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Miejsce indapamidu w terapii nadcisnienia tetniczego
u oséb w wieku podesziym — przypadek kliniczny
wraz z komentarzem

Position of indapamide in the treatment of hypertension in the
elderly — a clinical case with commentary

Marcin Barylski
Klinika Choréb Wewnetrznych i Rehabilitacji Kardiologicznej, Uniwersytet Medyczny w todzi

Streszczenie

Nadci$nienie tetnicze jest schorzeniem, ktdrego czestos¢ wystepowania ro$nie wraz z wiekiem. Diagnostyka
i leczenie nadci$nienia u pacjentéw w wieku podeszlym wymagaja indywidualizacji postepowania, a skuteczna
terapia hipotensyjna, podobnie jak w przypadku mlodszych grup wiekowych, prowadzi do spadku zachorowalnosci
i $miertelno$ci. Wybdr wlasciwego leczenia powinien uwzgledniaé zaréwno wskazania oraz przeciwwskazania do
przyjmowania danej grupy lekow, jak i potrzeby pacjentow. Artykut przedstawia przypadek kliniczny 82-letniej
kobiety z nadci$nieniem tetniczym 2. stopnia i omawia miejsce indapamidu w terapii nadci$nienia tetniczego
u 0s6b w wieku podesztym. Geriatria 2016; 10: 45-51.

Stowa kluczowe: nadcisnienie tetnicze, podeszty wiek, indapamid

Abstract

Hypertension is a disease which incidence is increasing with age. Diagnosis and treatment of hypertension in
elderly patients require individualized procedure. Effectiveness of antihypertensive therapy leads to a reduction in
morbidity and mortality like in the younger groups of patients. Choosing the correct treatment should take into
account both the indications and contraindications for a class of drugs, as well as the needs of patients. The article
presents the clinical case of an 82-year-old female with stage 2 hypertension and discusses the place of indapamide
in the treatment of hypertension in the elderly. Geriatria 2016; 10: 45-51.

Keywords: hypertension, older age, indapamide

Opis przypadku papieroséw, alkohol spozywa okazjonalnie. Matka,

82-letnia kobieta, emerytowana ekonomistka, ktéra zmarta w wieku 92 lat chorowala na nadci$nie-
dotychczas nieleczona przewlekle, zglosita si¢ do nie tetnicze i jaskre. Ojciec zmart z powodu procesu
poradni kardiologicznej z powodu utrzymujacych si¢ rozrostowego. Mlodszy o 8 lat brat przebyt udar nie-
od okolo 3 miesiecy podwyzszonych wartosci ci$nie- dokrwienny mézgu 10 lat temu.

nia tetniczego (w granicach 160-170/90-95 mmHg),
ktére pojawiajg sie zwykle w godzinach potudniowych Badanie przedmiotowe

i wieczornych. Wzrostom ci$nienia tetniczego czesto Stan ogdlny dobry, obwod talii 72 cm wskaznik
towarzyszy umiarkowanego stopnia bdl glowy w oko- masy ciata (BMI, body mass index) - 22,5 kg/m’. Rytm
licy potylicznej. W wywiadzie kamica pecherzyka serca miarowy, 70/min. Tony serca czyste, gloéne,
z6kciowego. Pacjentka skrupulatnie przestrzega zasad o prawidlowej akcentuacji. Ostuchowo nad polami
zdrowego stylu zycia, nie dosala pokarmoéw, 3-4 razy plucnymi szmer pecherzykowy prawidtowy. Brzuch

w tygodniu spaceruje okolo godziny. Nigdy nie palifa miekki, niebolesny, bez wyczuwalnych oporéw, pery-
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staltyka zachowana. Ci$nienie tetnicze - 165/90 mmHg
($rednia z 2 pomiaréw w odstepach 2-minutowych),
takie samo na obu konczynach gérnych. Bez innych
nieprawidlowosci.

