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Terapia osoh najstarszych — terra incognita
Czy hadanie HYVET przyniesie odpowied:
na pytanie: jak leczy¢ nadcisnienie?

Tomasz Grodzicki, Agnieszka Pamnicka, Joanna Sulicka

Katedra Choréb Wewnetrznych i Gerontologii CM UJ w Krakowie

Wstep

Okres staroSci umownie dzieli si¢ na staros¢
wczesng, tj. wiek 60-74 lata, 1 poZna, czyli powyzej
74. roku zycia. Osoby, ktére przekroczyly 90. rok
zycia uznaje si¢ za dlugowieczne. Wedlug danych
Gléwnego Urzedu Statystycznego w Polsce aktual-
nie zyje przeszlo 1,1 miliona oséb, ktére osiagnely
80. rok zycia. Dane GUS wskazuja ponadto, ze pol-
ski 80-latek ma przed sobg jeszcze okolo 6-8 lat zycia,
lecz nalezy pamictad, ze jest to warto$¢ Srednia i do-
tyczy zaréwno osob w pelni zdrowych 1 sprawnych,
jak 1 tych bardzo schorowanych [1]. Ogromna r6zno-
rodno$¢ w staro$ci powoduje konieczno$¢ bardzo in-
dywidualnej oceny — inna be¢dzie oczekiwana dlu-
gos¢ zycia os6b obloznie chorych, a inna osob aktyw-
nych zawodowo i uprawiajacych rekreacyjnie sport.
W pierwszym przypadku mozna jg mierzy¢ w miesig-
cach, a w drugim w latach. Populacja 80-90-latkéw
jest pod tym wzgledem znacznie bardziej zréznicowa-
na niz 40-50-latkéw i ocena korzysci wynikajacych
z leczenia jest bardzo trudna. W procesie podejmowa-
nia decyzji o zakresie diagnostyki i terapii u osob
w okresie pdZnej starosci nalezy uwzglednié oczekiwang
dlugos¢ zycia, ktéra zalezy od wyjsciowego stanu zdro-
wia, warunkow socjalnych oraz sprawnosci fizyczne;.

Stan zdrowia 80-latkéw a cisnienie tetnicze

Wryniki badan epidemiologicznych prowadzonych
u os6b miodych oraz w Srednim wieku zgodnie wy-
kazujg, ze najmniejszg liczb¢ przypadkéw choroby
wieficowej 1 najnizsze wskazniki §miertelnosei ser-

cowo-naczyniowej obserwuje si¢ u pacjentow z ni-
skimi wartoSciami ci$nienia skurczowego (SBP, sy-
stolic blood pressure) 1 rozkurczowego (DBP, diasto-
lic blood pressure) (ryc. 1) [2]. W wielu badaniach
sugerowano jednak, ze ta dodatnia zalezno$¢ miedzy
ci$nieniem tetniczym a $miertelnoscig sercowo-naczy-
niowg ulega oslabieniu lub nawet odwréceniu u oséb
w bardzo zaawansowanym wieku [3]. Wzrost ryzyka
obserwowany wraz ze wzrostem SBP, DBP i ci$nienia
tetna nie jest juz tak jednoznaczny u oséb po 80. roku
zycia. W badaniach fiiskich z 1990 roku najnizszg
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Rycina 1. Zgony zwigzane z udarem mdzgu w zalezno$ci od wie-
ku chorych i warto$ci ci$nienia

Figure 1. Stroke mortality rate and SBP at the start of each de-
cade
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$miertelno$¢ obserwowano u 0sob 84-88-letnich z war-
toSciami ciSnienia rzedu 140-169/70-99 mm Hg [4].
Podobne rezultaty uzyskali niedawno Boshuizen i wsp.,
kt6rzy lepsze przezycie osob w wieku 85. lat 1 starszych
stwierdzali u tych z wyjSciowo wyzszymi wartociami
ci$nienia [5]. Najnowsze obserwacje wykazaly, ze od-
wrotna zalezno$¢ migdzy wartoSciami ci$nienia i Smier-
telnoscig catkowitg u 0sdb po 85. roku zycia zwigzana
jest przede wszystkim z wigkszg liczbg zgonéw u pa-
cjentéw z niskim ci$nieniem tetniczym [6].

