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Streszczenie

Najwazniejszym modyfikowalnym czynnikiem ryzyka chordb sercowo naczyniowych oraz zgonu jest nadcisnienie tetnicze.
Dla o0sob w wieku podesztym i bardzo podesztym problem jest szczegolnie istotny, poniewaz rozpowszechnienie nadci-
Snienia tetniczego zwigksza si¢ z wiekiem. W populacji seniorow hipertensja jest kojarzona z zwigkszong wrazliwoscig na
sod, najczesciej wystepujgcq formg — izolowanym nadcisnieniem skurczowym oraz efektem ,,biatego fartucha”. W wielu
randomizowanych badaniach, do ktorych rekrutowano pacjentow w wieku 60-70 lat i wigcej wykazano korzysci leczenia
hipotensyjnego w postaci zmniejszenia chorobowosci i Smiertelnosci z przyczyn sercowo naczyniowych. Natomiast korzyst-
ny wptyw na chorobowos¢ u pacjentow w wieku 80 lat i wigcej potwierdzono w badaniu HYVET. NaleZy podkreslic, ze
wedtug wielu kontrolowanych badani nie istnieje gorna granica wieku dla rozpoczecia terapii hipotensyjnej. Gtowne korzy-
sci z leczenia hipotensyjnego wynikajq z samego obnizenia cisnienia tetniczego, a dowody naukowe wskazujg na skutecz-
nosc kilku grup lekow w farmakoterapii nadcisnienia tetniczego. Wybor terapii hipotensyjnej uzalezniony jest od wartosci
mierzonego cisnienia tetniczego, chorob towarzyszqcych, poprzedniej terapii oraz catosciowej ocenie ryzyka sercowo-na-
czyniowego, jednakze najczesciej lekami pierwszego rzutu sq diuretyki tiazydowe/tiazydopodobne, najczesciej indapamid,
do ktorego w razie koniecznosci dolqcza si¢ inhibitor konwertazy angiotensyny lub bloker kanatu wapniowego. Leczenie
nadcisnienia u pacjenta geriatrycznego wymaga szczegotowej holistycznej oceny ryzyka sercowo-naczyniowego, dyskusji
z pacjentem, oceny compliance oraz ciggtego monitorowania efektow farmakoterapii. (Gerontol Pol 2018; 26; 147-152)
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Abstract

Arterial hypertension is the most important modifiable risk factor for cardiovascular diseases and death. The problem is
particularly important for the elderly and the very elderly because the prevalence of hypertension increases with age. In
the seniors’ population, hypertension is associated with increased susceptibility to sodium, isolated systolic hypertension
(the most common form) and the “white coat effect”. The benefits of antihypertensive treatment in the reduction of cardio-
vascular morbidity and mortality were demonstrated in numerous randomized trials for which patients aged 60-70 and
more were recruited. Furthermore, a beneficial effect on morbidity in patients aged 80 and more was confirmed in the
HYVET study. It should be emphasized that, according to many controlled studies, there is no upper age limit for initiating
antihypertensive therapy. Main benefits of antihypertensive therapy result from the reduction of blood pressure itself, and
scientific evidence indicates the effectiveness of several groups of drugs in the pharmacotherapy of hypertension. The cho-
ice of antihypertensive therapy depends on the blood pressure numbers, accompanying diseases, previous treatment and
the overall cardiovascular risk assessment, however, the most common first-line drugs are thiazide/thiazide-like diuretics,
most often indapamide, in combination with angiotensin converting enzyme inhibitor or calcium channel blocker if neces-
sary. The treatment of hypertension in a geriatric patient requires a detailed holistic assessment of the cardiovascular risk,
a discussion with the patient, a compliance assessment and continuous monitoring of the effects of pharmacotherapy. (Ge-
rontol Pol 2018; 26, 147-152)
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Wprowadzenie

