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Streszczenie

Nadcisnienie tetnicze wedtug ekspertéw WHO jest jedng z najczestszych przyczyn nadmiernej umieralnosci w populaciji
ogolnej. Okoto 7,5 min ludzi umiera co roku z powodu powiktan nadcisnienia tetniczego, co daje 12,8% wszystkich zgo-
néw. Czesto$¢ wystepowania nadcisnienia tetniczego krwi wzrasta wraz z wiekiem, co jest m.in. konsekwencjg procesow
zachodzacych w naczyniach tetniczych, gtéwnie wzrastajgcej sztywnosci naczyn. W polskiej populacji czesto$¢ wystepo-
wania nadci$nienia tetniczego wynosi 29%, wzrastajac wraz z wiekiem i w populacji > 65. r.z. dotyczy ok. 58% kobiet i 56%
mezczyzn (3, 4). Szczegdlng postacig nadcisnienia wystepujacg zwtaszcza u oséb starszych jest izolowane nadcisnienie
skurczowe, z ktorym wiaze sie zwiekszone ryzyko zgondéw wywotanych choroba wiencowg czy udarem moézgu. W populaciji
polskiej dotyczy ono ponad 55% o0s6b w wieku podesztym. Leczenie nadcisnienia tetniczego u osdéb w wieku podesztym
moze przynosi¢ pacjentom korzysci, ale musi by¢ prowadzone z zachowaniem zasad, takich jak indywidualizacja terapii i
ostrozne obnizanie warto$ci ci$nienia tetniczego.

Stowa kluczowe: nadci$nienie tetnicze, zaawansowany wiek, leczenie

Summary

According to WHO experts hypertension is the most common cause of mortality in global population. About 7.5 million
people are dying every year because of the complications of hypertension. The frequency of hypertension is increasing with
age as a consequence of many processes in the arteries, especially stiffness of the arteries. The frequency of hypertension
is 29% and it is increasing with age in Polish society and in people older than 65 years it concerns 58% of women and 56%
of men. A special form of hypertension which is concerned with the elderly is isolated systolic hypertension. It has influence
on high risk of heart disease and stroke. In Poland, it concerns about 55% of the elderly. Hypertensive therapy in the elderly
gives them benefits, but it has to be kept with preserving principles as individualisation of therapy and careful lowering the
pressure.

Key words: hypertension, elderly, treatment

WPROWADZENIE

Okres staros$ci umownie dzielimy na staro$¢ wcze-
sng tj. 60.-74. r.z. i pdzng tj. > 74. r.z. Osoby, ktére
przekroczyty 90. r.z. uznaje sie za osoby dtugowiecz-
ne. W zwiazku z tym, ze nasze spoteczenstwo coraz
bardziej sie starzeje o problemach medycznych zwig-
zanych z wiekiem podesztym dyskutujemy coraz cze-
$ciej. Procesy starzenia i pojawiajgce sie wraz z wie-
kiem zmiany dotyczg takze ukfadu krazenia i to one
odpowiadajg za zwiekszong czesto$¢ wystepowania
nadcis$nienia. Narastajaca sztywno$¢ naczyn (wynika-
jaca m.in. z gromadzenia ztogéw wapnia, zmian zardw-

no jakosciowych, jak i ilosciowych kolagenu budujgce-
go Sciany naczyn, proliferacji komdrek miesni gtadkich
w warstwie $rodkowej $ciany tetnic), uposledzenie
filtracji ktebuszkowej, zaburzenia regulacji wydalania
sodu, uposledzona wazodilatacja w odpowiedzi na
stymulacje receptoréw B-adrenergicznych, wzmozo-
na aktywnos¢ receptoréw o, uszkodzenie $rodbton-
ka, dysfunkcja baroreceptoréw - to te elementy, ktére
odpowiadajg za etiopatogeneze nadcisnienia w wieku
podesztym, wiaza sie z gorsza regulacjg wartosci ci-
$nienia przy pionizacji, zwiekszajg ryzyko upadkdw.
Usztywnienie duzych naczynh tetniczych odpowiada
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za szybszy powrét do aorty wstepujacej odbitej na
obwodzie fali tetna ci$nieniowego, co prowadzi do
podwyzszenia ci$nienia skurczowego (SBP) i braku
wzmocnienia ci$nienia rozkurczowego (DBP). W kon-
sekwencji dochodzi do wzrostu ci$nienia tetna (PP),
wyznaczanego jako réznica ciénienia skurczowego
SBP i ci$nienia rozkurczowego DBP.

Nowe wytyczne rozpoznawania i leczenia nadci-
$nienia tetniczego podkres$laja, ze przy wartos$ciach
ci$nienia ponizej 140/90 mmHg, to nie same wartosci
ci$nienia tetniczego decydujg o wdrozeniu terapii, a
indywidualnie catkowite ryzyko sercowo-naczyniowe
(tab. 1) (1, 2). | ta indywidualizacja leczenia ma szcze-
goblne znaczenie w grupie oséb w wieku podesztym.
Pacjent z klinicznie istotng chorobg sercowo-naczynio-
wg lub chorobg nerek jest w grupie bardzo wysokie-
go ryzyka juz przy warto$ciach cisnienia w granicach
120-129/80-84 mmHg. Takie wartosci ci$nienia powo-
duja u tego pacjenta podobne ryzyko, jakie u pacjenta
z jednym lub dwoma czynnikami ryzyka spowoduje
ci$nienie > 180/110 mmHg i wymagajg natychmiasto-
wego wdrozenia leczenia farmakologicznego.

W chorobie nadci$nieniowej wazng role od-
grywaja nieme klinicznie powiktania narzadowe.
Stwierdzenie takich zaburzen, jak subkliniczne uszko-
dzenie nerek lub stwierdzenie usztywnienia (i prze-
budowy) duzych naczyn (jak to ma miejsce m.in. u
naszych pacjentéw w wieku podesztym) powoduijg
niezaleznie od innych znanych czynnikéw wzrost cat-
kowitego ryzyka sercowo-naczyniowego; od wartosci
ci$nienia 130/85 mmHg tacy pacjenci majg ryzyko co
najmniej wysokie, czyli takie, jakim przy tych samych
wartosciach ciénienia sg obcigzeni chorzy na cukrzy-
ce. Celem oceny uposledzenia funkcji nerek poza pod-

wyzszonym stezeniem kreatyniny nalezy u kazdego
pacjenta wyliczy¢ przyblizony klirens kreatyniny.

