nadcisnienia tetniczego,
w tym izolowanego nadcisnienia
skurczowego, u 0s6b w wieku
podesztym

Terapia NT w wieku podesztym stawia przed leka-
rzem i pacjentem wiele wyzwan wynikajacych z co
najmniej kilku grup przyczyn, takich jak:

« wielochorobowo$¢ — nadcisnienie tetnicze jest
jednym z wielu probleméw zdrowotnych pa-
cjenta w wieku podesztym, a prowadzenie te-
rapii hipotensyjnej wiaze sie z ograniczeniami
wynikajacymi z charakteru choréb wspofistnie-
jacych (np. otepienia) czy potencjalnych inte-
rakcji lekowych (np. w przewlektych zespotach
bolowych);

« odmienny patomechanizm ISH u os6b w wieku
podesztym [51-53], wieksza opornos¢ na lecze-
nie izolowanego NT, ktéra wyraznie akcentuja
wytyczne ESH/ESCz 2018 r.[3], a ktdra czesciowo
wynika réwniez z gorszej wspotpracy ze strony
pacjenta i czesto inercji terapeutycznej lekarza,
dyktowanej réznymi obawami, miedzy innymi
o wywotanie hipotonii;

« zespot kruchosci i zwigzane z nim ryzyko obja-
wowej hipotonii oraz upadkéw, co w schema-
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tach terapeutycznych znajduje odbicie miedzy

innymi w:

a) zalecaniu (w odréznieniu od innych grup pa-
cjentéw) rozpoczynania leczenia od monote-
rapii. Jest to jeden z nielicznych wyjatkow, za-
réwno w rekomendacjach ESH/ESC z 2018 r.
[3], jak i w zaleceniach PTNT z 2019 r.[2],

b) zalecaniu stosowania nizszych dawek lekéw
zarbwno w monoterapii, jak i w przypadku
lekéw ztozonych,

¢) zalecaniu nierozpoczynania leczenia NT 1.
stopnia u 0s6b powyzej 80. rz. w wytycznych
PTNT z2019r. [2],

d) limitowania najnizszych wartosci docelo-
wych dla SBP i DBP (tzw. wartosci ,nieza-
lecane”). W ISH jest to SBP < 120 mm Hg
i DBP < 65 mm Hg (PTNT) [2],

e) zalecaniu scistego monitorowania reakgcji or-
tostatycznej zarébwno przy rozpoczynaniu le-
czenia farmakologicznego, jak i podczas jego
intensyfikacji;

+ wiek pacjentow — jest to czynnik sprzyjajacy
ostremu uszkodzeniu nerek i/lub ujawnieniu sie
przewlektej choroby nerek w przypadku wdro-
zenia farmakoterapii przeciwnadci$nieniowej
(z powodu mniejszej rezerwy filtracyjnej w sta-
rzejacych sie nerkach — redukgji liczby nefro-
now). Wiek, ze wzgledu na wieksze prawdopo-
dobienstwo miazdzycy w réznych tozyskach
naczyniowych, moze takze sprzyja¢ epizodom
niedokrwiennym pochodzenia mézgowego
i wiencowego w przypadku obnizenia ci$nienia
tetniczego. Ponadto w starszym wieku zmniej-
sza sie u wielu 0séb wrazliwos$¢ baroreceptoréw,
w wyniku czego rosnie ryzyko hipotonii ortosta-
tycznej, a tym samym ryzyko omdlen, upadkow
i ciezkich urazéw.

Aspektem nie do pominiecia w podejmowaniu
decyzji o rozpoczeciu leczenia ISH jest wyelimino-
wanie przypadkoéw NT jedynie fenotypem odpowia-
dajacych ISH, takich jak podwyzszone wartosci SBP
przy prawidtowych lub obnizonych wartosciach DBP.
Do sytuacji tych naleza istotna hemodynamicznie
niedomykalnos$¢ zastawki aortalnej czy stany z kra-
zeniem hiperdynamicznym, miedzy innymi goracz-
ka, nadczynnosc tarczycy, przetoki tetniczo-zylne.

Niezaleznie od wyzwan i trudnosci farmako-
terapii NT w starszym wieku i w ISH w badaniach
randomizowanych jednoznacznie potwierdzono
korzysci z takiego postepowania w postaci zmniej-

szenia chorobowosci i $miertelnosci z przyczyn
sercowo-naczyniowych. Korzysci te dla ISH udoku-
mentowano miedzy innymi w randomizowanych
badaniach kontrolowanych placebo: Systolic Hyper-
tension in the Elderly (SHEP) [54], Systolic Hyperten-
sion in Europe (Syst-Eur) [55], Systolic Hypertension
in China (Syst-China) [56], SCOPE [57], dla pacjentéw
w starszym wieku zaréwno z ISH, jak i SDH — w ba-
daniach STOP-H [58], SCOPE (> 70. rz.) [59] i HYVET
(> 80. rz.) [60]. Zastosowane w tych badaniach leki
i odniesione korzysci z terapii zestawiono w tabeli 1.