BADANIA LABORATORYJNE

Oznaczenie

(jednostka) Wynik Norma
Krew
Hemoglobina (g/dl) 12,3 12-16
Hematokryt (%) 38,4 37-47
Soéd (mmol/l) 142 135-145
Potas (mmol/Il) 4.4 3,5-5,5
Glukoza (mg/dl) 71 70-99
:ﬁl\;vga/(s:I Ir)noczowy 43 3.7
Kreatynina (mg/dl) 0,64 0,6-1,2
(enlimin 1,73 ) o4 = 90
%g/lgsterol catkowity 158 <190
(C;?g/lgsterol LDL 87 <115
Cholesterol HDL 49 >40u meZcz_yzn
(mg/dl) > 45 u kobiet
Triglicerydy (mg/dl) 112 < 150
ALT (U/1) 22 <40
Mocz
Badanie ogdlne | prawidtowy

Catodobowa rejestracja cisnienia tetniczego

EKG

Normogram, rytm zatokowy, miarowy 70/min.
Niepetny blok prawej odnogi peczka Hisa. Bez cech
niedokrwienia mig$nia sercowego i przerostu lewej
komory.

Badanie echokardiograficzne

Wielko$¢ jam serca w granicach normy, prawi-
diowa grubo$¢ migénia lewej komory (przegroda
0,9 cm, $ciana tylna 1,1 cm), bez odcinkowych zaburzen
kurczliwosci, prawidlowa frakcja wyrzutowa lewej
komory EF = 63%, prawidfowe parametry napelniania
lewej komory. Zwioknienia platkow zastawki mitralne;j.
Umiarkowana niedomykalnos$¢ zastawki mitralnej
i tagodna niedomykalnos¢ zastawki trojdzielnej. Poza
tym przeplywy w normie. Bez plynu w worku osier-
dziowym.

Ultrasonografia dopplerowska tetnic
szyjnych

Tetnice szyjne bez zmian miazdzycowych. Kom-
pleks blony srodkowej i wewnetrznej 0,8 mm.

Badanie dna oka
Retinopatia nadci$nieniowa I stopnia wedlug
Keitha i Wagenera.

Czas trwania monitorowania: 23 godz. 55 min

Okres snu: 22:00-06:00

Godzina wstania z t6zka -
brak danych

Liczba pomiaréw poddawanych interpretacji: 79 z 79 (100%)

Liczba interpretowanych pomiaréow (tacznie/dzien/noc): 79/66/13

SBP DBP SBP DBP

Srednia Cata doba 162,2 88,4 Minimalna wartos¢ BP Czuwanie 122 64
wartos¢ BP | Czuwanie 168,4 92,5 (mmHg) Sen 114 90
(mmHg) Sen 152 84,6
tadunek Czuwanie 84 52,1 Maksymalna wartos¢ BP Czuwanie 175 94
BP (%) Sen 27,8 26,4 (mmHg) Sen 151 88
Dobowy Nocny -111 -8,6 Zmiennosc¢ BP (SD) Czuwanie 12,4 9
profil BP spadek BP Sen 6,2 4,6

(%)

BP noc 0,88 0,91

/BP dzien

Poranny 14,6 8,4

wzrost BP

(mmHg)

SBP (systolic blood pressure) - skurczowe ci$nienie tetnicze; DBP (diastolic blood pressure) - rozkurczowe ci$nienie tetnicze; BP (blood pres-

sure) - ci$nienie tetnicze; SD (standard deviation) - odchylenie standardowe
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Wyboér schematu terapii
farmakologicznej
Indapamid SR 1,5 mg 1 x dziennie rano

Wizyta kontrolna po 4 tygodniach

Wartosci ci$nienia tetniczego w trakcie kolejnej
wizyty wynosily 145/85 mmHg (Srednia z 2 pomiaréw).
Wartosci ci$nienia tetniczego w pomiarach domowych
wynosily 142/80 mmHg ($rednia z tygodniowego
okresu pomiardéw przed wizyta). Chora zgtaszala
duzo lepsze samopoczucie i ustgpienie dolegliwosci
bélowych glowy. W zwiagzku z dobra kontrola ciénie-
nia tetniczego utrzymano dotychczasowe leczenie
hipotensyjne.

Komentarz

Rozpowszechnienie nadci$nienia tetniczego ro$nie
wraz z wiekiem. Dotychczasowe trzy badania, ktére
mialy na celu zbadanie rozpowszechnienia nadci$nie-
nia tetniczego u 0s6b powyzej 64. roku zycia w Polsce,
objely stosunkowo mato liczne grupy. Nalezaty do nich
programy badawcze NATPOL 1997, NATPOL PLUS
20021 WOBASZ Senior. Znacznie doktadniej czesto$é
wystepowania nadcié$nienia tetniczego w populacji
0s6b starszych w Polsce obrazuja wyniki zakonczo-
nego w 2011 roku badania PolSenior. W badaniu tym
wziglo udzial prawie 5000 Polakéow w wieku > 65 lat.
Podczas gdy odsetek osob z nadci$nieniem tetniczym
w populacji 0séb dorostych w Polsce wynosi okolo
30%, to po 65. roku zycia osigga on juz 72% u mezczyzn

178% u kobiet, natomiast migdzy 70. a 74. rokiem zycia
wzrasta az do 75% u plci meskiej i 82% u plci zenskiej.
Dopiero po 89. roku zycia obserwuje si¢ jego obnizenie
do 58% u mezczyzn i 67% u kobiet [1].