Aktualnie uwaza si¢, ze niskie ciSnienie t¢tnicze
w pdznej staroSci moze by¢ wynikiem cig¢zkich scho-
rzefn (nowotwory, wyniszczenie), ktore bardzo moc-
no wplywaja na rokowanie. Réwnocze$nie, wick-
sz0$¢ czynnikéw ryzyka zgonu wystepuje czesciej
u 0s6b z niskim DBP, co potwierdza hipoteze, ze ni-
skie ci$nienie t¢tnicze jest raczej konsekwencjg zlego
stanu zdrowia niz czynnikiem ryzyka per se.

Zespol stabosci

W ostatnich latach obserwuje si¢ wzrost zaintere-
sowania zespolem slabosci (frailty). Aktualnie brak
jeszcze konsensusu dotyczgcego definicji i kryteriow
rozpoznania tego zespolu, a American Geriatrics So-
ciety okresla frailty jako fizjologiczny zespét charak-
teryzujacy si¢ zmniejszeniem rezerw organizmu
i spadkiem odpornosci na bodzZce stresowe [7]. Proby
zdefiniowania zespolu slabosci mozna podzieli¢ na
dwie grupy: pierwsza zawiera w swym skladzie jedy-
nie utrat¢ masy ciala, sarkopenig, ostabienie, powol-
no$¢ 1 niskg aktywnos¢ fizyczna, a druga jest rozsze-
rzona o zaburzenia poznawcze 1 nastroju, oslabienie
w funkcjonowaniu narzagdéw zmysléw, sytuacje so-
cjalng czy obecnos¢ chordb przewlektych [8]. Do naj-
czgsciej stosowanych zalicza si¢ skale opracowang
przez Frieda 1 wsp. 1 zastosowang w Cardiovascular
Health Study (CHS). Skala zawiera 5 sktadowych:

— spadek masy ciala o 10 funtéw lub 5% masy
ciala w ciagu ostatniego roku;

— zmniejszenie aktywnosci fizycznej;

— oslabienie sily mi¢Sniowej (badane sitg uscisku
dloni);

— mala (wolna) szybkos§¢ chodu;

— zmgczenie, wycieficzenie, wyczerpanie.

Obecnosé 3 lub wigcej kryteriéw pozwala na roz-
poznanie zespolu stabosci (frailty), a obecnos¢ 1-2
kryteriow jest okre§lana jako pre-frailzy [9].

Kliniczna skala zespotu stabosci Canadian Study
of Health and Aging (CSHA) klasyfikuje osoby star-
sze od bardzo sprawnych, uprawiajgcych regularnie
sport, poprzez osoby wymagajace pomocy przy pod-
stawowych czynnoSciach zycia codziennego na pod-
stawie skali Katza (ADL), az do 0s6b catkowicie uza-
leznionych od pomocy innych [10].

Wymienione powyzej definicje zespolu stabosci
sa z pewnoscig najczesciej uzywanymi w badaniach
klinicznych, ale nie jedynymi. Do rzadziej stosowa-
nych nalezy zaliczyé na przyklad Edmonton Frail
Scale (EFS), uwzgledniajgcg zaburzenia poznaw-
cze, stosowanie lekéw, nietrzymanie moczu, sytu-
acj¢ socjalng oraz niezalezno$¢ w funkcjonowa-
niu [11], czy 12-punktowy skale Short Physical Per-
formance Battery (SPPB), oceniajacg predkos¢ cho-
dzenia i sit¢ uscisku dtoni [12].