Generalng konkluzjg z badan przedstawionych
w tabeli 1 jest skutecznos¢ wszystkich klas lekéw hi-
potensyjnych zaréwno w zakresie obnizania cis$nie-
nia, jak i poprawy rokowania. W wiekszosci z tych
badan lekami o udowodnionej skutecznosci okaza-
ty sie diuretyki tiazydowe lub tiazydopodobne. Je-
dynym badaniem dotyczacym wyboru leku u oséb
powyzej 80. rz. jest HYVET — jego wyniki wskazuja
na indapamid, ewentualnie w dalszym skojarzeniu
z perindoprilem [60]. W ISH w miodszych grupach
wiekowych pierwszym wyborem w skojarzeniu
moze by¢ antagonista kanatu wapniowego (na pod-
stawie wynikéw badan Syst-Eur i Syst-China), jednak
raczej ze wskazaniem na nowsze generacje pochod-
nych dihydropirydynowych niz nitrendipina. Kolej-
nym wyborem w terapii ztozonej u tych pacjentéw
powinien by¢ inhibitor konwertazy angiotensyny
(ACEI, angiotensin-converting enzyme inhibitor),
takze najlepiej nowszej generacji niz enalapril czy
kaptopril, ktére byty stosowane w cytowanych ba-
daniach [55, 56]. Wyniki badania SCOPE wskazuja
z kolei na korzysci wynikajace z zastosowania w mo-
noterapii lub terapii faczonej w tej grupie wiekowej
sartanu (kandesartanu) [57, 59].

We wszystkich sytuacjach nieosiggniecia zato-
zonego celu terapeutycznego w ISH u os6b < 80.
rz. nalezy zastosowac w trzecim kroku preparat
ztozony trojsktadnikowy [diuretyk, ACEl/antagoni-
sta receptora angiotensyny (ARB, angiotensin-re-
ceptor blocker), niedihydropirydynowy antagonista
wapnial.

Korzysci wykazane we wczesniejszych bada-
niach SHEP i STOP z leczenia B-adrenolitykami (row-
niez starszych generacji niz obecnie stosowane)
wskazuja, ze [-adrenolityki sa bezpieczne u oséb
starszych, nie rekomenduje sie ich jednak z powodu
lepszych wynikéw: profilu bezpieczenstwa i profilu
metabolicznego nowszych grup lekéw w tej gru-
pie chorych, za wyjatkiem wspétistnienia wskazan
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Tabela 1. Randomizowane badania kontrolne (RCT) w nadcisnieniu u oséb w starszym wieku i w izolowanym nadci$nieniu
skurczowym (ISH)

Badanie . Spadek SBP Ll Vet
(rok) Lek/leki Komparator Grupa [mm Hgl Korzys¢ kliniczna PiSmiennictwo
Redukcja:
SHEP i . SW —
Chlortalidon, Placebo | ISH>6012. 13 udaréw — 36% 55
(1991) atenolol - zdarzen sercowo-naczyniowych
—23%
mAett?)np(?l(?II(;I Redukcja liczby zgonéw w grupie
STOP-H ' ’ - ; )
pndoo, | oo | roste | s |demmielecmamugruiaon |,
(1996) hydrochlorotiazyd 4 y
o zgonem
+ amilorid
Redukcja:
Syst-Eur Nitrendipina, ‘ « udaréw — 44%
1998 enalapril, Placebo ISH > 60 rz. -10 « incydentéw sercowo naczyniowych 56
( ) hydrochlorotiazyd —26%
- $miertelnosci catkowitej — 26%
Redukcja:
- udaru — 38%
Syst- Nitrendipina, udard ’ du ud s89¢
China kaptopril, Placebo ISH > 60 rz. -9 * Zgonow z powodu udaru — 567 57
(1998) hydrochlorotiazyd « Smiertelnosci sercowo-naczyniowej
— 39%
- $miertelnosci catkowitej — 39%
SCOPE . .
Kandesartan Placebo ISH>70rz. -2 Redukcja udaréw o 42% 58
(2004)
L Redukgcja:
Nadcisnienie .
SCOPE candesart laceb >70rz2, | udaru — 28% 0
andesartan acebo -3, « émi ci iowej
(2006) Zaréwno ISH leegr;elnosa Sercowo naczyniowej
jaki SDH o "
- Smiertelnosci catkowitej — 27%
Redukgcja:
Nadcisnienie + udaru — 30%
HYVET Indapamid, Placebo >80rz. 15 - $miertelnosci catkowitej — 21% 61
(2012) perindopril Zaréwno ISH, - wystapienia niewydolnosci serca
jak i SDH — 64%
Lepszy efekt w ISH niz SDH

SBP (systolic blood pressure) — skurczowe ci$nienie tetnicze; SDH (systolic-diastolic hypertension) — skurczowo-rozkurczowe nadcisnienie tetnicze

dodatkowych, na przyktad zespotéw wiencowych,
niewydolnosci serca, leczenia arytmii.

W szczegotach dotyczacych schematu leczenia
autorzy niniejszego stanowiska podtrzymuja algo-
rytm zaproponowany w wytycznych PTNT z 2019 r.
(ryc.5i6)[2].

W wiekszosci przypadkéw rozpoczynania lecze-
nia NT i jego kontynuacji, réwniez u oséb w wieku
powyzej 65. rz., zdecydowanie zaleca sie stosowanie
lekéw ztozonych, a nie monoterapii, jednak kazdo-
razowo wymaga to szerokiego uwzglednienia indy-
widualnych uwarunkowan i ograniczen wystepuja-
cych u danego chorego.

Jakkolwiek rozpoczynanie leczenia NT u pacjen-
tow > 80. rz. z NT 1. stopnia nie jest rekomendo-

wane w wytycznych PTNT z 2019 r. [2], gtéwnie ze
wzgledu na brak dowodéw z badan naukowych,
to mozliwos¢ taka dopuszczono w zaleceniach ESH
z 2018 r. [3] u os6b sprawnych, samodzielnych,
w dobrej kondycji zdrowotnej (tzw. fit). To stano-
wisko jest blizsze dobrze znanemu faktowi, ze wiek
kalendarzowy nie zawsze odpowiada wiekowi bio-
logicznemu.

