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/miany w pogladach

na zapobieganie chorobom
Sercowo-naczyniowym

u pacjentow w podesziym wieku

W SKROCIE

Choroby sercowo-naczyniowe s3 gtéwna przyczyng powikfan i zgonw u pacjentéw w podesztym wieku. Czgsto$¢ wystepo-
wania zaréwno jawnych klinicznie chordb, jak i subklinicznych zmian zwigksza sig z wiekiem i stanowi znaczne obcigzenie
dla 0s6b starszych. Pierwotna i wtérna profilaktyka chor6b uktadu krazenia mogg przynie$¢ u 0séb w podesztym wieku bar-
dzo istotne korzysci. Wyniki niedawnych badan klinicznych dotyczacych modyfikacii czynnikow ryzyka, takich jak nadcisnie-
nie tetnicze i zaburzenia lipidowe, w ramach prewencji choréb sercowo-naczyniowych wskazaty na potencjalny pozytek
z prowadzenia takich interwencji u starszych chorych. W artykule zwigzle oméwiono aktualne koncepcije zapobiegania cho-
robom sercowo-naczyniowym w populacji geriatrycznej oraz zadano kluczowe pytania zwigzane z tg problematyka.

Wstep

Choroby sercowo-naczyniowe (cardiovascular
diseases — CVD), w tym choroba wiencowa (coro-
nary heart disease — CHD), udar mézgu, niewydol-
nos¢ serca, nadci$nienie tetnicze i miazdzyca tet-
nic obwodowych, wystepuja bardzo czgsto u 0s6b
w podeszlym wieku — stwierdza si¢ je u co naj-
mniej 3/4 pacjentéw >60. r.z.! U os6b starszych
choroby uktadu krazenia stanowig znaczne obcig-
zenie, co wynika z powiklan, gorszego codzienne-
go funkcjonowania, niepetnosprawnosci, koniecz-
nosci korzystania z zasobéw stuzby zdrowia,
wysokosci kosztow finansowych leczenia i ryzyka
zgonu.

Choroby sercowo-naczyniowe sg przyczyng
najwigkszej liczby zgondéw. Z ich powodu umiera
ponad 3/4 0s6b w wieku >65 lat. W 2005 r. w USA
wsrod 864 000 osdb, ktore zmarty na skutek cho-
rob ukiadu krazenia, ok. 80% chorych byto w wie-
ku >65 lat i niemal 40% w wieku >85 lat.!

Jesli chodzi o wykorzystanie zasobow stuzby
zdrowia, ponad potowa duzych zabiegéw i ho-
spitalizacji zwigzanych z chorobami sercowo-na-
czyniowymi dotyczyla pacjentow >65. r.z.
W 2006 r. pacjenci >65. r.z. stanowili 60% sposrod
hospitalizowanych z powodu zawalu serca i 75%
chorych przyjetych do szpitala wskutek zaburzen
rytmu serca.! W tym samym roku u pacjentéw
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z tej samej grupy wiekowej wykonano 51%
wszystkich przezskornych interwencji wiefico-
wych (percutaneous coronary interventions — PCI)
i ok. 3/4 endarterektomii tetnic szyjnych.? Z po-
wodu powiktan w przebiegu choréb sercowo-na-
czyniowych u os6b w podesztym wieku koszty ich
leczenia sg znaczne.

Zaréwno jawne klinicznie choroby sercowo-
-naczyniowe, jak i subkliniczne ich postaci [poje-
cie definiowane jako obecno$¢ rozwijajacej si¢ pa-
tologii niebedacej jeszcze pelnoobjawowym
zespotem chorobowym, np. zwezenie tetnicy szyj-
nej >25%® — przyp. thum.] oraz obecno$¢ czynni-
kow ryzyka powiktan powodujg pogorszenie zdol-
nosci poznawczych, otgpienie i ograniczenie
sprawnosci w codziennym funkcjonowaniu.>¢ Po-
wiklania sercowo-naczyniowe, takie jak zawat ser-
ca, udar mézgu, zastoinowa niewydolnos¢ serca
i miazdzyca t¢tnic obwodowych, powodujg znacz-
ng niesprawnos¢. Mniej wiadomo na temat wply-
wu subklinicznych postaci chorob sercowo-naczy-
niowych na wystapienie powiklan i pogorszenie
sprawnosci u osob w podesztym wieku. Wystepo-
wanie jawnych klinicznie choréb oraz subklinicz-
nych powiklan sercowo-naczyniowych faczy si¢
z zespolem stabosci [frailty — zlozona koncepcja
geriatryczna czesto definiowana jako zaleznos¢ od
innych oséb w wykonywaniu codziennych czynno-
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§ci — przyp. ttum.; patrz Singh M i wsp. ,,Zespot stabosci i jego po-
tencjalne znaczenie w leczeniu choréb ukiadu krazenia”, MpD
2009; 9: 41-53]. Charakteryzuje sie on zwigkszonym ryzykiem nie-
sprawnosci 1 umieszczenia w domu opieki, co stanowi odbicie ku-
mulowania si¢ subklinicznych zmian sercowo-naczyniowych oraz
zmniejszonej rezerwy fizjologicznej.” Wystepowanie subklinicz-
nych postaci chorob sercowo-naczyniowych cechuje odwrotna za-
lezno$¢ z dobrym ogdlnym stanem zdrowia i zadowalajacym funk-
cjonowaniem (,,dobre starzenie si¢”). U takich osob czas zycia bez
powiklan jest krétszy o 5-6 lat.® Zapobieganie chorobom uktadu
krazenia u osob starszych moze wigc wplywac na zmiane samego
przebiegu starzenia sig.

Czynniki ryzyka u chorych w podesztym wieku

Typowe czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego, takie jak nadci$nie-
nie tetnicze, hiperlipidemia, palenie papierosow, brak aktywnosci fi-
zycznej i cukrzyca, bardzo czesto wystepujg u pacjentéw z choroba-
mi ukladu krazenia’ Z wyjatkiem palenia czestoS¢ wystepowania
kazdego duzego czynnika ryzyka zwicksza si¢ z wiekiem.!