Duze zainteresowanie zespolem stabo$ci wigze si¢
ze wzrostem czestoSci jego wystepowania. Spowodo-
wane to jest z pewno$cig wydluzeniem zycia czlo-
wieka — na przyklad w Stanach Zjednoczonych
w XX wicku osoby w podesztym wicku (> 65. rz.)
stanowily 4% ogdlnej populacji, a obecnie az 20% [13].
Podobne zjawisko obserwuje si¢ w wielu innych kra-
jach. W zaleznosci od przyjetych kryteriéw i grupy
wiekowej czesto$¢ wystepowania frailty waha sie od
7 do az 96% (9, 12]. W Cardiovascular Health Study
czesto$é wystepowania zespolu stabosci u oséb po-
wyzej 65. roku zycia to 6,9%, a w podgrupie 80-lat-
kow 1 starszych siggala 30% [9]. W innym badaniu
u 0s0b powyzej 65. roku zycia dotyczyl on okolo 5%,
a powyzej 95. roku zycia — okolo 56% [12]. Z kolei
w badaniu the Hispanic Established Population Epi-
demiological Study of the Elderly (EPESE) zespot
stabosci rozpoznano u 20% osob powyzej 70. roku
zycia (tab. I) [14].

W wielu prospektywnych badaniach klinicz-
nych udowodniono zalezno$¢ mi¢dzy obecnoScia
zespolu slabosci a przezyciem pacjenta (tab. II).
Przykladem moze by¢ badanie przeprowadzone
u pacjentow powyzej 80. roku zycia, w ktorym
stwierdzono zalezno$¢ umieralnosci od wskaznika
frailty (FI) [15]. Na podstawie danych pochodza-
cych z badania CSHA dotyczacych 2914 oséb po-
wyzej 65. roku zycia takze udowodniono, ze zespot
slabosci jest czulym wskaznikiem przezycia [16].
Ponadto zespdl ten wigzal si¢ z gorszym postrze-
ganiem swojego stanu zdrowia, ze wzrostem licz-
by wspdlistniejacych choréb i z izolacjg socjalng
chorego [17].

W ocenie korzysci ptynacych z leczenia nadcis-
nienia t¢tniczego bardzo istotne wydaje si¢ zda-
niem autor6w niniejszej pracy okreSlenie poten-
¢jalnych korzysci i zagrozen. Wlasciwe rozpoznanie
zespolu stabosci pozwoli na wyodre¢bnienie z po-
pulacji 0s6b w podesztym wieku grupy o gorszym
rokowaniu 1 szczegblnie podatnych na wystapie-
nie dzialan niepozadanych terapii. Pacjenci okre-
Sleni jako frail wymagaja troskliwej opieki 1 wla-
Sciwe okreslenie celow terapeutycznych jest szcze-
golnie wazne.
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Tabela I. Zespét stabos$ci — czesto$¢ wystepowania
Table 1. Prevalence of frailty

Badanie

Populacja

Czestosé

Cardiovascular Health Study, Walston

Fraifty in Mexican American
Older Adults, Ottenbacher K.J. (2005)

4735 o0sdb > 65. rz.

621 oséb > 70. rz.

2,5% w grupie 65.-70. rz.
32,0% w grupie > 90. rz.
Kobiety: pre-frail — 38%/frail — 22%
Mezczyzni: pre-frail — 33%/frail — 17%

Fried L.P. (2001) 5317 osdb > 65. rz. 1%
Brody K.K. (1997) > 90 lat 69%
American Medical Assaciation report on elderly health > 80 lat 40%
Tabele Il. Zespét stabosci a rokowanie
Table Il. Frailty and prognosis
Autor Grupa badana Wyniki

Fried L.P. i wsp. [9]
Mitnitski A. [16]
Rockwood K. [10]
Rockwood K. i wsp. [15]

5993 osdéb > 65. rz.