Jak zawsze w przypadku oficjalnych rekomenda-
¢ji terapeutycznych pojawia sie zagadnienie stopnia
stosowania sie do nich w praktyce i istniejgcych roz-
bieznosci miedzy zaleceniami a praktyka. W warun-
kach polskich wytania sie pewien obraz praktyki le-
czenia NT u 0s6b w wieku podesztym na podstawie
analizy przepisywania lekow.
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Rycina 5. Schemat postepowania terapeutycznego w leczeniu nadcisnienia tetniczego (NT) u oséb w wieku 65-80 lat
na podstawie wytycznych Polskiego Towarzystwa Nadci$nienia Tetniczego (PTNT) 2019 [2] (zmodyfikowano)
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PTNT — Polskie Towarzystwo Nadcisnienia Tetniczego; SBP — skurczowe cisnienie tetnicze; SPC — lek ztozony

Rycina 6. Schemat postepowania terapeutycznego w leczeniu nadcisnienia tetniczego (NT) u oséb w wieku powyzej 80 lat
na podstawie wytycznych Polskiego Towarzystwa Nadci$nienia Tetniczego (PTNT) 2019 [2] (zmodyfikowano)
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6. Najczesciej przepisywane

w Polsce leki w terapii pacjentéw
z izolowanym nadcisnieniem
skurczowym

Przedstawiane dane dotycza tacznie analizowanej
grupy 0séb po 65. roku zycia w Polsce, ktérym prze-
pisuje sie leki hipotensyjne.

6.1. Preparaty proste

W podsumowaniu danych zbiorczych z 2021 r. wi-
docznych jest wiele schematéw terapeutycznych
zastosowania lekéw hipotensyjnych odmiennych
od wykorzystywanych w leczeniu mtodszych grup
pacjentéw w Polsce. W najwazniejszej i najszerzej
stosowanej grupie lekédw hamujacych uktad RAA
niekwestionowanym liderem preskrypcyjnym
wsrod seniordw jest ramipril, tuz za nim telmisar-
tan, a nastepnie: perindopril, walsartan, kaptopril,
lisinopril oraz losartan. Ponad 100 000 polskich
senioréw nadal jest leczonych najstarszym sarta-
nem — losartanem, duza liczba stosuje réwniez
kaptopril. Nawet jezeli ten ostatni wypisywany
jest w strategii ,interwencyjnego podawania” przy
zwyzkach ci$nienia tetniczego, nadal $wiadczytoby
to o nieoptymalnej w wielu przypadkach strate-
gii hipotensyjnej. Co interesujace, trzy najczesciej
stosowane leki z grupy RAA wsréd pacjentéow 65+
(ramipril, telmisartan, perindopril) w grupie pacjen-
téw 75+ zmieniajg swoja rankingowa kolejnos¢ na:
ramipril, perindopril, telmisartan, wskazujac na
wiekszg preferencje stosowania ACEI niz sartanow
w tej grupie senioréw.

Wsréd antagonistow wapnia przepisywanych
osobom w wieku podesztym najbardziej popular-
nym lekiem jest amlodipina, trzykrotnie rzadziej od
niej przepisuje sie lerkanidipine, czterokrotnie rza-
dziej — lacidipine. Czwartym najczesciej stosowa-
nym lekiem z grupy antagonistéw wapnia w grupie
senioréw jest werapamil. Liste najczesciej przepi-
sywanych antagonistéw wapnia wsréd senioréw
w Polsce zamykaja: diltiazem, nitrendipina oraz fe-
lodipina. W przypadku nitrendipiny widoczna jest
réwniez nieco wieksza tendencja do przepisywania
jej pacjentom z grupy 75+ niz 65-74-latkom.

Wsréd lekow moczopednych najczesciej prze-
pisywanym preparatem byt indapamid i tu po
raz pierwszy pojawia sie zgodnos¢ z trescig reko-
mendacji w leczeniu NT w wieku podesztym. Na
kolejnych pozycjach uplasowaty sie: torasemid,

furosemid, spironolakton i eplerenon, ktére nie
sq diuretkami tiazydowymi/tiazydopodobnymi.
Dopiero po nich w kolejnosci preskrypcji wyste-
powaty hydrochlorotiazyd i chlortalidon. Ponad
30 000 0s6b po 65. rz. leczono niewymienianym
w wytycznych preparatem faczonym amilorid/hy-
drochlorotiazyd.

Beta-adrenolitykow nie rekomenduje sie jako
podstawowych lekéw hipotensyjnych u oséb
w wieku podeszlym, jednak ich stosowanie jest uza-
sadnione przy wspétistnieniu innych choréb uktadu
krazenia. Sposréd B-adrenolitykdéw pacjentom po
65. roku najczesciej przepisywano bisoprolol, na
drugim miejscu znajdowat sie nebiwolol, a na ko-
lejnych metoprolol o przedtuzonym dziataniu i kar-
wedilol. Taka kolejnos¢ jest zgodna ze wskazang
w wytycznych ESC w réznych chorobach towarzy-
szacych nadcisnieniu (np. w zespotfach wierncowych
czy niewydolnosci serca).

Dalsze preskrypcje obejmujg leki znajdujace sie
poza podstawowymi grupami rekomendowanymi
przez wytyczne, czyli doksazosyne i klonidyne (oko-
to 25 000 polskich senioréw przyjmujacych ten lek).

