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W dobie pandemii COVID-19 skuteczna terapia
nadcisnienia nabiera szczegolnego znaczenia

Kazdego dnia z powodu COVID-19 na Swiecie umiera ok. 5 tys. 0sob,
ana skutek nieleczonego lub zle leczonego nadcisnienia tetniczego
ok. 30 tys. Nie mozna bagatelizowa¢ pandemii COVID-19,

ale niezaleznie od niej Swiatowej populacji zagraza duzo powazniejszy
zahojca - nadcisnienie tetnicze, ktore juz przybrato rozmiar

Swiatowej pandemil.

W 2015 r. ok. 20 proc. kobiet oraz 24 proc.
mezczyzn na $wiecie mialo nadci$nienie
tetnicze (NCD Risk Factor Collaboration
NCD-RisC, Lancet 2017). Z raportu Swia-
towej Organizacji Zdrowia z 2019 r. wy-
nika, ze ok. 17 mln os6b rocznie umiera
z powodu chordb ukfadu krazenia, w tym
9,4 mln w wyniku powikltan nadcisnie-
nia tetniczego. Nadcisnienie odpowiada za
54 proc. przypadkéw udaru mozgu oraz
47 proc. przypadkéw choroby niedo-
krwiennej serca. Wedtug WHO na $wie-
cie na nadci$nienie tetnicze choruje pra-
wie miliard osob, a szacunki wskazuja,
ze w 2025 r. liczba ta przekroczy 1,5 mld.

Chorzy majg problem ze stosowaniem
si¢ do zalecen

- Dane NFZ pokazujg, ze 9,9 mln Pola-
kow, czyli 31,5 proc. populacji, choruje na
nadcisnienie tetnicze. W 2013 r. jedynie
20 proc. z tych osob miato prawidtowe
wartosci cisnienia. Niespetna 70 proc. cho-
rych podijelo leczenie w ciggu 12 miesigcy
od diagnozy i otrzymania pierwszej recep-
ty. A wiec co trzecia osoba z rozpoznanym
nadcisnieniem nie inicjowata leczenia. Gu-
bimy tych chorych juz na poczgtku, traci-
my szanse na obnizenie im cisnienia, a nie
wiadomo, kiedy do nas wrdcg i czy w ogole
wrdcg, zwlaszcza obecnie, w dobie pande-
mii COVID-19 — méwi prof. dr hab. n. med.
Aleksander Prejbisz z Kliniki Nadci$nienia
Tetniczego Narodowego Instytutu Kardio-
logii w Warszawie.

Tymczasem wczesne rozpoczecie odpo-
wiednio intensywnego leczenia jest nie do
przecenienia. To szansa na istotne zmniej-
szenie ryzyka sercowo-naczyniowego
i w perspektywie czasowej na wydiuzenie
zycia chorego.

Jesli chory zdecyduje sie rozpocza¢ lecze-
nie, to zazwyczaj ma problemy ze stosowa-
niem si¢ do zalecen. Analiza NFZ pokazuje,
ze przecietny pacjent wykupuje tabletki
na nadci$nienie na 19 dni w miesigcu. -
Oznacza to, Ze przez 1/3 miesigca pozostaje
bez leku na obnizenie cisnienia tetniczego.
W ten sposéb nawet nie zblizamy si¢ do
magicznego odsetka 80 proc., czy jak sig

ostatnio uwaza 90 proc. pokrycia lekami,
ktore powoduge, ze chory rzeczywiscie moze
odnies¢ korzys¢ kliniczng z terapii — komen-
tuje prof. Aleksander Prejbisz.
Wspomniany raport NFZ z 2019 r. wska-
zuje réwniez, jak bardzo powazne s3 na-
stepstwa nadcisnienia tetniczego. Od 80 do
90 proc. os6b hospitalizowanych z powodu
udaru moézgu, choroby niedokrwiennej
serca, niewydolnosci serca i niewydolnosci
nerek ma réwniez nadcisnienie.

Naleiy upraszczaé schemat terapii

Wedlug prof. Prejbisza mozliwosci po-
prawy skutecznosci leczenia nadcisnienia
tetniczego jest wiele, a jedna z nich to wy-
znaczenie nizszych wartosci docelowych.
- Uwazam, ze dzigki temu czgs¢ chorych
osiggnie przynajmniej ten cel, ktory do nie-
dawna zalecaty wytyczne [140/90 mm Hg
- przyp. red.]. Obowigzujgce obecnie war-
tosci docelowe: 120-129/70-79 mm Hg,
ktére powoli przebijajg si¢ do Swiadomosci
lekarzy, a takze stosowanie intensywnego
leczenia mogg pomdc osiggngc lepszg kon-
trole cisnienia — ocenia ekspert.