2914 os6b > 65. rz., $redni wiek 82 lata, follow-up 5 lat
10 263 osdb > 65. rz,, 5 lat obserwaciji
2305 osab, sredni wiek 87 lat

Frailty rokuje gorzej
Frailty jest czutym predyktorem przezycia
Fraifty w 5-letniej obserwacji jest wskaznikiem zgonu

Frailty istotnie zmniejsza przezycie

Czeste wspolistnienie wielu chordb
i polipragmazja

Chorobami czg¢sto wspdlistniejacymi z nadci$nie-
niem tetniczym u osob starszych sa: choroba wienico-
wa, przebyty udar mézgu, uposledzenie funkeji ne-
rek, jednostronne/obustronne zwezenie tetnic ner-
kowych, miazdzyca zarostowa tetnic konczyn dol-
nych, hipotonia ortostatyczna oraz choroby metabo-
liczne. W badaniach prowadzonych wsréd pensjona-
riuszy jednego z krakowskich doméw opieki autorzy
stwierdzili, ze 35% pacjentéw z nadci$nieniem tetni-
czym ma cukrzycg lub niewydolno$¢ nerek, 75% cho-
robe serca, demencj¢ stwierdza si¢ u 20%, a depresje¢
u 24% pacjentéw [18]. Wsrdd pacjentow powyzej 80.
roku zycia 88% ma jedng lub wigcej chordb przewle-
klych, w tym 31% — 4 lub wigcej, a u 0s6b powyzej
85. roku zycia obserwuje si¢ Srednio okolo 3 schorze-
nia przewlekle [19]. W analizach prowadzonych
wéréd pacjentéw podstawowej opieki zdrowotnej
Srednia liczba chordb przewlektych byla nawet wy-
zsza— od 5,5 do 11,7 w zaleznosci od badania [20].

Wraz z wiekiem ro$nie nie tylko czgstos¢ chorob
uktadu sercowo-naczyniowego, ale réwniez schorzen
zwigzanych z innymi ukladami, demencji, zaburzen
widzenia 1 stuchu, choroby zwyrodnieniowej stawow,
ktore czesto w znacznym stopniu uposledzajg funk-
cjonowanie 1 sprawno$¢ oséb w podeszlym wieku,
a tym samym wspolprace z pacjentem. W zwigzku
z polipragmazja u oséb starszych wzrasta ryzyko inte-

rakeji miedzylekowych 1 wystapienia objawdéw
ubocznych [21]. W badaniach krakowskich autorzy
wykazali, ze Srednia liczba lekow stosowanych u pa-
cjenta domu opieki wynosita 3,76 = 225, u osdb
z nadci$nieniem tetniczym — 5,26 £ 2,06, a liczba
tabletek nierzadko przekraczala 20 na dobg [18]. Pro-
blemy te nie dotyczg tylko jednego wybranego domu
opieki, gdyz bardzo podobne wyniki uzyskali Tril-
ling 1 wsp., oceniajgc mieszkancow domow opieki
w Stanach Zjednoczonych [22]. W tych badaniach
Srednia liczba schorzen w grupie osob z nadci$nie-
niem tetniczym wynosita 5,02 (z wylgczeniem nad-
ci$nienia), a Srednia liczba lekéw zazywanych przez

jedng osobe — 9,42.

Dotychczasowe wyniki leczenia
nadcisnienia u oséb
w dziewiatej dekadzie zycia

Pacjenci, ktorzy przekroczyli 80. rok zycia, cho¢
stanowig jedynie okolo 2,5% populacji, to stanowig
5% chorych odwiedzajacych lekarzy POZ [23]. Nad-
ci$nienie tetnicze wystgpuje u ponad 80% z nich
1w zwigzku z tym decyzja: leczy¢ czy nie leczyé — musi
by¢ podejmowana przez lekarzy kilka razy dziennie.