Wedtug Swiatowej Organizaciji Zdrowia (WHO) nad-
cisnienie t¢tnicze stanowi gtéwng przyczyng zgonéw na
Swiecie. Eksperci wskazuja, ze podwyzszone wartosci
cisnienia tetniczego odpowiadajg az za 13% wszystkich
zgondéw. Bardzo duza czgstos¢ wystepowania w skali
globalnej, takze w Polsce, wraz z ciagle niedostatecz-
nym wykrywaniem oraz niesatysfakcjonujgca skutecz-
noscig leczenia, sprawiaja, ze nadciSnienie tgtnicze
zalicza si¢ do podstawowych obcigzeri zdrowotnych.
Wedtug badan rozpowszechnienie nadcisnienia tetnicze-
go w 2000 roku oceniono na okoto 26%, a szacowane
wystepowanie problemu w 2025 roku moze przekroczy¢
nawet 29% populacji, czyli az ponad 1,6 miliarda oséb.
Rozpowszechnienie nadcisnienia tetniczego w Polsce
wedtug aktualnych kryteriow Polskiego Towarzystwa
Nadcisnienia Tetniczego (PTNT) w calej populacji wy-
nosi okoto 35%, z kolei po 85. roku zycia problem ten
dotyka juz nawet 3/4 oséb. Szacuje si¢, ze prawie 11 mi-
lionéw Polakéw choruje na nadcisnienie tetnicze, z cze-
2o 3,1 milionéw jest nieswiadomych, ze ma nadcisnie-
nie, a tylko 2,6 milionéw jest skutecznie leczonych [1].
Warto podkresli¢, ze wystepowanie nadcisnienia tgtni-
czego jest nizsze w Stanach Zjednoczonych i Kanadzie
(28%) niz w Europie (44%), najprawdopodobniej wsku-
tek nizszego progu rozpoczgcia leczenia. Przeklada sig
to na mniejszg liczb¢ udaréw niedokrwiennych mézgu,
za czym przemawia takze przeprowadzone w 22 krajach
badanie INTERSTROKE okreslajace nadci$nienie tetni-
cze jako gtéwny modyfikowalny czynnik ryzyka udaréw
moézgu [2,3]. Dowody naukowe przemawiajg, za tym, ze
nadcisnienie jest modyfikowalnym czynnikiem choréb
sercowo-naczyniowych i $miertelnosci, a takze przy-
czynia si¢ do skrocenia dlugosci zycia srednio o 5 lat,
dlatego niezmiernie wazna jest prewencja, czyli mody-
fikacja stylu zycia: zapobieganie otytosci, ograniczenie
spozycia alkoholu oraz soli, zaprzestanie palenia tytoniu,
zwigkszenie aktywnosci fizycznej, odpowiednia podaz
potasu i wapnia [4,5]. W 2011 roku czestos¢ wystepo-
wania nadcisnienia w Polsce byla o 4,5% wigksza niz
w Stanach Zjednoczonych, jednakze bardzo niepokojacy
jest fakt, ze odsetek pacjentéw skutecznie leczonych byt
ponad dwa razy mniejszy. Mimo, ze badanie NATPOL
2011 pokazuje pozytywny trend zwigkszania kontroli ci-
$nienia tgtniczego, bowiem odnotowano wzrost skutecz-
nosci leczenia hipotensyjnego z 22 do 42%, to jednak
dystans do Stanéw Zjednoczonych wcigz pozostaje nie
do pokonania [1,6]. Spogladajac na problem z perspek-
tywy wieku pacjenta nalezy spostrzec, ze u pacjentow
geriatrycznych dominujagcg formg nadcisnienia tgtni-
czego jest izolowane nadcisnienie skurczowe (cisnienie
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skurczowe=140 mmHg oraz cisnienie rozkurczowe < 90
mmHg), ktére wystepuje u okoto potowy chorujacych
na nadcisnienie tgtnicze w wieku powyzej 60. roku zycia
oraz u okoto 75% hipertonikow w wieku powyzej 75.
roku zycia [2]. Aktualnie pacjenci w wieku podesztym
to najbardziej dynamicznie rosnaca grupa populacyjna
w skali swiata. Wspomniana grupa oraz osoby w wieku
starczym 1 sedziwym sg szczegOlnie narazone na wystg-
pienie incydentéw sercowo-naczyniowych, a ponad po-
towa z nich nie potrafi samodzielnie kontrolowa¢ cisnie-
nia tetniczego [7]. W tym swietle niezmiernie wazny jest
wybér odpowiedniego postgpowania, w tym farmakote-
rapii, opierajacej si¢ na lekach podawanych najlepiej raz
na dobg, aby poprawi¢ compliance oraz wykazujacych
jak najmniej dzialari niepozadanych i interakcji z innymi
podawanymi symultanicznie lekami, gdyz najczesciej
w praktyce lekarze geriatrzy lub innych specjalnosci
maja do czynienia z pacjentem z wielochorobowoscia.