Wedltug wytycznych Europejskiego Towarzystwa
Nadciénienia Tetniczego (ESH, European Society
of Hypertension) oraz Europejskiego Towarzystwa
Kardiologicznego (ESC, European Society of Cardiology)
22013 roku, a takze najnowszych wytycznych Polskiego
Towarzystwa Nadci$nienia Tetniczego (PTNT)
z 2015 roku kryteria rozpoznawania nadci$nienia
tetniczego u 0s6b w wieku podesztym sg takie same,
jak w populacji ogélnej [2, 3]. Zaréwno wytyczne
ESH/ESC 2013, jak i PTNT 2015 zalecaja obnizanie
skurczowego ci$nienia tetniczego (SBP, systolic blood
pressure) u chorych w wieku podeszltym (< 80 lat)
z SBP > 160 mmHg, do wartosci 140-150 mmHg
(u chorych bedacych w dobrym stanie ogélnym nalezy
rozwazy¢ jako docelowe wartosci < 140 mmHg, zas$
u chorych bedacych w zlym stanie ogélnym docelowe
warto$ci skurczowego ci$nienia tetniczego nalezy
dobiera¢ indywidualnie). U chorych w wieku bardzo
podeszlym (= 80 lat) z SBP > 160 mmHg, zaleca sig¢
obnizanie SBP do 140-150 mmHg, pod warunkiem, ze
pacjent jest w dobrym stanie ogélnym [2,3].

Duzym problemem, ktéry nalezy wzig¢ pod uwage
w procesie leczenia hipotensyjnego oséb w wieku
podeszlym, jest zwigkszone ryzyko wystapienia hipo-
tonii ortostatycznej. Jest ona zwigzana z podwyzszo-
nym ryzykiem upadkdéw, a co za tym idzie, czestsza

Domowe pomiary ci$nienia tetniczego w ciggu 7 dni poprzedzajacych wizyte kontroing

Cisnienie

Cisnienie

Tetno
skurczowe rozkurczowe (ud./min)
(mmHg) (mmHg)

Dzien 1 Rano 146, 148 78, 80 73, 69
Wieczorem 142, 143 76,77 70,72

Dzien 2 Rano 144, 146 82,78 68, 70
Wieczorem 138, 134 78, 80 71, 70

Dzien 3 Rano 146, 134 82, 84 73,74
Wieczorem 140, 138 81, 83 66, 67

Dzien 4 Rano 145, 146 84, 80 76,72
Wieczorem 140, 138 78, 81 68, 70

Dzien 5 Rano 141, 143 75,78 74,75
Wieczorem 142, 144 81, 83 64, 66

Dzien 6 Rano 141, 144 80, 82 71, 69
Wieczorem 140, 142 80, 78 73,74

Dzien 7 Rano 145, 149 82, 83 70, 68
Wieczorem 141, 143 79,77 65, 68

Srednia z 6 dni (z pominieciem 1. dnia)
142 80 70
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urazowoscia [4]. Wedlug Elmstahl i wsp. nie tylko
hipotonia ortostatyczna sama w sobie, ale réwniez
jej objawy wydaja sie czynnikiem ryzyka wystapienia
zaburzen funkeji poznawczych u oséb w podeszlym
wieku leczonych preparatami hipotensyjnymi [5].
Dtugofalowe obserwacje dotyczace zdrowych kobiet,
u ktorych wystepowata hipotonia ortostatyczna poka-
zaly, ze moze ona doprowadzi¢ do zmian w obrazie
EEG, zmniejszenia przeptywu mézgowego, a co za tym
idzie, powstania zmian mézgowych [6].

Inicjowanie terapii hipotensyjnej powinno by¢
poprzedzone wnikliwg analizg globalnego ryzyka ser-
cowo-naczyniowego. Wiek powyzej 55 lat u mezczyzn
lub powyzej 65 lat u kobiet jest silnym czynnikiem
ryzyka. Obowiazujace zasady postegpowania niefarma-
kologicznego u 0sdb starszych nie réznig sie od zaleca-
nych w mlodszych grupach wiekowych, podobnie jak
zasady wdrazania farmakoterapii.