Do niedawna, jedynym rodzajem uszkodzenia na-
czyn tetniczych, branym pod uwage w ocenie stanu
pacjenta z nadci$nieniem tetniczym, byto manifestuja-
ce sie klinicznie miazdzycowe uszkodzenie tetnic wien-
cowych, szyjnych oraz aorty i jej pozostatych odgate-
zien. Obecnie, do standardu u wiekszosci pacjentow
nalezy ocena grubosci kompleksu intima-media tetnic
szyjnych. Ze zwiekszonym ryzykiem wigze sie wartos¢é
powyzej 0,9 mm (lub obecnos$¢ blaszki miazdzyco-
wej). Dodatkowym czynnikiem ryzyka sercowo-naczy-
niowego jest cinienie tetna (PP). Zwiekszone ryzyko
stwierdza sie przy wartosciach powyzej 50 mmHg,
zwtaszcza jesli pacjent jest w wieku powyzej 55 lat,
a cisnienie rozkurczowe wynosi ponizej 90 mmHg,
co nierzadko dotyczy pacjentéw w wieku podesztym.
U pacjentow z warto$ciami cisnienia skurczowego
> 160 mmHg i rozkurczowego < 70 mmHg, stwier-
dza sie co najmniej wysokie ryzyko. Jedng z prostych
metod oceny usztywnienia duzych tetnic jest badanie
przy uzyciu tonometru aplanacyjnego predkosci roz-
chodzenia fali tetha w aorcie (PWV) — warto$¢ powy-
zej 12 m/s odpowiada wysokiemu catkowitemu ryzyku
sercowo-naczyniowemu (1, 2).

Chcac skutecznie leczy¢ starszego pacjenta z nad-
ci$nieniem tetniczym nalezy odpowiedzie¢ sobie na
kilka pytan:

— Kogo leczyé? Jak rozpoznaé, czy cisnienie tetnicze

krwi jest rzeczywi$cie podwyzszone?

— Czy istnieje wtérna przyczyna nadcis$nienia?

- Kiedy wdrozy¢ leczenie?

- Od jakiego leku rozpocza¢ terapie?

- Do jakich wartos$ci bezpiecznie obniza¢ ci$nienie?

Tabela 1. Stratyfikacja ryzyka sercowo-naczyniowego w czterech kategoriach.

Ciénienie tetnicze (mmHg)
Inne czynniki ryzyka, Prawidiowe Wysokie Nadciénienie Nadciénienie Nadciénienie
uszkodzenia narzadowe (SBP 120.129 prawidtowe 1. stopnia 2. stopnia 3. stopnia
lub choroby lub DBP 80-84) (SBP 130-139 (SBP 140-159 (SBP 160-179 (SBP > 180
lub DBP 85-89) lub DBP 90-99) lub DBP 100-109) lub DBP > 110)
Brak dodatkowych Ryzyko Ryzyko N'Skl'(e Umlirkowane Wyss kie
czynnikéw ryzyka przecigtne przecietne ryzyko ryzyko ryzyko
dodane dodane dodane
Niskie Niskie Umiarkowane Umiarkowane Bardzc_;
o wysokie
1-2 czynniki ryzyka ryzyko ryzyko ryzyko ryzyko rvzvko
dodane dodane dodane dodane yzy
dodane
8 lub wigce] (?zynnlkow Umiarkowane Wysokie Wysokie Wysokie Bardzq
ryzyka, zespét meta- wysokie
boliczny, uszkodzenia ryzyko ryzyko ryzyko ryzyko ryzyko
narzadowe lub cukrzyca dodane dodane dodane dodane dodane
Rozpoznana choroba Bardzo Bardzo Bardzo Bardzo Bardzo
uktadu sercowo- wysokie wysokie wysokie wysokie wysokie
-naczyniowego ryzyko ryzyko ryzyko ryzyko ryzyko
lub choroba nerek dodane dodane dodane dodane dodane

SBP - skurczowe ci$nienie tetnicze
DBP - rozkurczowe ciénienie tetnicze

Niskie, umiarkowane, wysokie i bardzo wysokie ryzyko odnosi sie do ryzyka wystgpienia incydentu sercowo-naczyniowego
zakonczonego lub niezakonczonego zgonem w ciggu 10 lat. Termin ,dodane” wskazuje, ze we wszystkich kategoriach

ryzyko jest wyzsze niz przecietne.
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Kogo leczy¢? Jak rozpoznaé, czy cisnienie tetnicze
krwi jest rzeczywiscie podwyzszone?

Celem procedur diagnostycznych jest poza ustale-
niem warto$ci ci$nienia tetniczego, rozpoznanie wtor-
nych postaci nadci$nienia, ocena catkowitego ryzyka
sercowo-naczyniowego poprzez poszukiwanie innych
czynnikdbw ryzyka, powiktan narzadowych i chordb
wspdtistniejacych.Aby rozpozna¢ nadcisnie-
nie tetnicze nalezy, takjak w populacji
mtodszej oprzeé sie na wielokrotnych,
posrednich pomiarach ci$nienia tet-
niczego (pomiary domowe, gabinetowe, ABPM).
Pomiar ci$nienia powinien by¢ prowadzony na dwéch
kohczynach, powtarzany 2-krotnie podczas tej samej
wizyty i kolejnych. Zgodnie z zaleceniami ESH i PTNT
pomiar cisnienia powinien by¢ wykonywany w odpo-
wiednich warunkach: pacjent powinien siedzie¢ na
wygodnym krzesle z oparciem, pomieszczenie, w kto-
rym dokonywany jest pomiar powinno by¢ miejscem
spokojnym. Ramie, na ktérym dokonywany bedzie
pomiar, powinno by¢ podparte, a tetnica ramieniowa,
na ktorag zatozony jest mankiet, powinna znajdowac sie
na wysokosci serca. Co najmniej przez 5 minut przed
pomiarem chory powinien pozostawa¢ w spoczynku.
Rozmiar mankietu nalezy dopasowa¢ do obwodu ra-
mienia pacjenta. U oséb, u ktérych obwdd ramienia
wynosi mniej niz 32 cm, uzywaé nalezy mankietéw o
standardowych wymiarach, z nadmuchiwang czescia
o dtugosci 22 cm i szerokosci 12 cm. U os6b z wigk-
szym obwodem ramienia — mankiety z cze$cig nadmu-
chiwang o wymiarach 35 x 15 cm. Uzycie mankietu
zbyt waskiego powoduje zawyzenie wartosci cisnie-
nia tetniczego, a mankietu zbyt szerokiego moze za-
niza¢ wartosci cisnienia. Pierwszego pomiaru nalezy
dokona¢ na obu ramionach, a nastepne wykonywac¢
na tetnicy ramieniowej, na ktorej zmierzono wieksze
ci$nienie. Przy braku r6znicy cisnien najlepiej przepro-
wadzaé pomiary na ramieniu kohczyny gérnej niedomi-
nujacej (tj. u oséb praworecznych na lewej konczynie
gornej). Pomiaréw na danej konczynie nalezy unikaé,
gdy konczyna objeta jest niedowtadem lub u chorych
dializowanych w przypadku obecnos$ci przetoki tet-
niczo-zylnej. Cisnienie skurczowe odpowiada fazie |
(pojawienie sie tonow), a rozkurczowe fazie V (zanik)
tonéw Korotkowa. Kiedy nie mozna wyznaczy¢ fazy V
za ci$nienie rozkurczowe przyjmuje sie faze IV (Scisze-
nie tonéw). Sprzet uzywany do pomiaru ci$nienia powi-
nien co pewien czas (zwykle co 6 miesiecy) podlegac
kalibraciji i legalizacji. Petny wykaz automatycznego i
potautomatycznego sprzetu do pomiaréw cisnienia
(w tym 24-godzinnego) posiadajacego walidacje moz-
na znalez¢ na stronie internetowej www.dableducatio-
nal.org (1, 2).