Nadcisnienie tetnicze u oséb starszych

Problem nadcisnienia tetniczego u pacjentéw w wieku
podesztym i bardzo podeszlym ma ogromne znaczenie
kliniczne ze wzgledu na duzg czgstos¢ wystgpowania,
a takze specyfike zwigzang z fizjologicznym procesem
starzenia, co utrudnia odpowiednig kontrol¢ i uzyskanie
docelowych wartosci cisnienia tgtniczego (RR). Naj-
czestszg postacig nadcisnienia w tej grupie wiekowej jest
izolowane nadcisnienie tgtnicze skurczowe (ISH) zwig-
zane z postepujacym usztywnianiem duzych, elastycz-
nych naczyf tetniczych — gtéwnie aorty. Wskutek tego
procesu uposledzone zostajg mechanizmy tzw. sprzg¢ze-
nia naczyniowo sercowego, co finalnie przektada si¢ na
generowanie wyzszego cisnienia tgtniczego skurczowe-
go przez lewg komor¢ przy jednoczesnym zmniejszaniu
cisnienia rozkurczowego. Inne zjawiska postepujace
wraz z wiekiem obejmujg: zmniejszenie zaleznej od re-
ceptoréw beta wazodylatacji obwodowej, zmniejsze-
nie wrazliwosci baroreceptoréw, zmiany w produkcji
prostaglandyn i prostacyklin nerkowych, zmniejszona
zdolnos¢ wydalania sodu przez nerki, czy wzmozona
aktywnos¢ uktadu sympatycznego. Wszystkie wymie-
nione procesy ulegajg stopniowemu nasileniu w mecha-
nizmie “blednego kota”. W kontekscie ISH nalezy zwré-
ci¢ szczegdlng uwage na dwa aspekty: matg aktywnos¢
reninowg osocza oraz wartos¢ cisnienia tgtna — czym
wyzsze, tym wigksze ryzyko sercowo-naczyniowe. Pro-
blemy z odpowiednig kontrolg RR sg zwigzane réwniez
z wspotwystepowaniem innych choréb, jak: cukrzyca,
niewydolnos¢ nerek, miazdzyca, depresja, obturacyjny
bezdech senny, a takze z dzialaniami niepozadanymi
przyjmowanych lekéw (w tym NLPZ), dysfunkcja ukta-



ROLA INDAPAMIDU W LECZENIU NADCISNIENIA U PACJENTOW POWYZEJ 65. ROKU ZYCIA 149

du autonomicznego (wystepowanie hipotonii ortosta-
tycznej), czy w koricu uposledzeniem funkcji poznaw-
czych. Podjecie odpowiedniej decyzji terapeutycznej
zapada po ustaleniu profilu klinicznego pacjenta, kt6-
ry w przypadku starszego pacjenta warto poszerzy¢ na
przyktad o pomiar szybkosci fali tetna pomigdzy tetnicg
szyjng a udowa, oceng cisnienia tetna oraz obowigzko-
wo probe ortostatyczng [8,9].