Nowoczesne preparaty SPC w terapii
nadcisnienia w wieku podesztym
Hipotensyjne preparaty ztozone (SPC, single pill
combination) nie sg tak popularne w ordynacji le-
karskiej wsréd seniorow w Polsce jak w innych,
mtodszych grupach wiekowych. Ich znaczenie
W grupie senioréw systematycznie jednak ro-
$nie, a siedem preparatéw SPC zaleca sie w Pol-
sce w liczbach ponad miliona opakowan rocznie
kazdy, tylko w samej grupie oséb 65+. Te siedem
najczesciej stosowanych w Polsce preparatéw SPC
stanowig kolejno: preparat faczony perindopril
z indapamidem; telmisartan z hydrochlorotiazy-
dem; perindopril z amlodiping; walsartan z hyd-
rochlorotiazydem; ramipril zamlodiping; potréjne
SPC — preparat taczony perindopril z amlodiping
i indapamidem.

Nalezy zdawac sobie sprawe z faktu, ze po-
wyzsze rankingi wynikaja nie tylko z dostepnych
danych medycyny opartej na dowodach (EBM,
evidence-based medicine), zalecen towarzystw na-
ukowych, stanowisk ekspertéw czy wskazan re-
jestracyjnych, ale w duzej mierze z dostepnosci,
systemu refundacji, popularnosci preparatéw SPC
i dziatalnosci marketingowej poszczegélnych pro-
ducentéw.
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Rozbieznosci pomiedzy wytycznymi
(EBM) a praktyka kliniczng leczenia
nadcisnienia tetniczego w wieku
podesztym w Polsce

Skutecznos¢ wiekszosci stosowanych w Polsce
i oméwionych powyzej preparatéw hipotensyjnych
oceni¢ mozna jako wysoka, jednakze powyzsze ze-
stawienie sugeruje, ze preferencje lekarzy w wy-
borze poszczegdlnych lekéw nie zawsze pozostajg
w zgodzie z wytycznymi PTNT z 2019 roku (np. spo-
$rod diuretykow preferowany w obrebie SPC jest
hydrochlorotiazyd, a nie diuretyki tiazydopodob-
ne). Pomimo réznych powoddéw ograniczajacych
mozliwos$¢ stosowania sie do zalecen w terapii NT
u 0s6b w wieku podesztym cieszy szerokie stoso-
wanie w tej grupie skutecznych ACEl i sartanow,
preferowanie nowoczesnych antagonistow wapnia,
pierwszenstwo indapamidu wsrdéd diuretykdw sto-
sowanych w monoterapii i wolnych ztozeniach (nie
SPCQ), jak i coraz rzadsze stosowanie starszych lekow
hipotensyjnych

7. Wartosci docelowe cisnienia
u 0sob w wieku podesztym:
Czy WSZYSCY muszg je 0siggnac
i dlaczego nie?

Cel terapeutyczny leczenia NT u pacjenta w star-
szym wieku chorego na ISH okredlony jest przez
kilka wartosci granicznych BP. Po pierwsze przez
BP, od jakiej wzrasta ryzyko powiktan, po drugie
od wartosci BP, ponizej ktérej ryzyko istotnie sie
zmniejsza, po trzecie od wartosci BP, ponizej kto-
rej ryzyko powikfarh moze sie ponownie zwiekszac.
Kolejnym czynnikiem istotnym w okre$laniu war-
tosci docelowych BP jest wiek pacjenta, poniewaz
u pacjentéow po 80. rz. przyjmuje sie inne wartosci
docelowe przy leczeniu ISH. Nastepnym czynnikiem
jest stopien uszkodzenia narzagdowego i stopien ob-
cigzenia czynnikami ryzyka sercowo-naczyniowego.
Wazny jest ponadto oceniany za pomocg elemen-
tow catosciowej oceny geriatrycznej stopien funk-
cjonalny chorego.

Wyniki opublikowanej w 2000 r. metaanalizy
w czesci dotyczacej zwigzku pomiedzy wartosciami
BP okreslanymi jako usual pressure a ryzykiem ser-
cowo-naczyniowym wskazuja, ze zaczynajac od
wartosci 160 mm Hg, cisnienie wieksze o kazde
10 mm Hg wigze sie zrosngcym o 13-30% ryzykiem
wzglednym powiktan [8].

Na podstawie analizy danych z 61 prospektyw-
nych badan populacyjnych przeprowadzonych w re-
gionie Azji i Pacyfiku oceniono zaleznos¢ pomiedzy
ryzykiem udaru mézgu zakonczonego zgonem
a wielkoscia SBP [17]. Analiza byta standaryzowana
do wieku. Ryzyko wzgledne w grupie oséb najmtod-
szych w przedziale wartosci SBP 120-190 mm Hg
wzrastato okoto szesnastokrotnie. Jednakze u oséb
miodych poziom ryzyka bezwzglednego byt naj-
mniejszy niezaleznie od wartosci BP. W grupie oséb
najstarszych, miedzy 80. a 89. rz,, ryzyko wzgledne
wzrastato dwuipétkrotnie zaleznie od wartosci SBP,
natomiast w tej grupie wiekowej poziom ryzyka
bezwzglednego byt najwiekszy w stosunku do in-
nych grup wiekowych.

Wydaje sie, ze omawiane wyniki wskazujg na
ciagty, liniowy charakter zaleznosci pomiedzy war-
tosciami BP a ryzykiem powiktan, bez wyraznie wy-
odrebnionych wartosci progowych. Interpretacja
wynikéw omawianej analizy nie moze nie uwzgled-
nia¢ faktu, ze autorzy wybrali prezentacje poziomu
ryzyka na skali logarytmiczne;j.

