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Streszczenie

Nadcisnienie tetnicze jest najwazniejszym czynnikiem ryzyka chordb sercowo-naczyniowych oraz zgonu, szczegolnie
u 0sob w wieku podesztym i bardzo podesztym. Liczne badania wskazujq nie tylko na bezpieczeristwo leczenia nadcisnie-
nia u osob starszych, ale przede wszystkim na osigganie okreslonych korzysci, takich jak: zmniejszenie ryzyka wystgpienia
udaru mozgu, niewydolnosci serca, zawatu serca oraz redukcja ogdlnej smiertelnosci z roznych przyczyn, a takze na po-
prawe funkcji poznawczych i zmniejszenie wystgpienia demencji. Liczne dowody wskazujq na skutecznosc kilku grup lekow
w farmakoterapii nadcisnienia tgtniczego. Wybor odpowiedniego leczenia oparty jest w pierwszej kolejnosci na pomia-
rze cisnienia tetniczego krwi, holistycznej ocenie ryzyka sercowo-naczyniowego, wystepowaniu wspotistniejgcych chorob
oraz dotychczasowej terapii. Bardzo czesto terapig u starszych pacjentow rozpoczyna si¢ diuretykiem tiazydopodobnym
(indapamid), zwykle w potqczeniu z inhibitorem konwertazy angiotensyny (np. ramipril) lub blokerem kanatu wapniowego.
W tej szczegolnej grupie chorych nalezy przede wszystkim pamigtac o indywidualizacji terapii oraz podejmowaniu decyzji
w oparciu o monitorowanie efektow prowadzonego leczenia. (Gerontol Pol 2017; 25: 261-266)
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Abstract

Hypertension is the most important risk factor for cardiovascular disease and death, especially in the elderly and the very
elderly. Numerous trials indicate not only the safety of treating hypertension in the elderly, but above many benefits such as
reduce in the risk of stroke, heart failure, myocardial infarction, overall mortality for various reasons, as well as an improve-
ment in cognitive functions and reduced occurrence of dementia. Numerous evidence indicates the efficacy of several groups
of drugs in the pharmacotherapy of hypertension. Choosing the right treatment is primarily based on blood pressure me-
asurement, holistic cardiovascular risk assessment, co-morbidity and previous therapy. Very often, therapy in older patients
begins with a thiazide-like diuretic (indapamide), usually in combination with an angiotensin converting enzyme inhibitor
(eg ramipril) or calcium channel blocker. In this particular group of patients it is important to remember the individualization
of therapy and decision-making based on the monitoring of the effects of the treatment. (Gerontol Pol 2017; 25: 261-266)
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Wprowadzenie noczonych prowadzacg do zawalu serca, udaru mézgu,
niewydolnosci nerek, a nawet demencji i finalnie do

Nadcisnienie tgtnicze jest najczesciej stawiang dia- zgonu, jezeli nie jest wczesnie wykryte oraz odpowied-
gnozg w gabinecie lekarza rodzinnego w Stanach Zjed-  nio leczone. Prawie jedna trzecia tamtejszej populacji
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(29% ogoétu populacji, 30,2% mezczyzn i 27,7% ko-
biet) cierpi z powodu nadci$nienia, ponadto wystepo-
wanie choroby rosnie wraz z wiekiem dotykajac nawet
67% mezczyzn oraz 79% kobiet w wieku powyzej 75.
roku zycia, a pacjenci w podesztym wieku to najszyb-
ciej rosngca grupa populacyjna na swiecie [1]. Aktual-
nie nadcisnienie tetnicze wedlug Swiatowej Organizacji
Zdrowia (WHO) stanowi gléwng przyczyne zgonéw na
Swiecie, wedlug ekspertéw WHO jest to az 13% wszyst-
kich zgonéw [2]. Sytuacja wyglada bardzo podobnie
takze w Polsce, gdzie chociazby na przestrzeni ostat-
nich lat rozpowszechnienie problemu rosnie. Badanie
NATPOL 2011 wskazuje na wzrost rozpowszechnienia
nadcis$nienia tgtniczego wsréd oséb pomiedzy 18. a 79.
