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Wprowadzenie

prof. dr hab. n. med.
Mieczystaw Litwin
kierownik Kliniki Nefrologii,
Transplantacji Nerek

i Nadcisnienia Tetniczego
Instytutu,,Pomnik-Centrum
Zdrowia Dziecka’, laureat
prestizowej nagrody
Detlev Ganten Excellence
Award in Basic Research

in Hypertension przy-
znawanej przez World
Hypertension League,
prezes Polskiego
Towarzystwa Nadcisnienia
Tetniczego.

Przedstawiamy Panstwu wybrane aspekty Wytycznych poste-
powania w nadci$nieniu tetniczym, opracowane wspoélnie przez
Polskie Towarzystwo Nadciénienia Tetniczego (PTNT) oraz Polskie
Towarzystwo Kardiologiczne (PTK). Rekomendacje te odzwier-
ciedlajg wspolczesne podejscie do nadcidnienia tetniczego, ktdre jest
najczestszym i jednocze$nie potencjalnie odwracalnym czynnikiem
ryzyka choroby sercowo-naczyniowej. Nadci$nienie tetnicze nie
jest juz traktowane wylacznie jako zaburzenie hemodynamiczne,
lecz jako czes¢ ztozonego zespotu neuro-immuno-metabolicznego,
obejmujacego rézne narzady i uklady.

Obecnie wiadomo, ze choroba rozwija si¢ dlugo przed poja-
wieniem sie takich powiktan, jak zawal serca, udar mézgu czy
niewydolno$¢ nerek. Jest ,,programowana” juz w okresie peri-
natalnym. Musimy mie¢ §$wiadomo$¢, Ze nadcis$nienie tetnicze
w Polsce dotyczy 10 proc. nastolatkéw. Dlatego konieczne jest
podejmowanie dziatan juz na wezesnym etapie, zaréwno w zakre-
sie poglebiania wiedzy o patogenezie nadci$nienia tetniczego, jak
iw opracowywaniu skutecznych metod leczenia oraz prewencji.
W aktualnych zaleceniach szczegdlnie podkreslono ten problem.
Przedstawiono w nich epidemiologi¢ nadci$nienia tetniczego,
uwzgledniajac czestos¢ jego wystepowania wérod mlodziezy
i mlodych dorostych.

W ostatnich dekadach w farmakoterapii nadci$nienia tetniczego
dokonat si¢ istotny postep, ktdry szczegdélowo opisano w zalece-
niach, z dbaloscig o ich przystepnos¢, przejrzyste diagramy i grafike.
Te zagadnienia zostaly oméwione przez ekspertéw w zalaczonej
publikacji. Warto pamieta¢, ze leczenie nadcidnienia tetniczego to
znacznie wiecej niz samo obnizenie wartosci ci$nienia. Kluczowe jest
indywidualne dopasowanie terapii do konkretnej sytuacji klinicznej.
Obecnie standardem jest rozpoczynanie leczenia od preparatéw
zfozonych, ktdre sg skuteczne i szeroko dostepne. Niestety, w przy-
padku adolescentéw preparaty te, z przyczyn formalnych, nie sg
objete refundacjg, mimo Ze moglyby znaczaco poprawic skutecznosé
terapii i przestrzeganie zalecen.

Wiytyczne PTNT/PTK sg skierowane przede wszystkim do inter-
nistéw i lekarzy rodzinnych, poniewaz to oni na co dzien prowadza

leczenie pacjentéw z nadci$nieniem tetniczym. Do specjalistow tra-
fiajg zazwyczaj dopiero przypadki powiktane i pacjenci z wtérnymi
postaciami nadci$nienia. Nowe zalecenia, opracowane w przystepnej
i praktycznej formie, ulatwiajg zaplanowanie diagnostyki oraz roz-
poczecie leczenia. Mam nadzieje, ze przyczynia sie one do szybszego
rozpoznania choroby i trafniejszej oceny ryzyka u pacjentéw w POZ.
W zalgczonej publikacji omawiamy wybrane zagadnienia, ktore
zostaly ujete w wytycznych PTNT/PTK.

W broszurze przygotowanej przez ,Puls Medycyny” znajda
Panstwo wywiady z uznanymi specjalistami hipertensjologii.
Poruszane sa m.in. kwestie dotyczace prawidlowego pomiaru cis$-
nienia tetniczego, stosowania beta-adrenolitykdw, miejsca prepa-
ratéw zlozonych w terapii oraz wielu innych zagadnien istotnych
w codziennej praktyce. Zwracamy réwniez uwage na znaczenie
problemu adherencji pacjentow, ale i lekarzy, w osiagnieciu sukce-
su terapeutycznego. Jest to bardzo przydatne addendum do lektury
samych zalecen, a jednoczesnie wytlumaczenie zasad postepowania
w poszczegblnych sytuacjach klinicznych.

Publikacja ta wpisuje sie¢ w szeroka dzialalno$¢ PTNT, ktére
wspiera rozwoj zawodowy lekarzy oraz inicjuje dziatania edukacyj-
ne. Obecnie realizujemy kilka projektéw, réwniez we wspotpracy
z oé$rodkami klinicznymi i firmami farmaceutycznymi. Inicjatywy
te sg skierowane do spoleczenstwa i obejmuja ogélnopolskie akcje
edukacyjne, majace na celu uswiadamianie znaczenia regularnego
pomiaru ci$nienia tetniczego, wezesnego rozpoznawania jego pod-
wyzszonych stanéw oraz skutecznego leczenia nadcisnienia.

Naszg misja jest takze wdrazanie zalecen PTNT/PTK w codziennej
praktyce klinicznej lekarzy POZ, zaréwno w diagnostyce, jak i tera-
pii, co przeklada si¢ na lepsze efekty leczenia oraz osigganie docelo-
wych wartosci ci$nienia tetniczego u pacjentow. Taki cel ma projekt
»Misja”. Ulatwiajac dostep do nowoczesnego leczenia preparatami
ztozonymi, rozwingliSmy projekt ,,Mniej lekéw”, w ramach ktérego
zostala uruchomiona strona internetowa, pozwalajaca znalez¢ odpo-
wiednie polaczenia lekowe. Prowadzimy réwniez projekty o cha-
rakterze naukowym, m.in. we wspdlpracy z Klinikg Nadcisnienia
Tetniczego Narodowego Instytutu Kardiologii, kierowang przez
prof. Andrzeja Januszewicza, ktdére dotycza ztosliwego nadcisnie-
nia tetniczego.

Jak wiekszo$¢ towarzystw naukowych, Polskie Towarzystwo
Nadcis$nienia Tetniczego regularnie organizuje sympozja, konfe-
rencje i zjazdy. Kolejny zjazd PTNT odbedzie si¢ w pazdzierniku
2026 r. i bedzie poswiecony nie tylko nadcisnieniu tetniczemu, ale
takze powigzanym z nim zaburzeniom metabolicznym, naczynio-
wym i neurologicznym. Ale juz w maju 2026 r. obchodzi¢ bedzie-
my prawdziwe $wieto hipertensjologéw oraz wszystkich zainte-
resowanych chorobami serca i naczyn, bowiem po raz pierwszy
w Polsce, w Gdansku, odbedzie si¢ 35. Kongres European Society
of Hypertension (ESH). To wielkie wyréznienie, ale i uznanie dla
osiagnie¢ polskich hipertensjologéw. Przewodniczacym Komitetu
Organizacyjnego Kongresu jest prof. Krzysztof Narkiewicz.

W trakcie tego zjazdu spotkamy najwybitniejszych badaczy
i klinicystow z calego $wiata, ktdrzy podzielg sie swoja wiedza.

Przedstawione zostang zaréwno zagadnienia praktyczne, jak i doty-
czace patofizjologii nadcisnienia tetniczego. Ta tematyka jest mi
szczegblnie bliska rowniez ze wzgledu na moje wlasne zaangazo-
wanie w badania nad mechanizmami lezacymi u podstaw nadcis-
nienia tetniczego. Dlatego z ogromng duma przyjatem informacje
o przyznaniu mi Detlev Ganten Excellence Award in Basic Research
in Hypertension - prestizowej nagrody World Hypertension League
(WHL) za osiagniecia w badaniach podstawowych w dziedzinie nad-
ci$nienia tetniczego.

prof. dr hab. n. med.
Robert Gil

kierownik Kliniki
Kardiologii

w Panstwowym
Instytucie Medycznym
MSWiA w Warszawie,
prezes Polskiego
Towarzystwa
Kardiologicznego.

Nadci$nienie tetnicze jest modyfikowalnym czynnikiem ryzyka
choréb sercowo-naczyniowych, praktycznie najczeéciej wystepu-
jacym w Polsce. Szacuje si¢, ze w dotyczy ono w kraju co najmniej
11 mln oséb. Niestety, Swiadomos¢ tego schorzenia pozostaje na
bardzo niskim poziomie. Ocenia sig, Ze nawet potowa 0s6b choru-
jacych na nadcis$nienie tetnicze nie jest tego $wiadoma. Co wiecej,
jako$¢ leczenia rdwniez budzi powazne zastrzezenia. Sposréd pacjen-
tow, uktorych rozpoznano nadcisnienie tetnicze i ktorzy sg leczeni,
jedynie ok. 30 proc. osigga docelowe wartosci ci$nienia tetniczego.

Nieleczone lub niewlasciwie leczone nadcisnienie tetnicze prowadzi
do powaznych konsekwengji klinicznych, takich jak udar mézgu, zawat
miesnia sercowego oraz rozwoj niewydolnosci serca. Skutki spoleczne,
ekonomiczne i finansowe choroby sg ogromne. Kazda publikacja, ktéra
W przystepny sposob omawia to zagadnienie, ma ogromna wartos¢.

Oczywiscie, mozna calg odpowiedzialnos¢ za brak dbatoéci
o zdrowie zrzuci¢ na pacjentéw. Jednak warto zada¢ sobie pytanie:

9

W mojej opinii, publikacja powinna sktonic do refleksji i uwrazli-
wi¢ lekarzy na wybrane aspekty diagnostyki i terapii pacjentow
znadci$nieniem tetniczym.

prof. Robert Gil

®

Nasze badania dotyczyly zaburzen metabolicznych, uszkodzenia
narzadowego oraz wczesnej aktywacji uktadu wspdlczulnego i immu-
nologicznego u miodziezy z nadcisnieniem tetniczym, co stanowi
istotny element w zrozumieniu mechanizméw rozwoju tej choroby.
Traktuje to wyrdznienie nie tylko jako docenienie ponad dwéch dekad
pracy badawczej mojego zespotu, ale réwniez jako symbol uznania,
ze nadci$nienie tetnicze i choroba sercowo-naczyniowa rozwijajg sie
o wiele wezesniej, zanim dorosly chory trafi do internisty z juz rozpo-
znanym nadci$nieniem tetniczym.

czy my, lekarze, wlasciwie zabezpieczamy interesy naszych chorych?
Czy podczas kazdego kontaktu z pacjentem mierzymy cisnienie
tetnicze? Czy zbieramy doktadny wywiad rodzinny i analizujemy,
czy dany pacjent moze by¢ obcigzony tym schorzeniem?

W kontekscie poprawy $wiadomosci i jako$ci opieki nad pacjen-
tami z nadci$nieniem tetniczym kluczowe jest stosowanie wspdl-
nych wytycznych Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego (PTK)
oraz Polskiego Towarzystwa Nadci$nienia Tetniczego (PTNT).
Dokument ten powstal na bazie dwoch najwazniejszych euro-
pejskich opracowan: wytycznych Europejskiego Towarzystwa
Kardiologicznego (ESC) oraz Europejskiego Towarzystwa
Nadcis$nienia Tetniczego (ESH). Stanowi on istotny gtos w dyskusji
na temat roli Swiadomosci i dociekliwosci lekarza w codziennej
praktyce klinicznej, podkreslajac przede wszystkim konieczno$¢
wczesnego rozpoznawania nadcisnienia tetniczego.

Drzieki wspotpracy obu towarzystw udato si¢ opracowac spojny doku-
ment, ktory eliminuje potencjalne rozbieznoéci interpretacyjne pomie-
dzy wytycznymi europejskich organizacji. Takie niespdjnosci moglyby
utrudnia¢ codzienng praktyke polskim lekarzom. Opracowanie zawie-
ra rzetelnie i przejrzyscie przedstawione informacje, ktére podkreslaja
konieczno$¢ zapoznania si¢ z aktualnymi wytycznymi.

Warto podkresli¢, iz artykuty zawarte w publikacji przygotowanej
przez ,,Puls Medycyny” odzwierciedlaja bardzo czesto lekcewazone
aspekty ww. wytycznych, nie skupiajac sie tylko na procesie leczenia.
W broszurze zwrdcono uwage na kluczowe elementy skutecznego
postepowania: wczesne wykrywanie nadciénienia tetniczego, roz-
nicowanie nadci$nienia pierwotnego i wtornego, a takze znaczenie
efektywnej terapii, ustalonej na podstawie analizy calodobowego,
ambulatoryjnego monitorowania.

W mojej opinii, publikacja powinna skloni¢ do refleksji i uwrazli-
wi¢ lekarzy wlasnie na wybrane aspekty diagnostyki i terapii pacjen-
tow z nadci$nieniem tetniczym.

9

Wytyczne PTNT/PTK sg skierowane przede wszystkim do interni-
stéw i lekarzy rodzinnych, poniewaz to oni na co dzier prowadza
leczenie pacjentéw z nadcisnieniem tetniczym.

prof. Mieczystaw Litwin

o
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.Najnowsze wytyczne Europejskiego
Towarzystwa Kardiologicznego
upraszczajg klasyfikacje nadcisnienia
tetniczego oraz ktada nacisk

na wczesniejsze leczenie,

a takze szersze wykorzystanie
pomiarow domowych i catodobo-
wych” —wymienia

istotne modyfikacje zalecen

prof. dr hab. n. med.

Agnieszka Tycinska.

O KIM MOWA

Prof. dr hab. n. med.
Agnieszka Tycinska

jest specjalistka w dziedzi-
nie choréb wewnetrznych,
kardiologii oraz intensyw-
nej terapii, kierownikiem
Kliniki Intensywnej Terapii
Kardiologicznej oraz
Oddziatu Intensywnego
Nadzoru Kliniki Kardiologii
Uniwersytetu Medycznego
w Biatymstoku.

-SC zaleca wprowadzenie farmakoterapi
NT wraz ze zmianami w stylu zycia

Jakie kluczowe zmiany wprowadzaja obecne
wytyczne i jak wptyna na praktyke terapeu-
tyczna dotyczaca pacjenta z nadci$nieniem
tetniczym (NT)?

Nowe wytyczne Europejskiego Towarzystwa
Kardiologicznego (ESC) wprowadzaja prostszy
podzial ci$nienia tetniczego (BP) na trzy kategorie:
ci$nienie prawidlowe (ponizej 120/70 mm Hg), pod-
wyzszone (od 120/70 mm Hg do 139/89 mm Hg)
oraz nadciénienie (od 140/90 mm Hg w gore, mie-
rzone w gabinecie). Najwazniejsza zmiana to ta, ze
juz w strefie ,,podwyzszonej” wzrasta ryzyko choréb
serca i naczyn, warto wiec zacza¢ dziala¢ wezedniej
— zmodyfikowac styl Zycia, a u 0s6b wysokiego ryzyka
rozwazy¢ wprowadzenie terapii farmakologicznej juz
od wartosci ci$nienia 130/80 mm Hg. Obecnie celem
leczenia w przypadku wiekszosci dorostych jest osiag-
nigcie wartosci ci$nienia 120-129/70-79 mm Hg, o ile
dobrze sie z tym czuja.

Jaka jest rola domowych i catlodobowych
pomiarow cisnienia? Czy w Swietle nowych
wytycznych nalezy traktowac pomiary gabi-

netowe jako niewystarczajace do postawie-
nia rozpoznania?

Jednorazowy pomiar ci$nienia u pacjenta, dokonany
w gabinecie, moze da¢ mylace wyniki. Dlatego zaleca
si¢ pomiary w domu (HBPM) i calodobowe (ABPM).
Jesli nadci$nienie tetnicze pojawia si¢ u pacjenta po
raz pierwszy (de novo), najwazniejsze jest, zeby
potwierdzi¢ je w sposob rzetelny i wykluczy¢ pomytke.
Pojedynczy pomiar ci$nienia u pacjenta w gabinecie
nie wystarcza — trzeba je sprawdzi¢ w warunkach
codziennego zycia.

Optymalny schemat wykonywania domowych
pomiardw cisnienia tetniczego obejmuje systematycz-
ne jego mierzenie przez 7 dni (w celu rozpoznania czy
przed wizyta kontrolng). Stosuje si¢ schemat 2 x 2, tj.
wykonanie dwdch pomiaréw (w odstepie 1-2 minut)
rano i dwdch wieczorem, przed positkiem i przyje-
ciem lekéw. Pomiary majg by¢ wykonane jeden po
drugim, na tym samym ramieniu. Poza 7-dniowym
okresem, czgstotliwos¢ pomiaréw ustala si¢ indywi-
dualnie, zazwyczaj kilka razy w tygodniu lub miesig-
cu, o réznych porach. Zawsze nalezy wykona¢ dwa
pomiary, jeden po drugim i zapisywac oba wyniki.

Nadci$nienie w pomiarach domowych rozpoznaje si¢
od $redniej >135/85 mm Hg, a wartosci 120-134/70-
84 mm Hg odpowiadaja kategorii ,,podwyzszonego
ci$nienia tetniczego”.

Calodobowy pomiar cisnienia to badanie, w ktérym
aparat automatycznie mierzy ci$nienie co kilkana-
$cie minut w ciggu dnia i co ok. pét godziny w nocy.
Dzigki temu widzimy pelny ,,film” z pracy naszego
ukfadu krazenia, a nie tylko jedng czy dwie ,stop-
-klatki” z pomiaru w gabinecie. Pozwala to zobaczy¢,
czy ci$nienie w nocy spada tak jak powinno (tzw.
zjawisko nocnego spadku), czy moze rosnie, co tez
zwieksza ryzyko powiklan. To wazne zaréwno przy
rozpoznaniu, jak i w trakcie leczenia. Nadci$nienie
w pomiarze calodobowym rozpoznaje si¢ przy sred-
niej 2130/80 mm Hg w ciggu 24 h, 2135/85 mm Hg
w dzien lub >120/70 mm Hg w nocy. ABPM umoz-
liwia wykrycie nadciénienia nocnego, ,,biatego fartu-
cha” i ,,maskowanego”, a takze ocene zjawiska nocne-
go spadku ci$nienia.

Monitoring pacjenta juz leczonego ma troche inny
cel — nie chodzi o ustalenie rozpoznania, ale o spraw-
dzenie, czy leczenie dziata przez calg dobe i czy pacjent
osigga wartoéci docelowe. Tutaj réwniez kluczowe sa
pomiary w domu i ABPM. Pomiary domowe poma-
gaja $ledzi¢ postepy na biezaco i motywujg do trzyma-
nia si¢ planu, a ABPM pozwala oceni¢, czy ci$nienie
jest dobrze kontrolowane takze w nocy oraz czy leki
dziatajg réwnomiernie przez calg dobe. Przy kazdej
wizycie lekarz powinien tez dopyta¢ o przyjmowanie
lekéw, mozliwe dziatania niepozadane, zmiany stylu
zycia i ewentualne nowe choroby.

W jakich sytuacjach nalezy stosowac skale
SCORE2 i SCORE2-OP do oceny ryzyka serco-
wo-naczyniowego? Jakie inne badania maja
kluczowe znaczenie?

Algorytm SCORE2 stosuje sie¢ u oséb w wieku
40-69 lat, a SCORE2-OP u tych powyzej 70. roku
zycia. To narzedzia, ktére pokazuja, jakie jest ryzyko
zawatu serca lub udaru mézgu w najblizszych latach.
W Polsce — kraju o wyzszym ryzyku — wynik tych
ocen jest szczegdlnie pomocny w decyzji, czy wczes-
niej wlaczy¢ leki.

Oprocz tego lekarz ocenia funkcje nerek, wykonuje
EKG, czasem echo serca czy USG tetnic szyjnych, zeby
sprawdzi¢, czy doszto do uszkodzenia narzadowego
w przebiegu NT. Wytyczne ESC 2024 zalecaja, aby
niezaleznie od wieku, osoby z ryzykiem >10 proc.
wedlug SCORE2 lub SCORE2-OP byly traktowane
jako obcigzone zwigkszonym ryzykiem sercowo-
-naczyniowym (s-n), co ma wplyw na decyzje o wczes-
niejszym rozpoczeciu leczenia farmakologicznego
i intensyfikacji prewencji.

Co sie zmienito w niefarmakologicznym
leczeniu nadcisnienia tetniczego?

Styl zycia to wcigz fundament leczenia. Coraz moc-
niej podkresla sie potrzebe ograniczenia soli, jedze-
nia wiekszej ilosci warzyw, owocéw, ryb i zdrowych
thuszczdw. Polecane sg dieta srodziemnomorska lub
DASH. Zwraca si¢ takze uwage na ograniczenie spo-
zycia cukréw, przede wszystkim stodzonych napojow,
gdzie ta warto$¢ energetyczna powinna nie przekra-
czac¢ 10 proc. wartoéci dobowej. U pacjentdéw z nad-
ci$nieniem, ktdrych diete cechuje wysoka zawartos¢
sodu, nalezy rozwazy¢ zwiekszenie spozycia potasu
(obecnego np. w bananach, awokado czy szpinaku).

Ponadto zaleca sie regularny ruch: minimum
150 minut umiarkowanej aktywnosci tygodniowo,
np. 30 minut dziennie przez 5 dni, w polaczeniu
z ¢wiczeniami wzmacniajacymi 2-3 razy w tygodniu
lub 75 minut tygodniowo aktywnosci o duzej inten-
Sywnosci.

Kolejne zalecenia to: utrzymanie prawidlowej masy
ciala i normy obwodu pasa (<94 cm u mezczyzn
i <80 cm u kobiet w celu obnizenia BP i ryzyka choréb
s-n), ograniczenie spozycia alkoholu i catkowite rzu-
cenie palenia. Warto wiedzie¢, ze regularne ¢wiczenia
moga obnizy¢ skurczowe ci$nienie nawet o 7-8 mm
Hg, a rozkurczowe o0 4-5 mm Hg! Wazne sa tez dobry
sen i radzenie sobie ze stresem.

Jak obecnie powinna wygladac terapia hipo-
tensyjna. Czy lekarz ma inicjowac farmakote-
rapie wczesniej niz dotychczas?
Redukgja ci$nienia tetniczego jest kluczowym dzia-
faniem, ktdre znaczaco zmniejsza ryzyko chordb ser-
cowo-naczyniowych u pacjentéw z NT. Wytyczne
ESC 2024 zalecaja, aby u pacjentéw z potwierdzo-
nym BP >130/80 mm Hg i wysokim lub bardzo
wysokim ryzykiem sercowo-naczyniowym rozwazy¢
rozpoczecie leczenia farmakologicznego réwnole-
gle ze zmianami stylu zZycia. Jedli ci$nienie wynosi
130-139/80-89 mm Hg i ryzyko jest niskie lub umiar-
kowane — rekomenduje sie rozpoczecie od modyfi-
kacji stylu zycia i ponowng ocen¢ po 3 miesigcach.
Niezaleznie od wyjsciowych wartosci ci$nienia, wszy-
scy pacjenci powinni rozpoczaé dziatania pozafarma-
kologiczne majace na celu obnizenie tych wartosci.
Leczenie coraz czgéciej zaczyna si¢ od jednej tab-
letki zawierajacej dwa leki (tzw. preparat ztozony), co
dla pacjentéw jest i wygodne, i skuteczne. Najczesciej
faczy sie dwa leki sposrdd trzech: lek wplywajacy na
uktad renina-angiotensyna, antagonista wapnia i diu-
retyk tiazydopodobny/tiazydowy. Jesli to nie wystar-
cza, dodaje si¢ trzeci lek, najlepiej tez w jednej tabletce.
Jezeli ci$nienie jest nadal niekontrolowane, przy
maksymalnie tolerowanej potrdjnej terapii skoja-
rzonej, po potwierdzeniu dobrej adherencji, pacjent
jest uznawany za opornego na leczenie. Wowczas
rozwaza si¢ dodanie spironolaktonu (lub eplereno-
nu/MRA, ewentualnie beta-blokera — jegli nie byly
wezesniej wskazane).

©

Leczenie nadcisnienia
tetniczegoto praca
zespotowa, w ktorej
pacjent jest rowno-
rzednym partnerem.
Gdy pacjent aktywnie
uczestniczy w procesie
leczenia, efekty sg
lepsze, a ryzyko powi-

ktan mniejsze.
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Czy zmienito sie podejscie do stosowania
terapii zabiegowych w leczeniu nadcisnie-
nia tetniczego?

Tak, wytyczne ESC 2024 po raz pierwszy oficjalnie
uwzglednily zabiegowe metody leczenia nadcis-
nienia, przede wszystkim ablacje tetnic nerkowych
(RDN), czyli tzw. denerwacje nerek. Mimo to dener-
wagcja nie jest leczeniem pierwszego wyboru i nie
powinna by¢ stosowana rutynowo. Jest to nowo-
czesny, minimalnie inwazyjny zabieg, polegajacy
na usunieciu lub ostabieniu wldkien nerwowych
wokot tetnic nerkowych, ktére biorg udziat w regu-
lacji ci$nienia krwi.

Zabieg wykonuje si¢ przez cewnik wprowadzany
do tetnicy udowej, a calos¢ trwa zwykle kilkadziesiagt
minut. Autorzy wytycznych ESC uznaja te metode
za mozliwg opcje terapeutyczng wylacznie u oséb
z tzw. nadci$nieniem opornym, czyli takim, ktére
utrzymuje si¢, mimo stosowania co najmniej trzech
lekéw przeciwnadci$nieniowych (w tym diurety-
ku tiazydowego lub tiazydopodobnego) w pelnych
dawkach, przy dobrej wspdtpracy pacjenta i wyklu-
czeniu wtornych przyczyn nadci$nienia.

W wytycznych ESC 2024 dopuszczono tez mozli-
wos¢ rozwazenia RDN takze u pacjentéw ze zwigk-
szonym ryzykiem sercowo-naczyniowym i nadcisnie-
niem niekontrolowanym przy mniej niz trzech lekach,
jesli pacjent wyraza zgode po omdwieniu potencjal-
nych korzysci i ryzyka. ESC nie zaleca jej rutynowo
— to metoda zarezerwowana dla wybranych przypad-
kéw, wykonywana wylacznie w wyspecjalizowanych
oérodkach, ktére maja odpowiednie doswiadczenie
idostep do nowoczesnego sprzetu. Dodatkowo, zabieg
nie jest zalecany, gdy czynno$¢ nerek jest juz powaz-
nie uposledzona (albo gdy przyczyna nadci$nienia sa
choroby wtdrne, ktére mozna leczy¢ inaczej).

Czy obecne podejscie do pacjenta z nadcis-
nieniem tetniczym wymaga wiekszego zaan-
gazowania i podejmowania decyzji terapeu-
tycznych we wspétpracy lekarzy rodzinnych,
kardiologow, dietetykow i farmaceutow?
Zdecydowanie tak, i to z kilku powodéw. Wytyczne
ESC 2024 podkreslaja, ze leczenie nadci$nienia to
praca zespolowa, w ktorej pacjent jest rownorzed-
nym partnerem. Gdy pacjent aktywnie uczestniczy
w procesie leczenia, efekty sg lepsze, a ryzyko powi-
Idan mniejsze.

Zaangazowanie zaczyna si¢ od $wiadomosci
— pacjent powinien wiedzie¢, jakie ma wartosci ci$-
nienia, do jakiego celu dazy i dlaczego to takie wazne.
Regularne pomiary w domu pozwalajg $ledzi¢ poste-
PY» szybciej wychwycic¢ niepokojace zmiany i wspolnie
z lekarzem wprowadza¢ korekty. Posiadanie wiasne-
go ci$nieniomierza i umiejetno$¢ jego prawidlowego
uzywania to dzi$ jeden z filaréw skutecznej kontro-
li nadci$nienia.

