
ZMIANY W POGLĄDACH NA ZAPOBIEGANIE CHOROBOM SERCOWO-NACZYNIOWYM U PACJENTÓW W PODESZŁYM WIEKU
VOL 19/NR 4/KWIECIEŃ 201052

Zmiany w poglądach
na zapobieganie chorobom
sercowo-naczyniowym
u pacjentów w podeszłym wieku

Ali Yazdanyar, DO, Anne B.

Newman, MD, MPH

Center for Aging and Population

Health, Graduate School of

Public Health, University of

Pittsburgh, Pensylwania, USA

Evolving Concepts of

Cardiovascular Disease

Prevention in Older Adults

Current Cardiovascular Risk

Reports 2009; 3: 366-373

Tłum. lek. Piotr Niewiński

Wstęp
Choroby sercowo-naczyniowe (cardiovascular
diseases – CVD), w tym choroba wieńcowa (coro-
nary heart disease – CHD), udar mózgu, niewydol-
ność serca, nadciśnienie tętnicze i miażdżyca tęt-
nic obwodowych, występują bardzo często u osób
w podeszłym wieku – stwierdza się je u co naj-
mniej 3/4 pacjentów ≥60. r.ż.1 U osób starszych
choroby układu krążenia stanowią znaczne obcią-
żenie, co wynika z powikłań, gorszego codzienne-
go funkcjonowania, niepełnosprawności, koniecz-
ności korzystania z zasobów służby zdrowia,
wysokości kosztów finansowych leczenia i ryzyka
zgonu.

Choroby sercowo-naczyniowe są przyczyną
największej liczby zgonów. Z ich powodu umiera
ponad 3/4 osób w wieku ≥65 lat. W 2005 r. w USA
wśród 864 000 osób, które zmarły na skutek cho-
rób układu krążenia, ok. 80% chorych było w wie-
ku ≥65 lat i niemal 40% w wieku ≥85 lat.1

Jeśli chodzi o wykorzystanie zasobów służby
zdrowia, ponad połowa dużych zabiegów i ho-
spitalizacji związanych z chorobami sercowo-na-
czyniowymi dotyczyła pacjentów >65. r.ż.
W 2006 r. pacjenci ≥65. r.ż. stanowili 60% spośród
hospitalizowanych z powodu zawału serca i 75%
chorych przyjętych do szpitala wskutek zaburzeń
rytmu serca.1 W tym samym roku u pacjentów

z tej samej grupy wiekowej wykonano 51%
wszystkich przezskórnych interwencji wieńco-
wych (percutaneous coronary interventions – PCI)
i ok. 3/4 endarterektomii tętnic szyjnych.2 Z po-
wodu powikłań w przebiegu chorób sercowo-na-
czyniowych u osób w podeszłym wieku koszty ich
leczenia są znaczne.

Zarówno jawne klinicznie choroby sercowo-
-naczyniowe, jak i subkliniczne ich postaci [poję-
cie definiowane jako obecność rozwijającej się pa-
tologii niebędącej jeszcze pełnoobjawowym
zespołem chorobowym, np. zwężenie tętnicy szyj-
nej >25%8 – przyp. tłum.] oraz obecność czynni-
ków ryzyka powikłań powodują pogorszenie zdol-
ności poznawczych, otępienie i ograniczenie
sprawności w codziennym funkcjonowaniu.3-6 Po-
wikłania sercowo-naczyniowe, takie jak zawał ser-
ca, udar mózgu, zastoinowa niewydolność serca
i miażdżyca tętnic obwodowych, powodują znacz-
ną niesprawność. Mniej wiadomo na temat wpły-
wu subklinicznych postaci chorób sercowo-naczy-
niowych na wystąpienie powikłań i pogorszenie
sprawności u osób w podeszłym wieku. Występo-
wanie jawnych klinicznie chorób oraz subklinicz-
nych powikłań sercowo-naczyniowych łączy się
z zespołem słabości [frailty – złożona koncepcja
geriatryczna często definiowana jako zależność od
innych osób w wykonywaniu codziennych czynno-

W SKRÓCIE
Choroby sercowo-naczyniowe są główną przyczyną powikłań i zgonów u pacjentów w podeszłym wieku. Częstość występo-
wania zarówno jawnych klinicznie chorób, jak i subklinicznych zmian zwiększa się z wiekiem i stanowi znaczne obciążenie
dla osób starszych. Pierwotna i wtórna profilaktyka chorób układu krążenia mogą przynieść u osób w podeszłym wieku bar-
dzo istotne korzyści. Wyniki niedawnych badań klinicznych dotyczących modyfikacji czynników ryzyka, takich jak nadciśnie-
nie tętnicze i zaburzenia lipidowe, w ramach prewencji chorób sercowo-naczyniowych wskazały na potencjalny pożytek
z prowadzenia takich interwencji u starszych chorych. W artykule zwięźle omówiono aktualne koncepcje zapobiegania cho-
robom sercowo-naczyniowym w populacji geriatrycznej oraz zadano kluczowe pytania związane z tą problematyką.
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ści – przyp. tłum.; patrz Singh M i wsp. „Zespół słabości i jego po-
tencjalne znaczenie w leczeniu chorób układu krążenia”, MpD
2009; 9: 41-53]. Charakteryzuje się on zwiększonym ryzykiem nie-
sprawności i umieszczenia w domu opieki, co stanowi odbicie ku-
mulowania się subklinicznych zmian sercowo-naczyniowych oraz
zmniejszonej rezerwy fizjologicznej.7 Występowanie subklinicz-
nych postaci chorób sercowo-naczyniowych cechuje odwrotna za-
leżność z dobrym ogólnym stanem zdrowia i zadowalającym funk-
cjonowaniem („dobre starzenie się”). U takich osób czas życia bez
powikłań jest krótszy o 5-6 lat.8 Zapobieganie chorobom układu
krążenia u osób starszych może więc wpływać na zmianę samego
przebiegu starzenia się.