rokiem zycia z 30 do 32% w ciagu 10 lat, co stanowi
okoto 9 milionéw oséb. Warto jednak zwrdci¢ uwage,
ze badanie to wykazalo zmniejszenie odsetka oséb z roz-
poznanym nadcisnieniem t¢tniczym niepodejmujacych
leczenia z 18 do 13%. Niestety, do wspomnianego grona
9 milionéw nalezy doliczy¢ okoto miliona oséb po 80.
roku zycia na podstawie badania POLESENIOR. Jezeli
biezace trendy bedg si¢ utrzymywaly, liczba pacjentéw
z nadcisnieniem tgtniczym moze wzrosngé o potowe do
2035 roku. W tym swietle korzystnym zjawiskiem jest
zwiekszenie kontroli cisnienia tgtniczego oraz wzrost
skutecznosci leczenia hipotensyjnego w Polsce z 22 do
42% [3]. Badania Global Burden of Disease Study 2010
wykazaly, ze nadcisnienie tetnicze jako najwazniejszy
czynnik ryzyka zgonu i chorobowosci, w skali globalnej
przyczynia si¢ do 7% utraconych lat zycia przez miesz-
kafcéw Ziemi, wyprzedzajac inne analizowane czynniki
jak: palenie tytoniu, niewtasciwa dieta, czy zanieczysz-
czenie srodowiska [4]. Dowody naukowe wskazuja, ze
nadcisnienie tetnicze jest modyfikowalnym czynnikiem
ryzyka choréb sercowo-naczyniowych oraz $miertel-
nosci, dlatego istotnym aspektem jest prewencja (pier-
wotna w celu uniknigcia lub opdznienia wystgpienia
nadcisnienia lub wtérna), czyli modyfikacja stylu zycia
obejmujgca zapobieganie otylosci, ograniczenie spo-
zycia alkoholu oraz soli, zaprzestanie palenia tytoniu,
zwickszenie aktywnosci fizycznej oraz adekwatna podaz
potasu i wapnia [4,5]. Leczenie nadcisnienia tgtniczego
u pacjentéw w podesztym i bardzo podesztym wieku
stanowi swoisty dylemat dla kardiologéw, geriatréw i le-
karzy innych specjalnosci.

Wytyczne leczenia

Fundamentalnym celem terapii pacjenta z nadcisnie-
niem tgtniczym jest zmniejszenie ryzyka powiklan ser-
cowo-naczyniowych, nerkowych oraz $miertelnosci.
Wartosci cisnienia tetniczego (BP) powinny zosta¢ ob-
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nizone do uznanych za docelowe lub w przypadku bra-
ku takiej mozliwosci, do najbardziej zblizonych. Nalezy
dodatkowo pamigta¢ o skorygowaniu pozostatych mo-
dyfikowalnych czynnikow ryzyka sercowo-naczyniowe-
go. Rozpoznanie nadcisnienia tgtniczego oparte jest na
dwéch pomiarach podczas dwoéch réznych wizyt u leka-
rza i zostaje postawione, jezeli Srednie wartosci cisnienia
tetniczego sg réwne lub wyzsze niz 140 mmHg dla ci-
S$nienia skurczowego (SBP) oraz 90 mmHg dla cisnienia
rozkurczowego (DBP). Aktualne ,,Zasady postgpowania
w nadcisnieniu tetniczym - 2015 rok Polskiego Towa-
rzystwa Nadcisnienia Tetniczego (PTNT) rekomendujg
bezposrednie wdrozenie farmakoterapii w przypadku
rozpoznania nadcisnienia tgtniczego 3. (BP = 180 i/lub
110 mmHg) lub 2. stopnia (BP = 160 i/lub 100 mmHg),
a w nastgpnej kolejnosci przeprowadzenie pelnej oceny
profilu ryzyka. W przypadku wartosci BP 140-159/90-
99 mmHg, czyli nadcisnieniu pierwszego stopnia nale-
zy dokona¢ pelnej oceny profilu ryzyka oraz efektow
wdrozonego w pierwszej kolejnosci postgpowania nie-
farmakologicznego, a dopiero w razie nieskutecznosci
podja¢ farmakoterapie. W przypadku ryzyka sercowo-
-naczyniowego niskiego do umiarkowanego zalecana
jest dodatkowa weryfikacja rozpoznania za pomocg
ABPM (ambulatory blood pressure monitoring) [3].