9

W utrzymaniu regu-
larnoci leczenia, czyli
tzw. adherencji, coraz
wieksza role moga
odgrywac cyfrowe
narzedzia i aplikacje
zdrowotne, np. mojelKP.
Proste przypomnienia

w telefonie, aplikacje do
zapisywania pomiaréw
ci$nienia, elektroniczne
dzienniczki czy inteli-
gentne ciSnieniomierze,
wysytajace wyniki do
lekarza, pomagaja
pacjentowi trzymac sie
planu i szybko reagowac

nazmiany.
o

Roéwnie istotna jest dobra komunikacja z zespolem
medycznym. Lekarz rodzinny koordynuje leczenie,
ustala cele i modyfikuje terapie. Kardiolog moze
wlgczy¢ sie w opieke nad pacjentami z grupy wiek-
szego ryzyka lub z powiklaniami. Dietetyk pomaga
wprowadzi¢ w zycie zalecenia zywieniowe — od
ograniczenia soli, przez zwigkszenie ilosci warzyw
i owocdw, po redukcje masy ciala. A farmaceuta
wspiera w regularnym przyjmowaniu lekéw, dora-
dza w kwestii godzin ich zazywania i monitoruje
ewentualne interakcje miedzy nimi. Takie podej-
$cie nie tylko poprawia skutecznos¢ terapii, ale tez
zmniejsza ryzyko przedwczesnych zawatéw, udaréw
czy niewydolnosci nerek.

W utrzymaniu regularnosci leczenia, czyli tzw.
adherencji, coraz wieksza role moga odgrywac cyfro-
we narzedzia i aplikacje zdrowotne, np. mojeIKP.
Proste przypomnienia w telefonie, aplikacje do zapisy-
wania pomiardw ci$nienia, elektroniczne dzienniczki
czy inteligentne ci$nieniomierze, wysylajace wyniki
do lekarza, pomagaja pacjentowi trzymac si¢ planu
iszybko reagowac na zmiany. Takie rozwigzania moga
tez motywowa¢, poniewaz pokazuja postepy, ulatwiaja
kontakt z lekarzem i zmniejszaja ryzyko pominiecia
dawki leku. W Polsce temat jest coraz bardziej aktu-
alny — w Senacie pracuje obecnie specjalny zespét,
ktorego zadaniem jest wypracowanie rekomendacji
dotyczacych wdrazania cyfrowych narzedzi wspie-
rajacych pacjentéw w regularnym leczeniu choréb
przewleklych, w tym kardiologicznych. To moze by¢
wazny krok w strone nowoczesnej, skutecznej i bar-
dziej personalizowanej opieki nad pacjentami.

Jakie sa wyzwania w implementacji tych
wytycznych w polskich warunkach?

W Polsce mamy wyzsze ryzyko choréb serca niz
w wielu innych krajach, a mniejszy dostep do nie-
ktérych nowoczesnych terapii i lekéw, co wynika
z procesOw rejestracji i refundacji. Nizszy poziom
finansowania systemu ochrony zdrowia wplywa tez
na wdrazanie nowoczesnych rozwigzan i technologii
w mniejszym zakresie. Niestety, duza czes¢ chorych
nie osigga docelowych wartosci cisnienia tetniczego,
czesto z powodu nieregularnego przyjmowania lekow
(niska adherencja) lub zbyt pdznego intensyfikowania
terapii.

Dobra wiadomo$¢ jest taka, ze wiele mozna zro-
bi¢ samemu: regularnie mierzy¢ ci$nienie w domu,
wprowadzi¢ zmiany w stylu zycia, wspotpracowaé
z lekarzem i systematycznie bra¢ leki. To najprost-
sza droga do poprawy wynikéw. Trzeba tez zmieni¢
nawyki — czesciej stosowac tabletki ztozone i mierzy¢
ci$nienie poza gabinetem. Dzigki tym prostym, ale
konsekwentnym dziataniom mozna znaczaco obni-
zy¢ ryzyko powiklan i poprawi¢ jako$¢ zycia, nawet
w realiach systemowych ograniczen.

Rozmawiata Olga Tymanowska

Doprecyzowano

w terapii chorych na

naddisn

role beta-adrenolitykow
enie tetnicze

Wytyczne PTNT/PTK 2024 zdefiniowaty miejsce beta-adrenolitykéw

w terapii nadcisnienia tetniczego. Ich zastosowanie zgodnie z aktualnymi
zaleceniami omawiajg prof. dr hab. n. med. Aleksander Prejbisz, kierow-
nik Zaktadu Epidemiologii, Prewencji Choréb Uktadu Krazenia i Promociji
Zdrowia Narodowego Instytutu Kardiologii oraz prof. dr hab. n. med. Piotr
Dobrowolski, kierownik Samodzielnej Poradni Lipidowej Narodowego
Instytutu Kardiologii.

0" 0.1
prof. dr hab. n. med. Aleksander Prejbisz

W 2024 r. opublikowano Wytyczne poste-
powania w nadci$nieniu tetniczym (NT)
w Polsce — stanowisko ekspertéw Polskiego
Towarzystwa Nadci$nienia Tetniczego (PTNT)
oraz Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego
(PTK). Powstanie wspolnego dokumentu pol-
skich towarzystw naukowych jest odpowie-
dzig na rozdzielenie dotychczasowych euro-
pejskich zalecen, bowiem European Society of
Hypertension (ESH) oraz European Society of

. aNy

prof. dr hab. n. med. Piotr Dobrowolski

Cardiology (ESC) opracowaly odrebne wytyczne,
co stworzyto potrzebe ujednolicenia rekomenda-
¢ji na poziomie krajowym.

»Celem wspolnych polskich wytycznych jest
zapewnienie spéjnego podejscia klinicznego do
diagnostyki i leczenia nadci$nienia tetniczego, tak
aby hipertensjolodzy, kardiolodzy oraz lekarze
rodzinni postugiwali si¢ tymi samymi zasadami
postepowania i mowili jednym gltosem” — pod-
kresla prof. Aleksander Prejbisz.

0

Cho¢ dowody na
korzysciwynikajace
zredukcji czestosci
HRw NT opieraja sie
gtoéwnie na analizach
post hoc, istniejg dane
sugerujace, Ze pacjenci
znadcinieniem

i zwiekszong czestoscig
rytmu serca moga
szczeg6lnie skorzystat
zterapii beta-
-adrenolitykami.
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Kiedy zastosowac beta-adrenolityk w

Niezaleznie od stosowania innych lekow

® (€ 9)

o Niewydolno$¢ serca i EF <40 proc.'?

o OZW i EF <40 proc*

o PZW - przeciwdfawicowo'?*

« Kontrola czestosci rytmu serca?, w tym u pacjentéw z AF'©

o W celu zapobiegania poszerzenia aorty u pacjentéw z zespo-
tem Marfana’

« Rozwarstwienie aorty'?

-

J

ACEI (angiotensin-converting enzyme inhibitors) — infibitory konwertazy angiotensyny; ARB (angiotensin receptor blockers) — sartany; AF (atrial fibrillation) — migotanie przedionkdw;
BP (blood pressure) - ci$nienie tetnicze; CCB (calcium channel blockers) — antagonisci wapnia; DT - diuretyki tiazydowe; DTP - diuretyki tiazydopodobne; EF (ejection fraction) - frak-

o Niewydolnos¢ serca i EF 41-49 proc.?

o OZW i EF >40 proc.*

o Tetniak aorty piersiowej lub brzusznej’

o Kobiety planujace ciaze/w cigzy'*®

o Nieadekwatna tachykardia zatokowa®

o Napadowy czestoskurcz nadkomorowy®
* POTS?

cja wyrzutowa; OZW - ostry zespdt wiencowy; PZW — przewlekty zespdt wiericowy; OBS - obturacyjny bezdech senny; POTS (postural orthostatic tachycardia syndrome) — zespét

Po wykorzystaniu lekow z ,, podstawowej trojki”

0/)+\_\,

o Brak kontroli BP w toku stosowania ACEI?ARB + DT/DTP + CCB'?
o Obturacyjny bezdech senny (OBS)'

o Przewlekta obturacyjna choroba ptuc (POChP)"
o Nadmierna reakcja presyjna na wysitek i stres’
o Zespot hiperkinetycznego serca’

e Hipotonia ortostatyczna'

e Zapobieganie napadom migreny''°

e Drzenie samoistne"

o Zaburzenia psychiatryczne''?

o Nadczynnosc¢ tarczycy'

o Jaskra'

posturalnej tachykardii ortostatyczne;j.

Na znaczenie skutecznego leczenia pacjen-
téw z NT zwraca uwage réwniez prof. Piotr
Dobrowolski, przypominajac, ze ,,w 2023 r. cho-
roby sercowo-naczyniowe (s-n) byly gtéwna przy-
czyna zgondw w Polsce, odpowiadajac za 37 proc.
wszystkich, a podwyzszone wartosci ci$nienia tet-
niczego stanowig jeden z najwazniejszych czyn-
nikéw ryzyka zaréwno rozwoju, jak i progresji
miazdzycy”. Dlatego — jak dodaje — ,kluczowe
jest wczesne rozpoznanie oraz optymalne leczenie
nadci$nienia tetniczego w celu obnizenia ryzyka
sercowo-naczyniowego”.

Jedna z gtéownych klas

lekéw hipotensyjnych

Najnowsze wytyczne wskazuja, ze podstawe
terapii hipotensyjnej stanowi pie¢ gtéwnych
klas lekow:

« inhibitory konwertazy angiotensyny (ACEI),

« antagoniéci receptora angiotensyny II (sartany),

« antagoniéci kanaléw wapniowych,

o diuretyki tiazydowe/tiazydopodobne,

« beta-adrenolityki.

Beta-adrenolityki zaleca si¢ stosowa¢ w wybra-
nych sytuacjach klinicznych, zaréwno w skoja-
rzeniu z innymi lekami, jak i niezaleznie od tzw.
podstawowej trojki. Przy wyborze lekéw warto
kierowac sig ich:

o skutecznoscia w obnizaniu ci$nienia tetniczego,

« zdolnoscia do redukcji jego zmiennosci,

« wplywem na zmniejszenie ryzyka rozwoju lub
progresji uszkodzen narzadowych i choréb
ukladu sercowo-naczyniowego,

« profilem tolerancji.

Beta-adrenolityki sg jedng z najcze$ciej stoso-
wanych grup lekéw hipotensyjnych w Polsce. Jak
zwraca uwage prof. Piotr Dobrowolski, leki te sg
wlaczane do terapii ok. 64 proc. pacjentéw z nad-
ci$nieniem tetniczym, co potwierdza ich szerokie
zastosowanie w codziennej praktyce klinicznej.

Dlaczego tak duzy odsetek pacjentéw z nadcis-
nieniem te¢tniczym w Polsce jest leczony wlasnie
tymi lekami?

Trafnie podsumowuje to prof. Aleksander
Prejbisz: ,Mozna powiedzie¢, ze to jest milos¢,
obowiazek i przywigzanie. Wielu pacjentéw ma
bowiem choroby wspdlistniejace, ktore wskazu-
ja na koniecznos$¢ stosowania beta-adrenolity-
kéw. Ale leki te maja takze dzialanie objawowe.
Pacjenci czesto zglaszaja kolatania serca i przy-
spieszong czynnosc serca, a w takich przypadkach
lekarze chetnie siegaja po beta-adrenolityki”.

Z kolei prof. Dobrowolski podkredla, ze ,,przy-
spieszona czynno$¢ serca jest niezaleznym czyn-
nikiem ryzyka choréb sercowo-naczyniowych na
podiozu miazdzycowym. W licznych badaniach
wykazano, Ze nizsza czgsto$¢ rytmu serca koreluje
z lepszym rokowaniem”.

Ponadto, jak wskazuje prof. Dobrowolski, ,,licz-
ne badania kliniczne wykazaly, Ze w poréwnaniu

terapii nadcisnienia tetniczego
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Przypisy:
1 - ESH Nadcisnienie tetnicze 2023;
2 - ESC Podwyzszone cisnienie i nadcisnienie tetnicze 2024;
3 - bisoprolol, karwedilol, bursztynian metoprololu (CR/XL),
nebiwolol, ESC Niewydolnos¢ serca 2021;
4 - ESC Ostre zespoty wiericowe 2023;
5 - ESC Przewlekte zespoty wiericowe 2024;
6 - ESC Migotanie przedsionkéw 2024;
7 - ESC Choroba tetnic obwodowych i aorty 2024;
8 - PTNT/PTGIP/PTK postepowanie w nacisnieniu tetniczym
w cigzy 2019, lebetalol (preferowany), metoprolol;
9 - ESC Czestoskurcz nadkomorowy 2019;
10 — metoprolol, propranolol;
11 - propranolol;
12 - zespot stresu pourazowego, lek zwigzany z wystapienia-
mi i zaburzenia lekowe

z placebo, beta-adrenolityki istotnie reduku-
ja ryzyko niewydolnosci serca oraz powaznych
incydentéw sercowo-naczyniowych u pacjentow
z nadci$nieniem tetniczym”.

Aktualne wytyczne PTNT/PTK m.in. tak opi-
suja te grupe farmaceutykdéw: ,,Beta-adrenolityki
to zréznicowana grupa lekéw. Szczegdlne zna-
czenie majg ich betal-selektywnos$¢ oraz wtas-
ciwosci wazodylatacyjne. W badaniach nad
nebiwololem (dodatkowy efekt wazodylatacyj-
ny) i bisoprololem, ktdére cechuje wyzsza betal-
-selektywnos¢, wykazano, ze leki te charaktery-
zuja si¢ korzystniejszym profilem dziatan nie-
pozadanych, w tym rzadszym wystepowaniem
zaburzen erekcji. Wyniki badan z zastosowaniem
karwedilolu, bisoprololu, bursztynianu metopro-
lolu i nebiwololu potwierdzity korzystny wptyw
tych lekéw na rokowanie u pacjentéw z niewy-
dolnoscia serca z obnizong frakcja wyrzutowa.
Beta-adrenolityki, takie jak metoprolol i biso-
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Niewydolnos¢

Zespoly serca
wiencowe
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prolol, skutecznie dziatajg takze w leczeniu zabu-
rzen rytmu serca”.

Wyodrebnione sytuacje kliniczne
Polskie wytyczne postepowania w nadci$nieniu
tetniczym wyrdzniaja dwie grupy sytuacji klinicz-
nych, w ktérych wskazane jest stosowanie beta-
-adrenolitykdw. Jak wyjasénia prof. Aleksander
Prejbisz: ,,Pierwsza grupa obejmuje sytuacje kli-
niczne, w ktérych beta-adrenolityki majg wskaza-
nia do stosowania, niezalezne od standardowego
schematu leczenia nadci$nienia tetniczego. Sa
one zalecane np. u pacjentéow z niewydolnoscia
serca, przebytym ostrym zespolem wiencowym
czy tachykardia. Zgodnie z wytycznymi kardiolo-
gicznymi, w takich przypadkach beta-adrenolityki
nalezy stosowa¢ lub przynajmniej rozwazy¢ ich
zastosowanie. Wskazania te posiadajg rekomen-
dacje stopnia IiIla, i s niezalezne od rozpozna-
nia nadci$nienia tetniczego czy jego wartosci”.
»Druga grupa wskazan dla beta-adrenolitykow
— kontynuuje prof. Prejbisz — obejmuje sytu-
acje kliniczne, w ktérych pacjent moze odnies¢
korzy$¢ z ich zastosowania, jednak leki te powin-
ny by¢ wlaczane dopiero po optymalizacji terapii
podstawowymi grupami lekéw hipotensyjnych.
W pierwszej kolejnosci nalezy zastosowa¢ inhi-
bitor konwertazy angiotensyny lub antagoniste
receptora angiotensyny II, antagoniste kanatu
wapniowego oraz diuretyk tiazydopodobny lub

Tachykardia

Nadmierna
.. aktywacja
Nadcisnienie ywas)
. chronotropowa
tetnicze

 OPTYMALNA CZESTOSE AKCII SERCA

tiazydowy. W przypadku nieskutecznie kontro-
lowanego nadci$nienia tetniczego oraz obecnosci
choréb wspotistniejacych, beta-adrenolityki sa
dodawane do schematu terapeutycznego”.

Prof. Prejbisz zwraca rowniez uwage, ze
»W wytycznych jednoznacznie zostala podkre-
$lona istotna rola beta-adrenolitykow w terapii”.
Jak dodaje: ,,Populacja pacjentéw w Polsce cha-
rakteryzuje sie znacznym obcigzeniem chorobami
uktadu sercowo-naczyniowego, ktére stanowia
istotne wskazania do zastosowania beta-adreno-
litykéw. Zgodnie z polskimi wytycznymi, biso-
prolol, na podstawie dostepnych danych klinicz-
nych potwierdzajacych jego wysoka efektywnos¢
w przypadku nieskutecznosci terapii z wykorzy-
staniem trzech podstawowych grup lekéw hipo-
tensyjnych, jest rekomendowany w terapii ztozo-
nej nadcié$nienia tetniczego”.

Z kolei prof. Piotr Dobrowolski zauwaza, ze
»W terapii opornego nadci$nienia tetniczego
bisoprolol stanowi istotng alternatywe w przy-
padku przeciwwskazan lub nietolerancji spi-
ronolaktonu”. Jak tlumaczy, ,wyniki badania
PATHWAY-2 jednoznacznie wskazuja, ze spi-
ronolakton jest preferowanym lekiem w terapii
skojarzonej nadci$nienia tetniczego. Jednak
u czeéci pacjentéw, szczegdlnie u mezczyzn,
u ktérych rozwija si¢ ginekomastia, bedaca
jednym z najczestszych dziatan niepozadanych
spironolaktonu, jego stosowanie moze by¢

BIS-PL-052025-0005

BIoUCHRD sere

Bisoprololi fumaras

TERAZ W PELNEJ
cAMIE 6 DAWEK
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o

Populacja pacjentow

w Polsce charakteryzuje
sieznacznym
obcigzeniem chorobami
uktadu sercowo-
-naczyniowego,

ktore stanowig istotne
wskazania

do zastosowania
beta-adrenolitykow.

o

ograniczone. W sytuacji gdy tréjlekowa terapia
hipotensyjna nie zapewnia kontroli ci$nienia
tetniczego, konieczne jest wlaczenie czwartego
leku, a bisoprolol stanowi wowczas skuteczng
i czesto stosowang opcje terapeutyczng. Lek
ten wykazuje skutecznos¢ w obnizaniu wartosci
ci$nienia tetniczego. W terapii opornego nad-
ci$nienia tetniczego bisoprolol zajmuje istotne
miejsce, plasujac si¢ wyzej niz torasemid, ktory
jest powszechnie stosowany w polskiej populacji
pacjentow”.

Mozliwos¢ elastycznego
dawkowania

Prof. Piotr Dobrowolski podkresla praktyczne
znaczenie dostepnosci szerokiego zakresu dawek
beta-adrenolitykow, zwlaszcza bisoprololu, na
polskim rynku.

»W codziennej praktyce klinicznej dysponu-
jemy pelnym zakresem dawek bisoprololu, od
poczatkowych po maksymalne, co umozliwia pre-
cyzyjne dostosowanie leczenia do indywidualnych
potrzeb pacjenta. Taka elastycznos¢ dawkowania
pozwala na prowadzenie terapii w sposob per-
sonalizowany, ,szyty na miar¢” i ulatwia opty-
malizacje terapii beta-adrenolitykami” — moéwi
kardiolog.

Natomiast prof. Aleksander Prejbisz zwraca
uwage, ze ,dostepnosc szerokiego zakresu dawek
bisoprololu umozliwia indywidualne dostosowa-
nie terapii do wspdlistniejacych schorzen pacjen-
ta. U 0s6b z zespolem kruchosci lub nieznacznie
podwyzszonymi warto$ciami ci$nienia tetniczego
zaleca si¢ stosowanie nizszych dawek, natomiast
u pacjentow bez istotnych chordb wspodlistnieja-
cych, ale z wysoka czestoscia rytmu serca, moz-
liwe jest stosowanie petnej dawki. W przypadku
niewydolnoéci serca miareczkowanie dawki, czyli
rozpoczecie leczenia od niskiej dawki i stopniowe
jej zwiekszanie do dawki docelowej, jest kluczowe.
Wytyczne postepowania w niewydolnosci serca
podkreslaja koniecznoé¢ intensyfikacji terapii
beta-adrenolitykami, aby nie pozostawa¢ na
dawce poczatkowej”.

»Beta-adrenolityki moga by¢ stosowane
u pacjentow w réznym wieku, co czyni je bar-
dzo uniwersalnymi lekami — pod warunkiem
oczywiscie istnienia wskazan terapeutycznych
— zapewnia prof. Dobrowolski. — Leki te wply-
waja nie tylko na obnizenie czestosci rytmu
serca, lecz takze skutecznie redukuja ci$nienie
tetnicze. Sa to wiec leki hipotensyjne, oddziatuja-
ce na dwa kluczowe parametry ukladu sercowo-
-naczyniowego”.

Prof. Prejbisz przypomina tez, ze ,,dostepne sa
wyniki badan, potwierdzajace zaréwno skutecz-
no$¢ beta-adrenolitykéw w obnizaniu ci$nienia

tetniczego, jak i redukcji czestosci rytmu serca
— réwniez w przypadku najczgsciej stosowanego
w Polsce przedstawiciela tej grupy, bisoprololu”.
Kardiolog zaznacza, ze ,wykazano, iz bisoprolol
przyczynia sie do zmniejszenia masy lewej komo-
ry serca, co ma istotne znaczenie w kontekscie
prewencji i leczenia narzadowych powiktan nad-
ci$nienia tetniczego”.

Tetno pod kontrolg

Wysoki poziom stresu, obserwowany w popula-
cji ogolnej, przektada sie na zwiekszong czestosé
rytmu serca. Spoczynkowa czesto$¢ rytmu serca
przekraczajaca 80 uderzen/min jest czestym zja-
wiskiem u pacjentéw z nadci$nieniem tetniczym
i stanowi wykladnik zwigkszonej aktywnosci
ukladu wspolczulnego. Podwyzszona czestosé
rytmu serca w spoczynku wiaze si¢ ze zwiek-
szonym ryzykiem niewydolnosci serca, zda-
rzen sercowo-naczyniowych, a takze z wyzsza
$miertelno$cia, zar6wno w populacji ogélnej,
jak i wérod oséb z nadci$nieniem tetniczym.

Jak podkreslajg autorzy wytycznych, ,choé
dowody na korzysci wynikajace z redukeji cze-
stosci HR w N'T opieraja si¢ gtéwnie na analizach
post hoc, istnieja dane sugerujace, ze pacjenci
z nadci$nieniem i zwigkszong czgstodcig rytmu
serca mogg szczeg6lnie skorzystac z terapii beta-
-adrenolitykami”.

Z ta opinig zgadza si¢ prof. Dobrowolski, ktéry
zwraca uwage, Ze beta-adrenolityki moga istot-
nie poprawiac¢ jako$¢ zycia pacjentéw z nadcis-
nieniem tetniczym. Podkresla réwniez, ze nawet
niewielkie podwyzszenie czestosci rytmu serca
moze by¢ zle tolerowane przez niektérych cho-
rych, objawiajac sie m.in. uczuciem kotatania
serca. Wlaczenie leczenia beta-adrenolikami,
ktére prowadzi do zwolnienia rytmu serca, przy-
czynia si¢ nie tylko do obnizenia ci$nienia tetni-
czego i tetna, lecz takze poprawia komfort oraz
samopoczucie pacjenta i sprzyja przestrzeganiu
zalecen terapeutycznych.

Prof. Aleksander Prejbisz, odpowiadajac na
pytanie o grupe pacjentéw odnoszacych naj-
wieksze korzysci z leczenia beta-adrenolitykami,
podkresla szczegoélne znaczenie tej terapii dla
chorych na nadci$nienie tetnicze wspolistniejace
z migotaniem przedsionkow.

»W przypadku pacjentéw z napadowa postacia
arytmii zastosowanie beta-adrenolitykéw umoz-
liwia skuteczne obnizenie czestosci rytmu serca
w trakcie epizodéw migotania przedsionkow.
Natomiast u oséb z utrwalonym migotaniem
przedsionkéw kontrola czestosci rytmu serca za
pomoca beta-adrenolityku stanowi efektywng
i dobrze udokumentowang strategie terapeutycz-
ng” — wyjasnia prof. Prejbisz.

Podsumowanie

1 oW aktualnych wytycznych post¢powania
w nadci$nieniu tetniczym beta-adrenolityki nie
zostaly zdegradowane; doprecyzowano ich role,
a wskazania do stosowania jednoznacznie okre-
$lono.

2 o Leki te sg zalecane w wybranych sytuacjach
klinicznych, zaréwno jako terapia podstawo-
wa, jak i jako lek uzupelniajacy do innych grup
lekéw hipotensyjnych.

3 o Szczegolne znaczenie maja beta-adrenolity-
ki u pacjentéw z chorobami wspoétistniejacymi
z nadci$nieniem tetniczym, zwlaszcza w przypad-
ku podwyzszonej czgsto$¢ rytmu serca, niewy-
dolnoéci serca lub wspotwystepujacego migota-
nia przedsionkdow.

4 o W trudniejszych do kontroli postaciach nad-
ci$nienia tetniczego beta-adrenolityki stanowia

wazne narzedzie terapeutyczne.

5 e Dzialajg objawowo, co poprawia komfort
zycia pacjenta i sprzyja adherencji do terapii.

o

Celem wspdlnych polskich wytycznych jest zapewnienie spéjnego podejscia
klinicznego do diagnostyki i leczenia nadcisnienia tetniczego, tak aby hiperten-
sjolodzy, kardiolodzy oraz lekarze rodzinni postugiwali sie tymi samymi zasadami

postepowania i mowili jednym gtosem.

Choroba 11 milionéw Polakéow

o W Polsce liczba pacjentéw z NT utrzymuje sie na sta-
tym poziomie i wynosi ok. 11 milionéw.

o Czestos¢ wystepowania NT w Polsce nalezy do naj-
wyzszych w Europie, zaréwno u kobiet, jak i u mez-
czyzn.

o Choroba ta dotyka 34-35 proc. dorostych i 9 proc.
nastolatkéw w wieku 18 lat. Wsréd chtopcow jest to
nawet 16 proc., co odpowiada czestosci NT w grupie
mtodych dorostych.

o Leki hipotensyjne przyjmuje 9,5-10,3 min oséb.

e Monoterapia wciaz jest najczestsza metoda leczenia
NT (54 proc. pacjentéw w 2021 r.).

* Najpowszechniej stosowang grupa lekéw hipotensyj-
nych pozostaja beta-adrenolityki.

o W latach 2019-2021 popularnosc¢ preparatow zto-
zonych (single-pill combination, SPC) rosta. W 2021 r.
30 proc. pacjentéw przyjmujacych leki hipotensyjne
stosowato SPC taczace dwa leki, a 3 proc. — ztozo-
ne z trzech lekéw. Sposréd pacjentéw stosujacych
leczenie skojarzone (2 leki i wiecej) 46 proc. stosowa-
to SPC taczace dwa leki. Wsrod pacjentéw leczonych
3 i wiecej lekami hipotensyjnymi odsetek stosujacych
SPCtaczace trzy leki wynidst 20 proc.




