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Objasnienie skrotow

ACEI - (ang. Angiotensin-Converting-Enzyme Inhibitor): inhibitor konwertazy angiotensyny
AD - (ang. Alzheimer’s Disease): choroba Alzheimera

AMTS - (ang. Abbreviated Mental Test Score): Skrocony Test Sprawno$ci Umystowej
ARB - (ang. Angiotensin Receptor Blocker): bloker receptora angiotensynowego

BP- (ang. Blood Pressure): ci$nienie te¢tnicze krwi

BPH - (ang. Benign Prostatic Hypertrophy): tagodny przerost prostaty

CDT - (ang. Clock Drawing Test): Test Rysowania Zegara

ClI - (ang. Confidence Interval): przedziat ufnosci

CKD - (ang. Chronic Kidney Disease): przewlekta choroba nerek

COPD - (ang. Chronic Obturative Pulmonary Disease): przewlekta obturacyjna choroba ptuc
CVD - (ang. Cardiovascular Disease): choroba sercowo-naczyniowa

DBP - (ang. Diastolic Blood Pressure): rozkurczowe ci$nienie tetnicze krwi

ESC - ang. European Society of Cardiology

ESH - ang. European Society of Hypertension

GDS - (ang. Geriatric Depression Scale): Geriatryczna Skala Depresji

GUS - Gtowny Urzad Statystyczny

HF- (ang. Heart Failure): niewydolno$¢ serca

HR - (ang. Hazard Ratio): hazard wzglgedny

HT - (ang. Hypertension): nadci$nienie tetnicze

MMSE - (ang. Mini-Mental State Examination): Test Mini-Mental

ns - (ang. Not Significant): brak istotnosci statystyczne;j

OR - (ang. Odds Ratio): iloraz szans

OSA - (ang. Obturative Sleep Apnea): obturacyjny bezdech senny

PAR - (ang. Population-Attributable Risks): populacyjny wskaznik ryzyka

POZ - Podstawowa Opieka Zdrowotna

PS - Poradnia Specjalistyczna



PTNT - Polskie Towarzystwo Nadci$nienia Te¢tniczego

Q1 - kwartyl 1

Q 3 —kwartyl 3

RCT - (ang. Randomized Controlled Trial): badanie randomizowane
RRR - (ang. Relative Risk Reduction): wzgledne zmniejszenie ryzyka
SBP - (ang. Systolic Blood Pressure): skurczowe cisnienie tetnicze krwi
SD - (and. Standard Deviation): odchylenie standardowe

T1 - (ang. Transient Ischemic Attack): przejsciowe niedokrwienie mozgu



I. Wprowadzenie

1.1. Prognozy demograficzne dotyczgce populacji Polski

Aktualnie obserwowane zmiany demograficzne zachodzace w populacji Polski,
przyczynity si¢ do =zaliczenia naszego kraju do grupy spoteczenstw starzejacych sie.
Nieustannie rozwijajaca si¢ wiedza 1 mozliwo$ci wspolczesnej medycyny sprawily,
ze przecigtny czas trwania ludzkiego zycia w Polsce wydluzyt si¢ o 5 lat dla mezczyzn
oraz 4,6 lat dla kobiet (1). Szacuje si¢ (wg GUS), ze liczba 0sob w wieku podesztym bedzie
stopniowo wzrastac, tak ze w 2035 roku niemal co czwarty Polak bedzie po 65 r. z. Prognozy
przedstawione w Roczniku Demograficznym z 2011 r. przewiduja, ze w 2035 r. bedzie
8 358 000 o0sob starszych przypadajacych na 35 993 000 catej ludnosci Polski (2). A zatem
w ciggu zaledwie dwoch dekad, odsetek osob starszych w spoteczenstwie wzro$nie niemal

dwukrotnie, z 13,5% w 2010 r. do 22,3% w 2030 r. (1).

Prognozowane zmiany struktury demograficznej spoteczenstwa bgda wynikaé ze statego
wydhuzania si¢ przecigtnego czasu trwania zycia, ktory dla kobiet w 2035 r. osiggnie 82,9 lat,
a dla mezczyzn 77,1 lat. Ponadto, obnizajacy si¢ wspotczynnik dzietnoséci spowoduje spadek
catkowitej liczby ludnosci (1). Szacuje si¢, ze mediana wieku populacji Polski, wynoszaca
w 2007 r. 37,3 lat, w 2035 r. wynosi¢ bedzie az 46,9 lat, co w opinii demografow decyduje

o przynalezno$ci spoteczenstwa do grupy populacji bardzo starych demograficznie (3).

Tak gwaltowne zmiany struktury populacji determinowa¢ beda rosngce problemy
zdrowotne, spoteczne i1 ekonomiczne, ktorymi obarczona bedzie powigkszajaca si¢ grupa

najstarszych mieszkancoéw naszego kraju.

1.2. Epidemiologia nadcisnienia tetniczego w Polsce

Nadcis$nienie tetnicze nalezy do grupy najczgstszych chordb przewlektych dotykajacych

ludzi starszych w Polsce.

Pierwsze proby oceny populacyjnej czgstosci wystgpowania nadcisnienia tetniczego

w Polsce datujg sie na lata 50. i 60. ubieglego stulecia, kiedy w Krakowskiej Akademii



Medyczne] (zespot pod kierunkiem prof. Leona Tochowicza), Wroctawskiej Akademii
Medycznej (zespot pod kierunkiem prof. Antoniego Falkiewicza) i wreszcie Instytucie
Kardiologii w Warszawie (pod kierunkiem prof. Zdzistawa Askanasa) rozpoczeto badania

dotyczace epidemiologii chordb uktad u krgzenia, w tym nadcisnienia tetniczego (4),(5),(6).

Jako jedne z pionierskich prac w tej dziedzinie przytacza si¢ proby oceny czestosci
wystepowania nadci$nienia t¢tniczego w Polsce, ktore podjeli: Askanas, badajac populacje
ludnosci Plocka (6), Tochowicz opisujac ludno$¢ 6wcezesnego wojewodztwa krakowskiego

(4) oraz Falkiewicz (5) prowadzac badania na Dolnym Slasku.

Nieco szersze, badanie przekrojowe dotyczace populacji dwoch duzych miast - Ptocka
1 Sochaczewa, przeprowadzili wsrdod osob powyzej 19 r. z. Rywik 1 wsp., odnotowujac
wystepowanie nadci$nienia tetniczego na poziomie 11-12% u mezczyzn i 18-19% u kobiet.
Kryteria rozpoznania nadci$nienia tetniczego definiowano w zalezno$ci od wieku badanych
(zgodnie z World Health Organisation, 1972 r.): dla respondentow w wieku 20 - 29 lat - BP
(ang. Blood Pressure, BP) > 150/90 mmHg, w wieku 30-64 lata - BP > 160/95 mmHg,
po 65 r. z. BP > 170/95 mmHg (7),(8),(9).

W latach 1972-1978 r. zrealizowano w Polsce program koordynowany przez Swiatowa
Organizacj¢ Zdrowia, International Trial on Multifactorial Prevention of Ischemic Heart
Disease. W projekcie badano mozliwo$¢ redukcji czynnikow ryzyka miazdzycy
oraz prospektywnie oceniano wplyw powyzszych na punkty koncowe takie jak:
zachorowalno$¢ i umieralno$¢ z powodu choroby niedokrwiennej serca. W badaniu tym
wykazano wystepowanie nadci$nienia tetniczego na poziomie 18% u robotnikow plci
meskiej, pracujacych w fabrykach w Warszawie oraz w Polsce potludniowej
(10),(11),(12),(13).

Dane epidemiologiczne dotyczace czgstosci wystgpowania nadci$nienia tetniczego
w wybranej wielkomiejskiej populacji - prawobrzeznej Warszawy oraz populacji bylego
wojewodztwa tarnobrzeskiego, zgromadzono w ramach trwajacego w latach 1983 - 1994 r.
badania Pol-MONICA (Multinational MONItoring of trends and determinants
in CArdiovascular disease) oraz w 2001 r. badania Pol-MONICA BIS. Przeprowadzone
w 1983/1984 r. badania wykazaly wystepowanie nadci$nienia, rozpoznawanego wowczas
przy warto$ciach skurczowego ci$nienia tetniczego (ang. Systolic Blood Pressure, SBP) > 160
i/lub rozkurczowego cisnienia tetniczego (ang. Diastolic Blood Pressure, DBP) > 95 mmHg,

U 39% mezczyzn i 34% kobiet z rejonu Warszawy oraz u 25% mezczyzn i u 33% kobiet



z regionu o dominacji rolnictwa (dawne woj. tarnobrzeskie). W 10-letniej obserwacji
prospektywnej, w 1993 r. stwierdzono wystepowanie choroby nadci$nieniowej u 41% badanej
populacji prawobrzeznej Warszawy (U 46% mezczyzn, U 36% Kkobiet) oraz u 44%
mieszkancow wojewddztwa tarnobrzeskiego (U 46% mezczyzn, U 42% kobiet) (14),(15),(8).

Poréwnujac dane epidemiologiczne, bgdace rezultatem pierwszych w Polsce szeroko
zakrojonych przekrojowych lub prospektywnych badan dotyczacych rozpowszechnienia
nadci$nienia  tetniczego, zdawa¢ nalezy sobie sprawe z pewnych ograniczen
metodologicznych, ktore sprawiajg, ze niezwykle trudno jest porownywaé te wyniki
pomiedzy sobg. Przedstawione projekty opisuja bowiem zupelnie odmienne populacje
wlaczone do badania (np. wyselekcjonowane grupy respondentéw wylacznie jednej pici,
odmienne kohorty wickowe, rdézna reprezentacja terytorialna mieszkancow Polski), bazujg
na réznych kryteriach rozpoznawania nadci$nienia tetniczego oraz rdznych sposobach
pomiaru BP.

Era reprezentatywnych dla populacji generalnej, ogoélnopolskich badan
epidemiologicznych oceniajagcych rozpowszechnienie nadci$nienia tetniczego rozpoczeta si¢
w 1994 r. wraz z badaniem NATPOL I. W grupie 2080 respondentow ocenion0 znajomos$¢
wlasnego BP oraz stopien przestrzegania zalecen niefarmakologicznych i farmakologicznych
metod leczenia choroby nadci$nieniowej (16).

Pierwsze ogolnopolskie badanie przekrojowe, oceniajace rozpowszechnienie
nadcis$nienia tetniczego w populacji generalnej, przeprowadzili Zdrojewski i wsp. w 1997 r.
w grupie 1664 respondentoéw w wieku 18-91 lat. Jako kryterium rozpoznania nadci$nienia
tetniczego przyjeto SBP > 140 mmHg i/lub DBP > 90 mmHg, stwierdzone na podstawie
trzech pomiaréw wykonanych w trakcie jednej wizyty. W badaniu NATPOL Il wykazano,
ze 44% Polakéw cierpi z powodu nadci$nienia tetniczego. Skuteczno$¢ leczenia wynosita
zaledwie 8,5% (17). Analiza wartosci BP ankietowanych w wieku 65 lat i wiecej ujawnita
czestos¢ choroby nadci$nieniowej na poziomie 81% u kobiet oraz 66% u mezczyzn (18).
W projekcie oceniano ponadto czesto$¢ wystepowania takich czynnikow ryzyka chorob
sercowo-naczyniowych, jak: nadwaga, otylos¢ oraz hipercholesterolemia. Sprawdzano
réwniez poziom $wiadomos$ci ankietowanych Polakéw w zakresie czynnikow ryzyka
i profilaktyki schorzen serca i naczyn (19),(17).

W badaniu NATPOL PLUS po raz pierwszy w historii ogoélnopolskich badan
przekrojowych oceniono rozpowszechnienie szerokiego panelu czynnikow ryzyka choréb
sercowo-naczyniowych jednoczes$nie, w tym: nadcisnienia te¢tniczego, dyslipidemii, cukrzycy.

Za kryterium rozpoznania nadci$nienia tetniczego, zgodnie z aktualnymi wytycznymi,
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przyjeto wartosci SBP > 140 mmHg i/lub DBP > 90 mmHg, zmierzone w trakcie trzech
kolejnych wizyt lub stosowanie lekéw przeciwnadci$nieniowych. Badaniem objeto
reprezentatywna probe 3051 respondentéw w wieku 18-94 lat, co pozwolito przeprowadzi¢
analizy w podgrupach m.in. ze wzgledu na miejsce zamieszkania, poziom wyksztalcenia
oraz status socjoekonomiczny. Nadcis$nienie tgtnicze stwierdzono u 29% badanych (20).

Kolejne, najwigksze jak do tej pory, wieloosrodkowe badanie epidemiologiczne
chorob uktadu krgzenia (WOBASZ) przeprowadzono w latach 2003-2005 w losowo
wybranej, reprezentatywnej grupie 13 545 oso6b w wieku 20-74 lat. Nadci$nienie tetnicze
rozpoznawano w oparciu o wytyczne PTNT z 2003 r. Pomiarow BP dokonywano w trakcie
jednej wizyty; jako warto$¢ BP danego respondenta przyjeto $rednig z drugiego i trzeciego
pomiaru. W analizach statystycznych dokonano standaryzacji wynikow ze wzgledu na pteé
i miejsce zamieszkania badanych. Chorobe nadcisnieniowg stwierdzono u 42,1% me¢zczyzn
oraz u 32,9% kobiet (36% w calej grupie); dobrg kontrole nadcis$nienia tetniczego
odnotowano zaledwie u 14,1% respondentow (W tym: w grupie kobiet 16%, w grupie
mezczyzn tylko 10%) (21),(22),(23).
W badaniu WOBASZ SENIOR obejmujacym grupe 1018 oséb w wieku 74 lat i wiecej,
wykazano rozpowszechnienie nadcisnienia te¢tniczego na poziomie 86% w grupie kobiet
1 74% w grupie mezczyzn (U 80% catej badanej grupy) (24),(25).
Warto wspomnieé, ze to whasnie wyniki projektu NATPOL PLUS, a nast¢pnie projektow
NATPOL PLUS oraz WOBASZ staty si¢ podstawa merytoryczng Narodowego Programu
Profilaktyki i Leczenia Choréb Uktadu Sercowo-Naczyniowego POLKARD na lata:
2003 - 2005, 2006 - 2008 oraz 2009 - 2011 (24).

Najnowsze analizy dotyczace stanu zdrowia starszej populacji Polski pochodza
z Projektu POLSENIOR. Stanowia one rezultat prowadzonych w latach 2006-2011 badan
terenowych starszej populacji Polski, w wieku 65-104 lat, ktora porownywano do grupy
z tzw. ,przedpola starosci” - w wieku 55-59 lat. Wg wstepnych wynikow projektu
nadci$nienie tetnicze odnotowano az u 76,1% ankietowanych (u 78,5% kobiet, u 72,2%
mezczyzn). Pomiaru wartosci BP dokonywano w trakcie dwoch niezaleznych wizyt;
za warto$ci BP respondenta przyjeto srednig z drugiego i trzeciego pomiaru wykonywanych
podczas kazdej z wizyt. Rozpoznanie choroby nadci$nieniowej oraz klasyfikacja stopnia
nadci$nienia tetniczego oparte byty o wytyczne ESH/ESC z 2007 r. oraz PTNT z 2008 r.
I 2011 r. Dobrg kontrole BP odnotowano u 24,4% wszystkich ankietowanych z nadci$nieniem
tetniczym oraz u 34,8% respondentow leczonych z powodu choroby nadci$nieniowe;.

Badanie POLSENIOR jako pierwsze w Polsce przedstawia rowniez szczegdlowe analizy
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dotyczace epidemiologii wybranych schorzen w populacji 0sob starszych. W ramach projektu
poza analiza czynnikdw ryzyka chorob uktadu krazenia, oceniano réwniez wiedzg
ankietowanych na temat czynnikéw ryzyka choréb serca i naczyn oraz prezentowane
zachowania prozdrowotne; dane te jak dotad nie zostaty jeszcze opublikowane (26), (27).

Niezwykle ciekawych danych dotyczacych problematyki oraz kierunku trendow
w epidemiologii nadci$nienia tetniczego w Polsce dostarcza z pewno$cig nieopublikowane
jeszcze wyniki badania NATPOL 2011, obejmujacego grupe 2404 ankietowanych w wieku
18-79 lat (28).

1.3. Mozgowe konsekwencje nadcisnienia tetniczego

1.3.1. Udary mozgu

Wyniki prowadzonego w latach 2007-2010 mig¢dzynarodowego (22 kraje, w tym
Polska), wieloosrodkowego badania INTERSTROKE pozwolity wyloni¢ najwazniejsze
modyfikowalne czynniki ryzyka udaru moézgu. Na podstawie badan kliniczno-kontrolnych
przeprowadzonych w grupie 6 000 respondentow (3 000 chorych z udarem mozgu, 3 000
grupa kontrolna; faza 1 projektu) wykazano silng zalezno§¢ pomiedzy wystgpowaniem
udarow moézgu a obecno$cig nadci$nienia tetniczego (OR: 3,89; 95% CI. 3,33-4,54;
PAR: 51,8%, 95% CI: 47,7-55,8).

Nadci$nienie tetnicze dla potrzeb projektu zdefiniowano jako obecnos¢ choroby
nadcis$nieniowej w wywiadzie lub tez, alternatywnie, jako ztozony punkt koncowy sktadajacy
si¢ z wywiadu w kierunku nadci$nienia tetniczego lub wartosci BP > 160/90 mmHg ($rednia
z trzech pomiarow przeprowadzanych w trzech niezaleznych punktach czasowych).
Opublikowane do tej pory wyniki fazy 1 projektu wskazuja na nadci$nienie tetnicze, jako
glowny, modyfikowalny czynnik ryzyka incydentow mozgowych (PAR odpowiednio,
dla udaru niedokrwiennego mozgu: 45,2%, 95% CI: 40,3-50; dla udaru krwotocznego mozgu:
76,3%, 95% CI: 67-79,3). Pozostate, modyfikowalne przyczyny wystepowania udaru mozgu,
odpowiedzialne lacznie z nadci$nieniem te¢tniczym za 80% przypadkoéw, obejmowaty:
nikotynizm, otyto$¢, nieprawidlowa diete, brak aktywnosci fizycznej. W lacznosci
z czynnikami takimi jak: cukrzyca, naduzywanie alkoholu, stres i depresja, choroby serca,
zaburzenia lipidowe, odpowiedzialne sg za 90% ryzyka udarow mézgu (29),(30),(31),(32).

Badanie INTERSTROKE jest pierwszym, jak do tej pory, tak szeroko zakrojonym
ogblnoswiatowym badaniem prospektywnym, majacym na celu ocen¢ czynnikdw ryzyka
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udaru moézgu, ktéorego wyniki zgodne sa z prowadzonymi wczesniej populacyjnymi

badaniami epidemiologicznymi (33),(34).

1.3.2. Otepienia i tagodne zaburzenia funkcji poznawczych

Nadci$nienie te¢tnicze jest czynnikiem ryzyka rozwoju 1 nasilenia zaburzen funkcji
poznawczych, w tym otepien. Powszechnie znany jest wplyw nadci$nienia tetniczego
na rozwoj naczyniopochodnej postaci otgpienia, co wigcej podkresla si¢ obecnie rowniez
istotny udziatl naczyniowych czynnikéw ryzyka (w tym nadcisnienia) w rozwoju otepien

o etiologii alzheimerowskiej (35),(36),(37),(38),(39),(40).

Mechanizm w jakim nadci$nienie tgtnicze przyczynia si¢ do rozwoju otgpienia jest
wypadkowg: bezposrednich sit hemodynamicznych wynikajacych z podwyzszonego BP,
zaburzenia uposledzonej niezaleznie juz w starszym wieku autoregulacji przeptywu krwi
przez moézgowie, uszkodzenia $rodblonka i akceleracji rozwoju miazdzycy, co skutkuje
ostabieniem bariery krew-moézg oraz zmian metabolicznych zwigzanych z nadci$nieniem
tetniczym (nadmiernej aktywacji ukladu wspotczulnego oraz osi renina-angiotensyna
-aldosteron). Powyzszym zmianom odpowiadajg cz¢sto dlugo nieme klinicznie uszkodzenia
czynnosciowe 1 strukturalne moézgu (zmiany niedokrwienne lub  pokrwotoczne),
uwidocznione dopiero za pomocg badan neuroobrazowych badz z zastosowaniem technik
obrazowania czynnosciowego mozgowia (39),(41),(42). Pozwala to wyrézni¢ dominujace
typy naczyniopochodnego otepienia, takie jak m.in.: otgpienie wielozawatowe, podkorowe
otgpienie naczyniopochodne, otepienie zwigzane z zawalem w miejscu strategicznym

oraz otgpienie zwigzane z genetycznie uwarunkowanymi angiopatiami (43),(41).

Obecnie podkresla sie, co znalazto odzwierciedlenie w nowych wytycznych National Institute
on Ageing - Alzheimer’s Association (NIA/AA) z 2011 r. oraz rekomendacjach zespotu
ekspertow Polskiego Towarzystwa Alzheimerowskiego z 2012 r., czeste wspotwystepowanie
zmian neurodegeneracyjnych oraz naczyniowych mézgowia, sktadajacych sie na wystgpienie
zaburzen poznawczych (possibile AD dementia: etiologically mixed presentation)
(41),(44),(45). W badaniach sekcyjnych przeprowadzanych w grupie pacjentow
Z przyzyciowo postawiong diagnoza otepienia, wykazano wspotwystepowanie zmian
charakterystycznych dla patologii naczyniowych oraz zwyrodnien neuronalnych
(46),(47),(48),(49).
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Problem zaleznosci rozwoju otgpienia lub tagodnych zaburzen funkcji poznawczych

od wystepowania i kontroli nadci$nienia tetniczego podnoszony byt juz w ubiegtym stuleciu.

W rozpoczgtym w 1965 r. prospektywnym badaniu obserwacyjnym populacji
amerykanskich i japonskich mezczyzn, The Honolulu-Asia Aging Study, dowiedziono
zalezno$ci pomiedzy SBP stwierdzanym w wieku srednim a pdzniejszym ryzykiem rozwoju
zaburzen funkcji poznawczych. Udowodniono, ze na kazdy wzrost SBP 0 10 mmHg w wieku
srednim przypada 7% (95% CI: 3-11) wzrost ryzyka rozwoju umiarkowanych zaburzen
poznawczych oraz 9% (95% CI: 3-16) wzrost ryzyka ciezkich zaburzen poznawczych,

ocenianych narzedziem Cognitive Abilities Screening Instrument (CASI) (50),(51).

W opublikowanych w 2012 r. kolejnych analizach kohorty badania The Honolulu-Asia Aging
Study, wykazano zalezno$¢ pomig¢dzy wartosciami DBP mierzonymi w wieku $rednim
(Srednia wieku w momencie pomiaru BP: 58 lat) a pdznym ryzykiem zachorowania
na otgpienic o mozliwej etiologii alzheimerowskiej lub naczyniowej (52). Podobne
obserwacje poczyniono dla grupy 999 me¢zczyzn z Uppsali (Szwecja), u ktorych w obserwacji
20-letniej wykazano zalezno$¢ pomiedzy DBP w wieku S$rednim a odleglym ryzykiem

rozwoju zaburzen funkcji poznawczych (53).

Zaleznos¢ pomiedzy wartosciami SBP 1 DBP oraz ryzykiem rozwoju otgpienia
udowodniono réwniez w 15-letniej obserwacji przeprowadzonej w grupie szwedzkich
70-latkow (The Longitudinal Population Study of 70-year-olds, Goéteborg, Szwecja).
Zaobserwowano istotne statystycznie roznice pomigdzy wyjSciowymi wartosciami SBP
oraz DBP (zmierzonymi w wieku 70 lat) w grupie respondentow, u ktorych w obserwacji
prospektywnej wystgpito otgpienie, w porodwnaniu do grupy z prawidlowymi funkcjami
poznawczymi (odpowiednio: $rednie SBP: 178 mmHg vs 164 mmHg, p=,034; srednie DBP:
101 mmHg vs 92 mmHg, p =,004) (54).

Krag zainteresowan badaczy projektu The Honolulu-Asia Aging Study obejmowat
rowniez prospektywna oceng wplywu leczenia przeciwnadcisnieniowego na rozwoj otgpienia.
Wykazano, iz w grupie chorych na nadcisnienie t¢tnicze na kazdy rok leczenia
przeciwnadci$nieniowego przypadata redukcja ryzyka wystgpienia otgpienia 0 6% (HR= 0,94;
95% CI: 0,89-0,99). Ponadto ryzyko rozwoju otgpienia w grupie mezczyzn leczonych
z powodu nadcisnienia tgtniczego przez wigcej niz 12 lat, w poréwnaniu do grupy

nieleczonej, chorujacej na nadcisnienie tgtnicze, byto o 60% nizsze i osiggneto poziom osob
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normotensyjnych (HR dla otgpienia: 0,4; 95% CI: 0,22-0,75; HR dla choroby Alzheimera:
0,35; 95% CI: 0,16-0,78) (55).

Badang zalezno$¢ pomigdzy stosowaniem leczenia przeciwnadci$nieniowego a redukcja
ryzyka rozwoju otepienia potwierdzono takze w obserwacji 2,2-letniej kohorty badania
The Rotterdam Study (istotna statystycznie redukcja ryzyka dla otgpienia
naczyniopochodnego, nieistotna dla AD) (56).

Nowa epoke w metodologii badan epidemiologicznych w dziedzinie hipertensjologii
rozpocz¢to wraz z interwencyjnymi randomizowanymi badaniami kontrolnymi (RCT),

z ktorych niektdre zostang omoéwione ponizej.

Korzysci ze stosowania leczenia hipotensyjnego u pacjentow W podesztym wieku,
polegajace na zmniejszeniu czgsto$ci rozwoju otepienia wykazano w badaniach: Syst-Eur
oraz przedtuzonej obserwacji kohorty badania w probie otwartej - Syst-Eur2. Do badania
Syst-Eur zakwalifikowano pacjentéw z nadci$nieniem tetniczym skurczowym, bez otepienia
w wywiadzie, ktorzy leczeni byli nitrendyping (w przypadku niedostatecznej kontroli
cisnienia tetniczego dotgczano enalapryl i/lub hydrochlorotiazd) do wartosci docelowych
cinienia skurczowego < 150 mmHg, w poréwnaniu z placebo. W 2-letniej obserwacji
wykazano prawie 50% redukcje czesto$ci wystepowania punktu koncowego (95% CI:
0 do 76; p=,05). Zaskakujacym wynikiem byla obserwacja, ze ochrona dotyczyta ote¢pienia
alzheimerowskiego, a w calym badaniu zanotowano najpewniej jedynie 4 przypadki ot¢pienia

naczyniopochodnego (57).

W przedtuzonej obserwacji - Syst-Eur2 (mediana czasu obserwacji: 3,9 lat) potwierdzono
wyniki badania Syst-Eur z wigkszg mocg statystyczng: wykazano 55% redukcje ryzyka
rozwoju otegpienia (95% Cl: 24-73%; p<,001) w poroéwnaniu z grupg pierwotnie otrzymujgca
placebo. Standardowa ocena w przypadku podejrzenia otgpienia obejmowala badanie
tomograficzne mozgowia oraz ocen¢ wskaznika Hachinskiego. Diagnoza otgpienia stawiana
byla w oparciu o obowigzujace wowczas kryteria rozpoznawania otgpien - DSM-III-R

(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 111- Revised).

W badaniu Syst-Eur wykazano korzysci z leczenia nadci$nienia tetniczego w grupie starszych
0sOb polegajace ponadto na 42% redukcji wystepowania udarow moézgu (p=,003), 44%
redukcji udaré6w mozgu niezakonczonych zgonem (p=,007), 26% spadku czestosci

wystepowania epizodéow wiencowych (p=,03), 33% redukcji epizodow wiencowych
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niezakonczonych zgonem (p<,001) oraz 31% spadku wystepowania sercowo-naczyniowych
punktow koncowych (p<,001) (58),(59),(57),(60).

W badaniu HYVET-COG (The Hypertension in the Very Elderly Trial - cognitive
function assessment) zaplanowano prospektywng ocene stanu mentalnego pacjentow w wieku
80 lat i wigcej, bez otgpienia W wywiadzie, leczonych indapamidem lub indapamidem
I peryndoprilem do wartosci docelowych ci$nienia tgtniczego krwi < 150 mmHg,

W poréwnaniu z placebo.

Protok6t badania uwzgledniat coroczng ocene stanu funkcji poznawczych z uzyciem testu
Mini-Mental State Examination (MMSE) oraz Testu Rysowania Zegara (Clock Drawing Test,
CDT- wyniki CDT nie zostaty opublikowane jak dotad). W przypadku pogorszenia stanu
funkcji poznawczych przewidziano ocene¢ radiologiczng moézgowia oraz oceng wskaznika
ischemicznego Hachinskiego. Diagnoza otgpienia oparta byta na kryteriach rozpoznawania

otepien DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 1V).

Badanie HYVET przerwano przedwczesnie w zwigzku z potwierdzonym korzystnym
wplywem leczenia hipotensyjnego na punkty koncowe pod postacig: zmniejszenia ryzyka
udaru moézgu, zgonu z jakiejkolwiek przyczyny, zgonu z powodu udaru moézgu, ryzyka

incydentow sercowo-naczyniowych oraz zmniejszenia ryzyka niewydolnosci serca.

Czesto$¢ wystepowania otepienia nie réznita si¢ istotnie pomigdzy grupa otrzymujaca
leczenie a grupa przyjmujaca placebo. Wykazano jednak, cho¢ nieistotng statystycznie,
redukcje  czgstoSci  wystgpowaniu  otgpienia w  grupie otrzymujagce] leczenie
przeciwnadci$nieniowe; HR dla rozwoju zaburzen funkcji poznawczych: 0,93 (95% CI: 0,82
do 1,05), HR dla rozwoju otepienia: 0,85 (95% CI: 0,67 do 1,09), w tym HR dla rozwoju
otepienia naczyniowego: 0,87 (95%CI: 0,57 do 1,34) oraz otgpienia o etiologii najpewniej
alzheimerowskiej: 0,85 (95%CI: 0,63 do 1,15).

W ocenie autoréw badania brak istotnosci statystycznej dla nizszej czestoSci wystgpowania
otepienia, przypisa¢ nalezy by¢ moze zbyt krotkiemu okresowi obserwacji prospektywnej,

wynikajacemu z przedterminowego przerwania badania (61),(62),(63),(64).

W zgodnosci z wynikami badan Syst-Eur, Syst-Eur 2 oraz HYVET-COG pozostaja
wyniki przeprowadzonego w latach 1995-2001 badania PROGRESS (The Perindopril
Protection Against Recurrent Stroke Study).
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W  grupie pacjentdow stosujacych leczenie przeciwnadci$nieniowe wykazano istotne
zmniejszenie ryzyka ponownego udaru mozgu (RRR: 43%; 95% ClI: 30-54%) oraz istotna
redukcj¢ wystepowania ztozonych punktéw koncowych, takich jak: rozwdj otepienia (33%,
95%CI: 3 do 55; p=,03) oraz rozwdj zaburzen funkcji poznawczych (45%, 95%CI: 21 do 61;
p<,001) u pacjentéw, u ktorych wystapit ponowny udar mozgu. Potwierdza to koniecznos¢
stosowania leczenia hipotensyjnego (w tym wypadku korzysci wykazano dla perindoprilu
i indapamidu) w grupie chorych, u ktérych wystgpit udar mézgu lub epizod przej$ciowego
niedokrwienia mozgu. W dalszej perspektywie obnizanie wartosSci ci$nienia tetniczego U tych
pacjentow redukuje ryzyko rozwoju zaburzen poznawczych, bezposrednio modyfikujac
ryzyko chordb naczyniowych moézgu, jak tez modulujac proces neurodegeneracji moézgowia.
Co ogromnie istotne, korzystny efekt wynikajacy ze stosowania leczenia
przeciwnadci$nieniowego we wtornej prewencji wystepowania udarow mozgu i prewencji
rozwoju otgpienia, wykazano nie tylko u pacjentdw z nadcisnieniem te¢tniczym, ale réwniez
W grupie z prawidlowymi warto$ciami BP. Pamigta¢ nalezy jednak, iz badana w projekcie
PROGRESS grupa nie byta reprezentatywna dla populacji 0sob starszych ($rednia wieku
+ SD: 64 +10 lat; ok. 48% pacjentdw z rozpoznaniem nadci$nienia t¢tniczego), co wskazuje
wylacznie kierunek dalszych badan, lecz uniemozliwia ekstrapolacje zalecen na populacje

chorych w podesztym wieku (65).

W zakonczonym w 2002 r. badaniu SCOPE (The Study on Cognition and Prognosis
in the Elderly) nie wykazano istotnej statystycznie redukcji czestoSci rozwoju otgpienia
w grupie pacjentdw z nadci$nieniem te¢tniczym leczonych kandesartanem, w poréwnaniu

z placebo.