Ponizej w tabeli 2 i tabeli 3 podano wartosci odciecia
dla rozpoznania nadcis$nienia w pomiarach gabineto-
wych, jak i innych rodzajach pomiaréw.

W warunkach fizjologicznych ci$nienie tetnicze ule-
ga statym zmianom, ktére pozwalajg na dostosowanie
jego wartosci do potrzeb organizmu. Poza tymi szyb-

Tabela 2. Wartosci progowe RR (mmHg) do rozpoznania
nadci$nienia w pomiarach gabinetowych.

Kategoria SBP DBP
optymalne <120 < 80
prawidtowe 120-129 80-84
wysokie prawidtowe 130-139 85-89
st. 1 nadci$nienia 140-159 90-99
st. 2 nadci$nienia 160-179 100-109
st. 3 nadci$nienia > 180 > 110
ISH > 140 <90

Tabela 3. Wartosci progowe RR (mmHg) do rozpoznania
nadcis$nienia tetniczego w réznych rodzajach pomiaréw.

Warunki pomiaru SBP DBP
Pomiar gabinetowy/standardowy 140 90
Pomiar 24-godz. (ABPM) 125-130 80
Dzien 130-135 80
Noc 120 70
Pomiary domowe 130-135 85

kimi zmianami zachodzacymi pomiedzy poszczegdl-
nymi uderzeniami serca, wartosci cisnienia tetniczego
zmieniajg sie réwniez cyklicznie, zgodnie z rytmem
dobowym. Wartosci ci$nienia tetniczego stwierdza-
ne w nocy sg w warunkach fizjologii nizsze o okoto
10-20% od wartosci dziennych. Prawidtowa zmien-
nos$¢ cisnienia oraz okotodobowe rytmy cisnienia
tetniczego ulegajg zmianom u pacjentéw chorych
na nadcis$nienie tetnicze. U czesci chorych nie do-
chodzi do fizjologicznego spadku cisnienia w godzi-
nach nocnych (night dipping), co zwieksza ryzyko
wystepowania powiktan w poréwnaniu z osobami o
zachowanym rytmie dobowym. Szczegdlnie duzym
ryzykiem rozwoju powiktan sercowo-naczyniowych,
a zwilaszcza udaru mézgu jest wzrastajgce w go-
dzinach nocnych w stosunku do poziomu z dnia ci-
$nienie tetnicze. Jest to zjawisko zwane reverse dip-
ping i jest obarczone szczegdlnie duzym ryzykiem.
Podobnie sprawa ma sie z porannym wzrostem cisnie-
nia tetniczego (morning surge). Dochodzi do niego w
godzinach wczesnoporannych (zwykle miedzy 6.00 a
9.00 rano), a wiec w okresie, kiedy dochodzi do naj-
wiekszej liczby zachorowan na zawat serca i udar mé-
zgu. Liczni autorzy podkreslaja niekorzystne znaczenie
rokownicze gwattownego i nasilonego skoku cisnienia
w godzinach porannych (1, 2).
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24-godzinny ambulatoryjny pomiar ci$nienia
tetniczego krwi (ABPM) — komu i kiedy?
Problem ,pseudonadcisnienia”.
Kiedy i jak wdrozy¢ terapie hipotensyjna?
Oceniane w ciggu 24 godzin ci$nie-
nie tetnicze wykazuje lepszg korelacje
z powiktaniami sercowo-naczyniowy-
mi anizeli ci$nienie mierzone w spo-
s6b konwencjonalny (5-13). Pomiary automa-
tyczne, wykonywane co 15-30 minut w ciggu dnia i co
20-60 minut w nocy (wieksza czestotliwo$¢ pomiaréw
z reguty dotyczy sytuacji badan naukowych), dostar-
czajg danych mogacych w znaczacy sposéb utatwié
diagnostyke i monitorowanie leczenia. ABPM moze
pomdc wykluczyé utrwalone nadcisnienie tetnicze u
pacjentéw np. z nadcisnieniem biatego fartucha (whi-
te-coat hypertension, WCH). U tych chorych, szcze-
golnie przy braku cech uszkodzeh narzgdowych lub
choréb towarzyszacych (np. przerostu lewej komory,
cech uszkodzenia nerek, klinicznie jawnej miazdzy-
cy), 24-godzinny zapis ci$nienia tetniczego pozwoli
oceni¢ wartosci ci$nienia tetniczego i podjaé decyzje
0 ewentualnej terapii. Pacjenci z tej grupy cechuja sie
znaczaco mniejszym ryzykiem wystapienia powiktan
sercowo-naczyniowych niz pacjenci z utrwalonym
nadcisnieniem i zwykle nie wymagajg terapii, powin-
ni jednak pozostawac¢ pod obserwacjg ze wzgledu na
prawdopodobienstwo przejscia WCH w nadcis$nienie
utrwalone, ze wszystkimi tego konsekwencjami (bada-
nia wskazujg, ze u pacjentow z WCH po kilku latach
obserwacji ryzyko wystagpienia udaru mézgu zréwnuje
sie z ryzykiem w grupie chorych na nadci$nienie, co
ma zwigzek z rozwojem u nich utrwalonego nadcisnie-
nia). U czesci pacjentéw mamy do czynienia z sytuacjg
odwrotna, tj. przy prawidtowym ci$nieniu w pomiarze
gabinetowym cisnienie w ABPM jest podwyzszone, co
czesto koreluje z uszkodzeniem narzadowym. Wydaje
sie, ze stan taki wymaga terapii (bezwzglednie w przy-
padku wspdtistnienia zmian narzadowych) i nazywany
jest nadci$nieniem utajonym. Dodatkowa zaletg
ABPM jest ocena pacjentéw z oporno-
§cig na leczenie farmakologiczne (czy-
li sytuacji, kiedy pomimo stosowania 3 preparatow w
odpowiednich dawkach, w tym diuretyku, ci$nienie
tetnicze utrzymuje sie powyzej wartosci docelowych).
Prawidtowo oceniane ci$nienie tetnicze w ciggu dnia
powinno by¢ nizsze niz 135/85 mmHg i w godzinach
nocnych powinno sie dodatkowo obniza¢ (dipping) o
10-20% (punkt odciecia dla godzin nocnych wynosi
120/70 mmHg, punkt odciecia dla 24 godzin wynosi
130/80 mmHg). Brak nocnego obnizenia ci$nienia
(non-dipping) koreluje z powiktaniami, zwtaszcza
z wystepowaniem udaru moézgu (najwieksze ryzyko
przy stosunku wysokosci cisnienia w nocy do cisnie-