16 Kompleksowe podejscie do postepowania w nadcisSnieniu tetniczym

Kompleksowe podejscie do postepowania w nadcisnieniu tetniczym 17

Wazna jest nie tylko wartosc cisnienia
tetniczeqo, ale tez jeqo stabilnos¢

.Leczenie nadcisnienia tetniczego powinno by¢ wdrazane jak najwczes-
niej, z wykorzystaniem lekéw o udokumentowanym wptywie na rokowa-
nie, dobrze tolerowanych i dawkowanych raz dziennie. Zaangazowanie
pacjenta w terapie jest kluczowe dla jej skutecznosci” — wskazuje kardio-
log dr hab. n. med. Agnieszka Olszanecka, prof. UJ z | Kliniki Kardiologii

i Elektrokardiologii Interwencyjnej oraz Nadcisnienia Tetniczego

Instytutu Kardiologii Uniwersytetu Jagiellonskiego Collegium Medicum
w Krakowie. Przedstawita ona aktualny tryb postepowania w nadcisnieniu
tetniczym, uwzgledniajgcy indywidualny profil pacjenta.

Ostatnie wytyczne Polskiego Towarzystwa
Nadci$nienia Tetniczego oraz Polskiego
Towarzystwa Kardiologicznego z 2024 r. uproscity
schemat postepowania w nadci$nieniu tetniczym
(NT). W dokumencie przypomniano jednoczes-
nie ciagla zalezno$¢ miedzy warto$ciami cinienia
a ryzykiem sercowo-naczyniowym (s-n), podkre-
$lajac koniecznos$¢ podejmowania wczesnej inter-
wencji, w pierwszej kolejnosci dotyczacej modyfi-
kacji stylu zycia.

Rozpoznanie NT i wczesna
interwencja farmakologiczna
Rozpoznanie nadci$nienia tetniczego opiera si¢
na prawidtowych pomiarach ci$nienia tetniczego,
w tym pozagabinetowych, zwlaszcza dokonywa-
nych w domu. Kluczowa jest takze ocena catko-
witego ryzyka sercowo-naczyniowego. W Polsce,
kraju o wysokim ryzyku s-n, kazdy mezczyzna
z nadci$nieniem tetniczym (SBP >140 mm Hg),
po 40. r.z., jest traktowany jako pacjent wysokie-
go lub bardzo wysokiego ryzyka, niezaleznie od
obecnosci innych czynnikéw wplywajacych na to
zagrozenie. U kobiet prdég ten zaczyna si¢ powyzej
55. r.z. Do oceny ryzyka s-n niezbedne jest takze
wykonanie badan podstawowych i wykluczenie
wtérnych przyczyn nadci$nienia tetniczego.

U wigkszosci chorych zaleca si¢ od poczatku
terapie skojarzong z zastosowaniem leku dziataja-
cego na o$ renina-angiotensyna-aldosteron (RAA),
czyli inhibitora konwertazy angiotensyny (ACEI)
lub sartanu, w polaczeniu z antagonisty wapnia
(CCB) lub diuretykiem tiazydopodobnym/tiazy-

dowym (DTP/DT). To tzw. leki osiowe, ich dawke
dobiera si¢ indywidualnie, zaleznie od wyjsciowych
wartoéci ci$nienia tetniczego.

Pojedynczy lek zwykle obniza ci$nienie skurczo-
we o ok. 10-12 mm Hg. W zaleznosci od potrzeb
stosujemy nizsze lub wyzsze dawki w terapii sko-
jarzonej. Jesli po 6-8 tygodniach nie uzyskamy
oczekiwanej kontroli ci$nienia tetniczego, nalezy
wprowadzi¢ terapie tréjlekowa, oparta na lekach
osiowych w skojarzeniu z antagonistg wapnia i diu-
retykiem.

U pacjentéw z dodatkowymi wskazaniami, np.
chorobg niedokrwienng serca (ChNS), zaburze-
niami rytmu, tachykardia, krazeniem hiperkine-
tycznym mozna wprowadzi¢ beta-adrenolityki juz
na poczatku terapii, takze w skojarzeniu z lekiem
osiowym. Monoterapia jest zarezerwowana m.in.
dla oséb starszych, z zespotem kruchosci lub z cis-
nieniem tetniczym powyzej 130/80 mm Hg, mimo
stosowania zalecen niefarmakologicznych przez co
najmniej 3 miesigce.

Pacjent o profilu kardiologicznym

i metabolicznym

Zwigzek miedzy ci$nieniem tetniczym a incyden-
tami sercowo-naczyniowymi wynika ze ztozonych
mechanizméw patofizjologicznych. W wytycznych
PTNT/PTK wyrézniono dwa gléwne szlaki patofi-
zjologiczne oraz dwa profile pacjentéw. Pierwszy
to profil kardiologiczny, w ktérym dochodzi do
powiktan miazdzycowych, w tym ChNS. Pacjenci
z jawng choroba wienicowa odnoszg korzysci
zlekéw hemodynamicznych (beta-adrenolitykow)
oraz lekéw poprawiajacych funkcje $rédblonka
i rokowanie, jak ACEI. W tej grupie, zwlaszcza
w przypadku obnizonej frakeji wyrzutowej, tachy-
kardii, zaburzen rytmu serca wybor leczenia moze
odbiega¢ od standardowego schematu.

Drugim szlakiem patofizjologicznym jest szlak
metaboliczny, zwigzany z otyloscig brzuszna
oraz zaburzeniami gospodarki weglowodanowej
i lipidowej. Leczenie tej grupy pacjentéw czesto
wymaga zastosowania diuretykéw tiazydowych lub
tiazydopodobnych.

Otyloé¢ wiaze sie ze zwiekszong objetoscia krwi
krazacej, a tkanka tluszczowa wykazuje wyso-
ka aktywno$¢ metaboliczng i uwalnia substan-
cje naczynioaktywne o dzialaniu humoralnym.
Cze$¢ z nich oddzialuje podobnie do mineralo-
kortykosteroidéw, prowadzac do retencji sodu
i wody, co utrudnia kontrole ci$nienia tetniczego.
Choc¢ diuretyk nie jest lekiem pierwszego wyboru,
stanowi istotne uzupelnienie terapii opartej na
inhibitorze konwertazy angiotensyny lub skoja-
rzeniu ACEI z CCB.

Diuretyki to szeroka grupa lekéw, ktdre réznig
sie miejscem uchwytu w nefronie oraz czasem

dzialania. Najdiuzszy czas dziatania wérod diurety-
kéw ma indapamid. Przez pewien czas niestusznie
obawiano si¢ jego wplywu na profil metaboliczny
i stezenie elektrolitéw. Obecnie wiadomo, Ze jest
on znacznie bardziej neutralny metabolicznie niz
hydrochlorotiazyd, zwlaszcza w kontekscie lipidow
i glikemii. Diuretyk czesto stanowi drugi lek w tera-
pii, a w praktyce niemal zawsze jest elementem
leczenia troéjlekowego.

Korzysci z terapii ztozonej

Leczenie skojarzone w formie preparatéow zto-
zonych jest standardem od 2018 r., jednak
w Polsce wcigz stosowane jest zbyt rzadko, mimo
oczywistych korzysci. Potaczenie dwoch lekow
o komplementarnym dzialaniu w jednej tabletce
poprawia tolerancje terapii i skuteczniej obni-
za ci$nienie tetnicze. Takie rozwigzanie ponad
dwukrotnie zwigksza adherencje, poprawia roko-
wanie, zmniejsza liczbe hospitalizacji i obniza
koszty leczenia.

Gdy terapia dwulekowa w jednej tabletce okazuje
sie nieskuteczna, pojawia si¢ pytanie: zwigkszy¢
dawki czy wdrozy¢ terapie tréjlekowa? Aktualne
zalecenia PTNT/PTK preferujg szybkie przejscie
na terapie tréjlekowa, co wynika ze ztozonej patofi-
zjologii nadci$nienia tetniczego oraz wiekszej sku-
tecznodci lekéw w nizszych dawkach, dziatajacych
na rézne mechanizmy.

Warto pamieta¢, ze zalecenia oparte na badaniach
klinicznych rekomenduja optymalizacje dawek,
poniewaz to poprawia rokowanie. Odpowiednie
faczenie lekéw hipotensyjnych powinno uwzgled-
nia¢ patofizjologie nadciénienia tetniczego, ktore
zalezy od czestosci rytmu serca, objetosci wyrzuto-
wej lewej komory oraz oporu obwodowego, regu-
lowanych przez ré6zne mechanizmy. Leki dzialajace
tylko na jeden z tych elementéw moga wywoly-
wa¢ kompensacyjne reakcje organizmu, ostabiajg-
ce efekt terapii (leki naczyniorozszerzajace moga
powodowaé odruchowy tachykardie, a diuretyki
— wzrost aktywnosci ukladu renina-angiotensyna-
-aldosteron).

Dlatego lepiej tolerowane i skuteczniejsze sa
preparaty zlozone, oddzialujace na rézne mecha-
nizmy regulacji ci$nienia tetniczego, co dodatko-
wo zmniejsza ryzyko hipotensji, bradykardii oraz
innych dziatan niepozadanych (np. przeciwstaw-
ny wplyw na stezenie potasu w przypadku ACEI
i DTP).

Jak oceniana jest

skutecznosc terapii?

Celem dlugoterminowego leczenia nadci$nienia
tetniczego jest redukcja ryzyka sercowo-naczy-
niowego i utrzymanie wartosci ci$nienia ponizej
130/80 mm Hg, przy dobrej tolerancji terapii.

o

Pacjencizjawng
chorobg wiercowa
odnosza korzysciz lekow
hemodynamicznych
(beta-adrenolitykow)
orazlekow
poprawiajacych funkcje
$rddbtonka i rokowanie,
jak ACEI.

©
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Aktualne wytyczne zalecaja docelowe wartosci
wynoszace: 120-129/70-79 mm Hg.

Istotna jest nie tylko warto$¢ ci$nienia tetnicze-
go, ale tez jego stabilno$¢ — dazymy do ograni-
czenia wahan dobowych i réznic migdzy pomia-
rami. Mozemy to osiagna¢ dzieki lekom o dlugim
czasie dzialania, podawanym raz dziennie, ktore
zapewniajg calodobowg kontrole ci$nienia tet-
niczego. W dobie medycyny opartej na faktach
dazymy do potwierdzonej redukeji incydentow
sercowo-naczyniowych i mamy na to twarde dane.
Jednym z waznych pytan klinicznych pozostaje
kwestia rownowaznosci inhibitoréw ACE i sarta-
néw. Wiadomo jednak, ze im wyzsze ryzyko s-n
pacjenta, tym wieksze korzysci przynosi leczenie
inhibitorami ACE.

Badania kliniczne obejmujace facznie ponad
56 tys. pacjentow z wysokim ryzykiem sercowo-
-naczyniowym oraz cukrzycg, leczonych peryn-
doprylem, potwierdzajg znaczaca redukcje ryzyka
zgonu, hospitalizacji, udaru moézgu oraz niewydol-
nosci serca. Dodatkowo, wyniki badania ASCOT
Legacy wykazaly, ze po wieloletnim stosowaniu
terapii korzysci w postaci obnizenia $miertelnosci
utrzymuja si¢ na poziomie ok. 10 proc.

©

Warto réwniez zwrdci¢ uwage na wyniki badan
klinicznych PIANIST, PAINT i PETRA, ktére
potwierdzaja, ze trojlekowa terapia oparta na
peryndoprylu, indapamidzie i amlodypinie znaczg-
co poprawia kontrole ci$nienia tetniczego, obniza-
jac ci$nienie skurczowe o 32 mm Hg i rozkurczowe
0 14 mm Hg w poréwnaniu do terapii dwulekowej.

Dysponujemy tez danymi, potwierdzajacymi
korzystny wplyw poszczegolnych skltadnikow tej
terapii na $miertelno$¢ catkowita, sercowo-naczy-
niowg oraz ryzyko zdarzen nerkowych. Na przyktad
wyniki badania ADVANCE pokazuja, ze polaczenie
peryndoprylu z indapamidem obniza ryzyko powi-
Idtan nerkowych o 21 proc. Natomiast terapia amlo-
dypina i peryndoprylem w poréwnaniu z atenololem
i diuretykiem tiazydowym redukuje $miertelnos¢ cat-
kowitg 0 24 proc. i sercowo-naczyniowa o 11 proc.

Dodatkowo istnieja dowody na regresje przero-
stu lewej komory serca oraz na korzysci wynikajace
z lepszego przestrzegania zalecen przy stosowaniu
terapii trojlekowej. Istotne jest takze to, ze takie
podejscie wiaze si¢ z nizszymi kosztami leczenia,
co czyni je szczegolnie korzystnym i efektywnym
w praktyce kliniczne;j.

Oprac. Olga Tymanowska

Warto pamietac, ze zalecenia oparte na badaniach klinicznych rekomenduja
optymalizacje dawek, poniewaz to poprawia rokowanie. Odpowiednie faczenie
lekéw hipotensyjnych powinno uwzgledniaé patofizjologie nadcisnienia
tetniczego, ktdre zalezy od czestosci rytmu serca, objetosci wyrzutowej lewej
komory oraz oporu obwodowego, regulowanych przez r6zne mechanizmy.
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Partnerem materiatu jest firma Servier

Preparaty ztozone s dzis fundamentem
eczenia hipotensyjneqo

«Zgodnie z wytycznymi, u pacjentéw z nadciSnieniem tetniczym nalezy
rozpoczynac terapie hipotensyjng od zastosowania dwdch lekéw

w postaci preparatu ztozonego (SPC)" — podkresla obowigzujgce
zalecenia polskich i europejskich towarzystw naukowych kardiolog
prof. dr hab. n. med. i n. 0 zdr. Agnieszka Kapton-Cieslicka.

Jakie sa kluczowe zmiany w najnowszych
wytycznych dotyczacych leczenia nadcisnie-
nia tetniczego w poréwnaniu z poprzedni-
mi rekomendacjami?

Zaréwno w najnowszych wytycznych Europejskiego
Towarzystwa Kardiologicznego (European Society
of Cardiology, ESC), jak i w wytycznych Polskiego
Towarzystwa Nadci$nienia Tetniczego (PTNT)
oraz Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego
(PTK) pojawily sie dwie istotne zmiany. Pierwszg
z nich jest zalecenie rozpoczecia farmakoterapii
hipotensyjnej od razu po postawieniu rozpoznania
nadci$nienia tetniczego. Oznacza to wprowadzenie
farmakoterapii rownolegle ze zmianami w stylu
zycia, a nie po kilku miesigcach jego modyfikacj,
jak to robiliémy wczedniej. Zgodnie z obowigzu-
jacymi wytycznymi, u pacjentéw z nadcisnieniem
tetniczym powinni$my w pierwszym kroku terapii
zastosowac 2 leki w postaci preparatu zlozonego
(single-pill combination, SPC).

Druga istotna zmiana to zalecenie wlaczenia
farmakoterapii hipotensyjnej takze u oséb bez
rozpoznania nadci$nienia tetniczego, ale z tzw.
podwyzszonym ci$nieniem tetniczym, jezeli stwier-
dza si¢ u nich wysokie lub bardzo wysokie ryzyko
sercowo-naczyniowe. U tych pacjentow zaleca si¢
poczatkowa modyfikacje stylu zycia, a jezeli po
3 miesigcach okaze sie, ze wartosci ci$nienia tetni-
czego wynosza >130/80 mm Hg — rozpoczecie far-
makoterapii. Przy czym w tym przypadku preferuje
sie monoterapig, najczesciej z uzyciem inhibitora
konwertazy angiotensyny lub antagonisty recep-
tora dla angiotensyny — z uwagi na dodatkowe
. A korzysci z ich stosowania.

Dlaczego terapia skojarzona zostata tak
silnie zaakcentowana w nowych wytycz-
nych? Czy to oznacza koniec monoterapii
jako leczenia pierwszego wyboru? Czy sa

O KIM MOWA

Prof. dr hab. n. med. i n. o zdr. Agnieszka Kapton-Cieslicka jest specjalistka
w dziedzinie kardiologii w | Katedrze i Klinice Kardiologii Warszawskiego Uniwersytetu
Medycznego.

sytuacje kliniczne, ktére usprawiedliwiaja
takie dziatanie?

Stosowanie terapii skojarzonej od pierwszego
kroku leczenia jest dogmatem terapii hipotensyjnej
juz od wielu lat. Wynika to z faktu, ze u zdecydowa-
nej wiekszosci pacjentéw monoterapia nie pozwala
osiagnac docelowych wartosci ci$nienia tetniczego.
Zastosowanie dwoch lekéw o uzupelniajacych sie
mechanizmach dziatania skuteczniej obniza ci$nie-
nie niz monoterapia.

Z kolei w przypadku nieuzyskania kontroli
ci$nienia przy dotychczasowej terapii dolgcze-
nie kolejnego leku jest skuteczniejsze od zwiek-
szania dawek przyjmowanych do tej pory lekdw.
Zastosowanie wyjéciowo dwdch, a w kolejnym
kroku — trzech lekéw hipotensyjnych pozwala na
uzyskanie kontroli ci$nienia tetniczego u 90 proc.
pacjentow. Wazne jest réwniez, aby docelowe war-
toéci ci$nienia osiggna¢ jak najszybciej (wedlug
wytycznych: w ciggu 3 miesiecy), dlatego szkoda
»marnowac czas” na monoterapie.

Zgodnie z wytycznymi, u wiekszoéci pacjentow
z nadci$nieniem tetniczym nalezy rozpoczac tera-
pie hipotensyjng od zastosowania dwdch lekow
w postaci SPC. Wyjatek stanowia pacjenci w wieku
podeszlym (powyzej 80.-85. roku zycia), a takze
chorzy z zespotem kruchosci lub objawowa hipo-
tonig ortostatyczng, u ktérych preferuje sie roz-
poczecie leczenia hipotensyjnego od monoterapii.

Ponadto, jak juz wspomnialam, monoterapia jest
tez preferowana u pacjentéw z podwyzszonym ci$-
nieniem tetniczym i wysokim lub bardzo wysokim
ryzykiem sercowo-naczyniowym. W pozostalych
grupach pacjentéw z nadci$nieniem tetniczym sto-
sowanie monoterapii nie ma uzasadnienia i jest
postepowaniem niewladciwym.

Jakie sg zalecenia terapeutyczne dotyczace
rozpoczynania i kontynuacji leczenia hipo-
tensyjnego? Jak wyznaczane sq cele tera-
peutyczne i jak dopasowac intensywnos¢
leczenia do danego pacjenta?
Jak juz wspomnialam, u pacjentéw z rozpozna-
nym nadci$nieniem tetniczym obecnie zaczynamy
farmakoterapie bezzwlocznie. Rozpoznanie nad-
ci$nienia tetniczego moze opiera¢ si¢ na pomia-
rach gabinetowych, jezeli wartodci ci$nienia pod-
czas pierwszej wizyty wynosza >180/110 mm Hg.
Natomiast przy wartoéciach wynoszacych 140-
179/90-109 mm Hg konieczne jest potwierdzenie
nadci$nienia podczas kolejnej wizyty lub — opty-
malnie — w pomiarach pozagabinetowych. Warto
pamietaé, ze w przypadku pomiaréw domowych
prog dla rozpoznania nadci$nienia tetniczego jest
nizszy i wynosi >135/85 mm Hg.

Leczenie rozpoczynamy od dwoéch lekow
w matych dawkach w postaci preparatu zlozone-

go (SPC). Jezeli podczas wizyty kontrolnej, ktdra
optymalnie powinna odby¢ si¢ w ciagu 6-8 tygo-
dni, okaze sie, ze pacjent nie uzyskat docelowych
wartosci ci$nienia, nalezy zintensyfikowa¢ terapie
hipotensyjna. Obecnie wytyczne preferuja w tej
sytuacji dofaczenie juz w 2. kroku terapii trzeciego
leku (w postaci SPC), zamiast eskalowania dawek
dwoéch stosowanych wyjsciowo lekéw, chociaz
oczywiscie leczenie nalezy dostosowa¢ do sytuacji
klinicznej pacjenta. I tak np. u pacjenta z warto$-
ciami ci$nienia tylko nieznacznie powyzej warto-
$ci docelowych, ale ze wspélistniejaca miazdzyca
lub przewlekty chorobg nerek korzystne moze by¢
zwiekszenie dawki inhibitora konwertazy angio-
tensyny, zamiast dodawania trzeciego leku.

Celem leczenia jest uzyskanie kontroli ci$nienia
w ciggu 3 miesiecy od rozpoczecia terapii. U wiek-
szo$ci pacjentow leczonych hipotensyjnie docelowe
wartosci ci$nienia tetniczego wynosza 120-129 mm
Hg dla ci$nienia skurczowego i 70-79 mm Hg dla
ci$nienia rozkurczowego. Natomiast u pacjentow
w wieku podeszlym, z co najmniej umiarkowa-
nym zespotem kruchosci, hipotonig ortostatyczna,
izolowanym nadci$nieniem skurczowym lub sto-
sunkowo krétkim prognozowanym czasem prze-
zycia (z uwagi na choroby wspdlistniejace) przyj-
mujemy bardziej liberalne cele terapii — ponizej
140/90 mm Hg.

Jakie kombinacje lekowe sg obecnie uzna-
wane za najbardziej skuteczne i bezpieczne
na poczatku oraz na dalszym etapie lecze-
nia hipotensyjnego?

Terapia hipotensyjna opiera si¢ na trzech pod-

stawowych grupach lekow, dla ktérych w duzych

badaniach klinicznych wykazano redukcje zdarzen
sercowo-naczyniowych u pacjentéw z nadciénie-
niem tetniczym. Sa to:

1) inhibitory konwertazy angiotensyny (angio-
tensin-converting enzyme, ACE)/antagonisci
receptora dla angiotensyny (angiotensin receptor
blocker, ARB);

2) dihydropirydynowi antagoniéci wapnia;

3) diuretyki tiazydopodobne/tiazydowe.

Gléwny mechanizm rozwoju nadci$nienia tet-
niczego w 0s6b w wieku srednim obejmuje zwiek-
szong aktywacje ukfadu renina-angiotensyna, stad
inhibitory ACE/ARB stanowia podstawe leczenia.

Inhibitory ACE/ARB sg stosowane w skojarze-
niu z antagonistami wapnia lub diuretykami tia-
zydopodobnymi/tiazydowymi poczatkowo jako
terapia ,,podwdjna”. W przypadku jej niesku-
teczno$ci nalezy wprowadzi¢ terapig ,,potrdjna”
w dawkach dostosowanych do wartosci ci$nienia
danego pacjenta.

Warto podkredli¢, ze z uwagi na swoje dziata-
nia wazoprotekcyjne, niezalezne od efektu hipo-
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Zastosowanie wyjsciowo
dwdch, aw kolejnym
kroku —trzech lekow
hipotensyjnych pozwala
na uzyskanie kontroli
cisnienia tetniczego u 90
proc. pacjentow.
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tensyjnego, inhibitory konwertazy angiotensyny
sg szczegllnie wskazane u pacjentéw wysokiego
i bardzo wysokiego ryzyka sercowo-naczyniowe-
go, w tym z rozpoznang miazdzyca (z przewle-
ktym zespotem wienncowym lub miazdzyca tetnic
obwodowych).

Wyniki duzych metaanaliz wskazuja, ze o ile
stosowanie sartandw wiaze sie z redukcja ryzyka
udaru mézgu (silnie zwigzanego z warto$ciami cis-
nienia tetniczego), ale nie z redukcja ryzyka zawa-
tu serca czy zgonu sercowo-naczyniowego, o tyle
stosowanie inhibitoréw ACE powoduje redukcje
ryzyka zaré6wno udaru moézgu, jak i zawatu serca,
zgonu sercowo-naczyniowego oraz zgonu z jakiej-
kolwiek przyczyny.

Eksperci ESC unikaja pozycjonowania poszcze-
gélnych preparatéw, ale wyniki metaanaliz i rando-
mizowanych badan klinicznych wskazuja, ze spo-
$§réd réznych inhibitoréw ACE szczegdlnie silne
wlasciwosci wazoprotekcyjne posiada peryndopryl.
Jego stosowanie wigzato sie z redukeja twardych
punktéow koncowych zaréwno w populacjach
pacjentdw z nadci$nieniem tetniczym (w pola-
czeniu z amlodiping w przelomowym badaniu
ASCOT-BPLA), jakiu chorych z cukrzycg (w pola-
czeniu z indapamidem w badaniu ADVANCE) czy
przewleklym zespolem wiencowym (w badaniu
EUROPA), niezaleznie od wspotistnienia nadcis-
nienia. Wynika to prawdopodobnie z silnego efek-
tu bradykininowego peryndoprylu.

Z kolei wérdd diuretykéw istnieje preferencja dla
lekéw tiazydopodobnych, ktore w przeciwienstwie
do klasycznych diuretykow tiazydowych charakte-
ryzuja si¢ wigksza skutecznoscia hipotensyjng oraz
brakiem niekorzystnego wplywu na gospodarke
lipidowa i weglowodanowa. Stad bardzo przydat-
nym polaczeniem jest skojarzenie peryndoprylu
z indapamidem (w postaci SPC), ktore nastepnie
mozna eskalowa¢ do ,,potréjnego” SPC peryndo-
pryl-indapamid-amlodypina.

Oczywiscie alternatywg jest rozpoczecie terapii
od pofaczenia periyndoprylu z amlodiping z dalsza
intensyfikacjg do ,,potréjnego” SPC. Warto pod-
kresli¢, ze wszystkie trzy wyzej wymienione leki
(peryndopryl, indapamid, amlodypina) sa lekami
dlugo dziatajacymi, co ma szczegdlne znaczenie
w terapii nadci$nienia tetniczego, poniewaz zapew-
nia calodobowg ochrone hipotensyjna.

Mozna zauwazy¢, ze bardzo czesto stosowane
w Polsce beta-adrenolityki nie nalezg do podsta-
wowych lekéw hipotensyjnych. Nalezy je nato-
miast dolaczy¢ do leczenia hipotensyjnego (na
kazdym jego etapie) w przypadku wspélistnienia
dodatkowych wskazan. Sa nimi: niewydolnos$¢
serca z frakcja wyrzutowg mniejsza niz 50 proc.,
przebyty zawal serca, dlawica u pacjenta z prze-
wleklym zespotem wieicowym (jako objawowe

leczenie przeciwdlawicowe) czy zaburzenia rytmu
serca (np. migotanie przedsionkéw).

Wiemy takze, Ze u 0séb z rytmem zatokowym
podwyzszona spoczynkowa czgsto$¢ rytmu serca
(heart rate, HR) jest zwigzana z gorszym rokowa-
niem, stad wprowadzenie beta-adrenolityku nalezy
rozwazy¢ réwniez u pacjentéw z nadcisnieniem
tetniczym i HR powyzej 80 uderzen na minute.
Tymczasem w Polsce, mimo ze beta-adrenolityki
naleza do najczesciej stosowanych lekow hipoten-
syjnych, jednoczesnie czgsto sa zalecane w daw-
kach ,homeopatycznych”, niepozwalajacych na
osiggniecie docelowych warto$ci HR.

Beta-adrenolitykiem szczegélnie skutecznym
w kontroli HR z uwagi na swoja wysoka kardiose-
lektywnos¢ jest bisoprolol. Posiada on jednocze$nie
wysoka skutecznos¢ hipotensyjna i korzystny profil
metaboliczny, stad jest beta-adrenolitykiem zaleca-
nym w wytycznych PTNT/PTK (w tym w 4. kroku
leczenia hipotensyjnego — patrz nizej). Dostepne
sa polaczenia SPC bisoprololu z peryndoprylem
z duza rozpietoscig dawek, umozliwiajaca indywi-
dualizacje terapii.

Beta-adrenolityk moze by¢ réwniez dotaczony
do terapii jako czwarty lek hipotensyjny w przy-
padku nieskuteczno$ci podstawowej ,,tréjki”. Jest
wowczas alternatywa dla antagonisty aldostero-
nu. Dopiero w dalszych krokach terapii hipoten-
syjnej, przy braku kontroli ci$nienia tetniczego,
dolaczamy leki z innych grup, np. leki osrodkowe
lub alfa-adrenolityki. Jednak u takich pacjentow
— z niekontrolowanym nadci$nieniem tetniczym
— po upewnieniu si¢ co do przestrzegania zale-
cen, nalezy réwnolegle przeprowadzi¢ diagnostyke
w kierunku wtérnych przyczyn nadci$nienia.

