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Aktualne wytyczne 1 kontrowersje

w diagnostyce I terapii nadcisnienia tetniczego
u 0sob w wieku starszym i podesziym

— przeglad miedzynarodowych rekomendacj

Streszczenie

Nadciénienie tetnicze (NT) wedtug Swiatowe;
Organizacji Zdrowia (WHO) pozostaje najwaz-
niejsza przyczyng zgondéw na $wiecie. W zwigzku
z szybkim starzeniem si¢ spoteczenistw coraz wicksze
znaczenie dla prakeyki klinicznej lekarzy podstawo-
wej opieki zdrowotnej, kardiologéw, nefrologéw czy
geriatréw ma ustalenie zasad diagnostyki i terapii
NT u o0s6b w wieku starszym (powyzej 65. rz.) i 0s6b
w wieku podesztym (powyzej 80. rz.). Przedmiotem
tej pracy jest przedstawienie i poréwnanie obecnych
wytycznych postgpowania w NT opracowanych
przez rézne grupy ekspertéw dla pacjentéw w wie-
ku starszym i podeszlym. Ze wzgledu na globalne
znaczenie w ksztattowaniu pogladéw w zakresie NT
do analiz poréwnawczych w tej pracy wykorzystano
wytyczne anglojezyczne: 2017 ACC/IAHA Guideline,
2018 ESC/ESH Guidelines, Hypertension Canadas
2018 Guidelines, 2019 Hypertension in adults: diag-
nosis and management by National Institute for Health
and Care Excellence (NICE), 2016 Guideline for the
diagnosis and management of hypertension in aduls by
National Heart Foundation of Australia. W poréwna-
niu zalecent uwzgledniono kryteria, takie jak: wartos¢
ci$nienia tetniczego, wartos¢ progowa dla wiaczenia
leczenia oraz wartosci docelowe cisnienia tetniczego.
Podsumowujqc, wytyczne dotyczace terapii NT
u 0s6b starszych znaczaco réznig si¢ miedzy soba,
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cho¢ widoczne sg podobne trendy we wprowadza-
nych zaleceniach.

Stowa kluczowe: nadciénienie tetnicze; cisnienie tetnicze;
ci$nienie skurczowe; cisnienie rozkurczowe; starszy wiek;
wick podeszly; zalecenia

Wprowadzenie

Nadciénienie tetnicze (NT) wedug Swiatowej Orga-
nizacji Zdrowia (WHO, World Health Organization)
pozostaje najwazniejsza przyczyna zgonéw na $wie-
cie [1]. W zwiazku z szybkim starzeniem si¢ spote-
czefistw coraz wigksze znaczenie dla prakeyki klinicz-
nej lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej, kardio-
logéw, nefrologéw czy geriatréw ma ustalenie zasad
diagnostyki i terapii NT u osob w wicku starszym
(powyzej 65. roku zycia) i 0séb w wieku podesztym
(powyzej 80. rz.). Do roku 2050 w Polsce prognozuje
si¢ dwukrotny wzrost populacji oséb w wieku star-
szym i podesztym [2]. Zaskakujaca jest stosunkowo
niewielka liczba doniesied i dowodéw naukowych
odnoszaca si¢ do diagnostyki i terapii NT u pacjen-
tow w tej grupie wiekowej. Tym niemniej dostgpne
juz wyniki potwierdzaja, ze terapia hipotensyjna zna-
czaco obniza ryzyko zdarzeri sercowo-naczyniowych
i umieralno$¢, co udowodniono takze u pacjentéw
w wicku podeszlym (> 80. rz.) [3-5].

W zwiazku ze starzeniem si¢ populacji i udowod-
nionym znaczeniem NT u o0séb w starszym wieku
rézne grupy ekspertéw na $wiecie zajmujace si¢ tym
problemem klinicznym uwzgledniaja t¢ populacje
pacjentéw w coraz wigkszej liczbie oddzielnych za-
lecent. Do§¢ niespodziewanie w ostatniej dekadzie
pojawily si¢ zaskakujace réznice w zaleceniach mie-
dzy roznymi grupami ekspertéw. W zwiazku z tym
przedmiotem tej pracy jest przedstawienie i poréw-

www.ntwp.viamedica.pl


https://core.ac.uk/display/353676115?utm_source=pdf&utm_medium=banner&utm_campaign=pdf-decoration-v1

Piotr Zieleniewicz, Tomasz Zdrojewski Aktualne wytyczne i kontrowersje w diagnostyce i terapii NT

nanie obecnych wytycznych postgpowania w NT
u pacjentéw w wieku starszym i podesztym, opraco-
wanych przez rézne grupy ekspertéw. W poréwna-
niu zalecent uwzgledniono kryteria, takie jak: wartos¢
ci$nienia tgtniczego, warto$¢ progowa dla wlaczenia
leczenia oraz wartoéci docelowe ci$nienia t¢tniczego.