Leczenie najczesciej rozpoczyna si¢ od wlaczenia
jednego leku, a w razie potrzeby zwigkszenia jego dawki
lub dodaniu kolejnego preparatu. Preferowane sa leki
dawkowane raz na dobg, co poprawia kontrole ci$nienia
(BP, blood pressure) oraz wspolprace z pacjentem. Ze
wzgledu na zmiany farmakokinetyki oraz farmakody-
namiki lekéw u 0séb w wieku podeszlym konieczne
jest stosowanie, zwlaszcza na poczatku leczenia, mniej-
szych dawek lekéw hipotensyjnych [7].

Leki moczopedne tiazydowe/tiazydopodobne
nalezg do podstawowych lekéw w monoterapii u osob
w podeszltym wieku i po 80. roku zycia (indapamid).
Leczenie hipotensyjne pacjentéw w wieku > 65 lat
istotnie zmniejsza liczbe udaréw moézgu, ryzyko roz-
woju niewydolnosci serca oraz umieralnos¢ z przyczyn
sercowo-naczyniowych [3].

Chociaz diuretyki tiazydowe (w Polsce hydrochlo-
rotiazyd) byly podstawowymi lekami stosowanymi
w terapii hipotensyjnej w wielu duzych wieloosrod-
kowych badaniach klinicznych przeprowadzonych
u pacjentéw w podeszlym wieku, ich stosowaniu towa-
rzyszg pewne obawy dotyczace wystepowania dziatan
niepozadanych. Moga do nich naleze¢: hipokaliemia,
hiponatremia, hipomagnezemia, hiperkalcemia, hipeu-
rykemia, hiperglikemia i hipertriglicerydemia [7].

Diuretyk tiazydopodobny - indapamid, zostat
poczatkowo wprowadzony na rynek w postaci table-
tek 2,5 mg o szybkim uwalnianiu, lecz posta¢ ta nie
zapewniala 24-godzinnego dzialania hipotensyjnego
i czeéciej dochodzilo do rozwoju hipokaliemii [8].
Z tego powodu opracowano tabletke 1,5 mg o powol-
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nym uwalnianiu, co pozwolito na 24-godzinng kontrole
BP. Indapamid wykazuje umiarkowang aktywnos$é
natriuretyczna, dlatego nie obserwowano zmian
w wymiennej puli sodu i niewielki wplyw na stezenie
potasu [9]. Dodatkowym dziataniem indapamidu jest
zmniejszenie odpowiedzi na czynniki naczynioskur-
czowe, zmniejszanie oporu naczyniowego, zwiekszenie
produkcji prostacyklin oraz wzmocnienie odpowiedzi
naczyniorozkurczowej na bradykinine [9]. Szczegdlna
cechg indapamidu, w odréznieniu od innych diurety-
kow tiazydowych jest redukcja SBP oraz zmniejszenie
sztywnosci duzych tetnic [10].

Leczenie hipotensyjne oparte na indapamidzie,
jako jedyne dotychczas spowodowalo w grupie wie-
kowej > 65 lat redukeje ryzyka zgonu, udaru moézgu
i rozwoju niewydolnoéci krazenia. U oséb w wieku
podesztym wazny jest rowniez fagodny efekt hipo-
tensyjny i stosunkowo rzadkie wystepowanie dziatan
niepozadanych. Bardzo wazng zaleta indapamidu,
sktaniajacg do jego preferowania w pordéwnaniu
zinnymilekami moczopednymi, jest jego 24-godzinny
efekt hipotensyjny. Lek ten moze by¢ stosowany u 0sob
w réznym wieku w nadci$nieniu opornym jako leczenie
II lub III rzutu [7].

Diuretyki sg réwniez preferowane w leczeniu
izolowanego nadci$nienia skurczowego. W duzym
polskim badaniu STIP indapamid wykazal wigkszy
wplyw hipotensyjny na SBP niz rozkurczowe ci$nienie
tetnicze (DBP, diastolic blood pressure), co oznacza
zmniejszenie ci$nienia tetna, istotnego czynnika pro-
gnostycznego w izolowanym nadci$nieniu skurczo-
wym [11]. W badaniach LIVE i NESTOR (Natrilix SR
versus Enalapril Study in Type 2 diabetic hypertensives
with micrOalbuminuRia) udowodniono dziatanie
kardio- i nefroprotekcyjne indapamidu, co uzasad-
nia zastosowanie go jako leku II rzutu, w polaczeniu
zinhibitorem ACE, wleczeniu nadci$nienia tetniczego
u pacjentéw z powiklaniami narzadowymi [12, 13].

