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Introducere
Hipertensiunea arterială este unul dintre facto-

rii de risc cei mai importanţi, care duce la hipertro-
fi e ventriculară stângă, insufi cienţă cardiacă, boală 
coronariană şi accident vascular cerebral. Până în 
anul 1980 presiunea arterială diastolică (TAD) a fost 
presupusă a fi  parametrul cel mai relevant hemodinamic 
şi un predictor al prognosticului la pacienţii hiperten-
sivi. În consecinţă, majoritatea studiilor clinice s-au 
adresat în special TAD şi anume  valorile TAD au fost 
formulate ca obiective pentru tratament [1]. Ulterior,  
s-a produs  o schimbare radicală  în gândire, bazată pe 
studii epidemiologice, care au condus la recunoaşterea 
creşterii presiunii arteriale sistolice (TAS) ca un fac-
tor de risc, cel puţin la fel de important ca şi TAD [1-
5]. Anumite studiile indică faptul precum că TAS este 
un predictor mai relevant de prognostic decât TAD, în 

special în ceea ce priveşte riscul de accident vascular 
cerebral [1]. O creştere a tensiunii arteriale sistolice 
cu 20 mmHg a fost legată cu o dublare a riscului de 
deces din cauza bolilor cardiovasculare şi al acciden-
tului vascular cerebral ischemic. Anume din aceste 
şi alte motive, “termenul de hipertensiune sistolică 
izolată” (HIS) a fost introdus pentru subiecţii cu TAS 
crescută şi TAD normală (sau chiar mai mica). Această 
condiţie se întâlneşte în special la pacienţii hiperten-
sivi vârstnici, deoarece este cunoscută creşterea TAS 
cu avansarea  în vârstă, pe când  TAD tinde să scadă. 
Îmbătrânirea este asociată cu rigiditatea arterială 
crescută, datorită disfuncţiei endoteliale, remodelarea 
vasculară şi o schimbare în matricea extracelulară. Se 
produce o reducere a fi brelor de elastină şi o creştere 
a fi brelor de colagen din peretele arterial. Rigiditatea 
arterială crescută va duce la o creştere a tensiunii ar-
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Rezumat
Pacienţii vârstnici trebuie să benefi cieze de tratament medicamentos antihipertensiv în vederea reducerii  morbidi-

tăţii şi mortalităţii cardiovasculare, indiferent dacă aceştea au hipertensiune sistolo-diastolică sau hipertensiune sistolică 
izolată. Acest lucru a fost demonstrat într-un număr mare de studii randomizate, care au inclus pacienţi cu vârsta de peste 
60 de ani. Tratamentul medicamentos poate fi  iniţiat cu diuretice tiazide, antagonişti de calciu, antagonişti ai receptorilor 
de angiotensină, inhibitori ai enzimei de conversie şi b-blocante, în conformitate cu recomandările generale din ghid.
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Abstract: Isolated systolic hypertension in the elderly
Elder patients benefit from antihypertensive drug treatment in terms of reducing cardiovascular morbidity and 

mortality, irrespective of either  they have systolic-diastolic hypertension or isolated systolic hypertension. This has been 
shown in a large number of randomized trials that  included patients aged up to 60 years. Drug treatment can be initiated 
with thiazide diuretics, calcium antagonists, angiotensin receptor antagonists, ACE inhibitors, and b-blockers, following 
guidelines recommendations.
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Резюме: Изолированная систолическая гипертензия
Гипотензивная терапия у пожилых пациентов приводит к снижению сердечно-сосудистой заболеваемости 

и смертности, независимо от того, имеют ли они систоло-диастолическую  или изолированную систолическую 
гипертонию. Это было показано в большом количестве рандомизированных исследований, которые включали 
пациентов в возрасте 70 лет или более. Медикаментозное лечение может быть начато с тиазидных диуретиков, 
антагонистов кальция, антагонистов рецепторов ангиотензина, ингибиторы АПФ или бета-блокаторов, в 
соответствии с общими рекомендациями.
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teriale sistolice şi, în consecinţă, la dezvoltarea hiper-
tensiunii sistolice izolate. Sarcina arterială crescută, 
determinată de  tensiunea arterială sistolică, va pro-
mova hipertrofi a ventriculară stângă şi, în consecinţă, 
insufi cienţă cardiacă, boală aterosclerotică rezultată în 
boala coronariană, boli cerebrovasculare şi anevrism 
de  aorta.