Czynniki ryzyka u chorych w podeszłym wieku
Typowe czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego, takie jak nadciśnie-
nie tętnicze, hiperlipidemia, palenie papierosów, brak aktywności fi-
zycznej i cukrzyca, bardzo często występują u pacjentów z choroba-
mi układu krążenia.9 Z wyjątkiem palenia częstość występowania
każdego dużego czynnika ryzyka zwiększa się z wiekiem.10

Istnieją jednak ograniczenia utrudniające interpretację zależ-
ności między czynnikami ryzyka a chorobami sercowo-naczynio-
wymi. Ryzyko względne wystąpienia klinicznego powikłania
w przypadku części czynników zmniejsza się z wiekiem, podczas
gdy ich bezwzględny efekt się zwiększa.11,12 Prowadzi to do niepo-
rozumień co do ważności tych czynników ryzyka u osób starszych.
Ryzyko względne wyraża stosunek ryzyka wystąpienia powikłania,
takiego jak choroba układu krążenia, u chorych z wysokim wskaź-
nikiem danego czynnika ryzyka w porównaniu z tymi, u których
jest on niski (grupa kontrolna). Jedną z głównych przyczyn oma-
wianego zmniejszenia ryzyka względnego jest to, że w grupie
kontrolnej jest wiele osób, u których wyniki badań (np. stężenie
cholesterolu) pogorszyły się z powodu chorób współistniejących,
co zmniejszyło względne różnice. Ryzyko bezwzględne wystąpie-
nia chorób sercowo-naczyniowych w związku z obecnością czyn-
ników ryzyka zwiększa się z wiekiem, a w większości badań kli-
nicznych poprawa w zakresie czynników ryzyka skutkowała jego
wyraźną redukcją ze zmniejszeniem wskaźnika NNT [number ne-
eded to treat – liczba pacjentów, których trzeba poddać leczeniu, aby
zapobiec jednemu niekorzystnemu zdarzeniu składającemu się na
parametr oceny końcowej – przyp. tłum.].

Tradycyjne czynniki pozostają istotnymi wskaźnikami ryzyka
sercowo-naczyniowego u osób w podeszłym wieku. Skuteczność
interwencji prewencyjnej zależy od bezwzględnego ryzyka wyj-
ściowego, dlatego też w przypadku chorób układu krążenia
zmniejszenie bezwzględnego ryzyka jest większe w populacji ge-
riatrycznej, w której wyższe jest właśnie ryzyko wyjściowe.

Ocena ryzyka sercowo-naczyniowego
u chorych w podeszłym wieku
Metoda służąca do stratyfikacji ryzyka sercowo-naczyniowego
i określenia dalszego sposobu leczenia u wszystkich chorych opie-
ra się na ocenie ryzyka całkowitego.13,14 Kwestionariusz oceny
ryzyka całkowitego Framingham Heart Study na podstawie sza-

cowanego 10-letniego ryzyka wystąpienia choroby wieńcowej
dzieli pacjentów na trzy kategorie (grupy ryzyka małego, pośred-
niego i dużego).13 Jeśli wskaźnik ryzyka wynosi <10%, oznacza to
ryzyko małe, 10-20% – pośrednie i ≥20% – duże. Przy stosowaniu
tej metody do oceny ryzyka sercowo-naczyniowego u osób star-
szych okazuje się, że wiek odgrywa tak znaczącą rolę, że w wielu
przypadkach decyzje terapeutyczne można opierać wyłącznie na
nim. W Cardiovascular Health Study15 u mężczyzn >65. i kobiet
>75. r.ż. wskaźniki powikłań i zgonów z powodu choroby wień-
cowej przekraczały 2% na rok (lub 20% na 10 lat), co kwalifikowa-
ło ich do interwencji prewencyjnych o tym samym stopniu inten-
sywności co chorych z innych grup dużego ryzyka.15 Danych tych
nie uwzględniono jeszcze w zaleceniach dotyczących zapobiega-
nia chorobom układu krążenia.

Jako metodę stratyfikacji ryzyka zaproponowano również oce-
nę subklinicznych zmian sercowo-naczyniowych w połączeniu
z wiekiem.16 Różne metody, takie jak USG tętnic szyjnych czy oce-
na zwapnień w tętnicach wieńcowych, umożliwiają dalszą ocenę
globalnego ryzyka, w której należy także uwzględnić tradycyjne
czynniki.17 Jak wykazano, ocena zwapnień w tętnicach wieńco-
wych jest lepszym wskaźnikiem ryzyka wystąpienia choroby wień-
cowej niż wiek.18 Koszt tego badania i narażenie na promieniowa-
nie ograniczają jednak jego powszechne zastosowanie.

Prewencja chorób sercowo-naczyniowych
u osób w podeszłym wieku
Podejście do prewencji chorób sercowo-naczyniowych jest w du-
żej mierze podobne we wszystkich grupach wiekowych. Na pod-
stawie indywidualnie oszacowanego ryzyka zasadne może być
połączenie terapii farmakologicznej, w której skład wchodzą leki
antyagregacyjne, przeciwnadciśnieniowe, hipolipemizujące, ze
zmianą stylu życia. W badaniach obserwacyjnych stwierdzono, że
zwiększona aktywność fizyczna i prawidłowy wskaźnik masy cia-
ła (BMI – body mass index) wiążą się z redukcją ryzyka sercowo-na-
czyniowego. Dowody z badań klinicznych wskazują na to, że
zmiany w stylu życia pozwalają uzyskać zadowalający profil czyn-
ników ryzyka. Przykładem czynnika ryzyka, w którego przypad-
ku stwierdza się poprawę po wprowadzeniu zarówno zmian w sty-
lu życia, jak i farmakoterapii, jest cukrzyca. W badaniu Diabetes
Prevention Program wykazano, że skuteczność zmiany stylu ży-
cia w zapobieganiu cukrzycy typu 2 jest podobna w populacji
osób starszych i młodszych.19 Zatem oprócz wprowadzania inter-
wencji farmakologicznych lekarze powinni podkreślać rolę zmia-
ny stylu życia w osiąganiu lepszej kontroli glikemii, a tym samym
redukcji powikłań cukrzycy. Intensywność kontroli glikemii w ce-
lu redukcji ryzyka powikłań makronaczyniowych oceniano w nie-
dawnych badaniach. W badaniu ACCORD (Action to Control
Cardiovascular Risk in Diabetes) porównującym występowanie
powikłań makronaczyniowych u chorych z cukrzycą typu 2, któ-
rych przydzielono losowo do intensywnego (docelowy odsetek
HbA1C <6,0%) lub standardowego leczenia (HbA1C 7,0-7,9%), nie
stwierdzono istotnej redukcji w częstości ciężkich powikłań ser-
cowo-naczyniowych.20 Obserwowano natomiast 22% względny
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wzrost liczby zgonów w grupie leczonej intensywnie. Lekarze
muszą indywidualnie rozważyć ryzyko, koszty, bezpieczeństwo
i skuteczność różnych sposobów terapii, zwłaszcza u najstarszych
chorych.