Leki moczopedne nie s3 co prawda preferowane
u pacjentdw z cukrzyca, jednak czesto okazujg si¢ nie-
zbednejako lekiITi III rzutu w celu uzyskania docelowych
wartosci BP. Preferowanym w tej sytuacji diuretykiem jest
indapamid, ze wzgledu na swoje korzystniejsze dzialanie
metaboliczne i nefroprotekcyjne [3].

Za wyborem indapamidu SR jako leku I rzutu
(szczegolnie u os6b w wieku > 80 lat) przemawiajg
wyniki badania HYVET (Hypertension in the Very
Elderly Trial), ktore bylo pierwszym duzym pro-
gramem klinicznym, w ktérym oceniono korzysci
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ze stosowania lekéw hipotensyjnych u chorych na
nadci$nienie tetnicze w wieku bardzo podesztym [14].

Do badania zakwalifikowano pacjentéw w wieku
> 80 lat, z nadci$nieniem tetniczym (SBP > 160 mmHg
iDBP 90-109 mmHg). Po randomizacji pacjenci otrzy-
mywali indapamid SR w dawce 1,5 mg lub placebo. Za
docelowe wartosci BP przyjeto SBP < 150 mmHg i DBP
<80 mmHg. W przypadku nieosiggniecia docelowych
warto$ci BP na kolejnych wizytach dodawano 2 mg,
a nastepnie 4 mg perindoprilu lub placebo [14].

W badaniu oceniano pierwszorzedowy punkt
koncowy, ktérym byt udar mézgu i zgon spowodowany
udarem. Do wtérnych punktéw koncowych zaliczono:
$miertelno$¢ catkowita, zgony z powodu choréb ukiadu
sercowo-naczyniowego, zgony z przyczyn sercowych
i udary moézgu zakonczone zgonem [14].

Srednie SBP i DBP mierzone na siedzaco obnizylo
sie 0 14,5 + 18,5 mmHg i 6,8 + 10,5 mmHg w grupie
placebo oraz odpowiednio 0 29,5 + 15,4 mmHgi 12,9
+9,5 mmHg w grupie leczonej hipotensyjnie. Srednie
SBP i DBP mierzone na stojaco obnizyto si¢ o 13,6 +
18,9 mmHg i 7,0 £ 10,9 mmHg w grupie placebo oraz
odpowiednio 28,3 + 16,5 mmHg i 12,4 + 10,3 mmHg
w grupie leczonej hipotensyjnie [14].

W zakresie pierwszorzedowego punktu koncowego
(udar zakonczony lub niezakonczony zgonem) odnoto-
wano 51 zdarzen w grupie leczonej i 69 w grupie placebo.
Redukcja czestosci wystepowania udaru wyniosta 30%
(p = 0,055) (rycina 1). W grupie leczonej stwierdzono
redukcje zgondw z wszystkich przyczyn 0 21% (p = 0,02)
(ryc. 2), aliczba udaréw zakonczonych zgonem zmniej-
szyta sie 0 39% (p = 0,046) (ryc. 3). Nie odnotowano
natomiast istotnej réznicy dotyczacej liczby zgonow
z przyczyn sercowych miedzy obiema grupami. Liczba
Zgonow z przyczyn sercowo-naczyniowych u pacjentow
leczonych hipotensyjnie ulegta redukeji 0 23% (p = 0,06).
Liczba przypadkéw niewydolnosci serca zakonczo-
nej i niezakonczonej zgonem zmniejszyta si¢ o 64%
(p <0,001) (ryc. 4), natomiast liczba wszystkich zdarzen
sercowo-naczyniowych (zgon z przyczyn sercowo-
-naczyniowych, udar mézgu, zawal serca, niewydolnos¢
serca) ulegta redukeji 0 34% (p < 0,01) (ryc. 5) [14].