Fiziopatologie 
La pacienţii vârstnici are loc şi creşterea presiunii 

pulsului (TAS minus TAD). Se pare că presiunea pul-
sului crescută reprezintă un predictor chiar mai bun de 
evenimente  cerebro-şi cardiovasculare la pacienţii hi-
pertensivi vârstnici decât  TAS crescută, ca atare [1,2]. 
Într-adevăr, HSI este cel mai frecvent tip de hipertensi-
une arterială, întâlnită mai frecvent la vârstnici şi este 
cel mai răspândit tip de hipertensiune arterială netrata-
tă, mai ales  în rândul persoanelor de peste 60 de ani.

În conformitate cu defi niţiile moderne OMS [7], 
Hipertensiunea sistolică izolată este acum defi nită ca 
TA> 140 / <90 mmHg. Aceste criterii sunt acum mai 
“stricte” decât în defi niţia mai veche a HSI, conside-
rate la acel moment fi ind sub> 160 / <90 mmHg. Dez-
voltarea HSI cu înaintarea în  vârstă se explică prin-
tr-o deteriorare a complianţei arteriale, în special a  
arterelor mari. O astfel de rigiditate arterială sporită  
este cauzată de modifi cări structurale şi funcţionale 
ale peretelui vascular, care afectează  matricea de 
colagen, matricea de proteine   extracelulare şi elasti-
na. Proliferarea ţesutului conjunctiv rezultă în îngro-
şarea intimei şi fi broză. Rigiditatea vasculară sporită 
determină o reducere a complianţei arteriale şi scăde-
rea “funcţiei Windkessel” ale  arterelor mari.

Studii clinice efectuate
Mai multe studii, inclusiv studiul Framingham, 

a documentat riscurile  TAS ridicate şi,  în special, 
frecvenţa mai mare a accidentului vascular cerebral 
comparativ cu cea a bolii cardiace ischemice [8]. În 
mod similar, în studiul MRFIT TAS s-a dovedit a fi  
un predictor mai puternic  decât TAD [9,10].

În general, această problemă a fost abordată încă 
din 1990, prin intermediul studiilor.

Între anii 1998 şi 1990 un grup  de medici multidis-
ciplinari au efectuat evaluarea tratamentului hiperten-
siunii arteriale sistolice izolate pe baza revizuirii dosa-
relor  medicale. S-au selectat două eşanţioane aleatorii 
ale înregistrărilor medicale ambulatorii pe categorii de 
vârstă (393-vârstnici, pacienţii cu vârsta ≥ 65 de ani şi 
251 pacienţi cu vârsta mijlocie, de 50-64 de ani). Eşan-
ţioanele au corespuns cu practicile a 35 de medici din 
îngrijirea primară, care au fost chestionaţi cu privire la 
îngrijirea pacienţilor cu hipertensiune arterială [10-12].  
Rezultatele au arătat că hipertensiunea sistolică izolată 
a reprezentat 76% şi 45% dintre toate hipertensiunile 
arteriale necontrolate, respectiv pe categoriile de vâr-
stă: vârstnici şi  cei de vârstă mijlocie. 

Hipertensiunea sistolică izolată de multe ori a fost 
nediagnosticată şi netratată. Medicii au raportat reco-
mandări de tratament şi obiective,  care au fost în mod 
semnifi cativ mai puţin agresive pentru pacienţii lor 
≥ 65 de ani.

 Unul dintre primele studii ale HIS, efectuate în 
SUA între  anii 1988- 1990, studiul NHANES III a 
arătat că hipertensiunea sistolică izolată (HSI)  repre-
zentă aproximativ 80% din ponderea hipertensiunilor 
arteriale necontrolate  la persoanele de peste 50 de 
ani din Statele Unite ale Americii. În acel moment, 
principalele studii controlate cu placebo în HSI nu 
fusese fi nalizate. Astfel, NHANES III, cu condiţia 
unei evaluări importante a epidemiologiei hiperten-
siunii arteriale, nu ar putea servi drept un indicator 
specifi c de îngrijire de calitate a pacienţilor cu HSI. 
Dar şi conduita hipertensiunii arteriale în 1988 a fost 
semnifi cativ diferita de astăzi; in plus, NHANES III 
a estimat doar atitudinea pacientului şi  nu a evaluat  
direct şi percepţiile sau practicile  medicilor.

În schimb, mai multe studii efectuate cu  pacienţii 
dignosticaţi cu HSI,  au demonstrat efectul benefi c 
al tratamentului  hipertensiunii arteriale la vârstnici 
şi cel puţin din motive teoretice, pare dezirabilă redu-
cerea TAS fără scăderea simultană a TAD în această 
grupă de pacienţi. Totuşi, puţine studii au examinat 
tratamentul HSI  în conformitate cu  defi niţia actuală 
HSI.