Historia diagnostyki i leczenia
nadcisnienia tetniczego i pierwsze
zalecenia dla osob starszych

Juz w starozytnych Chinach cesarz Huang Di w swo-
im dziele Kanony medycyny wewngtrznej Zéttego Ce-
sarza (ok. 2600 p.n.e.), opisujacym anatomi, fizjo-
logie, patologic, diagnozowanie i leczenie chordb,
a takze medycyng zapobiegawcza, pisal: Zbyr duza
ilos¢ soli jest prayczyng ,twardego tetna” ...[6]. Galen
i Hipokrates jako metodg leczenia choroby , twarde-
go tetna” zalecali wenesekeje [7, 8].

Pierwszy pomiar ci$nienia tgtniczego zostat prze-
prowadzony przez angielskiego pastora Stephena Ha-
lesa dopiero w 1733 roku, jednak pojecie NT mogto
wejs¢ do prakeyki klinicznej dopiero w 1896 roku
po opracowaniu przez wloskiego internistg i pediatre
Scipione Riva-Rocciego metody pomiaru ci$nienia
krwi przy uzyciu mankietowego sfigmomanometru
i palpagji fali tetna [9]. W 1905 roku obserwacja
zjawisk ostuchowych styszalnych przez stetoskop
nad tetnica podczas pomiaru sfigmomanometrem,
opisana przez Nikolaja Korotkoffa, utatwita bada-
nie ci$nienia krwi i umozliwita uzyskanie doktad-
niejszych pomiaréw, réznicujac cisnienie skurczowe
i rozkurczowe [10]. Znaczenia tych pomiaréw jeszcze
przez kilkadziesiat lat nie doceniano, a konsekwencje
nieleczonego podwyzszonego ci$nienia krwi nie byly
dobrze poznane.

Juz w 1928 roku w Mayo Clinic opracowano
pojecie ,nadcisnienia ztosliwego” jako zespotu
podwyzszonego cisnienia krwi, cigzkiej retinopatii
i nieprawidfowej funkcji nerek, ktére w ciagu roku
doprowadzaly do $mierci chorego. Przypadki nad-
ci$nienia tgtniczego, niemajace az tak cigzkiego prze-
biegu, nazywano dla odmiany ,tagodnymi” i w opinii
6wezesnych lekarzy nie stanowily one zagrozenia.
Profesor John Hay z Uniwersytetu w Liverpoolu
w 1931 roku pisat: fest ziarno prawdy w stwierdzeniu,
zZe najwigkszym niebezpieczeristwem dla pacjenta z wy-
sokim cisnieniem jest to, ze fakt ten odkryto, poniewaz
zawsze znajdzie si¢ glupiec, ktory bedzie prébowat je
obnizac [11], a opini¢ t¢ zdawat si¢ potwierdza¢ po-
wazany amerykaniski kardiolog, zatozyciel American
Heart Association, Paul Dudley White: Nadcisnienie
moze by¢ waznym mechanizmem kompensacyjnym,

przy kidrym nie powinno si manipulowaé, nawet jesli
bylibysmy pewni, ze mozna je kontrolowac... (1937)
[12]. W podreczniku Diseases of the Heart 7 1949
roku, bedacym podstawa kardiologii lat 50. i 60. XX
wieku Charles Friedberg zalecat: Pacjenci z ,lagod-
nym zlosliwym” nadcisnieniem (...) [okreslanym jako
cisnienie temicze do wartosci 210/100 mm Hg] (...)
nie wymagajq leczenia [13]. Do weryfikacji tych po-
gladéw skfanialy jednak kolejne dane plynace od lat
30. XX wicku z analiz opracowywanych na potrzeby
firm ubezpieczeniowych, w ktérych obserwowano
zwiazek NT ze zwiekszona $miertelnoscia, a takze,
co istotne, przedwczesna $mieré prezydenta Stanéw
Zjednoczonych Franklina D. Roosevelta z powodu
udaru krwotocznego w przebiegu wieloletniego nie-
leczonego NT. W 1948 roku z inicjatywy Kongresu
Stanéw Zjednoczonych rozpoczgto pierwsze bada-
nie podtuzne opisujace ryzyko sercowo-naczyniowe
na przestrzeni lat — Framingham Heart Study. Jego
wyniki przyczynily si¢ do zmiany dotychczasowych
pogladéw na istotg ,tagodnego” nadcisnienia tetni-
czego. Amerykanska instytucja rzadowa Narodowe
Instytuty Zdrowia (NIH, National Institues of He-
alth) zlecita kolejne badania populacyjne, a grupa
stworzona pod jej patronatem — Joint National Co-
mission (JNC) rozpoczeta opracowywanie pierwszych
wytycznych leczenia NT, co doprowadzito w 1977
roku do powstania dokumentu First Joint National
Committee on Prevention, Detection, Fvaluation and
Treatment of High Blood Pressure. Stanowit on pierw-
sze tego rodzaju podsumowanie dotychczasowej wie-
dzy i pogladéw na zagadnienie NT. Juz w pierwszej
aktualizacji tych zaleceri z 1980 roku pojawita si¢ od-
dzielna sekcja poswigcona problematyce NT u 0séb
starszych jako szczegdlnej grupy pacjentéw [14]. Co
ciekawe, za osoby w wieku starszym uznawano cho-
rych powyzej 55. roku zycia. Zalecenia opisywaly
wskazania do rozpoczecia leczenia, a takze sposoby
optymalnej farmakoterapii i byly na przestrzeni lat
sukcesywnie aktualizowane wraz z publikacjami wy-
nikéw kolejnych, nielicznych, badan poswigconych
osobom starszym i w wieku podesztym, m.in. badan
European Working Party on High Blood Pressure in
Elderly (EWPHE) w 1989 roku, Syswlic Hyperten-
sion in the Elderly Program (SHEP) w 1991 roku,
Systolic Hypertension—Europe Trial (Syst Eur) w 1997
roku, czy HYpertension in the Very Elderly Trial (HY-
VET) w 2008 roku [15-18]. Jednoczesnie prace nad
swoimi zaleceniami prowadzita takze WHO wraz
z Migdzynarodowym Towarzystwem Nadci$nienia
Tetniczego (ISH, International Society of Hyperten-
sion). Zalecenia te, publikowane od 1978 roku, poto-
zyly podwaliny dla wspétczesnie znanych wytycznych
Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (ESC,
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Rycina 1. Zmiany w wytycznych nadci$nienia tetniczego w latach 1970-2020