Szczegdlng grupg pacjentéw w swietle powyzszych in-
formacji sg pacjenci w wieku podesztym (65-80 lat) oraz
bardzo podesztym (80 lat i wigcej), u ktérych napotyka
si¢ szereg utrudnien stojacych na przeszkodzie uzyska-
niu docelowych wartosci cisnienia tetniczego [6]. Mimo
ze korzySci terapii hipotensyjnej sg porOwnywalne
z osigganymi w mlodszej populacji, to jednak ze
wzgledu na zmniejszenie zdolnosci adaptacyjnych ukta-
du krazenia oraz ryzyko hipotonii ortostatycznej decyzja
rozpoczgciu farmakoterapii nie jest obligatoryjna, lecze-
nie nalezy prowadzi¢ z nalezyta ostroznoscig i wolniej
osigga¢ docelowe BP przyjmujac lagodniejsze cele
terapeutyczne, poniewaz udowodnione w wielu duzych
badaniach klinicznych korzysci terapii hipotensyjnej
w tej grupie wiekowej takie jak: istotne zmniejszenie
liczby udaréw mézgu, ryzyka rozwoju niewydolnosci
serca, czy tez umieralnosci z przyczyn sercowo-naczy-
niowych, pochodzg z badar, do ktérych kwalifikowano
pacjentow wyjsciowymi wartosciami ciSnienia skurczo-
wego = 160 mmHg, ktérym obnizono SBP do warto-
$ci ponizej 150, a nie ponizej 140 mmHg. U pacjentéw
w podesztym wieku z nadcisnieniem 2. stopnia powin-
no si¢ dazy¢ do wartosci SBP 140-150 mmHg, a jezeli
pacjent jest w dobrym stanie funkcjonalnym i dobrze
toleruje leczenie mozna dazyé do wartosci docelowych
SBP ponizej 140 mmHg [3]. Nalezy zwrdcié¢ szczegdl-
ng uwage na pacjentéw wieku bardzo podeszitym, to
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jest po 80. roku zycia, u ktérych wedlug badania HY-
VET (Hypertension in the Very Elderly) zaleca si¢ roz-
poczynanie leczenia, jezeli wartosci SBP przekraczajg
160 mmHg oraz ostrozniejsze obnizanie SBP do war-
tosci 140-150 mmHg, jezeli osoba jest w dobrej kondy-
cji fizycznej 1 psychicznej. Pacjenci, ktéry brali udzial
w badaniu byli ogélnie w dobrej kondycji, dlatego nie
jest wiadome w jakim stopniu dane uzyskane w badaniu
mozna ekstrapolowac na populacj¢ 80-latkow z bardziej
nasilonym zespotem kruchosci. Nalezy takze pamigtac,
7e u pacjentéw w podesztym wieku z nadcisnieniem tet-
niczym 1. stopnia osiggajac docelowe SBP nie powinno
sie obniza¢ DBP do wartosci ponizej 65 mmHg. U oséb
w wieku podesztym i z zespotem kruchosci wazna jest
ocena ogdlnego stanu chorego, indywidualizacja terapii
i zachowanie szczegdlnej ostroznosci podejmowanie de-
cyzji na podstawie monitorowania efektéw klinicznych
leczenia [4,8].

Wybor leku hipotensyjnego u pacjentow
geriatrycznych

Bezpieczeristwo oraz skutecznos¢ roznych grup lekéw
hipotensyjnych bylo przedmiotem licznych badan przez
ostatnie trzydziesci lat. Randomizowane proby konse-
kwentnie przemawiaja za efektywnoscig farmakoterapii
hipotensyjnej w prewencji ogdlnej smiertelnosci, uda-
réw mdzgu, czy tez incydentéw sercowo-naczyniowych.
Warto zauwazy¢, ze w wielu badaniach, nawet jesli nie
osiggnieto obnizenia BP do wartosci docelowych, to
i tak wynikaty z tego faktu korzysci zdrowotne dla pa-
cjenta [7]. W wielu badaniach klinicznych u pacjen-
tow w podesztym wieku oceniano leki hipotensyjne ze
wszystkich grup podstawowych, a ostatnie metaanalizy
nie wykazaly zaleznosci miedzy skutecznoscig réznych
lekéw hipotensyjnych a wiekiem pacjenta. Wskazu-
ja one na korzys¢ wynikajacg z samego obnizenia BP.