În termeni generali, efectul benefi c al tratamentu-
lui HSI  se execută în paralel cu cea a tratamentului 
hipertensiunii arteriale la vârstnici. Mai multe studii, 
cum ar fi  STOP-1, STOP-2, au arătat în mod clar că 
tratamentul hipertensiunii arteriale la vârstnici prote-
jează împotriva complicaţiilor hipertensiunii arteria-
le, în special al accidentului vascular cerebral. Însă 
în cele mai multe dintre aceste studii nu a fost facută 
distincţia clară între HSI şi „obişnuită” hipertensiune 
[13]. Cu toate acestea, nu există nici un dubiu  că un 
procent important din pacienţii hipertensivi vârstnici 
înrolaţi în aceste studii afi şau caracteristici hemodi-
namice ale HSI.

 Câteva studii clinice au fost adresate în mod de-
liberat  populaţiei de pacienţi cu HSI.

În studiul  SHEP, pacienţii cu HSI  au fost trataţi 
cu doze mici de clortalidonă (cu opţiunea de a adăuga 
şi atenolol sau rezerpina), iar acest lucru a fost com-
parat cu administrarea de placebo [14]. Tratamentul  
cu clortalidonă a constatat  următoarele: reducerea ac-
cidentului vascular cerebral non-fatal cu 37%,  fatal: 
-33%; insufi cienţei cardiace -54%. Au fost evidente 
tendinţele de scădere ale AIT (-25%), evenimente 
cardiovasculare (-20%), cerebrovasculare (-29%), şi 
coronariene (-15%).

În Europa studiul dublu-orb randomizat SYST-
EUR [15] într-un număr mare de pacienţi cu HSI an-
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tagonistul de calciu nitrendipină (opţional cu add-on 
enalapril şi / sau hidroclorotiazidă) a fost comparat cu  
placebo. Tratamentul activ cu nitrendipină a determi-
nat o reducere semnifi cativă în incidenţa  accidenului 
vascular cerebral cu 42%, de asemenea şi o tendinţă 
clară de reducere al infarctului miocardic (această re-
ducere nu a atins semnifi caţie statistică, probabil din 
cauza că studiul a fost oprit prematur din motive eti-
ce). Mortalitatea totală (toate cauzele) nu a fost infl u-
enţată de tratamenult activ, dar s-a observat reduce-
rea  ratei de demenţă vasculară (cu -50%), în studiul  
tratamenului cu nitrendipină [16]. În studiul SYST-
China [17], pacienţii chinezi cu HIS au fost trataţi la 
fel cu nitrendipină sau placebo. Designul studiului a 
fost similar cu cel al SYST-EUR. Tratamentul activ 
cu nitrendipină la fel a redus semnifi cativ următoa-
rele obiective: accidentele vasculare cerebrale total: 
- 38%; mortalitatea din accidentul vascular cerebral: 
- 58%; reducerea tuturor cauzelor de mortalitate: - 
39%; mortalităţii cardiovasculare: -39%; evenimen-
telor fatale şi non-fatale CV: -37%.

Studiul INSIGHT [18] s-a confruntat cu o popula-
ţie de pacienţi hipertensivi cu un factor de risc supli-
mentar, cum ar fi  diabetul zaharat, hipercolesterole-
mia etc. Tratamentul a constat din nifedipină (în for-
ma Gits: Adalat-OROS ® ) vs hidroclorotiazidă. IN-
SIGHT nu a fost un studiu selectiv HSI, dar  conţinea 
un subgrup de pacienţi cu HSI. Acest subgrup a fost 
analizat separat [19] şi anume aceşti pacienţi au părut 
a fi  mult mai receptivi la tratamentul cu nifedipină, 
decât cei cu hipertensiune  “ordinară”. Interesant de 
menţionat, că în acest studiu pacienţii cu HSI  ale că-
ror TAD era scăzută în mod semnifi cativ sub trata-
ment, au fost fumători cu dovezi de ateroscleroză.