Leczenie nadci$nienia u 0s6b w bardzo podesztym
wieku, tzn. u osob, ktére ukonczyly 80. rok zycia,
wzbudza wiele kontrowersji. Wynikajg one po cz¢sci

www.nt.viamedica.pl



Tomasz Grodzicki i wsp. Badanie HYVET — komentarz

z braku prospektywnych obserwacji wskazujacych na
korzysci plynace z obnizania ci$nienia u tych oséb,
a takze obaw lekarzy wynikajacych z obserwacji kli-
nicznych o mozliwych efektach niepozadanych be-
dacych rezultatem takiego postepowania.

Wryniki badaf poswieconych korzySciom plyng-
cym z leczenia 0s6b w bardzo zaawansowanym wie-
ku z nadci$nieniem s3 ograniczone. W European
Working Party on Hypertension in the Elderly Trial
(EWPHE) liczba pacjentéw powyzej 80. roku zycia
byla zbyt mala (155 0sdb), aby mozna bylo wykazaé
jakiekolwiek korzysci zwigzane z leczeniem nadcis-
nienia w podesztym wieku. Liczba zgonéw z powo-
déw sercowo-naczyniowych w tej grupie wickowej
byla nieco wigcksza wsrdd oséb leczonych aktywnie
w stosunku do grupy otrzymujacej placebo. Rowniez
w badaniu Swedish Trial of Older People with Hyper-
tension 1 (STOP-H-1) u niewielkiej grupy 269 cho-
rych w wieku 80-84 lat stwierdzono nieznacznie
wicksza liczbe powiklaf w grupie leczonej w stosun-
ku do grupy kontrolnej. W Systolic Hypertension in
the Elderly Program (SHEP) wykazano zmniejsze-
nie liczby udarow (6,3% vs. 11,9%), ale nie Smiertel-
nosci calkowitej u oséb powyzej 80. roku zycia.
W analizie podgrup w badaniu Syst-Eur wykazano,
ze w wyniku leczenia u 0sob powyzej 80. roku zycia
z izolowanym nadci$nieniem skurczowym liczba
udaréw ulegla zmniejszeniu, nie stwierdzono jed-
nak korzystnego wplywu na $miertelno$¢ catkowitg
1z przyczyn sercowo-naczyniowych [24].

Gueyffier i wsp. w metaanalizie dokonanej na
podstawie danych pochodzjcych z bazy INDANA
z 7 duzych programéw (kilkanascie tysigcy chorych)
wykazali, ze wsréd aktywnie leczonych pacjentow
byly jedynie 874 osoby, a w grupie otrzymujgcej pla-
cebo 794 osoby w wieku 80 lat i starsze [25]. W calej
grupie liczacej 1670 chorych zdecydowang wigckszos¢,
bo 1176, stanowili chorzy z izolowanym nadci$nie-
niem skurczowym. W stosunku do os6b otrzymuja-
cych placebo aktywne leczenie prowadzilo do
zmniejszenia liczby udaréw o 33% (p = 0,01), lecz
nie obserwowano korzystnych efektéw, analizujac
$miertelnos¢ catkowita (wzrost o 11%, ns) lub z przy-
czyn sercowo-naczyniowych (wzrost o 14%,
p = 0,05) (ryc. 2). Niewielka liczba chorych (496
os6b) z nadci$nieniem o charakterze rozkurczowym
nie pozwolila na osobng analize wsréd pacjentéw
z tym typem nadcis$nienia.

W pbzniejszych latach zostaly zakoficzone pro-
jekty INSIGHT (International Nifedipine Study In-
tervention as a Goal in Hypertension Treatment),
STOP-2 (Swedish Trial in Old Patients with Hyper-
tension-2), NORDIL (NORdic DILtiazem), ktore po-

réwnywaly wplyw réznych lekéw na powiklania ser-

cowo-naczyniowe. Niestety, w zadnym z dotychczas
opublikowanych opracowan z tych badan nie anali-
zowano szczegblowo efektow  terapeutycznych
u 0s6b bardzo starych.