Istniejg jednak ograniczenia utrudniajace interpretacje zalez-
nosci migdzy czynnikami ryzyka a chorobami sercowo-naczynio-
wymi. Ryzyko wzgledne wystgpienia klinicznego powiklania
w przypadku czgsci czynnikéw zmniejsza si¢ z wiekiem, podczas
gdy ich bezwzgledny efekt sie zwieksza.!'> Prowadzi to do niepo-
rozumien co do waznosci tych czynnikow ryzyka u osob starszych.
Ryzyko wzgledne wyraza stosunek ryzyka wystgpienia powiklania,
takiego jak choroba ukiadu krgzenia, u chorych z wysokim wskaz-
nikiem danego czynnika ryzyka w pordwnaniu z tymi, u ktérych
jest on niski (grupa kontrolna). Jedng z gidéwnych przyczyn oma-
wianego zmniejszenia ryzyka wzglednego jest to, ze w grupie
kontrolnej jest wiele 0sob, u ktérych wyniki badan (np. stgzenie
cholesterolu) pogorszyly si¢ z powodu chorob wspoélistniejgcych,
co zmniejszyto wzgledne roznice. Ryzyko bezwzgledne wystapie-
nia chorob sercowo-naczyniowych w zwigzku z obecnoscia czyn-
nikéw ryzyka zwigksza si¢ z wiekiem, a w wigkszosci badan kli-
nicznych poprawa w zakresie czynnikow ryzyka skutkowala jego
wyrazng redukcjg ze zmniejszeniem wskaznika NNT [number ne-
eded to treat — liczba pacjentow, ktorych trzeba poddaé leczeniu, aby
zapobiec jednemu niekorzystnemu zdarzeniu skiadajgcemu si¢ na
parametr oceny koncowej — przyp. ttum.].

Tradycyjne czynniki pozostajg istotnymi wskaznikami ryzyka
sercowo-naczyniowego u osob w podesztym wieku. Skutecznosc
interwencji prewencyjnej zalezy od bezwzglednego ryzyka wyj-
sciowego, dlatego tez w przypadku chordéb uktadu krazenia
zmniejszenie bezwzglednego ryzyka jest wigksze w populacji ge-
riatrycznej, w ktorej wyzsze jest wlasnie ryzyko wyjsciowe.

Ocena ryzyka sercowo-naczyniowego

u chorych w podesztym wieku

Metoda stuzaca do stratyfikacji ryzyka sercowo-naczyniowego
1 okreslenia dalszego sposobu leczenia u wszystkich chorych opie-
ra sie na ocenie ryzyka calkowitego.!>* Kwestionariusz oceny
ryzyka catkowitego Framingham Heart Study na podstawie sza-

cowanego 10-letniego ryzyka wystgpienia choroby wiencowej
dzieli pacjentéw na trzy kategorie (grupy ryzyka malego, posred-
niego i duzego)."® Jesli wskaznik ryzyka wynosi <10%, oznacza to
ryzyko mate, 10-20% — posrednie i >20% — duze. Przy stosowaniu
tej metody do oceny ryzyka sercowo-naczyniowego u osob star-
szych okazuje sie, ze wiek odgrywa tak znaczacg role, ze w wielu
przypadkach decyzje terapeutyczne mozna opiera¢ wylacznie na
nim. W Cardiovascular Health Study" u mezczyzn >65. i kobiet
>75. r.z. wskazniki powiklan i zgonoéw z powodu choroby wien-
cowej przekraczaly 2% na rok (lub 20% na 10 lat), co kwalifikowa-
fo ich do interwencji prewencyjnych o tym samym stopniu inten-
sywnosci co chorych z innych grup duzego ryzyka.'> Danych tych
nie uwzgledniono jeszcze w zaleceniach dotyczacych zapobiega-
nia chorobom uktadu krgzenia.

Jako metode stratyfikacji ryzyka zaproponowano réwniez oce-
n¢ subklinicznych zmian sercowo-naczyniowych w polaczeniu
z wiekiem.!¢ Rozne metody, takie jak USG tetnic szyjnych czy oce-
na zwapnien w t¢tnicach wiencowych, umozliwiajg dalsza ocene
globalnego ryzyka, w ktorej nalezy takze uwzglednic tradycyjne
czynniki.'’ Jak wykazano, ocena zwapniefi w tetnicach wienco-
wych jest lepszym wskaznikiem ryzyka wystapienia choroby wien-
cowej niz wiek.!® Koszt tego badania i narazenie na promieniowa-
nie ograniczaja jednak jego powszechne zastosowanie.

Prewencja chorob sercowo-naczyniowych

u oséb w podesztym wieku

Podejscie do prewencji chordb sercowo-naczyniowych jest w du-
zej mierze podobne we wszystkich grupach wiekowych. Na pod-
stawie indywidualnie oszacowanego ryzyka zasadne moze by¢
polaczenie terapii farmakologicznej, w ktorej sktad wchodzg leki
antyagregacyjne, przeciwnadci$nieniowe, hipolipemizujace, ze
zmiang stylu zycia. W badaniach obserwacyjnych stwierdzono, ze
zwigkszona aktywnoS¢ fizyczna i prawidlowy wskaznik masy cia-
ta (BMI - body mass index) wiazg si¢ z redukcjg ryzyka sercowo-na-
czyniowego. Dowody z badan klinicznych wskazujg na to, ze
zmiany w stylu zycia pozwalajg uzyskac zadowalajacy profil czyn-
nikéw ryzyka. Przyktadem czynnika ryzyka, w ktorego przypad-
ku stwierdza sie poprawe po wprowadzeniu zar6wno zmian w sty-
lu zycia, jak i farmakoterapii, jest cukrzyca. W badaniu Diabetes
Prevention Program wykazano, ze skutecznos$¢ zmiany stylu zy-
cia w zapobieganiu cukrzycy typu 2 jest podobna w populacji
0s0b starszych i mlodszych.!® Zatem oprocz wprowadzania inter-
wencji farmakologicznych lekarze powinni podkreslac role zmia-
ny stylu zycia w osigganiu lepszej kontroli glikemii, a tym samym
redukcji powiklan cukrzycy. Intensywno$¢ kontroli glikemii w ce-
lu redukecji ryzyka powiklan makronaczyniowych oceniano w nie-
dawnych badaniach. W badaniu ACCORD (Action to Control
Cardiovascular Risk in Diabetes) porownujacym wystgpowanie
powiklan makronaczyniowych u chorych z cukrzycg typu 2, kt6-
rych przydzielono losowo do intensywnego (docelowy odsetek
HbA . <6,0%) lub standardowego leczenia (HbA, . 7,0-7,9%), nie
stwierdzono istotnej redukcji w czgstosci cigzkich powiklan ser-
cowo-naczyniowych.? Obserwowano natomiast 22% wzgledny
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Tabela 1. Badania kliniczne przeprowadzone z randomizacjg dotyczace leczenia przeciwnadcisnieniowego u

w podesztym wieku

Badanie kliniczne

Liczba pacjentow
($redni wiek, lata)