Jakie miejsce w terapii hipotensyjnej zaj-
muja preparaty ztozone? Jaka jest ich prze-
waga? Czy stusznie czes¢ lekarzy obawia sie
ich stosowania?

Stosowanie preparatéw zlozonych (SPC) juz od
kilku lat stanowi fundament leczenia hipotensyj-
nego. Co ciekawe, w poprzednich wersjach wytycz-
nych to wlasnie w polskim dokumencie PTNT
silniej zaakcentowano preferencje dla preparatow
SPC niz w wytycznych europejskich. Obecnie takze
wytyczne ESC bezwzglednie zalecaja wprowadze-
nie SPC u pacjentéw otrzymujacych skojarzong
terapie hipotensyjna (I klasa zalecen).

Stosowanie SPC znaczgco poprawia adheren-
cje pacjenta (przestrzeganie zalecen), a przez
to kontrole ci$nienia tetniczego, co zostalo juz
potwierdzone w licznych badaniach naukowych.
Stosowanie ,,potréjnego” SPC, ztozonego z peryn-
doprylu, indapamidu i amlodypiny, w poréwnaniu
do stosowania inhibitora ACE, diuretyku i anta-
gonisty wapnia w oddzielnych tabletkach byto
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Triplixam tabletki
SKLAD, POSTAC FARMACEUTYCZNA’ 5mg+ 1,25 mg + 5 mg: Jedna tab\etka pow\ekana zawiera 3,395 mg peryndoprylu (co odpowiada 5 mg peryndoprylu z argmlna), 1,25 mg oraz 6,935 mg
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powiada 10 mg peryndoprylu z arginina), 2,5 mg idu oraz 6,935 mg iny bezylanu (co lodypiny). 10 mg + 2,5 mg + 10 mg: Jedna tabletka powlekana zawiera 6,790 mg peryndoprylu (co odpowiada 10 mg peryndoprylu z argining), 2,5 mg indapamidu oraz
13,870 mg iny bezylanu (co odpowiada 10 mg iny). Trlphxam, 5mg +1,25mg + 5 mg: biata, podiuzna tabletka powlekana o diugosci 9,75 mm i szerokosci 5,16 mm, z wytloczonym znakiem po jednej stronie oraz wyttoczonym znakiem %5~ po drugiej stronie. Tnpllxam 5mg+
1,25 mg + 10 mg: biata, podtuzna tabletka powlekana o dtugosci 10,7 mm i szerokosci 5,66 mm, z wytloczonym znakiem po jednej stronie oraz wyttoczonym znakiem % po drugiej stronie. Tr|p||xam, 10 mg + 2,5 mg + 5 mg: biata, podfuzna tabletka powlekana o dtugosci 11,5 mm i szerokosci
6,09 mm, z wytloczonym znakiem po jednej stronie oraz wyttoczonym znakiem *5* po drugiej stronie. Triplixam, 10 mg + 2,5 mg + 10 mg: biata, poduzna tabletka powlekana o dfugosci 12,2 mm i szerokosci 6,46 mm, z wyttoczonym znakiem po jednej stronie oraz wytloczonym znakiem 45~ po
drugiej stronie. WSKAZANIA DO STOSOWANIA: Produkt Triplixam jest wskazany w leczeniu substytucyjnym nadcisnienia tetniczego samoistnego, u pacjentéw, u ktorych uzyskano kontrole ci$nienia podczas stosowania peryndoprylu i indapamidu w produkcie ztozonym oraz amlodypiny
w oddzielnym preparacie, w takich samych dawkach jak w produkcie leczniczym Triplixam. DAWKOWANIE | SPOSOB PODAWANIA: Dawkowanie: Jedna tabletka powlekana produkﬁu leczniczego Triplixam raz na dobe, najlepiej rano, przed positkiem. Stosowanie produktu ztozonego nie jest
odpowiednie do rozpoczecia leczenia. Jezeli konieczna jest zmiana ia, nalezy i ¢ dawki poszczegdlnych substancji czynnych. grupy ie czynnosci nerek: W przypadku cigzkiego zaburzenia czynnosci nerek (klirens kreatyniny ponizej
30 ml/min) leczenie jest przecil U pacjentow z umi ym iem czynnosci nerek (Klirens kreatyniny 30-60 ml/min), Triplixam o mocy 10 mg + 2,5 mg + 5 mg oraz 10 mg + 2,5 mg + 10 mg jest przeciwwskazany. Zaleca sie rozpoczecie leczenia od odpowmdmch dawek po-

szczegélnych sktadnikéw produktu. Standardowe postepowanie polega na monitorowaniu stezenia kreatyniny i potasu we krwi. Jednoczesne stosowanie peryndoprylu z aliskirenem jest przeciwwskazane u pacjentéw z zaburzeniem czynnosci nerek (GFR<60 ml/min/1,73 m?). Zaburzenie czynno-

$ciwtroby: U pacjentow z cigzkim zaburzeniem czynnosci watroby Triplixam jest przeciwwskazany. U pacjentow ztagodnym lub umiarkowanym zaburzeniem czynnosci watroby, produkt Triplixam nalezy podawac z ostroznoscia, poniewaz nie ustalono zaleceri odnosnie dawkowania amlodypiny.
Pacjenciw podeszlym wieku: Ellmlnacja peryndopry\atu jest iej u pacjentow w podesztym wieku. Pacjenci w podesztym wieku moga by leczeni produktem Triplixam w zaleznosci od czynnosci nerek. Dzieci i mfodziez: Nie ustalono bezpieczenistwa stosowania i skutecznosci produktu Tri-
plixam u dzieci oraz mtodziezy. Brak d h danych. Sposéb pod ia: Podanie doustne. PRZECIWWSKAZANIA: Pacjenci poddawani dializoterapii. Pacjenci z nieleczona niewyréwnana niewydolnoscig serca. Cigzkie zaburzenie czynnosci nerek (klirens kreatyniny ponizej 30 ml/min).
Umiarkowane zaburzenie czynnosci nerek (klirens kreatyniny ponizej 60 ml/min) w przypadku produktu Triplixam zawierajacego 10 mg peryndoprylu i 2,5 mg indapamidu (tj. Triplixam o0 mocy 10 mg + 2,5 mg + 5 mg oraz mocy 10 mg + 2,5 mg + 10 mg). Nadwrazliwo$¢ na substancje czynne, na
inne sulfonamldy, na pochodne dlhydroplrydyny, na inne inhibitory ACE lub na ktorakolwiek substancje pomocnicza. Obrzek naczynioruchowy (obrzek Quinckego), zwigzany z uprzednim leczeniem inhibitorami ACE, w wywmdzwe Dziedziczny lub idiopatyczny obrzek naczynioruchowy. Drugi
itrzeci trymestr cigzy. Enc Ciezkie ie czynnosci watroby. Hipokaliemia. Cigzkie niedocisnienie tetnicze. Wstrzqs,w tym wstrzas kardiogenny. Zwezenie drogi odptywu z lewej komory serca (np. zwezeme zastawki aorty duzego stopnia). Hemodynamicznie niestabilna
niewydolnos¢ serca po przebyciu ostrego zawalu serca. Jednoczesne stosowanie produktu leczniczego Triplixam z produktami zawierajacymi aliskiren jest przeciwwskazane u pacjentow z cukrzyca lub zaburzeniem czynnosci nerek (wspétczynnik przesaczania kigbuszkowego, GFR<60 ml/
min/1,73 m?). Jednoczesne stosowanie z produktem ztozonym zawierajacym sakubitryl i walsartan. Nie wolno rozpoczynac leczenia produktem Trlpllxam przed uptywem 36 godzin od podania ostatniej dawki produktu zlozonego zawierajacego sakubitryl i walsartan. Pozaustrojowe metody lecze-
nia powodu]qce kontakt krwi z powierzchniami o ujemnym fadunku elektrycznym. Znaczne obustronne zwezenie tetnic nerkowych lub zwezenie tetnicy zaopatrujacej jedyna nerke. SPECJALNE OSTRZEZENIA | SRODKI OSTROZNOSCI DOTYCZACE STOSOWANIA: Wszystkie ostrzezenia doty-

iny bezylanu (co odpowiada 5 mg 5mg+1,25mg+10mg:

czace poszczegolnych substancji czynnych, wymienione ponizej, odncszq swe takze do produktu Triplixam. Lit: Zazwyczaj nie zaleca si¢ jednoczesnego stosowania litu oraz preparatu ztozonego zawierajacego peryndopryl i mdapamld Podwdjna blokada uktadu renina-an-
giotensyna-aldosteron (RAA): Istnieja dowody, iz jednoczesne 6w konwertazy angi (ACE), istow receptora angi Il lub aliskirenu zwieksza ryzyko niedocisnienia, hiperkaliemii oraz zaburzenia czynnosci nerek (w tym ostrej niewydolnosci nerek).
W zwiazku z tym nie zaleca si¢ podwajnego blokowania ukfadu RAA popvzeuednuczesne zastosowanie inhibitoréw ACE, antagonistow receptora angi Il'ub aliskirenu. Jesli ojnej blokady uktadu RAA jest absolutnle konieczne, powinno by¢ prowadzone wytacznie pod
nadzorem specjalisty, a parametry zyciowe pacjenta, takie jak: czynnos¢ nerek, stezenie elektrolitow oraz cisnienie krwi powinny by¢ scisle i u pacjentowz ia cukrzycowa nie nalezy stosowac jednoczesnie inhibi ACE oraz ar istow receptora angi II. Leki
oszczedzajqce potas, preparaty potasu lub zamienniki soli kuchennej zawierajgce potas: Nie zaleca sie jednoczesnego stosowania peryndoprylu i lekow oszczedzajacych potas, 6w potasu lub soli kuchennej zawmrajq(ych potas. ia/ agranulocytoza/ mat
niedokrwistos¢: Neutropenia lub agranulocytoza, ma#owkowosc oraz medokr\leKosc byfy obserwowane u pacjemow olrzymujqcych inhibitory ACE. U pacjentow z prawidtowa czynnosclq nerek i bez innych czynnikow ryzyka neutropenia wystepuje rzadko. Peryndopryl nalezy stosowac szcze-
golnie ostroznie u pacjentéw z kolagenoza naczyn, leczonych lekami i llopurynolem lub lub gdy czynniki te wystepuja facznie, szczegdlnie jesli wezedniej rozpoznano zaburzenie czynnoéci nerek. U niektorych z takich pacjentow wystapily ciezkie zakazenia,

ktore w niektorych przypadkach byly oporne na intensywne leczenie antyblotykaml U takich paqentow nalezy okresowo kontrolowac liczbe krwinek biatych. Pacjentéw nalezy poinformowac, aby zgfaszali wszelkie objawy zakazenia (np. bol gardta, goraczka). Nadcisnienie naczyniowo-nerkowe:
Podczas leczenia inhibitorami ACE pacjentow z obustronnym zwezeniem tetmc nerkowych lub zwezeniem tetmcy zaopatrujacej jedyna nerke istnieje zwigkszone ryzyko niedocisnienia tetniczego oraz niewydolnosci nerek. Leczenie lekami moczopednymi moze stanowi¢ dodatkowy czynnik ry-

zyka. Zmniejszona czynnosc nerek moze przebiegac z jedynie niewielkimi zmianami stezenia kreatyniny w surowicy, nawet u pacjentow z jednostronnym zwezeniem tetnicy nerkowej. Nadwrazliwos¢/obrzek naczynioruchowy: Rzadko zgtaszano obrzek naczynioruchowy twarzy, koriczyn, warg,
Jezyka gtosni i (lub) krtani u pacjentéw leczonych inhibitorami konwertazyanglotensyny, w tym peryndoprylem. Obrzek moze wystapic w kazdym momencie leczenia. W takich przypadkach nalezy natychmiast przerwac ie peryndoprylu i ¢ pacjenta az do catk usta-
pienia objawow. Jesli obrzek dotyczy tylko twarzy i warg, zazwyczaj ustepuje bez leczenia, jednak ie lekéw przeciwhi ych moze ztagodzi¢ objawy. Obrzek naczymoruchowy krtani moze byc zakoriczony zgonem. W przypadku, gdy obrzek obejmuje jezyk, gtosnie lub krtan, co
moze spowodowac niedrozno$¢ drog oddechowych, nalezy nalychmlast zastosowac odpowiednie leczenie, czyli podac podskérnie roztwor epinefryny 1:1 000 (0,3 ml do 0,5 ml) i (Iubi zapewnic droznos¢ drog oddechowych. U czarnoskarych pacjentow, otrzymujacych inhibitory ACE, donoszono
0 wiekszej czestosci wystepowania obrzeku naczynioruchowego w poréwnaniu do pacjentdw rasy innej niz czarna. U pacjentéw z obrzekiem naczynioruchowym w iad: iazanym z leczeniem inhibi ACE, moze istnie¢ zwiekszone ryzyko obrzeku naczynioruchowego podczas
otrzymywania inhibitora ACE. Rzadko obserwowano obrzek naczynioruchowy jelit u pacjentow Ieczonych \nhlbnoraml ACE. Pacjencl zg!aszall bél brzucha (z nudnosciami lub wymlotaml albo bez nudnosci lub wymiotéw); w niektdrych przypadkach objawy te nie byly poprzedzone obrzeklem
twarzy, a stezenie C-1 esterazy bylo prawidtowe. Obrzek naczynioruchowy diagnozowano na puterowej, badania ul nego lub podczas zabiegu chirurgicznego, a objawy ustepowaly po odstawieniu inhibitora ACE. Obrzek naczynioruchowy jelit nalezy wzia¢
pod uwage w diagnostyce roznicowej bolu brzucha u pacjentow otrzymujqcych inhibitory ACE. Jednoczesne stosowanie peryndoprylu z produktem ztozonym zawierajacym sakubitryl i walsartan jest przeci e ze wzgledu na ryzyko obrzeku naczynloruchowego Nie wolno
rozpoczynac leczenia produktem zlozonym zawierajacym sakubitryl i walsartan przed uptywem 36 godzin od podania ostatniej dawkl peryndoprylu Jesll \eczeme produktem ztozonym zawierajacym sakubitryl |walsananje5t przerywane, nie wolno rozpoczynac leczenia peryndoprylem przed
uptywem 36 godzin od podania ostatniej dawki produktu zOczonego zawierajacego sakubitryl i walsartan. Jednoczesne ACEz obojetnej er (ang. neutral NEP) (np. rac yl), inhibitorami mTOR (np. syrolimus, ewerolimus,
temsyvollmus) oraz gliptynami (np. linagliptyna, moze prowadzi¢ do zwigkszenia ryzyka obrzeku naczynlomchowego (np. obrzek drég oddechowych lub Jezyka, z zaburzeniami oddychania lub bez takich zaburzer). Nalezy zachowac ostrozno$¢ podczas
rozpoczynania stosowania racekadotrylu, inhibitorow mTOR (np syrolimus, ewerolimus, temsyrolimus) oraz gliptyn (np. li 1, sitagliptyna, u pacjenta wczesniej przyjmujacego inhibitor ACE. Reakdje rzekomoanafilaktyczne podczas leczenia odczulajgcego:
U padjentow przyjmujacych inhibitory ACE podczas leczenia odczulajacego jadem owadéw blonkoskrzydiych (pszczoly, osy) wystepowah/ pojedyncze przypadki przedhuzajacych sie reakdji rzek nych zagrazajacych zyciu. Inhibitory ACE nalezy stosowac z ostroznoscia u pacjentow
zalergia podczas odczulania, i nalezy ich unika¢ u pacjentéw poddawanych immunoterapii jadem owadéw. U pacjentow wymagajacych zaréwno stosowania inhibitora ACE jak i leczenia odczula}qcego reakcji tych mozna jednak uniknac¢ poprzez czasowe odstawienie inhibitora ACE przynajmniej
na 24 godziny przed leczeniem. Reakcje rzekomoanafilaktyczne podczas aferezy LDL: rzadko u pacjentow otrzymujacych inhibitory ACE, podczas aferezy lipoprotein (LDL) o matej gestosci z uzyciem siarczanu dekstranu, obserwowano zagraza}qce zyciu reakcje rzekomoanaﬁlaktyczne Reakgji tych
unikano przez czasowe odstawienie inhibitora ACE przed kazda afereza. Pacjenci hemodializowani: U pacjentéw dializowanych z uzyciem bton o duzej przepuszczalnosci (high-flux, np. AN 69°) i leczonych jednoczesnie inhibit ACE, d o ep reakgji nych.
U tych pacjentow nalezy rozwazy¢ zastosowanie bton dializacyjnych i |nnego typu lub leku przeclwnadclsnlemowego zinnej grupy. Pierwotny aldosteronizm: Na ogét pacjenci z pierwotnym hiperaldosteronizmem nie reaguja na leki przeclwnadcwsnlemowe dziatajace przez hamowanie ukfadu reni-

na-angiotensyna. Z tego wzgledu nie zaleca sie stosowania tego produktu igza: Nie nalezy rozpoczynac stosowania inhibitorow ACE podczas ciazy. Jesli leczenie inhibitorem ACE nie jest konieczne, u pacjentek planujacych clqze nalezy zmienic leczenie na alternatywng terap\e przecwwnadclsnle-
niowa o ustalonym profilu bezpieczenstwa stosowania podczas cigzy. W momencie potwierdzenia cigzy, nalezy natychmiast przerwac podawanie inhibitora ACE i, jesli whasciwe, nalezy rozpocza¢ leczenie al ywne. przypadku zaburzer czynnosci watroby, tiazydo-
we leki moczopedne i tiazydopodobne leki moczopedne moga powodowac szczegolnie w przypadku zaburzer gospodarki wodno-elektrolitowe, wystapienie encefalopatii watrobowej, ktéra moze prowadzic do $pigczki watrobowej. Jesli to wystapi, nalezy naty(hmlast przerwac podawanie leku

moczopednego. Nadwrazliwos¢ na $wiatto: Po iu {opodobnych lekow moczopednych od ki reakcji na $wiatto. Jesli podczas leczenia wystapi reakcja nadwrazliwoéci na $wiatfo, zaleca sie przerwac terapie. Jesli konieczne okaze sie
ponowne podanie leku moczopednego, zaleca sig ochrone pomerzchm skory narazonych na dziatanie storica lub sztucznych promieni UVA. Srodki ostroznos ynnos¢ nerek: W przypadkach ciezkiego zaburzenia czynnosci nerek (klirens kreatyniny < 30 ml/min) leczenie jest przeciwwskazane.

U pacjentow z umiarkowanym zaburzeniem czynnosci nerek (klirens k iny <60 ml/min), przeci jest stosowanie pvoduktu Triplixam zawier: cego 10 mg peryndoprylu i 2,5 mg indapamidu (tJ Triplixam o mocy 10 mg +2,5 ‘mg+5mgoraz10mg+25mg+10 mag). U niektorych
pacjentéw z nadcisnieniem tetniczym bez uprzedniego jawnego zaburzenia czynnosci nerek, u ktérych badania krwi ocenlajqce czynnos¢ nerek wykazaty czynnosciowa niewydolnos¢ nerek, nalezy przerwac leczenie i ewentualnie ponownie rozpoczac albo od mniejszej dawki albo podajac tylko
jedna substancje czynna. U tych pacjentéw standardowa kontrola medyczna obejmuje okresowe oznaczanie stezenia potasu i kreatyniny, najpierw po 2 tygodniach leczenia, a nastepnie co 2 miesiace podczas podawania diugotrwatego. Niewydolnos¢ nerek byt zgtaszana gléwnie u pacjentow
z ciezka niewydolnoscig serca lub z podstawowa choroba nerek, w tym ze zwezeniem tetnicy nerkowej. Zazwyczaj nie zaleca sie stosowania produktu w przypadku obustronnego zwezenia tetnicy nerkowej lub jedynej czynnej nerki. Ryzyko niedocisnienia tetniczego i (lub) niewydolnosci nerek
(w przypadku niewydolnosci serca, utraty wody i elektrolitow, itd.): podczas stosowania peryndoprylu obserwowano wyrazny wplyw na ukfad renina-angiotensyna-aldosteron, zwlaszcza w przypadku Znacznego medoboru wody i elektrolitéw (Scista dieta z malg iloscig sodu lub dugotrwate le-
czenie lekami moczopednymi), u pacjentow z niskim wyjsciowym cisnieniem tetniczym, u pacjentow ze zwezeniem tetnicy nerkowej, zastoinowa niewydolnoscig serca lub marskoscia watroby z ie tego uktadu przez inhibitor konwertazy angiotensyny moze
zatem spowodowac, zwlaszcza po pierwszej dawce i podczas pierwszych dwéch tygodm leczenia, nagle obnizenie ciénienia tetniczego i (lub) zwiekszenie stezenia kreatyniny w osoczu, wskazujqce na czynnosclowq nlewydolnasc nerek. Niekiedy, chociaz rzadko, stan taki moze wystapic nagle
iw dowolnym momencie leczenia. W takich przypadkach leczenie nalezy rozpoczqc od mniejszej dawki i zwiekszac ja stopniowo. U pacjentow z choroba niedokrwienng serca lub choroba naczyn mézgowych znaczne obnizenie cisnienia tetniczego moze powodowac wystqpleme zawalu migénia
sercowego lub incydentu naczyniowo-mézgowego. Tiazydowe leki moczopedne i tiazydopodobne leki moczopedne s3 w petni skuteczne u pacjentéw z prawidtowa lub tylko w niewielkim stopnlu zaburzong czynnosclq nerek (stezenie kreatyniny w osoczu mniejsze niz 25 mg/, tj. 220 pmol/|
u 0sob dorostych). U osob w podeszh/m W|eku nalezy zweryfikowac stezenie kreatyniny w osoczu, uwzglednlajq( wiek, mase ciata oraz plec. H\powolemla wtérna do utraty wody i sodu, poc iem lekow moczopednych, powoduje zmniejszenie przesaczania

Moze to ie stezenia mocznika we krwi i kreatyniny w osoczu. Ta przemijajaca czynno$ciowa niewydolnos¢ nerek nie powoduje zadnych nastepstw u osébz prawidtowa czynnoscla nerek, natomiast moze nas\llcjuz istniejacq niewydolnos¢ nerek. U pacjentow
z niewydolnoscig nerek amlodypina moze by¢ stosowana w zwyklych dawkach. Zmiany stezeri amlodypiny w osoczu nie koreluja ze stopniem niewydolnosci nerek. Nie badano dziatania produktu ztozonego Triplixam w zaburzeniu czynnosci nerek. W razie zaburzenia czynnosci nerek, dawki
produktu Triplixam powinny byc takie, jak w przypadku podawania poszczegdlnych sktadnikéw oddzielnie. Niedocisnienie tetnicze i niedobdr wody oraz sodu: W przypadku niedoboru sodu istnieje ryzyko nagtego niedocisnienia tetniczego (zwhaszcza u pacjentow ze zwezeniem tetnicy nerkowej).
Dlatego nalezy przeprowadzac regularne badania, aby nie przeoczy¢ objawdw klinicznych niedoboru wody i elektrolitow, ktéry moze sie pojawic¢ w przypadku wspdtistniejacych wymiotéw lub biegunki. U takich pacjentéw naleiy regularnie oznaczac stezenie elektrolitow w osoczu. Znaczne
niedoci$nienie tetnicze moze wymaga podania soli fizjologicznej we wlewie dozylnym. Przemijajace niedocisnienie tetnicze nie jest przeciwwskazaniem do kontynuadji leczenia. Po uzyskaniu dostatecznej objetosci krwi i cisnienia tetniczego, mozna ponownie rozpocza¢ leczenie od mniejszej
dawkilub stosujac tylko jed ng substanqe czynna. Zmniejszenie stezenia sodu moze byc poczatkowo bezobjawowe dlatego kon ieczne jest regu\arne oznaczanle stezenia sodu w osoczu. Ozr\aczenle stezenla sodu nalezy wykonywac czesciej u pacjentéw w podesztym wieku i pacjentéw z marsko-
$cia watroby. Podawanie j: leku moc: d moze d czasami z bardzo ; lemia moga by¢ od| ) dnienie i nledoclsmenle ortostatyczne. Jednoczesna utrata jonéw chlorkowych moze
prowadzm do wtérnej kompensacyjnej zasadowicy metabolicznej: czestos¢ wystepowama oraz nasilenie tego dziatania s3 niewielki zenie potasu: Skoj: ie il idu z peryndoprylem i r' nie i wiaszcza u pacjentéw z cukrzyca lub niewydol-
nosclq nerek. Tak jak w przypadku innych lekéw przeciwnadciénieniowych stosowanych w skojarzenlu zlekiem moc nalezy regularnie ¢ stezenie potasu w osoczu. U mektorych pacjentow w trakcie stosowania inhibitoréw ACE, w tym peryndoprylu, obserwowano ZWIQkSZE
nie stezenia potasu w surowicy, inhibitory ACE mogq powodowac hlperkal|em|e, pomewaz hamujq wydzielanie aldosteronu. Wptyw jest zwykle nieznaczny u pacjentéw z prawidtowa czynnoscia nerek. Czynniki ryzyka wystqplema hiperkaliemii to: nlewydolnosc nerek, pogorszenle czynnosci
nerek, wiek (>70 lat), cukrzyca, stany wspoti jace, zwlaszcza \ie, ostre niewyréwnanie niewydolnosci serca, kwasica metaboliczna \Jednoczesne stosowanie lekow moczopednych oszczedzamcych potas (np. 1, eplerenon, triamteren lub amiloryd), st Ow potasu
lub zamiennikow soli kuchennej zawierajacych potas albo innych lekéw, powodumce zwigkszenie stezenia potasu w surowicy (np. heparyna, k - zawierajacy trimetoprim i azwlaszcza 6 lub antagonistow receptora angiotensyny. Stosowanie
suplementow potasu, lekéw moczopednych oszczedzajacych potas lub zamiennikéw soli kuchennej zawierajacych potas, zwlaszcza u pacjentéw z zaburzona czynnoscia nerek moze prowadzi¢ do znacznego zwigkszenia stezenia potasu w surowicy. Hiperkaliemia moze powodowac ciezkie za-
burzenia rytmu serca, czasami zakoriczone zgonem. U pacjentéw przyjmujacych inhibitory ACE nalezy ostroznie stosowac leki moczopedne oszczedzajace potas oraz ar receptora nalezy monitorowac stezenie potasu w surowicy krwi oraz czynno$¢ nerek. Jezeli jedno-
czesne ie wyzej wymieni h Ow uwaza sie za whasciwe, zaleca sig ostroznos¢ i czestg kontrole stezenia potasu w surowicy. Podczas stosowania tiazydowych oraz tiazydopodobnych lekéw moczopednych wystepuje duze ryzyko utraty potasu z hipokaliemia. Hipokaliemia moze
powodowac zaburzenia dotyczace migséni. Zglaszano przypadki rabdomlol\zy, gtéwnie w zwiazku z ciezka hipokaliemia. Nalezy zapobiegac ryzyku wystqplema zmn|ejszonych stezer potasu (<3,4 mmol/l) u pacjentéw z grupy ryzyka, takich jak pacjenci w podesztym wieku i (lub) niedozywieni,
niezaleznie od tego, czy przyjmuja, czy tez nie, wiele lekow, pacjenci z marskosci watroby z obrzekami i wodobrzuszem, pacjenci z choroba naczyr wiercowych i pacjencl z nlewydolnoscla serca. W takich przypadkach hipokaliemia zwigksza toksycznosc glikozydéw nasercowych oraz ryzyko
wystapienia zaburzen rytmu serca. W grupie ryzyka znajduja sie rowniez pacjenci z wydtuzonym odstepem QT w zapisie EKG, bez wzgledu czy etiologia jest ) k ia, podobnie jak bradykardia, moze sprzyja¢ wystapieniu ciezkich zaburzen rytmu serca, szczegolnle
torsade de pointes, ktore moga zakonczyc sie zgonem. We wszys(klch tych przypadkach konieczne jest czestsze oznaczanie stezenia potasu w osoczu. Pierwsze oznaczenie stezenia po(asu w osoczu nalezy wykonac w pierwszym tygodniu po rozpoczeciu leczeni ia. W razie wykrycia zmniejszonego