nia w dzien > 1). Kolejnym waznym aspektem jest
mozliwo$é¢é oceny porannego wzrostu ci$nienia.
Dokonane podczas badania pomiary pozwalajg na
tzw. chronoterapie nadcisnienia, czyli dostosowanie
dawkowania lekdéw hipotensyjnych do dobowego pro-
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filu ci$nienia. Odtworzenie prawidtowego profilu u non-
dippers i zabezpieczenie przed nadmiernym porannym
wzrostem ci$nienia czesto poprawia kontrole ci$nienia
w ciggu catych 24 godzin u chorych ze stwierdzong
opornoscig na leczenie. Nalezy takze wspomnie¢ o
czesci pacjentdow, u ktérych cisnienie w godzinach
nocnych moze sie nadmiernie zmniejsza¢ (> 20%,
extreme dippers), co moze by¢ przyczyna wystgpienia
powiktan sercowo-naczyniowych. Odrebng sytuacja, z
ktérg mamy do czynienia u oséb w wieku podesztym
jest tzw. ,nadci$nienie rzekome”. Sztywne naczynia
tetnicze, ktére nie poddajg sie uciskowi mankietu ma-
nometru podczas pomiaru ci$nienia zawyzajg wynik.
Nadciénienie rzekome nalezy podejrzewac u osbéb ze
stale podwyzszonymi warto$ciami ci$nienia tetniczego
przy braku powiktan narzadowych. W celu rozpozna-
nia pseudonadci$nienia pomocna bywa préba Oslera
— pO napompowaniu mankietu jest wyczuwalne tetno
na tetnicy promieniowej. Woéwczas rozpoznanie nad-
ci$nienia tetniczego mozemy postawi¢ na podstawie
inwazyjnego $rédnaczyniowego pomiaru ci$nienia
lub tonometrii aplanacyjnej (technika umozliwiajgca w
prosty nieinwazyjny sposéb ocene ci$nienia w aorcie;
opiera sie o ocene cech fali tetna, z ktérych to parame-
trow zwtaszcza dwa zastuguja na uwage - szybkos$é
fali tetna (pulse wave velocity — PWV; warto$¢ > 12 m/s
szyjno-udowa sugeruje obecno$¢ subklinicznych po-
wiktan narzgdowych oraz wspotczynnik wzmocnienia
(augmentation index — Al) (14-19).

Badanie przedmiotowe chorego w wieku podesztym
z nadcisnieniem powinno obejmowac¢ ocene szmeréw
nad tetnicami obwodowymi (zwt. tetnicami szyjnymi,
nerkowymi). W przypadku stwierdzenia patologicz-
nych szmeréw nalezy poszerzy¢ diagnostyke po oce-
ne przeptywow w tetnicach dogtowowych, nerkowych.
Nalezy zwréci¢ uwage na cechy zespotu Cushinga,
choréb tarczycy, czy chory nie naduzywa niesteroido-
wych lekéw przeciwzapalnych.

W ostatnich kilkunastu latach strategie leczenia far-
makologicznego w nadcisnieniu tetniczym ewoluowa-
ty w kierunku uproszczenia schematéw dawkowania
lekéw, co jest istotne zwiaszcza dla osob starszych.
Rézne badania obserwacyjne dostarczyty danych
wskazujacych, ze podawanie lekow, zwtaszcza u oséb
z chorobami przewlektymi, w schemacie kilka razy
w ciggu doby moze u wielu pacjentéw negatywnie
wptywaé na stosowanie sie do zalecen. Szczegdlnie
dotyczy to grupy oséb w wieku podesztym, w ktérej
zjawisko ,,no compliance, no treatment” nabiera dodat-
kowego znaczenia. Z pomocg przychodzi stosowanie
lekéw w pojedynczej dawce, zwykle przyjmowanej w
godzinach porannych, a takze stosowanie preparatow
ztozonych. Dane z badan farmakokinetycznych oraz
badan oceniajacych czas trwania efektu hipotensyj-
nego wytonity grupe lekéw, ktére cechujg sie dobrym
efektem hipotensyjnym trwajagcym przez 24, a nawet
48 godzin po jednorazowym, zwykle porannym po-
daniu. Z drugiej strony rézny czas podawania lekow
moze mie¢ korzystny wpltyw na dobowy profil ci$nie-
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nia i w ten sposéb przyczyni¢ sie do lepszej ochrony
przed powiktaniami niz miatoby to miejsce nawet przy
dobrym efekcie przeciwnadci$nieniowym, ale bez za-
chowanego profilu dobowego. Przyktadem takiego
badania byto badanie Syst-Eur (Systolic Hypertension
in Europe), gdzie schemat podawania leku pierwszego
rzutu (nitrendypiny) zaktadat podawanie raz dziennie
wieczorem; w razie braku kontroli dodawano drugq
dawke w godzinach porannych. Efekt w postaci 42%
redukcji ryzyka udaru, w zestawieniu z danymi epide-
miologicznymi i wieczornym schematem podawania
leku sugeruje, ze cze$é pacjentéw mogta odnie$é ko-
rzy$¢ wiasnie dzieki przywrdceniu rytmu dobowego
oraz dzieki adekwatnemu wystepowaniu efektu prze-
ciwnadci$nieniowego w godzinach porannych. U pa-
cjentéw non-dipper zasadne jest wprowadzenie leku
hipotensyjnego wieczorem. U chorych z nadmiernym
(> 20%) nocnym spadkiem, nalezy tego jednak unikaé
i wtedy — w celu zabezpieczenia przed nadmiernym
porannym wzrostem — nalezy utrzymaé podawanie
dtugo dziatajgcego leku rano. Stad waznym elemen-
tem kontroli terapii nadci$nieniowej, podejmowania
decyzji terapeutycznych jest 24-godzinne ambulato-
ryjne monitorowanie ci$nienia tetniczego krwi (ABPM).
Przyktadami lekéw do podawania wieczorem sg wéréd
antagonistow wapnia (CaB) nitrendypina i diltiazem
(a takze w praktyce amlodypina), wsroéd inhibitoréw
konwertazy (ACEI) chinapryl, ramipril, a walsartan w
grupie antagonistéw receptora AT (ARB).