Celem opublikowanej w 2000 r. ponownej
analizy danych z badania Framingham byto zba-
danie zalezno$ci pomiedzy BP a ryzykiem zgonu,
okreslenie czy ma ona liniowy charakter, oraz czy
tez znajduje sie w jej przebiegu punkt, od ktérego
ryzyko istotnie wzrasta. Analiza przeprowadzo-
no w dziesiecioletnich podgrupach wiekowych
osobno dla kobiet i mezczyzn [61]. Gtdwnym wy-
nikiem byto wykazanie, ze mozna wskaza¢ war-
tos¢ BP, od ktérego istotnie wzrasta ryzyko po-
wikfan oraz ze punkt ten rézni sie w zaleznosci
od ptci i wieku. W przypadku mezczyzn z kohorty
wiekowej 45-54 lat ryzyko zgonu istotnie wzrasta
od wartosci 140 mm Hg dla SBP w klasycznym
pomiarze gabinetowym. Dla mezczyzn w wieku
65-74 lat wartos¢ ta wynosi 160 mm Hg. W przy-
padku kobiet odpowiednie punkty odciecia sa
wyzsze [61].

7.1. Cel terapeutyczny w badaniach
klinicznych

Dotychczas przeprowadzono cztery kontrolowane
placebo badania kliniczne obejmujace pacjentéow
w starszym wieku z NT: SHEP (dolna granica wieku
65 lat, minimalne SBP przy randomizacji 160 mm Hg
[54, 62]), Syst-Eur (dolna granica wieku 65 lat, mi-
nimalne SBP 160 mm Hg [63]), Syst-China (dolna
granica wieku 60 lat, minimalne SBP 160 mm Hg
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[56, 64]) oraz HYVET (dolna granica wieku 80 lat,
minimalne SBP 160 mm Hg, [65]). W kazdym z tych
badan docelowa wartos¢ BP wynosita 150 mm Hg.
W odniesieniu do najczesciej przyjmowanego w tej
grupie wiekowej punktu koricowego, jakim jest
udar mézgu, leczenie aktywne prowadzito do istot-
nej 32-42-procentowej redukgji ryzyka wzgledne-
go [54, 56, 62-63]. Potwierdzenie tych wynikéw
w odniesieniu do grupy chorych w starszym wieku
zwartosciam SBP od 160 mm Hg i DBP < 95 mm Hg
znalazto sie w metaanalizie indywidualnych danych
pacjentéw opublikowanej w 2000 r. [8]. Wtgczono
do niej, poza wynikami badan SHEP, Syst-Eur i Syst-
China, réwniez wyniki innych badan dotyczacych
pacjentéw w starszym wieku zaréwno z ISH, jak
i SDH [8].

W opublikowanym w 2009 r. zestawieniu po-
twierdzono, ze SBP w badaniach klinicznych, w kt6-
rych wykazano korzy$¢ z aktywnego lub bardziej in-
tensywnego leczenia pacjentdéw w starszym wieku
z NT, nie byto przecietnie nizsze w grupie testowej
niz 140 mm Hg [66].

Szczegdlne znaczenie ma przeprowadzona post
hoc analiza danych z badania INVEST [67-68]. Do
badania tego wiaczono pacjentéw z chorobg nie-
dokrwienna serca. Przeanalizowano ryzyko wzgled-
ne rozwoju powiktan sercowo-naczyniowych w za-
leznosci od osiagnietych wartosci BP. U pacjentow
ponizej 70. rz. nie wykazano progu dla wartosci BP,
ponizej ktérego wzrastatoby ryzyko powiktan. Jed-
nakze osiagniecie wartosci SBP ponizej 140 mm Hg
w przypadku oséb w wieku w wielu 80 lat i starszych
oraz ponizej 135 mm Hg w przypadku u oséb w wie-
ku 70-79 lat skutkowato wzrostem ryzyka serco-
wo-naczyniowego [67-68].

Co prawda publikacje na podstawie danych
z badania Systolic Blood Pressure Intervention Trial
(SPRINT) nie wskazywaty, ze nizsze wartosci cisnie-
nia docelowego mogty nies¢ ze soba duze ryzyko,
jednakze zastosowana w tym badaniu metodolo-
gia pomiaru ci$nienia utrudnia interpretacje uzyska-
nych wynikéw. W badaniu tym BP mierzono oscy-
lometrycznie bez udziatu personelu medycznego
(unattended blood pressure measurement). Wiado-
mo, ze wartosci uzyskane w ten sposob, podob-
nie jak wartosci uzyskane w 24-godzinnym auto-
matycznym pomiarze cisnienia (ABPM, ambulatory
blood pressure monitoring), odpowiadajg wyzszym
0 5-15 mm Hg wartosciom BP w standardowym
pomiarze gabinetowym [69].

Podobne zastrzezenia budza wyniki opubliko-
wanego w 2021 r. badania Strategy of Blood Pressu-
re Intervention in the Elderly Hypertensive Patients
(STEP). Co prawda w badaniu wykazano, ze osig-
gniecie nizszego celu terapeutycznego, czyli SBP
110-130 mm Hg wigzato sie z istotng redukcja zda-
rzen sercowo-naczyniowych w stosunku wartosci
docelowych w przedziale 130-150 mm Hg, przy
braku istotnych roznic w zakresie zdarzen niepo-
zadanych (stosowano leki dtugodziatajace). Jednak
obserwowano istotnie czesciej hipotonie w grupie
z nizszym docelowym BP. Watpliwosci budzi tez od-
noszenie wynikéw uzyskanych w populacji chin-
skiej na sytuacje populacji wieloetnicznych [70].