stezenia potasu nalezy wyréwnac niedobor. Hi uz matym iem magnezu w surowicy moze powodowac odpornosc na leczenie, chyba ze stezenie magnezu w surowicy zostanie skorygowane. Stezenie wapnia: e leki moczoped-
nemoga zmmejszac wydalanie wapnia zmoczem, p jac nieznaczne i ijajace zwil ie stezenia wapnia w 0soczu. Znaczne zwigkszenie stezenia wapnia moze byc Zwigzane z nierozpoznang nadczynnosclq przytarczyc. W takich przypadkach Ieczeme nalezy przerwac przed badaniem
czynnosci przytarczyc. Stezenie magnezu: Wykazano, ze leki moczopedne z grupy tlazydow iich analogi, w tym indapamid, zwiekszaja wydalanie Magnezu zmoczem, co moze p Nadcisnienie naczyniowo-nerkowe: Leczeniem nadcisnienia naczyniowo-nerkowego jest

rewaskularyzacja. Niemniej jednak, stosowanie inhibitoréw konwertazy angiotensyny moze by¢ korzystne u pacjentéw z nadcisnieniem naczyniowo-nerkowym oczekujqcych na zabieg lub gdy operacja nie jest mozliwa. Jezeli Triplixam zalecono pacjentowi z rozpoznanym lub podejrzewanym
2zwezeniem tetnicy nerkowej, leczenie nalezy rozpoczynac w szpitalu od matej dawki. Nalezy kontrolowac czynnos¢ nerek i stezenie potasu, poniewaz u niekt()rych pacjentow rozwijata sie czynnosciowa niewydolnos¢ nerek, ustepujaca po zaprzestaniu leczenia. Kaszel: U pacjentow leczonych in-
hibitorami konwertazy angiotensyny obserwowano suchy kaszel. Charakteryzuje sie on tym, ze jest uporczywy oraz ustepuje po przerwaniu leczenia. W razie wystapienia tego objawu nalezy rozwazy¢ etiologie jatrogenna. Jezeli leczenie inhibitorem konwertazy angiotensyny jest nadal prefero-
wane, nalezy rozwazy¢ mozliwo$¢ jego kontynuacji. Miazdzyca tetnic: Ryzyko wystapienia niedociénienia wystepuje u wszystkich pacjentdw, Jednak szczegolng ostrozno$¢ nalezy zachowac u pacjentéw z chorobg niedokrwienng serca Iub zaburzeniami krazenia mczgowego, vozpoczyna jac lecze-
nie od matej dawki. Przefom nadcisnieniowy: Nie ustalono bezpieczenistwa ia i skutecznosci aml ie nadcisnieniowym. $¢ serca/ciezka nie $¢serca: Pacjentowzn|ewydo|nosc|qserca nalezy leczy¢ z zac iem srodkow ym
badaniu kontrolowanym placebo z udziatem pacjentéw z ciezka niewydolnoscia serca (Il IV klasa wg NYHA), zanotowano wigksza czgstos¢ wystapienia obrzeku ptuc u pacjentéw stosujacych amlodypine w porownamu 2z pacjentami stosujacymi placebo. Antagonistéw wapnla, wtym amlodypl
ne, nalezy ostroznie stosowac u pacjentéw z zastoinowa niewydolnoscia serca, poniewaz moga zwiekszac ryzyko wystepowania zdarzen sercowo-naczyniowych oraz zgonu. U pacjentw z ciezka niewydolnoscia serca (klasa IV) leczenie nalezy rozpoczac pod nadzorem lekarza od zmniejszonej
dawki poczatkowej. Nie nalezy przen/wa( podawania beta-adrenolityku u pacjentéw z nadcisnieniem tetniczym i mewydclnosclq wiencowa: do leku beta-adrenolitycznego nalezy dodac inhibitor ACE. Zwezenie zastawki aorty lub zastawki dwudzrelne/kardlomlogana przerostowa: Inhibitory ACE
nalezy stosowac z z ig u pacjentow ze zwezeniem drogi odptywu z lewej komory. Pacjenci z cukrzycg: U pacjentow z cukrzyca insulinozalezna (u ktorych istnieje sktonnos¢ do zwigkszenia stezenia potasu), leczenie nalezy rozpoczynac pod nadzorem lekarza, od zmniejszonej dawki poczat-
kowej. U pacjentéw z cukrzyca leczonych wezesniej doustnymi lekami przeciwcukrzycowymi lub insuling nalezy doktadnie monitorowac stezenia glukozy we krwi, zwlaszcza podczas pierwszego miesigca leczenia inhibitorem ACE. Kontrolowanie stezenia glukozy we krwi jest istotne u pacjentow
z cukrzyca, zwhaszcza w przypadku matego stezenia potasu. Roznice etniczne: Tak jak w przypadku innych inhibitorow enzymu konwertujacego angiotensyne, peryndopryl jest mniej skuteczny w obnizaniu cisnienia tetniczego u pacjentéw rasy czamej niz u osob innych ras, prawdopodobnie
zpowodu czestszego wystepowania w populacji pacjentéw rasy czarnej znadci$nieniem matej aktywnosci reniny w osoczu. Zabiegi chirurgiczne/znieczulenie: Inhibitory konwertazy angiotensyny moga powodowac’ niedocisnienie tetnicze w przypadku znieczulenia, zwfaszcza, gdy $rodek znieczu-
lajacy ma wiasciwosci hipotensyjne. Jesli mozliwe, zaleca sie przerwac leczenie diugo dziatajacymi inhibitorami konwertazy angiotensyny, takimi jak peryndopryl, na dzier przed planowanym zableglem chirurgicznym. Zaburzenie czynnosci watroby: Rzadko, stosowanie inhibitorow ACE jest zwia-
zanez wystaplemem zespotu rozpoczynajacego sie od z6ttaczki cholestatyczne], prowadzacego do rozwoju piorunujacej martwicy watroby i (czasami) zgonu. Mechanizm tego zespotu nie jest wyjasniony. U pacjentow otrzymujacych mhlbltory ACE, u ktorych wystapi Zz6ttaczka, lub zwigkszenie
aktywnosci enzyméw wqtrobowych nalezy przerwac leczenie inhibi i ACE lie lie medyczne. U pacjentéw z zaburzeniami czynnosci watroby okres péttrwania amlodypiny jest przedluzony a wartosci AUC sa wigksze; nie ustalono zalecen dotyczacych
ia. Dlatego lodypiny nalezy rozpocza¢ od najmniejszej dawkl izachowac ostrozno$¢ zarbwno podczas rozpoczynania leczenia jak i podczas zwigkszania dawki. U pacjentéw z ciezkimi zaburzeniami czynnosci watroby moze by¢ konieczne powolne zmekszame dawki oraz
odpowiednia kontrala Nie badano d2|a0an|a prepavatu ztozonego Triplixam w zaburzeniu czynnoscl wqtroby Biorac pod uwage dziatanie poszczegolnych substancji czynnych produktu zloz , Triplixam jest przeci 1y U pacjentow z cigzkimi zaburzeniami czynnosci watroby oraz nale-
2y zachowac S¢u pacjentow ztagod zaburzeniem czynnosci watroby. Kwas moczowy: U pacjentéw ze zwigkszonym stezenlem kwasu moczowego we krwi istnieje zwuskszone ryzyko wystepowania napadow dny moczanowej. Pacjenci w podeszlym wieku: Przed roz-
poczeciem leczenia nalezy oceni¢ czynnos¢ nerek i oznaczyc stezenie potasu. Dawke poczatkowa nalezy nastepnie dostosowac w zaleznosci od reakgji ci$nienia tetniczego, zwlaszcza w ok wody i w celu unikniecia nagtego niedociénienia. Zwigkszenie dawki
amlodypiny u pacjentow w podesz&ym wieku wymaga zachowanla ostroznosci. Substancje pomocnicze: Séd: Triplixam zawiera mniej niz 1 mmol sodu (23 mg) w tabletce o 0znacza, ze jest w zasadzle wolny od sodu Mslgk naczyniéwkowy, ostra krotkowzrocznos¢ i wtdrna jaskra zamknietego kqta:
id lub pochodne 1 Moga d akcje dujaca wysiek naczyniowkowy z ubytkiem pola widzenia, nos¢ i ostra jaskre kata. Objawy obejmuja nagte pogorszenie ostrosci wzroku lub bol oka, zwykle wystepujg
w ciagu kilku godzin lub tygodni od rozpoczecia stosowania Ieku Nleleczona ostra jaskra zamknietego kata moze prowadzic do trwatej utraty wzroku. Podstawowym sposobem leczenia jest jak naj Jszybsze zaprzestanie podawania leku. Jesli cisnienie pozostaje ni
konieczne moze by¢ rozwazenie natyct leczenia nego lub chirurgicznego. Czynniki ryzyka rozwoju ostrej jaskry i kata moga ob ¢ alergie na lub penicyling w wyW|adZ|e Sportowcy: Sportowcy powinni w2|qc pod uwage, ze ten produkt
leczniczy zawiera substancje czynna, ktéra moze powodowac pozytywny wynik testu antydoplngowego INTERAKCJE*: Przeciwwskazane: aliskiren: u pacjentéw z cukrzyca lub iem czynnosci nerek; metody leczenia, produkt zlozony zawmajqcy sakubltvyl i walsartan
Niezalecane: lit, aliskiren: u pacjentéw innych niz z cukrzyca lub zaburzeniem czynnosci nerek, rownoczesne leczenie z inhibitorami ACE lub antagonistami receptora angiotensyny I, estramustyna, leki oszczedzajace potas (np. amiloryd), k
sole potasu, dantrolen (wlew), grejpfruty Iub sok grejpfrutowy Szczegdlna ostroznosé: baklofen, niesteroidowe leki przeciwzapalne (w tym duze dawki kwasu salicylowego), leki prze(lwcukrzycowe (insulina, doustne leki hlpoghkemlzujq(e) leki mo(zopedne meoszczedzajqce potasu, leki moczo-
pedne oszczedzajace potas racekadotryl, inhibitory mTOR (np. syrollmus, ewerolimus, temsyrolimus) leki \ndukujqce torsade de pointes, amfoterycyna B (iv.), gliko- i mineralokor 3 1, leki przec; Czaj3ce o dziataniu pobudza-
jacym perystaltyke, glikozydy nasevcowe, allopurynol, induktory CYP3A4, inhibitory CYP3A4. Wymagajace zenia: leki przeci t i (tro;plersmemowe) leki neumleptyczne, inne \ekl pvzemwnadclsmemowm jace naczynia krwi d, allopury-
nol, leki cytostatyczne lub i immunosupresyjne, kortykosteroidy stosowane ogdlnie lub prokainamid, leki znieczulajace leki moczopedne (tlazydowe lub petlowe), gliptyn) leki dzm'a)qce sympatykamlmetycznle, sole zlota leki, metformina,
$rodki kontrastujace zawierajace jod, wapn (sole), cyklosporyna, atorwastatyna, digoksyna, warfaryna, cyklosporyna, takrolismus. symwastatyna. WPLYW NA CIAZE I LAKTACJE* Triplixam jest przeciwwskazany podczas drugiego i trzeciego trymestru ciazy oraz podczas laktacji. Nie zaleca sie
stosowania produktu Triplixam podczas pierwszego trymestru ciazy. WPLYW NA PEODNOSC*: U niektérych pacjentéw leczonych antagonistami wapnia donoszono o przemijajacych zmianach biochemicznych w gtéwkach plemnikéw WPLYW NA ZDOLNOSC PROWADZENIA POJAZDOW | OB-
SEUGIWANIA MASZYN*: Moze ulec oslab\enlu w zwmzku z obnizeniem ci$nienia tetniczego u niektorych pacjentéw, zwlaszcza na poczatku leczenia. DZIAtANIA NIEPOZADANE: Podsumowanie profilu bezpieczeristwa: Najczesciej zgtaszane dziatania niepozadane, wystepujace po oddziel nym

podaniu peryndoprylu, ir i d to: hipokaliemia, zawroty gtowy pochodzenia osrodk bol glowy, sennos¢, smaku, ie widzenia, podwojne widzenie, szum uszny, zawroty gtowy pochodzenia btednikowego, kofatanie serca, nagte zaczerwie-
nienie (zwlaszcza twarzy), niedociénienie tetnicze (i objawy zwigzane z niedoci$nieniem), kaszel, dusznoé¢, zaburzenia zotagdkowo-jelitowe (bdl brzucha, zaparcie, b\egunka, mestvawnosc, nudnosci, wymioty, zmiana rytmu wyproznien), $wiad, wysypka, wysypka plamkowo-grudkowa, kurcze
migsni, obrzek okolicy kostek, astenia, obrzek i zmeczenie. Podczas leczenia peryndoprylem, indapamidem lub amlodypmq obserwowano nastepujace dziatania wex lug jacej czestosci wystepowania: bardzo czesto (=1/10); czesto (=1/100 do <1/10); niezbyt

czesto (=1/1 000 do <1/100); rzadko (=1/10 000 do <1/1 000); bardzo rzadko (<1/10 000); czestos¢ nieznana (nie moze by¢ okreslona na podstawie dostepnych danych). Peryndopryl Zakazenia i zarazenia pasozytnicze: Bardzo rzadko: Zapalenie btony sluzowej nosa. Zaburzenia endokrynologiczne:
Rzadko: zespét nlewiasclwego wydzielania hormonu antydluretycznego (SIADH). Zaburzenia krwi i uktadu chfonnego: Niezbyt czesto: eozynofilia*. Bardzo rzadko matoplytkowosc, leukopenia, neutropenia, agranulocytoza, pancytopenia, niedokrwistos¢ hemolityczna, niedokrwistos¢ aplastyczna.
nia iania: Niezbyt czesto: hipoglikemia*, hiperkaliemia przemijajaca po przerwaniu leczenia®, hiponatremia®. Zaburzenia psychiczne: Niezbyt czesto: zmiany nastroju (w tym lek), depresja, zaburzenia snu. Bardzo rzadko: stan splatania. Zaburzenia uktadu nerwowego:
Czesto: bole glowy, zawroty glowy pochodzema osrodkowego, parestez]e, zaburzenie smaku. Niezbyt czesto: senno$¢*, omdlenie*. Bardzo rzadko: udar, prawdopodobnie wtérny do znacznego niedocisnienia u pacjemowz grupy duzego ryzyka Zabulzema oka Czesto: zaburzenia widzenia. Za-
burzenia ucha i blednika: Czgsto: szum uszny, zawroty glowy pochodzenia btednikowego. Zaburzenia serca: Niezbyt czesto: kotatanie serca*, tachykardia*. Bardzo rzadko: zaburzenia rytmu serca (w tym ia, tachykardia k dlawica piersiowa, zawat miesnia
Sercowego, prawdopodabnle wtornie do nadmiernego niedocisnienia tetniczego u pacjentéw z grup duzego ryzyka. Zaburzenia naczyniowe: Czgsto: niedocisnienie tetnicze i objawy zwiazane z niedocisnieniem tetniczym. Niezbyt czesto zapalenie naczyn krwionosnych*. Rzadko: nagte zaczer-
Wwienienie twarzy i szyi. Nieznana: objaw Raynauda. Zaburzenia ukladu oddechowego, klatki piersiowej i Srédpiersia: Czesto: kaszel, dusznosc. Niezbyt czesto: skurcz oskrzeli. Bardzo rzadko: eozynofilowe zapalenie ptuc. Zaburzenia zotqdka i jelit: Czesto: nudnosci, wymioty, bl brzucha, niestrawnos¢,
biegunka, zaparcie. Niezbyt czesto: suchos¢ w ustach. Bardzo rzadko: zapalenie trzustki. Zaburzenia wquubyldrogzoluowych Bardzo rzadko: zapalenie watroby. Zaburzenia skéry i tkanki podskdrmej: Czesto: wysypka, $wiad. Niezbyt czesto: obrzek naczynioruchowy, pokrzywka, reakcja nadwrazliwo-
4ci na $wiatlo*, pemfigoid*, nadmierne pocenie sie. Rzadko: nasilenie tuszczycy. Bardzo rzadko: rumier iowy. i tkanki fqcznej: Czesto: kurcze migsni. Niezbyt czesto: bol stawdw*, bol miesni*. Zaburzenia nerek i drég moczowych: Niezbyt czesto: niewy-
dolnos¢ nerek. Rzadko: bezmocz lub skapomocz, ostra niewydolnos$¢ nerek. Zaburzenia uktadu rozrodczego i piersi: Niezbyt czesto: zaburzenie erekql Zaburzenia ogdlne i stany w miejscu podania: Czgsto: astenia. Niezbyt czesto: bol w klatce piersiowej*, zte samopoczucie®, obrzek obwodowy*, go-
raczka*. Badania diagnostyczne: Niezbyt czesto: zwigkszenie stezenia mocznika* i kreatyniny* we krwi. Rzadko: zwigkszenie aktywnosci enzyméw watrobowych, zwiekszenie stezenia bilirubiny we krwi. Bardzo rzadko: zmniejszenie stezenia hemoglobiny i zmniejszenie wartosci hematokrytu.
Urazy, zatrucia i powtklama po zab/ega:h Nlezbyt czesto: upadki*. Indapamid: Zaburzenia krwi i ukfadu chfonnego: Bardzo rzadko: leukopenia, matoptytkowo$¢, agranulocytoza, niedokrwistos¢ aplastyczna, niedokrwistos¢ hemolityczna. ia ukladu i nego: Niezbyt czesto: nad-
: Czesto: hil iemia Niezbyt czesto: hiponatremia. Rzadko: hipochloremia, hlpomagnezem\a Bardzo rzadko: hiperkalcemia. ia uktadu nerwowego: Rzadko: bl glowy, parestezje. Czestos¢ nieznana: omdlenie, mozliwos¢ wystapienia en-
cefalopatii watrobowej w przypadku niewydolnosci watroby. Zuburzenru oka: Czesto: nana: zaburzenie widzenia, kré nos¢, ostra jaskra i kata, wysiek naczyniowkowy, zamazane widzenie. Zaburzenia ucha i blednika: Rzadko: zawroty glowy pochodzenia biednikowego.
Zaburzenia serca: Bardzo rzadko: zaburzenia rytmu serca (w tym t kardi: tachykardla i ionkow), Czesto$¢ nieznana: torsade de pointes (potencjalnie zakoriczone zgonem). Zaburzenia rmczynlowe Bardzo rzadko: niedocisnienie tetnicze (i objawy zwiazane z niedoci-
$nieniem). Zaburzenia zotqdka i jelit: Niezbyt czesto: wymioty. Rzadko: nudnosci, zaparcie, suchos¢ w ustach. Bardzo rzadko: zapalenie trzustki. Zaburzenia wqtroby i drog z6tciowych: Bardzo rzadko: nieprawidtowa czynno$¢ watroby. Czestosé nieznana: zapalenie wqtroby Zaburzema skolyl tkanki
podskornej: Czesto: wysypka plamkowo-grudkowa. Niezbyt czesto: plamlca Bardzo rzadko: obnek naczynioruchowy, pokrzywka, toksyczne martwicze oddzielanie sig naskérka, zespdt Stevensa-Johnsona. Czgstos¢ nieznana: reakcja $ci na swiatto.
i tkanki fqcznej: Czgstos¢ nieznana: mozliwe nasilenie istniejacego wczesniej tocznia rumi kurcze mlesm, ienie miesni, bol migsni, rabdomioliza. Zaburzenia nerek i drég moczowych: Bardzo rzadko: niewydolnos¢ nerek. Zaburzenia uktadu rozrod:zego i piersi: Niezbyt
czesto: zaburzenie erekdji. Zaburzenia ogdine i stany w miejscu podania: Rzadko: zmeczenie. Badania diagnostyczne: Czestos¢ nieznana: zwiekszenie aktywnosci enzyméw watrobowych, wydtuzenie odstepu QT w elektrokardiogramie, ZW|ekszone stezeme kwasu moczowego i glukozy we krwi.
Amlodypina: Zakazenia i zarazenia pasozytnicze: Niezbyt czesto: zapalenie btony sluzowej nosa. Zaburzenia krwi i ukladu chionnego: Bardzo rzadko: leukopenia, matoplytkowos¢. Zat ia uktadu i logicznego: Bardzo rzadko: nad izmu i odzywiana: Bardzo
rzadko: hiperglikemia. Zaburzenia psychiczne: Niezbyt czesto: bezsennosc, zmiany nastroju (w tym lek), depresja Rzadko: stan splatania. Zaburzema ukfadu nerwowego: Czesto: sennos¢, zawroty gtowy pochodzenia oérodkowego, bol glowy. Niezbyt czesto: drzenie, zaburzenie smaku, omdlenie,
niedoczulica, parestezja, omdlenie. Bardzo rzadko: zone napiecie, Czestos¢ nieznana: (objaw oka: Czesto: zaburzenie widzenia, podwdjne widzenie. Zaburzenia ucha i blednika: Niezbyt czesto: szum uszny.
Zaburzenia serca: Czesto: kofatanie serca. Niezbyt czesto: zaburzenia rytmu serca (w tym bradykardia, tachykardia komorowa i migotanie przedsionkow). Bardzo rzadko: zawa' migsnia sercowego, prawdopodobnie wtérnie do nadmiernego niedoci$nienia tetniczego u pacjentéw z grup duzego
ryzyka.Zaburzenia naczyniowe: Czgsto: nagte zaczerwienienie twarzy i szyi. Niezbyt czesto: niedociénienie tetnicze (i obJawy 2zwiazane z niedociénieniem). Bardzo rzadko: zapalen ie naczyn krwionosnych. Zaburzenia uktadu oddechowego, klatki piersiowej i Srodpiersia: Czesto: dusznosc. Niezbyt czesto:
kaszel. Zaburzenia zotqdka i jelit: Czesto: bol brzucha, nudnoscw niestrawnosc, b|egunka zaparcie, zmiana rytmu wypréznier. Niezbyt czesto: wymioty, suchos¢ bQony $luzowej jamy ustnej. Bardzo rzadko: zapalenie trzustki, zapalenie blony Sluzowej zoladka, rozrost dziaset. Zaburzenia wqrroby/ drég
zfciowych: Bardzo rzadko: zapalenie watroby, zottaczka. kory i tkanki Grnef: Niezbyt czesto: tysienie, plamica, odbarwienie skory, nadmierne pocenie sie, swiad, wysypka, osutka, pokrzywka. Bardzo rzadko: obrzek naczynioruchowy, zespét Stevensa-Johnsona, rumien wieloposta-
ciowy, ztuszczajace zapalenie skory, obrzek Quinckego, reakcja nadwrazliwosci na $wiatto. Czestos¢ nieznana: toksyczne martwicze oddzielanie sie naskorka. Zaburzenia migsniowo- -szkieletowe i tkanki tacznej: Czesm obrzek okollcy kostek, kurcze migsni. Niezbyt czesto: bol stawow, bol miesni, bol
plecow. Zaburzenia nerek i drég moczowych: Niezbyt czesto: zaburzenia odd: moczu, odd ie moczu w nocy, czestomoc: ia uktadu rozrodczego i piersi: Niezbyt czesto: ie erekgji, ia ogdlne i stany w miejscu podania: Bardzo czesto: obrzek. Czesto:
astenia, zmeczenie. Niezbyt czesto: bol w klatce piersiowej, bdl, zte samopoczucie. Badama dragnosryczne Niezbyt czesto: zwigkszenie lub zmniejszenie masy ciata. Bardzo rzadko zmekszeme aktywnosci enzymow watrobowych. *Czestos¢ okreslona w badaniach klinicznych dla dziatan niepoza-
danych zgtoszonych w spontanicznych raportach. Zgtaszanie h dziatar ych: Po dopuszczemu produktu leczniczego do obrotu istotne jest ych dziatan ni h. Umozliwia to nieprzerwane monitorowanie stosunku korzysci do ryzyka sto-
sowania produktu Iecznlczego Osoby nalezace do fachowego personelu medycznego powinny zgfaszac wszelkie e dziatania niepoz za posrednictwem Departamentu Monitorowania Niepozadanych Dziatar Produktéw Leczniczych Urzedu Rejestracji Produktéw Leczniczych,
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zwigzane z poprawa adherencji i mniejszym ryzy-
kiem zaprzestania terapii, a przez to z redukcja
niebezpieczenstwa zdarzen sercowo-naczyniowych
i — w konsekwencji — zmniejszeniem kosztow dla
systemu opieki zdrowotnej. Nalezy takze podkre-
§li¢, ze stosowanie SPC jest nie tylko skuteczne, ale
rowniez bezpieczne.

Na rynku sg dostepne preparaty SPC z szeroka
rozpietoscia dawek, ktorg mozna dostosowaé do
danego pacjenta. Dlugo dzialajace preparaty SPC,
takie jak polaczenie peryndoprylu, indapamidu
i amlodypiny, s3 tak skonstruowane, aby poszcze-
golne ich sktadowe osiggaly swdj szczyt dziatania
hipotensyjnego w réznych punktach czasowych.
Dzieki temu z jednej strony nie ma obaw o nagly
spadek ci$nienia, a z drugiej zapewniona jest calo-
dobowa kontrola ci$nienia tetniczego. Dlugo dzia-
tajace SPC s3 zatem nie tylko skuteczniejsze, ale
takze bezpieczniejsze od monoterapii. Obawy doty-
czace stosowania SPC moga by¢ obecnie wytluma-
czone jedynie niewiedza i brakiem do$wiadczenia.

Czy obecna praktyka kliniczna w Polsce jest
zgodna z najnowszymi wytycznymi?

Niestety, dane sprzed kilku lat pokazuja, ze ciagle
u ponad polowy pacjentéw z nadci$nieniem tet-

niczym jest stosowana monoterapia. Wydaje si¢
jednak, ze w ostatnich latach sytuacja ulega pew-
nej poprawie, zwlaszcza jesli chodzi o leczenie
»podwojnymi” SPC, co wynika z dobrej dostepno-
$ci, szerokiego wyboru i refundacji tych lekéw oraz
zmian regulacji prawnych w Polsce, umozliwiaja-
cych wlaczenie SPC juz w pierwszym kroku lecze-
nia. Natomiast zdecydowanie zbyt mato pacjen-
tow jest leczonych ,,potréjnymi” SPC. Na pewno
sytuacje poprawilaby refundacja tych preparatow.

Jakie bledy najczesciej popetniaja leka-

rze przy stosowaniu terapii skojarzonej

u pacjentéw z nadcisnieniem tetniczym? Czy
inercja terapeutyczna jest istotnym proble-
mem?

Powiedziatabym, ze inercja terapeutyczna jest
gtéwnym problemem, a najczestszy btad zwigza-
ny z terapig skojarzona polega na jej niestosowa-
niu. Tymczasem niestosowanie terapii skojarzo-
nej za pomocy SPC u pacjentéw z nadci$nieniem
tetniczym (z wyjatkiem kilku szczegdlnych sytu-
acji, wymienionych wczeéniej), zgodnie z aktu-
alnymi wytycznymi, moze by¢ uznane za blad
w sztuce.