W przeprowadzonych przez autorow analizach post-hoc wykazano jednak istotng korzys¢
w postaci zmniejszenia ryzyka rozwoju zaburzen funkcji poznawczych, ocenianych
z uzyciem MMSE, ktora odniesli pacjenci z niewielkiego stopnia uposledzeniem funkcji
poznawczych stwierdzanych w momencie rozpoczecia badania (MMSE: 24-28 pkt), leczeni
kandesartanem w poréwnaniu z placebo (Srednia réznica MMSE w obserwacji
prospektywnej: 0,49 pkt, 95% CI: 0,02-0,97; p=,04). Co ogromnie istotne z punktu widzenia
implikacji  klinicznych, pacjenci, ktorzy uzyskali korzy$¢ =ze stosowania leczenia
przeciwnadci$nieniowego byli starsi, bardziej obciazeni chorobowo, a réznice utrzymaty si¢

po standaryzacji uwzgledniajacej te zmienne.
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A zatem, wyniki wtérnej analizy wydaja si¢ potwierdza¢ zasadno$¢ wdrazania leczenia
hipotensyjnego roéwniez u pacjentow starszych, obcigzonych wspotistniejgcymi schorzeniami
w wywiadzie, u ktorych wystepuja juz dyskretne zaburzenia pamigci. Niski poziom rdznic
zaobserwowanych pomi¢dzy ramionami badania (pacjenci leczeni kandesartanem
1 otrzymujacy placebo), przypisa¢ mozna w opinii autoréw analiz wysokiemu odsetkowi
dodatkowego leczenia przeciwnadci$nieniowego wdrazanego (zgodnie z protokotem) przez
lekarzy prowadzacych badanie w przypadku nieskutecznosci leczenia (az 84% pacjentow
otrzymujgcych placebo stosowato dodatkowe leczenie hipotensyjne). W grupie leczonej
kandesartanem odnotowano spadek SBP/DBP: 21,7/10,8 mmHg, w grupie otrzymujacej
placebo odpowiednio SBP/DBP: 18,5/9,2 mmHg. Okres obserwacji prospektywnej wyniost
$rednio 3,7 lat (min-max: 3-5 lat) - oceniany z perspektywy czasu niezb¢dnego do rozwoju
zaburzen pamie¢ci, mogh okazac si¢ zbyt krotki (66),(67),(68).

Korzys$ci ze stosowania leczenia obnizajacego cis$nienie tetnicze krwi u pacjentdw
z nadci$nieniem tetniczym leczonych diuretykiem (chlortalidon; w II rzucie mozliwe byto
dodanie atenololu badz rezerpiny) w poréwnaniu do placebo, nie potwierdzono réwniez
w badaniu SHEP (the Systolic Hypertension in the Elderly Program). Pomimo, iz wykazano
36% redukcje czgstosci wystgpowania udarow mozgu (RR: 0,63; 95% CI: 0,49 do 0,81;
p=,0003) oraz sercowo-naczyniowych punktow koncowych, nie stwierdzono rdznic
W czestosci  wystepowania zaburzen funkcji  poznawczych w  grupie leczonej

przeciwnadcisnieniowo w porownaniu do placebo.

Badanie SHEP, w odroznieniu od pozostalych przedstawionych badan klinicznych
oceniajacych zalezno$¢ stanu mentalnego od stosowanego leczenia hipotensyjnego
u pacjentow z nadci$nieniem tg¢tniczym, oparte zostalo na wykorzystaniu odmiennego
narzgdzia stuzgcego do skryningu w kierunku zaburzen funkcji poznawczych: short-CARE
(the short-Comprehensive Assessment and Referal Evaluation). Trudno jest zatem odnosi¢
uzyskane przez pacjentoéw wyniki do wynikow testu MMSE (69),(70). Co wigcej, w oparciu
0 dane wysokim odsetku pacjentow, u ktorych nie przeprowadzono kolejnej oceny funkcji
poznawczych, Bari 1 wsp. przeprowadzili wtdrng analize¢ stwierdzajac, 1z w ocenie
psychologicznej uczestniczyli czesciej zdrowsi pacjenci. Co typowe w badaniach klinicznych
obejmujacych pacjentow w podesztym wieku, starsi, bardziej schorowani, cierpigcy
na zaburzenia sprawnosci lub funkcji poznawczych pacjenci przerywali swoj udzial
w badaniu, co niewatpliwie moze mie¢ wplyw na czestos¢ obserwowanych punktow

koncowych (71).
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1.4. Zaburzenia nastroju a kontrola nadcisnienia tetniczego

W literaturze dostepne sa opracowania potwierdzajace relacj¢ pomigdzy nastrojem

| jego zaburzeniami a osigganymi warto$ciami BP.

Juz w 1945 r. Moschcowitz E. w swojej pracy Personality in Arterial Hypertension
przedstawil opis 24-pacjentow z nadciSnieniem tetniczym,  ktorych typy osobowos$ci

obejmujg m.in.: zaburzenia lekowo-depresyjne (72).
Wyniki prowadzonych obecnie badan sg jednak niejednoznaczne.

W Framingham Heart Study w trwajacej maks. do 20 lat obserwacji prospektywnej grupy
1 123 badanych bez obecnosci choroby nadci$nieniowej w wywiadzie, wykazano czestszy
rozwdj nadci$nienia tetniczego (definiowany jako BP > 160/95 mmHg i/lub stosowanie
leczenia przeciwnadci$nieniowego) w grupie me¢zczyzn w $Srednim wieku, u ktérych
wyjsciowo odnotowano wyzszy poziom Igku (73). Podobng obserwacje poczyniono
na podstawie prospektywnego badania obserwacyjnego National Health and Nutrition
Examination | Epidemiologic Follow-up Study (2 992 badanych normotensyjnych, czas
obserwacji: 7-16 lat). Wykazano wptyw wystgpowania Igku i depresji na pdzniejszy rozwdj
nadci$nienia tg¢tniczego (definiowany jako BP > 160/95 mmHg i/lub stosowanie leczenia
przeciwnadci$nieniowego) (74). W 22-letniej obserwacji kohorty badania NHANES |
Epidemiologic Follow-up Study (3 310 normotensyjnych ankietowanych) potwierdzono

wplyw wspolnych objawow leku i depresji na pozniejszy rozwoj nadcisnienia tetniczego (75).

Autorzy opracowania przedstawiajagcego wyniki Canadian National Population Health
Survey (NPHS) dyskutuja nad mozliwym wystgpowaniem wspolnych mechanizmow
patofizjologicznych lezacych u podloza rozwoju choroby nadci$nieniowej i depresji, ktore
moglyby thumaczy¢ wykazany w projekcie czgstszy rozwdj nadcisnienia tetniczego w grupie

pacjentow cierpigcych na objawy tzw. ,,duzej depres;ji” (76).

W sprzecznosci z powyzszymi cytowanymi doniesieniami pozostaja wyniki potwierdzajace
odmienny wpltyw zaburzen nastroju na wystepowanie nadci$nienia tgtniczego 1 stopien

osiagganej kontroli BP, z ktorych kilka przedstawiono ponize;.

W projekcie The Three-City Study obejmujacym starszych mieszkancoéw 3 francuskich miast
(Bordeaux, Dijon, Montpellier; badanie przekrojowe, 9 294 respondentoéw, z ktorych 77,5%

chorowato na nadci$nienie tetnicze, a 49,5% przyjmowato leki hipotensyjne), odnotowano
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istotnie nizsze $rednie wartosci SBP i DBP ws$rod badanych, ktorzy spetniali kryteria
rozpoznania depresji. Odpowiednio, w grupie kobiet spetniajacych kryteria rozpoznania
depresji SBP wynosito 141,7 mmHg vs 144, 7 mmHg, DBP 80,7 mmHg vs 81,4 mmHg;
w grupie mezczyzn SBP 148,2 mmHg vs 151,8 mmHg, DBP 83 mmHg vs 84,7; dane
wystandaryzowano do wieku oraz stosowanych lekow hipotensyjnych i psychotropowych
(77). Podobna obserwacj¢ poczyniono w kohortowym badaniu Netherlands Study
of Depression and Anxiety, gdzie wykazano wystepowanie nizszych wartosci SBP u 0sob
obecnie cierpigcych na depresje i/lub z depresja w wywiadzie; potwierdzono takze wplyw
niektorych klas lekéw przeciwdepresyjnych na wystgpowanie nadcisnienia tetniczego

i osiggane wartosci SBP i DBP (78).

W badaniach prospektywnych przeprowadzonych w Norwegii (Nord - Trendelang Health
Study, HUNT) w grupie 17 410 os6b w wieku 20-67 lat, wykazano trend do spadku sredniego
SBP i DBP oraz ryzyka rozwoju nadcisnienia tetniczego w obserwacji 22-letniej w grupie
badanych, u ktoérych wystepowaty bardziej nasilone (> 80-tego percentyla osigganych
w grupie warto$ci) objawy leku i depresji (79). Badanie to stanowi kontynuacje rozpoczetej
w 1984 r. prospektywnej obserwacji populacji norweskiej; pierwsze doniesienia powstate
w oparciu 0 wyniki obserwacji 11-letniej wykazaly istotng zalezno$¢ wartosci SBP
od wyj$ciowego poziomu Igku i depresji (80). Podkresli¢ nalezy jednak, ze badanie norweskie

byto badaniem populacyjnym dotyczacym szerokiego przedziatu wiekowego respondentow.

Ciezkie zaburzenia nastroju poprzez zmiany behawioralne oraz przyjmowane leki
moga wigza¢ si¢ ze zmianami ci$nienia tetniczego, w tym u czes$ci pacjentow z tendencja

do jego obnizania (78),(79),(81),(82).

1.5. Zaleinosé kontroli nadcisnienia tetniczego oraz stanu funkcji poznawczych i nastroju

Zaleznos¢ kontroli nadci$nienia tetniczego oraz stanu funkcji poznawczych 1 nastroju

jest dwukierunkowa.

Na osiggang przez starszych pacjentow kontrole BP sktada si¢ wiele elementow, w tym m.in.:
wspotchorobowos$¢, sprawnos¢ umystowa i funkcjonalna, sytuacja socjalna, czy wreszcie
bedacy wypadkowa powyzszych czynnikow, compliance do zaleconego leczenia

hipotensyjnego. Powszechnie wiadomo, ze compliance do zaleconego leczenia, zalezny
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od sprawnos$ci umystowe;j i funkcjonalnej, moze takze mie¢ zwigzek z obnizonym nastrojem

lub Igkiem.

W dostepnym pismiennictwie brak jest analiz populacyjnych oceniajacych osiggana
kontrolg nadcisnienia tgtniczego u chorych w podesztym wieku w zalezno$ci od wynikow
przesiewowej oceny ich funkcji poznawczych (AMTS, CDT) i nastroju (GDS), wskazujacych
na wystgpowanie subklinicznych zaburzen pamigci i nastroju. Dostgpne w piSmiennictwie
opracowania skupiaja si¢ na osobach z juz rozwinigtym ote¢pieniem lub depresja lub ich
metodologia zaktadata uzycie zaawansowanych narzedzi oceny stanu funkcji poznawczych
1 nastroju, bardzo trudnych do zastosowania w ocenie przesiewowej bardzo duzych grup
pacjentow, zwlaszcza bez udzialu specjalistycznie przeszkolonego personelu (50),(51),(52),
(53),(54),(55),(75),(76),(77),(78),(79),(80).

Powyzsze przestanki stanowiag punkt wyjscia do analiz przestawionych w niniejszej rozprawie

doktorskiej.
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I1. Cele badania i hipotezy badawcze

Cele badania:

1)

2)

3)

Ocena czynnikow wplywajacych na stopien kontroli nadci$nienia tetniczego
ze szczegolnym uwzglednieniem przesiewowych wskaznikow funkcji poznawczych
(Abbreviated Mental Test Score, AMTS; Clock Drawing Test, CDT) oraz nastroju
(Geriatryczna Skala Oceny Depresji wg Yesavage, GDS).

Ocena efektywno$ci leczenia nadci$nienia tetniczego na podstawie danych
pochodzacych z duzej, reprezentatywnej w skali kraju, kohorty chorych
na nadci$nienie tetnicze w wieku > 65 r. z. (rekrutacja w losowo wybranych zaktadach

podstawowej opieki zdrowotnej lub poradniach specjalistycznych, 2500 pacjentow).

Ocena prowadzonego leczenia hipotensyjnego w odniesieniu do uzyskanej zgodnie

z obowigzujacymi Wytycznymi kontroli ci$nienia tetniczego.

Hipotezy badawcze:

1)

2)

3)

Kontrola nadci$nienia tg¢tniczego w Polsce pogarsza si¢ wraz z wiekiem pacjenta.
Wystepowanie 1 nasilenie zaburzen funkcji poznawczych oraz obnizenie nastroju sg
niezaleznymi czynnikami warunkujgcymi gorsza kontrole nadci$nienia tetniczego

U pacjentdow po 65 T. z.

Wystepuje liniowa, nieprogowa zalezno$¢ pomiedzy nasileniem zaburzen funkcji

poznawczych 1 obniZzeniem nastroju a gorszg kontrolg nadcisnienia tetniczego.
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l11. Material i metodyka badania

3.1.Projekt Pol-Fokus

Badanie Pol-Fokus przeprowadzone zostalo jako ankietowe badanie przekrojowe.
Zatozeniem projektu byla ocena i nasilenie czynnikow mogacych wpltywaé

na brak wtasciwej kontroli ci$nienia tetniczego krwi u dorostych mieszkancoéw Polski.
Badanie sktadato si¢ z 4 ramion oceniajacych odpowiednio:

-rami¢ A: przyczyny zwigzane z lekarzem (tj. m.in.: niewlasciwe schematy leczenia

nadci$nienia tetniczego),

-rami¢ B: przyczyny zwigzane =z pacjentem (tj. m.in.: brak stosowania si¢
do zalecen lekarskich dotyczacych niefarmakologicznych metod leczenia nadci$nienia

tetniczego),
-rami¢ C: przyczyny wynikajace z efektow ubocznych stosowanych lekoéw,

-rami¢ D: specyficzne przyczyny wynikajace ze starzenia si¢ organizmu (tj. zaburzenia

funkcji poznawczych i nastroju).

Projekt  uzyskal  zgod¢  Komisji  Bioetycznej  Uniwersytetu  Jagiellonskiego
nr KBET/196/B/2010.

3.2. Populacja badania

Populacje badania Pol-Fokus stanowili dorosli pacjenci zakladow podstawowej opieki
zdrowotnej (POZ) i poradni specjalistycznych (PS), zajmujacych si¢ diagnostyka i leczeniem
nadci$nienia tetniczego (poradni hipertensjologicznych 1 kardiologicznych) na terenie catej

Polski.

3.3. Kryteria wlgczenia do ramienia geriatrycznego projektu Pol-Fokus
1.Wiek 65 lat i wigcej
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2.Nadcisnienie tetnicze leczone farmakologicznie od co najmniej 12 miesiecy

3. Zdolno$¢ do samodzielnego wypelnienia ankiet

3.4. Kryteria wykluczenia z ramienia geriatrycznego projektu Pol-Fokus

1. Brak zdolnos$ci do samodzielnego wypetnienia ankiet

2.Wczesniejszy udziat w jednym z ramion badania

3.5. Metodyka doboru proby

Ankietowani rekrutowani byli przez wylosowanych do przeprowadzania badania lekarzy POZ

I PS z zachowaniem procedur zapewniajacych losowos$¢.

W projekcie Pol-Fokus uczestniczyto tacznie 1500 lekarzy POZ i 500 lekarzy PS, ktorzy
zostali losowo przydzieleni do przeprowadzania badania w ramach jednego z opisanych

powyzej ramion (ramiona A-D).

Lekarze wlaczeni do projektu rekrutowani byli tak, aby zapewnié reprezentacyjne

odwzorowanie:

1. wg wojewodztw (liczba lekarzy proporcjonalna do liczby mieszkancow wojewodztwa),
2. wg typow miejscowosci (liczba lekarzy proporcjonalna do liczby lekarzy

W miejscowosciach danego typu) (tabela 1, tabela 2).

miasta miasta miasta/miejscowosci
lacznie >150 000 50-150 000
<50 000
Liczba lekarzy POZ 1500 733 265 502

Tabela 1. Rozktad liczby lekarzy POZ wybranych do przeprowadzenia projektu Pol-Fokus z zapewnieniem
zasad reprezentatywnosci terytorialnej (miasta/miejscowosci < 50 000 mieszkancoéw, miasta 50 - 150 000

mieszkancow, miasta > 150 000 mieszkancow).
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miasta miasta
lacznie >150 000 50-150 000

Liczba lekarzy PS 500 235 265

Tabela 2. Rozktad liczby lekarzy PS wybranych do przeprowadzenia projektu Pol-Fokus z zapewnieniem zasad
reprezentatywnosci terytorialnej (miasta/miejscowosci < 50000 mieszkancow, miasta 50 -150 000

mieszkancow, miasta > 150 000 mieszkancow).

Uczestniczacy w projekcie lekarz kazdego roboczego dnia wiaczat do programu jednego
chorego spelniajacego kryteria wlaczenia oraz niespelniajgcego kryteriow wylgczenia.
Zgodnie z zalozeniem projektu, pacjent wilaczany do badania powinien by¢ drugim

lub trzecim pacjentem w kolejnos$ci rejestracji 1 przyjecia w dniu wizyty.

Kazdy lekarz uczestniczacy w czeSci geriatrycznej badania Pol-Fokus wiaczat odpowiednio
- lekarz POZ: 6-8 kolejnych pacjentdéw (nie mniej niz 6 pacjentdw, nie wigcej niz 8
pacjentow), lekarz PS: 8-10 kolejnych pacjentow (nie mniej niz 8 pacjentdw, nie wigcej niz

10 pacjentow) (tabela 3).

liczba lekarzy x (min.—max. liczba pacjentow)

= liczba rekrutowanych pacjentow

Liczba chorych w POZ 375 x (6-8) = 22503000

Liczba chorych w PS 125 x (8-10) = 1000-1250

Tabela 3. Rozktad liczby pacjentow rekrutowanych do ramienia geriatrycznego projektu Pol-Fokus

z zapewnieniem zasad losowosci i reprezentatywnosci terytorialnej.

3.6.Kwestionariusz

Kwestionariusz dla geriatrycznej cze$ci projektu ztozony byt z 6 skladowych: ankiety
podstawowej, 2-cze¢Sciowej ankiety dotyczacej leczenia nadcisnienia tetniczego u pacjenta,

skali oceny stanu mentalnego, skali oceny nastroju, Testu Rysowania Zegara.

Lekarze POZ oraz lekarze PS przeprowadzajacy badanie zostali poinstruowani listownie

0 sposobie przeprowadzania testow.
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3.6.1. Ankieta podstawowa

W  kwestionariuszu zamieszczono szczegélowe informacje dotyczace m.in.: wywiadu
w kierunku choréb wspdtistniejacych pacjenta, stosowanego leczenia farmakologicznego,

wynikow badan laboratoryjnych.
W dalszych analizach uwzgledniono dane takie jak:
-wiek 1 pte¢ pacjenta,

-wyniki pomiaré6w cisnienia t¢tniczego krwi wykonanych w dniu wizyty (wartos¢ $rednia

wszystkich pomiaréw),

- dane z wywiadu dotyczace wystepowania schorzen takich jak: zawal serca, ostry zespol
wiencowy, stabilna choroba wieficowa, udar mézgu, napad przemijajacego niedokrwienia
mozgu, otgpienie, zaburzenia rytmu serca, niewydolno$¢ serca, uposledzona tolerancja
glukozy lub nieprawidtowe stgzenie glukozy na czczo, niewydolno$¢ nerek, zwigkszone
stezenie cholesterolu catkowitego i/lub cholesterolu LDL, zwigkszone st¢zenie triglicerydow
1/lub zmniejszone stezenie cholesterolu HDL, przewlekle choroby wymagajace przewleklego
stosowania niesteroidowych lekow przeciwzapalnych, depresja lub zaburzenia lgkowe,
tagodny rozrost stercza, przewlekla obturacyjna choroba ptuc lub astma, obturacyjny bezdech

w czasie snu, choroby powodujace niesprawnosc,

- dane z wywiadu dotyczace wystepowania 1 sposobu leczenia cukrzycy (dieta, metformina,

akarboza, pochodne sulfonylomocznika, insulina, inne leki hipoglikemizujace),

-aktualnie zazywane leki przeciwnadci$nieniowe (migdzynarodowa nazwa leku, liczba dawek

na dobe, laczna dawka dobowa leku),
- faczna liczba wszystkich przyjmowanych przez chorego tabletek dziennie,

- ocena compliance do zaleconego leczenia przeciwnadci$nieniowego W opinii lekarza

prowadzacego, kodowana w kategoriach:

Pana zdaniem chory/chora w ciggu ostatniego miesigca zazywat/a leki na nadcisnienie

tetnicze:

1. regularnie codziennie
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opuscit/a 1-3 dni w miesigcu
opuscit/a 4-7 dni w miesigcu
opuscit/a 8-10 dni w miesigcu
opuscit/a 11-14 dni w miesigcu

zazyl/a leki doraznie, kilka razy w miesigcu

N g s~ w DD

nie zazywal/a wcale

3.6.2. Ankieta leczenia nadcisnienia tetniczego dla pacjenta

Ankieta do samodzielnego wypelnienia przez pacjenta.
W dalszych analizach uwzgledniono dane takie jak:

- stan cywilny,

- wyksztalcenie oraz obecny status zawodowy pacjenta,

- kontrola ci$nienia tetniczego krwi w warunkach domowych (osiagniecie kontroli BP

< 140/90 mmHg).

3.6.3. Skrocony Test Sprawnosci Umystowej

W badaniu Pol-Fokus, celem przesiewowej oceny sprawnosci funkcji poznawczych
u pacjentow w podesztym wieku, uzyto Skroconego Testu Sprawnosci Umystowej
(Abbreviated Mental Test Score, AMTS) wg Hodgkinsona, wersja polska testu (zatacznik 1)
(83),(84),(85).

Skrécony Test Sprawnosci Umystowej, podobnie jak pozostate skladowe oceny stanu
mentalnego 1 nastroju badanych pacjentow, przeprowadzal odpowiednio przeszkolony lekarz,
w optymalnych warunkach zapewniajacych komfort ankietowanemu (dobrze o$wietlone
1 ciche pomieszczenie, brak osob trzecich w trakcie badania, eliminacja potencjalnych

dystraktorow, przyjazna atmosfera sprzyjajaca koncentracji pacjenta).

Test sktadal si¢ z 10 pytah majacych za zadanie przesiewowa ocen¢ stanu kognitywnego

starszych chorych w zakresie:
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e pamigci §wiezej (pamigci odroczonej) 1 odlegte;,
e koncentracji uwagi,

e zdolnosci liczenia.

Odpowiedzi oceniane byly w systemie 0-1: odpowiedZz prawidtowa- 1 pkt, odpowiedz

nieprawidtowa- 0 pkt.

Wynik > 6 punktow uznawany byl za wynik prawidtowy; wyniki nizsze wymagaja pelnego
badania neuropsychologicznego, badania obrazowego mozgowia oraz laboratoryjnych badan

dodatkowych, celem weryfikacji diagnozy otepienia.

Wyniki 0-3 punkty wskazywaty na ci¢zkie uposledzenie funkcji poznawczych, wyniki 4-6
na uposledzenie umiarkowane (83),(84),(85).

3.6.4.Geriatryczna Skala Depresji

W ramieniu geriatrycznym projektu Pol-Fokus, celem przesiewowej oceny nastroju w grupie
starszych badanych, uzyto powszechnie stosowanej w geriatrii Geriatrycznej Skali Oceny

Depresji wg Yesavage’a i wsp., 15 punktowa (skrocona) wersja polska (zatgcznik 2).

Test ztozony byt z 15 pytan wymagajacych odpowiedzi: ,.tak” lub ,,nie”, ktére za zadanie

mialy okresli¢ nastroj respondenta w ciggu ostatnich 2 tygodni.

Wynik 0-5 pkt traktowany byt jako wynik prawidtowy; wyniki >5 pkt wymagaja dalszej

oceny neuropsychologicznej i/lub psychiatrycznej, celem weryfikacji diagnozy depresiji.

Wyniki 6-10 pkt wskazywaty na wystepowanie zaburzen nastroju w stopniu umiarkowanym,

wyniki 11-15 pkt zaburzen nastroju o stopniu cigzkim (83).

3.6.5.Test Rysowania Zegara

Test Rysowania Zegara (Clock Drawing Test, CDT) jest powszechnie stosowanym

narzedziem stuzacym do przesiewowej oceny sprawnosci funkcji  poznawczych
(86),(87),(88),(89).
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Dostepnych jest wiele modyfikacji sposobu przeprowadzania testu, jak i metod oceny stopnia

poprawnosci wykonania zadania (90),(91),(92),(93),(94),(95),(96) (97),(98).

Projektujac ramig¢ geriatryczne badania Pol-Fokus zdecydowano si¢ na oceng Stanu
kognitywnego respondentow z uzyciem wersji CDT skladajgcej si¢ z trzech arkuszy

testowych.
Arkusze obejmowaty kolejno:

e Arkusz 1: zadanie I- ,Prosze wpisaé w tarcz¢ zegara cyfry oznaczajace kolejne
godziny.”
Uzyto formatu arkusza A4 z wydrukowanym ,,pustym” cyferblatem zegara o $rednicy
13 cm; na cyferblacie zegara oznaczono $rodek tarczy zegarowej o $rednicy 0,4 cm
(zatacznik 3).

e Arkusz 2: zadanie Il- ,,Prosz¢ wpisa¢ w tarcze zegara wskazowki tak, aby na zegarze
byta godzina trzecia zero zero.”
Uzyto  formatu arkusza A4 z  wydrukowanym  cyferblatem  zegara
o $rednicy 13 cm, w ktory wpisane s3 cyfry arabskie oznaczajace godziny;
na cyferblacie zegara oznaczono $rodek tarczy zegarowej o $rednicy 0,4 cm (zatacznik
4).

e Arkusz 3: <zadanie Ill- ,Prosz¢ wpisa¢é w tarcze zegara wskazowki
tak, aby na zegarze byta godzina dziesi¢¢ po jedenastej.”
Uzyto formatu arkusza A4 z  wydrukowanym  cyferblatem  zegara
o S$rednicy 13 cm, w ktory wpisane s3a cyfry arabskie oznaczajace godziny;
na cyferblacie zegara oznaczono $rodek tarczy zegarowej o srednicy 0,4 cm (zalacznik
5).

Zgodnie z zatozeniem projektu lekarz wykonujacy ocene kwestionariuszows instruowat
badanego pacjenta, uzywajac stow instruktazu zamieszczonego na arkuszach testu; nie byty
dozwolone dodatkowe sugestie dotyczace sposobu wykonania zadania. Nie wyznaczono
limitu czasowego dla przeprowadzenia testu CDT, uwaza si¢ jednak, iz czas potrzebny
ankiectowanemu do wypehienia jednego arkusza dluzszy niz 2 minuty oznacza brak

mozliwosci prawidtowego wykonania zadania.

Test CDT byt ostatnig, w kolejnosci wykonywania, skladowag badania pacjenta w ramach

ramienia geriatrycznego projektu Pol-Fokus.
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Celem interpretacji wyniku Testu Rysowania Zegara uzyto kryteriow oceny Testu Rysowania
Zegara wg Sunderlanda i wsp. (wersja polska opublikowana w Rekomendacjach
Interdyscyplinarnej Grupy Ekspertow Rozpoznawania i Leczenia Otepien (IGERO 2006),
obowigzujacych w okresie trwania badania i analizy danych (zatagcznik 6) oraz kryteriow
oceny wg Shulmana i wsp. (wersja oryginalna z 1993 r., zalacznik 7) z uwzglgdnieniem
wskazowek zawartych w wersji z 1986 r., opublikowanych w jezyku polskim w artykule
szkoleniowym wydawnictwa Medycyny Praktycznej w 2008 r. (zalgcznik 8)
(98),(99),(100),(101),(102),(92).

W przeprowadzanych analizach statystycznych, celem wykonania analizy Kkorelacji,
oryginalng punktacje skali Shulmana i wsp. przekodowano w taki sposob, ze punktom 0-5
w oryginalnej skali oceny CDT, przypisano odpowiadajace punkty 1-6 (punktacji O
odpowiadata klasyfikacja 6 pkt, punktacji 5 klasyfikacja 1 pkt).

Celem lepszej dyskryminacji drobnych btedow popetionych w trakcie wypetniania polecen
CDT, zadecydowano ponadto o wprowadzeniu wiasnej modyfikacji, oryginalnego sposobu

oceny Testu Rysowania Zegara wg Sunderlanda i wsp.

Arkusze CDT 1-3 oceniono dwukrotnie, tj. w module pierwszym, zgodnym
z modelem zaproponowanym przez autoré6w Kkryteridw, oceniano arkusze w systemie
punktowym 1-10pkt, w ktorym badany moze uzyska¢ wynik > 5 pkt tylko w przypadku, gdy
»rysowanie catego zegara jest generalnie poprawne”. W przypadku zaburzonego rysowania

tarczy zegara (zadanie 1), arkusze 2 i 3 nie podlegaja dalszej ocenie.

W module drugim, zaproponowanym do analiz w ramach projektu Pol-Fokus, oceniano

arkusze 1-3 niezaleznie, przyjmujac modyfikacje kryteriow Sunderlanda i wsp. jak ponizej:

e Arkusz 1 oceniany zgodnie z oryginalnymi kryteriami 1-5 (czg$¢ kryteriow
Sunderlanda i wsp. dotyczaca rysowania tarczy zegara),

e Arkusze 2 i 3 oceniane zgodnie z kryteriami 6-10 (czg$¢ kryteriow Sunderlanda i wsp.
dotyczaca uzycia przez ankietowanego wskazéwek); dla potrzeb analizy wartoSci
punktowe klasyfikowano w systemie 1-5, tj.: warto$¢ max.: 10 pkt odpowiadata 5 pkt;

warto$¢ min.: 6 pkt odpowiadata 1 pkt.

Autorka zaproponowata, a nastgpnie ocenita arkusze CDT zgodnie ze sposobem, bedacym

kompilacjg opisywanych w pismiennictwie prostych metod oceny wykonania testu (90), (94).
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Rysowanie  cyferblatow  oceniano  zgodnie ze  sposobem  zaproponowanym
przez Watsona 1 wsp.,, w ktorym tarcza zegara dzielona byla na kwadranty.
Za blad w zaprojektowaniu kwadrantow I-III przyznawany byt 1 pkt (1 pkt za kazdy btedny
kwadrant), podczas gdy za btedne oznaczenia w kwadrancie IV pacjent otrzymywat 4 pkt.
Badany mogl otrzymac¢ tacznie od O (poprawne wykonanie testu) do 7 pkt (btedy
we wszystkich kwadrantach) (79).

Wpisywanie wskazéwek zegara w przygotowane wczesniej cyferblaty oceniane byto zgodnie
ze sposobem Goodglassa i Kaplana. Za kazda wskazoéwke umieszczong we wiasciwym
miejscu na cyferblacie zegara pacjent otrzymywal po 1 pkt, za wlasciwe zachowanie proporcji

w dlugosci wskazoéwki godzinowej i minutowej 1 pkt. Badany mogt otrzymacé tacznie maks.
3 pkt. (94).

Testu Rysowania Zegara nie przeprowadzono w sytuacji, gdy pacjent nie byt w stanie

wykona¢ testu np. z powodu znacznego uszkodzenia narzadu ruchu lub wzroku.

Wyniki Testu Rysowania Zegara poczatkowo oceniane byly przez dwoch badaczy
(Karolina Piotrowicz, Jerzy Gasowski), ktorzy na podstawie 200 losowo wybranych zapisow

uzgodnili punktacje wynikéw watpliwych.

Nastepnie doktorant (KP) samodzielnie ocenit 2 354 trdjarkuszowych Testoéw Rysowania

Zegara.

3.7.Pomiar cisnienia tetniczego krwi

W dniu badania u pacjenta wykonywano dwa pomiary BP; w przypadku réznicy pomigdzy

warto$ciami pomiarow > 10 mmHg, wykonywano trzeci pomiar.

Pomiary wykonywano w gabinecie lekarskim po 5-minutowym odpoczynku jako pierwsza
czynnos¢ w ramach badania. Pomiaru dokonywano w pozycji siedzacej, na prawym ramieniu.
Do pomiaréw uzywano w peini automatycznych aparatow, spetniajgcych ustalone Kryteria

doktadnosci; stosowano mankiet ramienny umiejscowiony na poziomie serca.