7.2. Pacjenci w starszym wieku

z zespotem kruchosci

Wedtug danych Gtéwnego Urzedu Statystycznego
(GUS) w 2019 r. w Polsce zyto 9 700 000 oséb w wie-
ku 60 lat i wiecej, co stanowito 25% populacji. Dane
z badania PolSenior 2 wskazujga, ze w Polsce obecnie
w grupie wiekowej powyzej 60. rz. zyje 1 358 000
0s6b z zespotem kruchosci, a 4 775 000 osdb jest
nim zagrozona [71]. Opublikowany w 2015 r. kon-
sensus wskazuje cele terapeutyczne i wartosci do-
celowe preferowane u pacjentéw w bardzo zaawan-
sowanym (> 80. rz.) wieku, u ktérych NT wspétistnie-
je z zespotem kruchosci [72]. Przyjmuje sie, ze war-
tosci, do jakich nalezy dazy¢ to SBP < 150 mm Hg.
W sytuacji osiagniecia wartosci < 130 mm Hg nalezy
zmniejszy¢ dawki lub odstawi¢ preparaty przeciw-
nadcisnieniowe [72].

7.3. Wytyczne

Opublikowane w 2017 r. wytyczne amerykanskie
wprowadzity nowy, uniwersalny dla pacjentéw do-
rostych punkt odciecia rozpoznawania NT od warto-
$ci 130 mm Hg SBP lub 80 mm Hg DBP w pomiarze
gabinetowym [73]. W zaleceniach tych przyjeto, ze
poza chorymi z zespotem kruchosci u wiekszosci
pacjentéw w wieku > 65 lat, u ktérych SBP prze-
kracza 130 mm Hg, nalezy wtaczy¢ leczenie i ci-
$nienie powinno by¢ u nich obnizane do wartosci
ponizej 130 mm Hg [73]. W wytycznych europej-
skich (ESC/ESH) zasadniczo utrzymano warto$¢
140/90 mm Hg jako punkt odciecia dla rozpozna-
nia NT w pomiarach gabinetowych. Wprowadzono
jednak stratyfikowane wzgledem wieku podejscie
do wartosci, od ktorych wiaczane jest leczenie.
Wartosci te wynoszg SBP = 140 mm Hg dla wieku

174 www.journals.viamedica.pl/nadcisnienie_tetnicze_w_praktyce



Marek Rajzer i wsp. Nadcisnienie tetnicze w wieku podesztym — stanowisko PTNT

do 79 lat oraz = 160 mm Hg dla wieku > 80 lat.
O ile u mtodszych chorych zalecane wartosci do-
celowe SBP w leczeniu zawierajg sie w przedziale
130-139 mm Hg, to dla chorych > 80. rz. wynosza
one < 150 mm Hg [3]. Wytyczne PTNT podazaja
w tym wzgledzie za wytycznymi europejskimi [2].

7.4. Rekomendacja i podsumowanie
Obecnie brakuje niebudzacych watpliwosci da-
nych potwierdzajacych, ze wartosci docelowe
SBP < 130 mm Hg przynosza korzysci pacjentom
w starszym wieku z ISH w poréwnaniu z wyzszymi
wartosciami SBP. U wiekszosci chorych z tej grupy
osiggniete wartosci docelowe zawieraty sie w prze-
dziale 130-139 mm Hg w pomiarze gabinetowym.
Dla pacjentéw w wieku 80 lat i starszych, u ktérych
wczesniej osiggnieto dobrg kontrole cisnienia i to-
lerancje leczenia, nalezy utrzymac osiggniety cel
terapeutyczny. U chorych w tym wieku, zwtaszcza
bardziej obcigzonych, u ktérych rozpoczyna sie le-
czenie NT lub wczesniej zastosowane leczenie nie
doprowadzito do uzyskania optymalnych wartosci
SBP, mozna przyja¢ warto$¢ docelowag SBP wyno-
szaca < 150 mm Hg. Natomiast u oséb najbardziej
obciagzonych, z zaawansowanym zespotem krucho-
$ci, bilans korzysci i zagrozen wynikajacy z obni-
zania BP wskazuje, ze w razie osiggniecia wartosci
SBP < 130 mm Hg w pomiarze gabinetowym nalezy
zmniejszy¢ intensywnosc¢ leczenia, tak aby SBP wy-
nosito < 150 mm Hg.

8. Podsumowanie — praktyczne
wskazowki w krotkich stowach

Podsumowujac informacje z danych epidemiolo-
gicznych, mozna stwierdzi¢, ze nastepuje wzrost
czestosci wystepowania NT towarzyszacy wydtuze-
niu czasu zycia i starzeniu sie populacji. Dominuja-
cg forma NT w wieku podeszlym jest ISH, ktérego
czestos¢ wedtug najnowszych danych polskich wy-
nosi 26,8% u oséb > 60. rz. Dane epidemiologiczne
wskazujace na wzrost czestosci ISH znajdujg uza-
sadnienie w patofizjologii starzenia sie tetnic. Liczne
zachodzace w nich procesy (dysfunkcja Srédbtonka,
przebudowa kolagenu, degradacja widkien elasty-
nowych, glikacja biatek, zmiany aktywnosci meta-
loproteinaz) towarzyszace ré6znym stanom choro-
bowym, a takze starzeniu, prowadza do wzrostu
sztywnosci tetnic. Jest ona gtéwna przyczyna wzro-
stu wartosci SBP przy utrzymujacych sie niskich
wartosciach DBP, co stanowi istote rozpoznania ISH
(SBP = 140 mm Hg przy DBP < 90 mm Hg).
Nadcisnienie tetnicze w wieku podesztym, szcze-
golnie ISH, zwieksza ryzyko sercowo-naczyniowe,
co wynika z nastepstw patofizjologicznych oddzia-
tywania wysokich wartosci cisnienia tetna, bedace-
go réznica SBP i DBP, w réznych tozyskach naczy-
niowych. Przede wszystkim znajduje to odzwiercie-
dlenie w blisko trzykrotnie wiekszym ryzyku udaru
niedokrwiennego mézgu w obecnosci ISH. Niskie
DBP w ISH sprzyja niedokrwieniu miesnia serco-