Po ostatecznym przeanalizowaniu wynikow bada-
nia potwierdzono, ze leczenie hipotensyjne w grupie
0s6b > 80 lat przynosi wymierne korzysci w postaci
istotnego zmniejszenia $miertelnosci catkowitej oraz
bliskiej istotnosci statystycznej redukcji ryzyka udaréw
zakonczonych i niezakonczonych zgonem [14].
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Liczha epizaddéw {na 100 pacjentdw)
]

Okres ohserwadji {lata)

Badanie HYVET - 30-procentowa
redukcja udaréw moézgu w grupie leczonej
aktywnie [14]

Placeho
- Indapamid SR
p=0013 + perindopril
Q 1 2 3 4 5

Rycina 2.

Liczba epizodéw (na 100 pacjentow)

Rycina 3.

Okres obserwacjl {lata)

Badanie HYVET - 21-procentowa
redukcja $miertelno$ci calkowitej w grupie
leczonej aktywnie [14]

Placebo

Indapamid SR
+ perind opril

Okres obserwacji {lata)

Badanie HYVET - 39-procentowa
redukcja $miertelno$ci z powodu udaru
mozgu w grupie leczonej aktywnie [14]



GERIATRIA 2016; 10: 45-51

7 a
Flacebo
£
= p = 0,00
=]
- g 4
£
£
= Ind=pamid SR
s 2 1 + pezrindopril
£
14
3
[} T T T J
Q 1 2 3 4 5
Okres obserwacjl (lata)
Rycina 4. Badanie HYVET - 64-procentowa
redukcja niewydolnosci serca zakonczonej
i niezakonczonej zgonem w grupie
leczonej aktywnie [14]
HR 95% ClI
Udary —— 0,70 (0,49; 1,01)
Udar zakoriczony zgonem —O0— 0,61 (0,38; 0,99)
Smiertelnos¢ catkowita — 0,79 (0,65; 0,95)
Smiertelnos¢ z przyczyn poza s-n - 0,81 (0,62; 1,06)
Smiertelnos¢ s-n -— 0,77 (0,60; 1,01)
Smiertelnos¢ sercowa —— 0,71 (0,42; 1,19)
Niewydolno$¢ serca — 0,36 (0,22; 0,58)
Zdarzenia s-n - 0,66 (0,53; 0,82)

r T T 1
0,1 0.2 05 0 2,0

Rycina 5. Badanie HYVET - redukcja ryzyka
pierwszorzedowego oraz drugorzedowych
punktéw koncowych w grupie leczonej
aktywnie [14]

Ze wzgledu na wyjatkowo korzystne wyniki osia-
gniete w badaniu HY VET, jego uczestnikéw poddano
przedluzonej rocznej obserwacji, w ktdrej terapia
hipotensyjna zostala zastosowana u chorych, ktérzy
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wczeéniej otrzymywali placebo. Po roku stosowania
indapamidu SR i perindoprilu skutecznos¢ redukeji
czestosci wystepowania udardéw zakonczonych i nie-
zakonczonych zgonem, niewydolnosci serca i zdarzen
sercowo-naczyniowych byla poréwnywalna z grupa
kontynuujaca leczenie po fazie gtéwnej badania.
Stwierdzono jednak, ze pacjenci kontynuujacy leczenie
indapamidem SR i perindoprilem odnosili wigksze
korzys$ci w zakresie redukeji $miertelno$ci catkowitej
052% (p =0,02) i sercowo-naczyniowej o 81% (p = 0,03)
w pordéwnaniu z grupg, ktéra rozpoczeta leczenie
dopiero po zakonczeniu badania HYVET [15].

Warto réwniez przypomnie¢ interesujacg analize
wynikéw badania HY VET dotyczaca wplywu leczenia
na czynnosci poznawcze. W grupie otrzymujacej lecze-
nie hipotensyjne, w pordwnaniu z grupg otrzymujaca
placebo, stwierdzono podobne ryzyko wystepowania
otepienia. W przeprowadzonej przez autoréw badania
metaanalizie obejmujacej badanie HYVET i trzy inne
badania (PROGRESS, Syst-Eur i SHEP) wykazano,
ze leczenie hipotensyjne, w poréwnaniu ze stosowa-
niem placebo, wiaze si¢ ze zmniejszeniem czestosci
wystepowania otepienia o 13% (na granicy istotnosci
statystycznej) [16]. Nalezy takze zaznaczy¢, ze wyniki
badania HY VET staty sice podstawa do sformutowania
zalecen dotyczacych stosowania leczenia hipotensyj-
nego u chorych w wieku bardzo podesztym.
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