Stosowane leczenie

Czas obserwacji

Podsumowanie wynikéw

SHEP?8

4736 (72)

Lek moczopedny (chlor-
talidon) lub placebo

4,5 roku ($rednia)

Istotna, 36% redukcja cze-
stosci udaréw moézgu, 54%
niewydolnosci lewokomoro-
wej serca i 33% zawatédw
serca. Nieistotna redukcja
liczby zgondéw z powodu cho-
réb sercowo-naczyniowych

i umieralnosci catkowitej

MRC#

4396 (70)

Lek moczopedny (chlo-
rotiazyd badz amiloryd)
lub B-adrenolityk (ateno-
lol), lub placebo

5,8 roku ($rednia)

Istotna, 31% redukcja ryzy-
ka udaru mozgu, 44% cho-
roby wiencowej, 35% powi-
ktafn sercowo-naczyniowych
i 29% zgonéw z powodu
chordb sercowo-naczynio-
wych w grupie leczonej le-
kiem moczopednym

STOP-Hypertension®

1627 (76)

Lek moczopedny i/lub
f3-adrenolityk, lub placebo

25 miesiecy ($rednia)

Istotna, 47% wzgledna re-
dukcja wszystkich typow
udaréw moézgu i 43%
$miertelnosci

Syst-Eur3?

4695 (70)

Antagonista kanaftow
wapniowych (nitrendypi-
na), inhibitor ACE (ena-
lapryl) i/lub hydrochloro-
tiazyd, lub placebo

2 lata (mediana)

Istotna, 42% redukcja cze-
stosci udaréw mdzgu (za-
konczonych i niezakonczo-
nych zgonem), 26%
redukcja powiktan serco-
wych, zakonczonych i nieza-
konczonych zgonem (niewy-

dolno$¢ serca, zawat serca,
nagta $mier¢ sercowa)

MRC - Medical Research Council, SHEP — Systolic Hypertension in the Elderly Program, STOP-Hypertension — Swedish Trial in Old Patients with Hypertension, Syst-Eur

— Systolic Hypertension in Europe

wzrost liczby zgondéw w grupie leczonej intensywnie. Lekarze
muszg indywidualnie rozwazy¢ ryzyko, koszty, bezpieczenstwo
i skuteczno$¢ réznych sposobow terapii, zwlaszcza u najstarszych
chorych.

Leczenie przeciwnadcisnieniowe u chorych

w podesztym wieku

W USA nadcis$nienie te¢tnicze jest czgstg chorobg — na podstawie
danych z badania NHANES III (Third National Health and
Nutritional Examination Survey) szacuje si¢, ze choruje na niego
42,7 mln dorostych o0s6b.?! Nadci$nienie tetnicze wystepuje cze-
sto rowniez u 0s6b w podesztym wieku, stwierdza sie je u prawie
2/3 pacjentéw >65. r.z. Jak wynika z badania NHANES III,

www.podyplomie.pl/medycynapodyplomie

czestos¢ wystepowania nadciSnienia t¢tniczego zwigksza sie
z 3,4-8,6% u 0s6b w wieku 20-34 lat do 42,9-44,2% u 0s0b w wie-
ku 55-64 lat i do 64,2-77,3% u 0s6b >75. 1.z.22 U 0s6b starszych nad-
ci$nienie tetnicze nie tylko jest powszechng choroba, lecz takze
stanowi czynnik ryzyka zespolow wiencowych, udaréw mézgu
i miazdzycy tetnic obwodowych, zwigkszajac ryzyko wzgledne ich
wystapienia prawie 1,5-2,5 razy.?-%

W kilku duzych badaniach klinicznych przeprowadzonych
z udziatem os6b w podesztym wieku wykazano kluczowa rolg kon-
troli ci$nienia tetniczego w zapobieganiu chorobom sercowo-naczy-
niowym, udarom mdzgu i zmniejszaniu ryzyka zgonu (tab. 1).77-3%3
Przed opublikowaniem wynikoéw badania HYVET (Hyperten-
sion in the Very Elderly Trial)* w innych badaniach wykazano ko-
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Tabela 2. Przeprowadzone z randomizacja, kontrolowane placebo badania kliniczne dotyczace leczenia statynami

w ramach profilaktyki pierwotnej

Badanie kliniczne

Badana populacja

Stosowane leczenie

Czas obserwacji

Podsumowanie wynikow

31% redukcja czestosci zawatu

6595 pacjentéw z hi- Prawastatyna serca niezakonczonego zgonem
WOSCOPS# percholesterolemig; 40 mg/24h 4,9 roku ($rednia) lub zgonéw z powodu choroby
wiek: 45-64 lata lub placebo wienicowej i 22% redukcja
umieralnosci caftkowitej
37% redukcja czestosci zawatu
serca zakorczonego i niezakon-
6605 0s6b z umiarko- czonego zgonem, dtawicy niesta-
wanie zwigkszonym bilnej, nagtej Smierci sercowej;
stezeniem cholesterolu 40% redukcja czestosci zawatu
AFCAPS (Srednie stezenie cho- Lowastatyna serca zakorczonego i niezakon-
TexCAPS® lesterolu LDL 150 20-40 mg/24h 5,2 roku ($rednia) czonego zgonem, 25% redukcja
mg/dl); Srednia wieku: lub placebo czestosci wszystkich incydentéw
58 lat; wiek: 45-73 sercowo-naczyniowych, 25% re-
lata (w tym 1416 cho- dukcja czestosci powiktan wien-
rych >65. r.z.) cowych zakonczonych i niezakon-
czonych zgonem i 33% redukcja
czestosci rewaskularyzaciji
Okoto 25% redukcja czestosci
20 536 z grupy wyso- zawatu serca niezakornczonego
kiego ryzyka; wiek: Symwastatyna zgonem, zgonu z powodu choro-
HPS44 40-80 lat (w tym 40 mg/24h 5 lat ($rednia) by wieficowej, udaru mézgu za-
5806 chorych lub placebo konczonego lub niezakonczone-
>70. r.z.) g0 zgonem i rewaskularyzacji
wiencowej i niewieficowej
10 305 chorych 36% redukcja czestosci zdarzen
z nadci$nieniem tetni- ktadaj h sien rametr
czym; $rednia wieeku: Atorwastatyna Zc::yajlgzt(::omfe?(z:m?:t ierz
ACSOT-LLA* ' . 10 mg/24h 3,3 roku (mediana) ) X .
63 lata; wiek: 40-79 lub placebo niezakonczony zgonem, tacznie
lat (w tym 6570 cho- Z niemym zawatem serca i zgon
rych >60. r.z.) z powodu choroby wiencowe;j)
15% redukcja czestosci zdarzen
sktadajacych sie na parametr
oceny koncowej (zgon z powodu
choroby wiencowej, zawaf serca
niezakonczony zgonem i udar
PROSPERS 4695; Srednia wieku: P[:%wastaztzr;a 32 roku (éredni mabzgu zakonczony i niezakon-
75 lat; wiek: 70-82 lata b rp?lilcebo ,2 roku (Srednia) czony zgonem; 24% redukcja