Technika przeprowadzania pomiaréw zgodna byla z zaleceniami Polskiego Towarzystwa

Nadci$nienia Tetniczego dotyczacymi pomiaréw BP (103).
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3.8. Wartosci referencyjne: cisnienie tetnicze krwi

Zgodnie z obowigzujagcymi obecnie wytycznymi Polskiego Towarzystwa Nadci$nienia
Tetniczego (2011 r.) uznaje si¢ za docelowe wartosci BP < 140/90 mmHg u wigkszosci

pacjentdw z nadci$nieniem tgtniczym.

U pacjentéw po 80 r. z. zaleca si¢ ostrozniejsze obnizanie ci$nienia skurczowego do wartosci

SBP < 150 mmHg (103).

3.8.1. Definicje

-nadci$nienie tetnicze zle kontrolowane: sytuacja, w ktdrej ci$nienie te¢tnicze nie zostato

obnizone do referencyjnych wartosci docelowych,

-nadci$nienie tetnicze oporne na leczenie farmakologiczne: sytuacja, w ktorej ci$nienie

tetnicze nie zostalo obnizone do wartosci docelowych mimo stosowania 3 1 wiecej lekow
hipotensyjnych w pelnych dawkach terapeutycznych z uwzglgdnieniem w schemacie leczenia
diuretyku,

-kontrola nadci$nienia tetniczego zunifikowana: BP < 140/90 mmHg,

-kontrola nadcis$nienia tetniczego stratyfikowana: w przypadku pacjentow > 80 lat - SBP

<150 mmHg.

3.9. Analizy statystyczne

Zarzadzanie baza danych i analiza statystyczna przeprowadzone byly przy uzyciu
pakietu statystycznego SAS 9.2 (SAS Institute Inc., Cary, NC, USA oraz pakietu Statistica
[StatSoft, Inc. (2011). STATISTICA (data analysis software system), version 10.].
Uzytkowanie obu pakietéw odbywato si¢ w ramach licencji zakupionej przez Uniwersytet

Jagiellonski.

Celem charakterystyki badanej grupy, w pierwszym etapie analizy postuzono si¢ statystykami

opisowymi.
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Dla zmiennych o charakterze przedzialowym oraz nominalnym przeprowadzono analize
frekwencji, celem okreslenia, jakie frakcje badanych (wzglegdem dostepnych

w poszczegdlnych analizach liczby danych) przyjmowaty okreslone wartosci.

Dla zmiennych cigglych przedstawiono wyniki w formie warto$ci $Srednich i ich odchylen

standardowych, median, goérnych i1 dolnych kwartyli.

Normalnos$¢ rozktadu zmiennych testowano przy zastosowaniu testu Shapiro-Wilka. Analizy

prowadzono z uzyciem testow parametrycznych.

Poréwnania zmiennych pomiedzy grupami w przypadku grup dychotomicznych prowadzono
z zastosowaniem testu t — Studenta. W przypadku poréwnan wykonywanych dla 3 i wiecej
grup, analizy przeprowadzone byly za pomoca testow parametrycznych: jednoczynnikowej

oraz wieloczynnikowej analizy wariancji ANOVA.

W przypadku przekrojowej oceny zwigzku pomig¢dzy zmiennymi w skali ordynarnej
(nominalnej) zastosowano analiz¢ korelacji Spearmana; w skali nominalnej oraz zmiennymi

ciggtymi zastosowano analize korelacji Pearsona.

Dla okres$lenia zaleznosci pomi¢dzy wiecej niz 2 zmiennymi [wplyw wynikéw przesiewowe;j
oceny funkcji poznawczych oraz nastroju, wieku (w podgrupach wiekowych), pici, wyksztatcenia
na $rednie wartosci SBP i DBP] zastosowano analizy wieloczynnikowe z grupy Uogolnionych

Modeli Liniowych (General Linear Model).

Celem okreslenia zalezno$ci pomiedzy kontrolg BP, kodowang jako zmienna dychotomiczna,

a zmiennymi niezaleznymi, uzyto modelow regresji wielokrotnej logistyczne;.

Za poziom istotnosci statystycznej przyjeto p <,005 (104).
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IV. Wyniki

4.1. Charakterystyka badanej grupy

Analizie poddano dane kwestionariuszowe zebrane od 1988 pacjentow
w wieku > 65 lat leczonych z powodu nadci$nienia tetniczego w ramach przychodni POZ
oraz kardiologicznych lub hipertensjologicznych PS (lagczna liczba przebadanych

respondentow: 2500 o0sob).
Grupa sktadata si¢ z 1304 kobiet (65,6%) oraz 684 mezczyzn (34,4%).

Srednia wieku (SD) badanej grupy wynosita: 73,9 (6) lat; mediana (Q1;Q3): 73 lat (69;78);

min.-max.: 65-98 lat; modalna: 70 lat.
Rozktad wieku nie spetniatl kryteriow rozktadu normalnego.

Rozktad liczebnos$ci w obrgbie 5-letnich podgrup wiekowych przedstawiono w tabeli 4.

Przedzial wiekowy n obserwacji n ogotu (%)
65-69 lat 528 26,6
70-74 lat 608 30,6
75-79 lat 468 235
80 + lat 384 19,3

w tym:

80-84 lata 284 14,3
85-89 lat 85 43
90 + lat 15 0,8

Tabela 4. Rozktad liczebnosci badanej grupy w 5-letnich kohortach wiekowych.

Najwigksza czes¢ grupy stanowili pacjenci pozostajacy w zwigzku malzenskim
lub partnerskim (50,4% badanych), nieco mniejszy odsetek ankietowanych stanowili badani

bedacy wdowa lub wdowcem (44,7%). W obrebie pici, w podgrupie kobiet dominowaty
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wdowy (54,4% badanych plci zenskiej), w podgrupie mezczyzn przewazali respondenci

przebywajacy w zwigzkach (69,9% ankietowanych ptci meskiej).

Respondentéw

W rozdziale Materiat i metodyka badania, w obrgbie wszystkich wojewodztw Polski.

Podstawowe charakterystyki demograficzne badanej grupy przedstawiono w tabeli 5.

rekrutowano,

zgodnie  z

zalozeniami

Projektu

Wiek Ogotem Kobiety Mezczyzni
n (%) n (%) n (%)
n danych 1988 1304 684
Zakres (min.-max) 65-98 65-98 65-93
Srednia + SD 739+6 742 +6,1 73,5+5,7 p=,017
Wyksztalcenie Ogotem Kobiety Mezczyzni p
n (%) n (%) n (%)
1923 1256 667
Niepelne lub podstawowe | 492 (25,6) | 382 (30,4) 110 (16,5) p<,0001
Zawodowe 536 (27,9) | 311(24,8) 225 (33,7) p<,0001
Srednie 593 (30,8) | 395(31,4) 198 (29,7) p=,43
Pomaturalne lub wyzsze 302 (15,7) | 168 (13,4) 134 (20,1) p=,0001
Wyksztalcenie Ogotem Respondenci Respondenci p
n (%) w wieku 65-79lat | w wieku 80 lat +
n (%) n (%)
1923 1550 373
Niepetne lub podstawowe | 492 (25,6) | 363 (23,4) 129 (34,6) p<,0001
Zawodowe 536 (27,9) | 444 (28,7) 92 (24,7) p=,12
Srednie 593 (30,8) | 500 (32,3) 93 (24,9) p=,006
Pomaturalne lub wyzsze 302 (15,7) | 243 (15,7) 59 (15,8) p=,95

Tabela 5. Podstawowe charakterystyki badanej grupy.

opisanymi
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4.2. Kontrola nadcisnienia tetniczego w badanej grupie: rozktad wartosci skurczowego

| rozkurczowego cisnienia tetniczego krwi

Srednie wartosci ci$nienia skurczowego i rozkurczowego dla catej grupy, wyliczone
dla danego respondenta zgodnie z zalozeniami opisanymi w rozdziale Material i metodyka

badania, wynosity odpowiednio dla SBP/DBP (SD): 141,8 (16,4)/ 83,6 (9,5) mmHg.

Porownujac wartosci BP w obrebie S-letnich podgrup wiekowych, nie odnotowano istotnych
statystycznie roznic w zakresie SBP i DBP, zaré6wno w calej badanej grupie, jak rowniez

w podgrupach pfci.

Szczegotowe charakterystyki dla SBP i DBP w catej analizowanej grupie oraz w podgrupach

plci, w poszczegolnych przedziatach wiekowych przedstawiono w tabelach 61 7.

Wiek n min-max SBP srednie SBP + SD min-max DBP Srednie DBP + SD
(mmHg) (mmHg) (mmHg) (mmHg)

65 lat + 1988 97,5-245 141,8 £16,4 47,5-130 83,6 £9,5
65-69 lat | 528 107,5-220 140,9 £15,9 60-127,3 83,5+9,5
70-74 lat | 608 110-201,5 142,3 £16,2 55-110 83,9 +£8,9
75-79 lat | 468 100-245 141+17,4 50-130 83+10,1
80 lat + 384 97,5-201,7 143,2+16,3 47,5-115,5 83,9+9,6

Tabela 6. Rozktad wartosci cisnienia tetniczego dla calej grupy (zakres wartosci, Srednie SBP + SD, $rednie

DBP + SD).
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Wiek n min-max SBP | srednie SBP = SD | min-max DBP | $rednie DBP + SD
(mmHg) (mmHg) (mmHg) (mmHg)
Kobiety
65 lat + 1304 97,5-245 1419+ 16 47,5-130 83,8+9,3
65-69 lat | 336 107,5-206,7 140,9 £ 15,4 60-127,3 83,7+9,3
70-74 lat | 393 110-201,5 1422+ 15,4 55-110 84 +8.6
75-79 lat | 306 100-245 1412+ 17,5 50-130 83,5+9,8
80+ lat | 269 97,5-201,7 143,6 £ 15,9 47,5-115,5 83,9+98
Mezczyzni
65 lat + 684 100-220 141,5+172 56,7-130 83,2+9,8
65-69 lat | 192 110-220 140,9 £ 16,8 60-122 83,2+9,9
70-741at | 215 110-200 142,4 + 17,5 56,7-107,5 83,6+ 9.4
75-79 lat 162 100-185 140,5+ 17,3 57,5-130 82,3+10,5
80lat+ | 115 102,5-200 142,2+17,2 60-107,5 83,8+9,4

Tabela 7. Rozktad wartoéci cisnienia tetniczego w podgrupach pici (zakres wartosci, srednie SBP + SD,

$rednie DBP + SD).
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4.2. Kontrola nadcisnienia tetniczego w badanej grupie: rozkiad frakcji badanych

pacjentow osiggajgcych poszczegolne przedzialy wartosci cisnienia tetniczego krwi

Stosujac zunifikowang definicje kontroli nadcisnienia tetniczego

(t]. BP < 140/90 mmHg), odnotowano kontrole u 44,6% wszystkich badanych pacjentow.

Odpowiednio, SBP/DBP w zakresie: 140-159/ 90-99 mmHg zarejestrowano u 16,2%
pacjentow, W zakresie: 160-179/ 100-109 mmHg u 10,7%, zas SBP/DBP > 180/110 mmHg
u 2,2% badanych chorych. U 26,3% ankietowanych w ramach Projektu Pol-Fokus

stwierdzono wartoéci BP zaklasyfikowane jako izolowane nadci$nienie tetnicze skurczowe

(tabela 8).

Odsetek pacjentow, u ktorych uzyskano kontrol¢ nadci$nienia tetniczego zmniejszal sie

z wiekiem (p =,0,33).

Stosujac  stratyfikowang definicje kontroli BP dla pacjentow w wieku
80 lat 1 wigcej, w poréwnaniu do wyniku uzyskanego z zastosowaniem definicji

zunifikowanej, odnotowano wyzszy odsetek kontroli (65,4% vs 38,5%) (tabela 8).

Prowadzac analizy w podgrupach pitci, odnotowano kontrolg nadcisnienia tetniczego
u 44,6% badanych plci zenskiej oraz 44,6% respondentéw pici meskiej (tabele 9 i 10).
Odpowiednio, SBP/DBP w zakresie: 140-159/ 90-99 mmHg zarejestrowano u 16,8 % kobiet
i 15,2 % mezczyzn, w zakresie: 160-179/ 100-109 mmHg u 10,6 % kobiet i 10,8 %
mezezyzn, za$ SBP/DBP > 180/110 mmHg u 2,1% kobiet i 2,5% mezczyzn. U 26%
ankietowanych w ramach Projektu Pol-Fokus kobiet i 26,9 % me¢zczyzn stwierdzono wartos$ci

BP zaklasyfikowane jako izolowane nadci$nienie t¢tnicze skurczowe (tabele 9 i 10).
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Warto$ci BP (mmHg) 65-69 lat 70-74 lat 75-79 lat 80 lat + p dla

n (%) n (%) n (%) n (%) trendu
n danych 528 608 468 384

SBP <140 mmHg i DBP <90 mmHg | 255 (48,3) | 271 (44,6) | 212 (45,3) | 148 (38,5) p=,033

* SBP< 150 mmHg 251 (65,4)

SBP: 140 - 159 mmHg 87 (16,5) 97 (16) 74 (15,8) 65 (16,9) p=,97

i/lub

DBP: 90 - 99 mmHg

SBP: 160 - 179 mmHg 42 (8) 79 (13) 49 (10,5) 42 (10,9) p=,056

i/lub

DBP: 100 - 109 mmHg

SBP > 180 mmHg 13 (2,5) 7(1,2) 12 (2,6) 12 (3,1) p=,17

i/lub

DBP > 110 mmHg

SBP > 140 mmHg i DBP <90 mmHg | 131 (24,8) | 154 (25,3) | 121 (25,9) | 117 (30,5) p=,22

Tabela 8. Rozktad czgstosci wystepowania poszczegdlnych zakresow wartosci cisnienia tetniczego krwi

w calej grupie.
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Warto$ci BP (mmHg) 65-69 lat | 70-74 lat 75-79 lat 80 lat + p dla
n (%) n (%) n (%) n (%) trendu
n danych 336 393 306 269

SBP < 140 mmHg i DBP < 90 mmHg 166 (49,4) | 177 (45) | 140(45,8) | 98(36,4) p=,014
*SBP< 150 mmHg 175 (65,1)
SBP: 140 - 159 mmHg 51 (15,2) 64 (16,3) 55 (18) 49 (18,2) p=,71
i/lub DBP: 90 - 99 mmHg
SBP: 160 - 179 mmHg 30 (8,9) 46 (11,7) 33(10,8) 29 (10,8) p=,68
i/lub DBP: 100 - 109 mmHg
SBP > 180 mmHg 9(2,7) 4 (1) 5(1,6) 9(3,4) p=,16
i/lub DBP > 110 mmHg
SBP > 140 mmHg i DBP < 90 mmHg 80 (23,8) 102 (26) 73(23,9) 84 (31,2) p=,15
Tabela 9. Rozktad czestos$ci wystepowania poszczegdlnych zakreséw warto$ci cisnienia tetniczego krwi
w grupie kobiet.
Wartos$ci BP (mmHg) 65-69 lat | 70-74 lat | 75-79 lat 80 lat + p dla

n (%) n (%) n (%) n (%) trendu

n danych 192 215 162 115

SBP < 140 mmHg i DBP < 90 mmHg 89 (46,4) | 94 (43,7) | 72(44,4) | 50 (43,5 | p=,95
*SBP< 150 mmHg 76 (66,1)
SBP: 140 - 159 mmHg 36 (18,8) | 33(154) | 19(11,7) | 16(13,9) | p=,32
i/lub DBP: 90 - 99 mmHg
SBP: 160 - 179 mmHg 12 (6,3) 33 (15,4) 16 (9,9) 13(11,3) | p=,031
i/lub DBP: 100 - 109 mmHg
SBP > 180 mmHg 4(2,1) 319 7(4,3) 3(2,6) p=,33
i/lub DBP > 110 mmHg
SBP > 140 mmHg i DBP < 90 mmHg 51 (26,6) | 52(24,2) | 48(29,6) | 33(28,7) | p=,66

Tabela 10. Rozktad czestosci wystgpowania poszczegdlnych zakresow wartosci cisnienia tgtniczego krwi

W grupie m¢zezyzn.
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4.4. Stosowane leczenie przeciwnadcisnieniowe

4.4.1. Charakterystyka stosowanego leczenia przeciwnadcisnieniowego

Najczesciej stosowane w badanej grupie leki przeciwnadci$nieniowe stanowily preparaty
z grupy inhibitoréw konwertazy angiotensyny: 73,3% przebadanych pacjentéw stosowato
preparat z tej grupy. Nieco rzadziej ankietowani pacjenci stosowali lek z grupy beta-blokerow
(57,6% chorych) lub z grupy diuretykow tiazydowych lub tiazydopodobnych (52,6%).
Najrzadziej zazywane byty preparaty o dziataniu osrodkowym (1,2% pacjentow) (rysunek 1).

Analizujac stosowane preparaty W podgrupach ptci, wykazano, ze kobiety istotnie czgsciej
przyjmowaty leki z grupy antagonistow dla receptora angiotensyny II oraz diuretki tiazydowe
lub tiazydopodobne, podczas gdy badani ptci meskiej przyjmowali istotnie czgéciej diuretyki
petlowe oraz alfa-blokery (tabela 11).

Respondenci starsi istotnie czeSciej niz mtodsi badani przyjmowali leki z grupy diuretykow

petlowych i antagoniste aldosteronu (tabela 13).
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Rysunek 1. Rozktad czestosci przyjmowania poszczegdlnych klas lekow przeciwnadci$nieniowych w badanej

grupie (n=1976).
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Klasa lekow Kobiety | Mezczyzni p Respondenci | Respondenci p
przeciwnadci$nieniowych (n=1298) (n=678) w wieku w wieku

n (%) n (%) 65-79 lat 80 lat +

(n=1594) (n=382)
n (%) n (%)

ACEI 943 (72,7) | 506 (74,6) | p=,34 1163 (73) 286 (74,9) | p=,45
Beta-bloker 737 (56,8) | 402 (59,3) | p=,28 919 (57,7) 220 (57,6) | p=,98
Diuretyk tiazydowy 721 (55,6) | 319 (47,1) | p<,0001 844 (53) 196 (51,3) | p=,56
lub tiazydopodobny
Ca-bloker: 471 (36,3) | 254 (37,5) p=,61 575 (36,1) 150 (39,3) p=,24
dihydropirydynowe
pochodne
ARB 338 (26) 149 (22) | p=,047 394 (24,7) 93 (24,4) p=,88
Diuretyk petlowy 191 (14,7) | 141(20,8) | p<,0001 | 224 (14,1) 108 (28,3) | p<,0001
Antagonista aldosteronu 171 (13,2) 93 (13,7) p=,74 187 (11,7) 77 (20,2) p<,0001
Alfa-bloker 13 (1) 53(7,8) | p<,0001 52 (3,3) 14 (3,7) p=,69
Ca-bloker: inne 33(2,5) 19 (2,8) p=,73 38 (2,4) 14 (3,7) p=,16
Lek o dziataniu 18 (1,4) 6 (0,9) p=,33 24 (1,5) 0(0) p=,016

osrodkowym

Tabela 11. Rozktad czestosci przyjmowania poszczegdlnych klas lekéw przeciwnadcisnieniowych po podziale

grupy ze wzgledu na plec¢ i wiek.
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4.4,2. Schemat stosowanego w badanej grupie leczenia przeciwnadcisnieniowego

W badanej grupie pacjentéw z nadci$nieniem t¢tniczym najczestszy model leczenia
hipotensyjnego obejmowat stosowanie 3 lekow przeciwnadcisnieniowych (34,1% badanych),
nieco rzadziej pacjenci zazywali 2 (29,8%) lub 4 (20,4%) leki hipotensyjne. Az 59,8%
badanych chorych stosowato 3 i wiecej lekow przeciwnadci$nieniowych, co istotne jednak
tylko 51,3% stosowato je w modelu zgodnym z rekomendacjami dotyczacymi leczenia
nadci$nienia tetniczego, tj. w skojarzeniu z diuretykiem. Leki ztozone stosowato 8,2%
badanych (tabela 12).

W analizach w podgrupach plci zaobserwowano podobny rozklad wystepowania
najczesciej stosowanego modelu leczenia hipotensyjnego. Kobiety czgéciej niz mezczyzni
przyjmowatly 3 leki hipotensyjne (36% vs 30,6%), podczas gdy mezczyzni czgsciej 4 leki
regulujace wartosci BP (23,8% vs 18,6%) (tabela 12).

W analizach w podgrupach wiekowych wykazano, ze respondenci mtodsi istotnie czgsciej
przyjmowali mniejsze ilosci lekow (tj. 1 lub 2 leki hipotensyjne), podczas gdy starsi badani

czesciej leki w ilosci 3,4, 5 lub 6 preparatow.

Starsi pacjenci istotnie czg¢sciej zazywali 3 1 wigce] lekow przeciwnadci$nieniowych (68%
vs 57,9% w mtodszej podgrupie) oraz stosowali zalecony model leczenia obejmujacy

3 1 wiecej lekow hipotensyjnych, w tym diuretyk (tabela 13).

W podgrupie, w ktérej nie osiggni¢to kontrol¢ nadci$nienia tetniczego (kryteria
zunifikowane, tj. BP <140/90mmHg) badani respondenci istotnie czgsciej przyjmowali 3

1 wiecej leki przeciwnadci$nieniowe, w tym w modelu uwzgledniajacym diuretyk (tabela 13).
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Ogoétem Kobiety Mezczyzni p
n lekow n (%) n (%) n (%)
Zazywa preparat ztozony 1 162 (8,2) 116 (8,9) 46 (6,8) p=,1
2 1(0,1) 0 1(0,2)
Zazywa leki 0 15(0,8) 7(0,5) 8(1,2) p=,12
przeciwnadci$nieniowe 1 191 (9,6) 127 (9,7) 64 (9,4) p=,78
-liczba lekow: 2 593 (29,8) 391 (30) 202 (29,5) p=,83
3 678 (34,1) 469 (36) 209 (30,6) | p=,016
4 406 (20,4) | 243(18,6) | 163(23,8) | p=,006
5 90 (4,5) 57 (4,4) 33 (4,8) p=,64
6 12 (0,6) 7(0,5) 5(0,7) p=,6
7 3(0,2) 3(0,2) 0 (0) p=,21
Zazywa 3 i wigeej lekow 1189 (59,8) | 779(59,7) | 410 (59,9) p=,93
przeciwnadci$nieniowych
Zazywa 3 i wigcej lekow 1014 (51,3) | 663 (51,1) | 351 (51,8) p=,77
przeciwnadcisnieniowych,
w tym diuretyk

Tabela 12. Rozktad czestosci przyjmowania okreslonych modeli leczenia przeciwnadcisnieniowego

w calej badanej grupie oraz po podziale ze wzgledu na ptec.



Respondenci | Respondenci p Kontrola Brak p
w wieku w wieku HT kontroli
n 65-79 lat 80 lat+ HT
lekow n (%) n (%)
Zazywa preparat ztozony 1 122 (7,7) 40 (10,5) p=,18 84 (9,6) 78 (7,1) p=,07
2 1(0,1) 0(0) 1(0,1) 0(0)
Zazywa leki 0 12 (0,8) 3(0,8) p=,95 9(1) 6 (0,5) p=,023
przeciwnadcisnieniowe 1 169 (10,5) 22 (5,7) p=,004 | 94 (10,6) 97 (8,8) p=,17
-liczba lekow: 2 495 (30,9) 98 (25,5) p=,04 | 284(32,1) | 309 (28) p=,05
3 543 (33,9) 135 (35,2) p=,63 301(34) | 377(34,2) | p=,91
4 307 (19,1) 99 (25,8) p=,004 | 160 (18,1) | 246 (22,3) | p=,019
5 67 (4,2) 23 (6) p=,12 34 (3,8) 56 (5,1) p=,18
6 8(0,5) 4 (1) p=,22 3(0,3) 9(0,8) p=,17
7 3(0,2) 0(0) p=,4 1(0,1) 2(0,2) p=,07
Zazywa 3 i wigcej lekow 928 (57,9) 261 (68) p<,001 | 499 (56,3) | 690 (62,6) | p=,004
przeciwnadci$nieniowych
Zazywa 3 i wiecej lekow 781 (49) 233 (61) p<,000 421 (48) 593 (54) p=,047
przeciwnadci$nieniowych, 1

w tym diuretyk

Tabela 13. Rozktad czestosci przyjmowania okreslonych modeli leczenia przeciwnadcisnieniowego

w calej badanej grupie oraz po podziale grupy ze wzgledu na wiek oraz osiagnieta kontrolg nadci$nienia

tetniczego (kryteria zunifikowane, CTK< 140/80mmHg).
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4.4.3. Compliance w badanej grupie

W calej badanej grupie tylko 65,9% ankietowanych zazywato leki regularnie,
tj. codziennie; az 21,3% zadeklarowato pomijanie dawki leku 1-3 razy w skali miesigca,

a 8,4% az 4-7 razy w miesigcu. 0,3% z grupy nie zazywalo zleconych lekow wcale.

Graficzny rozktad compliance do zaleconego leczenia przeciwnadcisnieniowego

przedstawiono na rysunku 2.

Warto$ci SBP/DBP (SD) w zalezno$ci od zadeklarowanego compliance wyniosty
odpowiednio: w grupie zazywajacej leki codziennie: 139 (15,7)/ 82,1 (9,2) mmHg, w grupie
opuszczajacej leki 1-3 razy w miesigcu: 144.,8 (15,3)/ 85,7 (8,6) mmHg, opuszczajacej leki
4-7 razy w miesigcu: 147,7 (15,6)/ 86,6 (9,9) mmHg, w grupie opuszczajacej leki 8-10 razy
w miesigcu: 153,2 (16,3)/ 89,5 (11,9) mmHg, opuszczajacej leki 11-14 dni w miesigcu:
163,9 (18,8)/ 90,4 (7,7) mmHg, wsrdd zazywajacych leki doraznie: 160,9 (19,3)/ 89,6 (11,1)
mmHg, ws$rdd badanych nie  zazywajacych  lekow  hipotensyjnych  wcale:
171,3 (22,7)/ 92 (13,9) mmHg (p dla trendu: p<,0001).

0,
70% 65,9%
60% M leki regularnie codziennie
M brak leku 1-3 dni/miesiac
50%
M brak leku 4-7 dni/miesigc
40%
M brak leku 8-10 dni/miesiac
30%
? M brak leku 11-14 dni/miesigc
20% m leki doraznie, kilka razy w
miesigcu
10% nie zazywa wcale
(o]
0,
2.0% 6,59, 1.6% 39,
0% I .

Rysunek 2. Rozktad czestosci wystgpowania poszczegdlnych stopni compliance do zaleconego leczenia

przeciwnadci$nieniowego w calej grupie (n=1958).
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4.5. Choroby wspdottowarzyszgce w badanej grupie

U 19% badanych pacjentéw z nadci$nieniem te¢tniczym odnotowano, W ocenie lekarza
prowadzacego badanie, przewlekle choroby powodujace niesprawnos¢. Az 32,9%
respondentéw leczonych byto z powodu schorzen wymagajacych przewlektego stosowania

lekéw z grupy NLPZ.

Wywiad w kierunku choroby niedokrwiennej serca wystgpowat u 57,7% ankietowanych,
w kierunku zaburzen rytmu serca u 40,8% pacjentow, przewlekta niewydolnos$¢ serca
wystepowata u 28,7% badanych. Schorzenia naczyn mézgowych w wywiadzie odnotowano
u 21,2% badanych. Cukrzyca t2 wystgpowata w wywiadzie u 26,7% ankietowanych (15,6%
badanych stosowato diete, 16,2% preparaty metforminy, 12% pochodne sulfonylomocznika,
za$ 5,2% insuling). U kolejnych 26,4% odnotowano zaburzenia gospodarki weglowodanowej
o typie nieprawidtowej glikemii na czczo lub nieprawidlowej tolerancji glukozy. U 64,4%
respondentdéw wystepowaly zaburzenia gospodarki lipidowej obejmujace nieprawidlowy
poziom cholesterolu catkowitego i/lub LDL- cholesterolu; u 44,6% nieprawidlowy poziom
HDL- cholesterolu i/lub triglicerydow. Rozklad schorzen odnotowywanych w wywiadzie,

mogacych wptywac na kontrole nadci$nienia tgtniczego przedstawiono na rysunku 3.

70%
57,7%
60%
50% -
40,8%

40%
30% 28,7%

6 -

20,2%

20% -

0 14,0%

10,4%
0, ’
10% - 7,2% I 8,1% I 5,6%
% - . . i i . i |
CVvD zaburzenia HF udar mézgu TIA CKD BPH COPD/astma OSA
(n=1900) rytmuserca  (n=1851) (n=1866) (n=1855) (n=1838) (n=1765) (n=1824)
(n=1866)

Rysunek 3. Rozktad schorzen odnotowanych w wywiadzie, mogacych wptywac na kontrolg nadci$nienia

tetniczego w badanej grupie.
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V. Zwigzek badanych zmiennych z wynikami przesiewowej oceny stanu funkcji

poznawczych

5.1. Wyniki przesiewowej oceny stanu funkcji poznawczych w badanej grupie

Po przeprowadzeniu skryningu w kierunku obecnos$ci zaburzen funkcji poznawczych,
podejrzenie otepienia, zgodnie z Kryteriami obowigzujacymi dla Skroconego Testu
Sprawnosci Umystowej, postawiono u 8% badanych. U 7,2% rozpoznano upos$ledzenie
umiarkowane, u 0,8% cigzkie uposledzenie funkcji poznawczych. Z uwagi na malg liczebnosé¢
podgrupy pacjentow, u ktorych postawiono podejrzenie zaburzenia funkcji poznawczych
w stopniu ciezkim (15 osob), w analizach przedstawiono poréwnanie dwodch podgrup
ankietowanych  pacjentow: z  prawidlowym  stanem  funkcji ~ poznawczych
oraz z uposledzeniem stanu funkcji poznawczych (uposledzenie umiarkowane i1 cig¢zkie
tacznie). W kolejnych analizach badang grupg¢ podzielono na podgrupy wedlug wynikow
punktowych AMTS, stanowigcych mediane (9 pkt), gorny (10 pkt) i dolny kwartyl (8 pkt)
wynikow AMTS w calej badanej grupie.

5.2. Kontrola nadcisnienia tetniczego: rozklad wartosci skurczowego i rozkurczowego

ciSnienia tetniczego krwi

Wykazano istotng statystycznie ujemng korelacje pomi¢dzy wynikiem oceny stanu
funkcji poznawczych w AMTS a skurczowym ci$nieniem tetniczym (SBP) (= -0,13,
p<,0001) oraz rozkurczowym ci$nieniem tetniczym (DBP) (r=-0,13, p<,0001).

5.2.1. Kontrola nadcisnienia tetniczego: podzial grupy wedtug kryteriow Skréconego Testu
Sprawnosci Umystowej

Zaobserwowano istotne roznice pomig¢dzy Srednimi wartoSciami SBP 1 DBP

odnotowanymi w grupie pacjentow  z prawidlowym stanem funkcji poznawczych
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w porownaniu do badanych z podejrzeniem uposledzenia funkcji poznawczych w stopniu

umiarkowanym i cigzkim (rysunek 4).

150

146,7

B SBP (mmHg)

145

141,3

p<,001
140 -

135 +

130 -

stan prawidtowy uposledzenie stanu funkcji poznawczych

90

p=,015

75 A

70 -

stan prawidtowy uposledzenie stanu funkcji poznawczych

Rysunek 4. Rozktad wartosci $redniego skurczowego (SBP) i rozkurczowego (DBP) ci$nienia tetniczego krwi
w catej badanej grupie w zaleznosci od wyniku oceny stanu funkcji poznawczych wedtug kryteriow Skréconego

Testu Sprawnosci Umystowe;.

5.2.2. Kontrola nadcisnienia tetniczego: podzial grupy wedtug mediany i kwartyli wynikow

Skroconego Testu Sprawnosci Umystowej

Po podziale grupy ze wzgledu na mediang i kwartyle wynikow AMTS w catej badane;j
grupie, zaobserwowano istotny statystycznie trend do wystgpowania wyzszych wartosci
sredniego SBP 1 DBP wraz z nizszg punktacja osiggang w Skréconym Tescie Sprawnos$ci

Umystowe;j (dla SBP: p<,0001, dla DBP: p<,0001) (rysunek 5).

Przeprowadzajac test porownan wielokrotnych, odnotowano istotne roznice pomigdzy
wartosciami SBP osiggnietymi przez respondentow z maksymalnym wynikiem AMTS
a badanymi z wynikiem AMTS z zakresu 0-8 pkt (p<,0001). Istotne statystycznie rdznice
zaobserwowano pomig¢dzy wartosciami DBP osiagnigetymi przez badanych z maksymalnym
wynikiem AMTS i1 wynikiem AMTS 9 pkt (p<,0001) oraz pomigdzy respondentami, ktorzy
w tescie AMTS uzyskali 9 pkt a respondentami, ktorzy zdobyli 0-8 pkt AMTS (p=,411).
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W analizach rozkladu wartosci ci$nienia tetniczego Krwi w obu podgrupach pici,
po podziale badanej grupy ze wzgledu na mediang i1 kwartyle wynikow AMTS,
zaobserwowano istotny statystycznie trend do wystepowania wyzszych wartosci Sredniego
SBP i DBP wraz z nizszg punktacjg W Skréconym Tesécie Sprawnosci Umystowej (dla kobiet
- SBP: p=,002, DBP: p=,002; dla m¢zczyzn- SBP: p=,023, DBP: p=,001) (rysunki 6, 7).