Leczenie przeciwnadciśnieniowe u chorych
w podeszłym wieku
W USA nadciśnienie tętnicze jest częstą chorobą – na podstawie
danych z badania NHANES III (Third National Health and
Nutritional Examination Survey) szacuje się, że choruje na niego
42,7 mln dorosłych osób.21 Nadciśnienie tętnicze występuje czę-
sto również u osób w podeszłym wieku, stwierdza się je u prawie
2/3 pacjentów ≥65. r.ż. Jak wynika z badania NHANES III,

częstość występowania nadciśnienia tętniczego zwiększa się
z 3,4-8,6% u osób w wieku 20-34 lat do 42,9-44,2% u osób w wie-
ku 55-64 lat i do 64,2-77,3% u osób ≥75. r.ż.22 U osób starszych nad-
ciśnienie tętnicze nie tylko jest powszechną chorobą, lecz także
stanowi czynnik ryzyka zespołów wieńcowych, udarów mózgu
i miażdżycy tętnic obwodowych, zwiększając ryzyko względne ich
wystąpienia prawie 1,5-2,5 razy.23-26

W kilku dużych badaniach klinicznych przeprowadzonych
z udziałem osób w podeszłym wieku wykazano kluczową rolę kon-
troli ciśnienia tętniczego w zapobieganiu chorobom sercowo-naczy-
niowym, udarom mózgu i zmniejszaniu ryzyka zgonu (tab. 1).27-32,33

Przed opublikowaniem wyników badania HYVET (Hyperten-
sion in the Very Elderly Trial)33 w innych badaniach wykazano ko-

Tabela 1. Badania kliniczne przeprowadzone z randomizacją dotyczące leczenia przeciwnadciśnieniowego u chorych
w podeszłym wieku

Badanie kliniczne Liczba pacjentów
(średni wiek, lata) Stosowane leczenie Czas obserwacji Podsumowanie wyników

SHEP28 4736 (72)
Lek moczopędny (chlor-
talidon) lub placebo

4,5 roku (średnia)

Istotna, 36% redukcja czę-
stości udarów mózgu, 54%
niewydolności lewokomoro-
wej serca i 33% zawałów
serca. Nieistotna redukcja
liczby zgonów z powodu cho-
rób sercowo-naczyniowych
i umieralności całkowitej

MRC27 4396 (70)

Lek moczopędny (chlo-
rotiazyd bądź amiloryd)
lub β-adrenolityk (ateno-
lol), lub placebo

5,8 roku (średnia)

Istotna, 31% redukcja ryzy-
ka udaru mózgu, 44% cho-
roby wieńcowej, 35% powi-
kłań sercowo-naczyniowych
i 29% zgonów z powodu
chorób sercowo-naczynio-
wych w grupie leczonej le-
kiem moczopędnym

STOP-Hypertension30 1627 (76)
Lek moczopędny i/lub
β-adrenolityk, lub placebo

25 miesięcy (średnia)

Istotna, 47% względna re-
dukcja wszystkich typów
udarów mózgu i 43%
śmiertelności

Syst-Eur32 4695 (70)

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

2 lata (mediana)

Istotna, 42% redukcja czę-
stości udarów mózgu (za-
kończonych i niezakończo-
nych zgonem), 26%
redukcja powikłań serco-
wych, zakończonych i nieza-
kończonych zgonem (niewy-
dolność serca, zawał serca,
nagła śmierć 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
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Tabela 2. Przeprowadzone z randomizacją, kontrolowane placebo badania kliniczne dotyczące leczenia statynami
w ramach profilaktyki pierwotnej

Badanie kliniczne Badana populacja Stosowane leczenie Czas obserwacji Podsumowanie wyników

WOSCOPS47

6595 pacjentów z hi-
percholesterolemią;
wiek: 45-64 lata

Prawastatyna
40 mg/24h
lub placebo

4,9 roku (średnia)

31% redukcja częstości zawału
serca niezakończonego zgonem
lub zgonów z powodu choroby
wieńcowej i 22% redukcja
umieralności całkowitej

AFCAPS
/TexCAPS43

6605 osób z umiarko-
wanie zwiększonym
stężeniem cholesterolu
(średnie stężenie cho-
lesterolu LDL 150
mg/dl); średnia wieku:
58 lat; wiek: 45-73
lata (w tym 1416 cho-
rych ≥65. r.ż.)

Lowastatyna
20-40 mg/24h

lub placebo
5,2 roku (średnia)

37% redukcja częstości zawału
serca zakończonego i niezakoń-
czonego zgonem, dławicy niesta-
bilnej, nagłej śmierci sercowej;
40% redukcja częstości zawału
serca zakończonego i niezakoń-
czonego zgonem, 25% redukcja
częstości wszystkich incydentów
sercowo-naczyniowych, 25% re-
dukcja częstości powikłań wień-
cowych zakończonych i niezakoń-
czonych zgonem i 33% redukcja
częstości rewaskularyzacji

HPS44

20 536 z grupy wyso-
kiego ryzyka; wiek:
40-80 lat (w tym
5806 chorych
≥70. r.ż.)

Symwastatyna
40 mg/24h
lub placebo

5 lat (średnia)

Około 25% redukcja częstości
zawału serca niezakończonego
zgonem, zgonu z powodu choro-
by wieńcowej, udaru mózgu za-
kończonego lub niezakończone-
go zgonem i rewaskularyzacji
wieńcowej i niewieńcowej

ACSOT-LLA45

10 305 chorych
z nadciśnieniem tętni-
czym; średnia wieku:
63 lata; wiek: 40-79
lat (w tym 6570 cho-
rych ≥60. r.ż.)

Atorwastatyna
10 mg/24h
lub placebo

3,3 roku (mediana)

36% redukcja częstości zdarzeń
składających się na parametr
oceny końcowej (zawał serca
niezakończony zgonem, łącznie
z niemym zawałem serca i zgon
z powodu choroby wieńcowej)

PROSPER46 4695; średnia wieku:
75 lat; wiek: 70-82 lata

Prawastatyna
40 mg/24h
lub placebo

3,2 roku (średnia)

15% redukcja częstości zdarzeń
składających się na parametr
oceny końcowej (zgon z powodu
choroby wieńcowej, zawał serca
niezakończony zgonem i udar
mózgu zakończony i niezakoń-
czony zgonem; 24% redukcja
umieralności z powodu choroby
wieńcowej. Bez istotnego wpły-
wu na częstość udarów mózgu,
pogorszenie funkcji poznaw-
czych czy niesprawność