Z drugiej strony fundamentalne mechanizmy nadcisnie-
nia u oséb starszych réznig si¢ od tych u mtodszej po-
pulacji. Wraz z wiekiem wzrasta wrazliwos¢ na séd, co
pocigga za sobg hipotensyjng odpowiedZ na diuretyki,
czestsze staje si¢ izolowane nadci$nienie skurczowe,
wzrasta sztywnoS¢ tetnic, zwigksza si¢ wystepowanie
dysfunkcji srodbtonka naczyniowego, czgsciej obserwu-
je sig efekt ,,biatego fartucha” [8]. Biorac pod uwage do-
Swiadczenie kliniczne przy braku szczegélnych wskazan
do indywidualizacji farmakoterapii jako leki pierwszego
rzutu stosuje si¢ diuretyki tiazydowe/tiazydopodobne
i dihydropirydynowych antagonistow wapnia (CCB),
takze obie te grupy w potgczeniu, dzieje si¢ tak w szcze-
g6lnosci u pacjentdw z najczestszg formg nadcisnienia
tetniczego w podesztym wieku, czyli izolowanym nad-
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cisnieniem skurczowym (ISH) [3]. Réwniez Joint Na-
tional Committee on Prevention, Detection, Evaluation,
and Treatment of High Blood Pressure dla pacjentéw
w wieku podesztym rekomenduje diuretyk tiazydowy/
tiazydopodobny jako terapi¢ poczatkowa lub ewentu-
alnie w polgczeniu z innymi grupami [7]. Z kolei u pa-
cjentéw w bardzo podesztym wieku badanie HYVET
wskazuje, ze farmakoterapie powinno si¢ rozpoczaé od
indapamidu w formie o przedtuzonym uwalnianiu, a na-
stepnie mozna dotgczy¢ inhibitor konwertazy angioten-
syny (ACEI) [3]. Mozna rozwazy¢ zastosowanie leku
z grupy ACEI do rozpoczecia terapii lub w terapii sko-
jarzonej, szczeg6lnie u pacjenta z cukrzycg, niewydolno-
Scig serca, czy po przebytym zawale migsnia sercowego.
Dla pacjentéw nadcisnieniowych z cukrzycg, ktérzy nie
toleruja lekéw z grupy ACEI alternatywa sg blokery re-
ceptora angiotensynowego (ARB) [7]. Leki z grup ACEI
1 ARB s3 szczeg6lnie skuteczne w zmniejszaniu przero-
stu lewej komory (LVH), mikroalbuminurii i biatkomo-
czu, zachowaniu funkcji nerek i opdzZnianiu wystgpienia
krarficowej choroby nerek [9]. Obecnie kwestionuje si¢
pozycje beta-adrenolitykéw jako lekow hipotensyjnych
pierwszego wyboru u oséb starszych. Maja one ogra-
niczony efekt w redukcji ciSnienia skurczowego, nie
wplywaja bowiem na sztywno$¢ naczyn. Sg one jednak
stosowane w leczeniu nadcisnienia u oséb starszych od
lat i jezeli byly juz stosowane w istniejacej terapii to nie
powinny by¢ odstawiane, ale ostatnie randomizowane
badania LIFE oraz ASCOT ukazaly wyzszos¢ ARB oraz
potaczenia blokera kanatu wapniowego z ACEI w re-
dukcji ryzyka udaru moézgu (LIFE) oraz udaréw mézgu
i smiertelnosci (ASCOT), dlatego beta-blokery nie po-
winny by¢ lekami pierwszego wyboru w nadcisnieniu
pierwotnym. Antagonisci wapnia sg réwniez dobrze to-
lerowang grupa lekow u starszych pacjentéw, czesto sto-
sowang w izolowanym nadcis$nieniu skurczowym. Do-
wody dotyczgce korzysci z zastosowania lekow z innych
klas sg znacznie bardziej ograniczone [3,8].