Pomiar cisnienia tetniczego u pacjentow
geriatrycznych

Podkresla si¢ znaczenie domowych pomiaréw cisnie-
nia tetniczego (dokonywanych przez samego chorego,
a takze przez rodzing i przyjaciét), jak réwniez catodo-
bowej rejestracji cisnienia tgtniczego (ABPM) w rozpo-
znaniu szczegOlnych sytuacji klinicznych wystepujacych
u oséb starszych, jak na przyktad hipotonii ortostatycz-
nej, czy efektu ,bialego fartucha”. Obie sytuacje w tej
grupie chorych wystepujg czgsciej niz w innych grupach
wiekowych, a ich rozpoznanie pozwala na uniknigcie
zbyt restrykcyjnej farmakoterapii i nadmiernego obnize-
nia RR, ktére zgodnie z hipotezg krzywej J moze rela-
tywnie zwiekszaé ryzyko sercowo-naczyniowe z uwagi
na uposledzenie perfuzji migsnia sercowego podczas
rozkurczu. W zwigzku ze zwigkszaniem i tak nasilonego
juz ryzyka hipotonii ortostatycznej przez leki hipoten-
syjne, zaleca si¢ pomiar cisnienia tetniczego w pozycji
siedzacej 1 stojacej zaréwno przed podjeciem terapii, jak
i w trakcie jej trwania. Pomiary nalezy wykonywa¢ na
obydwu ramionach z uwagi na mozliwos¢ odcinkowego
zwezenia Srednicy jednej z tgtnic podobojczykowych i/
Iub ramiennych. Podczas wykonywania pomiaréw do-
mowych mozna zaobserwowaé charakterystyczng dla
starszych pacjentow znaczng zmiennos¢ wynikéw po-
miaréw — duze réznice pomiedzy dniem i noca, a tak-
7e znacznie wyzsze wartosci RR rano niz w ciggu dnia
[9,10].

Wytyczne leczenia nadcisnienia tetniczego
u os6b w wieku podeszitym i bardzo
podeszlym

Nieodigcznym elementem terapii nadcisnienia tg¢tni-
czego jest postepowanie niefarmakologiczne majace na
celu zmiang stylu zycia, ktére nalezy wdrozy¢ juz na
pierwszej wizycie u wszystkich chorych z podejrzeniem
nadcisnienia tetniczego. Wigczenie farmakoterapii ab-
solutnie nie zwalnia chorego z dalszego przestrzegania
zasad modyfikacji stylu zycia. Decyzje o rozpoczeciu
leczenia hipotensyjnego podejmuje si¢ w oparciu o war-

tosci cisnienia skurczowego (SBP) oraz rozkurczowego
(DBP), tudziez ocene¢ calkowitego ryzyka sercowo-na-
czyniowego. Nadrzednym celem terapii jest zmniej-
szenie ryzyka powiklai sercowo-naczyniowych, ner-
kowych oraz Smiertelnosci. Wydawane przez rézne to-
warzystwa naukowe zalecenia odnoszg si¢ do jednostek
chorobowych w sposdéb ogdlny, petnig rolg edukacyjng,
a nie stanowig bezwzglednego nakazu postgpowania.
W zwigzku z tym nalezy pamieta¢ o indywidualizacji
terapii, zatem wartosci RR powinny by¢ w miar¢ mozli-
wosci obnizane do wartosci docelowych lub najbardziej
do nich zblizonych, nalezy bowiem pamigta¢ o szcze-
gblnych sytuacjach osobowosciowych, medycznych
i kulturowych pacjenta [6,11]. Szczegdlng grupg w tym
kontekscie sg pacjenci w wieku podesztym (65-80 lat)
oraz bardzo podesztym (80 lat i wiecej), u ktérych uzy-
skanie docelowych wartosci RR jest o wiele bardziej
skomplikowane niz w innych grupach wiekowych. De-
cyzja o rozpoczeciu farmakoterapii nie jest obligatoryj-
na, pomimo poréwnywalnych korzysci jej stosowania
z osigganymi w miodszej populacji. Biorac pod uwage
zwigkszone ryzyko wystgpienia hipotonii ortostatycznej
oraz zmniejszone mozliwosci adaptacyjne uktadu kraze-
nia zwigzane chociazby ze sztywnoscig duzych naczyn
krwiono$nych, leczenie nalezy prowadzi¢ w sposob
bardzo ostrozny, stopniowo osiggajac tagodniejsze cele
terapeutyczne. Nalezy wspomnieé, ze korzysci ptyna-
ce z farmakoterapii nadcisnienia tetniczego, jak: istot-
ne zmniejszenie liczby udaréw mozgu, ryzyka rozwoju
niewydolnosci serca, czy tez umieralnosci z przyczyn
sercowo-naczyniowych, udowodniono w badaniach, do
ktérych kwalifikowano pacjentéw wyjSciowymi warto-
Sciami cisnienia skurczowego = 160 mmHg, ktérym ob-
nizono SBP do wartosci ponizej 150, a nie ponizej 140
mmHg [6,9,12].