European Society of Cardiology) i Europejskiego To-
warzystwa Nadci$nienia Tetniczego (ESH, European
Society of Hypertension) (ryc. 1).

Préby kliniczne analizujgce nadcisnienie
tetnicze u osdb starszych i w wieku
podesziym

Tworzac kolejne zestawy wytycznych, autorzy ba-
zuja przede wszystkim na opublikowanych wynikach
badan klinicznych, ale takze na stanowiskach eksper-
téw i gremidéw naukowych. Liczba dowodéw nauko-
wych jest stosunkowo niewielka. Badania populacyj-
ne opisujace ryzyko sercowo-naczyniowe czgsto ogra-
niczaja wiek badanych ponizej 70. roku zycia [19-24]
lub coraz czgéciej w badaniach przekrojowych opisuja
populacje w wieku starszym i podesztym zbiorowo,
jako najstarsza grupe wiekowa (powyzej 65. rz.)
[25-28]. Dotychczas na $wiecie stan zdrowia popula-
¢ji w wicku podesztym opisano jedynie w nielicznych
badaniach epidemiologicznych o zasiggu ogdlnokra-
jowym [29, 30]. W Polsce NT u tej szczeg6lnej gru-
py chorych po raz pierwszy opisano w 1999 roku
[31], a kolejne dwa polskie badania dedykowane
seniorom przeprowadzono w pierwszej dekadzie XXI

wieku [32, 33]. Publikacje te stanowig istotng war-

to$¢ w kontekscie analizy trendéw oraz zmian w za-

leceniach na przestrzeni ostatnich 20 lat. Obecnie
realizowane s3 w Polsce dwa duze badania dotyczace
problematyki NT i zdrowia 0séb w starszym wieku

— NOMED-AF [34] oraz PolSenior 2.

Liczba badan klinicznych analizujacych t¢ szcze-
gblng grupe chorych w kontekscie NT, zwlaszcza
w wieku podeszlym, takze jest niewielka. Wsréd nich
nalezy wymieni¢ (ryc. 2):

— European Working Party High Blood pressure in the
Elderly (EWHPE) z 1986 roku [35] — pierw-
sze badanie randomizowane z podwdjnie $lepa
proba, poswiccone NT u oséb w wieku star-
szym i podesztym; analizowano zachorowalno$¢
i $miertelnoé¢ w populacji powyzej 60. roku zycia
z ciénieniem tetniczym 160-239/90-119 mm
Hg w grupie stosujacej farmakoterapie faczona
(hydrochlorotiazyd + triamteren) w poréwnaniu
z grupa przyjmujaca placebo; w grupie oséb le-
czonych farmakologicznie stwierdzono spadek
$miertelnosci z jakiejkolwiek przyczyny (o 26%)
i spadek $miertelnosci z przyczyn sercowo-naczy-
niowych (o0 43%);