Polaczenie diuretyku tiazydopodobnego
z inhibitorem konwertazy angiotensyny

Diuretyki tiazydowe sg wybierane ze wzgledu na bo-
gatg literature¢ potwierdzajacq obnizenie ryzyka udaru
mozgu oraz $miertelnosci z przyczyn sercowo-naczy-
niowych u pacjentéw w podesztym wieku, po 80. roku
zycia (zwlaszcza indapamid) oraz po przebytym udarze
mozgu. Dodatkowym atutem jest ich niski koszt. Stano-
wig niezbedny skladnik terapii tréjlekowej, sg takze czg-
sto stosowanie w potgczeniach dwulekowych, szczeg6l-
nie w nadcisnieniu tgtniczym z towarzyszacg cukrzyca,
uposledzong czynnoscig wydalnicza nerek, czy wspot-
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istniejagcg objawowg niewydolnoscig serca. W ostat-
nim czasie lekami preferowanymi wsréd diuretykéw sg
chlortalidon i indapamid, czyli diuretyki tiazydopodob-
ne ze wzgledu na wigkszg ilos¢ dowodéw na korzysci
w zakresie prewencji ryzyka sercowo-naczyniowego
w duzych badaniach klinicznych takich jak: ALLHAT,
ADVANCE, HYVET, PATS. Dwie molekuty r6znig si¢
efektem diuretycznym: efekt umiarkowany wykazuje
indapamid, a silny chlortalidomid. Peten efekt hipoten-
syjny pojawia si¢ dopiero po kilkunastu dniach leczenia.
Niestety stosowanie diuretykéw tiazydowych/tiazydopo-
dobnych jest powigzane z zaburzeniami metaboliczny-
mi: dyslipidemia oraz wzrostem ryzyka rozwoju cukrzy-
¢y, a takze zaburzeni elektrolitowych, jak: hipokaliemia,
hiperurykemia i hiponatremia, co powoduje koniecznos¢
monitorowania odpowiadajacych im parametréw labora-
toryjnych w trakcie dlugotrwatej terapii. Czgsto niezbed-
na okazuje si¢ suplementacja potasu [3]. Nie jest jednak
potwierdzone, azeby mozliwe zaburzenia metaboliczne
miaty niekorzystne konsekwencje dla pacjentow z cho-
robg sercowo-naczyniowg (CVD). U pacjentéw biora-
cych udzial w badaniu ALLHAT, u ktérych rozwingta
si¢ cukrzyca, nie stwierdzono istotnego wzrostu ryzyka
udaru mézgu, choroby niedokrwiennej serca, niewydol-
nosci serca, kradcowego stadium niewydolnosci nerek
oraz ogdlnej smiertelnosci [7]. Stad, tiazydy stosowane
we wlasciwych dawkach przewyzszaja wszystkie inne
grupy lekéw hipotensyjnych w poczatkowej terapii w re-
dukcji ryzyka sercowo-naczyniowego oraz nerkowego
[10]. Jedynie opublikowane badanie ACCOMPLISH
preferowato potaczenie ACEI/CCB nad ACEI/THIA-
ZIDE u pacjentéw z wysokim ryzykiem zdarzer ser-
cowo-naczyniowych [11]. W badaniu HYVET u 3845
pacjentéow w wieku co najmniej 80. lat ze skurczowym
cisnieniem =160 mmHg (Srednie cisnienie 173/91, 32%
pacjentéw z ISH) zaobserwowano spadek ogdlnej Smier-
telnosci o 21% oraz udaru mézgu o 30% po dwuletnim
leczeniu indapamidem o przedluzonym uwalnianiu
(1,5 mg) z ewentualnym dodaniem perindoprilu, jeze-
li sam indapamid nie redukowat BP do 150/80 mmHg.
Znamienny jest fakt, ze mniej dziataii niepozgdanych
odnotowano w grupie, w ktdrej stosowano aktywne le-
czenie niz w grupie placebo [12]. Za stosowaniem inda-
pamidu przemawiajg liczne argumenty: neutralny profil
metaboliczny (brak dzialania diabetogennego), brak
istotnego wplywu na gospodarke lipidowg wykazany
w wielu badaniach klinicznych, korzystny wplyw na
redukcje powiklan naczyniowych, zmniejszenie ryzyka
rozwoju i progresji nefropatii cukrzycowej. Indapamid
wywiera réwniez bezposrednie dziatanie wazodylata-
cyjne w Scianie naczyn, co nie tylko ttumaczy jego silny
efekt hipotensyjny mimo nieduzego dzialania moczo-
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pednego, ale daje korzystne efekty narzadowoprotek-
cyjne. Dzigki swoim wilasciwosciag oksydoredukcyjnym
ma on duzy wplyw na funkcje srédbtonka naczyniowe-
go, w tym na uwalnianie Srédbtonkowych czynnikéw
naczyniorozszerzajacych [13]. W badaniu NESTOR
(Natrilix SR versus Enalapril Study in type 2 diabetic
hypertensives with microalbuminuria) indapamid 1,5 mg
o przediuzonym uwalnianiu okazat si¢ réwnie skuteczny
w redukcji mikroalbuminurii u pacjentéw z nadcisnie-
niem tetniczym i cukrzyca typu 2 jak enalapril [14].