umieralnosci z powodu choroby
wiencowej. Bez istotnego wpty-
wu na czesto$¢ udaréw mozgu,
pogorszenie funkcji poznaw-
czych czy niesprawnos¢

AFCAPS/TexCAPS — Air Force/Texas Coronary Atherosclerosis Prevention Study; ASCOT-LLA — Anglo-Scandinavian Cardiac Outcomes Trial-Lipid Lowering Arm;
HPS — Heart Protection Study; PROSPER — Pravastatin in Elderly Individuals at Risk of Vascular Disease; WOSCOPS — West of Scotland Coronary Prevention Study
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rzystny wplyw obnizania ciSnienia tetniczego na rokowanie ser-
cowo-naczyniowe, w tym czesto$¢ udaréw mozgu i innych zdarzen
naczyniowych u chorych do ok. 80. r.z. Te duze badania z rando-
mizacjg wyjasnily role terapii przeciwnadciSnieniowej w prewen-
cji powiklan sercowo-naczyniowych u pacjentéw w podesztym
wieku (do ok. 80. r.z.) zaréwno z izolowanym nadci$nieniem te¢t-
niczym skurczowym,®* jak i przy podwyzszonym ci$nieniu tet-
niczym skurczowym i rozkurczowym.?-*® Biorac jednak pod uwa-
ge dowody na odwrotng zalezno$¢ miedzy ciSnieniem tg¢tniczym
a ryzykiem zgonu u chorych >80. r.z., pozostawato niejasne, czy
korzysci z leczenia przeciwnadci$nieniowego moga by¢ przenoszo-
ne na osoby >80. r.z.3*3¢ Rolg leczenia przeciwnadci$nieniowego
w subpopulacji chorych >80. r.z. oceniono w dwdch badaniach
— metaanalizie podgrup z badan przeprowadzonych z randomiza-
cja nad leczeniem przeciwnadci$nieniowym u chorych w pode-
sztym wieku?®! oraz kontrolowanym placebo badaniu z randomiza-
¢ja.>* Wyniki metaanalizy podgrup, ktorg objeto 1670 osob >80. r.z.,
wykazaly, ze leczenie przeciwnadcisnieniowe w tej subpopulacji
skutkuje 34% zmniejszeniem czgstosci udarow mozgu, 22% zda-
rzef sercowo-naczyniowych i 39% niewydolnosci serca.?! Zwigzek
terapii przeciwnadci$nieniowej z umieralnoscig u osob >80. r.z. po-
zostawal jednak niewyjasniony do opublikowania wynikéw bada-
nia HYVET. W randomizowanym, kontrolowanym placebo bada-
niu HYVET, ktére objelo 3845 osdb >80. r.z. (Srednia wieku 83,6
roku), stosowano terapie przeciwnadci$nieniows z wykorzysta-
niem lekéw moczopednych, dazac do docelowych wartosci ciSnie-
nia tetniczego 150/80 mmHg. Po zakonczeniu obserwacji, ktorej
mediana wynosita 1,8 roku, okazalo si¢, ze leczenie przeciwnadci-
$nieniowe wplyneto na 30% redukcj¢ czestosci wystgpowania uda-
réw mozgu oraz 64% niewydolnosci serca. Co wigcej, w grupie pod-
danej leczeniu stwierdzono 21% zmniejszenie liczby zgondow
w poréwnaniu z grupg stosujaca placebo. Podsumowujac, leczenie
przeciwnadcisnieniowe chorych w podeszlym wieku jest skutecz-
ne pod wzgledem zapobiegania udarom mézgu, niewydolnosci
serca i zgonom. Lekarze powinni by¢ jednak swiadomi wystepo-
wania u osob starszych licznych klinicznie jawnych oraz subkli-
nicznych chordb wspoélistniejacych, a takze czestszych dziatan
niepozgdanych terapii przeciwnadci$nieniowej, zwlaszcza hipoto-
nii ortostatycznej oraz pogorszenia czynnosci nerek.

Niewyjasniona pozostaje kwestia wartosci docelowej ciSnienia
tetniczego u chorych w podesztym wieku. Wartosci przyjmowane
w dotychczasowych badaniach (np. 150/80 mmHg w badaniu
HYVET) r6znig sie od tych proponowanych w zaleceniach.” Na-
lezy wziac to pod uwage, stosujac te zalecenia w przypadku star-
szych pacjentéw. Dazac do powszechnie przyjetych docelowych
wartoSci ci$nienia tetniczego, lekarze powinni pamigtaé, ze naj-
wigksze korzysci w badaniach klinicznych w populacji geriatrycz-
nej osiggnigto, obnizajac ciSnienie tetnicze o 25 mmHg lub do
mniej niz 150/90 mmHg.