Wedtug aktualnych doniesier,, optymalne zmniejsze-
nie globalnego ryzyka powiktar sercowo naczyniowych
uzyskuje si¢ poprzez obnizenie RR do wartosci ponizej
140/90 mmHg u wigkszosci pacjentéw z nadcisSnieniem
tetniczym (réwniez z towarzyszacg chorobg niedo-
krwienng serca, przebytym zawatem serca lub udarem
moézgu). Jako wartosci docelowe SBP dla pacjentéw
w podesztym wieku z nadcisnieniem 2. stopnia przyj-
muje si¢ 140-150 mmHg, a obnizenie ponizej wartosci
140 mmHg moze nastapic, jezeli pacjent jest w dobrym
stanie funkcjonalnym i dobrze toleruje leczenie. Bar-
dzo wrazliwg grupa sg pacjenci powyzej 80. roku zycia,
u ktérych wedtug badania HY VET (Hypertension in the
Very Elderly) zaleca si¢ rozpoczynanie leczenia, jezeli
wartosci SBP przekraczajg 160 mmHg oraz ostrozniej-
sze obnizanie SBP do wartosci 140-150 mmHg, jeze-
li osoba jest w dobrej kondycji fizycznej i psychicznej.
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Witashie tacy pacjenci brali udzial w badaniu, dlatego nie
jest ustalone w jakim stopniu jego wyniki mozna ekstra-
polowac na populacje 80-latkéw z bardziej nasilonym
zespotem kruchosci, cierpigcych na demencjeg, czy prze-
bywajacych w domach opieki. Nalezy takze pamietac,
Ze u pacjentéw w podesztym wieku z nadciSnieniem tet-
niczym 1. stopnia, ktére w wigkszosci przypadkow jest
izolowanym nadci$nieniem skurczowym osiggajac do-
celowe SBP nie powinno si¢ obniza¢ DBP do wartosci
ponizej 65 mmHg [6]. Chorzy w wieku podesztym,
szczegOlnie z zespolem kruchosci wymagajg indywidu-
alnego podejscia lekarza, wnikliwej oceny stanu zdro-
wia oraz ostroznej i indywidualnej terapii prowadzone;j
w oparciu o monitorowanie efektéw klinicznych wdro-
Z0onego postepowania.

Wybér leku hipotensyjnego u pacjentéw
geriatrycznych

Liczne randomizowane badania kontrolne wykaza-
ty, ze nalezy podejmowac leczenie hipotensyjne nawet
u os6b w bardzo zaawansowanym wieku. Adekwatna
farmakoterapia hipotensyjna zmniejsza chorobowos¢
i umieralnos¢ z przyczyn sercowo-naczyniowych u pa-
cjentéw z podwyzszonym SBP i DBP, a takze z ISH, co
potwierdzaja duze, prospektywne badania: SYST-EUR
(Systolic Hypertension in Europe Trial), SHEP (Systolic
Hypertension in the Elderly Program) i ACCOMPLISH
(Avoiding Cardiovascular Events through Combination
Therapy in Patients Living with Systolic Hypertension)
[13].