Rozmawiata Olga Tymanowska

Zaréwno w najnowszych wytycznych Europejskiego Towarzystwa
Kardiologicznego, jak i wwytycznych Polskiego Towarzystwa Nadcisnienia
Tetniczego oraz Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego pojawity sie dwie
istotne zmiany. Pierwsza z nich jest zalecenie rozpoczecia farmakoterapii
hipotensyjnej od razu po postawieniu rozpoznania nadcisnienia tetniczego.
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5posob na efektywng poprawe

adherendji pagjentow

Stosowanie preparatéw ztozonych w leczeniu nadcisnienia tetnicze-
go zyskuje coraz wieksze uznanie w Swietle aktualnych wytycznych

i wynikdw badan klinicznych. Leki te nie tylko przyspieszajg uzyskanie
kontroli ciSnienia tetniczego, ale tez znaczaco poprawiajg adherencje
pacjentow” — o korzysciach ptynacych z tej metody leczenia opowiada
prof. dr hab. n. med. Robert Gil, internista, kardiolog, angiolog oraz spe-
cjalista intensywnej terapii, kierownik Kliniki Kardiologii w Panstwowym
Instytucie Medycznym MSWIiA w Warszawie, prezes Polskiego

Towarzystwa Kardiologicznego.

Zgodnie z wynikami randomizowanych badan kli-
nicznych oraz danymi z duzych rejestréw, preferowa-
ng obecnie strategia leczenia nadcisnienia tetniczego
(NT) jest stosowanie ztozonych lekéw hipotensyjnych,
zawierajacych w jednej tabletce dwa lub trzy sktadniki,
a wkrotce zapewne beda takze cztery (ang. single pill
combination, SPC).

Uproszczony schemat,

wieksza skutecznosc terapii

Taka terapia, nazywana skojarzona, jest obecnie zale-
cana jako postepowanie pierwszorzedowe. Pozwala
bowiem szybciej i skuteczniej osiggna¢ docelowe
wartosci ciénienia tetniczego, eliminujac potrzebe
dtugotrwalego dostosowywania dawek i liczby lekow.
Podejécie to jest korzystne nie tylko z punktu widzenia
skutecznosci terapii, ale rowniez kosztow, zwlaszcza
tych zwigzanych z leczeniem powiktan NT.

Dodatkowo, preparaty ztozone, mimo nizszych
dawek poszczegolnych substancji, czesto wykazuja
wyzsza skutecznos$¢ niz leki stosowane oddzielnie.
Wrynika to z tzw. efektu addycyjnego, czyli synergii
dziatania skladnikéw, ktére — podane jednoczesnie
— szybciej sie wechlaniajg i wzajemnie poteguja rezul-
tat terapeutyczny.

Istotnym elementem skutecznego leczenia jest
adherencja, j. przestrzeganie zalecen terapeutycznych.
Pacjenci z nadci$nieniem tetniczym czesto maja liczne
choroby wspotistniejace, co wiaze si¢ z koniecznoscig
przyjmowania wielu lekéw — nawet 7-10 tabletek
dziennie. Taka ztozono$¢ terapii zwigksza ryzyko
pomylek, pomijania dawek i nieregularnosci w sto-
sowaniu lekdw. Zastosowanie preparatéw zlozonych

upraszcza schemat terapeutyczny, redukuje liczbe
przyjmowanych tabletek i dzieki temu znaczaco
poprawia adherencje, co bezposrednio przektada sie
na wyzsza skutecznos¢ leczenia.

Cho¢ terapia zlozona ma liczne zalety, nie jest
pozbawiona ograniczen. U niewielkiej grupy pacjen-
tow, u ktorych wezesniej nie stosowano poszczegdl-
nych lekéw oddzielnie, moze wystapi¢ ryzyko dziatan
niepozadanych lub interakcji miedzy sktadnikami.
Jednak, jak wskazuja dane z duzych rejestréw i bada-
nia randomizowane, s3 to sytuacje rzadkie i dotycza
jedynie matego odsetka chorych.

Kwestia pory przyjmowania leku
Chronoterapia, czyli dostosowanie czasu przyjmo-
wania lekéw do rytmu dobowego pacjenta, bywa
postrzegana jako istotna przeszkoda w powszech-
nym stosowaniu terapii ztozonej w leczeniu nad-
ci$nienia tetniczego. Obawy te wynikajg z przeko-
nania, ze leki taczone w jednej tabletce moga nie
uwzglednia¢ indywidualnych potrzeb chorego, co
moze wpltywa¢ na skutecznos¢ leczenia. Znane s3
zalecenia uwzgledniajace wykorzystywanie zapisow
24-godzinnego ambulatoryjnego pomiaru cinie-
nia tetniczego (ABPM) do indywidualizacji terapii
hipotensyjnej (np. dodawanie wieczornej dawki
leku hipotensyjnego u 0séb z duzymi spadkami
ci$nienia w nocy).

Jednak ok. roku temu opublikowano wyniki waz-
nego badania (TIME), ktére maja duze znaczenie dla
praktykoéw Klinicznych. Wskazujg one, ze w diugo-
terminowym leczeniu nadcinienia tetniczego pora
przyjmowania lekdw nie wplywa istotnie na skutecz-
nos¢ terapii. W poczatkowej fazie, podczas nasycania
organizmu lekiem i uzyskiwania pierwszych efektéw,
pora dawkowania moze mie¢ niewielkie znaczenie,
jednak w terapii dlugotrwalej, biorac pod uwage
wystepowanie istotnych niepozadanych zdarzen
sercowo-naczyniowych (s-n), nie ma praktycznie
zadnego znaczenia.

Nalezy pamietac, iz w leczeniu nadci$nienia kluczo-
we jest utrzymywanie odpowiedniego stezenia leku we
krwi, dlatego o skutecznosci terapii decyduja przede
wszystkim regularnoé¢ i konsekwencja w dawkowa-
niu, a nie konkretna pora przyjmowania leku.

Mozliwos¢ doboru dawki preparatu
do potrzeb chorego

Najistotniejszym wyzwaniem w leczeniu nadcisnienia
tetniczego pozostaje jednak adherencja, ktdra stanowi
fundament skutecznej terapii. Stosowanie prepara-
tow ztozonych sprzyja lepszej kontroli ci$nienia tet-
niczego poprzez poprawe regularnosci przyjmowania
lekéw. Oczywiscie nalezy indywidualizowac podejscie
do terapii hipotensyjnej, poniewaz pacjenci moga,
zwlaszcza w pierwszej fazie leczenia, réznie reagowac
i badanie ABPM moze w tym bardzo poméc.

Czes¢ lekarzy wyraza obawy dotyczace stosowania
preparatow ztozonych z powodu rzekomego braku
mozliwosci manipulacji dawka. Obawy te sg jednak
nieuzasadnione, gdyz obecnie dostepne preparaty
wystepuja w roznych zakresach dawek: niskich, sred-
nich i wysokich, co umozliwia indywidualizacje terapii
w zaleznoéci od potrzeb pacjenta.

Dobédr odpowiedniego schematu leczenia opiera
si¢ na doswiadczeniu klinicznym lekarza oraz odpo-
wiedzi chorego na zastosowang terapie. Lekarz bierze
pod uwage takie czynniki, jak wiek pacjenta, mase
ciala, tempo metabolizmu (u 0séb starszych moze by¢
spowolnione) czy obecnos¢ choréb wspdlistniejacych
(co ma wplyw np. na wybdr inhibitoréw konwertazy
angiotensyny czy inhibitor angiotensyny u pacjentéw
z potwierdzona chorobg wieicowa — tutaj lepsze oka-
zujg sie te pierwsze). Dostepne dane Kliniczne pozwa-
laja na skuteczne rozpoczecie terapii od odpowiednio
dobranej dawki. Nalezy jednak pamietad, ze leczenie nie
powinno by¢ rozpoczynane od dawek maksymalnych.

Gdy nalezy zmodyfikowac leczenie
W przypadku niezadowalajacej odpowiedzi na lecze-
nie, mozliwe jest zwigkszenie dawki lub zastosowanie
preparatow o wyzszej zawartoéci substancji czynnych.
Jesli leczenie bylo rozpoczete od preparatu dwusktad-
nikowego, w razie potrzeby dodaje si¢ trzeci lek, co
pozwala na wigkszg elastycznos¢ w doborze dawek.
Doswiadczenie kliniczne z dawkowaniem klasycznych
lekéw hipotensyjnych stosowanych oddzielnie stano-
wi solidng podstawe do bezpiecznego prowadzenia
terapii z wykorzystaniem preparatéw ztozonych, kto-
rych uzycie nie wigze sie ze zwiekszonym ryzykiem
dziatan niepozadanych.

Szczegdlng ostrozno$¢ nalezy jednak zachowad
u pacjentow z zespotem kruchosci oraz ze wspdtcho-
robowosciami (stosujacych juz wiele innych lekow,
zwiekszajacych prawdopodobienstwo niekorzystnych
interakeji lekowych). W tej grupie chorych zaleca
sie rozpoczynanie terapii od lekéw pojedynczych,
a nastepnie, w miare potrzeby, stopniowe wdrazanie
leczenia skojarzonego. Warto podkresli¢, ze pacjenci
wymagajacy takiego podejécia stanowig stosunkowo
niewielki odsetek chorych z nadci$nieniem tetniczym.

Preferowane skojarzenia lekowe

Zgodnie z najnowszymi zaleceniami, na pierwszym
etapie terapii nadci$nienia tetniczego stosuje sie tera-
pie podwdjna, czyli dwuskladnikowe zestawienia
lekéw — najczesciej inhibitor konwertazy angioten-
syny lub inhibitor angiotensyny (sartan) w polacze-
niu z tiazydopodobnym/tiazydowym diuretykiem lub
antagonistg kanalu wapniowego. Leczenie rozpoczyna
si¢ od niskich dawek. Warto pamieta¢, ze efektywnos¢
takiej terapii jest wigksza niz w przypadku stosowania
lekéw pojedynczo, a ocena odpowiedzi na leczenie
powinna nastapi¢ w ciggu maksymalnie 3 miesiecy.

©

Istotnym elementem
skutecznego leczenia
jestadherencia, tj.
przestrzeganie zalecen
terapeutycznych.
Pacjenciznadcisnieniem
tetniczym czesto

maja liczne choroby
wspotistniejace, co
wigze sig zkoniecznoscig
przyjmowania wielu
lekéw— nawet

7-10 tabletek dziennie.
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W razie potrzeby mozna stopniowo zwieksza¢ dawki,
ajesli efekt nadal jest niezadowalajacy, wprowadza si¢
terapie trojskladnikows.

Drugi etap to terapia tréjsktadnikowa, obejmujaca
inhibitor konwertazy angiotensyny lub sartan, pota-
czony zaréwno z diuretykiem, jak i antagonistg kanatu
wapniowego. Ponownie zaczynamy od niskich dawek,
by unikna¢ hipotensji ortostatycznej. W przypadku
braku skutecznosci terapii mamy mozliwos¢ zwiek-
szania dawek po ok. 3 miesigcach obserwacji. Jesli
efekt terapeutyczny pozostaje niewystarczajacy, nale-
zy skierowa¢ pacjenta do specjalisty hipertensjologa
z podejrzeniem opornego nadci$nienia tetniczego.
Diagnostyka tej postaci NT, wbrew pozorom, nie jest
tatwa (m.in. wykluczenie wtérnych jego przyczyn czy
modyfikacja czynnikéw ryzyka s-n), ale konieczna dla
efektywnego leczenia.

U chorych, ktérzy nie odpowiedzieli na terapie trdj-
sktadnikows, z rozpoznaniem opornego nadcisnienia,
czesto wlacza sig kolejny lek/leki, najczesciej spirono-
lakton, beta-adrenolityk. Jesli mimo to nie udaje si¢
uzyskac¢ kontroli ci$nienia tetniczego, nalezy rozwa-
zy¢ albo kolejne leki (alfa-blokery, leki hipotensyjne
dziatajace osrodkowo, diuretyki oszczedzajace K+),
albo inne metody postepowania, takie jak denerwacja
tetnic nerkowych.

Praktyczne wskazania
Z punktu widzenia praktyki klinicznej istotne jest, ze:

1 o W przypadku polipragmazji u pacjentéw z cho-
robami ukfadu sercowo-naczyniowego, preparaty
zfozone, cho¢ nie zawsze idealne, znacznie ulatwia-

ja regularne przyjmowanie lekéw o stalej porze, co
poprawia adherencje i compliance, a tym samym sku-
tecznos¢ terapii.

2 o Wybor miedzy inhibitorem konwertazy angio-
tensyny a sartanem powinien uwzglednia¢ choroby
wspolistniejace. U pacjentéw po zawale migénia ser-
cowego lub z aktywna chorobg wiericowg preferowany
jest inhibitor konwertazy angiotensyny ze wzgledu
na udokumentowane korzysci kliniczne i korzystny
profil bezpieczeristwa.

3 o Niezwykle istotne jest takze uwzglednienie indy-
widualnych czynnikéw ryzyka, w tym stylu zycia
pacjenta i stosowania uzywek. Szczegdlng uwage nale-
zy zwrdci¢ na ograniczenie spozycia alkoholu oraz
kontrole masy ciata — kazdy utracony kilogram moze
obnizy¢ ci$nienie skurczowe $rednio o ok. 1 mm Hg.
Pacjentéw z nizsza masg ciala zwykle tatwiej leczy,
stosujac nizsze dawki i mniej lekéw. Obnizenie steze-
nia cholesterolu z kolei spowalnia progresje miazdzycy
izmniejsza ryzyko powiklan sercowo-naczyniowych,
takich jak zawat serca czy udar mézgu.

Podsumowanie

Kompleksowe, zindywidualizowane podejscie do
pacjenta ma kluczowe znaczenie w skutecznym
leczeniu nadci$nienia tetniczego. Farmakoterapia,
cho¢ fundamentalna, nie jest wystarczajaca do pelnej
kontroli ryzyka sercowo-naczyniowego — niezbedne
jest rownoczesne wdrazanie modyfikagji stylu zycia
oraz eliminacja czynnikéw ryzyka.

Oprac. Olga Tymanowska

o

Nalezy pamigtac, izw leczeniu nadci$nienia kluczowe jest utrzymywanie
odpowiedniego stezenia leku we krwi, dlatego o skutecznosci terapii decyduja
przede wszystkim regularnos¢ i konsekwencja w dawkowaniu, a nie konkretna
pora przyjmowania leku.

o

Monitorowanie choroby poprzez
equlame pomiary cisnienia tetniczego

«Ze wzgledu na ogromng skale wystepowania nadcisnienia tetniczego,
jego rozpoznawanie i leczenie nie moze by¢ wytgczng domeng lekarzy
rodzinnych i kardiologéw. Regularne kontrolowanie ci$nienia tetniczego
pacjentéw powinno stac sie standardem takze w praktyce diabetologow,
nefrologdw, okulistow czy ginekologéow" — zaznacza prof. dr hab. n. med.
Jacek Lewandowski, internista, kardiolog i hipertensjolog.

v
T Polskie Towarzystwo

i Nadcisnienia Tetniczeg(

'[:.

) QH

{

' -
NT Polskie Towarzystwo |~ _
Nadci$nienia Tetniczego / »

Nadci$nienie tetnicze (NT) jest jednym z gtéwnych
czynnikéw ryzyka choréb sercowo-naczyniowych
(s-n). W Polsce dotyczy ono ok. 11 mln oséb, ktére
wymagaja systematycznego leczenia. Przebieg scho-
rzenia jest bezobjawowy, jednak w dlugoterminowej
perspektywie prowadzi do rozwoju groznych powi-
ktan narzagdowych.

»Do najczestszych powiktan naleza: przerost
i uszkodzenie migénia lewej komory serca, skutku-
jace niewydolnoscia serca, a takze przyspieszony
rozwéj miazdzycy, szczegdlnie przy wspdlistniejacej
hipercholesterolemii. Zmiany miazdzycowe moga
obejmowac rozne tozyska naczyniowe, m.in. tetnice
konczyn dolnych, prowadzac do ich przewlektego
niedokrwienia. Szczegoélnie powazne s powiklania
ze strony osrodkowego ukladu nerwowego, takie jak
udar mézgu. Stale podwyzszone wartosci ci$nienia
tetniczego prowadza réwniez do uszkodzenia nerek
irozwoju ich przewleklej niewydolnosci” — wymie-
nia grozne nastepstwa NT prof. Jacek Lewandowski
z Katedry i Kliniki Choréb Wewnetrznych,
Nadci$nienia Tetniczego i Angiologii Warszawskiego
Uniwersytetu Medycznego.

Cele terapeutyczne

nalezy indywidualizowa¢

Celem leczenia nadci$nienia tetniczego jest osiagniecie
wartosci ci$nienia, ktére minimalizuja ryzyko powsta-
nia powiktan sercowo-naczyniowych.

»Zgodnie z aktualnymi wytycznymi, rozpozna-
nie nadci$nienia tetniczego ustala si¢ przy wartos-
ciach 2140/90 mm Hg, natomiast ci$nienie tetnicze
powyzej 120/70 mm Hg uznaje si¢ za podwyzszone.
Juz na tym etapie, zwlaszcza u 0séb z dodatkowymi
czynnikami ryzyka (otylo$¢, palenie tytoniu, dysli-
pidemia), moze dochodzi¢ do rozwoju powiklan.
W przypadku nieskutecznoéci interwencji niefar-
makologicznych, u 0s6b z wysokim i bardzo wyso-
kim ryzykiem s-n wskazane jest wczesne wdrozenie
farmakoterapii. Docelowe wartoéci ci$nienia tet-
niczego wynosza: skurczowego 120-130 mm Hg
oraz rozkurczowego 70-80 mm Hg, jednak cele
terapeutyczne nalezy indywidualizowaé” — przy-
pomina hipertensjolog.
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Profesor zwraca tez uwage, ze u 0soéb starszych,
szczegOlnie z izolowanym nadci$nieniem skurczo-
wym (np. 160/60 mm Hg), podejécie terapeutyczne
powinno by¢ ostrozne i uwzglednia¢ mozliwos¢ nad-
miernej redukgji ci$nienia rozkurczowego. ,, W popu-
lacji chorych w bardzo podesztym wieku, zwlaszcza
z zespolem kruchosci lub ograniczong oczekiwana
dtugoscia zycia, nadrzednym celem terapii jest popra-
wa jakosci zycia, a nie bezwzgledne osiaganie zale-
canych docelowych wartosci ci$nienia” — stwierdza
prof. Lewandowski.

Badanie w gabinecie,

samokontrola w domu

Pomiar ci$nienia tetniczego moze by¢ wykonywa-
ny réznymi metodami, najpowszechniejszy jest
pomiar gabinetowy. Stanowi on podstawe roz-
poznania nadci$nienia, oceny ryzyka sercowo-
-naczyniowego i ustalania celow terapeutycznych.

»Coraz wieksze znaczenie zyskuje jednak pomiar
domowy, ktory pozwala unikng¢ m.in. tak zwa-
nego efektu bialego fartucha, a wynik umozliwia
rozpoznanie nadci$nienia. Za wartosci podwyz-
szone w pomiarach domowych przyjmuje si¢ RR
>135/85 mm Hg” — podaje prof. Lewandowski.
Zwraca przy tym uwage, ze pomiar ci$nienia tet-
niczego powinien by¢ wykonywany w spoczynku,
w odpowiednich warunkach, z zachowaniem pra-
widlowej pozyciji ciata.

»Nalezy stosowa¢ certyfikowany sprzet oraz
odpowiednio dobrany mankiet, ponadto unika¢
pomiaru np. w trakcie zdenerwowania, bdlu, sil-
nego stresu, a takze bezposrednio po zastosowa-
niu uzywek. Nalezy odréznia¢ przejéciowe wzrosty
ci$nienia tetniczego (jak w powyzszych okolicz-
nosciach) od sytuacji alarmowych, gdy wysokiemu
ci$nieniu towarzysza objawy neurologiczne, bol
w klatce piersiowej czy inne symptomy, sugeru-
jace stan zagrozenia zycia. W takich przypadkach
konieczny jest natychmiastowy kontakt z perso-
nelem medycznym, diagnostyka oraz — w razie
potrzeby — pilne wdrozenie leczenia hipotensyj-
nego” — podkresla ekspert.

W diagnostyce i monitorowaniu terapii istotne
miejsce zajmuje takze 24-godzinny ambulatoryjny
pomiar ci$nienia tetniczego (ABPM), ktéry umoz-
liwia oceng $rednich dobowych wartosci ci$nienia
tetniczego oraz jego zmienno$¢. Badanie to jednak
nie jest powszechnie dostepne. ,,Wérdd bardziej
zaawansowanych metod nalezy wymienic¢ réwniez
pomiar pletyzmograficzny, umozliwiajacy ocene
ciagly ci$nienia tetniczego w trybie ,uderzenie
po uderzeniu” (beat-by-beat). Stosowany jest on
gltéwnie w warunkach szpitalnych i w badaniach
naukowych” — informuje prof. Lewandowski.

U wybranych pacjentéw pomocny moze by¢
réwniez automatyczny, nienadzorowany pomiar

gabinetowy cis$nienia, eliminujacy ,efekt bialego
fartucha”. ,,W tej metodzie lekarz zaklada pacjen-
towi mankiet, uruchamia aparat i opuszcza gabinet.
Urzadzenie wykonuje automatycznie trzy kolej-
ne pomiary bez udziatu personelu medycznego,
a nastepnie usrednia wynik pomiaru” — wyjas-
nia specjalista.

Ocena cisnienia na obu ramionach
Pierwszego pomiaru ci$nienia, zaré6wno metoda
gabinetows, jak i domows, powinno si¢ dokonaé
na obu ramionach. , Niewielkie réznice miedzy
pomiarami na prawej i lewej konczynie sg zjawi-
skiem fizjologicznym i zazwyczaj nie budza niepo-
koju. Natomiast réznica >20 mm Hg dla ci$nienia
skurczowego lub >10 mm Hg dla ci$nienia rozkur-
czowego moze wskazywac na patologie naczynio-
wg” — zauwaza prof. Lewandowski.
Réwnoczesnie nalezy oceni¢ tetno. ,,Czesto$é
tetna powyzej 80/min jest czynnikiem ryzyka
sercowo-naczyniowego. Pamietajmy jednak, ze
tetno, zwlaszcza u chorych z zaburzeniami rytmu,
to nie to samo co czgstos¢ serca. Warto pamietac,
ze urzadzenia typu smartwatch nie s3 w przypadku
pomiaru ci$nienia wiarygodnym narzedziem diag-
nostycznym” — przestrzega ekspert.

Rozbiezne wyniki

Wyniki pomiaréw ci$nienia tetniczego uzyskiwane
w trakcie badania réznymi metodami: w gabinecie
lekarskim, w domu oraz podczas calodobowego
monitorowania moga si¢ od siebie r6zni¢ i maja
odmienne normy referencyjne. Normy rdéznig si¢
w zwigzku z odmiennymi koncepcjami pomiaréw
i warunkami, w jakich sg one wykonywane.

Ciekawym przykladem roéznic migdzy pomia-
rami, ale juz wynikajacych z charakteru ci$nienia
u danego pacjenta jest tzw. zamaskowane nadcis-
nienie tetnicze. Przejawia si¢ ono tym, Ze cisnienie
tetnicze mierzone w gabinecie jest prawidtowe,
natomiast calodobowy pomiar ambulatoryjny
pokazuje wartosci podwyzszone.

»Pomiar calodobowy ci$nienia pozwala pozna¢
wartosci ci$nienia w ciggu dnia i nocy. Wiemy, ze
wartosci ci$nienia tetniczego w nocy powinny by¢
nizsze od tych w okresie dnia o ponad 10 proc.
Nie mozna jednak zapomina¢ o zjawisku dobo-
wej zmiennosci ci$nienia. Polega ono na tym, ze
u czesci pacjentow fizjologiczne zjawisko nocnego
obnizenia ci$nienia nie wystepuje w sposéb powta-
rzalny. A zatem pacjenci z jednej grupy ,,migruja”
do drugiej. Zwracam na to uwage, poniewaz brak
nocnego obnizenia ci$nienia jest zjawiskiem nie-
korzystnym, sprzyja rozwojowi powiklan narza-
dowych i powinien by¢ identyfikowany, zwlaszcza
ze czesto towarzyszy mu poranny wzrost ci$nienia”
— uczula prof. Lewandowski.
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Uwaga na hipotoni¢ ortostatyczna
Bardzo waznym zjawiskiem, ktore nalezy uwzgled-
ni¢ przy ocenie ci$nienia tetniczego, jest wystepo-
wanie hipotonii ortostatycznej. ,Definiuje sie ja jako
obnizenie ci$nienia skurczowego o ponad 20 mm
Hg lub ci$nienia rozkurczowego o ponad 10 mm
Hg w ciagu 2 lub 3 minut po pionizacji wzgledem
wartosci ci$nienia w pozycji siedzacej. Najczestsze
w praktyce lekarskiej przyczyny hipotensji orto-
statycznej to: samo stosowanie lekéw hipotensyj-
nych, zaawansowany wiek, cukrzyca i polineuro-
patia cukrzycowa lub o innej etiologii oraz choroba
Parkinsona” — przypomina hipertensjolog.

Wazne, aby lekarze uwzgledniali obecno$¢ hipoto-
nii ortostatycznej przy doborze i modyfikacji terapii
hipotensyjnej. W celu potwierdzenia spadkéow cis-
nienia w codziennym zyciu chorych mozna zastoso-
wac 24-godzinny pomiar ci$nienia tetniczego.

A jak radzi¢ sobie z hipotonia ortostatyczna?
»Przede wszystkim nalezy dokladnie przeanalizo-
wa¢ stosowane przez pacjenta leki, oceni¢ choroby
wspolistniejace, a z prozaicznych przyczyn — stan
nawodnienia. Kluczowe jest takze edukowanie
pacjenta, aby unikal gwaltownej pionizacji, dtugo-
trwalego stania, przebywania w wysokich tempera-
turach, a jezeli dojdzie do takich sytuacji, stosowat
specjalne manewry, np. napinal miesnie konczyn,
krzyzowal nogi podczas stania, kucal” — wskazuje
specjalista.

Prof. Lewandowski przyznaje, ze w przypadku
hipotonii ortostatycznej leczenie farmakologiczne
stanowi wyzwanie. ,,Dysponujemy wprawdzie leka-
mi, ktére moga doraznie podnosi¢ ci$nienie tetnicze,
takimi jak midodryna, czy zmniejsza¢ spadki ciénie-
nia, jak mineralokortykoidy, np. fludrokortyzon, ale
ta forma farmakoterapii u chorych na nadci$nienie
tetnicze powinna by¢ stosowana z rozwagy” — prze-
strzega.

Podsumowanie: z praktyki
hipertensjologa

1 e Najlepsza i powszechnie obowigzujacg meto-
da rozpoznania nadci$nienia tetniczego jest stwier-
dzenie wartosci ci$nienia réwnych lub wyzszych
od 140/90 mm Hg, zmierzonych podczas co naj-

o

mniej dwoch wizyt lekarskich (chyba ze RR jest
bardzo wysokie), z kilkoma pomiarami w gabine-
cie. W codziennej praktyce czgsto opieramy si¢ na
pomiarach domowych, ale réwniez na wynikach
ambulatoryjnych pomiaréw automatycznych, ktére
zreszty czasami rozstrzygaja o rozpoznaniu nadcis-
nienia.

2. Jezeli pacjent zgtasza, ze w domu regularnie
ma podwyzszone wartoéci ci$nienia tetniczego, to
na tej podstawie réwniez mozemy rozpozna¢ nadcis-
nienie tetnicze. W przypadku rozbieznosci miedzy
pomiarami gabinetowymi a domowymi wskazane
jest wykonanie 24-godzinnego monitorowania cis-
nienia (ABPM). Pozwala ono obiektywnie ocenié
stan pacjenta i podja¢ decyzje o leczeniu niefarma-
kologicznym na poczatkowym etapie lub réwno-
czesnym farmakologicznym.

3 e Chorym z rozpoznanym nadci$nieniem tet-
niczym, bez szczegoélnych wskazan klinicznych,
zaleca si¢ regularne domowe pomiary ci$nienia.
Najczesciej, poza wykonywaniem pomiaréw kilka
razy w tygodniu, pacjent jest proszony o wykony-
wanie dwoch pomiaréw rano i dwdch wieczorem
przez tydzien przed wizytg u lekarza.