Inne parametry oceny konicowej, ktorych zwigzek z leczeniem
przeciwnadci$nieniowym wcigz jest niejasny, to pogarszanie si¢
funkcji poznawczych i otepienie. Terapia przeciwnadci$nieniowa
moze zapobiega¢ pogarszaniu si¢ funkcjonowania poprzez zmniej-
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szanie progresji zaburzen poznawczych i czesto$ci wystgpowania
nowych przypadkow otepienia.®* W tej cze$ci badania Syst-Eur,
ktora dotyczyla analizy zwigzku miedzy nadci$nieniem tetni-
czym a otepieniem naczyniowym,* poréwnano leczenie przeciw-
nadci$nieniowe z placebo u 2418 chorych >60. r.z. (Srednia wieku
69,9 roku). W badaniu tym rozpoznanie ot¢pienia ustalano wstep-
nie na podstawie wyniku punktowego (<23) uzyskiwanego w kwe-
stionariuszu MMSE (Mini-Mental State Exam), a potwierdzano,
stosujac kryteria zawarte w trzecim, zrewidowanym wydaniu
»Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders”. Po
okresie obserwacji, ktorego mediana wynosita 2 lata, stwierdzono,
Ze terapia za pomocg antagonisty kanalow wapniowych — nitren-
dypiny - lub w skojarzeniu z inhibitorem ACE badz diurety-
kiem tiazydowym wplywata na 50% wzgledng redukcje wystepo-
wania nowych przypadkéw otepienia. Mimo ze w badaniu SHEP
(Systolic Hypertension in the Elderly Program) nie wykazano
takiego zwigzku z leczeniem przeciwnadcisnieniowym z zastosowa-
niem chlortalidonu, w kolejnej analizie zwrdcono uwage na moz-
liwo§¢ zafalszowania tych wynikéw z powodu nieproporcjonalne-
go wycofywania si¢ z badania chorych z poréwnywanych grup.?s3

W redukeji ryzyka chordb sercowo-naczyniowych wazng ro-
le odgrywa dobor leku przeciwnadcisnieniowego. Kwestii tej do-
tyczylo badanie ALLHAT (The Antihypertensive and Lipid
Lowering Treatment to Prevent Heart Attack Trial),* ktore prze-
prowadzono z randomizacjg, porownujac cztery grupy lekow prze-
ciwnadci$nieniowych u 33 357 dorostych chorych z jednym dodat-
kowym czynnikiem ryzyka choroby sercowo-naczyniowe;j.
W skiad badanej populacji wchodzito 24 330 pacjentéw >55. r.z.
Zlozonym pierwszorzedowym parametrem oceny koncowej
w ALLHAT byt zgon z powodu choroby wienicowej lub zawat ser-
ca niezakonczony zgonem. Drugorzedowymi parametrami oceny
koncowej byly: $§miertelnos¢, udar mézgu, zlozony parametr oce-
niajacy powiklania wiencowe sktadajacy si¢ z pierwszorzedowego
parametru oceny koncowej oraz rewaskularyzacji wienicowe;j i dta-
wicy piersiowej wymagajacej hospitalizacji i w koficu ztoZony pa-
rametr oceniajacy wszystkie przejawy choroby sercowo-naczy-
niowej obejmujacy chorobg wieficowg, udar mézgu, leczong
dlawice piersiowsa niewymagajaca hospitalizacji, niewydolnosé
serca i miazdzycg t¢tnic obwodowych. Wyniki badania ALLHAT
udowodnity, ze leczenie diuretykiem tiazydowym nalezy stosowaé
u wiekszosci chorych z nadciSnieniem te¢tniczym na poczatku te-
rapii.! Jest to zgodne z zaleceniami 7. raportu JNC (Joint Natio-
nal Committee) na temat zapobiegania, wykrywania, oceny i lecze-
nia nadci$nienia t¢tniczego w populacji ogolnej, tacznie z chorymi
w podesztym wieku.?’

Leczenie hipolipemizujace z zastosowaniem statyn

u chorych w podesztym wieku

Podobnie jak w przypadku innych dzialan majacych na celu za-
pobieganie chorobom uktadu krazenia intensywno$c terapii hipo-
lipemizujace;j jest uzalezniona od indywidualnie oszacowanego ry-
zyka catkowitego. Pomocne sg tutaj zrewidowane rekomendacje
National Cholesterol Education Program’s Adult Treatment Pa-
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Tabela 3. Przeprowadzone z randomizacja, kontrolowane placebo badania kliniczne dotyczace leczenia statynami

w ramach profilaktyki wtérnej

Badanie kliniczne Badana populacja Stosowane leczenie Czas obserwacji Podsumowanie wynikéw
42% wzgledna redukcja liczby
zgondw zwigzanych z chorobg

4444 chorych z hiper- wiencowa, 35% redukcja licz-
cholesterolemig; $red- by zgonéw zwigzanych z cho-
nia wieku: 58 lat Symwastatyna robg sercowo-naczyniowg,

48% (mezczyzni) i 61 lat 10-40 mg/24h 5,4 roku (mediana) 30% redukcja $miertelnosci;

(kobiety); wiek: 35-74 lub placebo 37% wzgledna redukcja ryzyka
lata (w tym 2284 cho- zawatu serca niezakonczonego
rych >60. r.z.) zgonem. Podobne korzysci

stwierdzono u chorych >60.

i <60. r.z.

24% wzgledna redukcja cze-
4159; $rednia wieku: stosci zdarzenia stanowigcego
59 lat; wiek: 21-75 lat Prawastatyna pierwszorzedowy parametr

CARE®® ' 40 mg/24h 5 lat (mediana) i .

(w tym 2129 chorych lub placebo oceny korncowej: zgonu z po-

>60. r.z.) wodu choroby wiericowej lub
zawatu serca

9014 z grupy wysokie- 24% redukcja liczby zgonédw

go ryzyka; mediana zwigzanych z chorobg wierico-

wieku: 62 lata; wiek: Prawastatyna wa i 22% redukcja

LIPID% 31-75 lat (w tym 40 mg/24h 6,1 roku ($rednia) $miertelnosci; poza tym reduk-

2168 chorych w wieku lub placebo Cja czestosci zawatu serca
65-69 lat i 1346 niezakonczonego zgonem
>70. r.z.) i udaru moézgu

4S - Scandinavian Simvastatin Survival Study, CARE — Cholesterol and Recurrent Events, LIPID — Long-term Intervention with Pravastatin in Ischemia

nel IIL.13* Zgodnie z nimi do grupy duzego ryzyka sercowo-naczy-
niowego nalezg osoby z rozpoznang chorobg wiencows lub takie,
u ktérych 10-letnie ryzyko powikian sercowo-naczyniowych zwig-
zane z obecnoscig czynnikow ryzyka wynosi >20%. Oprdcz osob
z chorobg sercowo-naczyniowa do grupy bardzo duzego ryzyka za-
licza si¢ tez pacjentdw z rozpoznang cukrzyca, zespotem metabo-
licznym lub przebytym ostrym zespotem wiencowym. U wszyst-
kich chorych z grupy duzego ryzyka sercowo-naczyniowego
docelowa wartoS¢ stezenia cholesterolu LDL wynosi <100 mg/dl,
natomiast w grupie bardzo duzego ryzyka nalezy jako cel terapeu-
tyczny rozwazyc¢ uzyskanie stezenia cholesterolu LDL <70 mg/dl.
Istnieja dowody skutecznosci stosowania statyn u oséb starszych
niezaleznie od tego, czy rozpoznano u nich chorobg sercowo-na-
czyniowa, czy nie.