— Systolic Hypertension in the Elderly Program
(SHEP) z 1991 roku [16] — pierwsze badanie
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Rycina 2. Proby kliniczne a kolejne aktualizacje wytycznych
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randomizowane z podwdjnie Slepa préba po-
$wiecone izolowanemu skurczowemu nadciénie-
niu tetniczemu; przed badaniem SHEP kwestia
zasadnosci leczenia izolowanego skurczowego
NT nie byta wyjasniona, czgsto uwazano je za
Jlagodne” zjawisko, niewymagajace terapii;
w badaniu analizowano wplyw farmakoterapii
chlortalidonem (z dotaczeniem atenololu i re-
zerpiny, jesli wystapita koniecznos¢ intensyfikacji
leczenia), w poréwnaniu z placebo, na zacho-
rowalnos¢ i $miertelno$¢ w populacji powyzej
60. roku zycia ze skurczowym ci$nieniem tetni-
czym > 160 mm Hg (i ci$nieniem rozkurczowym
< 90 mm Hg); w grupie leczonej farmakologicz-
nie wykazano spadek czgstosci udaréw (o 36%),
zmniejszenie czgstosci chordb sercowo-naczynio-
wych (0 32%), spadek $miertelnosci z jakiejkol-
wiek przyczyny (o 13%) i $miertelnosci z przy-
czyn sercowo-naczyniowych (o 20%);

— Medical Research Council: Double-blind rando-

mised trial of modest salt restriction in older pe-
ople z 1997 roku [36] — badanie randomizo-
wane podwojnie zaslepione analizujace wplyw
diety ubogosodowej na $rednie cisnienie tetni-
cze u 0s6b powyzej 60. roku zycia; stwierdzono
w nim obnizenie $redniego cisnienia tetniczego
07,2/3,2 mm Hg u 0s6b z umiarkowang restryk-
cja spozycia sodu (efekt poréwnywalny z uzy-
skiwanym podczas farmakoterapii diuretykami
tiazydowymi), bez istotnych réznic migdzy grupa
pacjentéw hipertensyjnych i normotensyjnych;
Systolic Hypertension—Europe Trial (Syst Eur) z 1997
roku [17] — kolejne badanie randomizowane
z podwdjnie $lepa proba poswigcone farmakotera-
pii izolowanego skurczowego NT (nitrendypina,
z dofaczeniem enalaprilu i hydrochlorotiazydu,
jesli wystapita konieczno§¢ intensyfikacji lecze-
nia) w populacji powyzej 60. roku zycia ze skur-
czowym ci$nieniem tetniczym > 160 mm Hg
(i ci$nieniem rozkurczowym < 95 mm Hg);
w grupie leczonej farmakologicznie stwierdzono
spadek czestosci udaréw (o 42%), zmniejszenie
czgstoéci sercowo-naczyniowych punkeéw kon-
cowych (zakoriczonych zgonem lub nie: niewy-
dolno$¢ serca, ostry zespdt wiericowy, nagly zgon
sercowo-naczyniowy) — spadek o 26%;
HYpertension in the Very Elderly Trial (HYVET)
z 2008 roku [18] — pierwsze badanie randomi-
zowane pos$wigcone farmakoterapii NT w grupie
chorych w wieku podesztym (powyzej 80. rz.);
do badania wlaczono 3845 respondentéw; anali-
zowano zachorowalno$¢ i $miertelno$¢ w grupie
leczonej indapamidem (z dofaczeniem perindo-
prilu, jesli wystapita konieczno$¢ intensyfikacji

leczenia) w poréwnaniu z grupa przyjmujaca pla-
cebo; wartosci docelowe farmakoterapii wynosity
< 150/80 mm Hg; w grupie otrzymujacej leczenie
farmakologiczne stwierdzono istotny statystycz-
nie spadek: czestosci udaréw (o 30%), czgsto-
$ci niewydolnosci serca (o 64%), $miertelnosci
z jakiejkolwiek przyczyny (o 21%), $miertelno-
§ci z przyczyn sercowo-naczyniowych (o 23%),
$miertelnosci z powodu udaru (0 39%); powazne
zdarzenia niepozadane byly istotnie statystycznie
czedciej zglaszane w grupie pacjentéw przyjmuja-
cych placebo (448 vs. 358; p = 0,001);

— Systolic Hypertension Intervention Trial (SPRINT)
22015 roku [37] — badanie analizujace korzysci
plynace z intensywnego obnizania skurczowego
cisnienia tgtniczego w poréwnaniu ze ,standardo-
wym leczeniem” w grupie 9361 chorych bez cuk-
rzycy (u chorych z cukrzyca w badaniu ACCORD
w 2010 roku [38] nie wykazano istotnych korzy-
Sci ptynacych z intensywnego obnizania cinienia
tetniczego), z czego 2636 chorych (28,16% grupy
badanej) byto powyzej 75. roku zycia; wartosci
docelowe ci$nienia skurczowego w grupie leczo-
nej intensywnie wynosity < 120 mm Hg, a w gru-
pie ,standardowego leczenia” < 140 mm Hg;
w grupie leczonej intensywnie stwierdzono istot-
ny statystycznie spadek: czgstosci osiaganego zto-
zonego punktu koricowego (ostry zespét wien-
cowy, udar, niewydolno§¢ serca, zgon sercowo-
-naczyniowy), czesto$ci wystapienia niewydolno-
Sci serca (o 38%), zgonu sercowo-naczyniowego
(0 43%) oraz zgonu z jakiejkolwiek przyczyny
(0 27%); istotne réznice wystapily takze w czgsto-
Sci dziatan niepozadanych — omdlenia, hipoten-
sja, ostre uszkodzenie nerek lub ostra niewydol-
no$¢ nerek byly istotnie czgstsze w grupie leczonej
intensywnie, podczas gdy hipotensja ortostatycz-
na wystgpowata w tej grupie istotnie rzadziej; nie
stwierdzono takze istotnie statystycznej rdznicy
w czestosci upadkéw skutkujacych urazami.