O serie de studii rezultate la pacientii cu HSI au 
fost supuse unei meta-analize [20]. Tratamentul ac-
tiv a redus mortalitatea totală cu 13%, mortalitatea 
cardiovasculară cu 18%, toate complicaţiile cardi-
ovasculare cu 26%, accidentul vascular cerebral cu 
30% şi evenimentele  coronariene cu 23%. Terapiile 
aplicate păreau  a oferi o protecţie mai bună împo-
triva accidentului vascular cerebral decât împotriva 
sindroamelor coronariene acute. Benefi ciul absolut a 
fost cel mai bun la pacienţii cu vârsta peste 70 de ani 
şi la cei cu antecedente de complicaţii cardiovascu-
lare. Meta-analiza altor studii a arătat că o reducere 
a evenimentelor fatale şi non-fatale cardiovasculare, 
precum şi al accidentului vascular cerebral s-a con-
statat şi la pacienţii cu vârsta de 80 ani, tratati. Deşi 
toate cauzele de mortalitate nu au fost reduse, efecte 
benefi ce asupra morbidităţii, dar nu şi asupra morta-
lităţii,  la pacientii foarte vârstnici au fost recent con-
fi rmate în HYVET, studiu-pilot. Într-o serie de studii 
mai mici, s-a demonstrat că la pacienţii cu HSI  diu-

reticele tiazide sunt mult mai protective decat β –blo-
cantele [21-23]. Medicamentele, cum ar fi  inhibitori 
ACE [24] şi Ca –blocantele [25] sunt, de asemenea, 
potrivite pentru controlul tensiunii arteriale la pacien-
ţii cu HSI, deşi la o scară largă de date epidemiolo-
gice, toate grupele de medicamente par a fi  indicate 
pentru reducerea valorilor tensiunii arteriale crescute 
atât sistolice isolate, cât şi diastolice în general [26]. 
Studiul ALLHAT a comparat  un diuretic, un  antago-
nist al canalelor  de calciu şi un inhibitor ECA, care 
au infl uenţat evenimentele cardiovasculare în aceeaşi 
măsură şi în subgrupul de pacienţi cu vârsta de peste 
65 de ani.  Trialul LIFE a arătat că pacienţii hiperten-
sivi cu vârsta cuprinsă între  55-80 ani, cu dovezi de 
hipertrofi e ventriculară stângă, antagonistul recepto-
rului angiotensinei II- losartan, a fost mai efi cace în 
reducerea evenimentelor cardiovasculare, în special 
al accidentului  vascular cerebral, decât atenololul 
(b-blocant), acest lucru fi ind valabil şi pentru pacien-
ţii cu hipertensiune sistolică izolată [27].

Conduita terapeutică
Iniţierea tratamentului antihipertensiv la pacienţii 

vârstnici trebuie să urmeze recomandările generale. 
Înainte şi în timpul tratamentului, tensiunea arteria-
lă trebuie să fi e întotdeauna măsurată atât în poziţie 
şezândă, cât  şi în poziţia ortostatică, pentru că există 
riscul mai mare de hipotensiune arterială posturală.

Cele mai frecvente obiective de tratament sunt 
factorii de risc şi afectarea organelor ţintă, asociate 
sau nu cu  afecţiuni cardiovasculare clinice. Acest 
lucru înseamnă că alegerea primului medicament 
prescris trebuie să fi e adaptată  la caracteristicele pa-
cientului. În plus, mulţi pacienţi au nevoie de două 
sau mai multe medicamente pentru controlul tensiunii 
arteriale, deoarece la vârstnici este adesea deosebit de 
difi cilă  scăderea tensiunii arteriale sistolice sub 140 
mmHg. Reducerea optimă a valorii  tensiunii arteriale 
diastolice, care urmează să fi e realizată cu tratament, 
nu este clară. Într-o analiză post-hoc investigatorii 
Shep şi co.,  au evaluat rolul reducerii tensiunii ar-
teriale diastolice pe tratament la pacienţii cu hiper-
tensiune arterială sistolică izolată [28]. Ei au ajuns la 
concluzia că o presiune diastolică  mai mică de 70 
mmHg şi, în special sub 60 mmHg, identifi că un grup 
de risc sporit  cu rezultate mai sărace. Ei au sugerat că 
acest lucru a fost posibil datorită supradozajului. Cu 
toate acestea, în studiul Syst-Eur nu a existat nici o 
dovadă precum că reducerea  tensiunii arteriale  dias-
tolice la 55 mmHg, cu excepţia cazurilor de prezenţă  
ale  unor antecedente de afectare coronariană, nu a 
fost asociată cu o mortalitate mai mare, sugerând că 
riscurile acestor pacienţi nu se datorează supradoza-
jului. Mortalitatea mai mare cardiovasculară şi non-
cardiovasculară pentru valorile diastolice şi sistolice 
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ale tensiunii arteriale sub 60 şi 120 mmHg, respectiv, 
a mai fost raportată într-o meta-analiza pe mai multe 
mii de pacienţi. Aceasta sugerează inversul  şi, anu-
me, că un risc iniţial ridicat poate fi  responsabil pen-
tru o reducere excesivă a tensiunii arteriale în timpul 
tratamentului şi, nu invers [29]. Studii suplimentare 
sunt necesare pentru a determina cât de mult poate fi  
scăzută tensiunea arterială în condiţiile de siguranţă 
redusă la pacienţii vârstnici şi, în special, care nivel 
de reducere a  tensiunii arteriale diastolice poate fi  
acceptat în scopul exercitării  unui control optim al 
hipertensiunii arteriale sistolice izolate prin tratament 
[30].