W kilku badaniach nad lekami hipolipemizujacymi, a w szcze-
g6lnosci inhibitorami reduktazy 3-hydroksy-3-metyloglutarylo-
-koezymu A (statynami), przeprowadzonych z udziatem chorych
w podesztym wieku lub do ktérych wigczono wystarczajacg licz-
be starszych pacjentéw, wykazano, ze terapia hipolipemizujgca
Z zastosowaniem statyn jest skuteczna i bezpieczna u osob co naj-

mniej do 80. r.z. Leki tej grupy skutecznie zmniejszaly st¢zenie
cholesterolu LDL, wskazniki powiklan z powodu choréb serco-
wo-naczyniowych oraz zgonéw — zaréwno spowodowanych cho-
robami uktadu krazenia, jak i innymi. Wyniki te byly analogicz-
ne w badaniach nad prewencjg pierwotng i wtorng chordb
sercowo-naczyniowych. Co wiecej, stwierdzono, ze korzystny
efekt dziatania statyn jest niezalezny od poczatkowego stezenia
cholesterolu.

W zaleceniach dotyczacych profilaktyki pierwotnej promuje si¢
wprowadzenie bezterminowo zmian stylu zycia, takich jak zdro-
wy sposob odzywiania si¢, utrzymanie prawidtowej masy ciata
i aktywnos¢ fizyczna, w celu ograniczenia powiklan miazdzycy.!?
Korzystne moze by¢ tez zastosowanie lekow hipolipemizujacych.
W badaniach klinicznych przeprowadzonych z randomizacjg udo-
wodniono skuteczno$¢ statyn w profilaktyce pierwotnej chordéb
sercowo-naczyniowych u chorych w srednim wieku z grupy
duzego ryzyka i u mtodszych chorych z populacji geriatrycznej
(tab. 2).%4 W niedawnej metaanalizie oceniajacej role statyn
w prewencji pierwotnej chorob ukladu krazenia wykazano row-
niez, ze ich stosowanie wigze si¢ z istotng redukcjg czestosci cigz-
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kich powiklan sercowo-naczyniowych, zawatu serca, Smiertelno$ci
1 zgondéw spowodowanych chorobg sercowo-naczyniows, co wska-
zuje na istotne miejsce lek6w tej grupy w postepowaniu.*s

W badaniach dotyczacych profilaktyki wtornej stwierdzono
skuteczno$¢ statyn u chorych w ré6znym wieku i z réznymi wyj-
Sciowymi stezeniami cholesterolu. Kilka tych badan przedsta-
wiono w tabeli 3.9 W tych randomizowanych kontrolowanych
placebo badaniach nad zastosowaniem statyn u 0sob z rozpozna-
ng chorobg wienicows wykazano zmniejszenie czestoSci nowych
zdarzen, w tym: zawalu serca niezakonczonego zgonem, rewasku-
laryzacji wienicowej, udarow moézgu, a takze zgondéw z powodu
choroby wieficowej i Smiertelno$ci. Podobne do wynikéw badania
CARE (Cholesterol and Recurrent Events)*® oraz LIPID (Long-
-term Intervention with Prawastatin in Ischaemic Disease),!
w ktérym stezenia cholesterolu u pacjentéw uwazano za umiarko-
wanie zwigkszone, byly wyniki badania 4S (Scandinavian Simva-
statin Survival Study).* Udowodniono w nim skutecznos¢ statyn
w prewencji wtornej, co byto widoczne w redukcji czgstosci no-
wych zdarzen oraz zgonéw zaréwno u miodszych (<60. r.z.), jak
i starszych (>60. r.z.) uczestnikow badania ze zwigkszonym steze-
niem cholesterolu i wspotistniejgcg chorobg wienicows.

Z dostepnych danych naukowych wynika, ze stosowanie sta-
tyn jest bezpieczne. Mimo obaw dotyczacych ich zwigzku z wyste-
powaniem nowotworow w metaanalizie duzych badan nie stwier-
dzono takiej zalezno§ci.*>%3 W badaniach klinicznych czesto$é
dzialan niepozadanych zwigzanych ze stosowaniem statyn byla
niewielka.** Nie znaleziono tez dowoddéw §wiadczacych o tym, ze
u chorych najstarszych (>80. r.z.) wyniki te bylyby inne.

Leczenie kwasem acetylosalicylowym

u chorych w podesztym wieku

Kwas acetylosalicylowy — inhibitor cyklooksygenazy hamujacy po-
wstawanie tromboksanu A, — jest skuteczny w profilaktyce pier-
wotnej i wtornej w grupach duzego ryzyka sercowo-naczyniowe-
go. Wiaczenie go do leczenia wymaga jednak rozwazenia ryzyka
krwawienia, zwlaszcza krwotoku do przewodu pokarmowego.
Wyniki niedawnego badania wykazaly, ze szacowana czgstos¢ (na
1000 osobolat) powikian ze strony gornego odcinka przewodu po-
karmowego zwigzanych ze stosowaniem kwasu acetylosalicylowe-
go u 0s6b bez wezeSniejszych czynnikow ryzyka i niestosujgcych
niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych (NLPZ) ro$nie z 4,8
12,4 u chorych w wieku 60-69 lat do 12,0 i 6,0 u chorych >80. r.z.
(odpowiednio mezczyzn i kobiet).> Czesto$¢ uszkodzenia przewo-
du pokarmowego na skutek przyjmowania kwasu acetylosalicylo-
wego jest Srednio dwa razy wigksza niz u pacjentéw nieleczonych
tym lekiem i stanowi jedng czwartg powiklan tego typu w poréw-
naniu z zastosowaniem kwasu acetylosalicylowego w skojarzeniu
z niesteroidowymi lekami przeciwzapalnymi.

