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Streszczenie

W artykule zaprezentowano podsumowanie najwazniejszych danych z pismiennictwa, na podstawie, ktorych sformutowana
zostata opinia ekspertow dwdch europejskich towarzystw naukowych: Europejskiego Towarzystwa Nadcisnienia Tetnicze-
go oraz Europejskiej Unii Towarzystw Medycyny Geriatrycznej, dotyczqgca optymalnych metod postgpowania u chorych
powyzej 80. roku Zycia z zespotem kruchosci. Przedstawiono takze najnowsze wyniki badania SPRINT odnoszqce si¢ do
podgrupy chorych po 75 r.z. z zespolem kruchosci, ktore ukazaty sig¢ juz po publikacji opinii grupy roboczej. (Gerontol Pol
2016, 24, 285-289)

Stowa kluczowe: nadcisnienie, osoby 80-letnie, zespot kruchosci, leczenie nadcisnienia

Abstract

This article presents the summary of the most important data from the literature and the expert opinion from two Euro-
pean scientific societies: the European Society of Hypertension and European Union Geriatric Medicine Society Working
Group. It described the optimal methods of treatment in frailty patients aged 80 years old and over. There was also pre-
sented the latest results of SPRINT trial related to the subgroup of patients aged > 75 years with frailty that was published
after the publication of the opinion of the Working Group. (Gerontol Pol 2016, 24, 285-289)
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The European Society of Hypertension (ESH) oraz the  tycznych ESH oraz Europejskiego Towarzystwa Kardio-
European Union Geriatric Medicine Society (EUGMS)  logicznego (European Society of Cardiology- ESC) [3].
powotalo wspdlng grupe roboczg, ktérej zadaniem byto
przeanalizowanie pismiennictwa dotyczgcego leczenia L. .

. . , .. .. Korzysci z leczenia
nadcisnienia tetniczego u oséb powyzej 80. roku zycia
z zespotem kruchosci i zaproponowanie zasad postepo-

) . . o Wytyczne ESH/ESC z 2013 roku oparly swoje zalece-
wania w tej grupie chorych [1,2]. Szczegblnie skoncen-

nia gtéwnie na wynikach randomizowanego, kontrolo-
wanego placebo badania o akronimie HYVET (Hyper-
tension in the Very Elderly Trial) realizowanego wsroéd
chorych z nadcisnieniem po 80. roku zycia [2]. W bada-

trowano si¢ na trzech aspektach: (1) korzysciach z lecze-
nia, (2) celu terapii, (3) wyborze farmakoterapii, ktore
byly proponowane w opublikowanych w 2013 roku wy-
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niu tym wykazano, ze leczenie nadcisnienia za pomocg
tiazydopodobnego diuretyku- indapamidu, uzupetnio-
nego podawaniem ACE inhibitora — perindoprylu pro-
wadzi do znaczgcej redukcji ryzyka smiertelnosci oraz
zdarzen sercowo-naczyniowych ze wszystkich przyczyn
w poréwnaniu z grupg placebo (tabela I).