Inhibitory konwertazy angiotensyny sg stosowane
w terapii poczatkowej lub w polaczeniach z innymi
lekami, szczegélnie z  towarzyszaca  cukrzyca,
niewydolnoscig serca, chorobg niedokrwienng serca,
chorobg nerek, u pacjentéw z zespotem metabolicznym,
a takze w potgczeniu z diuretykiem tiazydopodobnym
u pacjentow po przebytym udarze mézgu. Wraz
z wiekiem poziom angiotensyny II maleje i teoretycznie
leki z grupy ACEI nie powinny by¢ tak skuteczne jak
leki o innym mechanizmie dzialania, jednakze liczne
badania pokazujg co$ zupetnie innego. Najbardziej za-
uwazalna jest redukcja Smiertelnosci pacjentéw po prze-
bytym zwale serca i dysfunkcjg lewego przedsionka oraz
zmniejszenie progresji nefropatii cukrzycowej. Jezeli
wymagana jest terapia taczona, wytyczne JNC-7, PTNT
7 2015 roku, ESC z 2016 roku wskazujg na dodanie diu-
retyku tiazydowego [7]. W wspomnianym badaniu HY-
VET zaobserwowano redukcje $miertelnosci stosujac
farmakoterapie¢ faczong diuretykiem i ACEI w poréwna-
niu do placebo [15]. Ponadto u pacjentéw z wysokim ry-
zykiem lub cierpiacych na sarkopeni¢ ACEI poprawiaty
site migsniowg u starszych pacjentow z nadcisnieniem,
co moze stanowi¢ dobry wybor leczenia pacjentéw z ze-
spotem kruchosci. Inhibitory konwertazy angiotensyny
II moga powodowaé dzialania niepozadane takie jak:
nadmierne obnizenie cisnienia, chroniczny suchy kaszel
oraz rzadko obrzek naczynioruchowy i wysypke, dlatego
powinny by¢é monitorowane w pierwszych miesigcach
terapii [7]. Dobrze tolerowanym i przebadanym repre-
zentantem grupy ACEI jest ramipril. Jest on wymienia-
ny jako jeden z dwoéch lekéw z grupy ACEIL, ktéry po-
winien by¢ stosowany u chorych z wysokim ryzykiem
sercowo-naczyniowym [3]. W badaniu CARE 591 pa-
cjentéw z cisnieniem rozkurczowym 95-114 mmHg
otrzymywato ramipril w dawkach 1,25-10 mg na dobg
przez 8 tygodni. Poréwnujac z punktem poczatkowym
uzyskano redukcje cisnienia skurczowego/rozkurczo-
wego o 19,9/14,7 mmHg (P < 0,001/P < 0,001), ponadto
ramipril obnizyt cisnienie rozkurczowe do 90 lub po-
nizej albo co najmniej o 10 mmHg u 84,1% pacjentéw
zakwalifikowanych do badania. OdpowiedZ na leczenie
nie réznita si¢ w zaleznosci od wieku, plci, czy rasy. Za-
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den z pacjentéw nie przerwal badania z powodu dziatan
niepozadanych, dlatego uznano, ze ramipril w matych
dawkach podawany raz dziennie skutecznie kontrolo-
wal BP i byt dobrze tolerowany [16]. Najwazniejszym
badaniem klinicznym z udzialem ramiprilu jest badanie
HOPE (Heart Outcome Prevention Evaluation) podda-
jace ocenie efekty zastosowania ramiprilu u chorych
wysokiego ryzyka sercowo-naczyniowego. W badaniu
wzieto udziat 9297 pacjentéw z obecnym w wywiadzie:
incydentem sercowo-naczyniowym: udar mézgu, prze-
mijajacy atak niedokrwienny, zawatl serca, procedurg
rewaskularyzacyjng, chorobg naczyn obwodowych, cu-
krzyca oraz z co najmniej jednym dodatkowym czynni-
kiem ryzyka — dyslipidemia, nadcisnieniem tetniczym,
mikroalbuminurig lub nikotynizmem. Badanie zostalo