Jak wspomniano wczesniej, najczestsza posta-
cig nadcisnienia u os6b w wieku podesztym jest
izolowane nadci$nienie skurczowe (ISH) definio-
wane jako podwyzszenie ci$nienia skurczowego
(SBP) > 140 mmHg przy ci$nieniu rozkurczowym
(DBP) < 90 mmHg. Niestety wiekszo$¢ danych do-
tyczacych korzystnego wptywu leczenia ISH u oséb
w podesziym wieku pochodzi z badan, do ktérych
pacjenci byli kwalifikowani przy SBP > 160 mmHg.
ISH jest istotnym czynnikiem ryzyka wystgpienia powi-
klan sercowo-naczyniowych. | tak wykazano, ze u oséb
po 65. r.z. chorych na ISH, wzrost SBP o 10 mmHg wig-
ze sie z 14% zwiekszeniem ryzyka zgonu z wszystkich
przyczyn, 12% zwigekszeniem ryzyka zgonu z przyczyn
sercowo-naczyniowych, 8% zwiekszeniem ryzyka wy-
stgpienia ktéregokolwiek z powiktan sercowo-naczy-
niowych oraz 12% zwiekszeniem ryzyka wystgpienia
udaru moézgu. Analiza danych z Cardiovascular Health
Study wykazata, ze u 0s6b z ISH istotnie wieksze jest
ryzyko rozwoju niewydolnosci serca, i ze wzrost SBP
o 10 mmHg zwieksza to ryzyko o 10%. U pacjentéw
z ISH ryzyko zwieksza sie nie tylko wraz ze wzrostem
SBP, ale rowniez ze spadkiem (od wartos$ci 95 mmHg)
DBP. Obserwacja ta pozwolita uzna¢ cisnienie tetna (PP),
czyli réznice miedzy SBP a DBP, za niezalezny czynnik
ryzyka sercowo-naczyniowego u chorych z ISH.

Korzysci wynikajace z leczenia ISH u pacjentow
w wieku > 65. r.z. oceniano w trzech duzych bada-
niach klinicznych z grupa kontrolng placebo (Sysytolic
Hypertension in the Elderly Program — SHEP, Systolic

Hypertension in Europe — Syst-Eur, Systolic Hyperten-
sion in China — Syst-China) (20, 21). Badania te wy-
kazaty, ze aktywne leczenie diuretykiem tiazydowym
(SHEP) lub dihydropirydynowym antagonistg wapnia
(Syst-Eur, Syst-China) znaczaco zmniejsza ryzyko wy-
stapienia udaru mézgu (RRR 39-42%). Daty réwniez
podstawy do zalecania terapii lekami z tych grup niepo-
wiktanego ISH u oséb w podesztym wieku. Dodatkowo
badanie Syst-Eur wykazato skutecznosé¢ nitrendypiny
u pacjentéw z ISH w zmniejszaniu ryzyka rozwoju de-
mencji. Prowadzone w dalszym ciggu badania wyka-
zaty, ze stosowanie inhibitoréw ACE lub ARB réwniez
korzystnie wptywa na rokowanie w tej grupie chorych.
Badanie Hypertension in the Very Elderly Trial udoku-
mentowato, ze u pacjentéw w wieku 80 lat i starszych
z SBP > 160 mmHg (1/3 z ISH), leczenie inhibitorem
ACE i diuretykiem tiazydopodobnym przyczynito sie do
redukcji wiekszosci ocenianych punktéw koncowych,
w tym 64% redukcji ryzyka wystgpienia niewydolnosci
serca. Nalezy jednak pamieta¢, ze zwiaszcza w star-
szych grupach wiekowych pacjenci kwalifikowani do
badan sg ,zdrowsi” niz pacjenci przecietnych poradni
lub oddziatéw szpitalnych i trudno jest przetozy¢ na te
grupe wyniki duzych badan.

Po wykluczeniu btedu pomiaru, nadci$nienia rze-
komego czy w koncu wtérnych postaci nadci$nienia
tetniczego podejmujemy decyzje o leczeniu. Nadal na
pierwszym miejscu znajduje sie modyfikacja stylu zy-
cia. Dotyczy ona redukcji nadwagi, koniecznosci ogra-
niczenia spozycia soli kuchennej do 6 g/dobe, ograni-
czenia spozycia alkoholu i wprowadzenia aktywnosci
fizycznej. W szczegolnej grupie, jakg stanowig osoby w
wieku podesztym najwiecej trudnosci przysparza zmia-
na nawykéw zywieniowych (wraz z wiekiem zmniejsza
sie wrazliwo$¢ kubkéw smakowych, stad trudniejsze
przystosowanie do diety z ograniczeniem spozycia
sodu, osoby starsze najczesciej przygotowujg potrawy
z gotowych pétproduktow). Zwiekszenie aktywnosci fi-
zycznej musimy poprzedzi¢ oceng stopnia sprawnosci i
wydolnosci fizycznej. Zaburzenia funkcji poznawczych,
zaburzenia nastroju, czesciej wystepujace w tej grupie
wiekowej to dodatkowe czynniki, ktére wptywajg na
gorszg wspotprace z pacjentem (compliance). Wazna
role w terapii moga odegra¢ cztonkowie rodziny i opie-
kunowie, ktérych zaangazowanie w proces modyfikacji
stylu zycia i procesu terapii nadci$nienia tetniczego po-
winno zaowocowac lepszg skutecznoscia leczenia.