Wybdr odpowiedniej farmakoterapii dla pacjenta na-
lezy dokona¢ w oparciu o analiz¢ historii leczenia, po-
czatku uprzedniej terapii oraz poprzednich doswiadczen
medycznych u danego pacjenta.

Badanie ALLHAT pokazato, ze diuretyk tiazydowy
(chlortalidon) podawany raz dziennie ma poréwnywal-
ng skutecznos¢ hipotensyjng do blokera kanatu wapnio-
wego (CCB) lub inhibitora konwertazy angiotensyny
(ACEI), z nieznaczng przewaga w prewencji zdarzen
sercowo-naczyniowych [14]. Z kolei diuretyk tiazydo-
podobny — indapamid, w badaniu X-CELLENT, wy-
kazat si¢ wigkszg selektywnoscia w obnizaniu SBP
i cisnienia tetna z tgcznym brakiem obnizania DBP niz
inhibitor konwertazy angiotensyny i bloker kanalu wap-
niowego. Podkresla to role indapamidu w izolowanym
nadcisnieniu skurczowym [15]. Diuretyk tiazydowy/
tiazydopodobny jest pierwszym krokiem w leczeniu
nadci$nienia t¢tniczego u oséb starszych, jego stoso-
wanie w poczatkowej monoterapii lub w ewentualnym
potaczeniu z innymi grupami jest rekomendowane tak-
ze przez Joint National Commitee on Prevention, Detec-
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tion, Evaluation and Treatment of High Blood Pressure
[16]. Polskie wytyczne ,,Zasady Postgpowania w Nad-
cisnieniu tetniczym — 2015 rok” u starszych pacjentéw
przy braku szczegélnych wskazan do indywidualizacji
terapii jako leki pierwszego rzutu wskazujg diuretyki tia-
zydowe/tiazydopodobne i dihydropirydynowych antago-
nistow wapnia lub obie te grupy w potgczeniu, natomiast
u pacjentéw w wieku bardzo podesztym zgodnie z wyni-
kami badania HYVET preferuje si¢ monoterapi¢ indapa-
midem o przedtuzonym uwalnianiu, ktéry w przypadku
nie osiggniecia wartosci docelowych RR mozna potlg-
czy¢ z ACEI[6]. Stosowanie zbyt duzych dawek diurety-
kéw mogtoby wywota¢ hipotensje, zaburzenia elektroli-
towe, czy mocznice. Duzo mniejsze ryzyko hipokaliemii
wystepuje, jezeli diuretyk tiazydowy/tiazydopodobny
polaczymy z inhibitorem konwertazy angiotensyny lub
diuretykiem oszczedzajacym potas. Diuretyki moga by¢
przeciwwskazane w dnie moczanowej, hiperurykemii,
cukrzycy czy niewydolnosci nerek [17].

Jako alternatywa, réwniez bloker kanatlu wapniowe-
go, inhibitor konwertazy angiotensyny lub antagonista
receptora angiotensyny II(ARB) moze by¢ zastosowany
w terapii poczgtkowej. Sposrod CCB dihydropirydyno-
we pochodne wybiera si¢ w cigzkim nadci$nieniu lub
w polgczeniu z lekami inotropowo ujemnymi, a niedi-
hydropirydynowe pochodne preferowane sg w przypad-
ku dodatniego wywiadu rodzinnego dotyczacego udaru
niedokrwiennego mézgu. ACE i ARB sg czgsto pierw-
szym wyborem w przypadku oznak niewydolnosci serca
i przerostu lewej komory (LVH). Leki dziatajace cen-
tralnie, jak klonidyna maja niewielkie znaczenie u star-
szych pacjentow ze wzgledu na wywotywanie sedacji
i wiele innych dziatari niepozadanych. Jezeli w dotych-
czasowe] farmakoterapii stosowano beta-blokery (aryt-
mia, prewencja wtorna zawatu serca), nie powinny by¢
odstawiane, jednakze nie sg juz traktowane jako leki
pierwszego wyboru u starszych pacjentow z uwagi na
niewielki wplyw na obnizanie SBP. Z kolei stosowa-
nie obwodowo dziatajacych blokeréw receptoréw alfa
zwigzane jest z ryzykiem niedocisnienia ortostatycznego
[6,16,18].