Tabela 2. Stanowiska dotyczace rozpoczynania terapii nadcisnienia tetniczego (NT) i docelowych wartosci cisnienia

tetniczego w wieku podesztym

Punkt odciecia Cel terapii SBP

Wytyczne {mmiHg] Wishllmmitig] Populacje specjalne Uwagi
ACC/AHA [72] 130/80 <130 U pagentéw z zespofem

kruchosci

U pacjentéw 80+ leczenie
ESC/ESH [3] 7 d

140/90 <140 nalezy rozpocza¢ gdy

PTNT [2] SBP > 160 mm Hg, cel

terapii < 140 mm Hg

Dla 0s6b zdrowych w wieku > 70 lat,

ESC/EAPC[16] 140 130-139 mieszkancow kraju o wysokim ryzyku

sercowo-naczyniowym wg WHO (m.in. Polski)

Konsensus w sprawie
nadcis$nienia u pacjentéw | 160 <150
z zespotem kruchosci [71]

U pacjentéw z bardzo zaawansowanym
zespotem kruchosci (CFS 8), w przypadku
gdy SBP < 130 mmHg nalezy zmniejszy¢
dawki lub liczbe lekéw, aby osiagnac
rekomendowanga wartos¢ SBP

ACC/AHA — Amerykaniskie Towarzystwa Kardiologiczne; CFS — Clinical Frailty Scale; EAPC - Europejskie Stowarzyszenie Kardiologii Prewencyjnej;
ESC — Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne; ESH — Europejskie Towarzystwo Nadcisnienia Tetniczego; ISH - izolowane skurczowe nadci$nienie tetnicze;
PTNT — Polskie Towarzystwo Nadci$nienia Tetniczego; SBP (systolic blood pressure) — skurczowe ci$nienie tetnicze krwi; WHO (World Health Organization)

— Swiatowa Organizacja Zdrowia
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wego, poniewaz jest ono cisnieniem perfuzyjnym
w tozysku wiencowym, co razem z wysokim SBP
(obcigzenie nastepcze) skutkuje dwukrotnie wiek-
szym ryzykiem zawatu serca u oséb z ISH. Catosci
obrazu dopetnia zwiekszone ryzyko rozwoju i pro-
gresji przewlektej niewydolnosci serca i nerek w ISH
w stosunku do IDH.

Wszystkie powyzsze uzasadniajg koniecznos¢ le-
czenia pacjentéw z NT w wieku podesztym, zwiasz-
cza z ISH, a wybor strategii powinien uwzgledniac
obok wysokosci cisnienia inne czynniki, w tym
schorzenia wspofistniejace, wielochorobowos, ten-
dencje do hipotonii, zespot kruchosci, zdolnos¢ do
samoobstugi, czy odmienng odpowiedZ w ISH na
leczenie typowymi lekami hipotensyjnymi.

Uwzgledniajac powyzsze czynniki, u 0s6b w wie-
ku 65-80 lat z NT 1. stopnia mozna rozpoczac le-
czenie od monoterapii lub dwusktadnikowej SPC
w dawkach subpodstawowych. Kolejne kroki to
dwu-, a nastepnie trojsktadnikowe SPC w dawkach
podstawowych. U oséb z NT 2. i 3. stopnia w tym
przedziale wiekowym schemat leczenia nie odbiega
od rekomendowanego dla pacjentéw w wieku < 65.
rz. O wyborze lekéw decyduja wyniki badan klinicz-
nych w tej grupie, co oznacza, ze mozna stosowac
ACEI/ARB, dihidropirydynowych antagonistow
wapnia oraz diuretyki tiazydopodobne/tiazydowe.

W przypadku oséb po 80. rz. z nadci$nieniem
1. stopnia nie nalezy rozpoczynac terapii farmako-
logicznej bez dogtebnej analizy ryzyka i potencjal-
nych korzysci. Leczenie NT 2. stopnia rozpoczyna sie
od monoterapii indapamidem. Kolejnymi krokami
s dwu- i tréjsktadnikowe SPC w podstawowych
dawkach (ze wskazaniem na indapamid). Leczenie
NT 3. stopnia rozpoczyna sie juz od dwusktadniko-
wego SPC w podstawowych dawkach, a w kolejnych
etapach dwu- i trojsktadnikowego SPC w petnych
dawkach (diuretykiem z wyboru w tych skojarze-
niach jest indapamid).

W przypadku osob dotychczas leczonych, kté-
re osiagnety 80. rz.,, rozwinety zespot stabosci lub
wystapity u nich schorzenia znacznie ograniczaja-
ce rokowanie (np. zaawansowana choroba nowo-
tworowa, znaczna niesprawnos¢, demencja) nalezy
ponownie rozwazy¢ korzysci ptynace z dotychcza-
sowej strategii postepowania i ewentualnie ogra-
niczy¢ stosowane leczenie przeciwnadcis$nieniowe.

U wiekszosci chorych z ISH w wieku podesztym
dazy¢ nalezy do osiggniecia w leczeniu wartosci

docelowych SBP w przedziale 130-139 mm Hg
w pomiarze gabinetowym, ta strategia nie moze
odbywac sie jednak kosztem obnizania DBP ponizej
wartosci progowych < 65 mm Hg. Dla pacjentéw
w wieku > 80 lat, u ktérych osiggnieto ten cel tera-
peutyczny, przy dobrej tolerancji leczenia hipoten-
syjnego, nalezy je utrzymac. U chorych w wieku 80
lat i starszych, bardziej obcigzonych, nalezy przyjac
warto$¢ docelowa < 150 mm Hg. U oséb najbardziej
obciagzonych, z zaawansowanym zespotem krucho-
$ci, bilans korzysci i zagrozen wynikajacy z obniza-
nia cisnienia wskazuje, ze w razie osiggniecia war-
tosci SBP < 130 mm Hg nalezy zmniejsza¢ dawki
lekow, tak aby docelowe SBP byto < 150 mm Hg.