Kolejnym etapem jest wybér preparatu hipotensyj-
nego i prowadzenie terapii. W terapii oséb w wieku po-
desztym nalezy stosowa¢ tylko niezbedne preparaty,
wytgcznie o udowodnionym dziataniu w danej sytuacji
klinicznej, rozpoczynajac terapie od najmniejszych
skutecznych dawek (zasada ,start low — go slow”),
uwzgledniajgc interakcje lekowe. Przed rozpoczeciem
terapii nalezy ocenié¢ sprawnos$¢ fizyczna, umystows i
sytuacje socjalng chorego, nalezy monitorowaé funk-
cje nerek, watroby przed i w czasie terapii. Przy wybo-
rze preparatu hipotensyjnego nalezy wzig¢ pod uwage
czesto wspdtistniejgce w wieku podesztym choroby
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— cukrzyce, przewlektg chorobe nerek, tagodny rozrost
gruczotu krokowego. Nalezy unikaé preparatéw kroét-
kodziatajagcych, podawanych kilka razy dziennie oraz
wykonaé podczas pierwszej wizyty, a takze po zmianie
leczenia i w przypadku wystgpienia objawdw hipotonii
probe ortostatyczng z pomiarem cisnienia na lezgco
orazw 1, 3, 5 minucie po pionizaciji.

Wg wytycznych ESH wskazane jest rozpoczynanie
terapii nadci$nienia od samego poczatku 2 lekami w
matych dawkach. Terapia skojarzona powinna by¢
zastosowana zwtaszcza w momencie, gdy skurczowe
ci$nienie tetnicze (SBP) wynosi > 160 mmHg, lub roz-
kurczowe (DBP) ma warto$¢ nie < 90 mmHg, a takze
u pacjentéw z duzym ryzykiem sercowo-naczyniowym
(m.in. z cukrzyca, po zawale serca) (22). Metaanaliza
Walda i wsp., ktéra obejmowata 10 968 pacjentow z
42 badan klinicznych prowadzonych w latach 1966-2008
miata oceni¢ wptyw najczesciej stosowanych w lecze-
niu nadcisnienia lekéw (tiazyddw, inhibitorow konwer-
tazy, antagonistéw wapnia i betaadrenolitykéw) tak w
monoterapii, jak i w leczeniu skojarzonym. Ustalono
podczas tego badania, ze:

— diuretyki tiazydowe redukujg SBP o 7,3 mmHg w
monoterapii i 0 14,6 mmHg w leczeniu skojarzo-
nym,

— dla inhibitorow konwertazy (ACE-I) wartosci te sta-
nowity odpowiednio 6,8 mmHg i 13,9 mmHg,

- dla antagonistéw wapnia (CaB) 8,4 mmHg i
14,3 mmHg,

— a dla betaadrenolitykéw (LBA) 9,3 i 14,6 mmHg.

Wyliczono, ze skojarzona terapia hipotensyjna
daje 5-krotnie wieksza skuteczno$¢ kontroli ci$nie-
nia niz podwojenie dawki leku w monoterapii (23).

Jesli terapia jest nieskuteczna nalezy zweryfikowad,
czy pacjent whasciwie stosuje sie sie do zalecen le-
karskich. Tylko okoto 50-60% pacjentéw przestrzega
skrupulatnie zalecen lekarskich, cze$ciowo — 30-40%,
a 5-10% starszych chorych nie stosuje sie do zalecen.
Decydujg o tym niezrozumienie konieczno$ci prowa-
dzenia terapii, leczenia schorzeh wspotistniejgcych,
interakciji lekowych, pojawienia sie dziatan niepozada-
nych lekow.

Udowodniono w szeregu badan, ze w populacji
starszych pacjentéw leczenie hipotensyjne powodu-
je zmniejszenie chorobowoséci i $miertelnosci z przy-
Cczyn sercowo-naczyniowych niezaleznie od tego, czy
wystepuje nadci$nienie skurczowo-rozkurczowe, czy
izolowane nadci$nienie skurczowe (24, 25). Wykazano
to w wielu randomizowanych prébach klinicznych, do
ktérych wigczano pacjentow w wieku 60-70 lat lub wie-
cej. W metaanalizie tych préb klinicznych wykazano, ze
zmniejszenie czestos$ci wystepowania $miertelnych, jak
i nieprowadzacych do zgonu incydentdéw sercowo-na-
czyniowych, a takze udaru mézgu nastgpito réwniez u
leczonych pacjentéw w wieku 80 lat lub wiecej, cho-
ciaz $miertelno$¢ ogdlna nie ulegta zmniejszeniu (26).
Korzystny wptyw na chorobowos$¢, ale nie na $miertel-
nos$¢ u oséb w bardzo podeszlym wieku zostat ostatnio
potwierdzony w badaniu HYVET (27). Wykazano korzy-
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ci z leczenia hipotensyjnego w poréwnaniu z placebo
lub brakiem leczenia u pacjentéw w podesztym wieku
z nadci$nieniem skurczowo-rozkurczowym, u ktérych
jako leczenie pierwszego wyboru stosowano diuretyk
lub betaadrenolityk (18-31). W niedawno przeprowa-
dzonej metaanalizie stwierdzono, ze u pacjentow w po-
desztym wieku betaadrenolityki moga wywieraé mniej
korzystny wptyw na wystepowanie incydentéw serco-
wo-naczyniowych niz diuretyki, ale u wielu z tych pa-
cjentow stosowano diuretyki razem z betaadrenolityka-
mi. W prébach klinicznych dotyczacych izolowanego
nadcis$nienia skurczowego lekiem pierwszego wyboru
byt diuretyk (32) lub antagonista wapnia z grupy po-
chodnych dihydropirydyny (33). Leczenie rozpoczyna-
no od leku z tej ostatniej klasy takze w dwéch prébach
klinicznych przeprowadzonych w Chinach, jednej do-
tyczacej nadci$nienia skurczowo-rozkurczowego (34),
a drugiej dotyczacej izolowanego nadci$nienia skur-
czowego (35), w ktérych stosowano naprzemienne, a
nie losowe przypisywanie lekéw. We wszystkich tych
prébach klinicznych aktywne leczenie miato przewage
nad placebo lub brakiem terapii. W badaniu STOP-2
(86) stwierdzono, ze czesto$¢ wystepowania incyden-
téw sercowo-naczyniowych byta podobna u pacjentéw
w podesztym wieku z nadci$nieniem losowo wigczo-
nych do grupy otrzymujacej antagoniste wapnia, inhi-
bitor ACE lub konwencjonalne leczenie diuretykiem i
b-adrenolitykiem, a w badaniu ALLHAT (37) wykazano,
ze diuretyk, antagonista wapnia i inhibitor ACE wpty-
waty w takim samym stopniu na wystepowanie incy-
dentéw sercowo-naczyniowych, takze w podgrupie
pacjentéw w wieku powyzej 65 lat. W badaniu LIFE
(38) wykazano, ze u pacjentéw w wieku 55-80 lat z
nadcisnieniem tetniczym i cechami przerostu lewej ko-
mory antagonista receptora angiotensynowego (ARB),
losartan, skuteczniej zmniejszat czesto$¢ wystepowa-
nia incydentéw sercowo-naczyniowych, a zwiaszcza
udaru modzgu, niz betaadrenolityk, atenolol, a doty-
czyto to takze pacjentdéw z izolowanym nadci$nieniem
skurczowym (39). Zmniejszenie czestosci wystepowa-
nia nieprowadzacych do zgonu udaréw mézgu wyka-
zano w badaniu SCOPE u pacjentéw w wieku 70 lat lub
wiecej z nadcis$nieniem tetniczym, leczonych potacze-
niem lekéw hipotensyjnych obejmujacych antagoniste
receptora angiotensynowego (ARB), kandesartan, w
poréwnaniu z pacjentami otrzymujgcymi leczenie hi-
potensyjne bez kandesartanu (40). W analizie podgrup
w badaniu SCOPE u pacjentéw z izolowanym nadci-
$nieniem skurczowym wykazano istotne zmniejszenie
czestosci wystepowania udaru mézgu o 42% w grupie
otrzymujacej kandesartan (41).