Wspotczesne wytyczne
dla osdb starszych i w wieku podesziym
w Europie i na Swiecie

Podobiefistwa i rozbieznosci dotyczace
kryteriow NT

Wytyczne sa tworzone przez liczne towarzystwa na-
ukowe na calym $wiecie, zaréwno narodowe, jak
i migdzynarodowe (ryc. 3). Ze wzgledu na globalne
znaczenie w ksztattowaniu pogladéw odnosnie te-
matyki NT do analiz poréwnawczych w tej pracy
wykorzystano wytyczne anglojezyczne:
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K L
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Rycina 3. Klasyfikacja nadcisnienia tetniczego u oséb starszych

— 2017 American College of Cardiology/American
Heart Association (ACCIAHA) Guideline for the
Prevention, Detection, Evaluation, and Manage-
ment of High Blood Pressure in Adults [39];

— 2018 ESC/ESH Guidelines for the management of
arterial hypertension [40];

— Hypertension Canada’s 2018 Guidelines for Diag-
nosis, Risk Assessment, Prevention, and Treatment of
Hypertension in Adults and Children [41];

— 2019 Hypertension in adults: diagnosis and mana-
gement by National Institute for Health and Care
Excellence (NICE) [42];

— 2016 Guideline for the diagnosis and management
of hypertension in adults by National Heart Foun-
dation of Australia [43].

Wszystkie wytyczne jednomyslnie podkreslaja, ze
zwiazek podwyzszonego cisnienia tetniczego z ry-
zykiem sercowo-naczyniowym ma charakter ciagly
i wyznaczenie okreslonej wartosci uprawniajacej do
diagnozowania NT ma charakter arbitralny. Nadcis-
nienie t¢tnicze w kazdym z opisywanych zestaw6éw
wytycznych definiowane jest niezaleznie od wieku
pacjenta i definicja ta jest niemalze uniwersalna.
Powszechnie przyjetym progiem pozwalajacym na
diagnozowanie NT w pomiarach w gabinecie le-
karskim jest warto$¢ 140/90 mm Hg. Wytyczne
ACC/AHA jako jedyne proponuja odmienne war-
tosci — 130/80 mm Hg. Uzasadnieniem tej decyzji
jest rosnaca liczba badan i metaanaliz wskazujacych
na wyzej wymieniony gradient rosnacego ryzyka
sercowo-naczyniowego, poczynajac od prawidtowe-
go ci$nienia t¢tniczego do nadcisnienia t¢tniczego
1. stopnia, oraz wysokie ryzyko wzgledne udaru
i choroby wienicowej serca u chorych z ci$nieniem

tetniczym w granicach 130-139/85-89 mm Hg
w poréwnaniu z grupa chorych, u ktdrych wartoéci
te nie przekraczaja 120/80 mm Hg.

Wytyczne europejskie takze przytaczaja gradient
korelacji NT i rosnacego ryzyka sercowo-naczynio-
wego, ale uznaja, ze wartosci progowe do diagnozo—
wania NT musza by¢ wyznaczone w sposob jedno-
naczny (unequivocal). Wskazuja, ze w przytoczonych
metaanalizach duza grupe badanych bedacych juz
w trakcie farmakoterapii zaklasyfikowano jako pa-
cjentow z nadci$nieniem 1. stopnia, w zwiazku z tym
pierwotna diagnoza mogta wskazywaé NT wyzszego
stopnia. Autorzy wytycznych ponadto przytaczajg
wyniki metaanalizy, w ktérej wykazano korzy$¢ z le-
czenia ci$nienia tetniczego przekraczajacego wartosé
140/90 mm Hg, ale nie nizszego [44].

W wytycznych kanadyjskich autorzy wskazujq
wprost: Mimo ze ryzyko ryzyko sercowo-naczyniowe
wzrasta juz przy wartosciach cisnienia tetniczego znacz-
nie nizszych niz 140/90 mm Hg, to wlasnie t¢ wartos¢
nalezy uznal jako punkt, w ktorym (...) u wigkszosci
pacjentéw nalezatoby rozwazy¢ leczenie.