zaplanowane na 5 lat, ale z powodu wynikéw wskazu-
jacych na znaczne korzysci terapii ramiprilem podjeto
decyzje o jego zakoriczeniu pét roku wezesniej. Poda-
wanie ramiprilu w dawce 10 mg na dob¢ wptyneto na
redukcje ryzyka zgonu z przyczyn sercowo-naczynio-
wych 0 22%, a z powodu choroby niedokrwiennej serca
0 26%. Zaobserwowano réwniez istotng statystycznie
redukcje ryzyka wystapienia udaru mézgu lub zawatu
serca [16]. Skutecznos¢ badania HOPE potwierdzono
w przedtuzonej o 2,5 roku obserwacji HOPE-TOO uzna-
jac skuteczno$¢ ramiprilu w zapobieganiu duzym incy-
dentom sercowo-naczyniowym oraz rozwojowi cukrzy-
cy typu 2 w grupie pacjentéw wysokiego ryzyka. Weze-
sne wigczenie ramiprilu do farmakoterapii gwarantuje
wysokg ochrong sercowo-naczyniowg u wspomnianych
pacjentéw [16].

Za korzysciami potaczenia leku z grupy ACEI z diure-
tykiem tiazydopodobnym u pacjentéw z nadcisnieniem
1 wspotistniejacg cukrzycg przemawiajg wyniki badania
ADVANCE, gdzie w poréwnaniu do placebo zaobser-
wowano istotne statystycznie ograniczenie rozwoju mi-
kroalbuminurii o 21%, zmniejszenie makro- do mikro-
lub normoalbuminurii 0 16% oraz zmniejszenie ryzyka
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nasilenia nefropatii o 24%. Nastapita redukcja epizodéw
makro- i mikroangiopatycznych o 9% w grupie badane;j
oraz zmniejszenie czgstosci wystgpienia powiklan ner-
kowych [17]. Zmniejszenie redukcji wydalania albumin
u pacjentow z cukrzycg typu 2 i mikroalbuminurig zaob-
serwowano rowniez w badaniu PREMIER (PREterax in
albuMInuria rEgRession), w ktérym stwierdzono istotng
statystycznie redukcje wartosci cisnienia tetniczego oraz
dobowej sekrecji albumin w grupie leczonej indapami-
dem z inhibitorem ACE w poréwnaniu do grupy leczo-
nej jedynie samym ACEI [18].

W swietle powyzszych danych klinicznych mozna
jednoznacznie stwierdzi¢, ze preferowanym potgcze-
niem w farmakoterapii 0os6b w podesztym i bardzo po-
desztym wieku jest indapamid z ramiprilem. Indapamid
posiada wilasciwosci, ktére predysponuja go do stoso-
wania w grupie starszych pacjentéw, a w szczegdlnosci
jest bardziej selektywny niz ACEI i CCB w obnizaniu
cisnienia skurczowego oraz cisnienia tg¢tna bez obniza-
nia normalnego cisnienia rozkurczowego, ktére moze
by¢ szkodliwe dla starszego pacjenta [8]. Rozpoczecie
terapii indapamidem jest wlasciwym krokiem do uzy-
skania kontroli cisnienia tetniczego krwi, gdyz pacjenci
geriatryczni zwykle wykazuja dobrg wrazliwos¢ na diu-
retyki. Natomiast zbyt duze dawki diuretykéw mogtyby
wywota¢ hipotensj¢, zaburzenia elektrolitowe (gléwnie
hipokaliemia), dlatego zgodnie z polskimi i mig¢dzy-
narodowymi wytycznymi postgpowania w nadcisnie-
niu tetniczym, uzasadnione jest potgczenie indapamidu
z inhibitorem konwertazy angiotensyny w celu ztago-
dzenia wspomnianych efektéw metabolicznych diurety-
ku z jednoczesng poprawg kontroli cisnienia tetniczego
i w Swietle licznych badan potwierdzajacych jego sku-
tecznos¢, reprezentantem tej grupy jest niewgtpliwie ra-
mipril.
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