Biorac pod uwage wyzej wymienione badania wy-
daje sie, ze korzysci z leczenia starszych pacjentéw
z nadci$nieniem tetniczym wykazano dla co najmniej
jednego reprezentatywnego leku z kilku klas, czyli diu-
retykdw, antagonistéw wapnia, inhibitorow ACE oraz
antagonistow receptora angiotensynowego, a takze
betaadrenolitykdéw. Nie ma wiec obecnie dostatecz-
nych podstaw, aby stosowac strategie r6znego wyboru
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lekéw hipotensyjnych w zaleznosci od wieku pacjenta.
Leczenie hipotensyjne u pacjentow w podesztym wieku
powinno sie rozpoczynaé zgodnie z ogdélnymi zasada-
mi. Przed rozpoczeciem oraz podczas leczenia nalezy
zawsze mierzy¢ ci$nienie tetnicze zardbwno w pozyciji
siedzacej, jak i stojacej, poniewaz leki hipotensyjne
moga zwiekszac i tak juz zwiekszone w tej grupie ryzy-
ko ortostatycznych spadkéw ci$nienia (42). U starszych
pacjentéw, czesciej niz u mtodszych chorych, wyste-
puja takze inne czynniki ryzyka, powiktania narzagdowe
oraz choroby wspofistniejace, zaréwno uktadu serco-
wo-naczyniowego, jak i inne, co podpowiada nam,
ze w wyborze pierwszego leku powinniémy kierowaé
sie indywidualng charakterystykg pacjenta. Co wiecej,
wielu pacjentéow bedzie wymagato dwéch lub wiecej
lekow w celu uzyskania odpowiedniej kontroli cignie-
nia, poniewaz u chorych w podesztym wieku obnize-
nie ci$nienia skurczowego ponizej 140 mmHg sprawia
nierzadko szczegolne trudnosci (43, 44). Tu ma swoje
miejsce wspominana wczesniej terapia skojarzona.
Dopuszczalne i polecane skojarzenia lekowe to:

- Inhibitor konwertazy angiotensyny
(ACE-l)i antagonista wapnia (CaB);

Dihydropirydynowi antagoni$ci wapnia (np. nitren-
dypina, amlodypina, lacydypina, felodypina) powodu-
jac rozkurcz naczynia prowadzg do kompensacyjnej
reakcji ze strony uktadu RAA i uktadu wspétczulnego,
czego konsekwencja jest skurcz naczynia, tachykardia
i retencja wody i sodu. Zapobiega temu dodanie ACE-I
blokujacego uktad RAA (badania ALERT i SELECT z
benazeprylem i amlodyping vs podwdéjne dawki kazde-
go z lekbw w monoterapii — w obu badaniach potwier-
dzono wplyw skojarzonej terapii na redukcje wartosci
ci$nienia, poprawe podatnosci $ciany tetnic oraz regre-
sje masy lewej komory, badanie ASCOT-BPLA - pota-
czenie amlodypiny i perindoprilu vs atenolol i bendro-
flumetiazyd wykazato wiekszg skuteczno$¢ pierwszego
pofaczenia, $miertelnos¢ catkowita w grupie LBA + tiazyd
byta 0 11% wyzsza, badanie ACCOMPLISH — potgczenie
benazepryl + amlodypina przynosi wieksze korzysci niz
benazeprylu z hydrochlorotiazydem, redukcja ryzyka wy-
stgpienia incydentéw sercowo-naczyniowych i zgonéw z
przyczyn sercowo-naczyniowych w grupie ACE-l + CaB
wynosita 20%).