Autorzy wytycznych australijskich takze przytacza-
ja zwiazek rosnacego ryzyka sercowo-naczyniowego
wraz ze wzrostem ci$nienia t¢tniczego i arbitralnos¢
wyznaczania wartosci cut-off. W zwiazku z tym kon-
statuja, ze arbitralno$¢ ta powoduje, ze wartosci cust
off moga si¢ rézni¢ w réznych krajach.

Wartosci progowe do wdrozenia
farmakoterapii

Autorzy analizowanych wytycznych prezentuja spdj-
ny poglad na kwesti¢ wyznaczania wartosci odcigcia
kwalifikujacej do leczenia farmakologicznego. Do
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Rycina 4. Algorytmy ryzyka sercowo-naczyniowego. SBP (systolic blood pressure) — skurczowe ci$nienie tetnicze; HDL (high-density
lipoprotein) — lipoproteiny o duzej gestosci; CKD (chronic kidney disease) — przewlekta choroba nerek; AF (atrial fibrillation) — migotanie
przedsionkéw; RA (rheumatoid arthritis) — reumatoidalne zapalenie stawdw; SLE (systemic lupus erythematosus) — toczen rumieniowaty
uktadowy; BMI (body mass index) — wskaznik masy ciata; ECG LVH (electrocardiographic left ventricular hypertrophy) — przerost lewej

komory w badaniu w EKG

ustalenia takiego progu niezbedne jest uwzglednie-

nie takze innych obciazent pacjenta, przede wszystkim

ryzyka sercowo-naczyniowego. Celem jego oszaco-
wania zalecane sg algorytmy dostosowane do lokal-
nych populagji, rézniace si¢ ocenianymi parametrami

(ryc. 4):

— w zaleceniach ACC/AHA — algorytm 10-letnie-
go ryzyka Atherosclerotic Cardiovascular Disease
(ASCVD);

— w zaleceniach ESC/ESH — algorytm 10-let-
niego ryzyka Systemic COronary Risk Evaluation
(SCORE);

— w zaleceniach Hypertension Canada — algorytm
10-letniego ryzyka Framingham Risk Score (FRS);

— w zaleceniach NICE — algorytm 10-letniego ry-
zyka QRISK;

— w zaleceniach National Heart Foundation of Au-
stralia — algorytm 5-letniego ryzyka Australian
absolute cardiovascular disease risk calculator.

Co istotne, wytyczne nie réznicuja wartosci
progowych migdzy populacja w wieku 18-65 lat
a populacja w wieku starszym (65-79 lat) (ryc. 5).
W zadnym z analizowanych zestawéw wytycznych
autorzy nie maja watpliwosci co do leczenia NT
powyzej warto$ci 160/100 mm Hg (160/90 mm
Hg w wytycznych ESC/ESH 2018) w kazdej gru-
pie wiekowej, niezaleznie od oszacowanego ryzyka

sercowo-naczyniowego. Korzysci z leczenia tych
pacjentéw udowodniono w wielu przytaczanych
przez autoréw metaanalizach. Ztozony problem
stanowi natomiast leczenie NT w przedziale warto-
§ci ci$nienia skurczowego 140-160 mm Hg. Istot-
ne znaczenie u tych pacjentéw ma whasnie ryzyko
sercowo-naczyniowe. Inicjowanie farmakoterapii
w tym przedziale wsréd chorych ponizej 80. roku
zycia jest powszechnie zalecane przy umiarkowa-
nym lub wysokim ryzyku oszacowanym wedlug
odpowiedniego algorytmu. Dowodéw na korzystny
efeke takiego dziatania dostarczyto badanie HOPE-
3 [45]. Odstgpstwo stanowig zalecenia amerykar-
skie, a takze kanadyjskie, rekomendujace leczenie
farmakologiczne juz od wartosci 130/80 mm Hg
u chorych z wysokim i bardzo wysokim ryzykiem
sercowo-naczyniowym, natomiast u pacjentow
z umiarkowanym ryzykiem — od warto$ci 140/90
mm Hg. Autorzy amerykanskich zaleceri przyta-
czajg wyniki prob klinicznych HYVET i SPRINT,
w ktérych udowodniono skutecznos¢ intensyw-
nego obnizania ciénienia tgtniczego u chorych
w zaawansowanym wieku, a ktére przerwano dla
dobra pacjentéw z grupy placebo. Jednoczesnie
autorzy zaznaczaja, ze wedtug rejestru NHANES
88% Amerykandw powyzej 65. roku zycia i 100%
Amerykanéw powyzej 75. roku zycia znajduje si¢
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Rok wydania Wartosci progowe do rozpoczecia terapii [mm Hg]
65-79 lat 80+ lat
> 140/90
Q ESC/ESH 2018 > TS, [l @b Ui aiATA > 160/> 90
— nalezy rozwazy¢;
> 160/90, jesli mate ryzyko sercowo-naczyniowe
> 130/> 80
& AHA/ACC 2017 > 140/90, jesli $rednie lub mate > 130
— ;
~ ryzyko sercowo-naczyniowe
> 140/90 > 140/90
> 130/80, jesli duze ryzyko > 130/80, jesli duze ryzyko
* Hypertension Canada 2018 sercowo-naczyniowe lub DM sercowo-naczyniowe lub DM )
lub > 75. rz. — nalezy rozwazy¢; lub > 75. rz. — nalezy rozwazy¢;
> 160/100, jesli mate ryzyko > 160/100, jesli mate ryzyko
Sercowo-naczyniowe SEercowo-naczyniowe
i > 160/100
- NICE 2019 > 140/90, jesli duze ryzyko sercowo-naczyniowe > 150/190 .
> I ! S > 150/90 — nalezy rozwazy¢
3l 14 — nalezy rozwazyé
=~ > 140/90 > 140/90
Heart Foundation Australia 2016 > 160/90, jesli mate ryzyko > 160/90, jesli mate ryzyko
Sercowo-naczyniowe SEercowo-naczyniowe