Eksperci podkreslajg jednak ograniczenia w przenie-
sieniu wynikéw tego badania na calg populacj¢ najstar-
szych chorych z nadcisnieniem, wynikajaca z nastgpujg-
cych faktéw: (1) braku potwierdzenia wynikéw badania
w kolejnych badaniach randomizowanych; (2) niedosta-
tecznej reprezentacji oséb > 85 r.z. (73% znajdowalo si¢
w przedziale wiekowym: 80-84 lata, a 22% w przedzia-
le: 85-89 lat); (3) przedwczesnego zakoriczenia bada-
nia, co skrécilo czas obserwacji do niecatych 2 lat [2].
Dodatkowo, kryteria wiaczenia do badania obejmowaty
wylacznie chorych w dobrej kondycji zaréwno fizycz-
nej jak i psychicznej, bez wielochorobowosci, zaburzen
poznawczych, hipotonii ortostatycznej czy zespotu kru-
chosci. W analizie post-hoc badania HY VET obecnos¢
zespotu kruchosci ocenianego metodg kumulacji deficy-
tow (Frailty Index — wskaznik kruchosci) nie podwazyta
uzyskiwanych korzysci z leczenia hipotensyjnego [3].
Eksperci przywolujg dane z rejestrow 1 badan obserwa-
cyjnych, ktére przemawiajg za tym, ze obecnos¢ cech
zespotu kruchosci (wolna predkos¢ chodu, uposledzenie
funkcji poznawczych, ograniczenia w wykonywaniu ak-
tywnosci dnia codziennego) moze miec jednak wptyw
na rokowanie u chorych z nadcisnieniem, leczonych
hipotensyjnie. W tabeli przedstawiamy skrécone opi-
sy wynikéw badari, w ktérych oceniano korzysci z le-
czenia nadcisnienia u chorych po 80. roku zycia i/lub
z zespolem kruchosci. W badaniu PARTAGE study,
u instytucjonalizowanych os6b > 80. r.z. wykazano ne-
gatywny zwigzek miedzy gléwnymi punktami koficowy-
mi badania (calkowita Smiertelnos¢ i gtéwne zdarzenia
sercowo-naczyniowe) a wysokoscig SBP; szczegdlnie
wysokg Smiertelnos¢ stwierdzono u pacjentow z SBP
< 130 mmHg, u ktérych stosowano leczenie skojarzo-
ne wigcej niz 2 lekami hipotensyjnymi [5]. U starszych
chorych z tagodnymi zaburzeniami poznawczymi lub
otepieniem, leczonych hipotensyjnie, u ktérych stwier-
dzano niskie wartosci SBP (< 128 mmHg) obserwowano
bardzo wyrazny spadek zdolnosci poznawczych, nato-
miast pogorszenia funkcji poznawczych nie stwierdzo-
no u oséb z niskim cisnieniem nieotrzymujacych lekéw
przeciwnadcisnieniowych [6].
z nadmiernym spadkiem cisnienia w populacji oséb star-
szych z zespotem kruchosci moze takze wynikac z hipo-

Zagrozenie zwigzane

tonii ortostatycznej, omdlen, upadkéw, urazéw i ztamar.
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Docelowe wartosci ciSnienia

W badaniu HYVET do leczenia byli wigczani chorzy
z wyjSciowym SBP >160 mmHg [3]. Ta wartos¢ zosta-
ta zarekomendowana w zaleceniach ESH/ESC 2013 do
rozpoczynania leczenia u os6b 80-letnich [2].

Docelowe wartosci cisnienia u osiemdziesigcioletnich
chorych z nadcisnieniem sg ostatnio coraz czgsciej dys-
kutowane. Wytyczne ESH/ESC 2013, jak réwniez Ame-
rican Society of Hypertension (ASH) oraz International
Society of Hypertension (ISH) z 2014 zalecajg cel lecze-
nia nadcisnienia tetniczego, ustalony przez badanie HY-
VET, czyli SBP < 150 mmHg [2,7]. Nie zostat jednak
precyzyjnie okreslony prég, do jakiego mozna bezpiecz-
nie obniza¢ cisnienie, co jest o tyle istotne, ze w bada-
niach obserwacyjnych u 0séb bardzo starych niskie war-
tosci cisnienia tgtniczego sg zwigzane ze zwickszeniem
chorobowosci i Smiertelnosci. W badaniu JATOS, mimo
ograniczeni statystycznych badania, nie stwierdzono ko-
rzysci z redukcji SBP < 120 lub 130 mmHg, a nawet,
szczegllnie u oséb z zespotem kruchosci, przy zbyt ni-
skich cisnieniach wzrastalo ryzyko negatywnych punk-
tow koricowych z pojawieniem si¢ krzywej J [8,9].

Patofizjologicznie zbyt niskie wartosci ciSnienia
u 0s6b w zaawansowanym wieku z zespolem stabosci,
z uposledzeniem mechanizméw utrzymujacych perfuzje
moga prowadzi¢ do znacznego zmniejszenia przeply-
wow krwi przez wazne dla zycia narzady (serce, mozg,
nerki), co moze wigzac si¢ z pogorszeniem rokowania
[2]. Dostepne wyniki badan nie pozwalajg jednak jedno-
znacznie zweryfikowa¢ do jakich wartosci mozna bez-
piecznie obnizac cisnienie.