- Inhibitor konwertazy angiotensyny
(ACE-l)i diuretyk tiazydowy;

Tiazydy poprzez dziatanie natriuretyczne zmniejsza-
ja objetos¢ krwi krgzacej, prowadzac w ten sposéb do
aktywacji uktadu RAA. Dotaczenie ACE-I niweluje ak-
tywnos$¢ uktadu RAA, co zwtaszcza jest istotne w popu-
lacji os6b starszych, u ktérych mamy zazwyczaj niskg
aktywnos$¢é reninowa osocza. Réwnoczesnie, poprzez
przeciwstawne dziatanie na stezenie potasu, to pota-
czenie niweluje ryzyko nadmiernej retencji (ACE-I) lub
utraty (tiazydy) potasu. W ciggu ostatnich lat poleca
sie stosowanie nizszych dawek dobowych diuretykéw
tiazydowych (hydrochlorotiazyd 6,25-12,5 mg, inda-
pamid 0,625-1,5 mg, indapamid ma dodatkowe dzia-
fanie wazodilatacyjne). Potwierdzity to m.in. badania:

REASON i PREMIER perindopril + indapamid vs mo-
noterapia oraz enalapryl + atenolol, PROGRESS - per-
indopril + indapamid vs placebo; po 4-letniej obserwa-
cji obserwowano 28% redukcije ryzyka udaru mézgu,
26% redukcje ryzyka OZW i 26% redukcje ryzyka nie-
wydolnoéci serca, ADVANCE - gdzie do stosowanego
juz leczenia hipotensyjnego dotgczono preindoprilu z
indapamidem przyczynito sie do zmniejszenia $mier-
telnosci ogdlnej, sercowo-naczyniowe;.

Do jakich wartosci bezpiecznie obniza¢ ci$nienie
tetnicze?

Wydaje sie, ze u oséb > 80. r.z. warto$ci skurczo-
wego cisnienia tetniczego (SBP) powinnismy obnizaé
do 160 mmHg. Optymalne ci$nienie rozkurczowe,
ktére nalezy uzyska¢ podczas leczenia, nie zostato
ustalone. Autorzy badania SHEP oceniali post hoc role
ci$nienia rozkurczowego w czasie leczenia u pacjen-
téw z izolowanym nadci$nieniem skurczowym (45).
Doszli do wniosku, ze uzyskane ci$nienie rozkurczo-
we < 70 mmHg, a zwtaszcza < 60 mmHg, identyfi-
kowato grupe wysokiego ryzyka, gdzie wyniki leczenia
byty gorsze. Autorzy sugerowali zwigzek z nadmiernie
intensywnym leczeniem. W badaniu Syst-Eur nie uzy-
skano jednak danych wskazujgcych na szkodliwo$é
obnizenia ci$nienia az do wartosci ci$nienia rozkurczo-
wego rownej 55 mmHg (ponizej ktérej nie byto dosta-
tecznych danych), z wyjatkiem pacjentéw z chorobg
wiencowg w wywiadzie na poczatku obserwacji (46).
Co wiecej, niskie ci$nienie rozkurczowe w tej same;j
probie klinicznej wigzato sie z wiekszg $miertelnoscig z
przyczyn sercowo-naczyniowych takze w grupie otrzy-
mujacej placebo, mozna wiec sadzié, ze wzrost ryzyka
u tych pacjentéw nie wynika z nadmiernie intensyw-
nego leczenia. Wiekszg $miertelno$¢ z przyczyn ser-
cowo-naczyniowych i innych niz sercowo-naczyniowe
w przypadku ci$nienia rozkurczowego mniejszego niz
60 mmHg, a ci$nienia skurczowego mniejszego niz
120 mmHg stwierdzono z kolei w metaanalizie obej-
mujacej kilka tysiecy pacjentow (47). Wskazuje to na
odwrotng zalezno$¢ przyczynowo-skutkowa, czyli ze
poczatkowo wyzsze ryzyko moze by¢ odpowiedzialne
za nadmierny spadek ci$nienia tetniczego podczas le-
czenia, a nie odwrotnie. Opublikowana w 2000 roku w
czasopi$mie ,Lancet” ponowna analiza danych z ba-
dania Framingham udowodnita, ze wartos¢ cisnienia
skurczowego, od ktérej znacznie zwieksza sie ryzyko
zgonu, jest zalezna od wieku pacjentow.

O ile dla mezczyzn w przedziale wieku miedzy 45.
a 64. r.z. warto$¢ ta wynosi istotnie 140 mmHg, to dla
pacjentéw miedzy 65. a 74. r.z. wynosi 160 mmHg.
Jest to zgodne z wynikami badan klinicznych (oraz
ich duzej metaanalizy opublikowanej w czasopi$mie
»Lancet” w 2000 roku), w ktérych leczenie izolowane-
go skurczowego nadci$nienia tetniczego rozpoznawa-
nego od warto$ci 160 mmHg zmniejszato ryzyko po-
wiktan sercowo-naczyniowych u pacjentéw > 60. r.z.
Ostatnio opublikowana modyfikacja europejskich wy-
tycznych, kierujac sie dodatkowo danymi z badan w
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populacji oséb > 60. r.z., w ktérych ciénienie tetnicze
skurczowe obnizano do wartosci < 140 mmHg, i w
ktérych nie wykazano zmniejszenia ryzyka sercowo-
naczyniowego, po raz pierwszy zwrdcita uwage na
te watpliwosci i wezwata do przeprowadzenia badan
klinicznych z grupg kontrolng otrzymujgca placebo w
populacji oséb > 60. r.z. z warto$ciami ci$nienia tet-
niczego pomiedzy 140 a 160 mmHg. W celu ustale-
nia, do jakich warto$ci mozna bezpiecznie obnizaé
ci$nienie tetnicze u pacjentéw w podesztym wieku,
a zwlaszcza jakg warto$¢ cisnienia rozkurczowego
mozna zaakceptowaé, dazac do optymalnej kon-
troli izolowanego nadci$nienia skurczowego pod-
czas leczenia nalezy przeprowadzi¢ dalsze badania.
Tym bardziej, ze problem stanowi uogélnianie wyni-
kow juz przeprowadzonych badan klinicznych na po-
pulacje pacjentéw w wieku podesztym. Liczne badania
dotyczace zaréwno prewencji pierwotnej, jak i wtérnej
(u pacjentéw z chorobg niedokrwienna serca lub po
udarze moézgu) staty sie podwaling wytycznych i re-
komendaciji obejmujacych miedzy innymi pacjentéw
w wieku podesztym, cho¢ wiadomo, ze charaktery-
styka kliniczna pacjentéw wiaczonych do tych badan,
a zwilaszcza ich wiek nie korelowat z populacjg oséb
w wieku podesztym, ktdrg obserwujemy w naszych
gabinetach lekarskich. Dotyczy to réwniez badan
przeprowadzonych w populacjach chorych w wieku
podesztym. Dobrym przyktadem jest wspominane juz
wczesniej badanie Systolic Hypertension in the Elderly
Program (SHEP), ktére wykazato, ze leczenie oparte
na chlortalidonie zmniejsza o 36% ryzyko udaru mézgu
u pacjentéw > 60. r.z. z izolowanym skurczowym nad-
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