W analizach rozktadu warto$ci ci$nienia t¢tniczego krwi w podgrupach wiekowych,
zaobserwowano istotny statystycznie trend do wystepowania wyzszych wartosci $sredniego
SBP i DBP wraz z nizszg punktacja W AMTS wsrod badanych w wieku 65- 79 lat (dla SBP:
p<,001, dla DBP: p<,0001). Nie stwierdzono istotnych statystycznie zaleznosci dla SBP
w podgrupie respondentoéw w wieku > 80 lat (rysunki 8,9). Szczegotowe wyniki testow

poréwnan wielokrotnych przedstawiono w tabeli 14.

AMTS 9 pkt AMTS 0-8 pkt
Kobiety Dla SBP AMTS 10 pkt ns p=,002
Dla DBP ns p=,003
Mezezyzni Dla SBP AMTS 10 pkt ns p=,033
Dla DBP ns p=,003
Badani w wieku 65-79 lat | Dla SBP AMTS 10 pkt ns p=,001
Dla DBP ns p<,001

Tabela 14. Wyniki testow porownan wielokrotnych dla analiz kontroli BP.

150

B SBP (mmHg)

143,9
145 1419

p<,0001

139,9
140 -

135 4

130 -
10 pkt 9 pkt 0-8 pkt

90

H DBP (mmHg)

824 83,4 85,0

85 p<,0001

80 -

75 -

70 -

10 pkt 9 pkt 0-8 pkt

Rysunek 5. Rozktad wartosci $redniego skurczowego (SBP) i rozkurczowego (DBP) ci$nienia tetniczego krwi
w catej badanej grupie w zaleznosci od wyniku przesiewowej oceny stanu funkcji poznawczych (punktacja
w Skroconym Tescie Sprawnosci Umystowej, AMTS).
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p=,002

90
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85
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W DBP (mmHg)

p=,002

Rysunek 6. Rozktad wartosci $redniego skurczowego (SBP) i rozkurczowego (DBP) cisnienia tetniczego krwi

w podgrupie kobiet w zaleznosci od wyniku przesiewowej oceny stanu funkcji poznawczych (punktacja

w Skroéconym Tescie Sprawnosci Umystowej, AMTS).
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W DBP (mmHg)

p=,001

Rysunek 7. Rozktad wartosci $redniego skurczowego (SBP) i rozkurczowego (DBP) ci$nienia t¢tniczego krwi

w podgrupie mezczyzn w zalezno$ci od wyniku przesiewowej oceny stanu funkcji poznawczych (punktacja

w Skréconym Tescie Sprawnosci Umystowej, AMTS).
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Rysunek 8. Rozktad warto$ci sredniego skurczowego (SBP) i rozkurczowego (DBP) cisnienia tetniczego krwi

w podgrupie mtodszych respondentow w zaleznos$ci od wyniku przesiewowej oceny stanu funkcji poznawczych

(punktacja w Skroconym Tescie Sprawnoséci Umystowej, AMTS).
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p=,21
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p=,034

Rysunek 9. Rozktad wartosci $redniego skurczowego (SBP) i rozkurczowego (DBP) ci$nienia t¢tniczego krwi

W podgrupie starszych respondentow w zaleznosci od wyniku przesiewowej oceny stanu funkcji poznawczych

(punktacja w Skroconym Tescie Sprawnosci Umystowej, AMTS).
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5.3. Kontrola nadcisnienia tetniczego: rozklad frakcji badanych pacjentow osiggajgcych

poszczegolne przedzialy wartosci cisnienia tetniczego krwi

5.3.1. Kontrola nadcisnienia tetniczego: podzial grupy wedtug kryteriow Skroconego Testu

Sprawnosci Umystowej

Odnotowano istotne réznice w czgstosci wystepowania wartosci BP < 140/90 mmHg
pomiedzy respondentami z prawidlowym stanem funkcji poznawczych w pordéwnaniu
do badanych z podejrzeniem uposledzenia funkcji poznawczych w stopniu umiarkowanym
i ciezkim (46,1% vs 29,3%). W podgrupie badanych, u ktérych postawiono podejrzenie
wystepowania zaburzen funkcji poznawczych istotnie czeSciej wystepowaty wartosci BP
z zakresu 160-179/ 100-109 mmHg oraz wartosci odpowiadajgce izolowanemu nadci$nieniu
tetniczemu skurczowemu. Szczegdtowy rozktad frakcji badanych pacjentdow w zaleznosci

od osigganych przez nich zakres6w BP przedstawiono w tabeli 15.

Wynik przesiewowej oceny stanu funkcji poznawczych p
Zakres osiagnietych wartos$ci Stan prawidtowy Uposledzenie umiarkowane
ci$nienia tetniczego krwi i ciezkie

(AMTS > 6 pkt) (AMTS < 6 pkt)

n danych 1678 147

SBP < 140 mmHg i DBP < 90 mmHg 773 (46,1) 43 (29,3) p<,0001
SBP: 140 - 159 mmHg 267 (15,9) 27 (18,4) p=,44
i/lub DBP: 90 - 99 mmHg
SBP: 160 - 179 mmHg 168 (10) 24 (16,3) p=,017
i/lub DBP: 100 - 109 mmHg
SBP > 180 mmHg 40 (2,4) 3(2) p=,79
i/lub DBP > 110 mmHg
SBP > 140 mmHg i DBP <90 mmHg 430 (25,6) 50 (34) p=,027

Tabela 15. Rozktad czestosci wystgpowania poszczegdlnych zakresow wartosci cisnienia tgtniczego krwi
w zalezno$ci od wyniku oceny stanu funkcji poznawczych wedtug kryteriow Skroconego Testu Sprawnosci

Umystowe;.
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5.3.2. Kontrola nadcisnienia tetniczego: podzial grupy wedtug mediany i kwartyli wynikow

Skroconego Testu Sprawnosci Umystowej

Po podziale badanej grupy ze wzgledu na mediang i kwartale wynikow AMTS,
najwyzszy odsetek respondentéw, u ktorych osiggnieto wartosci BP < 140/90 mmHg
odnotowano wsroéd badanych z maksymalnym wynikiem Skroconego Testu Sprawnosci

Umystowe;j.

Wraz z nizsza punktacjg osiggang przez respondentow w AMTS, dla okre§lonych poprzednio
przedzialow punktowych, zarejestrowano czestsze wystgpowanie BP z zakresu 140 - 159/
90 - 99 mmHg oraz istotnie czestsze BP z zakresu 160 - 179/ 100 - 109 mmHg. W miarg
narastania zaburzen stanu funkcji poznawczych BP < 140/90 mmHg wyst¢epowaty istotnie

rzadziej.
Podobne zaleznos$ci wystepowaty w podgrupach pici oraz podgrupach wiekowych.

Szczegolowe charakterystyki rozktadu osigganych przez respondentéw wartosci BP w calej

grupie oraz w podgrupach pfci i podgrupach wiekowych przedstawiono w tabelach 16, 17, 18.

Zakres osiagnietych wartosci Wynik przesiewowej oceny stanu p
ci$nienia tetniczego krwi funkcji poznawczych (AMTS) n(%) dla trendu
AMTS (pkt): 10 pkt 9 pkt 0-8 pkt
n danych: 782 433 610

SBP < 140 mmHg i DBP < 90 mmHg 400 (51,2) | 183 (42,3) | 233(38,2) p<,0001
SBP: 140 - 159 mmHg 112 (143) | 71(16,4) | 111(18,2) p=,15
i/lub DBP: 90 - 99 mmHg
SBP: 160 - 179 mmHg 59 (7,5) 48 (11,1) 85 (13,9) p<,0001
i/lub DBP: 100 - 109 mmHg
SBP > 180 mmHg 16 (2,1) 13(3) 14 (2,3) p=,57
i/lub DBP > 110 mmHg
SBP > 140 mmHg i DBP <90 mmHg | 195 (24,9) | 118 (27,3) | 167 (27,4) p=,52

Tabela 16. Rozktad czestosci wystgpowania poszczegdlnych zakresow wartosci cisnienia tgtniczego krwi

w zalezno$ci od wyniku przesiewowej oceny stanu funkcji poznawczych w catej badanej grupie.




Zakres osiagnietych Wynik przesiewowej oceny stanu funkcji poznawczych (AMTYS)
wartosci Kobieta p dla MeZczyzna p dla
ci$nienia tetniczego krwi (n=1188) trendu (n=637) trendu
n (%) n (%)
AMTS (pkt): | 10 pkt | 9pkt | 0-8 pkt 10 pkt | 9pkt | 0-8 pkt
n danych 491 280 417 291 153 193

SBP < 140 mmHg 253 117 158 p=,0001 147 66 75 p=,035
i DBP < 90 mmHg (51,5) | (41,8) | (37,9 (50,5) | (431) | (38,9
SBP: 140 - 159 mmHg 74 44 78 p=,31 38 27 33 p=,33
i/lub DBP: 90 - 99 mmHg (15,1) | (15,7) | (18,7) (13.1) | 17,7 | (17,0
SBP: 160 - 179 mmHg 35 35 53 p=,009 24 13 32 p=,009
i/lub DBP: 100-109 mmHg | (7,1) | (12,5) | (12,7) 8,3) | (85 | (16,6)
SBP > 180 mmHg 10 7 10 p=,9 6 6 4 p=,44
i/lub DBP > 110 mmHg ) (2,5) (2.4) 21 | (39 2,1)
SBP > 140 mmHg 119 77 118 | p=,35 76 41 49 p=,96
i DBP < 90 mmHg (24,2) | (27,5) | (28,3) (26,1) | (26,8) | (25,4)

Tabela 17. Rozktad czestosci wystgpowania poszczegdlnych zakresow wartosci ci$nienia tetniczego krwi

w zaleznos$ci od wyniku przesiewowej oceny stanu funkcji poznawczych w podgrupach ptci.
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Zakres osiagnietych Wynik przesiewowej oceny stanu funkcji poznawczych (AMTS)
warto$ci Respondenci p dla Respondenci p dla
ci$nienia tetniczego krwi w wieku 65-79 lat trendu w wieku 80 lat + trendu
(n=1462) (n=363)
n (%) n (%)
AMTS (pkt): | 10 pkt 9 pkt 0-8 pkt 10 pkt | 9pkt | 0-8 pkt
n danych 671 354 437 111 79 173

SBP < 140 mmHg 349 150 176 p=,0002 51 33 57 p=,08
i DBP < 90 mmHg (52) (42,4) (40,3) (46) (41,8) (33)
SBP: 140 - 159 mmHg 95 62 74 p=,28 17 9 37 p=,12
i/lub DBP: 90 - 99 mmHg (14,2) | (17,5) | (16,9) (15,3) | (11,4) | (21,4)
SBP: 160 - 179 mmHg 48 42 65 p=,0002 11 6 20 p=,62
i/lub DBP: 100 - 109 mmHg | (7,2) | (11,9) | (14,9) 9,9 | (7.6) | (11,6)
SBP > 180 mmHg 13 10 8 p=,57 3 3 6 p=,9
i/lub DBP > 110 mmHg (1,9 (2,8) (1,8) 2,7 (3,8) (3,5)
SBP > 140 mmHg 166 90 114 | p=88 29 28 53 p=,38
i DBP < 90 mmHg (24,7) | (254) | (26,1) (26,1) | (354) | (30,6)

Tabela 18. Rozktad czestosci wystepowania poszczegdlnych zakreséw wartosci cisnienia tetniczego krwi

w zaleznos$ci od wyniku przesiewowej oceny stanu funkcji poznawczych w podgrupach wiekowych.
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5.4.0cena interakcji

5.4.1. Ocena interakcji czynnikow: wynik Skroconego Testu Sprawnosci Umystowej i pleé

W obu podgrupach pici zaobserwowano trend do wystgpowania wyzszych warto$ci
SBP (mmHg) w zaleznosci od osiggnietych (nizszych) wynikow punktowych AMTS. Nie
zaobserwowano tacznego wptywu wyniku przesiewowej oceny stanu funkcji poznawczych
1 plci na $redni wynik SBP (p=,94 dla interakcji wynikow przesiewowej oceny stanu funkcji
poznawczych 1 ptci dla SBP; dla efektow gtownych: p=,45 dla wynikéw SBP w zaleznosci
od plci; p<,0001 dla wynikow SBP w zaleznosci od wyniku AMTS).

Analogicznie, w obu podgrupach pici zaobserwowano trend do wystepowania wyzszych
wartosci DBP (mmHg) w zaleznosci od osiagnigtych (nizszych) wynikow punktowych
AMTS. Nie zaobserwowano tgcznego wptywu wyniku przesiewowej oceny stanu funkcji
poznawczych i plci na sredni wynik DBP (p=,47 dla interakcji wynikow przesiewowej oceny
stanu funkcji poznawczych i plci dla DBP; dla efektow gtownych: p=,31 dla wynikéw DBP
w zaleznosci od pici; p<,0001 dla wynikow DBP w zaleznosci od wyniku AMTS).

Wykresy interakcji przedstawiono na rysunkach 10 i 11.
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Rysunek 10. Wykres interakcji dla SBP (Srednia, mmHg) czynnikow: pte¢ oraz wynik przesiewowej
oceny stanu funkcji poznawczych (AMTS).
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Rysunek 11. Wynik interakcji dla DBP ($rednia, mmHg) czynnikéw: pte¢ oraz wynik przesiewowej
oceny stanu funkcji poznawczych (AMTS).

5.4.2. Ocena interakcji czynnikéw: wynik Skroconego Testu Sprawnosci Umystowej i wiek

(podgrupy)

W obu podgrupach wiekowych zaobserwowano trend do wystepowania wyzszych
wartosci SBP (mmHg) w zaleznosci od osiggni¢tych (nizszych) wynikow punktowych
AMTS. Nie zaobserwowano tacznego wptywu wyniku przesiewowej oceny stanu funkcji
poznawczych 1 wieku (przynaleznos¢ do starszej lub mlodszej podgrupy) na sredni wynik
SBP (p=,69 dla interakcji wynikow przesiewowej oceny stanu funkcji poznawczych i wieku
(podziat na podgrupy); dla efektow gtéwnych: p=46 dla wynikéw SBP w zalezno$ci
od wieku (podziat na podgrupy); p=,006 dla wynikéw SBP w zalezno$ci od wyniku AMTS).

Wsrdéd miodszych respondentdw zaobserwowano trend do wystepowania wyzszych warto$ci
DBP (mmHg) w zalezno$ci od osiagnigtych (nizszych) wynikow punktowych AMTS. Nie
zaobserwowano lacznego wplywu wyniku przesiewowej oceny stanu funkcji poznawczych
i wieku (przynalezno$¢ do starszej lub mlodszej podgrupy) na sredni wynik DBP (p=,54
dla interakcji wynikow przesiewowej oceny stanu funkcji poznawczych 1 wieku (podziat
na podgrupy); dla efektow glownych: p=,64 dla wynikéw DBP w zaleznos$ci od wieku
(podziat na podgrupy); p<,001 dla wynikéw DBP w zaleznos$ci od wyniku AMTS).
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5.4.3. Ocena interakcji czynnikow: wynik Skroconego Testu Sprawnosci Umyslowej
i wyksztalcenie

W obu podgrupach powstatych po podziale badanej grupy ze wzgledu na poziom
wyksztatcenia, zaobserwowano trend do wystepowania wyzszych wartosci SBP (mmHg)
w zalezno$ci od osiggnietych (nizszych) wynikéw punktowych AMTS. Nie zaobserwowano
facznego wptywu wyniku przesiewowej oceny stanu funkcji poznawczych i wyksztalcenia
na $redni wynik SBP (p=,21 dla interakcji wynikow przesiewowej oceny stanu funkcji
poznawczych i poziomu wyksztatcenia; dla efektow glownych: p=,23 dla wynikéw SBP
w zalezno$ci od poziomu wyksztatcenia; p<,001 dla wynikow SBP w zalezno$ci od wyniku

AMTS).

W obu podgrupach powstaltych po podziale ze wzglegdu na poziom wyksztalcenia
zaobserwowano trend do wystepowania wyzszych wartosci DBP (mmHg) w zaleznosci
od osiggnietych (nizszych) wynikéw punktowych AMTS. Nie zaobserwowano lacznego
wptywu wyniku przesiewowej oceny stanu funkcji poznawczych i1 wyksztatcenia na $redni
wynik DBP (p=,53 dla interakcji wynikow przesiewowej oceny stanu funkcji poznawczych
i poziomu wyksztatcenia; dla efektow gtownych: p=,067 dla wynikéw DBP w zalezno$ci

od poziomu wyksztatcenia; p<,001 dla wynikow DBP w zalezno$ci od wyniku AMTS).
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5.6.Stosowane leczenie przeciwnadcisnieniowe

5.6.1. Charakterystyka stosowanego leczenia przeciwnadcisnieniowego

Najczesciej przyjmowanymi w badanej grupie preparatami hipotensyjnymi byly

inhibitory konwertazy angiotensyny, leki z tej grupy przyjmowato 75,2% badanych
z wynikiem AMTS 0-8 pkt, 70,4% z wynikiem AMTS 9 pkt oraz 74,4% z maksymalnym
wynikiem AMTS. Kolejnymi preparatami, wedtug czestosci stosowania, byty beta-blokery

oraz diuretyki tiazydowe lub tiazydopodobne; najrzadziej przyjmowane byty leki z grupy

preparatow o dziataniu osrodkowym.

Odnotowano istotne statystycznie réznice w czgstosci przyjmowania preparatOw z grupy

diuretykow tiazydowych lub tiazydopodobnych (p=,006) oraz diuretykow petlowych (p=,021)

w zalezno$ci od wyniku przesiewowej oceny stanu funkcji poznawczych; obydwie grupy

lekow najczeSciej przyjmowane byty przez badanych z wynikiem AMTS 0-8 pkt (tabela 19).

Klasa lekow przeciwnadcisnieniowych Wynik przesiewowej oceny stanu funkcji p dla trendu
poznawczych (AMTS) n (%)
AMTS (pkt) 10 pkt 9 pkt 0-8 pkt

ACEI 577 (74,4) 305 (70,4) 455 (75,2) p=,2
Beta-bloker 444 (57,2) 263 (60,7) 344 (56,9) p=,4
Diuretyk tiazydowy 393 (50,6) 209 (48,3) 348 (57,5) p=,006
lub tiazydopodobny

Ca-bloker: dihydropirydynowe pochodne 270 (34,8) 169 (39) 217 (35,9) p=,33
ARB 175 (22,6) 114 (26,3) 146 (24,1) p=,34
Diuretyk petlowy 108 (13,9) 77 (17.,8) 117 (19,3) p=,021
Antagonista aldosteronu 90 (11,6) 58 (13,4) 97 (16) p=,057
Alfa-bloker 31 (4) 12 (2,8) 19 (3,1) p=,48
Ca-bloker: inne 25 (3,2) 10 (2,3) 13 (2,2) p=,41
Lek o dziataniu o$rodkowym 6 (0,8) 6 (1,4) 10 (1,7) p=,31

Tabela 19. Rozktad czestosci przyjmowania poszczegolnych klas lekéw przeciwnadci$nieniowych w zaleznosci

od wyniku przesiewowej oceny stanu funkcji poznawczych w catej badanej grupie (n=1814).

60



5.6.2. Schemat stosowanego leczenia przeciwnadcisnieniowego

Badani przyjmowali najczgéciej 3 leki przeciwnadci$nieniowe; taki model leczenia

hipotensyjnego stosowato 35,3% pacjentow z wynikiem AMTS z zakresu 0-8 pkt, 34,4%

z wynikiem AMTS 9 pkt oraz 34% z maksymalnym wynikiem AMTS. Nieco rzadziej

ankietowani przyjmowali 2 lub 4 leki przeciwnadci$nieniowe (tabela 20). Respondenci

z AMTS 0- 8 pkt najczgséciej w grupie stosowali preparaty ztozone (10,4% ankietowanych

zZ tej podgrupy). Odnotowano istotny statystycznie trend do wystepowania wyzszej czestosci

przyjmowania 3 i wigcej lekow przeciwnadci$nieniowych (w tym réwniez w kombinacji

z diuretykiem) wraz z obnizaniem punktacji w Skroconym Tescie Sprawnosci Umystowe;j

(p=,031; dla algorytmu obejmujacego diuretyk: p<,001) (tabela 20).

Szczegotowe charakterystyki stosowanego leczenia przeciwnadcisnieniowego przedstawiono

w tabelach 20, 21, 22.

Wynik przesiewowej oceny stanu funkcji poznawczych (AMTS) n (%)

n lekow 10pkt 9 pkt 0-8 pkt p dla trendu
Zazywa preparat ztozony 1 59 (7,6) 30 (6,9) 63 (10,4) p=,28
Zazywa leki 0 8(1) 1(0,2) 5(0,8) p=,31
przeciwnadcisnieniowe 1 91 (11,6) 39 (9) 50 (8,2) p=,08
- liczba lekow: 2 240 (30,7) 132 (30,5) 167 (27,4) p=,36
3 266 (34) 149 (34,4) 215 (35,3) p=,89
4 141 (18) 90 (20,8) 135 (22,1) p=,15
5 30 (3,8) 20 (4,6) 32 (5,3) p=,45
6 6 (0,8) 1(0,2) 5(0,8) p=,45
7 0(0) 1(0,2) 1(0,2) p=,45
Zazywa 3 1 wigcej lekow 443 (56,7) 261 (60,3) 388 (63,6) p=,031
przeciwnadci$nieniowych
Zazywa 3 1 wiccej lekow 371 (47,8) | 213 (49,2) 348 (57,5) p<,001

przeciwnadci$nieniowych,

w tym diuretyk

Tabela 20. Rozk}ad czestosci stosowania okreslonych modeli leczenia przeciwnadci$nieniowego w zaleznosci

od wyniku przesiewowej oceny stanu funkcji poznawczych dla catej badanej grupy.
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Wynik przesiewowej oceny stanu funkcji poznawczych (AMTS)

Kobiety n(%) Mezczyzni n(%)
n AMTS AMTS AMTS p dla AMTS AMTS AMTS p dla
lekow 10 pkt 9 pkt 0-8 pkt | trendu 10 pkt 9 pkt 0-8 pkt trendu
Zazywa preparat 1 40 23 46 p=,26 19 7 17 p=,64
ztozony (8,2) (8,2) (11,1) (6,6) (4,6) (8,9)
Zazywa leki 0 4 0 3 p=,33 4 1 2 p=,78
p/nadci$nieniowe 0,8) 0) 0,7) 1,49 0,7) @
-liczba lekow: 1 60 22 37 p=,1 31 17 13 p=,27
(12,2) (7,9) (8,9 (10,7) (11,1) (6,7)
2 154 81 115 p=,45 86 51 52 p=.,43
(31,4) (28,9) (27,6) (29,6) (33,3) (26,9)
3 182 101 150 p=,93 84 48 65 p=,53
(37,1) (36,1) (36) (28,9) (31,4) (33,7)
4 70 58 91 p=,007 71 32 44 p=,71
(14,3) (20,7) (21,8) (24,4) (20,9) (22,8)
5 18 16 17 p=,39 12 4 15 p=,06
(3,7) (5.7) (4,1) (4,1) (2,6) (7,8)
6 3 1 3 p=,83 3 0 2 p=.45
(0.6) (04) (0.7) @ () ())
7 0 1 1 p=46 0 0 0 -
(0) 04 (0.2) (0) ©) ©)
Zazywa 3 i wigcej 273 177 262 p=,04 170 84 126 p=,12
lekow (55,6) (63,2) (62,8) (54,9) (54,9) (65,3)
p/nadcisnieniowych
Zazywa 3 i wigcej 228 145 236 p=,009 143 68 112 p=,026
lekow (46,7) (51,8) (57) (49,7) (44,4) (58,6)
p/nadci$nieniowych
w tym diuretyk

Tabela 21. Rozktad czestosci stosowania okreslonych modeli leczenia przeciwnadci$nieniowego w zaleznosci

od wyniku przesiewowej oceny stanu funkcji poznawczych w podgrupach pici.
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Wynik przesiewowej oceny stanu funkcji poznawczych (AMTS)

Respondenci w wieku 65-79 lat n (%)

Respondenci w wieku 80 lat + n (%)

n AMTS | AMTS | AMTS p dla AMTS | AMTS | AMTS p dla
lekow 10 pkt 9 pkt 0-8 pkt | trendu 10 pkt 9 pkt 0-8 pkt | trendu
Zazywa preparat 1 50 22 44 p=,33 9 8 19 p=,76
zlozony (7,5) 6,2) (10,2) (8,3) (10,1) (11)
Zazywa leki 0 6 0 5 p=,15 2 1 0 p=,23
p/nadcisnieniowe (0,9) 0) 1,2) (1,8) 1,3) 0)
-liczba lekow: 1 82 34 43 p=,31 9 5 7 p=,35
(12,2) (9,6) (9.9) (8,1) (6,3) (4.1
2 206 111 132 p=,94 34 21 35 p=.13
(30,7) (31,4) (30,2) (30,6) (26,6) (20,2)
3 231 123 148 p=,96 35 26 67 p=,41
(34,4) (34,8) (33,9) (31,5) (32,9) (38,7)
4 119 67 85 p=,75 22 23 50 p=.19
17,7) (18,9) (19,5) (19,8) (29,1) (28,9)
5 22 17 21 p=,34 8 3 11 p=.61
(33) (4.8) (4.8) (7.2) 3.8) (6.4)
6 5 1 2 p=,61 1 0 3 p=,46
038) 03) (0.5) (0.9) (©) 7
7 0 1 1 p=,42 0 0 0 -
) 03) (0.2) (0) (0) ()
Zazywa 3 i wigcej 377 209 257 p=,57 66 52 131 p=,013
lekow (56,2) (59) (58,8) (59,5) (65,8) (75,7)
p/nadcisnieniowych
Zazywa 3 i wigcej 315 167 228 p=,15 56 46 120 p=,008
lekow (47,2) (47,2) (52,8) (51,4) (58,2) (69,4)
p/nadcisnieniowych,

w tym diuretyk

Tabela 22. Rozktad czestosci stosowania okreslonych modeli leczenia przeciwnadci$nieniowego w zaleznosci

od wyniku przesiewowej oceny stanu funkcji poznawczych w podgrupach wiekowych.
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5.6.3. Compliance

Wykazano istotng statystycznie zalezno$¢ pomi¢dzy wynikiem AMTS a stopniem

odstepstwa od compliance (r=-0,19, p<,0001).

Najwyzszy odsetek pelnego stosowania si¢ do zalecen lekarskich (compliance)
odnotowano w grupie z maksymalnym wynikiem AMTS - 72,3%; w grupie badanych
z AMTS 9 pkt wynosit on 71%, w grupie z AMTS 0-8 pkt zaledwie 53,6%.

Zmienno$¢ compliance do zaleconego leczenia hipotensyjnego w  zaleznoSci
od wyniku przesiewowej oceny stanu funkcji poznawczych uzyskala wysoka znamienno$¢

statystyczng (p dla tabeli: p<,0001) (rysunek 12).

Podobne zalezno$ci odnotowano w grupie plci (p dla tabeli dla kobiet: p<,0001,
dla mezczyzn: p=,002) i wieku (w podgrupie respondentow mtodszych p dla tabeli p<,0001,
w podgrupie starszych badanych: p=,004) (tabela 23 i 24).

Szczegotowe rozklady osiggnigtego compliance przedstawiono na rysunku 12 oraz w tabelach
231 24.

80%

72,3% 71,0%

70%

M leki codziennie
p<,0001

60%

M brak leku 1-3 dni/miesigc
p<,001

50%

M brak leku 4-7 dni/miesigc
p<,0001

40%

o brak leku 8-10 dni/miesigc
p=11

M brak leku 11-14 dni/miesiac
p=,08

30%

m leki doraznie, kilka razy/miesiac
p=,4

20%

nie zazywa wcale
p=,95

10%

2,2%

0,3%
0% -

AMTS 10 pkt AMTS 9 pkt AMTS 0-8 pkt

Rysunek 12. Rozklad czgstosci wystgpowania poszczegdlnych stopni compliance do zaleconego leczenia
przeciwnadcisnieniowego w zaleznosci od wyniku przesiewowej oceny stanu funkcji poznawczych w calej

badanej grupie (n=1807).
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Wynik przesiewowej oceny funkcji poznawczych (AMTS)

Kobieta (n=1178) p dla Mezczyzna (n=629) p dla
trendu trendu
AMTS | AMTS | AMTS AMTS | AMTS | AMTS
10 pkt 9 pkt 0-8 pkt 10 pkt 9 pkt 0-8 pkt
Leki codziennie 356 195 226 p<,0001 206 108 97 p<,0001
(73) (70,4) (54,7) (71,3) (72) (51,1)
Brak leku 1-3 dni 95 55 107 p=,044 47 26 51 p=,012
/miesiac (19,5) (19,9) (25,9) (16,3) (17,3) (26,8)
Brak leku 4-7 dni 22 18 54 p<,0001 24 7 28 p=,005
/miesigc (4,5) (6,5) (13,1) (8,3) 4,7 (14,7)
Brak leku 8-10 dni 8 3 10 p=,41 6 3 9 p=,18
/miesiac (1,6) (1,2 (2,4) (2,2) ) 4,7)
Brak leku 11-14 dni 0 1 5 p=,036 1 1 1 p=,89
/miesigc 0) (0,4) 1,2) 0,4) 0,7) (0,5)
Leki doraznie, 6 5 9 p=,54 4 4 4 p=,63
kilka razy w miesigcu (1,2 (1,8) (2,2) 1,4) 2,7) (2,1)
Nie zazywa wcale 1 0 2 p=,45 1 1 0 p=,55
(0.2) ©) (0.5) (0.4) ©.7) ©)

Tabela 23. Rozktad czestosci wystepowania poszczegodlnych stopni compliance do zaleconego leczenia
przeciwnadci$nieniowego w zaleznosci od wyniku przesiewowej oceny stanu funkcji poznawczych

w podgrupach plci.
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Wynik przesiewowej oceny funkcji poznawczych (AMTS)
Respondenci p dla Respondenci p dla
w wieku 65-79 lat trendu w wieku 80 lat + trendu
(n=1451) (n=356)
n (%) n (%)
AMTS AMTS | AMTS AMTS | AMTS | AMTS
10 pkt 9 pkt 0-8 pkt 10 pkt 9 pkt | 0-8 pkt
Leki codziennie 476 246 233 p<,0001 86 57 90 p<,0001
(71,4) | (703) | (53,7) (782) | T4 | (53,3)
Brak leku 1-3 dni/ 129 66 114 p=,01 13 15 44 p=,015
miesigc (19,3) (18,9) (26,3) (11,8) | (19,5 (26)
Brak leku 4-7 dni/ 39 22 59 p<,0001 7 3 23 p=,023
miesigc (5,9) (6,3) (13,6) (6,4) (3,9) (13,6)
Brak leku 8-10 dni/ 12 5 13 p=,25 2 1 6 p=,49
miesiac (1,8) (1,4) (3) (1,8) (1,3) | (3,6)
Brak leku 11-14 dni/ 1 1 5 p=,053 0 1 1 p=,5
miesiac 0,2) (0,3) (1,2) (0) (1,3) | (0,6)
Leki doraznie, 8 9 8 p=,27 2 0 5 p=,3
kilka razy w miesigcu (1,2) (2,6) (1,8) (1,8) (0] 3)
Nie zazywa wcale 2 1 2 p=,88 0 0 0 -
(0.3) (0.3) (0.5) ©) ©) ©)

Tabela 24. Rozktad czestosci wystgpowania poszczegolnych stopni compliance do zaleconego leczenia
przeciwnadci$nieniowego w zalezno$ci od wyniku przesiewowej oceny stanu funkcji poznawczych

w podgrupach wiekowych.
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5.6. Kontrola nadcisnienia tetniczego

5.6.1. Kontrola nadcisnienia tetniczego: podzial grupy wedtug kryteriow Skroconego Testu

Sprawnosci Umystowej

Kontrola nadcisnienia tetniczego, zdefiniowana jako BP < 140/90 mmHg,

wystepowata istotnie czesciej wsrdd badanych z prawidlowym stanem funkcji poznawczych

w poréwnaniu do badanych z podejrzeniem uposledzenia funkcji poznawczych w stopniu

umiarkowanym i ciezkim (46,1% vs 29,3%). Podobng zalezno$¢ zaobserwowano W badanej

grupie po zastosowaniu stratyfikowanej definicji kontroli nadci$nienia tetniczego.