We wczesniejszych zaleceniach rekomendowano stosowanie
kwasu acetylosalicylowego w ramach profilaktyki pierwotnej cho-
roby wienicowej u kobiet i m¢zczyzn nalezacych do grupy duzego
ryzyka sercowo-naczyniowego.’*’ Opierajac sie na danych z now-
szych badaf naukowych, m.in. Women’s Health Study,’® amery-
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kanska instytucja zajmujaca sie profilaktyka — USPTF (U.S. Pre-
ventive Services Task Force)*® — opublikowala nowe wytyczne.
USPTF proponuje w nich stosowanie kwasu acetylosalicylowego
u mezezyzn w wieku 45-79 lat w celu redukcji wystepowania za-
walu serca i u kobiet w wieku 55-79 lat w celu zmniejszenia cze-
stosci wystepowania udaru niedokrwiennego mozgu wtedy, gdy
spodziewana korzys¢ przewyzsza ryzyko krwawienia z przewodu
pokarmowego. Raport USPTF powstaly na podstawie niedawnej
metaanalizy dotyczacej zastosowania kwasu acetylosalicylowego
w profilaktyce pierwotnej dostarcza danych na temat potencjal-
nych korzysci (wyrazone liczbg zawaléw serca u me¢zczyzn i uda-
réw mozgu u kobiet) takiego leczenia. W metaanalizie tej wyka-
zano, ze stosowanie kwasu acetylosalicylowego wigzalo si¢ z 32%
wzgledng redukcjg czestosci zawalow serca i 17% udaréw niedo-
krwiennych mézgu.®’ Ocena powiktan ze strony uktadu pokarmo-
wego byla natomiast oparta na cz¢sto$ci wystepowania krwawien
u 0s6b niestosujacych niesteroidowych lekow przeciwzapalnych,
ktore nie zgtaszaly bolu w nadbrzuszu i nie chorowaty w przeszio-
$ci na chorobe wrzodowa.>> Warto$¢ progowa 10-letniego ryzyka
choroby wieficowej, powyzej ktorej korzys¢ w zapobieganiu zawa-
fom serca u mezczyzn przewyzszala potencjalne szkody, zwigksza-
Ta si¢ z4% u chorych w wieku 45-49 lat do 12% w wieku 70-79 lat.
U kobiet wartos¢ ta w przypadku zapobiegania udarowi niedo-
krwiennemu moézgu zwigkszata si¢ z 3% u chorych w wieku 55-59
lat do 11% w wieku 70-79 lat. Osoby w podesztym wieku czesto
jednak stosujg dodatkowe leki z powodu chorob wspoétistniejacych
(np. warfaryne z powodu migotania przedsionkow), nalezy wiec
wzigC to pod uwage przed rozpoczeciem w tej populacji terapii
antyagregacyjnej. Potrzeba nowych badan naukowych, ktére do-
starczylyby danych na temat spodziewanych korzysci i ryzyka
zwigzanych ze stosowaniem kwasu acetylosalicylowego w profilak-
tyce chordb sercowo-naczyniowych u chorych w podeszlym wie-
ku, zwlaszcza w grupie pacjentow najstarszych (>80. r.z.).

Podsumowanie

Szacuje sig, ze w ciagu najblizszych dekad populacja chorych
w podesztym wieku w USA znacznie wzro$nie. Choroby sercowo-
-naczyniowe stanowig giowng przyczyne powikian i zgonow
u osob starszych, dlatego nalezatoby polozy¢ nacisk na dziatania
prewencyjne. W wielu badaniach klinicznych stosowano inter-
wencje profilaktyczne wlasnie w populacji geriatrycznej. Ich wyni-
ki dostarczyty cennych wskazowek dotyczacych zapobiegania cho-
robom uktadu krazenia u chorych w podesztym wieku, gtownie do
80. .z, a w przypadku nadci$nienia t¢tniczego — rowniez u starszych
pacjentéw. Oczekujac na wyniki kolejnych badan, lekarze nie po-
winni wahac sie, czy stosowac zdecydowane metody prewencji cho-
rob sercowo-naczyniowych u chorych co najmniej do 80. r.z.

Oswiadczenie
Nie zgtoszono zadnych konfliktéw interesow w zwiazku z powyzszym artykutem.
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W ostatnich latach zagadnienia zwigzane z ryzykiem sercowo-na-
czyniowym u pacjentéw w podesztym wieku znalazty sie w centrum
uwagi $wiata medycznego. Skfada sie na to wiele przyczyn. Popu-
lacja 0séb po 65. r.z. zwieksza sie dynamicznie na catym $wiecie.
Szacuje sie, ze pofowa 0séb, ktdre urodzity sie w ostatnich latach
w takich krajach jak Wielka Brytania, Niemcy, Dania czy Japonia,
dozyje swoich setnych urodzin.! Wiadomo tez, ze osoby w starszym
wieku stanowig wigkszos$¢ pacjentéw korzystajacych z ustug me-
dycznych, a choroby ukfadu krazenia zwigzane z procesem miaz-
dzycowym sg gtéwng przyczyng powikfan i zgonow. W zwigzku
z tym mozliwo$¢ zapobiegania ciezkim powiktaniom chorobowym
ma tu zaréwno wymiar indywidualny, jak i spoteczny.

Omawiany artykut to rzeczowy obraz opisywanego zjawi-
ska.? Niemniej jednak warto go nieco poszerzy¢ na podstawie
toczacej sie dyskusji dotyczacej nadci$nienia tetniczego u oséb
w podesztym wieku.

Nadci$nienie tetnicze jest uwazane za najistotniejszy modyfi-
kowalny czynnik ryzyka sercowo-naczyniowego, szczegolnie cze-
sto wystepujacy u 0séb w starszym wieku, u ktérych dominuje izo-
lowane nadcisnienie skurczowe. Wcigz za powszechnie
obowigzujgce uwaza sig twierdzenie, ze ryzyko sercowo-naczynio-
we wzrasta liniowo od wartosci cisnienia skurczowego ok. 115
mmHg i ze zalezno$¢ ta jest podobna u wszystkich chorych nie-
zaleznie od wieku.® Europejskie wytyczne dotyczace postepowa-
nia w nadcisnieniu tetniczym ogfoszone w 2007 r. utrzymywaty jed-
nolity punkt odciecia dla nadcisnienia tetniczego, niezaleznie od
wieku pacjenta, przy wartosci 140 mmHg.3 Istnieje jednak wiele
danych $wiadczacych o tym, ze ryzyko sercowo-naczyniowe wzra-
sta od réznych wartosci cisnienia w zaleznosci od wieku. W 2000 r.
grupa badaczy, do ktérej nalezatem, wykazata zwigzek ci$nienia
skurczowego z powikfaniami sercowo-naczyniowymi u pacjentow
po 60. r.z. z izolowanym nadci$nieniem skurczowym rozpoznanym
od warto$ci 160 mmHg.* Bylismy tez w stanie wykazac¢ ponad