4. Pacjentom, zwlaszcza tym, ktérzy emocjonal-
nie podchodzg do pomiaru ci$nienia tetniczego,
warto zaleci¢ wykonanie kilku pomiaréw w kil-
kuminutowych odstepach. Jesli pierwszy wskazuje
podwyzszone wartosci, nalezy powtérzy¢ pomiar
po 4-5 minutach, bez zdejmowania mankietu. Gdy
roéznica miedzy dwoma pierwszymi pomiarami
przekracza 10 mm Hg, wskazany jest trzeci pomiar,
a do oceny nalezy przyjmowac usredniong warto$¢
dwdch ostatnich wynikéw.

5 e Regularne i dokladne pomiary ci$nienia tet-
niczego, zaréwno w domu, jak i w gabinecie, sa
niezbedne do skutecznego monitorowania i lecze-
nia choroby nadci$nieniowej. Wspoélpraca lekarza
z pacjentem oraz §wiadomo$¢ znaczenia samokon-
troli przyczyniaja si¢ do lepszej kontroli nadciénienia
tetniczego i poprawy jakosci zycia chorego.

Oprac. Olga Tymanowska

Czestosc tetna powyzej 80/min jest czynnikiem ryzyka sercowo-naczyniowego. Pamietajmy jednak,
ze tetno, zwtaszcza u chorych z zaburzeniami rytmu, to nie to samo co czestoSc serca.

o

Kiedy nadcisnienie oporne wynika
Z niereqularmosci przyjmowania lekow

Sekret skutecznego leczenia nadcisnienia tetniczego tkwi w trzech klu-
czowych elementach: dobrze dobranym leku, pacjencie, ktéry stosuje
sie do zalecen oraz proaktywnym lekarzu, ktéry uwaznie stucha chorego.
Tylko takie zintegrowane podejscie pozwala osiggngé optymalne wyniki
terapeutyczne” — ttumaczy prof. dr hab. n. med. Krzysztof Narkiewicz,
kierownik Katedry i Kliniki Nadcisnienia Tetniczego i Diabetologii
Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego, przedstawiajgc przyktad klinicz-
ny takiego postepowania.
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Obecne wytyczne

jasno wskazuja, ze
zdecydowana wigkszo$é
chorych potrzebuje

Co najmniej dwoch
lekow hipotensyjnych,
by osiggnaé

docelowe wartosci
ciSnienia tetniczego.
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Rozwoj skutecznych lekéw hipotensyjnych to jedno
z najwazniejszych osiggnie¢ medycyny ostatnich 50 lat.
Od lat 70. XX wieku obserwujemy znaczacy postep
w leczeniu chordb sercowo-naczyniowych, pobudzany
przez szeroko zakrojone randomizowane badania Kli-
niczne, ktére doprowadzily do wprowadzenia nowych
Klas lekow do terapii.

Kolejno pojawialy sie: diuretyki, beta-adrenolityki,
antagoniéci kanalu wapniowego (CCB), inhibitory
konwertazy angiotensyny (ACEI) oraz sartany (ARB).
Te pig¢ grup lekéw hipotensyjnych znaczaco poprawito
rokowania pacjentéw z nadci$nieniem tetniczym (NT).
Juz na poczatku lat 90. dysponowaliémy doskonatym
zestawem terapii, ktdry pozwalat skutecznie kontrolowa¢
ci$nienie tetnicze u zdecydowanej wiekszosci chorych.

W ostatnich kilkunastu latach zwrécono uwage, ze
monoterapia jest czesto niewystarczajaca. Coraz wiecej
danych wskazuje, Ze skuteczna kontrola cisnienia tet-
niczego wymaga terapii skojarzonej, najczesciej 2- lub
3-lekowej, a u pacjentéw z opornym nadcisnieniem tet-

niczym — nawet 4-sktadnikowej. Obecnie standardem
staje si¢ rozpoczynanie leczenia od 2-sktadnikowych
preparatow ziozonych.

Wytyczne terapii a praktyka kliniczna
Dostepnos¢ skutecznych lekéw nie przektada sie jednak
na ich pelne wykorzystanie. U wiekszosci pacjentéw
z nadcié$nieniem leczenie ogranicza si¢ do stosowania
tylko jednego leku. Tymczasem obecne wytyczne jasno
wskazuja, ze zdecydowana wiekszo$¢ chorych potrzebuje
co najmniej dwoch lekéw hipotensyjnych, by osiagna¢
docelowe wartosci ciénienia tetniczego. Oznacza to,
ze leczenie skojarzone powinno by¢ wdrazane juz na
poczatku terapii. Dodatkowo zaleca sie stosowanie pre-
paratéw ztozonych, co znacznie poprawia przestrzeganie
zalecen przez pacjentow.

Coraz wiekszy nacisk kladzie si¢ takze na calosciowe
podejscie do pacjenta, uwzgledniajace nie tylko warto-
4ci ci$nienia tetniczego, ale takze inne czynniki ryzyka
sercowo-naczyniowego oraz choroby wspétistniejace.

W najnowszych zaleceniach Polskiego Towarzystwa
Nadci$nienia Tetniczego i Polskiego Towarzystwa
Kardiologicznego pojawila si¢ nowa koncepcja wyod-
rebnienia dwu profiléw chorych. Pierwszy to tzw. pacjent
metaboliczny: zazwyczaj mlodszy, czesto z otyloscia,
stanem przedcukrzycowym, zaburzeniami gospodar-
ki lipidowej oraz nadcisnieniem tetniczym. Z takimi
czynnikami ryzyka ,,podaza” on w kierunku rozwoju
niewydolnosci serca z zachowang frakcja wyrzutows
i migotania przedsionkéw.

Druga grupe stanowia pacjenci z chorobg uktadu ser-
COWO-naczyniowego, np. z rozpoznang chorobg wien-
cowg lub po przebytym zawale serca, u ktérych, oprocz
nadci$nienia tetniczego, dominuje tto miazdzycowe.
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PRZYPADEK PACJENTA

Omawiany przypadek przedstawia typowego pacjenta z nadci$nieniem tetniczym. Jest to mezczyzna w wieku 48 lat, z oty-

Efekty terapii i wnioski

W przypadku tego pacjenta po wdrozeniu leczenia pojedyncza tabletka trojsktadnikowa war-
toscia (BMI 34), stanem przedcukrzycowym oraz zaburzeniami gospodarki lipidowej. Prowadzi siedzacy tryb zycia. W prze-
sztosci palit papierosy, obecnie korzysta z e-papieroséw.

tosci cisnienia tetniczego poprawity sie zarbwno w pomiarach domowych, jak i 24-godzinnym
monitorowaniu. Mozna wiec stwierdzi¢, ze wczesniejszy brak kontroli wynikat raczej z nieregu-
larnego przyjmowania lekéw i niewtasciwej wspoétpracy niz z opornosci na leczenie.
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Podsumowujac: pacjent znajduje sie na pograniczu trudnego i opornego nadcisnienia, ale przy
odpowiednim leczeniu i wspétpracy udaje sie osiagnac dobra kontrole cisnienia tetniczego. Leki
dziataja synergistycznie, a uproszczenie schematu terapii utatwia jej regularne stosowanie.

Historia choroby i dotychczasowego leczenia
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Od 14 lat pacjent wie o nadci$nieniu tetniczym. Od 4 lat mi statyn. Mezczyzna zgtasza réwniez zaburzenia funkgji N
podejmowat leczenie, lecz czesto je przerywat z powodu seksualnych, ktére wiagze ze stresem oraz niska aktyw- :
wiasnych przekonan i leku przed dziataniami niepozada- noscia fizyczna. Dominujacym objawem obecnego

nymi. Twierdzi, ze przyjmuje cztery preparaty hipotensyj- stanu zdrowia jest duszno$¢ wysitkowa, przypisywana Kontekst: wazne akcenty w aktualnych wytycznych

ne (losartan, amlodypina, indapamid, nebiwolol), cho¢ nie otytosci i siedzagcemu trybowi zycia. Cisnienie tetnicze W odpowiedzi na rozbieznosci miedzy zaleceniami Europejskiego Towarzystwa

zawsze systematycznie. pacjent mierzy nieregularnie, a dostepne wyniki badan Nadcisnienia Tetniczego z 2023 r. oraz Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego

Pacjentowi zalecono terapie hipolipemizujaca, ktérej nie laboratoryjnych oraz ocena profilu ryzyka sercowo- 22024 r. w Polsce powstat jeden, wspolny dokument. Wytyczne postepowania w nadcisnie-
podjat z powodu obaw przed dziataniami niepozadany- -naczyniowego s niepetne. niu tetniczym zostaty opracowane pod koniec ubiegtego roku przez PTNT, PTK oraz inne

Srodowiska medyczne.
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e e e eceecceceeeeeceeceeeeeecececennnnaneaaeeeseeeeeeeeeeseeeccccocecaceceeesesssececesssseccccccocoonnss Wartosci progowe dla rozpoznania nadcisnienia tetniczego nie zmienity sie, jednak aktual-
ne wytyczne silnie podkreslaja znaczenie regularnych pomiaréw domowych. Jesli w gabi-
necie pacjent ma ci$nienie tetnicze 155 mm Hg, zawsze pojawia sie dylemat, czy jest to

Wyniki badan Iaboratoryjnych i obrazowych, pierwsze zalecenia stata wartos¢, czy przypadkowy skok. Dlatego tak wazne sg regularne pomiary domowe.

czesne schematy, np. pofaczenie statyny z ezetymibem, co pozwala na stosowanie mniejszych dawek leku przy zachowa-
niu skutecznosci i lepszej tolerancji. |
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Zgodnie z rekomendacjami towarzystw naukowych, naj- cje rozkurczowy, typowa dla pacjentéw z NT i otytoscia. f Cisnienie tetnicze to parametr zmienny, dlatego celem terapii jest nie tylko osiagniecie war- '
pierw konieczna jest obiektywna ocena cisnienia tetnicze- Pacjent neguje wystepowanie obturacyjnego bezdechu E tosci docelowych, ale tez ograniczenie jego wahan. Nowoczesna farmakoterapia pozwala

go. Optymalnym rozwigzaniem bytoby jego 24-godzinne sennego, cho¢ problem nie zostat jednoznacznie wyklu- f na stabilizacje cisnienia, co przektada sie na lepsze rokowanie. :
monitorowanie przy stosowanej terapii, cho¢ istnieja czony. f W diagnostyce szczegélng uwage zwraca sie na takie powiktania narzadowe, jak przerost '
watpliwosci co do jej regularnosci. Cisnienie pacjenta Chory kwalifikuje sie do kategorii bardzo wysokiego ryzyka § lewej komory, albuminuria czy zmiany miazdzycowe. Ich obecnos¢ automatycznie kwalifi-

w gabinecie i w rejestracji catodobowej (ABPM) jest pod- sercowo-naczyniowego z powodu zmian narzagdowych, f kuje pacjenta do grupy wysokiego ryzyka, niezaleznie od wystepowania innych czynnikdw. :
wyzszone. stanu przedcukrzycowego oraz licznych czynnikéw ryzyka. 3 Schemat leczenia NT réwniez pozostaje niezmienny od 2018 r. Rekomendowane jest rozpo-
Dodatkowo w badaniach laboratoryjnych stwierdzono: Mimo braku jawnej choroby sercowo-naczyniowej, wyma- E czynanie terapii od lekdw ztozonych — najczesciej inhibitora ACE lub sartanu w potaczeniu
HbA, 6,3 proc. — wartosci graniczne (stan przedcuk- ga kompleksowej interwencji. 3 z CCB (preferencyjnie pochodng dihydropirydynowa). Beta-adrenolityki stosuje sie gtéwnie :
rzycowy), dyslipidemie (LDL 140 mg/dl), podwyzszone Zalecana jest modyfikacja stylu zycia, obejmujaca: E w konkretnych wskazaniach, takich jak choroba wieficowa, stan po zawale czy niewydol-
stezenie tréjglicerydéw, obnizone wartosci cholesterolu — redukcje masy ciata, s nosc serca. W odniesieniu do lekéw moczopednych, polskie wytyczne promuja stosowanie .
HDL. Wynik badania GFR byt prawidtowy, ale obec- — zwiekszenie aktywnosci fizycznej, 3 diuretykow tiazydopodobnych (np. indapamid), ktére maja lepiej udokumentowane dziata- :

na byta albuminuria. Stwierdzono otyto$¢ brzuszna, — zmianeg nawykoéw zywieniowych, 3 nie i sg skuteczniejsze niz klasyczne diuretyki tiazydowe.

a w wywiadzie palenie tytoniu. — poprawe jakosci snu, § Nowoscig w wytycznych dotyczacych stylu zycia sa m.in. zalecenia zwiekszenia spozycia
Echokardiografia wykazata: przerost lewej komory serca, — rezygnacje z e-papierosow, 3 potasu oraz wiaczenie do aktywnosci fizycznej, oprécz wysitku aerobowego, rowniez :
nieznacznie powiekszony lewy przedsionek, prawidtowa — ograniczenie spozycia alkoholu, co trudne jest do oceny 3 ¢wiczen oporowych. Ma to szczegdlne znaczenie u 0séb po 50. r.z. oraz u tzw. pacjentéw
frakcje wyrzutowa lewej komory, ale uposledzong funk- w przypadku tego pacjenta. 3 metabolicznych, u ktérych czesto obserwuje sie spadek masy miesniowej i przewage tkan-

s ki thuszczowej. E

Wytyczne PTNT/PTK podkreslaja takze role partnerskiej refacjiz pacjentem. Lekarz powi-
3 nien petni¢ funkcje przewodnika, wspdlnie z chorym podejmowac decyzje terapeutyczne, ,
E przedstawiajac dostepne opcje i uwzgledniajac jego obawy. Istotne jest takze monitorowa- :
5 Postepowanie farmakologiczne nie przestrzegania zalecen oraz zachecanie pacjenta do otwartej rozmowy o trudnosciach
. Zgodnie z zaleceniami, w celu rozpoznania opornego nadcisnienia tetniczego nalezy uproscic terapie do jednego leku w stosowaniu leczenia. .
5 tréjsktadnikowego w matej dawce i ocenic skutecznos¢ terapii za pomoca 24-godzinnego pomiaru cisnienia oraz regular- Dokument jest nowoczesny, uproszczony, zawiera czytelne ryciny i zyskat uznanie zaréw- :
5 nych pomiaréw domowych. no specjalistow, jak i lekarzy rodzinnych. Cieszy sie rowniez bardzo dobrymi opiniami na
E Rownolegle zalecana jest modyfikacja stylu zycia, zwtaszcza redukcja masy ciata. Dzieki wsparciu zespotu specjalistow Swiecie. Warto podkresli¢, ze temat najnowszych wytycznych postepowania w nadcisnie- .
(dietetyk, fizjoterapeuta, psycholog) mozliwe jest kompleksowe leczenie otytosci, w tym farmakoterapia, np. agonistami niu tetniczym bedzie szeroko omawiany podczas kongresu Europejskiego Towarzystwa :
GLP-1, o korzystnym dziataniu na glikemie i uktad sercowo-naczyniowy. W leczeniu dyslipidemii warto rozwazy¢ nowo- Nadcisnienia Tetniczego 28-31 maja 2026 r.
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Nadcisnienie tetnicze u dzieci i miodziezy
to rosngce wyzwanie

.Nieleczone lub niewtasciwie kontrolowane nadcisnienie tetnicze w wieku
rozwojowym ma powazne konsekwencje dla uktadu sercowo-naczynio-
wego i wptywa na ryzyko powiktan w dorostosci” — zaznacza dr hab. n.
med. tukasz Obrycki, prof. IPCZD.

O KIM MOWA

Dr hab. n. med. tukasz
Obrycki, prof. IPCZD jest
specjalista w dziedzinie
nefrologii dzieciecej,
hipertensjologii i trans-
plantologii klinicznej, kie-
rownikiem Oddziatu Dializ
oraz Pracowni Diagnostyki
Nadcisnienia Tetniczego
w Klinice Nefrologii,
Transplantacji Nerek

i Nadcisnienia Tetniczego
Instytutu,,Pomnik

— Centrum Zdrowia
Dziecka” w Warszawie.

©

Globalne dane
epidemiologiczne
wskazujg, ze czestos¢
nadcisnienia tetniczego
w catej grupie
pediatrycznej wynosi
ok. 5 proc.

o

Jakie sg najczestsze przyczyny nadcisnienia
tetniczego (NT) u dzieci i mtodziezy?
To zalezy od wieku pacjenta. Z najnowszych danych
dotyczacych etiologii nadciénienia tetniczego w tej gru-
pie wiekowej, opublikowanych przez nas na poczat-
ku wrzesnia w czasopi$mie ,,Pediatric Nephrology”,
wynika, Ze na przestrzeni ostatnich lat obserwuje sie
wyrazng zmiane w obrazie epidemiologicznym — ros-
nie udzial nadci$nienia pierwotnego, co pozostaje w $ci-
stlym zwigzku z epidemig otyloéci u dzieci i mlodziezy.
Nadal jednak obowigzuje zasada, ze im mlodsze dzie-
cko, tym wieksze jest prawdopodobienistwo wystepowa-
nia nadci$nienia wtérnego, spowodowanego najczesciej
chorobami nerek, koarktacja aorty lub zwezeniem tet-
nicy nerkowej. W okresie pokwitania, ok. 13.-14. roku
zycia, proporcja miedzy wystepowaniem nadci$nienia
wtdrnego i pierwotnego wyréwnuje si¢ i u starszych
dzieci i mlodziezy zaczyna dominowa¢ nadcisnienie

pierwotne, podobnie jak w populacji dorostych. W tym
wieku zaczyna si¢ tez dominacja chlopcéw wsréd oséb
z NT. Jest to zwigzane z fizjologicznym wzrostem
ci$nienia skurczowego u chlopcéw w okresie skoku
pokwitaniowego.

Jak czesto wystepuje nadcisnienie tetnicze

u dzieci i mlodziezy?

Globalne dane epidemiologiczne wskazujg, Ze czgstos¢
nadci$nienia tetniczego w calej grupie pediatrycznej
wynosi ok. 5 proc. W grupie nastolatkéw czestosé
rozpoznawania NT jest wyzsza i na podstawie polskich
danych szacuje si¢ ja na 10-13 proc., co odpowiada cze-
stosci rozpoznawania nadci$nienia tetniczego w gru-
pie mtodych dorostych. Jak wspomnialem weczesniej,
dominujg chlopcy w proporcji do dziewczynek 3-4:1.

Co méwia wytyczne Polskiego Towarzystwa
Nadcisnienia Tetniczego (PTNT) na temat pomia-
row cisnienia tetniczego u dzieci i mtodziezy?
Wrytyczne PTNT (zgodnie z zaleceniami europejskimi
iamerykanskimi) wskazuja, aby pomiary ci$nienia tet-
niczego wykonywac u dzieci zdrowych od 3. roku zycia
przynajmniej raz w roku lub w trakcie wizyty zwigza-
nej z problemem zdrowotnym, a u dzieci miodszych
— jesli wystepuja czynniki ryzyka (np. wczesniactwo,
mata masa urodzeniowa, wady serca, choroby nerek).

Pomiar powinien by¢ wykonywany zwalidowanym
aparatem oscylometrycznym, z uzyciem mankietu
odpowiedniej szerokosci. Taki pomiar nalezy wykonac¢
kilkukrotnie podczas jednej wizyty, aby potwierdzic,
ze podwyzszenie ci$nienia tetniczego nie wynika z tzw.
efektu bialego fartucha. Podwyzszone pomiary gabine-
towe ciénienia tetniczego nalezy potwierdzi¢ pomiara-
mi domowymi lub tam, gdzie to mozliwe (u dzieci od
5 lat/od 120 cm wysokosci ciata), pomiarem catodo-
bowym (ABPM).

Jakie wartosci cisnienia tetniczego u dzie-
ci i mlodziezy powinny wywota¢ niepokdj
pediatry i sktania¢ do dalszej diagnostyki?

U dzieci i mlodziezy do 16. roku Zycia nie-
pokdj powinny budzi¢ wartosci ci$nienia
w powtarzanych pomiarach 295. centyla
dla wieku, plci i wzrostu, okreslone na siat-
kach centylowych. W przypadku wartosci
w przedziale 90-95 centyla méwimy o cis-
nieniu wysokim prawidlowym i tu takze jest
wskazana obserwacja. U mtodziezy w wieku
216 lat stosuje sie stale punkty odciecia, jak
u 0s6b dorostych, tj. warto$¢ cisnienia skur-
czowego 2140 mm Hg lub rozkurczowego
290 mm Hg w powtarzanych pomiarach
upowaznia do rozpoznania nadci$nienia
tetniczego.

Kiedy pediatra powinien skierowac
dziecko do specjalisty, np. nefrologa
dzieciecego czy kardiologa dziecie-
cego?

Wstepna diagnostyke nadcisnienia tetniczego
u dzieci i mlodziezy mozna prowadzi¢ w gabi-
necie pediatry lub lekarza POZ. W przypadku
stwierdzenia odchylen, sugerujacych wtorng
posta¢ nadcisnienia tetniczego, nalezy pacjen-
ta skierowac do hipertensjologa, a w warun-
kach polskich czesto do nefrologa dzieciecego.
W przypadku podejrzenia koarktacji aorty
tym specjalista moze by¢ réwniez kardiolog
dzieciecy.

Nalezy jednak podkredli¢, ze pierwotne
nadci$nienie tetnicze, zwlaszcza u pacjentéw
starszych (nastolatkéw), moze by¢ wstepnie
rozpoznane i leczone w gabinecie pediatry.
Praktyczng wskazéwka moze by¢ przyjecie
zaloZenia, Ze kazde dziecko przed okresem
dojrzewania, czyli w wieku, w ktérym nadal
dominuje nadci$nienie wtdrne, powinno
zosta¢ skierowane do poradni specjalistycznej.

Jakie sg glowne réznice w obrazie
klinicznym i przebiegu nadcisnienia
u dzieci w poréwnaniu z osoba-
mi dorostymi?
W przeciwienistwie do dorostych, NT u dzie-
ci bywa dlugo bezobjawowe i najczedciej
wykrywane jest podczas badan bilansowych.
Objawy, jesli wystepuja, sa niespecyficzne
— mogg obejmowac bdle glowy, krwawienia
z1nosa, drazliwos¢ czy problemy z koncentra-
¢ja. Inng rdznica jest to, ze u dzieci powiklania
narzadowe, takie jak przerost migénia lewej
komory serca czy pogrubienie kompleksu
blona wewnetrzna-blona $rodkowa tetnic
szyjnych moga pojawic sie wczednie, ale sg
zwykle odwracalne przy skutecznym leczeniu.
Gléwnym problemem, ktéry wpltywa na
bardziej rozbudowana diagnostyke, jest etio-

logia nadci$nienia tetniczego u dzieci. Jak
wspomnialem, nadcisnienie pierwotne jako
przyczyna NT zaczyna dominowac dopiero
od okresu skoku pokwitaniowego. Dlatego
nawet jesli obecnie rozpoznajemy nadcis-
nienie pierwotne u dzieci przedszkolnych
(gléwnie posta¢ zwigzana z otyloscia), to az
do okresu dojrzewania dominujg wtdrne
postaci NT. Czesto sg one zwigzane z dosy¢
typowym fenotypem posrednim, czyli zesta-
wem objawow klinicznych, wynikéw badan
laboratoryjnych oraz obrazowych, sugeruja-
cych wtérng posta¢ nadcisnienia tetniczego.
Na przyktad hipokaliemia z alkaloza metabo-
liczng jest typowa zaréwno dla nadcisnienia
naczyniowo-nerkowego, jak i dla niektorych
postaci nadci$nienia monogenowego.

W jakich przypadkach nalezy rozwa-
zyc¢ wiaczenie farmakoterapii u dzieci
i mtodziezy, a kiedy mozna ograni-
czyc¢ sie do modyfikacji stylu zycia?
Zgodnie z wytycznymi PTNT, decyzja o wia-
czeniu farmakoterapii u dzieci i mlodziezy
zalezy od stopnia nadciénienia tetniczego,
wieku pacjenta, obecnosci powiktan narzado-
wych i chordb towarzyszacych. Wskazaniami
do leczenia farmakologicznego sg wszystkie
wtdérne postaci nadcisnienia tetniczego.
Natomiast u dzieci z nadci$nieniem pier-
wotnym bez cech uszkodzenia narzadowego
pierwszym etapem postepowania jest leczenie
niefarmakologiczne. Wyjatkiem sa chorzy ze
stwierdzonym uszkodzeniem narzagdowym i/
lub nadci$nieniem 2. lub 3. stopnia.

U dzieci starszych i mlodziezy, u kto-
rych dominuje nadci$nienie pierwotne,
u pacjentéw z 1. stopniem nadci$nie-
nia i bez cech uszkodzenia narzadowego
w pierwszej kolejnosci zaleca si¢ modyfi-
kacje stylu zycia, obejmujaca redukcje masy
ciala, regularna aktywno$¢ fizyczng, diete
z ograniczeniem soli i cukréw prostych
oraz unikanie uzywek. Farmakoterapia
jest wskazana, je§li mimo 3-6 miesigcy
takiego postepowania wartosci cisnienia
nadal odpowiadaja nadcisnieniu lub stwier-
dza si¢ obecno$¢ powiklan narzadowych.
W sytuacjach nadcié$nienia 2. i 3. stopnia
lub z cechami uszkodzenia narzadowego
leczenie farmakologiczne nalezy rozpoczaé
natychmiast, niezaleznie od wieku dziecka.

Jakie sg dlugofalowe konsekwencje
nieleczonego lub niewtasciwie kon-
trolowanego nadcisnienia tetniczego
w wieku rozwojowym dla uktadu

sercowo-naczyniowego i ryzyka
powiktan w dorostosci?

Nieleczone lub niewlasciwie kontrolowane
nadci$nienie tetnicze w wieku rozwojowym
ma powazne konsekwencje dla ukladu serco-
wo-naczyniowego i wplywa na ryzyko powi-
Idan w dorostosci. U dziecii mlodziezy z nad-
ci$nieniem we wczesnych latach zycia moze
dochodzi¢ do wspomnianych juz cech uszko-
dzenia narzadowego i naczyniowego, ktdre
— jesli nie zostang zahamowane — utrwalajg
sie i zwiekszajq ryzyko przedwczesnej choro-
by wienicowej, udaru mdzgu i niewydolnosci
serca w wieku dorostym.

Wiele badan prospektywnych, m.in. wielo-
letnie obserwacje w ramach Bogalusa Heart
Study oraz Cardiovascular Risk in Young
Finns Study, wykazalo, ze dzieci z wyzszymi
warto$ciami ci$nienia tetniczego znacznie
czesciej rozwijaja nadcisnienie w wieku doro-
stym. Istnieje wiec wyrazny tracking pheno-
menon, czyli zjawisko przenoszenia wartosci
ci$nienia w czasie — im wyzsze ci$nienie
w dziecinistwie, tym wieksze prawdopodobien-
stwo utrzymywania si¢ nadcisnienia i wysta-
pienia jego powiklan w pdzniejszym zyciu.
Podkresla to konieczno$¢ wezesnego wykry-
wania, monitorowania i skutecznego leczenia
nadci$nienia u dzieci i mlodziezy, aby zapo-
biega¢ dtugofalowym nastepstwom w postaci
choréb ukdtadu krazenia w wieku dorostym.

Co obecnie stanowi najwieksze
wyzwanie w opiece nad dzie¢mi i mio-
dzieza z nadcisnieniem tetniczym?
Najwazniejsze wyzwania w opiece nad dzie¢-
mi i mlodziezg z nadci$nieniem tetniczym
to wcigz zbyt niska wykrywalno$¢ choroby
(pomijanie pomiardéw ciénienia tetniczego
w trakcie badan bilansowych), opéznione
rozpoczynanie leczenia, zwigzane z oczeki-
waniem na wizyte u specjalisty oraz trudno-
$ci w utrzymaniu dlugotrwalej wspdlpracy
z pacjentem, zwlaszcza w grupie nastolatkow.