Wykresy kontroli HT, okre§lanej zgodnie z definicja zunifikowana 1 stratyfikowana,

w podgrupach powstaltych po podziale grupy wedlug kryteriow AMTS przedstawiono

na rysunku 13.

80%

67,9%
70%

60% \p=,031
20% 46,1%

\.:’4,1 %
40% \

p<,0001
29,3%
30%

*

20%

=== Kontrola HT w catej grupie: BP< 140/90mmHg

10%
==g== Kontrola w grupie badanych w wieku 80+ lat: SBP< 150 mmHg
0% T

Stan prawidtowy Uposledzenie umiarkowane i ciezkie

Rysunek 13. Graficzny rozktad czestosci wystepowania kontroli nadcisnienia t¢tniczego w zalezno$ci od wyniku

oceny stanu funkcji poznawczych zgodnie z kryteriami Skroconego Testu Sprawnosci Umystowe;j.
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5.6.2. Kontrola nadcisnienia tetniczego: podzial grupy wedtug mediany i kwartyli wynikow
Skroconego Testu Sprawnosci Umystowej

Zaobserwowano istotny statystycznie trend do czgstszego wystepowania kontroli

nadci$nienia tetniczego Wraz ze wzrostem punktacji otrzymywanej w AMTS.
Kontrole nadci$nienia t¢tniczego, zgodnie z zunifikowang definicjg kontroli HT, odnotowano
wsrod 51,2% badanych z maksymalnym wynikiem AMTS, u 42,3% z wynikiem AMTS 9 pkt
oraz u tylko 38,2% z AMTS mieszczacym si¢ w przedziale 0-8 pkt. Analogiczne obserwacje
dotyczace czgstosci osiggania kontroli HT w zalezno$ci od wyniku AMTS poczyniono

w podgrupach ptci i wieku.

W analizach z zastosowaniem stratyfikowanej definicji kontroli nadci$nienia tetniczego
dla badanych w wieku 80 lat i wiecej, odnotowano wyzszy odsetek kontroli BP w poréwnaniu

do frakcji kontroli BP zarejestrowanej z uzyciem definicji zunifikowanej (rysunek 14).

Dobrg kontrol¢ BP, zgodnie z t3 definicja, zarejestrowano najczesciej wsrod pacjentow
z maksymalnym wynikiem AMTS - 69,4%; w podgrupie z AMTS 9 pkt odsetek ten wyniost
69,6%, z AMTS z zakresu 0- 8 pkt 61,9%. Szczegélowe charakterystyki przedstawiono
w tabeli 25.

Kontrola HT Wynik przesiewowej oceny AMTS AMTS AMTS p dla
n(%) stanu funkcji poznawczych 10 pkt 9 pkt 0-8 pkt trendu
Ogolem: BP< 140/90mmHg 400 (51,2) | 183(42,3) | 233(38,2) | p<,0001
SBP< 150mmHg u oséb>801lat | 77 (69,4) | 55(69,6) | 107 (61,9) | p=,31
Kobiety: BP< 140/90mmHg 253 (51,5) | 117 (41,8) | 158(37,9) | p=,0001
SBP< 150mmHg u os6b>80lat | 54 (69,2) | 33 (64,7) 80 (64) p=,74
Mezezyzni: BP< 140/90mmHg 147 (505) | 66(43,1) | 75(38,9) | p=,035
SBP< 150mmHg u 0s6b >80 lat | 23(69,7) | 22(78,6) | 27(56,3) | p=.12
65— 79 lat: BP< 140/90mmHg 349 (52) | 150 (42,4) | 176 (40,3) | p=,0002
80 + lat: BP< 140/90mmHg 51 (46) 33 (41,8) 57 (33) p=,08
SBP< 150mmHg u 0s6b >80 lat | 77 (69,4) | 55(69,6) | 107 (61,9) | p=.31

Tabela 25. Rozktad czestosci wystepowania kontroli nadci$nienia tetniczego w calej badanej grupie,
podgrupach pici i podgrupach wiekowych.
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N
p<,001

e=g== Kontrola HT w catej grupie: BP< 140/90mmHg

=== Kontrola w grupie badanych w wieku 80+ lat: SBP< 150 mmHg

AMTS: 10 pkt

AMTS: 9 pkt AMTS: 0-8 pkt

Rysunek 14. Graficzny rozktad czestosci wystepowania kontroli nadcisnienia tgtniczego na podziale

na podgrupy ze wzgledu na mediane i kwartyle wynikow przesiewowej oceny stanu funkcji poznawczych dla

catej badanej grupy.
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VI. Ocena zgodnosci wynikow przesiewowej oceny stanu funkcji poznawczych:
korelacja wynikow Skroconego Testu Sprawnosci Umystowej (AMTS) i Testu Rysowania

Zegara (CDT)

Poréwnujac wyniki przesiewowej oceny stanu funkcji poznawczych wykonywanej
za pomocg Skroconego Testu Sprawnosci Umystowej (AMTS), a nast¢pnie poprzez ocene
sposobu rysowania cyferblatu i wskazowek zegara w Tescie Rysowania Zegara (CDT),
wykazano istotne statystycznie stabe korelacj¢ pomigdzy wynikami AMTS i wszystkimi
zaproponowanymi metodami oceny CDT (tabela 26).

Co istotne, wykazano istotne korelacje o identycznym kierunku i podobnej sile dla dwoch
kolejno przeprowadzanych zadan rysowania wskazowek zegara w tescie CDT (zaznaczenie
godziny 15:00 oraz 11:10).

Najsilniejsza, istotng statystycznie korelacje odnotowano w przypadku oceny CDT za pomoca
oceny sposobu rysowania cyferblatu zegara zgodnie ze sposobem zaproponowanym
dla projektu Pol-Fokus, bedagcym kompilacjg oceny wg Watsona oraz Goodglassa i Kaplana
(tabela 26).

Nie wykazano istotnej statystycznie korelacji pomiedzy wynikiem oceny stanu funkcji
poznawczych przy pomocy Testu Rysowania Zegara a wartoSciami skurczowego
1 rozkurczowego cisnienia tetniczego.

Nie wykazano rowniez istotnej statystycznie zaleznos¢ pomiedzy wynikiem CDT a stopniem

odstepstwa od compliance.
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Wspotczynnik korelacji p dla wspolczynnika
R Spearmana

AMTS i CDT wg Sunderland r=0,166 p<,0001
arkusz 1i 2, metoda 1
AMTS i CDT wg Sunderland r=0,168 p<,0001
arkusz 1i 3, metoda 1
AMTS i CDT wg Sunderland r=0,165 p<,0001
arkusz 1, metoda 2
AMTS i CDT wg Sunderland r=0,127 p<,0001
arkusz 2, metoda 2
AMTS i CDT wg Sunderland r =0,145 p<,0001
arkusz 3, metoda 2
AMTS i CDT wg Shulman, r=-0,184 p<,0001
arkusz 1i2
AMTS i CDT wg Shulman, r=-0,176 p<,0001
arkusz 1i3
AMTS i CDT wg Watsona, r=-0,203 p<,0001
ocena cyferblatu
AMTS i CDT wg Goodglassa i Kaplana, r=0,141 p<,0001
arkusz 2
AMTS i CDT wg Goodglassa i Kaplana, r=0,166 p<,0001

arkusz 3

Tabela 26. Ocena korelacji pomiedzy wynikami przesiewowej oceny stanu funkcji poznawczych z uzyciem

Skroconego Testu Sprawno$ci Umystowej (AMTS) i Testu Rysowania Zegara (CDT) w badanej grupie.
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VIIl. Zwigzek badanych zmiennych 7 wynikami przesiewowej oceny nastroju

7.1. Wyniki przesiewowej oceny nastroju w badanej grupie

Po przeprowadzeniu skryningu w kierunku obecnosci zaburzen nastroju, podejrzenie
depresji, zgodnie z kryteriami obowigzujagcymi dla Geriatrycznej Skali Oceny Depresji,
postawiono u 37,2% badanych. U 29,4% rozpoznano zaburzenia nastroju w stopniu
umiarkowanym, u 7,8% zaburzenia nastroju w stopniu ciezkim. W kolejnych analizach
badang grupe podzielono na podgrupy wedlug wynikow punktowych GDS, stanowiacych
mediang (4 pkt), gorny (7 pkt) i dolny kwartyl(2 pkt) wynikéw GDS w catej badanej grupie.

7.2. Kontrola nadcisnienia tetniczego: rozktad wartosci skurczowego i rozkurczowego
cisnienia tetniczego krwi

Wykazano istotng statystycznie dodatnig korelacj¢ pomiedzy wynikiem oceny nastroju
w GDS a skurczowym cisnieniem tetniczym (SBP) (r= 0,17, p<,0001) oraz rozkurczowym

ci$nieniem tgtniczym (DBP) (1= 0,12, p<,0001).

7.2.1. Kontrola nadcisnienia tetniczego: podzial grupy wedtug kryteriow Geriatrycznej Skali
Oceny Depresji

Zaobserwowano istotny statystycznie trend do wystgpowania wyzszych wartosci
sredniego SBP i DBP wraz z pojawieniem si¢ i narastaniem zaburzen nastroju (dla SBP
p<,0001; dla DBP p=,024) (rysunek 15).

W tescie poréwnan wielokrotnych wykazano istotne réznice pomigdzy wartosciami SBP
osiggnigtymi przez respondentéw, u ktorych nie stwierdzono zaburzen nastroju oraz badanych
z wspolwystepujacymi zaburzeniami nastroju w stopniu umiarkowanym (p=,001) 1 cigzkim

(p=,035). Nie odnotowano podobnych zalezno$ci dla DBP.
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Rysunek 15. Rozktad warto$ci $redniego skurczowego (SBP) i rozkurczowego (DBP) cisnienia tetniczego krwi
w catej badanej grupie w zaleznosci od wyniku oceny nastroju wedtug kryteriow Geriatrycznej Skali Oceny

Depresji.

7.2.2. Kontrola nadcisnienia tetniczego: podzial grupy wedtug mediany i kwartyli wynikéw
Geriatrycznej Skali Oceny Depresji

Po podziale grupy ze wzgledu na mediang i kwartyle wynikow GDS w catej badanej
grupie, zaobserwowano istotny statystycznie trend do wystepowania wyzszych wartoSci
sredniego SBP wraz z wyzszg punktacjg otrzymywang W Geriatrycznej Skali Oceny Depresji

(p<,0001). Nie zaobserwowano podobnego, liniowego trendu dla zmian DBP (rysunek 16).

Przeprowadzajac test poréwnan wielokrotnych, odnotowano istotne rdéznice pomigdzy
wartosciami SBP osiggnigtymi przez respondentéw z najnizszym wynikami GDS (0-2 pkt)
a badanymi z wynikami GDS z zakresow: 3-4 pkt (p=,005), 5-7 pkt (p<,001) oraz 8-15 pkt
(p<,0001). Analogiczng zalezno$¢ stwierdzono dla DBP, istotne statystycznie roznice
wystepowaly pomiedzy wartosciami DBP osiggni¢tymi przez badanych z GDS 0-2 pkt
oraz 3-4 pkt (p<,0001), 5-7 pkt (p=,005) oraz 8-15 pkt (p<,001).

W analizach rozkladu warto$ci ci$nienia tetniczego w obu podgrupach pici, po
podziale badanej grupy ze wzgledu na mediang 1 kwartyle wynikow GDS, zaobserwowano
istotny statystycznie trend do wystepowania wyzszych warto$ci sredniego SBP wraz z wyzsza
punktacja w Geriatrycznej Skali Oceny Depres;ji (dla kobiet: p<,0001, dla me¢zczyzn: p=,016).
Nie zaobserwowano podobnego, liniowego trendu dla zmian DBP (rysunki 17,18).
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W analizach rozktadu wartosci ci$nienia tg¢tniczego krwi w podgrupach wiekowych,

zaobserwowano istotny statystycznie trend do wystgpowania wyzszych wartosci $redniego

SBP wraz z wyzszg punktacja W GDS wérdd badanych w wieku 65- 79 lat (p<,0001). Nie

zaobserwowano podobnego, liniowego trendu dla zmian DBP. Nie stwierdzono istotnych

statystycznie zaleznosci w podgrupie respondentow w wieku > 80 lat (rysunki 19, 20).

Szczegotowe wyniki testow porownan wielokrotnych przedstawiono w tabeli 27.

GDS 3-4 pkt | GDS 5-7 pkt | GDS 8-15 pkt
Kobiety Dla SBP GDS 0-2 pkt p=,007 p<,001 p<,0001
Dla DBP p<,001 ns p=,015
Megzczyzni Dla SBP GDS 0-2 pkt ns ns p=,04
Dla DBP p=,035 ns p=,042
Badani w wieku Dla SBP GDS 0-2 pkt p=,001 p<,001 p<,0001
65-79 lat Dla DBP p<,0001 p=,024 p=,002
Tabela 27. Wyniki testow porownan wielokrotnych dla analiz kontroli BP.
150
143,0 144,7 B SBP (mmHg)
145 1419 p<,0001
140 138,2
130 T T T 1
0-2 pkt 3-4 pkt 5-7 pkt 8-15 pkt
90
84,7 837 84,4 % DBP (mmHeg)
8 81,6 p<,0001
80 -
75 -
70 -
0-2 pkt 3-4 pkt 5-7 pkt 8-15 pkt

Rysunek 16. Rozktad warto$ci §redniego skurczowego (SBP) i rozkurczowego (DBP) cisnienia tetniczego krwi

w calej badanej grupie w zaleznosci od wyniku przesiewowej oceny nastroju (punktacja w Geriatrycznej Skali

Oceny Depresji, GDS).
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Rysunek 17. Rozktad wartosci $redniego skurczowego (SBP) i rozkurczowego (DBP) cisnienia tetniczego krwi

w podgrupie kobiet w zalezno$ci od wyniku przesiewowej oceny nastroju (punktacja w Geriatrycznej Skali

Oceny Depresji, GDS).
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Rysunek 18. Rozktad warto$ci $redniego skurczowego (SBP) i rozkurczowego (DBP) cisnienia t¢tniczego krwi

w podgrupie mezezyzn w zalezno$ci od wyniku przesiewowej oceny nastroju (punktacja w Geriatrycznej Skali

Oceny Depresji, GDS).
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Rysunek 19. Rozktad wartosci $redniego skurczowego (SBP) i rozkurczowego (DBP) cisnienia tetniczego krwi

w podgrupie mtodszych respondentéw w zalezno$ci od wyniku przesiewowej oceny nastroju (punktacja

w Geriatrycznej Skali Oceny Depresji, GDS).
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Rysunek 20. Rozktad warto$ci §redniego skurczowego (SBP) i rozkurczowego (DBP) cisnienia tetniczego krwi

w podgrupie starszych respondentéw w zaleznoséci od wyniku przesiewowej oceny nastroju (punktacja

w Geriatrycznej Skali Oceny Depresji, GDS).
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7.3. Kontrola nadcisnienia tetniczego: rozklad frakcji badanych pacjentow osiggajgcych

poszczegolne przedzialy wartosci cisnienia tetniczego krwi

7.3.1. Kontrola nadcisnienia tetniczego: podzial grupy wedtug kryteriow Geriatrycznej Skali
Oceny Depresji

Najwyzszy odsetek respondentow, u ktérych osiggnieto wartosci BP < 140/90 mmHg
odnotowano wsrod badanych bez zaburzen nastroju. Wraz pojawieniem si¢ i narastaniem
zaburzen nastroju u badanych pacjentéw z nadcis$nieniem tetniczym, czegsciej rejestrowano
wartosci BP z zakresu 140-159/90-99 mmHg oraz istotnie czg¢éciej BP z zakresu
160-179/100-109 mmHg; wartosci BP > 180/110 mmHg wystepowaly we wszystkich

grupach z podobna czgstoscia. Szczegdtowy rozktad frakeji badanych pacjentéw w zaleznosci

od osigganych przez nich zakreséw BP przedstawiono w tabeli 28.

Wynik przesiewowej oceny nastroju (GDS)
Zakres osiagnietych wartoSci Bez depresji Depresja Depresja p dla
ci$nienia tetniczego krwi umiarkowana ciezka trendu
(GDS 0-5 pkt) (GDS 6-10 pkt) (GDS 11-15 pkt)

n danych 1082 507 135
SBP < 140 mmHg i DBP < 90 mmHg 531 (49,1) 185 (36,5) 55 (40,7) p<,0001
SBP: 140 - 159 mmHg 164 (15,2) 88 (17,4) 26 (19,3) p=,32
i/lub DBP: 90 - 99 mmHg
SBP: 160 - 179 mmHg 94 (8,7) 72 (14,2) 22 (16,3) p<,001
i/lub DBP: 100 - 109 mmHg
SBP > 180 mmHg 25 (2,3) 12 (2,4) 3(2.2) p=,99
i/lub DBP > 110 mmHg
SBP > 140 mmHg i DBP < 90 mmHg 268 (24,8) 150 (29,6) 29 (21,5) p=,06

Tabela 28. Rozktad czestosci wystepowania poszczegdlnych zakresOw wartosSci ci$nienia tetniczego krwi

w zalezno$ci od wyniku oceny nastroju wedtug kryteriow Geriatrycznej Skali Oceny Depresji.
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7.3.2. Kontrola nadcisnienia tetniczego: podzial grupy wedtug mediany i kwartyli wynikow
Geriatrycznej Skali Oceny Depres;ji

Po podziale badanej grupy ze wzgledu na mediang i kwartale wynikéw GDS,
najwyzszy odsetek respondentéw u ktorych osiggnieto wartosci BP < 140/90 mmHg
odnotowano wsrdd badanych z wynikiem Geriatrycznej Skali Oceny Depresji mieszczacym

si¢ w zakresie 0-2 pkt.

Wraz z wyzsza punktacja w GDS, dla okreslonych poprzednio przedziatow
punktowych, zarejestrowano istotnie czgstsze wystgpowanie BP z zakresu 140 - 159/ 90 - 99
mmHg oraz 160 - 179/ 100 - 109 mmHg; w miar¢ narastania zaburzen nastroju wartosci BP
Podobne zalezno$ci

< 140/90 mmHg wystepowaly istotnie rzadziej. wystepowaty

w podgrupach ptci oraz podgrupach wiekowych.

Szczegolowe charakterystyki rozktadu osigganych przez respondentéw wartosci BP w calej

grupie oraz w podgrupach plci i podgrupach wiekowych przedstawiono w tabelach 29,30,31.

Zakres osiagnietych wartoSci ciSnienia Wynik przesiewowej oceny nastroju (GDS) p dla
tetniczego krwi trendu

GDS (pkt): 0-2 pkt 3-4 pkt 5-7 pkt 8-15 pkt

n danych 484 442 426 372

SBP < 140 mmHg i DBP < 90 mmHg 272 (56,2) | 195 (44,1) | 159 (37,3) | 145(39) | p<,0001
SBP: 140 - 159 mmHg 60(12,4) | 79(17,9) | 79(185) | 60(16,1) | p=,05
i/lub DBP: 90 - 99 mmHg
SBP: 160 - 179 mmHg 32 (6,6) 51(11,5) | 45(10,6) | 60(16,1) | p<,001
i/lub DBP: 100 - 109 mmHg
SBP > 180 mmHg 8(1,7) 15 (3,4) 7 (1,6) 10 (2,7) p=,23
i/lub DBP > 110 mmHg
SBP > 140 mmHg i DBP < 90 mmHg 112 (23,1) | 102 (23,1) | 136(31,9) | 97 (26,1) | p=,008

Tabela 29. Rozktad czestosci wystgpowania poszczegdlnych zakresow wartosci cisnienia tgtniczego krwi

w zaleznos$ci od wyniku przesiewowej oceny nastroju w calej badanej grupie.
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Zakres osiagnietych Wynik przesiewowej oceny nastroju (GDS)
warto$ci BP Kobiety pdla Mgzczyzni p dla
n (%) trendu n (%) trendu
GDS (pkt): | 0-2 34 5-7 8-15 0-2 34 5-7 8-15

n danych 286 270 294 281 198 172 132 91
SBP < 140 mmHg 163 121 107 114 p<,0001 109 74 52 31 p=,002
i DBP < 90 mmHg (57) | (44,8) | (36,4) | (40,6) (55,1) (43) | (394) | (341)
SBP: 140 - 159 mmHg 36 46 63 44 p=,038 24 33 16 16 p=,17
i/lub DBP:90-99 mmHg (12,6) | A7) | (14) | (157) (12,1) | (19,2) | (12,1) | (17.6)
SBP: 160 - 179 mmHg 21 29 25 44 p=,007 11 22 20 16 p=,007
i/lub DBP:100-109 mmHg (7,3) | (10,7) | (8,5) | (15,7) (5,6) | (12,8) | (15,2) | (17,6)
SBP > 180 mmHg 2 10 4 9 p=,045 6 5 3 1 p=,78
i/lub DBP > 110 mmHg 0,7 3,7) 1,4) (3,2) (3) (2,9) 23) (1,2)
SBP > 140 mmHg 64 64 95 70 p=,03 48 38 41 27 p=,25
i DBP < 90 mmHg (22,4) | (23,7) | (32,3) | (249 (24,2) | (22,1) | (3L1) | (29,7)

Tabela 30. Rozktad czestosci wystgpowania poszczegdlnych zakresow wartosci ci$nienia tetniczego krwi

w zaleznos$ci od wyniku przesiewowej oceny nastroju w podgrupach plci.
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Zakres osiagnietych Wynik przesiewowej oceny nastroju (GDS)
warto$ci BP Respondenci w wieku 65-79 lat p dla Respondenci w wieku 80 lat + pdla
n (%) trendu n (%) trendu
GDS (pkt): 0-2 3-4 5-7 8-15 0-2 3-4 5-7 8-15
n danych 408 371 328 272 76 71 98 100

SBP < 140 mmHg 238 164 123 112 p<,0001 34 31 36 33 p=,33
i DBP <90 mmHg (58,3) | (44,2) | (37,5 | (41,2 (44,7) (43,7) | (36,7) (33)
SBP: 140 - 159 mmHg 49 69 60 44 p=,047 11 10 19 16 p=,77
i/lub DBP:90-99 mmHg (12) (18,6) | (18,3) | (16,2) (14,5) | (141) | (199) (16)
SBP: 160 - 179 mmHg 27 44 38 43 p=,002 5 7 7 17 p=,07
i/lub DBP:100-109 mmHg | (6,6) | (11,9) | (116) | (15.8) (6.6) (9,9 | 7.2 (17)
SBP > 180 mmHg 7 13 4 4 p=,12 1 2 3 6 p=,38
i/lub DBP > 110 mmHg 7 (3,5) 1,2) (1,5 (1,3) (2,8) (3.1) (6)
SBP > 140 mmHg 87 81 103 69 p=,007 25 21 33 28 p=,82
i DBP < 90 mmHg (21,3) | (21,8) | (31,4) | (254) (32,9) | (29,6) | (33,7) (28)

Tabela 31. Rozktad czestosci wystepowania poszczegodlnych zakresow wartosci ci$nienia tetniczego krwi

w zalezno$ci od wyniku przesiewowej oceny nastroju w podgrupach wiekowych.
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7.4.0cena interakcji

7.4.1. Ocena interakcji czynnikow: wynik Geriatrycznej Skali Oceny Depresji i pleé¢

W obu podgrupach pici zaobserwowano trend do wystgpowania wyzszych warto$ci
SBP (mmHg) w zaleznoSci od osiggni¢tych (wyzszych) wynikow punktowych GDS. Nie
zaobserwowano lacznego wptywu wyniku przesiewowej oceny nastroju i ptci na $redni wynik
SBP (p=,71 dla interakcji wynikow przesiewowej oceny nastroju i pici dla SBP; dla efektow
gléwnych: p=,96 dla wynikow SBP w zaleznosci od pici; p<,0001 dla wynikow SBP
w zaleznos$ci od wyniku GDS).

W obu podgrupach pici dla wartosci DBP (mmHg) nie zaobserwowano trendu liniowego.
Nie zaobserwowano tagcznego wptywu wyniku przesiewowej oceny nastroju 1 ptci na $redni
wynik DBP (p=,58 dla interakcji wynikow przesiewowej oceny nastroju i ptci dla DBP;
dla efektow gtéwnych: p=,6 dla wynikéw DBP w zaleznosci od pici; p<,0001 dla wynikow
DBP w zaleznosci od wyniku GDS). Wykresy interakcji przedstawiono na rysunkach 21 i 22.
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Rysunek 21. Wykres interakcji dla SBP ($rednia, mmHg) czynnikéw: pte¢ oraz wynik przesiewowej oceny
nastroju (GDS).
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Rysunek 22. Wykres interakcji dla DBP (srednia, mmHg) czynnikéw: pte¢ oraz wynik przesiewowej oceny
nastroju (GDS).

7.4.2. Ocena interakcji czynnikéw: wynik Geriatrycznej Skali Oceny Depresji i wiek

(podgrupy)

Wsrod mlodszych respondentéw zaobserwowano trend do wystgpowania wyzszych
warto$ci SBP (mmHg) w zaleznosci od osiaggnietych (wyzszych) wynikoéw punktowych GDS.
Wsrod badanych w wieku > 80 lat dla SBP nie zaobserwowano trendu liniowego. Nie
zaobserwowano tacznego wptywu wyniku przesiewowej oceny nastroju i wieku (podziat
na podgrupy) na $redni wynik SBP (p=,35 dla interakcji wynikow przesiewowej oceny
nastroju 1 wieku dla SBP (podziat na podgrupy); dla efektow gléwnych: p=,35 dla wynikow
SBP w zaleznos$ci od wieku (podziat na podgrupy); p<,001 dla wynikéw SBP w zalezno$ci

od wyniku GDS).

Wisrdd starszych respondentdw zaobserwowano trend do wystgpowania wyzszych warto$ci
DBP (mmHg) w zaleznosci od osiggnigtych (wyzszych) wynikéw punktowych GDS. Wsrod
badanych w wieku 65-79 lat dla DBP nie zaobserwowano trendu liniowego. Nie

zaobserwowano tacznego wpltywu wyniku przesiewowej oceny nastroju i wieku (podziat
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na podgrupy) na $redni wynik DBP (p=,35 dla interakcji wynikdéw przesiewowej oceny
nastroju i wieku dla DBP (podziat na podgrupy); dla efektow gldéwnych: p=,85 dla wynikow
DBP w zaleznos$ci od wieku (podziat na podgrupy); p<,01 dla wynikow DBP w zaleznosci
od wyniku GDS). Wykresy interakcji przedstawiono na rysunkach 36 i 37.

7.4.3. Ocena interakcji czynnikow: wynik Geriatrycznej Skali Depresji i wyksztalcenie

W obu podgrupach powstatych po podziale badanej grupy ze wzgledu na poziom
wyksztalcenia, zaobserwowano trend do wystgpowania wyzszych wartosci SBP (mmHg)
w zaleznosci od osiagnietych (wyzszych) wynikow punktowych GDS. Nie zaobserwowano
tacznego wptywu wyniku przesiewowej oceny nastroju i poziomu wyksztatcenia na $redni
wynik SBP (p=,94 dla interakcji wynikow przesiewowej oceny nastroju i poziomu
wyksztatcenia; dla efektow gtownych: p=,23 dla wynikow SBP w zaleznosci od poziomu

wyksztatcenia; p<,0001 dla wynikoéw SBP w zaleznos$ci od wyniku GDS).

Dla DBP, w obu podgrupach powstatych po podziale ze wzgledu na poziom wyksztatcenia,
nie zaobserwowano trendu liniowego. Nie zaobserwowano lgcznego wplywu wyniku
przesiewowej oceny nastroju i poziomu wyksztalcenia na $redni wynik DBP  (p=,36
dla interakcji wynikow przesiewowej oceny nastroju 1 poziomu wyksztalcenia; dla efektow
glownych: p=,19 dla wynikow DBP w zalezno$ci od poziomu wyksztatcenia; p<,0001
dla wynikow DBP w zaleznosci od wyniku GDS). Wykresy interakcji przedstawiono
na rysunkach 38 i 39.
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7.5.8tosowane leczenie przeciwnadcisnieniowe

7.5.1. Charakterystyka stosowanego leczenia przeciwnadcisnieniowego

Najczeséciej przyjmowanymi w badanej grupie preparatami hipotensyjnymi byty
inhibitory konwertazy angiotensyny. Leki z tej grupy przyjmowato 77,9% badanych
z wynikiem GDS w przedziale 8-15 pkt, 74,8% z wynikiem GDS 0-2pkt, 72,8% z 3-4 pkt
oraz 69,4% z wynikiem 5-7 pkt w skali GDS.

We wszystkich podgrupach (powstaltych po podziale ze wzgledu na wynik przesiewowej
oceny nastroju) kolejnymi, najczesciej przyjmowanymi lekami byty beta-blokery i diuretyki

tiazydowe lub tiazydopodobne; najrzadziej zazywano preparaty o dziataniu osrodkowym.

Wraz z narastaniem punktacji w skali GDS, zaobserwowano istotny statystycznie trend
do wystepowania wyzszej czestosci przyjmowania preparatow z grupy dihydropirydynowych

blokeréw kanatow wapniowych (p=,02) i/lub diuretykéw petlowych (p<,0001) (tabela 32).

Klasa lekow przeciwnadci$nieniowych Wynik przesiewowej oceny nastroju (GDS)
(n=1718) n (%)
p dla

0-2 pkt 3-4 pkt 5-7 pkt 8-15 pkt trendu
ACEI 360 (74,8) 321 (72,8) 295 (69,4) 289 (77,9) p=,048
Beta-bloker 282 (58,6) | 256(58,1) | 254(59,8) | 198 (53,4) p=,29
Diuretyk tiazydowy 251 (52,2) 227 (51,5) 228 (53,7) 205 (55,3) p=,71
lub tiazydopodobny
Ca-bloker: dihydropirydynowe pochodne 154 (32) 148 (33,6) 169 (39,8) 149 (40,2) p=,02
ARB 115 (23,9) 115 (26,1) 105 (24,7) 80 (21,6) p=,51
Diuretyk petlowy 48 (10) 68 (15,4) 83 (19,5) 74 (20) p<,0001
Antagonista aldosteronu 48 (10) 60 (13,6) 63 (14,8) 54 (14,6) p=,11
Alfa-bloker 15 (3,1) 21 (4,8) 10 (2,4) 11 (3) p=,23
Ca-bloker: inne 14 (2,9) 10 (2,3) 11 (2,6) 10 (2,7) p=,94
Lek o dziataniu o$rodkowym 5(1) 6 (1,4) 4(0,9) 5(1,4) p=,92

Tabela 32. Rozktad czestosci przyjmowania poszczegdlnych klas lekéw przeciwnadci$nieniowych w calej

badanej grupie w zaleznosci od wyniku przesiewowej oceny nastroju.
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7.5.2. Schemat stosowanego leczenia przeciwnadcisnieniowego

Badani z wynikiem przesiewowej oceny nastroju (GDS) mieszczacym si¢ w zakresie
0-2 pkt przyjmowali najczesciej 3 leki przeciwnadcisnieniowe (33,7% ankietowanych z tej
podgrupy), z wynikiem GDS 3-4 pkt 2 leki (34,2%), z wynikiem GDS 5-7 pkt oraz 8-15 pkt
3 leki hipotensyjne (odpowiednio 37,1% i 33,1% badanych z tych podgrup). Respondenci

z GDS 8-15 pkt najczesciej w grupie stosowali preparaty ztozone (11,6% ankietowanych z tej

podgrupy).