Leki wybrane do programu HYVET to indapa-
mid SR 1 perindopril. Indapamid to diuretyk o po-
twierdzonym dzialaniu hipotensyjnym i — co waz-
ne — pozbawiony niekorzystnego wplywu na prze-
miany lipidow 1 weglowodanéw. Indapamid powo-
duje réwniez istotne zmniejszenie przerostu lewej
komory oraz redukcj¢ mikroalbuminurii. W duzych
badaniach klinicznych potwierdzono znaczacy sku-
teczno$¢ indapamidu SR w obserwacji krotko- 1 du-
goterminowej, w monoterapii oraz w polgczeniu
z innymi lekami hipotensyjnymi. U starszych chorych
z nadci$nieniem tetniczym indapamid SR okazal si¢
réwnie skuteczny jak antagonista wapnia — amlodi-
pina, znamiennie skuteczniej od hydrochlorotiazy-
du obnizajgc izolowane nadci$nienie skurczowe [26].

Jako lek drugiego rzutu wybrano perindopril,
diugodzialajacy inhibitor ACE o wysokiej penetra-
¢ji tkankowej. W wielu badaniach wykazano jego
bezpieczenstwo 1 skutecznos$¢ réwniez u chorych
w podeszlym wieku [27]. Obserwowana w trakcie le-
czenia perindoprilem poprawa funkeji §rodblonka,
normalizacja struktury naczyn, korzystny wplyw na
przero$nigty miesienr lewej komory serca 1 uszko-
dzone w przebiegu starzenia i nadciS$nienia tetni-
czego nerki oraz dlugi czas dzialania decyduja
o przydatnosci tego leku w terapii nadci$nienia w po-
deszlym wieku. Skuteczno$¢ potaczenia indapami-
du z perindoprilem zostala potwierdzona w zakre-
sie prewencji wtornej udaréw mézgu oraz redukeji
$miertelnoSci  sercowo-naczyniowej. W badaniu
Perindopril pROtection aGainst REcurrent Stroke
Study (PROGRESS) wykazano, ze zastosowanie le-
czenia skojarzonego perindopril + indapamid
zmniejszylo czestos¢ ponownych udaréw (-43%),
ryzyko zawalu serca (—42%) oraz S$miertelnos¢
z przyczyn sercowo-naczyniowych (-28%) [24].
Kombinacja diuretyku i inhibitora ACE jest po-
wszechnie rekomendowanym skojarzeniem w przy-
padlku nieskutecznej monoterapii.

Reprezentatywnos¢ populacji
objetej badaniem HYVET

Wiele sposrdd chordb typowych dla wieku pode-
szlego stanowi czgsto  kryterium  wykluczajace
z udzialu w duzych badaniach klinicznych. Szczegdol-
nie dotyczy to schorzen w sposdb istotny wplywajacych
na rokowanie (np. niewydolno$¢ nerek, serca, choro-
by nowotworowe) lub wspétprace (depresja, demen-
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Lepsze leczenie

Metaanaliza danych z bazy INDANA
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Na podstawie: Gueyffier F. i wsp. Lancet 1999; 353: 793-796

Rycina 2. Leczenie vs. grupa kontrolna w terapii nadci$nienia — metaanaliza INDANA
Figure 2. Treatment vs. control in hypertension — INDANA meta-analysis

¢ja, niesprawno$é). W rezultacie pacjenci w codzien-
nej praktyce najczesciej roznig si¢ od uczestnikow
duzych badan klinicznych, w zwigzku z tym nie jest
jasne, czy wyniki tych badafi mozna 1 powinno si¢
ekstrapolowaé na calg populacje pacjentéw. Zagad-
nienie to czeSciowo dotyczy réwniez badania
HYVET i pacjentoéw z nadci$nieniem, ktdrzy ukon-
czyli 80. rok zycia. Charakterystyke chorych wigczo-
nych do badania HYVET przedstawiono w tabeli I11.