Rycina 5. Warto$ci progowe do rozpoczecia farmakoterapii. CAD (coronary artery disease) — choroba niedokrwienna serca; TIA (transient
ischemic attack) — przemijajacy atak niedokrwienny; DM (diabetes mellitus) — cukrzyca

w grupie wysokiego ryzyka sercowo-naczyniowe-
go. Z tego powodu w grupie pacjentéw w wieku
podesztym (80+) zalecaja rozpoczecie terapii przy
warto$ciach powyzej 130 mm Hg bez koniecznosci
oceny ryzyka sercowo-naczyniowego, przyjmujac
zalozenie, ze jest ono najprawdopodobniej wyso-
kie lub bardzo wysokie. W pozostatych zestawach
wytycznych ich autorzy zalecajy rozpoczynanie te-
rapii u najstarszych pacjentéw, jesli wartoéci cinie-
nia tetniczego przekraczaja 160/90-100 mm Hg
(ESC/ESH oraz NICE UK) lub 140/90 mm Hg
(Hypertension Canada oraz Heart Foundation
Australia). Autorzy zaleceri europejskich i amery-
kanskich zwracaja ponadto uwage, ze wytyczne te
majg zastosowanie u chorych najstarszych w stosun-
kowo dobrym stanie zdrowia i niezaleznych (relati-
vely fit and independent). Inicjacja farmakoterapii
wiecej niz jednym lekiem hipotensyjnym u chorych
w wieku podesztym wiaze si¢ z istotnym ryzykiem
wystapienia epizodéw hipotensji (zwlaszcza orto-
statycznej) i upadkéw. Leczenie powinno by¢ wige
rozpoczynane stopniowo, od najnizszych dawek.
Inicjacja terapii przy uzyciu dwéch lekéw hipo-
tensyjnych jest mozliwa, ale chory musi by¢ $cile
monitorowany. Szczegdlna ostrozno$¢ powinno si¢
zachowaé w leczeniu pacjentéw kruchych (frail)
i instytucjonalizowanych (institutionalized patients).
Warto odnotowac, ze zalecenia kanadyjskie i austra-
lijskie sa jednakowe, niezaleznie od grupy wieko-
wej, i biorg pod uwage ryzyko sercowo-naczyniowe
w kazdej z tych grup.

Wartosci docelowe farmakoterapii

Autorzy opisywanych wytycznych w sekeji po-
$wigconej wartosciom docelowym farmakoterapii
ponownie powoluja si¢ na wyniki préb klinicznych
HYVET [18] i SPRINT ([37]. Wykazano w nich
istotng redukcje chorobowosci sercowo-naczynio-
wej i $miertelnosci wéréd osob w wieku starszym
i podesztym. Do badania SPRINT wiaczano takze
pacjentéw z zespotem kruchosci. Autorzy wytycznych
amerykanskich zauwazaja, ze dotychczas w zadnej
randomizowanej prébie klinicznej nie udowodniono
szkodliwosci czy mniejszych korzysci wynikajacych
z obnizania ci$nienia t¢tniczego u oséb powyzej 65.
roku zycia w poréwnaniu z osobami miodszymi.
Nie ma wiec konieczno$ci réznicowania wartosci
docelowych migdzy osobami starszymi i w wieku
podesztym a pozostaty populacjg chorych (ryc. 6).
Wytyczne AHA/ACC zalecajg obnizanie ci$nienia
tetniczego ponizej 130 mm Hg u wszystkich cho-
rych. Autorzy europejskich wytycznych, ze wzgledu
na istotnie czeéciej wystepujace w grupie starszych
pacjentéw wspotchorobowo$¢ oraz polifarmakote-
rapi¢, wprowadzili odrebne cele dla oséb miodszych
i 0s0b powyzej 65. roku zycia. U starszych pacjentéw
zalecane wartosci docelowe znajduja si¢ w przedziale
130-139/70-79 mm Hg pod warunkiem dobrej to-
leranciji tego leczenia. Jednoczesnie nalezy pamigtaé,
ze nie u kazdego chorego cele te sa osiagalne, ale
kazdy efeke hipotensyjny jest korzystny dla pacjen-
ta i wigze si¢ z obnizeniem ryzyka sercowo-naczy-
niowego i $miertelnosci. W zaleceniach brytyjskich
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Rok wydania Wartosci docelowe terapii [mm Hg]