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 wpływ obniżania ciśnienia tętniczego na rokowanie ser-
cowo-naczyniowe, w tym częstość udarów mózgu i innych zdarzeń
naczyniowych u chorych do ok. 80. r.ż. Te duże badania z rando-
mizacją wyjaśniły rolę terapii przeciwnadciśnieniowej w prewen-
cji powikłań sercowo-naczyniowych u pacjentów w podeszłym
wieku (do ok. 80. r.ż.) zarówno z izolowanym nadciśnieniem tęt-
niczym skurczowym,28,32 jak i przy podwyższonym ciśnieniu tęt-
niczym skurczowym i rozkurczowym.27,30 Biorąc jednak pod uwa-
gę dowody na odwrotną zależność między ciśnieniem tętniczym
a ryzykiem zgonu u chorych ≥80. r.ż., pozostawało niejasne, czy
korzyści z leczenia przeciwnadciśnieniowego mogą być przenoszo-
ne na osoby ≥80. r.ż.34-36 Rolę leczenia przeciwnadciśnieniowego
w subpopulacji chorych ≥80. r.ż. oceniono w dwóch badaniach
– metaanalizie podgrup z badań przeprowadzonych z randomiza-
cją nad leczeniem przeciwnadciśnieniowym u chorych w pode-
szłym wieku31 oraz kontrolowanym placebo badaniu z randomiza-
cją.33 Wyniki metaanalizy podgrup, którą objęto 1670 osób ≥80. r.ż.,
wykazały, że leczenie przeciwnadciśnieniowe w tej subpopulacji
skutkuje 34% zmniejszeniem częstości udarów mózgu, 22% zda-
rzeń sercowo-naczyniowych i 39% niewydolności serca.31 Związek
terapii przeciwnadciśnieniowej z umieralnością u osób ≥80. r.ż. po-
zostawał jednak niewyjaśniony do opublikowania wyników bada-
nia HYVET. W randomizowanym, kontrolowanym placebo bada-
niu HYVET, które objęło 3845 osób ≥80. r.ż. (średnia wieku 83,6
roku), stosowano terapię przeciwnadciśnieniową z wykorzysta-
niem leków moczopędnych, dążąc do docelowych wartości ciśnie-
nia tętniczego 150/80 mmHg. Po zakończeniu obserwacji, której
mediana wynosiła 1,8 roku, okazało się, że leczenie przeciwnadci-
śnieniowe wpłynęło na 30% redukcję częstości występowania uda-
rów mózgu oraz 64% niewydolności serca. Co więcej, w grupie pod-
danej leczeniu stwierdzono 21% zmniejszenie liczby zgonów
w porównaniu z grupą stosującą placebo. Podsumowując, leczenie
przeciwnadciśnieniowe chorych w podeszłym wieku jest skutecz-
ne pod względem zapobiegania udarom mózgu, niewydolności
serca i zgonom. Lekarze powinni być jednak świadomi występo-
wania u osób starszych licznych klinicznie jawnych oraz subkli-
nicznych chorób współistniejących, a także częstszych działań
niepożądanych terapii przeciwnadciśnieniowej, zwłaszcza hipoto-
nii ortostatycznej oraz pogorszenia czynności nerek.

Niewyjaśniona pozostaje kwestia wartości docelowej ciśnienia
tętniczego u chorych w podeszłym wieku. Wartości przyjmowane
w dotychczasowych badaniach (np. 150/80 mmHg w badaniu
HYVET) różnią się od tych proponowanych w zaleceniach.37 Na-
leży wziąć to pod uwagę, stosując te zalecenia w przypadku star-
szych pacjentów. Dążąc do powszechnie przyjętych docelowych
wartości ciśnienia tętniczego, lekarze powinni pamiętać, że naj-
większe korzyści w badaniach klinicznych w populacji geriatrycz-
nej osiągnięto, obniżając ciśnienie tętnicze o 25 mmHg lub do
mniej niż 150/90 mmHg.

Inne parametry oceny końcowej, których związek z leczeniem
przeciwnadciśnieniowym wciąż jest niejasny, to pogarszanie się
funkcji poznawczych i otępienie. Terapia przeciwnadciśnieniowa
może zapobiegać pogarszaniu się funkcjonowania poprzez zmniej-

szanie progresji zaburzeń poznawczych i częstości występowania
nowych przypadków otępienia.38,39 W tej części badania Syst-Eur,
która dotyczyła analizy związku między nadciśnieniem tętni-
czym a otępieniem naczyniowym,39 porównano leczenie przeciw-
nadciśnieniowe z placebo u 2418 chorych ≥60. r.ż. (średnia wieku
69,9 roku). W badaniu tym rozpoznanie otępienia ustalano wstęp-
nie na podstawie wyniku punktowego (≤23) uzyskiwanego w kwe-
stionariuszu MMSE (Mini-Mental State Exam), a potwierdzano,
stosując kryteria zawarte w trzecim, zrewidowanym wydaniu
„Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders”. Po
okresie obserwacji, którego mediana wynosiła 2 lata, stwierdzono,
że terapia za pomocą antagonisty kanałów wapniowych – nitren-
dypiny – lub w skojarzeniu z inhibitorem ACE bądź diurety-
kiem tiazydowym wpływała na 50% względną redukcję występo-
wania nowych przypadków otępienia. Mimo że w badaniu SHEP
(Systolic Hypertension in the Elderly Program) nie wykazano
takiego związku z leczeniem przeciwnadciśnieniowym z zastosowa-
niem chlortalidonu, w kolejnej analizie zwrócono uwagę na moż-
liwość zafałszowania tych wyników z powodu nieproporcjonalne-
go wycofywania się z badania chorych z porównywanych grup.28,38

W redukcji ryzyka chorób sercowo-naczyniowych ważną ro-
lę odgrywa dobór leku przeciwnadciśnieniowego. Kwestii tej do-
tyczyło badanie ALLHAT (The Antihypertensive and Lipid
Lowering Treatment to Prevent Heart Attack Trial),40 które prze-
prowadzono z randomizacją, porównując cztery grupy leków prze-
ciwnadciśnieniowych u 33 357 dorosłych chorych z jednym dodat-
kowym czynnikiem ryzyka choroby sercowo-naczyniowej.
W skład badanej populacji wchodziło 24 330 pacjentów ≥55. r.ż.
Złożonym pierwszorzędowym parametrem oceny końcowej
w ALLHAT był zgon z powodu choroby wieńcowej lub zawał ser-
ca niezakończony zgonem. Drugorzędowymi parametrami oceny
końcowej były: śmiertelność, udar mózgu, złożony parametr oce-
niający powikłania wieńcowe składający się z pierwszorzędowego
parametru oceny końcowej oraz rewaskularyzacji wieńcowej i dła-
wicy piersiowej wymagającej hospitalizacji i w końcu złożony pa-
rametr oceniający wszystkie przejawy choroby sercowo-naczy-
niowej obejmujący chorobę wieńcową, udar mózgu, leczoną
dławicę piersiową niewymagającą hospitalizacji, niewydolność
serca i miażdżycę tętnic obwodowych. Wyniki badania ALLHAT
udowodniły, że leczenie diuretykiem tiazydowym należy stosować
u większości chorych z nadciśnieniem tętniczym na początku te-
rapii.41 Jest to zgodne z zaleceniami 7. raportu JNC (Joint Natio-
nal Committee) na temat zapobiegania, wykrywania, oceny i lecze-
nia nadciśnienia tętniczego w populacji ogólnej, łącznie z chorymi
w podeszłym wieku.37