Praktyka leczenia NT w wieku podesztym w Pol-
sce w pewnych aspektach, na przyktad zbyt rzadkie-
go stosowania SPC dwu- i tréjsktadnikowych, odbie-
ga nieco od rekomendacji, zaréwno ESH, jak i PTNT.
Natomiast preferencyjne stosowanie indapamidu
wérdd diuretykdw, wybor nowoczesnych antagoni-
stoéw wapnia, szerokie stosowanie skutecznych ACEI
i sartanéw odpowiada aktualnym standardom.
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NADCISNIENIE TETNICZE U OSOB STARSZYCH

Materiat dla pacjentow
CZESTOSC WYSTEPOWANIA NADCISNIENIA TETNICZEGO (NT) WZRASTA Z WIEKIEM

Czesto$¢E NT Czesto$¢E NT Czesto$¢ NT
u dorostych' u 0séb po 60. r.z? u 0séb po 80.r.z?

Nadcisnienie tetnicze u osob w wieku 60 lat i wiecej, podobnie jak u mtodszych oséb
dorostych, rozpoznaje sie na podstawie pomiarow obu wartosci cisnienia tetniczego:
skurczowego i rozkurczowego.

Nadcisnienie tetnicze skurczowo-rozkurczowe

-] podwyzszone cisnienie skurczowe:  podwyzszone cisnienie rozkurczowe:
Najczesciej spotykane = 140 mmHg* = 90 mmHg*
formy nadcisnienia
tetniczego
i |
u osdb starszych cr o . .
Izolowane nadci$nienie tetnicze skurczowe
podwyzszone cisnienie skurczowe: prawidtowe cisnienie rozkurczowe:
= 140 mmHg* < 90 mmHg*

DLACZEGO NADCISNIENIE TETNICZE CZESCIEJ DOTYCZY OSOB W STARSZYM WIEKU?

zmiany w budowie prowadza do pogorszenia ich

Procesy —> i . . . L.
naczyn tetniczych elastycznosci i rozwoju sztywnosci

starzenia sie

zmiany hormonalne

wplywaja na uposledzenie funkgji
i procesy zapalne }

srodbtonka naczyn (warstwe
komodrek wyscielajaca naczynia)

# | Czynnikiryzykachoréb (—» stan i funkcje naczyn ) podwyzszone stezenie cholesterolu,

czynniki pogarszajace } to np. palenie papieroséw,
Y : sercowo-naczyniowych krwiono$nych insulinoopornosc oraz cukrzyca

* Kryteria diagnostyczne pomiaru ci$nienia tetniczego w gabinecie lekarskim; 1 Dane Narodowego Funduszu Zdrowia z 2018 r.; 2 Dane z badania PolSenior 2 (2016-2020).
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CZY NADCISNIENIE TETNICZE U OSOB STARSZYCH WYMAGA LECZENIA?

Wszyscy pacjenci z nadcisnieniem tetniczym,

zarowno mtodsi, jak i starsi, nieleczeni albo leczeni nieskutecznie,
sg narazeni na dodatkowe problemy zdrowotne i grozne dla zycia zdarzenia.

wieksze ryzyko
udaru mézgu
(niedokrwienie
lub krwotok)

pogorszenie
funkcji nerek

choroby serca i naczyn
(przyspieszenie
rozwoju miazdzycy)

Zagrozenia dla zdrowia zwigzane
z nadcisnieniem tetniczym

zmniejszenie
liczby lat zycia

w dobrym zdrowiu
i w sprawnosci

pogorszenie
pamieci
i innych funkgji

SN

pogorszenie
wzroku

poznawczych

?

o0

pogorszenie
funkcji
seksualnych

ROZPOCZECIE LECZENIA NADCISNIENIA TETNICZEGO ORAZ JEGO KONTYNUACJA
ZALEZA NIE TYLKO OD WYSOKOSCI CISNIENIA TETNICZEGO.

Przy podejmowaniu decyzji o wyborze lekéw i schematu leczenia istotne sa:

P

J

D

WIEK PACJENTA

E,

DOSWIADCZENIA

i

STAN ZDROWIA KORZYSCI PRZYCZYNY
(obecnos¢ innych z zastosowanej izolowanego
choréb przewlektych terapii, ale tez nadcis$nienia
i czynnikow ryzyka, RYZYKO wystapienia tetniczego
obecnos¢ powiktan niepozadanych skurczowego
nadcisnienia efektow leczenia u osob starszych
tetniczego w waznych (np. niedocisnienie,
narzadach) upadek)

|
e

Do jakich wartosci
ci$nienia tetniczego nalezy
dazy¢ podczas leczenia
nadcisnienia tetniczego?

@

(zaawansowanie
procesow starzenia sie
organizmu, sprawnos¢

fizyczna i umystowa)

pacjenta zwigzane
z przebiegiem
leczenia (tolerancja
lekéw, schemat
leczenia).

ci$nienie skurczowe:

130-139 mmHg

U wiekszosci osob starszych:

ci$nienie rozkurczowe:

70-80 mmHg

T —
U oséb w wieku 80 lat i wiecej
obcigzonych chorobami i zespotem kruchosci:
ci$nienie skurczowe:

<150 mmHg
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