Ponizej przedstawiono analiz¢ wybranych prze-
ciwwskazan do udzialu w badaniu HYVET w kon-
tekscie ich wystgpowania w populacji oséb, ktore
ukoniczyly 80. rok zycia.

Pacjenci z objawowg niewydolnoscig serca, ktora
wymagala leczenia diuretykiem lub inhibitorem
ACE, nie mogli by¢ wlaczeni do badania HYVET,
gdyz nie mozna bylo nie zastosowal terapii reko-
mendowanej w niewydolnosci serca. Czestos¢ wyste-
powania niewydolnosci serca u oséb w podesziym
wicku w réznych badaniach waha si¢ od 11,6%
u mezezyzn 112,4% u kobiet [28], w holenderskim ba-
daniu Rotterdam Study [29] niewydolno$¢ serca
(zgodnie z kryteriami European Society of Cardiolo-
£y) stwierdzano u 17,4% oséb powyzej 85. roku zycia,
w innym badaniu dotyczacym starszych pacjentow
podstawowej opieki zdrowotnej [30] az 26,2% osob
powyzej 85. roku zycia mialo niewydolno$é serca.
Warto w tym miejscu przypomnieé, ze w zadnym
z dotychczas opublikowanych badan nie analizowano
efektéw stosowania inhibitoréw ACE u 80-latkow

z niewydolnoscig serca. Wskazuje to na wyjatkowo$é
projektu HYVET.

Inne schorzenia, ktore dyskwalifikowaly z udzia-
tu w programie, a czgsto s3 obecne u starszych cho-
rych, to niewydolno$¢ nerek, niedawno przebyty udar
mozgu i demencja. Czgsto§¢ wystepowania niewy-
dolnosci nerek (w badaniu HYVET definiowanej
jako stezenie kreatyniny w osoczu > 150 wmol/1) jest
znacznie wigksza u os6b w podeszlym wieku, u kté-
rych dochodzi do zmian anatomicznych i czynno-
Sciowych zwiazanych ze starzeniem, niz w populacji
os6b mlodszych. W badaniu National Health and
Nutrition Examination Survey (NHANES III)
stwierdzono, ze obnizona filtracja klebuszkowa
(GFR < 60 ml/min/1,73 m®) wystepuje u 27% osbb
powyzej 70. roku zycia w poréwnaniu z 4,7% u 0sob
w Srednim wieku [31]. Czestos¢ wystgpowania uda-
ré6w moézgu szacuje si¢ w populacji amerykanskiej
powyzej 80. roku zycia na 14,8% u mezczyzn 1 12,4%
u kobiet [28], przy czym 10% wszystkich udarow
moézgu to krwotoki $rédmézgowe, a 3% — krwotoki
podpajeczynéwkowe [32]. Demencja byla kolejnym
kryterium wykluczenia z badania HYVET, tymcza-
sem czestos¢ demencji u osob w wieku powyzej
80. lat wynosi w populagji polskiej 20-50% [33]. W ba-
daniu szwedzkim dotyczacym osob starszych stwier-
dzono wzrost czgstoSci demencji wraz z wickiem,
u 0s0b miedzy 85.—89. rokiem zycia — 25%, 37% 148%
odpowiednio w grupach 90-94 lata oraz = 95. roku
zycia [34].
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Tabela Ill. Wyj$ciowa charakterystyka pacjentéw z badania HYVET

Table Ill. Baseline patients characteristics in HYVET

Mezczyzni Kobiety Wszyscy
N (%) 1475 (40%) 2254 (60%) 3729
Sredni wiek 834 =31 83732 83532
Cisnienie tetnicze [mm Hg] 172/91 = 8/8 174/91 = 9/9 173/91 = 9/8
Hipotonia ortostatyczna 8,4% 8,4% 8,4%
Czesto$¢ akcji serca 740 £ 9,7 748 = 8,8 745+ 9,3
Przebyty udar 9,0% 5,4% 6,8%
Przebyty zawat 4,5% 2,4% 3.2%
Cukrzyca 6,4% 6,7% 6,6%

Na podstawie: Beckett N. Progress report of HYVET. J. Hypertens. 2007; 25 (supl. 2): S233.