Leczenie hipolipemizujące z zastosowaniem statyn
u chorych w podeszłym wieku
Podobnie jak w przypadku innych działań mających na celu za-
pobieganie chorobom układu krążenia intensywność terapii hipo-
lipemizującej jest uzależniona od indywidualnie oszacowanego ry-
zyka całkowitego. Pomocne są tutaj zrewidowane rekomendacje
National Cholesterol Education Program’s Adult Treatment Pa-
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nel III.13,42 Zgodnie z nimi do grupy dużego ryzyka sercowo-naczy-
niowego należą osoby z rozpoznaną chorobą wieńcową lub takie,
u których 10-letnie ryzyko powikłań sercowo-naczyniowych zwią-
zane z obecnością czynników ryzyka wynosi ≥20%. Oprócz osób
z chorobą sercowo-naczyniową do grupy bardzo dużego ryzyka za-
licza się też pacjentów z rozpoznaną cukrzycą, zespołem metabo-
licznym lub przebytym ostrym zespołem wieńcowym. U wszyst-
kich chorych z grupy dużego ryzyka sercowo-naczyniowego
docelowa wartość stężenia cholesterolu LDL wynosi <100 mg/dl,
natomiast w grupie bardzo dużego ryzyka należy jako cel terapeu-
tyczny rozważyć uzyskanie stężenia cholesterolu LDL <70 mg/dl.
Istnieją dowody skuteczności stosowania statyn u osób starszych
niezależnie od tego, czy rozpoznano u nich chorobę sercowo-na-
czyniową, czy nie.

W kilku badaniach nad lekami hipolipemizującymi, a w szcze-
gólności inhibitorami reduktazy 3-hydroksy-3-metyloglutarylo-
-koezymu A (statynami), przeprowadzonych z udziałem chorych
w podeszłym wieku lub do których włączono wystarczającą licz-
bę starszych pacjentów, wykazano, że terapia hipolipemizująca
z zastosowaniem statyn jest skuteczna i bezpieczna u osób co naj-

mniej do 80. r.ż. Leki tej grupy skutecznie zmniejszały stężenie
cholesterolu LDL, wskaźniki powikłań z powodu chorób serco-
wo-naczyniowych oraz zgonów – zarówno spowodowanych cho-
robami układu krążenia, jak i innymi. Wyniki te były analogicz-
ne w badaniach nad prewencją pierwotną i wtórną chorób
sercowo-naczyniowych. Co więcej, stwierdzono, że korzystny
efekt działania statyn jest niezależny od początkowego stężenia
cholesterolu.

W zaleceniach dotyczących profilaktyki pierwotnej promuje się
wprowadzenie bezterminowo zmian stylu życia, takich jak zdro-
wy sposób odżywiania się, utrzymanie prawidłowej masy ciała
i aktywność fizyczna, w celu ograniczenia powikłań miażdżycy.13

Korzystne może być też zastosowanie leków hipolipemizujących.
W badaniach klinicznych przeprowadzonych z randomizacją udo-
wodniono skuteczność statyn w profilaktyce pierwotnej chorób
sercowo-naczyniowych u chorych w średnim wieku z grupy
dużego ryzyka i u młodszych chorych z populacji geriatrycznej
(tab. 2).43-47 W niedawnej metaanalizie oceniającej rolę statyn
w prewencji pierwotnej chorób układu krążenia wykazano rów-
nież, że ich stosowanie wiąże się z istotną redukcją częstości cięż-

S Y M P O Z J U M : K A R D I O L O G I A G E R I A T R Y C Z N A

Tabela 3. Przeprowadzone z randomizacją, kontrolowane placebo badania kliniczne dotyczące leczenia statynami
w ramach profilaktyki wtórnej

Badanie kliniczne Badana populacja Stosowane leczenie Czas obserwacji Podsumowanie wyników

4S49

4444 chorych z hiper-
cholesterolemią; śred-
nia wieku: 58 lat
(mężczyźni) i 61 lat
(kobiety); wiek: 35-74
lata (w tym 2284 cho-
rych ≥60. r.ż.)

Symwastatyna
10-40 mg/24h

lub placebo
5,4 roku (mediana)

42% względna redukcja liczby
zgonów związanych z chorobą
wieńcową, 35% redukcja licz-
by zgonów związanych z cho-
robą sercowo-naczyniową,
30% redukcja śmiertelności;
37% względna redukcja ryzyka
zawału serca niezakończonego
zgonem. Podobne korzyści
stwierdzono u chorych ≥60.
i ≤60. r.ż.

CARE50

4159; średnia wieku:
59 lat; wiek: 21-75 lat
(w tym 2129 chorych
≥60. r.ż.)

Prawastatyna
40 mg/24h
lub placebo

5 lat (mediana)

24% względna redukcja czę-
stości zdarzenia stanowiącego
pierwszorzędowy parametr
oceny końcowej: zgonu z po-
wodu choroby wieńcowej lub
zawału serca

LIPID51

9014 z grupy wysokie-
go ryzyka; mediana
wieku: 62 lata; wiek:
31-75 lat (w tym
2168 chorych w wieku
65-69 lat i 1346
≥70. r.ż.)

Prawastatyna
40 mg/24h
lub placebo

6,1 roku (średnia)

24% redukcja liczby zgonów
związanych z chorobą wieńco-
wą i 22% redukcja
śmiertelności; poza tym reduk-
cja częstości zawału serca
niezakończonego zgonem
i udaru mózgu

4S – Scandinavian Simvastatin Survival Study, CARE – Cholesterol and Recurrent Events, LIPID – Long-term Intervention with Pravastatin in Ischemia
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kich powikłań sercowo-naczyniowych, zawału serca, śmiertelności
i zgonów spowodowanych chorobą sercowo-naczyniową, co wska-
zuje na istotne miejsce leków tej grupy w postępowaniu.48

W badaniach dotyczących profilaktyki wtórnej stwierdzono
skuteczność statyn u chorych w różnym wieku i z różnymi wyj-
ściowymi stężeniami cholesterolu. Kilka tych badań przedsta-
wiono w tabeli 3.49-51 W tych randomizowanych kontrolowanych
placebo badaniach nad zastosowaniem statyn u osób z rozpozna-
ną chorobą wieńcową wykazano zmniejszenie częstości nowych
zdarzeń, w tym: zawału serca niezakończonego zgonem, rewasku-
laryzacji wieńcowej, udarów mózgu, a także zgonów z powodu
choroby wieńcowej i śmiertelności. Podobne do wyników badania
CARE (Cholesterol and Recurrent Events)50 oraz LIPID (Long-
-term Intervention with Prawastatin in Ischaemic Disease),51

w którym stężenia cholesterolu u pacjentów uważano za umiarko-
wanie zwiększone, były wyniki badania 4S (Scandinavian Simva-
statin Survival Study).49 Udowodniono w nim skuteczność statyn
w prewencji wtórnej, co było widoczne w redukcji częstości no-
wych zdarzeń oraz zgonów zarówno u młodszych (<60. r.ż.), jak
i starszych (≥60. r.ż.) uczestników badania ze zwiększonym stęże-
niem cholesterolu i współistniejącą chorobą wieńcową.