Wyniki badania SPRINT (tabela I) sugeruja, ze wsréd
pacjentdow z wysokim ryzykiem sercowo-naczynio-
wym (Sredni wiek 68 lat), bardziej intensywne leczenie
prowadzi do zmniejszenia czestosci zdarzei sercowo-
-naczyniowych oraz zgonéw w poréwnaniu do mniej
intensywnie leczonych [10,11]. Trudno jednak wyniki
badania SPRINT przenies¢ na osoby po 80. r.z.. W ba-
daniu SPRINT nie wyodrgbniono chorych powyzej 80.
roku zycia (25% pacjentéw powyzej 75 roku zycia).
Ponadto, z badania zostali wykluczeni pacjenci z za-
awansowanym zespolem kruchosci, uposledzeniem
funkcji poznawczych, niesamodzielni czy mieszkajacy
w domach opieki. Kryteria wykluczajace obejmowaty
réwniez chorych z niewyréwnang niewydolnoscig serca,
po udarze mézgu, z cukrzyca, co eliminowato wptyw na
rokowanie choréb, ktére czesto towarzyszg nadcisnie-
niu. Znaczne obnizenie ciSnienia wigzalo si¢ ze znaczg-
cym wzrostem ryzyka: hipotensji, omdlenia, zaburzen
elektrolitowych, niewydolnosci nerek. W biezacym roku
ukazaly si¢ wyniki analizy podgrupy badania SPRINT >
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75 r.z. (Srednia wieku 79,9 lat) [12]. U chorych oceniono
tez cechy zespotu kruchosci, na podstawie Frailty Index
wyliczonego sposréd 37 deficytéw, a ponadto oceniono
szybkos¢ chodu badanych (tabela I). W calej podgrupie
badanych 30% wykazywato cechy zespotu kruchosci.
W badaniu wykazano, ze u 0séb intensywniej leczonych
ryzyko incydentéw CV zostato zredukowane o 33%, na-
tomiast catkowita §miertelnos¢ o 32%. Podobne wyni-
ki uzyskano u oséb z zespotem kruchosci oraz z wolng
szybkoscig chodu. Liczba objawéw niepozadanych byta
tylko nieznacznie wigksza w grupie intensywnie leczo-
nej w poréwnaniu z mniej intensywnie leczong. Uaktu-
alnianie tych wynikéw na cala populacje¢ chorych z ze-
spotem kruchosci jest nieuprawnione. Badanie dotyczy-
to tylko chorych ambulatoryjnych, nie obj¢to chorych
instytucjonalizowanych, chorych z cukrzycg, niewydol-
noscig serca, po udarze mozgu oraz z hipotonig ortosta-
tyczng. Ponadto, badanie ma charakter analizy post hoc
raczej o znaczeniu poznawczym i wymaga dalszego po-
twierdzenia.

Wybér leczenia

Na bazie przeprowadzonych badar u pacjentéw po-
wyzej 60 roku zycia, zaréwno wytyczne ESH/ESC 2013
jak i ASH/ISH 2014 rekomenduja rozpoczynanie lecze-
nia za pomocg podstawowych grup lekéw hipotensyj-
nych: diuretyki, antagonisci receptoréw angiotensyny,
inhibitory enzymu konwertujgcego angiotensyng oraz
blokery kanaléw wapniowych, z preferencjg diuretykéw
oraz blokerow kanatéw wapniowych w izolowanym
nadcisnieniu skurczowym [2,7].

Wytyczne nie wyrézniajg jednak odrgbnosci terapeu-
tycznych w leczeniu pacjentéw > 80. roku zycia z nad-
cisnieniem tgtniczym w poréwnaniu do chorych miod-
szych. W badaniu HYVET wsréd chorych 80+ stosowa-
ne byty: tiazydopodobny diuretyk oraz inhibitor konwer-
tazy, sugerujac preferencj¢ w leczeniu takiej kombinacji
lekéw [3]. W badaniu COLM (tabela I) w grupie cho-
rych w wieku od 75-84 roku zycia lepsze rezultaty uzy-
skano kombinacjg antagonisty receptora angiotensyny
1 blokera kanatléw wapniowych [13].