Odnotowano istotny statystycznie trend do wystepowania wyzszej czestoSci przyjmowania
3 1 wigcej lekow przeciwnadci$nieniowych (w tym rowniez w kombinacji z diuretykiem)
wraz z narastaniem punktacji w Geriatrycznej Skali Oceny Depresji (p=,007; dla algorytmu

obejmujgcego diuretyk: p=,015) (tabela 33). Szczegélowe charakterystyki stosowanego

leczenia

przeciwnadci$nieniowego w

calej

badane;j

grupie,

oraz podgrupach wiekowych przedstawiono w tabelach 33, 34, 35.

w podgrupach plci

Wynik przesiewowej oceny nastroju (GDS) n (%) p dla
n lekow 0-2 pkt 3-4 pkt 5-7 pkt 8-15 pkt | trendu
Zazywa preparat ztozony 1 35(7,3) 28 (6,4) 42 (9,9) 43 (11,6) p=,17
Zazywa leki 0 3(0,6) 1(0,2) 2 (0,5) 2 (0,5) p=,84
przeciwnadci$nieniowe 1 55 (11,4) 39(8,8) | 43(10,1) 32 (8,6) p=,48
-liczba lekow: 2 162 (33,5) | 151 (34,2) | 104 (24,4) | 109 (29,3) | p=,006
3 163 (33,7) | 147 (33,3) | 158 (37,1) | 123 (33,1) | p=,57
4 85(17,6) | 77(17,4) | 100 (23,5) | 79(21,2) | p=,07
5 13 (2,7) 21 (4,8) 17 (4) 23 (6,2) p=,09
6 2(04) 5(1,1) 2 (0,5) 3(0,8) p=,54
7 1(0,2) 1(0,2) 0 (0) 1(0,3) p=,79
Zazywa 3 1 wigcej lekow 264 (54,6) | 251 (56,8) | 277 (65) | 229 (61,6) | p=0,007
przeciwnadci$nieniowych
Zazywa 3 i wigcej lekow, 219 (45,5) | 218 (49,4) | 236 (55,5) | 198 (53,4) | p=,015
w tym diuretyk

Tabela 33. Rozktad czestosci stosowania okreslonych modeli leczenia przeciwnadcisnieniowego w catej badanej

grupie w zaleznosci od wyniku przesiewowej oceny nastroju.
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Wynik przesiewowej oceny nastroju (GDS)

n Kobiety n (%) Mezczyzni n (%)
lekow GDS GDS GDS GDS p dla GDS | GDS GDS GDS p dla
0-2 34 5-7 8-15 trendu 0-2 3-4 5-7 8-15 trendu
Zazywa preparat ztozony 1 17 20 31 40 p=,004 18 8 11 3 p=,51
(6) (7,9 (10,5) | (14,3) 9,1) 4,7) (8,4 (3,3)
Zazywa leki 0 2 1 0 1 p=,57 1 0 2 1 p=,41
przeciwnadci$nieniowe 0,7) 0,4) 0) (0,4) (0,5) 0) (1,5) (1,2)
-liczba lekow: 1 35 25 33 24 p=,44 20 14 10 8 p=,86
(12,2) 9,3) (11,2) | (8,5) (8,1) (7,6) (8,8)
(10,1)
2 86 103 67 86 p=,001 76 48 37 23 p=,051
(30,1) (38,2) | (22,8) | (30,6) (27,9) (28) (25,3)
(38,4)
3 106 89 119 95 p=.23 57 58 39 28 p=,76
(37,1) (33) (40,5) | (33,8) (33,7) | (29,6) | (30,8)
(28,8)
4 44 40 64 54 p=,1 41 37 36 25 p=,38
(15,4) (14,8) | (21,8) | (19,2) (21,5) | (27,3) | (27,5)
(20,7)
5 11 8 10 18 p=,17 2 13 7 5 p=,022
(3.9 @) 34 | (64) Q| 76 | B3 | (5
6 1 3 1 2 p=,61 1 2 1 1 p=,9
04 @1 | ©3) | 07 %) | 12 | (08 | 1LY
7 1 1 0 1 p=.79 0 0 0 0 -
(04) (0.4) (0) (0.4) (0) (0) () (0)
Zazywa 3 i wigcej lekow 163 141 194 170 p=,008 101 110 83 59 p=,029
p/nadcisnieniowych (57) (52,2) (66) (60,5) (51) (64) | (62,9) | (64,8)
Zazywa 3 i wigcej lekow, 135 122 165 148 p=,042 84 96 71 50 p=,042
w tym diuretyk (47,5) (45,4) | (56,1) | (52,9) (42,6) | (55,8) | (54,2) (55)

Tabela 34. Rozktad czestosci stosowania okreslonych modeli leczenia przeciwnadci$nieniowego w zaleznosci

od wyniku przesiewowej oceny nastroju w podgrupach pfci.
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Wynik przesiewowej oceny nastroju (GDS)

n Respondenci w wieku 65-79 lat n (%) Respondenci w wieku 80+ lat n (%)
lekéw GDS GDS GDS GDS p dla GDS GDS GDS GDS p dla
0-2 34 5-7 8-15 trendu 0-2 3-4 5-7 8-15 trendu
Zazywa preparat 1 26 24 32 28 p=,43 9 4 10 15 p=,28
ztozony (6,4) (6,5) 9,8) (10,3) (12) (5,6) (10,2) (15)
Zazywa leki 0 2 1 2 1 p=,91 1 0 0 1 p=,57
przeciwnadci$nieniowe (0,5) (0,3) (0,6) 0,4) 1,3) 0) 0) 1)
-liczba lekow: 1 49 32 38 29 p=,45 6 7 5 3 p=,26
(12) (8,6) (11,6) (10,7) (7,9) 9.9 (5.1) (3)
2 139 130 85 87 p=,047 23 21 19 22 p=,26
(34,1) (35) (25,9) (32) (30,3) (29,6) (19,4) (22)
3 139 125 120 82 p=,43 24 22 38 41 p=,42
(34,1) (33,7) (36,6) (30,2) (31,6) (31) (38,8) (41)
4 65 64 71 51 p=,23 20 13 29 28 p=,38
(15,9) 17,3) (21,7) (18,8) (26,3) (18,3) (29,6) (28)
5 11 15 11 19 p=,039 2 6 6 4 p=,39
@7 (4) (3.4) U] (2.6) (85) (6.1) (4)
6 2 3 1 2 p=,82 0 2 1 1 p=,45
05) (0.8) (0.3) (0.7) (©) (238) () @
7 1 1 0 1 p=.79 0 0 0 0 -
03) (0.3) () (0.4) (©) ©) ©) (0)
Zazywa 3 i wigcej 218 208 203 155 p=,14 46 43 74 74 p=,047
lekow (53,4) (56,1) (61,9) (57) (60,5) (60,6) (75,5) (74)
p/nadci$nieniowych
Zazywa 3 i wigcej 179 181 168 133 p=,24 40 37 68 65 p=,05
lekéw, w tym diuretyk (44,1) (48,9) (51,4) (49,1) (53,3) (52,1) (69,4) (65)

Tabela 35. Rozktad czestosci stosowania okreslonych modeli leczenia przeciwnadci$nieniowego w zaleznosci

od wyniku przesiewowej oceny nastroju w podgrupach wiekowych.
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7.5.3. Compliance

Wykazano istotng statystycznie zalezno$¢ pomiedzy wynikiem GDS a stopniem

odstepstwa od compliance (r=0,15, p<,0001).

Najwyzszy odsetek pelnego stosowania si¢ do zalecen lekarskich (compliance)
odnotowano w grupie z najnizszym wynikiem GDS (0-2 pkt): 75,2%; w grupie z GDS 3-4 pkt
wynosit on 67,7%, z wynikiem 5-7 pkt- 64,5%, za§ w grupie z najwyzszymi wynikami GDS
(8-15 pkt) zaledwie 55,4%.

Zmienno$¢ compliance do zaleconego leczenia hipotensyjnego w  zaleznoSci
od wyniku przesiewowej oceny nastroju uzyskala wysoka znamienno$¢ statystyczng

(p dla tabeli p<,0001) (rysunek 23).

Podobne zaleznos$ci odnotowano w grupie plci (p dla tabeli dla kobiet: p<,0001,
dla mezezyzn: p=,032) i wieku (p dla tabeli w podgrupie mtodszych respondentow: p=,002,
w podgrupie starszych badanych: p=,005) (tabele 36 i 37).

Szczegdtowe rozktady osiggnigtego compliance przedstawiono na rysunku 23 oraz w tabelach

361 37.

80%

75,2%

67,7%

M leki codziennie
p<,0001

70% -

60% -

64,5%

B brak leku 1-3 dni/miesigc
p=,006

50% -

55,4%

M brak leku 4-7 dni/miesigc

p<,0001

M brak leku 8-10 dni/miesigc

40% -

p=,45

30% -

24,3%

W brak leku 11-14 dni/miesiac
p=47

20% -

4,8%

7,4%

14,6%

o leki doraznie, kilka razy/
miesigc

10% -

2,5% 0,8%
" 0,2% 0,4%

0% -
GDS 0-2pkt

GDS 3-4 pkt

0,2%

GDS 5-7 pkt

1,4% 2,1%

0,0%

2,4% 1,9%
0,8%

GDS 8-15 pkt

0,5%

p=,26

nie zazywa wcale
p=,56

Rysunek 23. Rozklad czgstosci wystgpowania poszczegdlnych stopni compliance do zaleconego leczenia

hipotensyjnego w zaleznosci od wyniku przesiewowej oceny nastroju w catej badanej grupie (n=1710).
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Wynik przesiewowej oceny nastroju (GDS)
Kobiety (n=1123) p dla Mezczyzni (n=587) p dla
n (%) trendu n (%) trendu
0-2 3-4 5-7 8-15 0-2 3-4 5-7 8-15
pkt pkt pkt pkt pkt pkt pkt pkt
Leki codziennie 226 190 183 152 p<,0001 135 108 88 53 p=,26
(79,3) | (70,6) | (63,1) | (54,5) (69,2) | (632) | (67,7) | (58,2)
Brak leku 1-3 45 48 72 75 p=,002 32 40 30 15 p=,23
dni/miesigc (15,8) | (17.8) | (24.8) | (26,9) (16,4) | (23.4) | (23,1) | (16,5)
Brak leku 4-7 7 18 25 36 p<,0001 16 14 6 18 p=,001
dni/miesiac (2,5) 6,7) 8,6) | (12,9 8,2) 8,2) (4,6) | (19,8)
Brak leku 8-10 5 4 3 5 p=,87 7 2 3 4 p=,37
dni/miesiac (1,8) (1,5) 1) (1,8) (3,6) (1,2) (2,3) (4,4
Brak leku 11-14 0 1 1 3 p=,28 1 2 0 0 p=,46
dni/miesiac ) ©4) | (0,3) 11) (0,5) (1,2) 0) 0)
Leki doraznie, 1 6 6 7 p=,2 3 5 3 0 p=,39
kilka razy w miesigcu | (0,4) (2,2 2,0) (2,5) (1,5) (2,9 (2,3) 0)
Nie zazywa wcale 1 2 0 1 p=,54 1 0 0 1 p=,43
©4) | (07) © | (04 (0.5) (0) © | @y

Tabela 36. Rozktad czestosci wystepowania poszczegodlnych stopni compliance do zaleconego leczenia

przeciwnadcisnieniowego w zalezno$ci od wyniku przesiewowej oceny nastroju w podgrupach pici.
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Wynik przesiewowej oceny nastroju (GDS)

Respondenci w wieku 65-79 lat p dla Respondenci w wieku 80 lat + p dla
(n=1371) trendu (n=339) trendu
n (%) n (%)
0-2 3-4 5-7 8-15 0-2 3-4 5-7 8-15
pkt pkt pkt pkt pkt pkt pkt pkt
Leki codziennie 304 245 208 152 p<,0001 57 53 63 53 p=,008
(75,1) | (66,4) (64) | (55)9) (76) (74,7) | (66,3) | (54,1)
Brak leku 1-3 65 76 80 69 p=,009 12 12 22 21 p=,59
dni/miesigc (16,1) | (20,6) | (24,6) | (25.4) (16) | (16,9) | (23,2) | (21,9)
Brak leku 4-7 21 29 23 37 p<,0001 2 3 8 17 p=,003
dni/miesiac (5,2) (7,9) (7,1) | (13,6) 2,7 4,2) 84 | 17,4
Brak leku 8-10 8 6 5 6 p=,92 4 0 1 3 p=,14
dni/miesiac (2) 1,6) (1,5) (2,2) (5,3) 0) 11 (3,1)
Brak leku 11-14 1 3 1 1 p=,64 0 0 0 2 p=,18
dni/miesiac (0,3) 0,8) 0,3) 0,4 0) 0) 0) )
Leki doraznie, 4 8 8 5 p=.46 0 3 1 2 p=.25
kilka razy w miesiacu 1) 2,2) (2,5) (1,8) 0) (4,2) 1,2) (2)
Nie zazywa wcale 2 2 0 2 p=,55 0 0 0 0 -
05) | (05) (0) 0.7) (0) (0) () (0)

Tabela 37. Rozktad czestosci wystgpowania poszczegolnych stopni compliance do zaleconego leczenia

przeciwnadci$nieniowego w zalezno$ci od wyniku przesiewowej oceny nastroju w podgrupach wickowych.
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7.6. Kontrola nadcisnienia tetniczego

7.6.1. Kontrola nadcisnienia tetniczego: podzial grupy wedtug kryteriow Geriatrycznej Skali
Oceny Depresji

Kontrola nadci$nienia tetniczego,

zdefiniowana jako BP < 140/90 mmHg,

wystepowata najczesciej wsrdd badanych bez depresji (49,1% ankietowanych), nieco rzadziej

(40,7%) wsrdd badanych z cigzka depresja, najrzadziej w grupie z depresja umiarkowang

(36,5%).

Wykresy kontroli HT, okreslanej zgodnie z definicja zunifikowang i stratyfikowana,

w podgrupach powstalych po podziale grupy wedlug kryteriow Geriatrycznej Skali Oceny

Depresji przedstawiono na rysunku 24.
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=== Kontrola HT w catej grupie: BP< 140/90mmHg
=== Kontrola w grupie badanych w wieku 80+ lat: SBP< 150 mmHg
Bez depres;ji Depresja umiarkowana I Depresja ciezka I

Rysunek 24. Graficzny rozktad czesto$ci wystepowania kontroli nadci$nienia t¢tniczego w zalezno$ci od wyniku

oceny nastroju zgodnie z kryteriami Geriatrycznej Skali Oceny Depresji.
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7.6.2. Kontrola nadcisnienia tetniczego: podzial grupy wedtug mediany i kwartyli wynikow
Geriatrycznej Skali Oceny Depres;ji

Po podziale badanej grupy ze wzgledu na mediang i kwartale wynikéw GDS,
zaobserwowano istotnie czestsze wystepowanie kontroli nadci$nienia tetniczego wsrod
badanych z wynikiem GDS mieszczagcym si¢ w przedziale 0-2pkt w pordwnaniu
do pozostatych ankietowanych: 56,2% vs 44,1% w grupie z GDS 3-4 pkt, 37,3% z GDS 5-7
pkt oraz 39% z GDS mieszczacym si¢ w przedziale 8-15 pkt. Analogiczne obserwacje
dotyczace czgstosci  osiggania kontroli HT w zaleznos$ci od wyniku GDS poczyniono

w podgrupach ptci 1 wieku.

W analizach z zastosowaniem stratyfikowanej definicji kontroli nadci$nienia tg¢tniczego
dla badanych w wieku 80 lat i wiecej, odnotowano wyzszy odsetek kontroli BP w poréwnaniu

do frakcji kontroli BP zarejestrowanej z uzyciem definicji zunifikowanej (rysunek 25).

Dobra kontrole BP, zgodnie z ta definicja, zarejestrowano najczeéciej wsrod pacjentow
z wynikiem GDS 3-4 pkt - 76,1%; w podgrupie z GDS 0-2 pkt odsetek ten wyniost 69,7%,
z GDS 5-7 pkt 61,2%, z GDS z zakresu 8-15 pkt 59%. Szczegotowe charakterystyki

przedstawiono w tabeli 38.

Kontrola HT Wynik przesiewowej oceny nastroju (GDS) p dla
n(%) (n=1725) trendu
GDS (pkt): 0-2 pkt 3-4 pkt 5-7 pkt 8-15 pkt
Ogolem: BP< 140/90mmHg 272(56,2) | 195(44,1) | 159(37,3) | 145(39) | p<,0001
SBP< 150mmHg u 0sob > 80 lat 53(69,7) | 54(76,1) | 60 (60,6) 59 (59) p=,07
Kobiety: BP< 140/90mmHg 163 (57) 121 (44,8) 107 (36,4) 114 (40,6) | p<,0001
SBP< 150mmHg u 0sob > 80 lat 34(70,8) | 38(79,2) | 39(57,4) | 47(59,5) | p=051
Mezezyzni: BP< 140/90mmHg 109 (55,1) 74 (43) 52(39,4) | 31(34,1) | p=002
SBP< 150mmHg u 0séb > 80 lat 19 (67,9) 16 (69,6) 21 (70) 12 (57,1) | p=,77
65-79 lat: BP< 140/90mmHg 238(58,3) | 164 (44.2) | 123(375) | 112(41,2) | p<,0001
80 + lat: BP< 140/90mmHg 34(44,7) | 31(437) | 36(36,7) 33(33) | p=.33
SBP< 150mmHg u 0sob > 80 lat 53(69,7) | 54(76,1) | 60 (61,2) 59 (59) | p=,08

Tabela 38. Rozktad czestosci wystgpowania kontroli nadci$nienia tetniczego w catej badanej grupie, podgrupach

ptci i podgrupach wiekowych.
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Rysunek 25. Graficzny rozktad czestosci wystepowania kontroli nadci$nienia t¢tniczego po podziale grupy
ze wzgledu na mediang i kwartyle wynikow przesiewowej oceny nastroju dla catej badanej grupy.
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VIII. Analiza wieloczynnikowa regresji logistycznej w calej badanej grupie

i po podziale pacjentow na grupy w wieku 65-79 lat oraz 80 lat i wiecej

W analizic dla calej grupy, uzywajac zunifikowanej definicji kontroli ci$nienia,
po standaryzacji do plci, wieku oraz poziomu edukacji, wynik AMTS wyzszy o 1 punkt
wigzal si¢ z 14% mniejszym ryzykiem wspotwystepowania braku kontroli nadci$nienia
tetniczego (p=,0008). W podobnej analizie wynik GDS wyzszy o 1 punkt przektadal si¢

na 8% (p<,0001) wyzsze ryzyko wspotwystepowania braku kontroli nadci$nienia tetniczego.

W analizie dla catej grupy, uzywajac zunifikowanej definicji kontroli cis$nienia, po pelnej
standaryzacji do pftci, wieku, poziomu edukacji, powiklan w przesztosci oraz klas
stosowanych lekow przeciwnadci$nieniowych, wynik AMTS wyzszy o 1 punkt wigzal si¢
z 13% mniejszym ryzykiem wspotwystepowania braku kontroli nadci$nienia tg¢tniczego
(p=,004). W podobnej analizie wynik GDS wyzszy o 1 punkt przektadat si¢ na 7% (p=,0004)

wyzsze ryzyko wspotwystepowania braku kontroli nadci$nienia tetniczego.

W analizie dla calej grupy, uzywajac stratyfikowanej definicji kontroli ci$nienia,
po standaryzacji do plci, wieku oraz poziomu edukacji, wynik AMTS wyzszy
o | punkt wigzal si¢ z 13% mniejszym ryzykiem wspotwystepowania braku kontroli
nadci$nienia te¢tniczego (p=,001). W podobnej analizie wynik GDS wyzszy o 1 punkt
przektadat si¢ na 8% (p<,0001) wyzsze ryzyko wspotwystgpowania braku kontroli

nadci$nienia tetniczego.

W analizie dla starszej podgrupy (w wieku 80 lat i wigcej), uzywajac zunifikowanej
definicji kontroli ci$nienia, po standaryzacji do plci, wieku oraz poziomu edukacji, wynik
AMTS wyzszy o 1 punkt wigzat si¢ z 12% mniejszym ryzykiem wspotwystgpowania braku
kontroli nadcisnienia tetniczego (p=,07). W podobnej analizie wynik GDS wyzszy o 1 punkt
przektadat si¢ na 4% (p=,22) wyzsze ryzyko wspotwystepowania braku kontroli nadcisnienia

tetniczego.

W analizie dla starszej podgrupy (w wieku 80 lat i wiecej), uzywajac zunifikowanej definicji
kontroli cis$nienia, po peinej standaryzacji do pici, wieku, poziomu edukacji, powiklan
w przesztosci oraz klas stosowanych lekéw przeciwnadci$nieniowych, wynik AMTS wyzszy

o | punkt wigzal si¢ z 17% mniejszym ryzykiem wspotwystepowania braku Kontroli
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nadci$nienia tetniczego (p=,02). W podobnej analizie wynik GDS wyzszy o 1 punkt
przektadat si¢ na 7% (p=,06) wyzsze ryzyko wspotwystepowania braku kontroli nadci$nienia

tetniczego.

W analizie dla starszej podgrupy (w wieku 80 lat i wiecej), uzywajac stratyfikowanej
definicji kontroli ci$nienia, po standaryzacji do pici, wieku oraz poziomu edukacji, wynik
AMTS wyzszy o 1 punkt wigzal si¢ z 6% mniejszym ryzykiem wspotwystgpowania braku
kontroli nadcisnienia tetniczego (p=,15). W podobnej analizie wynik GDS wyzszy o 1 punkt
przektadat si¢ na 8% (p=,07) wyzsze ryzyko wspotwystepowania braku kontroli nadci$nienia

tetniczego.

W analizie dla mlodszej podgrupy (W wieku 65-69 lat), uzywajac stratyfikowanej
definicji kontroli ci$nienia, po standaryzacji do pici, wieku oraz poziomu edukacji, wynik
AMTS wyzszy o 1 punkt wigzat si¢ z 14% mniejszym ryzykiem wspotwystepowania braku
kontroli nadci$nienia tetniczego (p=,0003). W podobnej analizie wynik GDS wyzszy o 1
punkt przektadat si¢ na 9% (p<,0001) wyzsze ryzyko wspotwystepowania braku kontroli

nadci$nienia tetniczego.

W analizie dla mtodszej podgrupy (w wieku 65-69 lat), uzywajac stratyfikowanej definicji
kontroli ci$nienia, po petnej standaryzacji do pici, wieku, poziomu edukacji, powiktan
w przesztosci oraz klas stosowanych lekow przeciwnadcisnieniowych, wynik AMTS
wyzszy o | punkt wigzal si¢ z 13% mniejszym ryzykiem wspotwystepowania braku
kontroli nadcisnienia tetniczego (p=,002). W podobnej analizie wynik GDS wyzszy
0 1 punkt przektadat si¢ na 7% (p=,0001) wyzsze ryzyko wspotwystgpowania braku

kontroli nadci$nienia tetniczego.

Pomimo wykazanej istotnej statystycznie stabej korelacji wynikéw oceny stanu
funkcji poznawczych z uzyciem skryningowych narzedzi AMTS i CDT, wyniki oceny Testu
Rysowania Zegara nie przekladaly si¢ istotnie na prawdopodobienstwo stwierdzenia

wspotistniejagcego braku kontroli ci$nienia tetniczego w modelach regresji logistycznej.

Szczegotowe wyniki analizy wieloczynnikowej regresji logistycznej przedstawiono
w tabeli 39.
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Model AMTS (OR, 95% p GDS ( OR, 95% p
Cl) Cl)

Cata grupa, kontrola stratyfikowana 1 0,87 (0,80-0,94) ,001 1,08 (1,05-1,12) <,0001
Cata grupa, kontrola zunifikowana 1 0,86 (0,79-0,94) ,0008 1,08 (1,05-1,12) <,0001
Cata grupa, kontrola zunifikowana 2 0,87 (0,79-0,95) ,004 1,07 (1,03-1,12) ,0004
80+, kontrola stratyfikowana 1 0,91 (0,80-1,04) ,15 1,06 (1,00-1,13) ,07
80+, kontrola zunifikowana 1 0,88 (0,77-1.01) ,07 1,04 (0,98-1,11) 22
80+, kontrola zunifikowana 2 0,83 (0,70-0,97) ,02 1,07 (1,00-1,16) ,06
65-79, kontrola stratyfikowana 1 0,86 (0,79-0,93) ,0003 1,09 (1,05-1,12) <,0001
65-79, kontrola stratyfikowana 2 0,87 (0,79-0,95) ,002 1,07 (1,04-1,11) ,0001

Tabela 39. lloraz szans stwierdzenia braku kontroli ci$nienia t¢tniczego w zaleznosci od wyniku AMTS i GDS

(w przeliczeniu na wynik wyzszy o 1 pkt).

Kontrola stratyfikowana: dla wieku 65-79 lat < 140/90 mmHg, dla wieku 80+ lat: SBP < 150 mmHg; kontrola

zunifikowana: < 140/90 mmHg niezaleznie od wieku.

Model 1 — wystandaryzowany do plci, wieku, poziomu edukacji.

Model 2 wystandaryzowany dodatkowo

do powiktan w przesztosci (zawat serca, udar mézgu, niewydolno$¢ serca, zaburzenia rytmu serca, cukrzyca)

oraz klas lekéw przeciwnadcisnieniowych.

Analiza w calej grupie

zostala

wywazona do

struktury  wieku

(65-79

i 80+

lat).
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IX. Podsumowanie

1. W reprezentatywnej dla polskiej populacji probie pacjentow > 65 r. z. leczonych
z powodu nadcisnienia tetniczego w ramach Podstawowej Opieki Zdrowotnej
lub poradni specjalistycznych, odnotowano kontrole¢ nadci$nienia tetniczego
u niespelna potowy pacjentow (44,6%). W podgrupie pacjentow > 80 r. z., u ktoérych
przyjeto stratyfikowana definicj¢ kontroli nadci$nienia tetniczego, kontrolg
zarejestrowano u 65,4% badanych.

2. Podejrzenie wystgpowania zaburzen stanu funkcji poznawczych postawiono u 8%,
podejrzenie zaburzen nastroju u 37,2% badanych pacjentow > 65 r. z. leczonych
z powodu nadci$nienia tetniczego w ramach Podstawowej Opieki Zdrowotnej
lub poradni specjalistyczych.

3. Compliance do zaleconego leczenia przeciwnadci$nieniowego odnotowano zaledwie
u 2/3 pacjentow > 65 r. z. leczonych z powodu nadcis$nienia tetniczego w ramach
Podstawowej Opieki Zdrowotnej lub poradni specjalistycznych. Nasilenie odstgpstwa
od compliance liniowo korelowato z wartoscig ci$nienia tetniczego.

4. Stopien upo$ledzenia funkcji poznawczych 1 zaburzen nastroju zwigzany byt
z réznicami w czgstosci kontroli nadcisnienia tgtniczego.

Pogorszenie stanu funkcji poznawczych o 1 pkt w Skréconym Tescie Sprawnosci
Umystowej (AMTS) wiazato si¢ z 13% wyzszym ryzykiem wspolwystgpowania braku
kontroli nadci$nienia tetniczego.

Pogorszenie nastroju o 1 pkt w Geriatrycznej Skali Oceny Depresji (GDS) zwigzane
bylo z 7% wyzszym ryzykiem wspotwystepowania braku kontroli nadci$nienia
tetniczego.

5. Compliance do zaleconego leczenia hipotensyjnego istotnie zmienial si¢

wraz z pogorszeniem stanu funkcji poznawczych i nastroju.
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X. Dyskusja

Starzenie si¢ populacji Polski powoduje ogromne zainteresowanie problemami medycznymi,
spotecznymi i ekonomicznymi dotykajacymi senioréw (1),(26). Bardzo czesto bowiem na
obraz starszego czlowieka sktadajag si¢: postepujaca niesprawnos¢ psychofizyczna,
wielochorobowo$¢ 1 wielolekowo$¢, uzaleznienie od pomocy innych osob, ktopoty natury

socjalno-ekonomicznej (86),(105).

Niezwykle istotnym przestaniem naszych Czasow pozostaja pytania:
jak ochroni¢ osoby w podesztym wieku starzejace si¢ w sposob pomysSiny
(tzw. successful ageing), jak spowolni¢ rozw6j zmian towarzyszacych fizjologicznemu
procesowi starzenia si¢ organizmu i wreszcie, jak wlasciwie leczy¢ osoby starsze obcigzone

wielochorobowoscig, niesprawno$cia, otepieniem, zespotem stabosci (frailty) (105).

Projekt Pol-Fokus, jako duze przekrojowe badanie epidemiologiczne dotyczace
nadci$nienia t¢tniczego, zaplanowany zostal z mysla o ocenie rowniez najstarszych grup

pacjentow (106).

W przeprowadzonej analizie wykazano, ze w grupie pacjentow po 65 r.z. czestos¢ kontroli
nadci$nienia tetniczego, leczonego farmakologicznie od co najmniej 12 miesigcy, jest

niedostateczna i zalezy od stanu funkcji poznawczych oraz nastroju respondentow.

W analizie wieloczynnikowej regresji logistycznej dla catej badanej grupy, uzywajac
zunifikowanej definicji kontroli nadcisnienia tetniczego (tj. < 140/90 mmHg; zastosowano
standaryzacje do ptci, wieku oraz poziomu edukacji), stwierdzono, ze wynik AMTS wyzszy
o 1 punkt wigzal si¢ z 14% nizszym ryzykiem, a wynik GDS wyzszy 0 1 punkt z 8%
wyzszym ryzykiem wspotwystepowania zlej kontroli nadcis$nienia tetniczego. ZaleznoS$ci te
potwierdzono roéwniez w analizach ze standaryzacjg do wymienionych powyzej zmiennych
oraz  powiklan  chorobowych ~w  przesztosci i1 klas  stosowanych  lekow

przeciwnadci$nieniowych.

W podobnej analizie wykonanej dla starszej podgrupy (tj. w wieku > 80 lat), przy
zastosowaniu zunifikowanej definicji kontroli nadcisnienia te¢tniczego, po Standaryzacji

do plci, wieku oraz poziomu edukacji, wykazano ze wynik AMTS wyzszy o 1 punkt wigzat
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si¢ z 12% nizszym ryzykiem, a wynik GDS wyzszy o 1 punkt 4% wyzszym ryzykiem

wspotwystepowania ztej kontroli nadcis$nienia tetniczego.

W przeprowadzonych dla starszej podgrupy analizach wieloczynnikowej regresji logistycznej,
po pelnej standaryzacji do wszystkich wymienionych zmiennych, odsetki te wyniosty
odpowiednio: dla wyniku AMTS wyzszego 0 1 pkt wykazano spadek ryzyka o 17%,
dla wyniku GDS wyzszego o 1 punkt- wzrost ryzyka ztej kontroli nadcis$nienia tetniczego
0 7%. Woyniki potwierdzono rowniez w analizach regresji z zastosowaniem stratyfikowanej

definicji kontroli nadci$nienia t¢tniczego.

Wykazano zalezno$¢ compliance do zalecen lekarskich od stanu funkcji poznawczych
1 nastroju w zakresie, w ktorym nieprawidtowosci nie spetniajg jeszcze kryteribw rozpoznania
fagodnych zaburzen funkcji poznawczych 1 otepienia lub depresji. Zalezno§¢ potwierdzono

takze w analizach w podgrupach, w ktorych postawiono podejrzenie otepienia lub depres;ji.

Dane epidemiologiczne dotyczace czesto$ci wystepowania nadci$nienia tetniczego
w starszej populacji Polski sg nieustannie uzupetniane w rezultacie prowadzonych obecnie

badan populacyjnych.

W opublikowanych w 2012 r. wynikach ogoélnopolskiego projektu POLSENIOR wykazano,
ze nadcisnienie tetnicze dotyka az 76% starszych mieszkancow Polski (76,8% w wieku 65-79
lat i 73,1% w wieku > 80rz.). W tej reprezentatywnej probie polskiej populacji czgstosé
wystepowania nadcis$nienia tgtniczego, w obu podgrupach pici, rosta wraz z wiekiem az
do osiagni¢cia przedziatu wiekowego 75-79 lat, po czym odnotowano trend spadkowy (4929
respondentow w wieku > 65 r.z.,, losowanych w systemie wigzkowym, warstwowym

i proporcjonalnym, dla ktorych wyniki poddano wazeniu wzgledem struktury populacji
generalnej) (26),(27).

Wyniki te korespondujg z danymi dotyczacymi rozpowszechnienia nadci$nienia tetniczego
w populacji polskiej, pochodzgcymi z prowadzonych wczesniej badan epidemiologicznych,
takich jak: NATPOL Il (1997 r.), Pol-MONICA BIS (2001 r.), NATPOL PLUS (2002 r.),
WOBASZ (2005 r.) i WOBASZ Senior (2007 r.). Wysoka czesto$¢ wystgpowania choroby
nadci$nieniowej determinuje ogromng rangg¢ problemu rozpoznawania i odpowiedniego
leczenia nadci$nienia tetniczego w starosci (8),(14),(18),(20),(21),(22),(23),(32).

Przetomowe, dla kwestii powszechnego rozpoczynania i utrzymywania leczenia

przeciwnadci$nieniowego wsrdd najstarszych pacjentow w wieku 80 lat i wiecej, okazato si¢
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badanie HYVET (Hypertension in the Very Elderly Trial) (107). W 2-letniej obserwacji
prospektywnej, w grupie pacjentow leczonych indapamidem lub indapamidem
i peryndoprylem w celu osiagni¢cia docelowego ci$nienia tetniczego krwi < 150/80 mmHg,
wykazano zmniejszenie ryzyka udaru mézgu, ryzyka zgonu z jakiejkolwiek przyczyny, zgonu
z powodu udaru moézgu, ryzyka incydentéw sercowo-naczyniowych oraz niewydolnosci
serca, w poréownaniu z placebo. Powazne dziatania niepozadane wystgpowaly w grupie

interwencyjnej istotnie rzadziej (61),(63),(64),(107),(108).