Z dostępnych danych naukowych wynika, że stosowanie sta-
tyn jest bezpieczne. Mimo obaw dotyczących ich związku z wystę-
powaniem nowotworów w metaanalizie dużych badań nie stwier-
dzono takiej zależności.46,52,53 W badaniach klinicznych częstość
działań niepożądanych związanych ze stosowaniem statyn była
niewielka.54 Nie znaleziono też dowodów świadczących o tym, że
u chorych najstarszych (≥80. r.ż.) wyniki te byłyby inne.

Leczenie kwasem acetylosalicylowym
u chorych w podeszłym wieku
Kwas acetylosalicylowy – inhibitor cyklooksygenazy hamujący po-
wstawanie tromboksanu A2 – jest skuteczny w profilaktyce pier-
wotnej i wtórnej w grupach dużego ryzyka sercowo-naczyniowe-
go. Włączenie go do leczenia wymaga jednak rozważenia ryzyka
krwawienia, zwłaszcza krwotoku do przewodu pokarmowego.
Wyniki niedawnego badania wykazały, że szacowana częstość (na
1000 osobolat) powikłań ze strony górnego odcinka przewodu po-
karmowego związanych ze stosowaniem kwasu acetylosalicylowe-
go u osób bez wcześniejszych czynników ryzyka i niestosujących
niesteroidowych leków przeciwzapalnych (NLPZ) rośnie z 4,8
i 2,4 u chorych w wieku 60-69 lat do 12,0 i 6,0 u chorych ≥80. r.ż.
(odpowiednio mężczyzn i kobiet).55 Częstość uszkodzenia przewo-
du pokarmowego na skutek przyjmowania kwasu acetylosalicylo-
wego jest średnio dwa razy większa niż u pacjentów nieleczonych
tym lekiem i stanowi jedną czwartą powikłań tego typu w porów-
naniu z zastosowaniem kwasu acetylosalicylowego w skojarzeniu
z niesteroidowymi lekami przeciwzapalnymi.

We wcześniejszych zaleceniach rekomendowano stosowanie
kwasu acetylosalicylowego w ramach profilaktyki pierwotnej cho-
roby wieńcowej u kobiet i mężczyzn należących do grupy dużego
ryzyka sercowo-naczyniowego.56,57 Opierając się na danych z now-
szych badań naukowych, m.in. Women’s Health Study,58 amery-

kańska instytucja zajmująca się profilaktyką – USPTF (U.S. Pre-
ventive Services Task Force)59 – opublikowała nowe wytyczne.
USPTF proponuje w nich stosowanie kwasu acetylosalicylowego
u mężczyzn w wieku 45-79 lat w celu redukcji występowania za-
wału serca i u kobiet w wieku 55-79 lat w celu zmniejszenia czę-
stości występowania udaru niedokrwiennego mózgu wtedy, gdy
spodziewana korzyść przewyższa ryzyko krwawienia z przewodu
pokarmowego. Raport USPTF powstały na podstawie niedawnej
metaanalizy dotyczącej zastosowania kwasu acetylosalicylowego
w profilaktyce pierwotnej dostarcza danych na temat potencjal-
nych korzyści (wyrażone liczbą zawałów serca u mężczyzn i uda-
rów mózgu u kobiet) takiego leczenia. W metaanalizie tej wyka-
zano, że stosowanie kwasu acetylosalicylowego wiązało się z 32%
względną redukcją częstości zawałów serca i 17% udarów niedo-
krwiennych mózgu.60 Ocena powikłań ze strony układu pokarmo-
wego była natomiast oparta na częstości występowania krwawień
u osób niestosujących niesteroidowych leków przeciwzapalnych,
które nie zgłaszały bólu w nadbrzuszu i nie chorowały w przeszło-
ści na chorobę wrzodową.55 Wartość progowa 10-letniego ryzyka
choroby wieńcowej, powyżej której korzyść w zapobieganiu zawa-
łom serca u mężczyzn przewyższała potencjalne szkody, zwiększa-
ła się z 4% u chorych w wieku 45-49 lat do 12% w wieku 70-79 lat.
U kobiet wartość ta w przypadku zapobiegania udarowi niedo-
krwiennemu mózgu zwiększała się z 3% u chorych w wieku 55-59
lat do 11% w wieku 70-79 lat. Osoby w podeszłym wieku często
jednak stosują dodatkowe leki z powodu chorób współistniejących
(np. warfarynę z powodu migotania przedsionków), należy więc
wziąć to pod uwagę przed rozpoczęciem w tej populacji terapii
antyagregacyjnej. Potrzeba nowych badań naukowych, które do-
starczyłyby danych na temat spodziewanych korzyści i ryzyka
związanych ze stosowaniem kwasu acetylosalicylowego w profilak-
tyce chorób sercowo-naczyniowych u chorych w podeszłym wie-
ku, zwłaszcza w grupie pacjentów najstarszych (≥80. r.ż.).

Podsumowanie
Szacuje się, że w ciągu najbliższych dekad populacja chorych
w podeszłym wieku w USA znacznie wzrośnie. Choroby sercowo-
-naczyniowe stanowią główną przyczynę powikłań i zgonów
u osób starszych, dlatego należałoby położyć nacisk na działania
prewencyjne. W wielu badaniach klinicznych stosowano inter-
wencje profilaktyczne właśnie w populacji geriatrycznej. Ich wyni-
ki dostarczyły cennych wskazówek dotyczących zapobiegania cho-
robom układu krążenia u chorych w podeszłym wieku, głównie do
80. r.ż., a w przypadku nadciśnienia tętniczego – również u starszych
pacjentów. Oczekując na wyniki kolejnych badań, lekarze nie po-
winni wahać się, czy stosować zdecydowane metody prewencji cho-
rób sercowo-naczyniowych u chorych co najmniej do 80. r.ż.