Dla oséb powyzej 80. r.z. grupa ekspertoéw rekomen-
duje wszystkie podstawowe grupy lekéw hipotensyj-
nych za wyjatkiem beta-blokeréw, ktére, ze wzgledu
na kontrowersje co do skutecznosci u oséb starszych,
powinny by¢ wiaczane tylko, gdy istniejg dodatkowe
wskazania (takie jak choroba niedokrwienna serca, za-
wal czy niewydolnos¢ serca) [2]. U oséb 80-letnich, na-
wet przy wyzszym ryzyku CV, zwlaszcza przy towarzy-
szacej wielochorobowosci, w zespole kruchosci, lepiej
jest rozpoczynac leczenie od monoterapii, dla zmniej-
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szenia ryzyka hipotensji i innych dziatan niepozadanych
wynikajacych z interakcji lek-lek czy lek-choroba.

Kombinacja dwéch lekéw hipotensyjnych powinna
by¢ rozwazona wtedy, gdy za pomocg monoterapii nie
udaje si¢ osiggngc zalecanych wartosci cisnienia tgtni-
czego [2]. U osiemdziesigciolatkéw leczenie nie powin-
no sktadac sie z wigcej niz trzech lekow, za wyjatkiem
ztej kontroli cisnienia lub gdy chory rozpoczat leczenie
3 lekami i dobrze je toleruje.

Sugestie grupy roboczej w leczeniu os6b
80-letnich [2]

Osoba 80-letnia z rozpoznanym nadcisnieniem powin-
na mie¢ wykonang ocen¢ wystepowania zespotu kru-
chosci np. wedtug kryteriéw fenotypowych Fried [14].
Taka ocena powinna by¢ wykonana takze u osoby, ktéra
osiggneta 80. rok zycia w trakcie dobrze tolerowanego
leczenia nadcisnienia.

Rozpoczynanie leczenia powinno si¢ prowadzié
u 0s6b z poczatkowym SBP >160 mmHg. Skurczowe
ci$nienie tetnicze nalezy obniza¢ < 150 mmHg u osiem-
dziesigciolatkéw w dobrym stanie fizycznym i psychicz-
nym. Podczas obnizania SBP < 150 mmHg, leki hipo-
tensyjne powinny by¢ redukowane lub nawet wstrzy-
mane, jesli dojdzie do obnizenia SBP < 130 mmHg,
prowadzac do utrzymania SBP na tzw. ,bezpiecznym”
poziomie: 150 do 130 mmHg. Cisnienie powinno by¢
monitorowane albo pomiarami w warunkach domowych
lub 24-godzinnym monitorowaniem cisnienia.

Terapi¢ nadcisnienia u chorych 80-letnich powinno
sie prowadzi¢, w opinii ekspertéw, za pomocg inhibito-
ra konwertazy, diuretyku tiazydopodobnego lub blokera
kanaléw wapniowych. Poczatkowe dawki powinny by¢
niskie i stopniowo zwigkszane lub powinno si¢ wprowa-
dzi¢ leczenie skojarzone w przypadku niepowodzenia
po zastosowaniu poczatkowej terapii niskimi dawkami
lekéw.

W obecnosci zespotu kruchosci, decyzje terapeutycz-
ne powinny by¢ poprzedzone: 1) aktualng informacja
o zdolnosciach poznawczych oraz oszacowaniem pro-
gnozy pacjenta 2) zwrdceniem uwagi na wielolekowos¢
3) stratyfikacjg statusu zespotu kruchosci przez jedna
z szybkich dostepnych metod 4) identyfikacja i korekta
czynnikéw predysponujgcych do redukcji cisnienia tet-
niczego, hipotensji ortostatycznej i innych czynnikéw
zwigkszajacych ryzyko epizodéw hipotensyjnych, takich
jak leczenie choréb wspdlistniejacych, niedozywienie
czy odwodnienie. Decyzja o rozpoczgciu leczenia nadci-
S$nienia tgtniczego u osoby w wieku podesztym z zespo-
tem kruchosci powinna by¢ bardzo ostrozna, a leczenie
prowadzone z zastosowaniem niskich dawek lekow.

GERONTOLOGIA POLSKA, 2016, 4
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Tabela I. Skrocony opis badan majacych znaczenie w ocenie korzysci z leczenia nadcisnienia u chorych po 80

roku zycia

Table I. A brief description of the trials which are relevant in assessing the benefits of treating hypertension in
patients aged 80 years or older

Nazwa
badania

Rodzaj badania.