Istotnym problemem jest takze brak refun-
dacji preparatéw zlozonych dla tej popula-
¢ji, mimo wykazania, iz zmniejszenie liczby
przyjmowanych tabletek poprawia przestrze-
ganie zalecen i skutecznos¢ terapii. Nalezy
podja¢ dziatania w kierunku objecia takich
lekéw refundacjg na podobnych zasadach,
jak ma to miejsce u pacjentéw dorostych.
Mogtoby to znaczaco poprawi¢ kontrole
ci$nienia u dzieci i mlodziezy oraz zmniej-
szy¢ ryzyko odlegtych powiktan sercowo-
-naczyniowych.

Rozmawiata Anna Rogala
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Dodatkowe wsparcie w walce
7 nadcisnieniem

Nowoczesne technologie, ktére bezposrednio modulujg aktywnosé
uktadu autonomicznego, zmieniajg dotychczasowe podejscie do kontroli
ci$nienia tetniczego. To szansa na skuteczng terapie tam, gdzie klasyczne
metody zawodzg" — méwi prof. dr hab. n. med. Przemystaw Mitkowski,
internista, kardiolog i hipertensjolog.

Skuteczne leczenie nadci$nienia tetniczego opiera
sie przede wszystkim na farmakoterapii i mody-
fikacji czynnikow ryzyka oraz trybu zycia. Mimo
dostepnych metod terapii, wielu pacjentéw nie
osiaga docelowych wartosci ci$nienia tetnicze-
go z powodu niskiej adherencji. Wiaze sie to ze
wzrostem zagrozenia wystgpienia incydentow
sercowo-naczyniowych, takich jak udar mézgu,
zawal mieénia sercowego czy niewydolnos¢ serca.
Dlatego konieczne jest nie tylko optymalne leczenie
tarmakologiczne, lecz takze intensyfikacja dziatan
edukacyjnych i profilaktycznych, zwiekszajacych
zaangazowanie pacjenta w terapie.

Optymalizacja leczenia

Zgodnie z aktualnymi wytycznymi, leczenie nad-
ci$nienia tetniczego nalezy rozpoczyna¢ od pre-
paratu ztozonego, zawierajacego dwie substancje
zroznych klas lekéw hipotensyjnych. ,,Preferowane
sg polaczenia inhibitora konwertazy angiotensyny
(ACEI) lub antagonisty receptora angiotensyny II
(ARB) z antagonista kanalu wapniowego (CCB)
lub diuretykiem tiazydopodobnym/tiazydowym.
Leki te sg refundowane i dostepne juz na etapie
inicjacji terapii. Leczenie zwykle rozpoczyna si¢
od $rednich dawek, ktére w razie potrzeby sg stop-
niowo zwigkszane” — wskazuje prof. Przemystaw
Mitkowski, kierownik Pracowni Elektroterapii
Serca w I Klinice Kardiologii Uniwersytetu
Medycznego w Poznaniu.

Jedli terapia dwulekowa nie pozwala na osiag-
niecie docelowych wartosci cisnienia tetniczego,
do leczenia dodaje sie trzeci lek sposrod wyzej
wymienionych, a nastepnie czwarty — najczesciej
antagoniste receptora dla aldosteronu. ,,Z kolei leki
beta-adrenolityczne majg szczegdlne zastosowanie
u mlodych oséb z krazeniem hiperkinetycznym,
charakteryzujacym si¢ tachykardiag i podwyzszo-
nym ci$nieniem tetniczym, ale takze u pacjentow
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Konieczne jest nie tylko
optymalne leczenie
farmakologiczne, lecz
takze intensyfikacja
dziatar edukacyjnych

i profilaktycznych,
zwiekszajacych
zaangazowanie pacjenta
wterapie.
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z migotaniem przedsionkdéw, niewydolnoscia serca
oraz u chorych po przebytym zawale mig$nia ser-
cowego” — wymienia prof. Mitkowski.

Uproszczenie klasyfikacji ciSnienia

tetniczego

W najnowszych wytycznych wprowadzono istotng

zmiane w klasyfikacji ci$nienia tetniczego, uprasz-

czajac wezesniejsze kategorie. Ma to na celu ula-

twienie interpretacji wynikéw badania i podejmo-

wania decyzji terapeutycznych. Obecnie wyréznia

sie trzy kategorie:

o ci$nienie tetnicze niepodwyzszone: skurczowe
<120 mm Hg i rozkurczowe <70 mm Hg;

o ci$nienie tetnicze podwyzszone: skurczowe 120-
139 mm Hg lub rozkurczowe 70-89 mm Hg;
 nadci$nienie tetnicze: wartosci przekraczajace
kryteria rozpoznania podwyzszonego cisnienia

tetniczego (2140/90 mm Hg).

Denerwacja tetnic nerkowych

Wedlug informacji prof. Mitkowskiego, oporne
nadci$nienie tetnicze stwierdza si¢ u 5-10 proc.
pacjentéw i definiuje si¢ je jako niepoddajace sie
standardowemu leczeniu trzema lekami z réznych
grup w pelnych dawkach. Nowoczesne metody
technologiczne otwierajg nowe mozliwosci terapii
tych chorych. Istnieje wiele grup technologii nie-
farmakologicznych, ktére moga skutecznie obniza¢
cis$nienie tetnicze.

Jedna z pierwszych, znanych od wielu lat metod,
jest denerwacja tetnic nerkowych. ,Wiadomo, ze
zakonczenia nerwdéw wspolczulnych przebiegaja
wzdluz obu tetnic nerkowych. Ich pobudzenie
moze prowadzi¢ do uwalniania substancji presyj-
nych lub skurczu tetniczek nerkowych, co w konse-
kwencji przyczynia sie do podwyzszenia ci$nienia
tetniczego. Przerwanie cigglosci wldkien nerwow
wspoélczulnych wykonuje si¢ metodami podobny-
mi do tych stosowanych w ablacji zaburzen rytmu
serca, takich jak migotanie przedsionkéw czy cze-
stoskurcze komorowe” — tlumaczy hipertensjolog.

Procedura denerwacji polega na wprowadzeniu
cewnika do tetnicy nerkowej i wielokrotnej aplika-
cji energii o czestotliwoéci radiowej, co powoduje
calkowite przerwanie przewodzenia elektrycznego
w nerwach wspoétczulnych.

»Kilka lat temu badania nad ta metoda dawaly
wyniki neutralne i niejednoznaczne, jednak ostat-
nio technika znacznie si¢ poprawila. My takze
nabyliémy wigksza wprawe w jej stosowaniu,
a obecne obserwacje — siegajace 3, a nawet 10 lat
— potwierdzaja mozliwos¢ trwatego obnizenia cis-
nienia tetniczego. Warto podkresli¢, ze takie podej-
$cie jest rekomendowane wylgcznie u pacjentow
z nadci$nieniem opornym, u ktérych wczesniej
wykluczono wtérne przyczyny choroby. Liczymy,

ze denerwacja tetnic nerkowych wkroétce zosta-
nie objeta refundacjg przez NFZ dla niewielkiej
grupy pacjentéw, u ktérych inne metody leczenia
okazaly sie nieskuteczne” — wyraza nadzieje prof.
Mitkowski.

Etap testowania modulacji ukladu
autonomicznego

Kolejng nowa technologia jest modulacja uktadu
autonomicznego. Metoda ta zostala opisana w licz-
nych publikacjach, powstalych przy udziale wielu
polskich o§rodkdw, i jest uwazana za bardzo obie-
cujaca. Obecnie jest ona testowana u pacjentow ze
wskazaniami do stymulacji serca.

»To bardzo ciekawe podejécie polega na okre-
sowym skracaniu i wydluzaniu odstepéw miedzy
skurczami przedsionkéw i komér, co ,,0szukuje”
uklad autonomiczny. W efekcie uklad ten prze-
staje reagowac presyjnie, a to pozwala na diugo-
trwale obnizenie wartoéci ci$nienia tetniczego.
Urzadzenie dostarcza taka stymulacje przez kilka
do kilkunastu godzin na dob¢” — wyjasnia prof.
Mitkowski.

Ekspert przypomina, ze istnialy takze inne tech-
nologiczne terapie przeciwnadci$nieniowe, jednak
wigkszos¢ z nich okazala si¢ nieskuteczna. Niektore
metody, takie jak aktywacja odruchu z barorecep-
toréw czy terapia zwigkszajaca ich odpowiedz, nie
przyniosty oczekiwanych rezultatow. ,,W zwiaz-
ku z tym obecnie najwigksze nadzieje wigzemy
z dwoma technologiami, a szczegdlnie z druga
z nich — opartg na stymulatorach serca, ktdra jest
obecnie przedmiotem kolejnych badan. Badanie
Kkliniczne dotyczace tej technologii jest prowadzone
réwniez w Polsce” — informuje kardiolog.

Bezpieczenstwo i ograniczenia
technologii sprzetowych

Warto pamietad, ze denerwacja tetnic nerkowych,
jak kazda procedura inwazyjna, niesie ryzyko
powiktan. ,,Moze to by¢ uszkodzenie czy ostre
zamkniecie tetnicy, cho¢ zdarzaja si¢ one bardzo
rzadko. Zabiegi tego typu powinny by¢ przeprowa-
dzane przez do$wiadczonych operatordw, najlepiej
z praktyka w kardiologii inwazyjnej lub elektrofi-
zjologii, co znacznie zmniejsza ryzyko powikfan”
— zaznacza prof. Mitkowski.

W jego ocenie, sytuacja wyglada inaczej w przy-
padku terapii opartej na stymulatorach. ,,Procedure
wykonuje si¢ u pacjentéw, ktdrzy i tak majg wska-
zania do wszczepienia urzadzenia. Wgranie opro-
gramowania umozliwiajacego modulacje uktadu
autonomicznego jest bezpieczne i moze przynies¢
dodatkowa korzys¢ w postaci obnizenia ci$nienia
tetniczego” — tlumaczy ekspert.

U niektérych pacjentéw zaobserwowano jednak
obnizenie frakcji wyrzutowej lewej komory z obja-
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wami niewydolnosci serca. ,Dlatego terapia nie
jest zalecana u chorych z frakcja ponizej 50 proc.
Obecnie testujemy inne podejscie do tej techno-
logii, wykorzystujace zmodyfikowana technike
stymulacji, majace na celu zmniejszenie ryzyka
wystapienia niewydolnosci serca. Nalezy jednak
pamietaé, Ze obecne technologie sprzetowe nie
doréwnujg skutecznos$cig farmakoterapii” — pod-
kre$la profesor.

Podsumowanie

Terapia hipotensyjna jest bardzo skuteczna
i pozwala osiagna¢ cele terapeutyczne u zdecy-
dowanej wigkszosci pacjentéw z nadci$nieniem
tetniczym. Jednoczesnie rozwdj terapii niefarma-
kologicznych, zaréwno inwazyjnych, jak i opartych
na nowoczesnych technologiach sprzetowych, daje
dodatkowe mozliwosci leczenia dla 0séb, ktore nie
osiaggaja celu terapeutycznego przy standardowej
terapii. Jak zaznacza prof. Mitkowski, wazne jest,
aby pamieta¢, ze celem leczenia nie jest samo obni-
zenie ci$nienia tetniczego, lecz zmniejszenie ryzyka

wystapienia groznych powiklan sercowo-naczynio-
wych, takich jak: zawal miesnia sercowego, zgon
sercowo-naczyniowy, udar moézgu czy miazdzyca
koniczyn dolnych, ktéra prowadzi do chromania
przystankowego.

»Dlatego apeluje, korzystajmy z wytycznych,
zwiekszajmy dawki lekéw i nie obawiajmy sie osig-
gania celow terapeutycznych. Regularnie mierzmy
pacjentom ci$nienie tetnicze. Nie rozpoznawaj-
my pochopnie nadci$nienia opornego, jesli nie
wyczerpaliémy wszystkich mozliwosci leczenia.
W przypadku braku odpowiedzi na terapie kieruj-
my pacjentéw do wyspecjalizowanych osrodkdw,
gdzie moga zosta¢ zakwalifikowani do leczenia
za pomocg nowoczesnych urzadzen. Pamietajmy
takze o ocenie funkeji nerek — nie tylko klirensu
kreatyniny, ale réwniez w kierunku obecnosci biat-
komoczu, poniewaz nadci$nienie nerkopochodne,
zwlaszcza zwigzane ze zwezeniem tetnicy nerko-
wej, jest najczestsza postacig wtérnego nadcisnie-
nia tetniczego” — zwraca uwage prof. Mitkowski.
Oprac. Olga Tymanowska
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Korzystajmy z wytycznych, zwigkszajmy dawki lekw i nie obawiajmy sie
osiggania celéw terapeutycznych. Regularnie mierzmy pacjentom cisnienie
tetnicze. Nie rozpoznawajmy pochopnie nadcisnienia opornego, jesli nie
wyczerpalismy wszystkich mozliwosci leczenia.
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Program kongresu ESHw 20261
nedzie szeroki i nowoczesny

Prof. Reinhold Kreutz, prezydent Europejskiego Towarzystwa
Nadcisnienia Tetniczego (European Society of Hypertension, ESH)
w latach 2019-2021, obecnie odpowiada za organizacje kongreséw ESH:

Prof. Reinhold Kreutz

Polskie Towarzystwo Nadcisnienia Tetniczego
(PTNT) nalezy do grona najbardziej aktywnych towa-
rzystw krajowych zrzeszonych w strukturach ESH.
W jego szeregach dziata wielu wybitnych badaczy, kto-
rzy wniedli istotny wklad w rozwdj $wiatowej hiper-
tensjologii — w tym m.in. prof. Krzysztof Narkiewicz,
past prezydent ESH, oraz prof. Andrzej Januszewicz,
obecnie wiceprezydent ESH. Polska odgrywa wazna
role w dziatalnoéci Towarzystwa, zapewniajac konse-
kwentne i silne wsparcie, za ktére jesteSmy niezwy-
kle wdzieczni.

Kongres ESH w 2026 r. odbedzie si¢ w Gdansku.
Decyzje te podjal niezalezny komitet na podsta-
wie dokladnej analizy wielu znakomitych zgloszen.
Tradycyjnie kongresy odbywaja si¢ naprzemiennie -
co drugi rok poza Mediolanem, w latach posrednich
za§ w samym Mediolanie - a wybdr lokalizacji jest
efektem wymagajacego i konkurencyjnego procesu.

Dla ESH kluczowe znaczenie ma zawsze lokalne
wesparcie, ktdre, jak pokazuje przyklad Polski, moze by¢
wzorcowe. Prof. Andrzej Januszewicz i prof. Krzysztof
Narkiewicz stanowia doskonaly przyktad takiego
zaangazowania. Polskie Towarzystwo Nadci$nienia
Tetniczego, jego obecni i byli prezesi, s3 doskonale znani
i wysoko cenieni w strukturach ESH. W calym kraju
funkcjonujg réwniez liczne centra doskonatosci ESH
oraz aktywne srodowiska naukowe i kliniczne.

Gdansk jako miasto gospodarz kongresu to wybdr
o szczegolnej wartosci. Dynamiczne, malownicze
i silnie osadzone w historii Europy, stanowi dosko-
nale tlo dla wydarzenia o miedzynarodowej randze.

Osobiscie mialem przyjemno$¢ wielokrotnie uczest-
niczy¢ w konferencjach organizowanych tu kazde;j
wiosny — zawsze na najwyzszym poziomie.

Warto réwniez wspomnie¢ o historycznych zwiaz-
kach Gdanska z ESH. Przykladem moze by¢ prof.
Anna Dominiczak, byla prezes Towarzystwa, ktorej
dziatalno$¢ kliniczna i naukowa od dawna jest zwig-
zana z uniwersytetem w Glasgow (Szkocja), a ktora,
podobnie jak prof. Narkiewicz, pochodzi z Gdanska.
To dowdd na trwale i glebokie relacje miedzy
Gdanskiem, PTNT i ESH.

Program kongresu w 2026 r. bedzie szeroki, nowo-
czesny i atrakcyjny zaréwno dla kardiologdéw, inter-
nistéw, lekarzy rodzinnych, jak i wszystkich specja-
listow zajmujacych si¢ nadci$nieniem tetniczym.
Szczegblne miejsce podczas kongresu przypadnie
miodym naukowcom, ktérzy nie tylko zaprezentuja
przypadki kliniczne, ale rowniez wezma udziat jako
prelegenci, moderatorzy i wspottwdrcy programu.
To istotny element, ktéry nadaje wydarzeniu wyjat-
kowq dynamike i podkresla, jak wazne jest rosnace
zaangazowanie nowego pokolenia w rozwdj badan
Klinicznych i eksperymentalnych w dziedzinie nad-
ci$nienia tetniczego.

W imieniu prezesa ESH prof. Thomasa Webera
pragne serdecznie podzigkowa¢ za Wasz entuzjazm,
zaangazowanie i znakomite przygotowania. JesteSmy
na najlepszej drodze do zorganizowania w Gdansku
wyjatkowego kongresu, ktory, jestem przekonany,
zakonczy sie duzym sukcesem. Z niecierpliwoscig
czekamy na to wydarzenie.
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10 powodow, dla ktorych warto odwiedziC - Gdansk 28-31 maja 2026 .

W ostatni weekend maja 2026 r. Gdansk bedzie miejscem spotkania
najwybitniejszych sSwiatowych specjalistéw zajmujgcych sie nadcis-
nieniem tetniczym, ale tez chorobami kardiometabolicznymi. Kongres
Europejskiego Towarzystwa Nadcisnienia Tetniczego (European Society
of Hypertension, ESH) po raz pierwszy odbedzie sie w Polsce. O wyjatko-
wosci tego wydarzenia i jego znaczeniu dla lekarzy réznych specjalnosci
opowiadajg przewodniczgcy Komitetu Organizacyjnego prof. Andrzej
Januszewicz i prof. Krzysztof Narkiewicz.

Prof. Krzysztof Narkiewicz

Prof. Andrzej Januszewicz

1 e Najwieksze wydarzenie

na swiecie w dziedzinie

nadci$nienia tetniczego
Prof. Krzysztof Narkiewicz (K.N.): Kongres ESH
co roku gromadzi kilka tysiecy lekarzy i naukowcow
z calego globu. W 2026 r. po raz pierwszy odbedzie
sie w Polsce - to dla naszego srodowiska medycznego
ogromny zaszczyt, ale tez ogromna odpowiedzialnos¢
i zobowigzanie. To wlasnie na kongresach ESH dys-
kutuje si¢ o najnowszych wytycznych, przelomowych
badaniach i terapiach, ktére pdzniej zmieniaja prakty-
ke kliniczna nie tylko w calej Europie, ale i poza nig,
na kolejne lata.

2 e Szeroki, interdyscyplinarny
program kongresu

Prof. Andrzej Januszewicz (A.].): Tematyka kongre-
su obejmie nie tylko nadci$nienie tetnicze, ale takze
otylo$¢, cukrzyce, choroby serca, nerek, ukladu ner-
wowego, a nawet onkologie. Wiemy, ze wiekszos¢
pacjentéw z nowotworami ma réwnoczes$nie nad-
ci$nienie tetnicze, czesto wywolane terapia onkolo-
giczng. To spotkanie lekarzy wszystkich specjalnoéci
stykajacych si¢ z pacjentami kardiometabolicznymi.
Program kongresu jest tak zbudowany, aby kazdy
lekarz specjalista, takze lekarz rodzinny znalazl co$
przydatnego dla siebie w praktyce klinicznej.

3 e Zachecajacy temat przewodni:
innowacje w diagnostyce
i terapii
K.N.: Chcemy pokaza¢, jak dynamicznie zmienia sie
nasze podejécie do pacjenta, dzieki wykorzystaniu

m.in. sztucznej inteligencji w diagnostyce i lecze-
niu. Bedg sesje 0 nowoczesnym obrazowaniu, ktére
pozwala oceni¢ uszkodzenia serca, mézgu czy nerek
juz na bardzo wczesnym etapie. Pokazemy tez bio-
markery uszkodzen narzadowych, ktore pozwalaja
przewidzie¢ ryzyko powiklan. I wreszcie urzadzenia
-bezmankietowe ci$nieniomierze i smartwatche, ktére
mierzg ci$nienie w spos6b ciagly i coraz doktadniejszy.
To technologie, ktdre za chwile wejda do codziennej
praktyki kliniczne;j.

A.J.: Wiodacym tematem beda tez nowoczesne
terapie farmakologiczne. Medycyna przezywa
rewolucje — pojawily sie leki oparte na technologii
mRNA, ktére moga zmieni¢ nasze podejscie do
nadci$nienia tetniczego i ogélnie choréb sercowo-
-naczyniowych. Mamy zlozone preparaty wielo-
sktadnikowe, ktore zwigkszajg skutecznos¢ lecze-
nia, poniewaz pacjent przyjmuje jedng tabletke
zamiast trzech czy czterech. Ogromnym przelo-
mem sg leki z grupy GLP-1, stosowane pierwotnie
w cukrzycy, a dzi$ takze w leczeniu otylosci. One
realnie obnizaja ci$nienie tetnicze i poprawiaja
rokowanie pacjentdéw. Te wszystkie innowacje beda
szeroko omawiane w Gdansku.

4 e Liczne przyktady przypadkow
klinicznych w nowatorskiej
formule

K.N.: Kongres to nie tylko wyktady. Przewidzielismy
prezentacje dziesigtek realnych przypadkéw — od naj-
prostszych, spotykanych w gabinecie POZ, po zlozone
sytuacje wymagajace wspolpracy specjalistow. Kazdy
uczestnik bedzie mogt wzia¢ udzial winteraktywnych
warsztatach i ,,prze¢wiczy¢” podejmowanie decyzji
diagnostycznych czy terapeutycznych.

A.].: Szczegblnie mocno akcentujemy role internistow i lekarzy
medycyny rodzinnej. To lekarz POZ najczesciej jako pierwszy
diagnozuje nadci$nienie tetnicze, dlatego chcemy, by mial nowo-
czesne narzedzia, poglebiona wiedze i pewnos$¢ w postepowaniu
z pacjentem. To kongres nie tylko dla waskiej grupy specjalistow,
ale dla wszystkich lekarzy. Chcemy, aby kazdy uczestnik - nie-
zaleznie od specjalizacji — wyjechal z Gdanska z konkretnymi
wskazéwkami do wykorzystania w swojej praktyce klinicznej
oraz w swoim gabinecie.

5 e Wyjatkowi goscie
z catego swiata

K.N.: W Gdansku zgromadzimy absolutng czotéwke eksper-
tow medycznych z calego $wiata, nie tylko Europy. Swéj udziat
potwierdzili specjalisci ze Standéw Zjednoczonych, w tym prof.
Paul Whelton, gléwny autor amerykanskich zalecen dotyczg-
cych nadci$nienia tetniczego. Beda tez goscie z Australii, Nowej
Zelandii, Azji, Afryki i Kanady. Kazdy kontynent bedzie repre-
zentowany. Chcemy tez pokaza¢, ze tematyka kongresu wykracza
poza samo nadci$nienie tetnicze. Dla kazdego obszaru medycy-
ny przygotowalismy sesje prowadzone przez najwybitniejszych
ekspertow.

Bedziemy moéwi¢ m.in. o otylosci. Naszym wyjatkowym
gosciem bedzie prof. Lotte Knudsen z Danii, stojaca za rozwo-
jem calej klasy lekéw GLP-1. To wlasnie dzieki jej wspdtpracy
z badaczami podstawowymi leki te trafity do codziennej praktyki
klinicznej i zrewolucjonizowaly leczenie cukrzycy oraz otylo-
$ci. Kolejna wyjatkowa osobowo$¢ — prof. Martine Clozel ze
Szwajcarii jest §wiatowym autorytetem w badaniach nad anta-
gonistami endoteliny, czyli klasy lekdw, ktéra zmienita leczenie
nadci$nienia plucnego, a dzisiaj wkracza do leczenia nadcisnie-
nia tetniczego.

A.J.: Zaprosilismy tez czotowych redaktoréw najbardziej wply-
wowych czasopism medycznych na $wiecie - takich, ktore
ksztaltujg europejska globalna wiedze o nadci$nieniu tetniczym.
W Gdansku bedziemy gosci¢ m.in. prof. Julie Ingelfinger, ktéra
przez ponad dekade byla redaktorem ,,New England Journal of
Medicine”, pisma uznawanego za najbardziej prestizowe i wply-
wowe w $wiecie medycznym. Kolejnym gosciem bedzie prof.
Rhian M. Touyz, redaktor naczelna czasopisma ,,Hypertension”.

6. Silne zaangazowanie polskich towarzystw
naukowych i ekspertow

K.N.: Wspdlorganizatorami gdanskiego kongresu sa: Polskie

Towarzystwo Nadci$nienia Tetniczego, Polskie Towarzystwo

Kardiologiczne, Polskie Towarzystwo Diabetologiczne, ale tez spe-

cjali$ci medycyny rodzinnej, nefrolodzy, neurolodzy. To okazja, by

pokaza¢ $wiatu, jak mocna jest polska szkota badan nad nadcisnie-
niem tetniczym i innymi chorobami kardiometabolicznymi.

7 e Nobilitacja networkingu i nowego
pokolenia badaczy

K.N.: Chcemy, by kongres byt tez miejscem startu przedstawicieli
nowego pokolenia. Mlodzi naukowcy beda mogli prezentowaé
swoje prace, bra¢ udzial w dyskusjach, nawigzywaé kontak-
ty z migdzynarodowymi ekspertami. To mozliwos¢ rozmowy,
zadawania pytan, wymiany doswiadczen. Dla mlodych lekarzy
spotkanie takich mentoréw to czgsto inspiracja na cale zycie. To
inwestycja w przysziosc.

AJ.: Kongres stworzy wyjatkowsa przestrzen do wymiany doswiadczen,
budowania wspétpracy i wspierania mtodych lekarzy i naukowcow.
Szczegoblne miejsce w programie zajma inicjatywy Next Generation.

8 e Globalna i lokalna oprawa medialna
K.N.: Waznym elementem jest tez oprawa medialna. Kazdy dzien
kongresu bedzie relacjonowany przez ,,Puls Medycyny”, a takze glo-
balnych partneréw, w tym Medscape. Dzigki temu wiedza i dyskusje
z Gdanska trafig do setek tysiecy lekarzy na catym $wiecie.

9 e Nowoczesna organizacja i logistyka
K.N.: Kongres odbedzie sie w Amber Expo - jednym z najnowoczes-
niejszych centréw kongresowych w Polsce. Obiekt jest przygotowany na
kilka tysiecy uczestnikdw, z nowoczesnym zapleczem i doskonatg aku-
styka. Dla wygody uczestnikow bedzie specjalna linia kolejowa faczaca
centrum miasta z halg kongresowa. Uczestnicy moga liczy¢ na wysoki
komfort, Swietng przestrzen networkingowa i. . . spektakularne otwarcie.

1 Oo Gdansk - miasto z historig i naukowa
tradycja

A.J.: Gdansk to miejsce, gdzie historia Iaczy si¢ z innowacyjnos-
cig. Ma zabytkowa Staréwke, Europejskie Centrum Solidarnosci,
Muzeum II Wojny Swiatowej, ale tez - nowoczesne przestrze-
nie dzialalnodci kulturalnej. To takze miasto, w ktérym od lat
rozwija si¢ nauka o nadci$nieniu, zwigzane z wieloma wybitny-
mi badaczami.

K.N.: A jednoczesnie Gdansk sprzyja integracji. Kongres to nie tylko
wyklady i sesje, to takze rozmowy w kuluarach, spotkania przy kawie,
wymiana doswiadczen. Atmosfera miasta idealnie si¢ do tego nadaje.
Oprac. Katarzyna Matusewicz
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