Oświadczenie
Nie zgłoszono żadnych konfliktów interesów w związku z powyższym artykułem.
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na@edc.pitt.edu
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W ostatnich latach zagadnienia związane z ryzykiem sercowo-na-
czyniowym u pacjentów w podeszłym wieku znalazły się w centrum
uwagi świata medycznego. Składa się na to wiele przyczyn. Popu-
lacja osób po 65. r.ż. zwiększa się dynamicznie na całym świecie.
Szacuje się, że połowa osób, które urodziły się w ostatnich latach
w takich krajach jak Wielka Brytania, Niemcy, Dania czy Japonia,
dożyje swoich setnych urodzin.1 Wiadomo też, że osoby w starszym
wieku stanowią większość pacjentów korzystających z usług me-
dycznych, a choroby układu krążenia związane z procesem miaż-
dżycowym są główną przyczyną powikłań i zgonów. W związku
z tym możliwość zapobiegania ciężkim powikłaniom chorobowym
ma tu zarówno wymiar indywidualny, jak i społeczny.

Omawiany artykuł to rzeczowy obraz opisywanego zjawi-
ska.2 Niemniej jednak warto go nieco poszerzyć na podstawie
toczącej się dyskusji dotyczącej nadciśnienia tętniczego u osób
w podeszłym wieku.

Nadciśnienie tętnicze jest uważane za najistotniejszy modyfi-
kowalny czynnik ryzyka sercowo-naczyniowego, szczególnie czę-
sto występujący u osób w starszym wieku, u których dominuje izo-
lowane nadciśnienie skurczowe. Wciąż za powszechnie
obowiązujące uważa się twierdzenie, że ryzyko sercowo-naczynio-
we wzrasta liniowo od wartości ciśnienia skurczowego ok. 115
mmHg i że zależność ta jest podobna u wszystkich chorych nie-
zależnie od wieku.3 Europejskie wytyczne dotyczące postępowa-
nia w nadciśnieniu tętniczym ogłoszone w 2007 r. utrzymywały jed-
nolity punkt odcięcia dla nadciśnienia tętniczego, niezależnie od
wieku pacjenta, przy wartości 140 mmHg.3 Istnieje jednak wiele
danych świadczących o tym, że ryzyko sercowo-naczyniowe wzra-
sta od różnych wartości ciśnienia w zależności od wieku. W 2000 r.
grupa badaczy, do której należałem, wykazała związek ciśnienia
skurczowego z powikłaniami sercowo-naczyniowymi u pacjentów
po 60. r.ż. z izolowanym nadciśnieniem skurczowym rozpoznanym
od wartości 160 mmHg.4 Byliśmy też w stanie wykazać ponad

wszelką wątpliwość skuteczność leczenia tak pojętego izolowane-
go nadciśnienia skurczowego w odniesieniu do redukcji ryzyka ser-
cowo-naczyniowego.4 W tym samym roku Port i wsp. ogłosili wy-
niki metaanalizy danych pochodzących z badania Framingham,
w której wykazali, że wartość ciśnienia skurczowego, od której istot-
nie wzrasta ryzyko zgonu, jest większa dla pacjentów w wieku 65-
74 lat (160 mmHg dla mężczyzn i 170 mmHg dla kobiet) w po-
równaniu z młodszymi grupami wiekowymi, gdzie wartość ta
wynosi 140 mmHg.5

Korzyści płynące z obniżania wartości ciśnienia poniżej za-
kładanego progu wydają się również zależeć od celu terapeu-
tycznego i wieku chorego. Poza otwartym badaniem JATOS
przeprowadzonym w populacji japońskiej, w którym nie uda-
ło się wykazać, że obniżanie ciśnienia poniżej 140 mm Hg przy-
nosi korzyść, do żadnego z prowadzonych dotąd badań klinicz-
nych z udziałem pacjentów w podeszłym wieku, w których
wykazano korzyści z leczenia nadciśnienia w tej grupie wieko-
wej, nie włączano osób z wartościami ciśnienia skurczowego
w przedziale między 140 a 160 mmHg. W żadnym z tych ba-
dań nie stawiano też sobie za cel obniżenia ciśnienia skurczo-
wego poniżej wartości 140 mmHg.6 Niemniej jednak w kilku
z tych badań udało się zmniejszyć ciśnienie skurczowe do
150 mmHg – najczęściej zakładanego celu terapii.6 Ostatnio
opublikowana rewizja europejskich wytycznych postępowania
w nadciśnieniu (dokument dopełniający wytyczne z 2007 r. na
podstawie nowych istotnych wyników badań) świadczy o tym,
że dostrzeżono konieczność zrewidowania docelowych warto-
ści ciśnienia skurczowego u pacjentów w podeszłym wieku.7 Za
rozsądny cel terapii nadciśnienia tętniczego przyjmuje się obec-
nie wartość 150 mmHg dla ciśnienia skurczowego. Autorzy ak-
tualizacji wytycznych słusznie opowiadają się za koniecznością
przeprowadzenia badania z randomizacją, kontrolowanego
placebo, które odpowiedziałoby na pytanie, czy leczenie łagod-
nego nadciśnienia tętniczego skurczowego (w przedziale 140-
-160 mmHg) istotnie przynosi korzyść.8

Kolejnym ważnym aspektem jest możliwość przenoszenia
wyników badań klinicznych na całą populację chorych obcią-
żonych danym czynnikiem ryzyka. Wyraźnie widać to na przy-
kładzie dyskutowanego przez Yazdanyara i Newman badania
HYVET. Wyniki tego badania, w którym ponad wszelką wątpli-
wość wykazano korzyści płynące dla pacjentów po 80. r.ż. z le-
czenia przeciwnadciśnieniowego (zwłaszcza redukcję ryzyka
niewydolności serca i zgonu w trwającej przeciętnie 2 lata ob-
serwacji), nie mogą być, niestety, podstawą do włączania sto-
sowanego w nim leczenia u wszystkich chorych w tej grupie wie-
kowej. Pacjenci zakwalifikowani do badania HYVET byli zdrowsi
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niż przeciętny pacjent z nadciśnieniem tętniczym, który dożył
dziewiątej dekady. Tylko u co dziesiątego chorego stwierdzono
w przeszłości jakąkolwiek patologię układu krążenia (w tym wy-
wiad w kierunku niewydolności serca u 2,9% osób i w kierun-
ku zawału serca u 3,2%).9 Jak wykazali Messerli i wsp. na pod-
stawie polskich danych, bardzo duży odsetek naszych pacjentów
w bardzo zaawansowanym wieku chorych na nadciśnienie tęt-
nicze nie zakwalifikowałby się do udziału w żadnym badaniu kli-
nicznym z uwagi na zły stan ogólny, fakt przebywania w insty-
tucji opiekuńczej lub przebyte powikłania często wymagające
specyficznego postępowania.10 Problem możliwości uogólnienia
danych z dużych badań w stosunku do całej populacji osób
w podeszłym wieku nabiera znaczenia w świetle tego, że jak
przyznają Yazdanyar i Newman, u pacjentów z tej grupy wie-
kowej, z licznymi współistniejącymi stanami chorobowymi czę-
sto występuje zespół słabości (frailty syndrome).2 Główną rolę
odgrywa w nim interakcja różnych ogólnoustrojowych zaburzeń,
przede wszystkim sarkopenii i zaburzeń endokrynnych.11 Pacjent
z zespołem słabości w bardzo zaawansowanym wieku może od-
nieść większą korzyść z zapobiegania upadkom i wynikającej
z nich chorobowości niż z mechanicystycznej próby wyelimino-
wania wszystkich czynników ryzyka sercowo-naczyniowego.