wszelkg watpliwos¢ skutecznosc leczenia tak pojetego izolowane-
g0 nadcisnienia skurczowego w odniesieniu do redukcji ryzyka ser-
cowo-naczyniowego.* W tym samym roku Port i wsp. ogtosili wy-
niki metaanalizy danych pochodzacych z badania Framingham,
w ktdrej wykazali, ze warto$¢ cisnienia skurczowego, od ktdrej istot-
nie wzrasta ryzyko zgonu, jest wieksza dla pacjentéw w wieku 65-
74 lat (160 mmHg dla mezczyzn i 170 mmHg dla kobiet) w po-
réwnaniu z mfodszymi grupami wiekowymi, gdzie warto$¢ ta
wynosi 140 mmHg.®

Korzysci ptynace z obnizania wartosci ci$nienia ponizej za-
ktadanego progu wydajg sie rowniez zaleze¢ od celu terapeu-
tycznego i wieku chorego. Poza otwartym badaniem JATOS
przeprowadzonym w populacji japonskiej, w ktérym nie uda-
fo sie wykazac, ze obnizanie ci$nienia ponizej 140 mm Hg przy-
nosi korzy$¢, do zadnego z prowadzonych dotad badan klinicz-
nych z udziatem pacjentéw w podesztym wieku, w ktérych
wykazano korzysci z leczenia nadcis$nienia w tej grupie wieko-
wej, nie wigczano oséb z wartosciami ci$nienia skurczowego
w przedziale miedzy 140 a 160 mmHg. W zadnym z tych ba-
dan nie stawiano tez sobie za cel obnizenia ciSnienia skurczo-
wego ponizej wartosci 140 mmHg.® Niemniej jednak w kilku
z tych badan udato sie zmniejszy¢ ci$nienie skurczowe do
150 mmHg — najczesciej zaktadanego celu terapii.® Ostatnio
opublikowana rewizja europejskich wytycznych postepowania
w nadcisnieniu (dokument dopetniajacy wytyczne z 2007 r. na
podstawie nowych istotnych wynikéw badan) $wiadczy o tym,
ze dostrzezono konieczno$¢ zrewidowania docelowych warto-
$ci ci$nienia skurczowego u pacjentéw w podesztym wieku.” Za
rozsadny cel terapii nadci$nienia tetniczego przyjmuje sie obec-
nie warto$¢ 150 mmHg dla cisnienia skurczowego. Autorzy ak-
tualizacji wytycznych stusznie opowiadajg sie za koniecznoscig
przeprowadzenia badania z randomizacjg, kontrolowanego
placebo, ktére odpowiedziatoby na pytanie, czy leczenie tagod-
nego nadcis$nienia tetniczego skurczowego (w przedziale 140-
-160 mmHg) istotnie przynosi korzy$¢.®

Kolejnym waznym aspektem jest mozliwo$¢ przenoszenia
wynikéw badan klinicznych na cafg populacje chorych obcia-
zonych danym czynnikiem ryzyka. Wyraznie widac to na przy-
kfadzie dyskutowanego przez Yazdanyara i Newman badania
HYVET. Wyniki tego badania, w ktérym ponad wszelka watpli-
wos$¢ wykazano korzysci ptynace dla pacjentéw po 80. r.z. z le-
czenia przeciwnadcisnieniowego (zwfaszcza redukcje ryzyka
niewydolnosci serca i zgonu w trwajacej przecietnie 2 lata ob-
serwacji), nie moga by¢, niestety, podstawg do wiaczania sto-
sowanego w nim leczenia u wszystkich chorych w tej grupie wie-
kowej. Pacjenci zakwalifikowani do badania HYVET byli zdrowsi
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niz przecietny pacjent z nadcisnieniem tetniczym, ktéry dozyt

dziewiagtej dekady. Tylko u co dziesigtego chorego stwierdzono

w przesztosci jakgkolwiek patologie ukfadu krazenia (w tym wy-

wiad w kierunku niewydolnosci serca u 2,9% os6éb i w kierun-

ku zawatu serca u 3,2%).° Jak wykazali Messerli i wsp. na pod-
stawie polskich danych, bardzo duzy odsetek naszych pacjentow

w bardzo zaawansowanym wieku chorych na nadci$nienie tet-

nicze nie zakwalifikowatby sig do udziatu w zadnym badaniu kli-

nicznym z uwagi na zty stan ogoélny, fakt przebywania w insty-
tucji opiekunczej lub przebyte powiktania czesto wymagajace
specyficznego postepowania.!® Problem mozliwosci uogélnienia
danych z duzych badan w stosunku do catej populacji os6b
w podesztym wieku nabiera znaczenia w Swietle tego, ze jak
przyznajg Yazdanyar i Newman, u pacjentéw z tej grupy wie-
kowej, z licznymi wspotistniejagcymi stanami chorobowymi cze-
sto wystepuje zespdt stabosci (frailty syndrome).? Gtéwna role
odgrywa w nim interakcja réznych ogélnoustrojowych zaburzen,
przede wszystkim sarkopenii i zaburzen endokrynnych.!! Pacjent

Z zespotem sfabosci w bardzo zaawansowanym wieku moze od-

nie$¢ wieksza korzy$¢ z zapobiegania upadkom i wynikajacej

Z nich chorobowosci niz z mechanicystycznej préby wyelimino-

wania wszystkich czynnikéw ryzyka sercowo-naczyniowego.

Zwracajac baczng uwage na modyfikowalne czynniki ryzyka
sercowo-naczyniowego u 0séb w podesztym wieku, pamietajmy,
ze stosowane obecnie skale oceny globalnego ryzyka nie obejmu-

ja zwykle pacjentéw w bardzo podesztym wieku, tj. >70.-75. r.z.

Miejmy tez na uwadze, ze u pacjentow z tej grupy wiekowej ser-

cowo-naczyniowe czynniki ryzyka badz klinicznie jawna choroba

uktadu krazenia wystepuja tacznie z innymi chorobami i dlatego
wymagajg oni geriatrycznego postepowania leczniczego obej-
mujacego wszystkie wystepujace u nich problemy zdrowotne.
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