Grupa badana

Stosowane
leczenie

Liczebnosé

Randomizowane, | Wiek > 80 lat, dobry stan |  Djuretyk tiazy- . o 18]
kontrolowane pla- psychiczny i fizyczny, dopodobny-in- | Redukcja ryzyka smiertel- ,8 lat
HYVET [3] cebo brak wielochorobowosci, | dapamid + ACE | Nhosci oraz zdarzen serco- (media-
bez hipotonii ortosta- |- perindopril | Wo-naczyniowych w grupie na)
tycznej, wyjsciowe SBP badanej.
N = 3845 > 160 mmHg vs. placebo
; Obecnos¢ zespotu krucho-
HYVET &ﬂ?ﬁ?&i%ﬁa&g’_ . $ci nie zrr]ieniala'lgo.rzy.éci
cebo: w. + _ z leczenia nadcisnienia ;
Analiza post ' Ocena Frailty Index jw. w odniesieniu do ryzyka jw.
hoc [4] N = 2656 z 60 roznych deficytow udarow, incydentow ser-
cowo-naczyniowych oraz
Smiertelnosci ogolnej.
Sacramento -
; f U o0s6b z dobrg sprawno-
Area Latino Wiek 60-101 lat i : :
Study on Badanie obserwa- . Scig funkcjonalng wyzsze
; cyjne kohortowe Samoocena szybkosci cisnienie czynnikiem ryzyka | 4, lat
Aging N = 1562 chodu zgonu; u oséb z wolng
(SALSA), = S S szybkoscig chodu tej zalez-
[16] Rremiagcionienta nosci nie zaobserwowano.
Wyzsze wartosci SBP wig-
Milan G Badanie kohortowe p "Z o gmiertelnko ,
ilan Geria- f A $cig wsréd osob > 75 roku
trics Study [15] N = 1587 Wiek'= 72 rokulzycia zycia, ktérzy uzyskiwali 10 lat
w MMSE
< 25 pkt lub w ADL < 6 pkt.
Ryzyko zgonu wyzsze
Obserwacyine Wiek > 80 roku zycia, u pacjentow z niskimi SBP
PQRJ AEE 4 pensjonariusze doméw | Leki hipotensyjne | Otrzymujacych wiele lekéw | 2 jata
udy [5] N=1127 opieki hipotensyjnych.
Wiek > 50 r.z., z pod-
wyzszonym ryzykiem CV
(bez cukrzycy, bez prze- | 2 grupy leczenia | W grupie leczonej bardziej 396 |at
. bytego udaru), zakres | hipotensyjnego: | intensywnie mniejsza cze- e
SPRINT[10] Randomizowane | dopuszczalnych wartosci | intensywne (cel | sto$é zdarzen CV, zgonéw wacii
N = 9361 SBP 130-180 mmHg, <120 mmHg) | CV oraz $miertelno$ci ogél- (medi]a-
Srednie wyjsciowe SBP i standardowe nej w poréwnaniu z grupa na)
wynosito 139,7 mmHg. | (< 140 mmHg). | leczong mniej intensywnie.
Powyzej 75 roku zycia
byto 28% badanych.
W grupie 0s6b leczonych
SPRINT Randomizowane intensywnie stwierdzono 314 |at
. 7 o o F q Znaczaco mniejszg cze- L adia.
(>75r.2) N = 2636 Wiek > 75 r.z. + jw. jw. stoé GV zakonczonych (mr(]ag)la
[12] i niezakonczonych zgonem
oraz $miertelnosci ogolne;.
Leczenie sko-
jarzone antago- Kombinacja antagonisty
nistg receptora | receptora dla angiotensyny
ek Randomizowane | Pacjenci z nadciénieniem | angiotensyny- i blokera kanatu wapnio- 3,3 lat
COLM [13] w wieku od 75-84 roku w skojarzeniu | wego powodowata zmniej- | (media-
N =5141 zycia z blokerem kana- | szenie ryzyka udaru mézgu |  na)
tu wapniowego | w poréwnaniu z drugg kom-
lub matg dawkag binacjg lekow.
— diuretyku.

Objasnienia:

SBP — skurczowe cisnienie t¢tnicze; ACEI — inhibitor konwertazy angiotensyny; CV — sercowo-naczyniowy; MMSE — Mini-Mental State Examination;
AD L - Skala Oceny Podstawowych Czynnosci Zyciowych
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