Zwracając baczną uwagę na modyfikowalne czynniki ryzyka
sercowo-naczyniowego u osób w podeszłym wieku, pamiętajmy,
że stosowane obecnie skale oceny globalnego ryzyka nie obejmu-
ją zwykle pacjentów w bardzo podeszłym wieku, tj. >70.-75. r.ż.
Miejmy też na uwadze, że u pacjentów z tej grupy wiekowej ser-
cowo-naczyniowe czynniki ryzyka bądź klinicznie jawna choroba
układu krążenia występują łącznie z innymi chorobami i dlatego
wymagają oni geriatrycznego postępowania leczniczego obej-
mującego wszystkie występujące u nich problemy zdrowotne.
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tów w ustabilizowanym stanie klinicznym. Po dawce początkowej 20 mg 
dwa razy na dobę, dawkę walsartanu należy w ciągu kilku następnych 
tygodni stopniowo zwiększać do 40 mg, 80 mg oraz 160 mg. Docelowa 
maksymalna dawka wynosi 160 mg dwa razy na dobę. Walsartan można 
stosować u pacjentów poddanych innemu leczeniu pozawałowemu, np. 
lekami przeciwzakrzepowymi, kwasem acetylosalicylowym, lekami beta-
adrenolitycznymi, statynami i lekami moczopędnymi. Nie zaleca się jednoc-
zesnego podawania inhibitorów ACE. Przeciwwskazania: Nadwrażliwość 
na walsartan lub jakikolwiek inny składnik preparatu, Ciężka niewydolność 
wątroby, żółciowa marskość wątroby i zastój żółci. Ciężka niewydolność 
nerek (klirens kreatyniny <10ml/min) oraz pacjenci poddani dializie. Ciąża. 
Karmienie piersią. Specjalne ostrzeżenia i środki ostrożności dotyczące sto-
sowania: Pacjenci z niedoborem sodu i (lub) zmniejszoną objętością krwi 
krążącej. Przed rozpoczęciem leczenia walsartanem  należy uzupełnić Nie-
dobór sodu i (lub) objętość krwi krążącej. Zwężenie tętnicy nerkowej. Nie 
wykazano bezpieczeństwa stosowania walsartanu u pacjentów z obustron-
nym zwężeniem tętnicy nerkowej oraz u pacjentów po przeszczepie nerki. 
Hiperaldosteronizm pierwotny. Nie należy stosować walsartanu u pacjen-
tów z pierwotnym hiperaldosteronizmem. Należy zachować ostrożność 
u pacjentów ze zwężeniem aorty, zwężeniem zastawki dwudzielnej lub 
przerostowej kardiomiopatii zaporowej. Zaburzenia czynności wątroby. 
Należy zachować ostrożność przy stosowaniu walsartanu u pacjentów z 
łagodną lub umiarkowaną niewydolnością wątroby bez cholestazy. Dawka 
walsartanu nie powinna być wyższa niż 80 mg. Niewydolność serca. Nie 
zaleca się jednoczesnego podawania walsartanu oraz inhibitora ACE i leku 
beta-adrenolitycznego. Interakcje: Podczas jednoczesnego stosowania 
środków uzupełniających potas, diuretyków oszczędzających potas lub 
innych leków zwiększających stężenie potasu należy kontrolować stężenie 
potasu. Jednoczesne stosowanie z niesteroidowymi lekami przeciwza-
palnymi może osłabić działanie hipotensyjne walsartanu oraz zwiększyć 
ryzyko pogorszenia czynności nerek i zwiększyć stężenie potasu w suro-
wicy krwi. Należy ostrożnie stosować takie połączenie leków szczegól-
nie u pacjentów z wcześniejszą słabą czynnością nerek oraz u pacjentów 
w podeszłym wieku. Nie obserwowano istotnych klinicznie interakcji z 
następującymi lekami: cymetydyna, warfaryna, furosemid, digoksyna, 
atenolol, indometacyna, hydrochlorotiazyd, amlodypina i glibenklamid. 
Działania niepożądane: Częstość występowania działań niepożądanych u 
pacjentów z nadciśnieniem była porównywalna z placebo. Często (≥1/100 
do <1/10): Zawroty głowy związane ze zmianą postawy, zakażenia wiru-
sowe, niedociśnienie ortostatyczne. Niezbyt często (≥1/1000 do <1/100): 
Niewydolność serca, omdlenia, zapalenie spojówek, zawroty głowy, kaszel, 
krwawienie z nosa, biegunki, bóle brzucha, bóle pleców, kurcze mięśni, mi-
algia, zapalenie stawów, hiperkaliemia, zakażenia górnych dróg oddechow-
ych, zapalenie gardła, zapalenie zatok, niedociśnienie, uczucie zmęczenia, 
osłabienie, obrzęk, depresja, bezsenność, obniżone libido. Pozostałe rzadko 
i bardzo rzadko występujące działania niepożądane zostały opisane w Cha-
rakterystyce Produktu Leczniczego. Opakowania Nortivan 80 mg i 160 mg 
zawierają po 28 tabletek. Pozwolenie M.Z. nr 15889, 15890. Cena detalic-
zna leku Nortivan 80 mg 28 tabl. oraz 160 mg 28 tabl. wynosi odpowiednio: 
20,27 PLN oraz 40,53 PLN. Maksymalna kwota dopłaty ponoszonej przez 
pacjenta wynosi odpowiednio: 10,53 PLN oraz 20,27 PLN. Przed przepisan-
iem leku należy zapoznać się z pełną informacją medyczną, zawartą w cha-
rakterystyce produktu leczniczego (ChPL), dostępną w Dziale Medycznym 
– Paweł Rakowski Medical Manager Grodziskie Zakłady Farmaceutyczne 
„Polfa” Sp. z o.o., ul. ks. J. Poniatowskiego 5, 05-825 Grodzisk Mazowiecki, e-
mail: prakowski@grodzisk.rgnet.org, tel.: +48 22 755 96 25; fax: +48 22 755 
9624, mob.: +48 607 575 316
Podmiot odpowiedzialny: Nucleus ehf. Naustanesi 116 Reykjavik Islandia. 
Podmiot prowadzący reklamę: Gedeon Richter Marketing Polska Sp. z 
o.o., ul. Marconich 9/5, 02-954 Warszawa.
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