Zasadno$¢  regularnego  skryningu w  kierunku nadci$nienia  tetniczego
oraz odpowiednio wczesnego wdrazania leczenia hipotensyjnego w grupie najstarszych
pacjentdw, potwierdzona zostala wynikami przedluzonej rocznej obserwacji populacji

badania HYVET w module proby otwartej, po zakonczeniu RCT (109),(110).

Poréwnujac czestos¢ punktow koncowych, obserwowanych wsrod pacjentow uprzednio
leczonych hipotensyjnie, do czgstosci wystgpowania punktow koncowych w grupie
otrzymujacej W badaniu HYVET placebo, wykazano, iz leczenie hipotensyjne prowadzone
wsrod najstarszych chorych przynosi korzy$ci zaréwno bezposrednie, jak 1 odlegte.
W obserwacji rocznej wykazano brak istotnych réznic w czgstosci wystgpowania punktow
koncowych takich jak: udar mézgu, niewydolnos¢ serca, zdarzenia sercowo-naczyniowe,
ktére w RCT HYVET uzyskaly wysoka znamienno$¢ statystyczng, a co ttumaczy¢ mozna
bezposrednig korzyscia z zastosowania terapii hipotensyjnej w grupie wczesniej otrzymujace;j
placebo. Istotne réznice odnotowano w przypadku wystepowaniu zgonow z jakiejkolwiek
przyczyny oraz zgonow Z przyczyn sercowo-naczyniowych, ktore istotnie rzadziej
wystepowaly w grupie w przesztosci leczonej hipotensyjnie, co przemawia za korzystnym

dhugoterminowym wptywem leczenia przeciwnadcisnieniowego (109),(110).

W literaturze dotyczacej problematyki hipertensjologii w geriatrii podkresla sie,
1z cho¢ wyniki badania HYVET wniosty zupelnie nowe spojrzenie terapeutyczne na kwesti¢
rozpoczynania i utrzymywania leczenia przeciwnadci$nieniowego u najstarszych pacjentow,
interpretowac je nalezy z duzg ostrozno$cig. Zrekrutowana do badania grupa byta wysoce
wyselekcjonowana, a przez to stabo reprezentatywna dla starszej populacji, w ktorej mieszcza
si¢ pacjenci reprezentujacy pomyslny model starzenia si¢, jak réwniez osoby starsze
z polipatologia i niesprawnoscig (63),(107),(110),(101). Potwierdzaja to takze najnowsze
wytyczne Polskiego Towarzystwa Nadcisnienia Tetniczego (PTNT) z 2011 r., w ktérych

eksperci podkreslaja, iz decyzje o leczeniu przeciwnadci$nieniowym W bardzo podesztym
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wieku powinny by¢ zindywidualizowane: ,, mozna sformutowaé ogolne zalecenie, aby
rozpoczynac leczenie hipotensyjne u pacjentow powyzej 80. Yoku Zycia, ktorzy nie sq bardzo
obcigzeni  chorobami  wspdlistniejgcymi,  jezeli  wartosci  SBP  przekraczajg
160 mmHg, dgzgc do obnizenia SBP ponizej 150 mmHg. Jednak ze wzgledu na roznice
ogolnego stanu zdrowia tych osob decyzjia o leczeniu powinna by¢é podejmowana
indywidualnie, a obnizenie cisnienia w kazdym wypadku stopniowe i doktadnie monitorowane

przez lekarza” (93).

W przeprowadzonej w ramach projektu Pol-Fokus analizie wartosci pomiaréw
ci$nienia tetniczego krwi w badanej populacji pacjentow, leczonych farmakologicznie z
powodu choroby nadci$nieniowej od co najmniej 12 miesigcy, Wykazano, ze u 44,6% catej
grupy uzyskano kontrolg nadci$nienia tetniczego zdefiniowang jako BP < 140/90 mmHg.
U 26% pacjentdw zarejestrowano wartosci BP odpowiadajace izolowanemu nadci$nieniu
tetniczemu skurczowemu. Odnotowano kontrole BP u identycznego odsetka respondentow
plci meskiej (44,6%) 1 zenskiej (44,6%).

Frakcja pacjentow, u ktorych osiagnigto kontrole BP malata z wiekiem w 5-letnich
przedziatach wiekowych, od 48,3% wsrod badanych w wieku 65-69 lat do 38,6 %

ankietowanych w wieku 90 lat i wigce;j.

Pol-Fokus jako pierwsze badanie przekrojowe o zasiggu ogdlnopolskim, dostarcza analiz
kontroli nadci$nienia tg¢tniczego wsrod najstarszych pacjentow w wieku 80 lat i wiecej,
przeprowadzonych zgodnie z aktualnie obowigzujacymi wytycznymi Polskiego Towarzystwa

Nadcisnienia Tetniczego z 2011 r. (93).

Zgodnie z definicjg zawarta w wytycznych PTNT z 2011 r., kontrolg nadci$nienia t¢tniczego
u pacjentow > 80 r.z., okreslong jako SBP < 150 mmHg, odnotowano u 65,2% najstarszych
badanych.

W projekcie Pol-Fokus wykazano, w poréwnaniu z prowadzonymi wczesniejszymi w Polsce
badaniami epidemiologicznymi, znaczng poprawe kontroli nadci$nienia t¢tniczego w naszym

kraju.

W badaniu NATPOL PLUS (2002 r.) odsetek pacjentow z nadci$nieniem tetniczym,
u ktorych osiagnieto kontrole cis$nienia tetniczego (BP < 140/90 mmHg) wynosit zaledwie
12%; odnotowano roznice w zalezno$ci od pici - u 14% kobiet oraz u 10% mezczyzn

zarejestrowano zadawalajgce wyniki pomiarow BP (8),(18),(20),(111).
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Porownywalny odsetek kontroli BP stwierdzono wsréd chorych na nadcis$nienie tetnicze
w populacji badania WOBASZ prowadzonego w latach 2003-2006; ogétem BP < 140/90
mmHg zarejestrowano u 14,1% respondentéw, 16% w grupie kobiet oraz 10% w grupie

mezezyzn (22),(23).

Podobne wyniki, informujgce o niezadawalajagcym odsetku kontroli choroby nadci$nieniowej

w naszym Kkraju, otrzymano w analizie danych ogdlnopolskiego badania POZ-NAD (112).

Projekt POZ-NAD, zblizony metodologicznie do badania Pol-Fokus, przeprowadzony zostat
w 2007 r. w grupie 74 745 pacjentow podstawowej opieki zdrowotnej leczonych z powodu
nadci$nienia tetniczego. Zrealizowany zostal w oparciu o kwestionariuszowy wywiad
medyczny dotyczacy m.in.: schorzen przewlektych, stosowanego leczenia, podstawowych
parametrow laboratoryjnych. Wartosci BP oceniano podczas jednej wizyty, pomiaru
dokonywano zgodnie z wytycznymi Polskiego Towarzystwa Nadcisnienia Tetniczego
z 2003 r. (113). Za kryterium kontroli nadci$nienia tetniczego przyjeto wowczas, zgodnie
z zaleceniami ESH/ESC z 2007 r., wartosci BP < 140/90 mmHg, jesli dobrze tolerowane
u wszystkich chorych oraz wartosci BP < 130/80 mmHg u pacjentdw z nadci$nieniem
tetniczym 1 wspolistniejacg cukrzyca oraz u chorych charakteryzujacych si¢ wysokim

lub bardzo wysokim ryzykiem sercowo-naczyniowym (114).

Odsetek kontroli nadcisnienia tgtniczego wyniost 33,3% w grupie, w ktorej dazono
do uzyskania BP < 140/90 mmHg oraz tylko 7% w podgrupie pacjentow z rozpoznang

chorobg uktadu sercowo-naczyniowego lub cukrzyca t.2 (112).

Obserwowany w przytoczonych badaniach (POZ-NAD, Pol-Fokus) trend do poprawy
kontroli nadci$nienia tetniczegd w populacji polskiej, wyrazany przez odsetek pacjentow,
u ktérych osiagnigto zadawalajace wartosci BP, wydaje si¢ odzwierciedla¢ wigksza

swiadomosc¢ spoteczng dotyczgca znaczenia i koniecznosci leczenia choroby nadci$nieniowe).

Interesujgca, w stosunku do badan NATPOL PLUS i1 WOBASZ, wydaje si¢ by¢ réwniez
obserwacja pokazujaca wyrownanie odsetka kontroli BP w podgrupach plci. Roznice te
thumaczono wczesniej wieksza $§wiadomos$cia zdrowotng, szersza edukacja oraz lepsza

wspolpracg z lekarzem prowadzacym terapie wsrod kobiet (18).

Podkresli¢ nalezy jednak, iz pomimo, ze dane dotyczace kontroli BP sg bardzo obiecujace,
nalezy traktowac je z duza ostroznoscig, gdyz populacje badan POZ-NAD oraz Pol-Fokus

mogly ulec pewnej selekcji. Wywiadem kwestionariuszowym i pomiarem wartoSci ci$nienia
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tetniczego krwi objeto bowiem wylacznie pacjentow korzystajacych z opieki medycznej,
a zatem cechujacych si¢ wigksza troska, §wiadomo$cig i zaangazowaniem w swoj stan

zdrowia.

Istotny wktad w obecny stan wiedzy dotyczacej stopnia kontroli nadci$nienia
tetniczego w Polsce wnosi ukonczony niedawno projekt POLSENIOR, ktory zostat
przeprowadzony zostal jako terenowe ogolnopolskie badanie stanu zdrowia osob starszych
(26). Z opublikowanych doniesien wstgpnych wynika, ze odsetek chorych leczonych
z powodu nadci$nienia tetniczego, u ktorych osiggnicto kontrole BP wynosit w badanej
populacji 34,8% (35,5% wsrod kobiet, 33,3% wsrod mezczyzn). W analizach w podgrupach
wiekowych wykazano, ze wsrod najstarszych pacjentow w wieku 80 lat i wigcej odsetek
wynosit 37,3%; odnotowano zmiang trendu kontroli BP w grupach ptci - 40,9% mg¢zczyzn
i 36,2% kobiet osiaggneto wartosci BP < 140/90 mmHg (27).

Warty podkreslenia jest fakt, ze niezwykle trudno jest przyréwnywac pomigdzy sobg wyniki
uzyskane w kolejnych badaniach epidemiologicznych. Badane populacje byly réznorodne
- np. populacja projektu POZ-NAD, gdzie tylko 45,8% respondentow byto w wieku 60 lat
i wiecej, a $srednia wieku wyniosta 59,7+11,5 lat oraz zupelnie odmienna populacja projektu
POLSENIOR, ktérego zamierzeniem byla analiza stanu zdrowia starszych i najstarszych
mieszkancow naszego kraju. Zastosowano takze inne Kryteria rozpoznawania i kontroli
nadci$nienia tetniczego oraz zasady i warunki prowadzenia pomiaréw cisnienia te¢tniczego
krwi. Co jednak najwazniejsze, przedstawione wyniki sg rezultatem obserwacji
prowadzonych w przedziale czasowym obejmujacym ponad 15 lat [NATPOL Il (1997 r.),
Pol-MONICA BIS (2001 r.), NATPOL PLUS (2002 r.), WOBASZ (2005 r.) i WOBASZ
Senior (2007 r.), POZ-NAD (2007 r.), POLSENIOR (2011 r.)], co z uwagi na zaistniate

zmiany w systemie profilaktyki i lecznictwa moze wptywac na ich rezultaty.

Celem podsumowania warto takze porowna¢ S$rednie wartosci pomiarow BP
w przedstawionych badaniach epidemiologicznych. Srednia warto$¢é SBP dla catej badanej
w projekcie Pol-Fokus grupy wyniosta: 141,8 + 16,4 mmHg, DBP: 83,6 + 9,5 mmHg.
W przytaczanym juz badaniu POZ-NAD - SBP: 1445 + 18,1 mmHg, DBP: 87,2 + 11,4
mmHg (112); w badaniu POLSENIOR — SBP od 143,1 + 2,3 mmHg wsrod badanych > 90 rz
do 145,6 = 0,9 mmHg wsrod ankietowanych w wieku 80-84 lata, DBP od 79,2 + 1,1 mmHg
w grupie > 90 rz do 86,9 + 0,3 mmHg w wieku 65-69 lat (27).
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Przedstawione wyniki koresponduja z obserwowang w innych krajach Europy

1 na $wiecie cze¢stoscig wystepowania kontroli nadcis$nienia tetniczego.

W przeprowadzonym w 2008 r. projekcie BP - CARE Study, obejmujacym 7 860
pacjentow leczonych na nadci$nienie te¢tnicze z krajow Europy Wschodniej i Europy
Centralnej, wykazano dla wszystkich objetych analizg krajow tgcznie, niski odsetek kontroli
nadci$nienia tetniczego (BP < 140/90 mmHg) - 27,1%. W 9 opisywanych krajach
europejskich wyniki kontroli nadci$nienia tg¢tniczego przedstawialy sie nastgpujaco
(w kolejnosci alfabetycznej): w Albanii 36,3%, w Bosni 20,7%, na Biatorusi 21,7%,
w Republice Czeskiej 51%, na Litwie 18,9%, w Rumunii 26,2%, w Serbii 23,3%, na Stowacji
29%, na Ukrainie 16,5%. Srednie wartosci SBP dla catej grupy wyniosty: 149,3 + 17 mmHg,
DBP: 88,8 + 11 mmHg. Co istotne w analizie wynikoéw, $rednia wieku (=SD) dla catej grupy
wyniosta 60,111 lat (115).

Wsérod  dorostej populacji  zamieszkujacej Hiszpani¢ (badanie PRESCAP
2010 r.), kontrole nadcisnienia te¢tniczego zdefiniowang jako BP < 140/90 mmHg
oraz < 130/80 mmHg u pacjentow z cukrzycg, chorobg sercOwo-naczyniowg oraz przewlekta

chorobg nerek w wywiadzie, osiagni¢to u 46,3 % badanych (116).

We Wioszech, zgodnie z najnowszymi opublikowanymi doniesieniami, odsetek
pacjentow chorych na nadci$nienie tgtnicze, u ktoérych odnotowano kontrole ci$nienia
tetniczego krwi (BP < 140/90 mmHg) nie przekracza 30-40% (33,5% w badaniu Giannattasio
I wsp.), co zaowocowato opublikowaniem w 2012 r. przez Italian Society of Hypertension
dokumentu przedstawiajacego Strategie majgce na celu poprawe, w terminie do 2015 r.,

efektywnosci stosowanego leczenia przeciwnadcisnieniowego (117),(118),(119).

Wyzszy odsetek kontroli nadci$nienia tetniczego zaobserwowano w The National
Health and Nutrition Examination Survey, 2001 to 2010, obejmujgcym doroslg populacje
Stané6w Zjednoczonych (120). Kontrolg nadcisnienia tetniczego (BP < 140/90 mmHg
oraz < 130/80 mmHg u pacjentdow z cukrzyca i przewlekla choroba nerek) odnotowano wsrod
55,8% pacjentow leczonych na nadci$nienie tetnicze w wieku > 60 r.z oraz wsréd 60,3%
catej dorostej populacji leczonej z powodu nadcisnienia (dane z okresu: 2009-2010 r.).
W poréwnaniu do danych z okresu 2001-2002 r., zaobserwowano istotny statystycznie trend
do poprawy kontroli BP, z 37,5% dla starszych ankietowanych i 44,6% dla catej dorostej
populacji Stanéw Zjednoczonych (120).
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Przebadani w projekcie Pol-Fokus respondenci zazywali najczesciej 3 leki
przeciwnadci$nieniowe (34,1%), nieco rzadziej 2 (29,8%) lub 4 preparaty (20,4%).

W calej grupie az 59,8% badanych przyjmowato 3 i wiecej lekéw obnizajacych ci$nienie
tetnicze krwi, przy czym u 85,3% 2z nich stosowano je w algorytmie zgodnym
z rekomendacjami dla terapii nadci$nienia tetniczego (tj. w skojarzeniu z diuretykiem).
Leczenie kombinowane odnotowano u 8,3% respondentow. Starsi pacjenci istotnie czesciej
zazywali 3 i wigcej lekow hipotensyjnych (68% vs 57,9% wsrod badanych w wieku 65 - 79
lat). U 73,8% z badanych ze starszej podgrupy stosowano diuretyk.

Wykazano, iz najczes$ciej przyjmowanymi lekami byly preparaty z grupy inhibitorow
konwertazy angiotensyny (73,3% badanych), nieco rzadziej pacjenci stosowali beta-bloker

(57,6%) oraz lek z grupy diuretykow tiazydowych lub tiazydopodobnych (52,6%).
Starsi badani istotnie czgsciej przyjmowali diuretyki petlowe i/lub antagoniste aldosteronu.

Podobnie do wynikow badania Pol-Fokus przedstawiaty si¢ klasy lekow
przyjmowanych najczes$ciej w badaniu POZ-NAD: 62,1% ankietowanych zazywato ACEI,
tyle samo, bo po 40,9%, beta-bloker i diuretyk. Co jednak istotne, chorzy badani w POZ-
NAD przyjmowali wyszczegélnione grupy lekow istotnie rzadziej (tylko 28,5% zazywato 3
1 wigcej lekow hipotensyjnych), co z pewno$cia mozna wigza¢ z mtodszym wiekiem
w badanej grupie, a co jest z tym zwigzane, z innym rozpowszechnieniem i profilem schorzen

wspotistniejgcych (112).

Stosowana w populacji badania Pol-Fokus farmakoterapia nadci$nienia tetniczego
wydaje si¢ by¢ zgodna z zaleceniami ekspertow PTNT z 2011 r. dotyczacymi leczenia
choroby nadcisnieniowej. Nie sposob jednak analizowa¢ modele leczenia, zapominajac
0 wspottowarzyszacej wielochorobowosci i indywidualnych potrzebach terapeutycznych
starszych osob (93).

Co ogromnie istotne i cenne, z uwagi na reprezentatywno$¢ przedstawionych
wynikow badan, az 19% ankietowanych cierpiata z powodu przewlektych chordob
powodujacych ,w opinii lekarza prowadzacego badanie, niesprawno$¢. U 57,7% odnotowano
chorobg niedokrwienng serca, u 28,7% przewlekla niewydolnos¢ serca, u 26,7% cukrzyce, za$

u 21,2% schorzenia naczyn mézgowych w wywiadzie.
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Zalezno$¢ stopnia osiagnigtej kontroli nadcis$nienia te¢tniczego od wspotistniejagcych
schorzen, w tym rowniez od zaburzen stanu funkcji poznawczych, jest powszechnie znana
(121),(122),(123),(124).

Uposledzenie sprawnosci funkcji poznawczych obarczone jest ryzykiem zitej kontroli
schorzen wspotistniejgcych, wynikajagcym z nieregularnego przyjmowania zaleconego
leczenia, pomijania kolejnych dawek lekéw lub przyjmowania ich w niewlasciwych
odstgpach czasowych (125). Co wigcej, pacjenci chorujacy na otepienie niezwykle czesto
prezentuja objawy depresji, labilnosci emocjonalnej lub nawet objawy psychotyczne,
w przebiegu ktorych wystepuje ogromna komponenta lekowa, wyzwalajagca duze wahania
ci$nienia tetniczego krwi. W sytuacji, w ktorej opieke i pomoc w zakresie instrumentalnych
czynno$ci dnia codziennego przejmuje sprawny mentalnie i funkcjonalnie opiekun, ryzyko
ztej kontroli schorzen wspdtistniejacych, wynikajace z niewtasciwego administrowania
lekami jest redukowane, a niekiedy nawet pacjenci ci sg leczeni skuteczniej niz ich sprawni

rowiesnicy (126),(127),(128).

Przedstawiona rozprawa doktorska podejmuje ten istotny problem w odmienny
sposob. Prowadzac analize zadano pytanie, czy istniejg roznice w kontroli ci$nienia tetniczego
krwi pomiedzy chorymi, u ktérych odnotowano niewielkie réznice w sprawnosci funkcji

poznawczych, ocenianych z uzyciem testu AMTS.

Dla potrzeb powyzszego pytania klinicznego, dokonano podziatu badanej grupy wedtug
mediany i kwartyli wynikéw AMTS w catej badanej populacji.

Zaobserwowano istotny statystycznie trend do czgstszego wystgpowania kontroli BP wraz
ze wzrostem otrzymanych w AMTS punktow. W grupie pacjentow ocenionych w AMTS
na 0-8 pkt 38,2% osiaggn¢to wartosci BP < 140/90 mmHg, w grupie, ktora otrzymata 9 pkt
-42,3%, za$ wsrod badanych z wynikiem AMTS 10 punktow zarejestrowano 51,2% kontroli
BP. Odpowiednio, w podgrupie najstarszych badanych w wieku 80 lat i wigcej, frakcje
pacjentow, ktorzy osiagneli kontrole nadci$nienia definiowang jako SBP < 150 mmHg,
w zaleznoS$ci od osiggnietego wyniku AMTS wyniosty: 61,9% w grupie badanych ocenionych
w AMTS 0-8 pkt, 69,6% w grupie 9 pkt oraz 69,4% w grupie 10 pkt AMTS.

Odwrotnie zachowywaty si¢ zarejestrowane wartosci BP, odnotowano spadek $rednich

wartosci SBP i DBP wraz ze wzrostem otrzymanej punktacji AMTS.
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Pomimo, ze kontrola i leczenie nadcisnienia t¢tniczego sg po raz pierwszy Oceniane
w $wietle niewielkich r6znic w stanie funkcji poznawczych, badanych kwestionariuszowo
w reprezentatywnej populacji polskich pacjentow w wieku > 65 lat, nie mozna pomingé¢

stabych stron badania.

Skrocony Test Sprawnosci Umystowe] Wybrany zostal przez Komitet Naukowy
projektu Pol-Fokus, jako narzedzie stuzace przesiewowej ocenie stanu funkcji poznawczych
u starszych pacjentow, w tym przypadku leczonych przewlekle z powodu nadcisnienia

tetniczego.

Wykazujac w przeprowadzonych analizach statystycznych zalezno$¢ kontroli nadci$nienia
tetniczego od niewielkich nawet (jednopunktowych) réznic w wynikach oceny stanu funkcji
poznawczych za pomocg narzedzia AMTS, pamigta¢ nalezy, iz test ten jest wylacznie
wstepnym badanie skryningowym. Wynik uzyskany z zastosowaniem AMTS nie stanowi
podstawy do rozpoznania otgpienia, a jest wylacznie kwalifikacja do pelnego badania
neuropsychologicznego 1 obrazowego mozgowia (83),(84),(85),(86),(88),(89),(129).
Co wigcej, wiadomo takze, ze stosowane w codziennej praktyce Klinicznej testy AMTS
I MMSE, nie sg niestety zbyt czule w detekcji dyskretnych zmian stanu mentalnego
(85),(86),(87),(89),(130),(131),(132), (133),(134).

Przedstawienie analiz taczacych aspekt kontroli nadci$nienia tetniczego z wynikami
przesiewowej oceny stanu funkcji poznawczych z uzyciem AMTS oraz 3-arkuszowego Testu
Rysowania Zegara (Clock Drawing Test), wykracza poza obreb niniejszego doktoratu. Warto
jednak podkresli¢c wykazang w uwzglednionych w niniejszej rozprawie analizach, istotng
statystycznie, niewielkg korelacj¢ pomiedzy wynikami AMTS oraz CDT, interpretowanego
na 3 niezalezne sposoby, tj. wg Sunderlanda (metoda 2.) (135), wg Shulmana (136)
oraz wg propozycji wlasnej, bedacej kompilacja wg Watsona (90) oraz Goodglassa i Kaplana

(94) (metody opisane W Materiat i metodyka badania).

Wprowadzajac Test Rysowania Zegara do przesiewowej oceny stanu funkcji
poznawczych, warto wspomnie¢ o trudno$ciach, ktore jego wykonanie i interpretacja za sobg
niosg. Test Rysowania Zegara powinien, jako narzedzie pomocnicze, shuzy¢ ocenie nasilenia
zaburzen funkcji poznawczych i umozliwia¢ ich monitorowanie w czasie. Interpretacja testu
opiera si¢ na subiektywnej ocenie sposobu wykreslenia cyferblatu i zaznaczenia dwoma
wskazowkami wybranej godziny (w rdéznych adaptacjach testu pacjent sam rysuje cyferblat

lub wpisuje godziny na przygotowanym wczesniej modelu zegara). W piSmiennictwie
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geriatrycznym dostgpnych jest wiele propozycji sposobu oceniania CDT; najczesciej
stosowane sg obecnie metody oceny wg Sunderlanda i Shulmana (86),(89),(135),(136).

Jednym z zadan niniejszej rozprawy doktorskiej byta ocena korelacji wynikéw otrzymanych
przez pacjentow w CDT, w zaleznos$ci od zastosowanego modelu oceny Testu Rysowania

Zegara, do wyniku testu AMTS.

Wyniki uzyskane z zastosowaniem wszystkich uzytych w badaniu sposobow oceny CDT
cechowaty si¢ stabg korelacjg z wynikami przesiewowej oceny stanu funkcji poznawczych
za pomocg AMTS (wszystkie r < 0,2). Co wazne jednak, zaproponowany w niniejszej
rozprawie nowy sposob oceny cyferblatow zegara (metoda begdaca kompilacja oceny wg
Watsona (90) oraz Goodglassa i Kaplana (94), opisana szerzej W Materiaf i metodyka
badania), mimo, ze znacznie prostszy w wykonaniu, nie roznit si¢ istotnie (sita korelacji)
od wynikéw dla oceny przeprowadzane] wedlug powszechnie uznanych modeli
tj.: Sunderlanda i Shulmana.

Wyzwaniem na przyszto§¢ pozostaje zatem uzyskanie zgody autoréw uzytych
do eksperymentu skal i walidacja zaproponowanej, skompilowanej metody, ktéra mogta by
znalez¢ zastosowanie w gabinetach lekarzy POZ. Lekarze podstawowej opieki zdrowotnej
jako zazwyczaj mniej do$wiadczeni od neurologéw, psychiatrow lub geriatrow W ocenie
stanu kognitywnego, mogliby odnie$¢ korzys¢ z uzycia prostej, mniej czasochtonnej
oraz znacznie mniej subiektywnej oceny CDT. Kwestig dyskusyjng pozostaje decyzja, czy
z uwagi na trudnosci interpretacyjne oraz duza, jak na warunki POZ, czasochlonno$¢ badania
(do 10 minut), znajduje ono zastosowanie w codziennej praktyce w gabinecie lekarza

rodzinnego.

Oceniajac arkusze CDT w Projekcie Pol-Fokus, stworzono matryce umozliwiajaca uzyskanie

wicgkszej powtarzalnosci nadawanych ostatecznych wynikow punktowych.

Zaproponowany wzorzec stanowi model zegara, wykonany z przezroczystego tworzywa
sztucznego, ktéry po natozeniu na oceniany arkusz, precyzyjnie okre$la potozenie
narysowanych przez pacjenta wskazowek zegara (tj. czy wskazoéwka znajduje sig
we wihasciwym kwadrancie oraz czy przypisana jest dobrej godzinie/minucie). Matryca ta,
uzyta przez osoby interpretujagce CDT w Projekcie Pol-Fokus (oceniono ponad 6 000 arkuszy

CDT), wydaje si¢ mie¢ zastosowanie réwniez w codziennej praktyce Klinicznej, gdzie
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pozwolilaby znacznie skroci¢ czas potrzebny lekarzowi do oceny testu i wyeliminowaé

subiektywno$¢ badz niestaranno$¢ w ocenie potozenia wskazoéwek.

Staba strong badania, o ktorej nalezy wspomnieé¢, wydaje si¢ by¢ fakt wystepowania
relatywnie niskiego odsetka pacjentow, u ktorych na podstawie AMTS postawiono
podejrzenie otgpienia (lacznie 8%: uposledzenie umiarkowane - 7,2%, upo$ledzenie ci¢zkie

- 0,8%).

We wstepnych wynikach ogélnopolskiego Projektu POLSENIOR przedstawiono, ze u 32,1%
populacji osob starszych w Polsce, w oparciu o wyniki testu Mini-Mental State Examination,
postawiono podejrzenie otgpienia; u kolejnych 36,3% podejrzenie tagodnych zaburzen funkcji

poznawczych (137).

Podkresli¢ nalezy jednak, ze ocena stanu funkcji poznawczych w projekcie POLSENIOR
prowadzona byla w oparciu o zupetnie inne narzedzie przesiewowej oceny stanu mentalnego
0sob starszych- test MMSE (131). Co wigcej, w opublikowanych do tej pory analizach, ujgto
wylacznie wyniki oparte na ocenach testow MMSE przeprowadzanych przez przeszkolony
wczesniej personel pielggniarski (w projekcie Pol-Fokus oceny wykonywali lekarze POZ
lub PS) (137). Nie bez znaczenia pozostaje takze fakt, Zze pacjenci uczestniczacy
w geriatrycznym ramieniu badania Pol-Fokus, nalezeli do oséb, ktoére samodzielnie zglosity
si¢ do gabinetu lekarskiego, a wigc z definicji do grupy bardziej sprawnej, réwniez
w wymiarze funkcji poznawczych. Z drugiej zas strony wydaje si¢, ze populacja ta dobrze
charakteryzuje spoleczno$¢ pacjentdéw w wieku > 65 lat, chorujacych na nadci$nienie

tetnicze, leczonych w trybie ambulatoryjnym w naszym kraju.

Pomimo, ze prowadzone Wwczesniej oceny stanu funkcji poznawczych
i rozpowszechnienia otgpienia w Polsce nie byly reprezentatywne (przeprowadzane byty
wylacznie w wybranych regionach kraju lub w wyselekcjonowanych populacjach), warto

przytoczy¢ wyniki kilku najwazniejszych badan w zakresie epidemiologii otgpienia.

W jednych z najstarszych zrealizowanych w Polsce badan (Wender i wsp., 1990 r.) wykazano
wystepowanie otgpienia w miescie i gminie Steszew (dawne woj. poznanskie) na poziomie
10,1% (138). Nieco nizszy odsetek otepien odnotowano w prowadzonych w miescie i gminie
Swiebodzin (woj. zielonogérskie) badaniach Rossy i wsp. (1997 r.) — 7,1% (139).
W projekcie prowadzonym w latach 1994-1996 r. (Gabryelewicz i wsp.) w jednej z dzielnic

Warszawy (Mokotow) podejrzenie wystgpowania zaburzenia funkcji poznawczych,
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na podstawie MMSE, postawiono u 10,3%; wyniki te nastgpnie zweryfikowano z uzyciem
narzgdzia CAMDEX, rozpoznajac ostatecznie otgpienie U 5,7% badanej populacji (140).
W kolejnych projektach - Pajak i wsp. (projekt CASCADE, 1997 r., dawne woj.
tarnobrzeskie) (141) oraz Wojszel i Bien (2002 r., dawne woj. podlaskie) (142) podejrzenie
zaburzen funkcji poznawczych postawiono u odpowiednio: 49,8% badanych (Pajak i wsp.)
oraz u 17,8% badanych z terenéw wiejskich i 23,6% ze Srodowiska miejskiego (Wojszel

i Bien) (141),(142).

Zaprezentowane duze roznice w wynikach czestosci wystgpowania otgpienia w wybranych
populacjach naszego kraju mozna tlumaczy¢ zastosowaniem odmiennych testow
skryningowych oraz baterii neuropsychologicznych, ktorych uzywali autorzy, réznymi
Kryteria rozpoznawania otgpien 1 zaburzen poznawczych oraz wreszcie olbrzymim

zroznicowaniem badanych populacji.

Zalezno$¢ pomiedzy kontrolg wartosci ci$nienia tgtniczego a wystgpowaniem i stopniem

zaawansowania zaburzen funkcji poznawczych jest dwukierunkowa.

Nieleczone lub Zle kontrolowane nadci$nienie tetnicze prowadzi do wystgpienia lub nasilenia
zaburzen funkcji poznawczych, moze przyspiesza¢ konwersj¢ MCI do otepienia,
co wykazano w licznych randomizowanych badaniach interwencyjnych przytoczonych
we wstepie do niniejszej rozprawy doktorskiej, (58),(68),(109),(143),(144),(145),(146),(147).
W $wietle takich programow, jak Honolulu Heart Study/Honolulu Asia-Ageing Study,
wczesne wykrycie dyskretnych zaburzen funkcji poznawczych 1 wspoétistniejacej ztej kontroli
ci$nienia tetniczego otwiera pole do intensyfikacji leczenia, mogacej zapobiec rozwojowi

otepienia w wieku p6zniejszym (50),(51),(145),(148),(149),(150).

Przeprowadzajac analiz¢ zalezno$ci pomiedzy uzyskanym stopniem kontroli
nadci$nienia tg¢tniczego a nastrojem, kierowano si¢ podobnymi, jak w przypadku funkcji

poznawczych zatozeniami.