Pozycja indapamidu jako leku
hipotensyjnego

Indapamid, diuretyk tiazydopodobny
w monoterapii i/lub w polaczeniach z innymi lekami

stosowany

hipotensyjnymi, wykazat si¢ nie tylko konsekwentnym
obnizaniem ci$nienia tetniczego, ale takze poprawg wy-
nikéw sercowo-naczyniowych. Badanie HYVET zosta-
to przedwczesnie zakoriczone z uwagi na fenomenalng
21% redukcje Smiertelnosci z dowolnej przyczyny u pa-
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cjentéw przyjmujacych 1,5 mg indapamidu o przedtu-
zonym uwalnianiu na dobe (zakonczenie podyktowane
wzgledami etycznymi), a takze 39% redukcje wysta-
pienia Smiertelnych udaréw moézgu oraz 64% redukcje
wystgpienia zawatu serca. Przedluzone o rok po zakon-
czeniu badania podawanie indapamidu SR zapewnito
jeszcze wiekszg redukcje ogdlnej Smiertelnosci, nawet
0 52% [19,20]. W badaniu PROGRESS, indapamid
w polaczeniu z perindoprilem wykazat redukcje ilo-
Sci udaréw mézgu o 43%, a w badaniu PATS wykazat
znaczng redukcje wystapienia kolejnych udaréw mézgu
0 29% [21,22]. Korzysci potaczenia indapamidu i perin-
doprilu u pacjentdw z wspdlistniejagcg cukrzycg przed-
stawiono w badaniu ADVANCE, gdzie zaobserwowa-
no redukcje ogdlnej Smiertelnosci o 14%, Smiertelnosci
z przyczyn sercowo-naczyniowych o 18%, ograniczenie
rozwoju mikroalbuminurii o 21%, zmniejszenie mako-
do mikro- lub normoalbuminurii 0 16% oraz zmniejsze-
nie nasilenia nefropatii o 24% [23]. Warto podkresli¢,
ze wymienione korzysci przyjmowania indapamidu sg
obserwowane dla obu dawek: 2,5 mg o natychmiasto-
wym uwalnianiu oraz 1,5 mg o przedtuzonym uwalnia-
niu. Jedng z przyczyn korzystnych efektéw stosowania

Pismiennictwo

indapamidu moze by¢ jego naczyniowy efekt dziatania,
ktéry minimalizuje dzialania niepozadane zwigzane ze
zwigkszeniem diurezy, takie jak zaburzenia elektroli-
towe, czy metaboliczne. Wykazano, Ze indapamid jest
skutecznym lekiem hipotensyjnym przeznaczonym do
dlugoterminowego podawania u oséb w wieku pode-
sztym 1 bardzo podesztym w nadcisnieniu tgtniczym
pierwszego i drugiego stopnia. Zmniejsza obcigzenie le-
wej komory, poprawia funkcje nerek, op6r naczyniowy
oraz jakoS$¢ zycia pacjenta, nie wywierajac negatywne-
2o wplywu na metabolizm lipidéw, glukozy, puryn oraz
poziom potasu [24]. Na tle innych diuretykéw, to wila-
Snie stosowanie indapamidu zwigzane jest ze znaczacg
redukcja ryzyka udaru mozgu, incydentow sercowo-na-
czyniowych oraz zgonu z jakiejkolwiek przyczyny [25].
W swietle powyzszych danych, indapamid SR moze
i powinien by¢ lekiem pierwszego wyboru w farmakote-
rapii nadcisnienia t¢tniczego u pacjentéw w wieku pode-
sztym 1 bardzo podesztym.
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