Reasumujac, mozna stwierdzi, ze populacja objeta
badaniem HYVET charakteryzowala si¢ nieco lepszym
stanem zdrowia niz populacja generalna 80-latkw.
Wrynikalo to cz¢Sciowo z faktu, ze cisnienie tetnicze
u osoby starszej bardzo schorowanej jest czgsto niskie lub
wykazuje znaczny spadek w wyniku pionizacji. Nalezy
pamigtaé, ze do badania wlaczano osoby, u ktérych war-
tosci SBP wynosity 160199 mm Hg, a DBP byly poni-
zej 110 mm Hg, a SBP w pozycji stojacej przekraczalo
140 mm Hg. Réwnoczesnie, w przypadku osob obar-
czonych wystepowaniem schorzen o powaznym roko-
waniu (zaawansowana niewydolno$¢ nerek, demencja,
choroba nowotworowa, znaczna niesprawnos¢) ryzyko
zwigzane z nadci$nieniem wydaje si¢ mniej istotne. Ce-
lem terapii bylo obnizenie SBP ponizej 150 mm Hg, co
jest celem lagodniejszym niz rekomendowany u cho-
rych w §rednim wieku.

Podsumowanie

Grupg osob, ktore ukonczyly 80. rok zycia nalezy
rozpatrywal jako bardzo zréznicowang populacje.
W zdecydowanej wigkszosci tworza ja osoby schorowa-
ne, u ktérych obok nadci$nienia tetniczego wystgpuje
wiele schorze wspolistniejacych, ktére w istotny spo-
sob wplywaja na rokowanie 1 jako$¢ zycia. Wyniki ba-
dania HYVET, w ktorym — jak wynika ze wstgpnych
doniesien — wykazano zmniejszenie liczby udarow
1 $miertelno$ci wirdd osob leczonych aktywnie indapa-
midem SR i ewentualnie perindoprilem — powinny
by¢ zdaniem autoréw niniejszej pracy implementowa-
ne do codziennej praktyki w sposéb wywazony. Auto-
rzy badania mieli $wiadomo$¢ zagrozen plyngcych ze
zbyt intensywnej terapii 1 dlatego w ramach badania pro-
wadzono réwniez obserwacje dotyczace wplywu terapii
na czgstos¢ ztaman 1 urazow oraz funkcje poznawcze.

Wydaje si¢, ze najwicksze korzysci z terapii moga
odnie$¢ starsi, sprawni pacjenci, nieobarczeni choro-
bami wspdlistniejgcymi o powaznym rokowaniu (za-
awansowana niewydolnos¢ nerek, choroba nowotwo-
rowa, znaczna niesprawnos¢). Z kolei wyniki wezes-
niejszych badan z zastosowaniem indapamidu, po-
twierdzajacych jego wplyw na redukeje powiklan ser-
cowo-naczyniowych, takich jak PROGRESS 1 Posz-
stroke Antihypertensive Treatment (PATS), daja pod-
stawe przypuszczal, ze korzysci z badania HYVET
bedzie mozna réwniez odnies¢ do szerszej populacji
starszych pacjentow.

Autorzy niniejszej pracy maja nadzieje, ze bada-
nie Bulpitta i wsp. wskaze kierunek dziatania w te-
rapii nadci$nienia tgtniczego u oséb w bardzo za-
awansowanym wieku, ale s3 réwnoczes$nie przeko-
nani, ze decyzja o podjeciu terapii bedzie zawsze
podejmowana przez lekarza 1 pacjenta przy
uwzglednieniu oczekiwanych korzysci 1 potencjal-
nych zagrozen.
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