< 80 lat > 80 lat
65-80 lat: 130-139/70-79
G ESC/ESH 2018 < 65. 12 < 130/70-79 130-139/70-79
& AHA/ACC 2017 < 130/80 < 130/80
~—
< 140/90 < 140/90
< 120, jesli duze ryzyko sercowo-naczyniowe < 120, jesli duze ryzyko sercowo-naczyniowe
‘*' Hypertension Canada 2018 (CVD lub FRS > 15% lub CKD (CVD lub FRS > 15% lub CKD
lub > 75. rz.) — nalezy rozwazyc; lub > 75. rz.) — nalezy rozwazyc;
< 130/80, jesli wystepuje DM < 130/80, jesli wystepuje DM
K L
— B NICE 2019 < 140/90 < 150/90
1 14
< 75.1z2: < 120, jesli ;ilﬁgi?/ao Sercowo-naczyniowe & IOED
Heart Foundation Australia 2016 o ! < 120, jesli brak DM i leczenie

i leczenie jest dobrze tolerowane;
> 75.1z.: < 120, jesli brak DM i leczenie jest dobrze tolerowane

jest dobrze tolerowane

Rycina 6. Warto$ci docelowe farmakoterapii. CVD (cardiovascular disease) — choroba sercowo-naczyniowa; FRS — Framingham Risk Sco-
re; CKD (chronic kidney disease) — przewlekta choroba nerek; DM (diabetes mellitus) — cukrzyca

przyjeto, ze specyfika metodologii badania SPRINT
uniemozliwia odniesienie jego wynikéw do popula-
¢ji Wielkiej Brytanii. Zgodnie z wynikami badania
HYVET dla pacjentéw w wieku podeszlym wyzna-
czono cel: cisnienie tgtnicze ponizej 150/90 mm
Hg, a dla chorych ponizej 80. roku zycia — poni-
zej 140/90 mm Hg. W wytycznych australijskich,
powotujac si¢ takze na badania HYVET i SPRINT,
zaproponowano obnizanie ci$nienia tgtniczego
niezaleznie od wieku, nawet do wartosci ponizej
120 mm Hg. Leczenie musi by¢ dobrze tolerowane
i prowadzone z duza ostroznoscia ze wzgledu na istot-
ny wzrost czgstosci dziatan niepozadanych przy tak
intensywnej terapii. Jest ona jednak, jak argumen-
tuja autorzy, przywolujac wyniki préby SPRINT,
korzystna dla pacjenta i prowadzi do znacznego obni-
zenia ryzyka sercowo-naczyniowego i $miertelnosci.
Zalecenia kanadyjskie s3 najbardziej zréznicowane
sposréd analizowanych wytycznych i wprowadzaja
rozne wartosci docelowe, biorac pod uwage ryzy-
ko sercowo-naczyniowe, przewlekly chorobe nerek
i cukrzyce. Co istotne, do grupy o wysokim ryzyku
sercowo-naczyniowym zakwalifikowano wszystkich
chorych powyzej 75. roku zycia. U tych pacjentéw
wedtug autoréw nalezy obnizaé skurczowe cisnienie
tetnicze do wartosci ponizej 120 mm Hg,.

Podsumowanie

Wytyczne dotyczace NT u 0sob starszych znaczaco
rdznig si¢ migdzy soba, cho¢ widoczne sg podobne
trendy we wprowadzanych zaleceniach. Tak duza réz-

norodnos¢ zaleceri moze by¢ dezorientujaca. Wybér
odpowiedniego podejscia do diagnostyki i leczenia
NT zawsze nalezy jednak do lekarza. Powinien do-
konywa¢ go wedtug najlepszej i najakcualniejszej wie-
dzy, metody leczenia dostosowujac do kazdego pa-
cjenta indywidualnie. Wytyczne europejskie obejmu-
ja swoim zasiggiem bardzo zréznicowany obszar cale]
Europy, nie zawsze sp6jny ze specyfika Europy Srod-
kowo-Wschodniej. Przydatne wydaje si¢ oszacowanie
epidemiologii NT w odniesieniu do innych zalecen
i skontrastowanie ich z obecnymi wskaznikami epide-
miologicznymi bazujacymi na wytycznych europej-
skich. Interesujacych danych do takich analiz moga
dostarczy¢ ogdlnopolskie badania NOMED-AF
oraz PolSenior2 koncentrujace si¢ na ocenie stanu
zdrowia Polakéw w wieku starszym i podesztym.
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