Wyznaczajac mediang oraz kwartyle dla wynikdw oceny nastroju w Geriatrycznej Skali
Oceny Depresji uzyskanych w badanej grupie, podzielono ja na 4 podgrupy, w ktorych

nastepnie przeanalizowano wyktadniki kontroli nadci$nienia tetniczego.

Zaobserwowano istotny statystycznie trend do spadku czestosci wystepowania kontroli
nadci$nienia tetniczego wraz ze wzrostem otrzymanych w GDS punktow: 56,2% w grupie

pacjentow ocenionych w GDS na 0-2 pkt, 44,1% w grupie 3-4 pkt, 37,3% w grupie 5-7pkt
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oraz tylko 39% respondentow w grupie 8-15 pkt GDS osiggneto wartosci BP < 140/90
mmHg. W grupie najstarszych badanych w wieku 80 lat i wigcej odsetki kontroli nadci$nienia
tetniczego, zdefiniowanej jako SBP < 150mmHg, w zaleznosci od osiggni¢tego wyniku GDS
wynosity odpowiednio: 69,7% w grupie pacjentow ocenionych w GDS na 0-2 pkt, 76,1%
w grupie 3-4 pkt, 61,2% w grupie 5-7pkt oraz tylko 59% respondentow w grupie 8-15 pkt
GDS.

Odwrotnie przedstawialy si¢ zarejestrowane wartosci BP - odnotowano wzrost s$rednich

wartosci SBP i DBP wraz ze wzrostem punktacji otrzymanej w GDS.

Co istotne z punktu widzenia codziennej praktyki klinicznej, rdéznice w osigganych
warto$ciach BP oraz odsetku kontroli nadcisnienia t¢tniczego wykazano pomigdzy grupami,
ktorym na podstawie kwestionariuszowej oceny nastroju, przydzielono odpowiednio: 0-2 pkt,
3-4, 5-7, 8 i wigcej punktow w Geriatrycznej Skali Depresji. A zatem, wyzsze S$rednie
wartosci BP wraz z obnizeniem odsetka kontroli nadcis$nienia te¢tniczego odnotowano wsrod
pacjentow, ktorzy nie spehniali kryteriow do postawienia podejrzenia wystgpowania depresji

(podgrupa: 3-4 pkt w GDS w poréwnaniu do podgrupy 0-2 pkt w GDS).

Przedstawione w niniejszej rozprawie dane obejmuja wylacznie pacjentdéw w wieku
> 65 lat leczonych z powodu nadcis$nienia tetniczego. U takich badanych poziom cisnienia
tetniczego krwi w duzej mierze zalezy od osigganego compliance, a wystepujace zaburzenia
behawioralne manifestujace si¢ m.in. ograniczaniem aktywnos$ci 1 wycofywaniem si¢
z wypelniania czynnosci dnia codziennego, moga poprzez niezazywanie lekow przyczyniaé
si¢ do wystepowania wyzszych wartosci BP. Podobnie, analizowane w rozprawie
subkliniczne zaburzenia nastroju, niekwalifikujagce do rozpoznania depresji, moga miec
wplyw na stopien stosowania si¢ do zalecen lekarskich i prezentowany styl zycia. Trudno
wreszcie wykluczy¢ mozliwos¢ wystgpowania pewnych cech obnizonego nastroju w wyniku
wystepowania histologicznego substratu pogorszenia funkcji poznawczych ( tj. zmian o typie

neurodegeneracji lub small-vessel brain disease) (42),(86),(151),(152).

W calej badanej grupie podejrzenie wystepowania depresji wysuni¢to U 37,2%
ankietowanych, co zgodne jest z nielicznymi jak dotad, przeprowadzonymi w populacji

starszych 0s6b w Polsce, duzymi badaniami majacymi na celu oceng czesto$ci wystgpowania
depresji (153),(154),(155).
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We wspominanym juz ogoélnopolskim badaniu WOBASZ wystepowanie depresji w grupie
respondentéw w wieku 20-74 lata (punktem odcigcia byto 10 pkt w skali Becka) stwierdzono
u 24% badanych mezczyzn i 34% kobiet. Badani, u ktorych podejrzewano depresje byli
istotnie starsi; cze¢sciej w poréwnaniu do respondentdéw z wyréwnanym nastrojem
wystepowaty u nich czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego, takie jak: nadcisnienie tetnicze,

cukrzyca, otytosé¢, zaburzenia lipidowe (153),(154).

W opublikowanych w 2012 r. wynikach wstepnych badania stanu zdrowia 0sob starszych
w projekcie POLSENIOR, wykazano czesto$¢ wystepowania zaburzen nastroju na poziomie
29,7%. Podejrzenie depresji stawiano, podobnie jak w przedstawianej rozprawie,
na podstawie Geriatrycznej Skali Oceny Depresji (za punkt odcigcia przyjeto 6 pkt) (83).
W projekcie POLSENIOR wykazano wzrost czgsto$ci wystgpowania depresji wraz z wiekiem
- podejrzenie zaburzen nastroju stawiano istotnie czes$ciej w grupie 0osOb w zaawansowanej

starosci (tj. > 80 rz); czgsciej w grupie kobiet (35,5% vs 24,6% w grupie mezczyzn) (155).

Majac na uwadze przekrojowy charakter badania, odstgpiono w niniejszych analizach
od wyodrebniania ankietowanych, u ktérych depresja mogla wystepowaé w przebiegu

lub jako manifestacja zaburzen poznawczych, co stanowi niewatpliwe staby punkt analiz.

Wspotistniejagce schorzenia, w tym zaburzenia funkcji poznawczych i nastroju,
okreslaja indywidualny profil chorobowy kazdego pacjenta, determinujag koniecznos¢
przyjmowania okreslonych grup preparatow, co niejednokrotnie prowadzi do polipragmazji
1 patologicznych interakcji migdzylekowych, modyfikujacych site¢ dziatania lekéw
przeciwnadci$nieniowych. Co wiecej, zaburzenia pamigci i nastroju uposledzajagc mozliwosé
wykonywania zlozonych czynnosci dnia codziennego (Instrumental Activities of Daily
Living), ograniczaja zdolno$¢ pacjenta do przestrzegania zalecen lekarskich i samodzielnego

administrowania lekami, jak réwniez radzenia sobie w sytuacji braku leku.

W catej badanej grupie odsetek ankietowanych, ktorzy przyjmowali leki w sposob regularny
tj. codziennie, wyniost zaledwie 65,9%. Dostepne w pismiennictwie dane dotyczace
adhezyjnosci do zaleconego leczenia sg rozbiezne, od 26% do 85% u starszych pacjentoéw bez
zdiagnozowanych zaburzen poznawczych oraz od 42% do 97% w grupie chorych
z otepieniem (125),(126),(127),(128),(156),(157),(158). W przypadku starszych pacjentow,
u ktorych zdiagnozowano zaburzenia funkcji poznawczych, zadanie osoby administrujacej
lekami przejmuje jej opiekun, co znajduje odzwierciedlenie w relatywnie wysokim

compliance w tej grupie (125).
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Pracujagc  ze starszymi  pacjentami  pamig¢ta¢ trzeba o czg¢stym  pomijaniu
lub dublowaniu zaleconych dawek lekéw, wynikajacym =z zaburzen pamigci,
z ktorych ankietowani nie zdajg sobie sprawy lub tez im zaprzeczaja, nie chcac by¢ posadzeni
0 pojawiajacy si¢ brak samodzielnos$ci 1 niesprawnos¢. Niestety, co rownie czeste w badanej
grupie, starsi chorzy nierzadko nie wykupuja zaleconych lekéw z uwagi na trudnosci

finansowe, o ktorych, jesli nie zostang zapytani wprost, nie beda rozmawiac.

Dostepne sa w literaturze opracowania, w ktorych okresla si¢ compliance wsrod
pacjentow ze zdiagnozowanym otepieniem, tagodnymi zaburzeniami funkcji poznawczych
badz depresjg, brak jest jednak analiz w takim zakresie, w jakim podejmuje je niniejsza
rozprawa (125),(159),(160),(161),(162),(163),(164). Wyodrebniajagc  sposréd  chorych
w podeszlym wieku grupe pacjentéw, ktorzy nie speiniajg jeszcze kryteriow rozpoznania
otepienia badz depresji, zwrécono uwage na problem wptywu dyskretnych zaburzen pamieci,
koncentracji uwagi lub nastroju, ktore nie sg rejestrowane przez cztonkow rodziny

lub opiekunow pacjentow, na wyniki leczenia.

W analizach zgromadzonego materialu wykazano istotny statystycznie trend
do obnizania si¢ stopnia compliance do stosowanego leczenia wraz z narastaniem
uposledzenia funkcji poznawczych: leki przyjmowato codziennie 72,3% ankietowanych,
ktorzy osiagneli maksymalny wynik punktowy w ocenie kwestionariuszowej AMTS (10 pkt),
71% respondentow z wynikiem 9 pkt oraz tylko 53,6% sposrod tych, ktorzy uzyskali 0-8 pkt
w skali AMTS. Istotno$§¢ statystyczna dla trendu, wykazana dla rdznic

w zakresie compliance, utrzymata si¢ w podgrupach pici oraz podgrupach wiekowych.

Analogiczng obserwacje poczyniono dla wynikéw oceny nastroju, ktorej wyktadnikiem byt
wynik punktowy w Geriatrycznej Skali Depresji. W grupie z wynikiem GDS 0-2 pkt 75,2%
badanych przyjmowato leki przeciwnadci$nieniowe codziennie, w grupie 3-4 pkt GDS tylko
67,7% ankietowanych, 5-7 pkt GDS - 64,5%, za$ wsrod respondentow, ktorzy wskazali
wystepowanie 8-15 objawdéw S$wiadczacych o mozliwosci chorowania na depresje, petny

compliance odnotowano u tylko 55,4% badanych.

Przytoczone dane nalezy interpretowac jednak z pewng ostrozno$cig, gdyz stanowig one
rezultat wylacznie badania kwestionariuszowego, w ktéorym odsetek adhezyjnosci
do zaleconego leczenia oceniany byl przez lekarzy prowadzacych badanie tylko na bazie
deklaratywnej i mogt zostaé przez ankietowanych z zaburzeniami pamigci lub depresja

zawyzony.
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Analizujac stopien adhezyjnosci do zaleconego leczenia wspomnie¢ nalezy takze
0 innych czynnikach, ktore w istotny sposoéb wptywaja na compliance, takich jak: liczba
zazywanych przewlekle lekéw, poziom zadowolenia ze stosowanego leczenia oraz jego
koszty (125).

Konieczno$¢ wzmozonej czujnosci i nadzoru dotyczaca m.in. regularnosci
przyjmowania lekow, ktora powinno si¢ podkresla¢ w rozmowach z opiekunami osob
starszych, w tym szczegdlnie u tych z zaburzeniami pamigci | nastroju, znalazta
odzwierciedlenie w rozwoju technologii medycznych. W opublikowanych w poprzednim
roku wynikach badan japonskich naukowcow wykazano poprawe compliance w grupie
pacjentéow, u ktorych zastosowano system przypominajacy o zazyciu lekow. Zaburzenia
pamigci klasyfikowane byly w skali Clinical Dementia Rating jako wyniki 0,5 lub 1, tzn.
rozpoznanie watpliwe lub zaburzenie tagodne (zgodnie z tlumaczeniem polskim skali
zawartym w  Rekomendacjach  Zespolu  Ekspertéw  Polskiego  Towarzystwa
Alzheimerowskiego, ttumaczenie prof. Sobow; $rednia wieku wyniosta: 81,2+6,2 lat, n=18)
(165). Dostgpne sg nieliczne, przeprowadzane w niewielkich grupach, badania prospektywne
oceniajace wplyw interwencji na ostateczny compliance w grupie starszych osob z tagodnymi
zaburzeniami pamigci lub ot¢pieniem. Dziatania te ujgto w rozmaitych formach (informacje
rysunkowe lub pisemne, kontakt telefoniczny lub televideo), stuzacych przypomnieniu
o zazyciu lekow. W opublikowanym w 2012 r. przegladzie systematycznym pismiennictwa
dotyczacego problematyki adhezyjnosci do stosowanego leczenia wsrdd osob starszych
z zaburzeniami pamigci (Campbell i wsp.), przedstawiono wniosek, iz interwencje, w ktorych
srodkiem przekazu jest komunikacja migdzyludzka moga cechowac si¢ wyzsza skuteczno$cia
w porownaniu do innych, bezosobowych form przypomnienia o zazyciu kolejnej dawki leku
(125),(166),(167),(168).

Potwierdzona zostata zasadnos$¢ dziatan edukacyjnych prowadzonych dla starszych
chorych i ich opiekunow, dotyczacych istoty choroby oraz stosowanego leczenia. Istotny jest
regularny przeglad stosowanych preparatow w celu wylonienia ewentualnych btedow
w zakresie przyjmowanych grup lekow lub ich dawek oraz wystgpowania dziatan
niepozadanych (125),(169),(170).

Podsumowujac, przedstawione w niniejszej rozprawie doktorskiej wyniki stanowig
sygnat o wystgpowaniu nieprawidlowosci w zakresie kontroli nadci$nienia tetniczego

oraz adhezyjnosci do zaleconego leczenia hipotensyjnego u starszych pacjentow, u ktorych
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przy zastosowaniu powszechnie przyjetych norm do kwestionariuszowej oceny stanu funkcji

poznawczych i nastroju, nie ma podstaw do rozpoznania otgpienia lub depres;ji.

W Projekcie Pol-Fokus wykazano wyrazng zalezno$¢ compliance od subtelnych zmian
stanu funkcji poznawczych i nastroju w grupie starszych pacjentow. Jest on jednym
z czynnikéw odpowiedzialnych za brak kontroli nadcisnienia tetniczego, CO w przysztoSci
stanowi¢ by moglo tatwo identyfikowalny, pod wzmozonym nadzorem lekarskim
potencjalnie modyfikowalny, czynnik ryzyka braku kontroli nadci$nienia tgtniczego i, CO jest

z tym zwigzane, pdzniejszych incydentéw wiencowych lub mézgowych.

Powszechnie takze wiadomo, ze nieleczone lub zle kontrolowane nadci$nienie tetnicze
przyczynia si¢ do rozwoju i nasilenia wszystkich typow otepien. Z uwagi na charakter zmian
demograficznych zachodzacych w naszym spoteczenstwie, ogromnie istotna z punktu
widzenia potencjalnego przysztego zapotrzebowania na opieke lekarska, pielegniarska
oraz pracownikow innych zawodéw medycznych, a takze naktadéw na leczenie szpitalne
1 ambulatoryjne, kosztéw opieki dlugoterminowej, czy wreszcie kosztow wynikajacych
z absencji w pracy opickunow starszych o0sob, wydaje si¢ mozliwos¢ prewencji
lub opdznienia, poprzez wlasciwe leczenie przeciwnadci$nieniowe, wystgpowania zaburzen

funkcji poznawczych i ich konsekwencji.

Czy warto zatem wykonywa¢ przesiewowo testy oceny stanu funkcji poznawczych
1 nastroju wsrdd starszych pacjentow leczonych na nadci$nienie tgtnicze, to pytanie, na ktore
twierdzaco odpowiada niniejsza rozprawa doktorska i ktore wymaga weryfikacji

w prospektywnych badaniach interwencyjnych.
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XIl.  Whnioski

1. Kontrola cisnienia tetniczego krwi u oséb w wieku 65 lat i wigcej w populacji

polskiej, leczonych z powodu nadci$nienia tetniczego jest wcigz niedostateczna.

2. Gorsza kontrola ci$nienia tetniczego zwigzana z subklinicznymi zaburzeniami funkcji
poznawczych i nastroju odbywa si¢ prawdopodobnie w duzej mierze poprzez pogorszenie

wspotpracy pacjenta w zakresie przyjmowania lekow.

3. Przesiewowa ocena stanu funkcji poznawczych za pomocg Skroconego Testu
Sprawnosci Umystowej korelowata z kontrola nadcisnienia tetniczego, podczas gdy nie

znaleziono takich zaleznosci dla Testu Rysowania Zegara.

4. Zwiazek pomigdzy wynikami przesiewowe] oceny stanu funkcji poznawczych
(wykonywanej z zastosowaniem Skroconego Testu Sprawnos$ci Umystowej) i nastroju
(wykonywanej z zastosowaniem Geriatrycznej Skali Oceny Depresji) oraz brakiem kontroli
nadci$nienia tetniczego, wskazuje na zasadnos¢ okresowych badan przesiewowych
w kierunku zaburzen funkcji poznawczych i nastroju w grupie pacjentow w wieku 65 lat

1 wigcej leczonych z powodu nadcisnienia tgtniczego.

S. Niespelna  2/3  przebadanych  pacjentow  stosowato  zalecone  leczenie
przeciwnadci$nieniowe regularnie, co powinno skfania¢ do wdrazania 1 rozwijania
programow edukacyjnych skierowanych do starszych pacjentow leczonych z powodu

nadci$nienia tetniczego oraz do ich opiekunow.
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XI. Streszczenie (Summary)

Woprowadzenie

Czestos¢  wystepowania  zaburzen  pamigci 1 nastroju w  populacji  0s0b
w podeszlym wieku jest duza, a problem ich rozpoznawania, z uwagi na populacyjne

uwarunkowania demograficzne, bardzo istotny.

Zalezno$¢ stanu funkcji poznawczych i nastroju oraz kontroli cis$nienia t¢tniczego krwi

u starszych pacjentéw leczonych z powodu nadcis$nienia tetniczego jest powszechnie znana.

W wieloletnich prospektywnych badaniach obserwacyjnych wykazano wptyw niedostatecznej
kontroli nadci$nienia tetniczego (w tym réwniez w wieku §rednim) na rozwoj oraz szybsza
progresje otepienia. Potwierdzona zostala rowniez zalezno§¢ compliance do zalecen

lekarskich od wystepowania zdiagnozowanych zaburzen pamigci i depresji.

Czgstos¢ kontroli nadci$nienia tetniczego w Polsce, podobnie jak w innych krajach
europejskich, jest niedostateczna, co sktania specjalistow zajmujacych si¢ problematyka
hipertensjologii do poszukiwania i1 identyfikowania mozliwych przyczyn wystepowania

nieprawidlowych warto$ci ci$nienia t¢tniczego krwi u pacjentéw z nadci$nieniem tetniczym.
Cele badania

Glownymi celami badania byly: ocena efektywnosci leczenia hipotensyjnego
u pacjentow > 65 r. z. leczonych z powodu nadci$nienia tetniczego oraz ocena czynnikéw
wplywajacych na stopien kontroli nadci$nienia tetniczego, ze szczegdlnym uwzglednieniem
przesiewowych wskaznikéw funkcji poznawczych (Abbreviated Mental Test Score, AMTS;
Clock Drawing Test, CDT) oraz nastroju (Geriatryczna Skala Oceny Depresji wg Yesavage,
GDS).

Material i metody

Projekt zrealizowany zostat jako reprezentatywne dla populacji Polski badanie przekrojowe.
Przebadano 2500 pacjentow w wieku 65 lat i wigcej, leczonych od przynajmniej 12 miesigcy

z powodu nadci$nienia tetniczego w ramach POZ lub poradni specjalistycznych.
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U wszystkich badanych wykonano skryningowa kwestionariuszowa ocen¢ stanu funkcji
poznawczych z uzyciem Skroconego Testu Sprawnosci Umystowej (AMTS) i Testu
Rysowania Zegara (CDT) oraz przesiewowa ocen¢ nastroju z zastosowaniem Geriatrycznej
Skali Oceny Depresji (GDS). Ocenge CDT przeprowadzono przy zastosowaniu powszechnie
uzywanych systeméw oceny testu (tj. wg Sunderlanda i Shulmana) oraz zaproponowanego

przez autoréw dla potrzeb projektu Pol-Fokus, prostszego sposobu oceny.

Zebrano podstawowe dane demograficzne i antropometryczne, informacje dotyczace poziomu
wyksztalcenia, wywiad medyczny obejmujacy stosowane leki przeciwnadci$nieniowe;
uzyskano od pacjentéw informacje dotyczace stylu zycia oraz compliance do zaleconego
leczenia hipotensyjnego. Cisnienie tetnicze byto mierzone co najmniej dwukrotnie podczas

wizyty. Zgromadzono dane dla 1988 respondentow.

W analizach kontroli nadci$nienia tetniczego wytoniono grupg respondentow w wieku 80 lat
1 wigcej, dla ktorych przyjeto stratyfikowang definicj¢ kontroli nadci$nienia t¢tniczego,
zgodng z zaleceniami Polskiego Towarzystwa Nadcis$nienia Tg¢tniczego (PTNT) z 2011r.

(tj. SBP < 150 mmHg).

Analizy  badanych  zmiennych od determinant stanu  funkcji  poznawczych
I nastroju przeprowadzono po podziale grupy wedlug mediany i kwartyli dla wynikow
punktowych AMTS 1 GDS w catej grupie. Wszystkie analizy prowadzono dla catej grupy
oraz w podgrupach pici i podgrupach wiekowych (wsrdd respondentow w wieku 65-79 lat
i>80r. 2).

Metoda regresji logistycznej w analizie wieloczynnikowej okreslono wptyw stanu funkcji
poznawczych i nastroju na ryzyko wspotwystepowania braku kontroli nadci$nienia

tetniczego.

Wyniki

W catej badanej grupie kontrole nadci$nienia tetniczego odnotowano u 44,6% ankietowanych,
odsetek nie roznil si¢ w grupach plci. Zaobserwowano istotny trend do czestszego

wystepowania braku kontroli nadci$nienia tetniczego wraz z wiekiem.

Stosujac stratyfikowang definicj¢ kontroli nadci$nienia tetniczego u respondentéw w wieku
80 lat i wigcej, wartosci SBP < 150 mmHg zarejestrowano u 65,4% badanych. Przy uzyciu

zunifikowanej definicji kontroli nadcisnienia t¢tniczego (tj. BP <140/90 mmHg) odsetek
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kontroli HT w tej grupie wyniost 38,5%. Srednie wartosci BP w grupie wyniosty: 141,8
(16,4)/ 83,6 (9,5) mmHag.

Najczgséciej stosowanymi w grupie lekami byly inhibitory konwertazy angiotensyny,

beta-blokery oraz diuretyki tiazydowe lub tiazydopodobne.

Zaledwie 65,9% badanej grupy stosowalo zalecone leki przeciwnadci$nieniowe codziennie;
u pozostalych ankietowanych odnotowano rdéznego stopnia odstepstwa w zakresie

compliance.

W analizie wieloczynnikowej regresji logistycznej wykazano istotne statystycznie zaleznos$ci
dla kontroli nadcisnienia tetniczego i wyniku przesiewowej oceny stanu funkcji poznawczych

i nastroju, ktore przedstawiono w tabeli 40.

Pomimo wykazanej istotnej statystycznie Kkorelacji wynikéw oceny stanu funkcji
poznawczych z uzyciem skryningowych narzedzi AMTS i CDT, te ostatnie
w modelach regresji logistycznej nie przektadaty si¢ istotnie na prawdopodobienstwo

stwierdzenia wspotistniejacego braku kontroli ci$nienia tetniczego.
Whioski

Potwierdzona zalezno$¢ pomigdzy stanem funkcji poznawczych i nastrojem oraz brakiem
kontroli ci$nienia tetniczego krwi, w zakresie w ktérym zaburzenia poznawcze nie spetniajg
jeszcze kryteriow rozpoznania tagodnych zaburzen funkcji poznawczych i otepienia
lub depresji, implikuje zasadno§¢ skryningowej oceny aspektow funkcjonowania

psychicznego u starszych pacjentow chorujacych na nadci$nienie tetnicze.

Background

The prevalence of cognitive and mood disturbances in the elderly is high making an issue
of their proper diagnosis a crucial one. The relation between cognitive and mood disturbances
and the blood pressure control in the elderly hypertensive patients has been widely discussed
in the literature. The long-term observational studies showed that lack of adequate blood
pressure control, especially in younger elderly, may contribute to development
and progression of dementia. On the other hand, patients’ compliance is reversely related

to cognitive and mood disturbances. The blood pressure control in Poland and other European
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countries is still insufficient, which prompts research into the causes of poor blood pressure

control.

Obijectives

The main aims of the study were to evaluate the efficiency of hypertension treatment in the
group of patients aged 65 years and older treated for hypertension and assess the factors
influencing blood pressure control, with the special interest put into cognitive function
(Abbreviated Mental Test Score, AMTS; Clock Drawing Test, CDT) and mood screening

assessment (Geriatryczna Skala Oceny Depresji wg Yesavage, GDS).
Methods

In the framework of the Pol-Fokus study we did a cross-sectional survey of 2500 patients who
had been treated for hypertension at general or specialized clinics for at least one year,
and who were 65 years of age or older (data available for 1988 patients). The survey was
representative at the national level. In all patients we performed a screening assessment
of cognition (with the AMTS and CDT), and mood (with GDS). The results of CDT were
analyzed according to Sunderland, Shulman,and in addition with a simplified inventory newly
developed for the purpose of the Pol-Fokus study. The questionnaire enquired into patients’
basic demographic and anthropometric data, educational level, habits and medical history
including antihypertensive medications and self reported adherence to prescribed regimen.
Blood pressures were measured at least twice during the survey visit. The analyses concerning
blood pressure control as dichotomous variable were stratified according to age (65-79
and 80+ years). All other analyses were either continuous or in age strata defined by gender
or age (65-79 and 80+ years). The relations between cognition and mood on one hand,
and measures of blood pressure and its control were done in quartiles and in median defined
quantiles.

A logistic regression models were used to assess the risk to detect coexisting uncontrolled

hypertension as a function of cognitive and mood assessment scores.
Results

Forty five percent of both men and women in the entire group had adequate blood pressure
control. There was a significant trend towards worse control with advancing age. In the group

of patients aged 80+, 65.4% had adequate control according to age stratified definition
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of proper control (SBP < 150 mm Hg in octogenarians, and SBP/DBP < 140/90 mm Hg
in younger patients), and 38.5% when unified (< 140/90 mm Hg for entire group) approach
was used. The mean (SD) systolic/diastolic blood pressure was 141.8(16.4)/
83.6(9.5) mmHg. The most frequently used medications were ACE-I, beta-blockers,
and diuretics. Only 65.9% of the group declared to have been taking antihypertensive
medications daily, the rest reporting various degree of noncompliance. In the multiple logistic
regression modeling, the poorer results of screening assessment of cognition or mood were
significantly related to greater risk of detecting coexisting poor blood pressure control (Table
40).

Although the results of CDT correlated with the results of AMTS, they did not influence

the probability of detecting poor blood pressure control.
Conclusions

The observation that the subclinical worsening of cognition and mood as assessed
with the screening tools are related to poor blood pressure control lends support

to the possible usefulness of such tools in routine assessment of older hypertensive patients.

Model AMTS (OR, 95% ClI) p

Cata grupa, kontrola stratyfikowana 1 0,87 (0,80-0,94) 0,001

The whole group, stratified approach

Cata grupa, kontrola zunifikowana 1 0,86 (0,79-0,94) 0,0008

The whole group, unified approach

Model GDS (OR, 95% Cl) p

Cata grupa, kontrola stratyfikowana 1 1,08 (1,05-1,12) <0,0001

The whole group, stratified approach

Cata grupa, kontrola zunifikowana 1 1,08 (1,05-1,12) <0,0001

The whole group, unified approach

Tabela 40. Iloraz szans stwierdzenia braku kontroli ci$nienia tetniczego w zaleznoséci od wyniku AMTS i GDS
(w przeliczeniu na wynik wyzszy o 1 pkt).
Table 40. Odds ratios of worse concomitant blood pressure control associated with 1 score lower AMTS and 1

score greater GDS.
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XV. Zalgczniki

Zatacznik nr 1

Skrécony Test Sprawnosci
Umystowej (AMTS) (F11)

Uwaga: Wypeinka lekarzl Preszy pamigtad, 2= jest fo fest o chamkderze preesewonym. Ewentuaine nieprawidioncsc! mogq

WYMagac pogitionsl dagrostyld.
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Zatacznik nr 2

TRVELEE pofokus

U'waga: Wypeinia lekarz! Proszg pamigtac, fe jest fo fest o charakterse proesiewowym. Ewentuaing
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polrfrmowac pagkenta, 26 53 40 oytania fpowe, Zadanane WEZysim chonm.
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_,
4
k4
i
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2. Czy zanledbal'a Pan/Fanl cwols zalndsrecowania Piub
zajgalat
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& T ludimi?
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Interpretacia

05 pit— stan prawiowy
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1115 pit- d=presja ciazia
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Zalacznik nr 3

polfokus =/
o e b s et i
Zatacznik nr 4
polfokus =~/
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Zatacznik nr 5

polfokus =/
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Zatacznik nr 6

Kryteria oceny Testu Rysowania Zegara wg Sunderlanda i wsp.

10-6 punktow: rysowanie catego zegara jest generalnie poprawne

10 punktow: wskazowki sg na whasciwych pozycjach, np. wskazéwka godzinowa zbliza si¢ do godziny 3.
9 punktéw: drobne pomyltki w potozeniu wskazoéwek.

8 punktow: wyrazne bledy w potozeniu wskazowek.

7 punktow: wskazoéwki sa zdecydowanie Zle potozone.

6 punktow: niewltasciwe uzycie wskazowek, np. oznaczenie wskazywanego czasu cyfrowo lub zakreslenie
godzin, mimo powtarzania instrukcji.

5-1 punktéw: rysowanie tarczy zegara (kota i cyfi) jest zaburzone

5 punktéw: grupowanie cyfr po jednej stronie zegara lub ich odwracanie.

4 punkty: dalsze zaburzenie sekwencji cyfr; zegar traci integralnos$c- brakuje cyfr lub sg poza tarcza.

3 punkty: tarcza i cyfry nie sg ze sobg zwigzane; brak wskazowek.

2 punkty: rysunek wskazuje, ze co$ z instrukcji zostato zrozumiane, ale bardzo stabo przypomina zegar.
1 punkt: proba rysowania nie zostaje podje¢ta, albo wyniku nie mozna zinterpretowac.

Ref.: Krzyminski S.: Test Rysowania Zegara. Post Psychiatr Neurol. 1995,4,supl.1(2):21-30.

Zalacznik nr 7

5 pkt: Perfect clock
4 pkt: Minor visuo-spatial errors
3 pkt: Inaccurate representation of 10 after 11 when the visuo-spatial organization is well done

2 pkt: Moderate visuo-spatial disorganization of numbers such that accurate denotation of ‘10 after 11’ is
impossible

1 pkt: Severe level of visuo-spatial disorganization
0 pkt: Inability to make any reasonable representation of a clock

Ref.: Shulman K.: Clock-drawing: is it the ideal cognitive screening test? Int J Geriatr Psychiatry
2000,15(6):548-561.
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Zatacznik nr 8
Ocena jako$ciowa popelnionych bledow

Poziom I: Bledy wzrokowo-przestrzenne

a). niewielkiego stopnia trudno$ci w rozmieszczaniu godzin

b). oznaczenie godzin na zewnatrz kota

¢). wpisywanie niektorych godzin do géry nogami w efekcie obracania kartki w trakcie rysowania
d). rysowanie linii pomocniczych (tzw. szprych) w celu zachowania orientacji przestrzennej

Poziom II: Bledy w oznaczaniu godziny trzeciej

a). brak wskazowki minutowe;j

b). rysowanie pojedynczej linii taczacej 12 z 3
¢). napisanie stowami ,,godzina trzecia”

d). ponowne wpisanie cyfry 3

e). podkreslenie lub otoczenie kotkiem cyfry 3
f). brak mozliwo$ci wskazania godziny trzeciej

Poziom III: Bledy wzrokowo-przestrzenne

a). umiarkowanego stopnia trudnosci w rozmieszczeniu godzin, uniemozliwiajace doktadne oznaczenie godziny
trzeciej

b). opuszczanie cyfr

Wystepowanie perseweracji

a). ponowne rysowanie kota

b). wpisywanie po 12 kolejnych godzin, np. 13, 14, 15 itd.

Odwrdcenie stron prawa-lewa w taki sposob, ze cyfry sa wpisywane odwrotnie do ruchu wskazéwek zegara.
Dysgrafia- niezdolno$¢ do poprawnego napisania cyfr

IV. Glebokie zaburzenia przestrzenne

a). zaburzone pojecie czasu — pisanie minut, pory dnia, miesigcy lub pér roku
b). rysowanie na tarczy zegara twarzy
¢). pisanie stowa zegar

Poziom V: Brak mozliwo$ci podjecia jakiejkolwiek sensownej proby wykonania tego zadania.

Ref.: Holsinger T., Deveau J., Boustani M., Williams J. Jr., Humaczenie polskie, komentarz: Opala G.,
Gorzkowska A. Na podstawie: Does this patient have dementia? Rozpoznawanie otepienia. Czy u tego pacjenta
wystepuje otepienie? - przeglgd systemtyczny badan diagnostycznych. Medycyna Praktyczna 2008,5: 99-105.
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