Studii randomizate la pacienţii cu hipertensiune 
arterială sistolo-diastolică sau hipertensiune sistolică 
izolată cu vârsta de peste 60 de ani au arătat că o redu-
cere  marcată a morbidităţii şi mortalităţii cardiovas-
culare poate fi  realizată cu tratament antihipertensiv. 
Selectarea unui medicament specifi c pentru tratamen-
tul iniţial al hipertensiunii arteriale la vârstnici este 
complex şi poate depinde de o varietate de factori 
cum ar fi  sexul, rasa, boli cardiovasculare şi boli aso-
ciate noncardiovasculare, cât şi afectarea  de organe-
ţintă. Pacienţii vârstnici administrează concomitent  
diferite terapii pentru alte probleme medicale şi, prin 
urmare, potenţialele interacţiuni medicamentoase la 
un pacient cu diferite regime medicamentoase  poate 
limita şi mai mult opţiunile terapeutice.

Strategii farmacoterapice
Tratamentul medicamentos poate fi  iniţiat cu di-

uretice tiazidice, antagonişti de calciu, antagonişti ai 
receptorilor de angiotensină, inhibitori ai enzimei de 
conversie sau b-blocante, în conformitate cu reco-
mandările generale. Studiile, care abordează în mod 
special tratamentul hipertensiunii arteriale sistolice 
isolate, au arătat benefi ciul tiazidelor şi antagoniştilor 
de calciu, dar subanaliza altor  studii arată, de ase-
menea, efi cacitatea  antagoniştilor şi receptorilor de 
angiotensină în  doze iniţiale  mici cu titrarea lentă  
ulterioară a dozei, din cauza incidenţei mai mare a 
reacţiilor adverse la subiecţii foarte vârstnici. 

Ţinta reducerii TA este aceeaşi ca şi la pacienţii 
mai tineri, adică sub 140 /90 mmHg sau mai jos, dacă 
este tolerată. Mulţi pacienţi vârstnici au nevoie de 
două sau mai multe medicamente pentru a controla  
efi cient tensiunea arterială  cu  o reducere  până sub 
140 mm Hg (TAS), ceea ce uneori poate fi  deosebit 
de difi cil de obţinut.

Tratamentul medicamentos ar trebui să fi e adaptat 
la factorii de risc, afectarea organelor ţintă şi asociat  
condiţiilor  cardiovasculare şi non-cardiovasculare, 
care sunt frecvente la vârstnici. Din cauza riscului 
crescut de hipotensiune arterială  posturală, TA  ar 
trebui să fi e întotdeauna măsurată, de asemenea şi  în 

picioare. La subiecţii cu vârsta de  peste 80 de ani, 
dovezile benefi ciilor tratamentului antihipertensiv 
sunt încă neconcludente. Cu toate acestea, nu există 
nici un motiv pentru întreruperea unei terapii  bine 
tolerate atunci când un pacient atinge vârsta de peste 
80 de ani. 

Concluzie
Odată cu avansarea în vărstă a populaţiei globale, 

problema conduitei unui pacient în etate devine una  
stringentă şi actuală pentru fi ecare medic practician.  
Numeroasele studii existente analizează riscurile şi 
benefi ciile tratamentului antihipertensiv la această ca-
tegorie de pacienţi, considerând prezenţa numeroşilor 
factori de risc, comorbidităţilor şi particularităţilor 
fi ziologice de vărstă. Sunt necesare studii suplimen-
tare, orientate exclusiv acestei grupe populaţionale, 
pentru a găsi strategiile  optime de management în ve-
derea ameliorării calităţii vieţii şi reducerii riscurilor 
de evenimente cardio – şi cerebro –vasculare.
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