Do poprawy kontroli ci$nienia przyczyni
sie tez uproszczenie terapii. Udowodniono,
ze im bardziej skomplikowana terapia, tym
rzadziej chory ja stosuje. Jesli musi przyjmo-
wac leki cztery razy dziennie, jego wspol-
praca jest dwukrotnie gorsza niz wtedy, gdy
tyka jedna tabletke raz dziennie. W czgsto
cytowanej metaanalizie Gupta i wsp. wyka-
zali, ze wykorzystywanie preparatow ztozo-
nych w terapii nadci$nienia tetniczego wigze
sie z poprawg stopnia stosowania sie do za-
lecen o 21 proc., poprawg ciaglosci leczenia
051 proc., jak rowniez z dodatkowym obni-
Zeniem ci$nienia tetniczego.

— Powinnismy upraszczac schemat leczenia,
opierac go na preparacie ztozonym. Schemat
zaproponowany w europejskich wytycznych
z 2018 ., a nastgpnie w wytycznych Polskie-
go Towarzystwa Nadcisnienia Tetniczego
z 2019 r. oparty na trzech prostych krokach
jest kluczem do poprawy skutecznosci le-
czenia i zwigkszenia stopnia stosowania sig
do zaleceti. Pierwsze dwa kroki to leczenie
dwoma i trzema lekami hipotensyjnymi
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- najlepiej w postaci preparatu ztozonego
zawierajgcego dwa i trzy leki. Ma to duze
znaczenie w praktyce klinicznej, poniewaz
chory pomimo intensyfikacji terapii pole-
gajgcej na zamianie preparatu dwusklad-
nikowego na tréjsktadnikowy otrzymuje
caly czas jedng tabletke — wyjasnia prof.
Aleksander Prejbisz.

Badanie kanadyjskie z 2018 r. z udziatem
chorych w podesztym wieku ($redni wiek
71 lat), wobec ktérych czasami istnieja
obawy odnosnie do stosowania prepara-
tow ztozonych, pokazalo, ze sa one nieuza-
sadnione. Analizowano w nim pokrycie
lekiem wszystkich dni terapii za pomoca
preparatu zlozonego (dwa leki) vs za po-
mocg dwoch lekow stosowanych osobno.
Przy preparacie zlozonym 70 proc. chorych
stosowato si¢ do terapii, przy dwoch lekach
przyjmowanych oddzielnie — 42 proc. Ta
istotna roznica przektadata si¢ na najbar-
dziej twardy punkt koncowy, czyli czgstos¢
zgonow, ktora zmniejszyla sie w grupie
z preparatem zfozonym.

- Nie ma juz odwrotu od preparatow zlo-
zonych w terapii nadcisnienia tetniczego.
I mysle, ze sg one jedng z recept na pan-
demie nadcisnienia - podsumowuje prof.
Prejbisz.

Obnizenie cisnienia krwi

- cel czy srodek?

— Obnizenie cisnienia tetniczego jest wazne,
ale to nie jest cel sam w sobie. Prawdziwym
celem leczenia jest ochrona przed uszkodze-
niem narzgdow docelowych: serca, mozgu,
oczu, nerek, a co za tym idzie — ograniczenie
powikiati sercowo-naczyniowych. Dlate-
go dobrze jest, jesli leki, ktére zalecamy od
poczgtku terapii, oferujg wartosci dodane
w stosunku do dzialania hipotensyjnego.

Zdecydowanie preferuje leki majgce udo-
wodnione dodatkowe mechanizmy dziata-
nia chronigce wymienione narzgdy — mowi
prof. dr hab. n. med. Jarostaw D. Kasprzak,
kierownik I Kliniki i Katedry Kardiologii
Uniwersytetu Medycznego w Lodzi.

W opublikowanych przed trzema miesig-

cami wytycznych International Society of

Hypertension (ISH) dotyczacych postepo-

wania w nadcisnieniu tetniczym o cha-

rakterze globalnym sformulowano kilka
cech leku idealnego. Profesor Jarostaw

D. Kasprzak wyjasnia, Ze jest to usystema-

tyzowanie kryteriow, ktorymi postuguja

sie kardiolodzy i hipertensjolodzy, podej-
mujac na co dzien decyzje terapeutyczne.

Te cechy to:

« dane EBM w zakresie skutecznosci pre-
wencyjnej — ograniczenia chorobowosci
i $miertelnosci;

« latwos¢ stosowania, czyli dawkowanie
raz na dobe¢ zapewniajace 24-godzinng
kontrolg ci$nienia tetniczego;

o dostepno$¢ cenowa i efektywno$¢ kosz-
towa na tle innych terapii;

« dobra tolerancja leczenia;

« udowodnione korzysci w przewidywanej
populacji docelowej.

Udowodniono znacznie wigksze korzysci
ze stosowania ACE-I niz sartanow

Farmakologiczna blokada ukladu renina-
angiotensyna-aldosteron (RAA) stanowi
podstawe postepowania w nadcis$nieniu
tetniczym. Stuza do tego dwie glowne gru-
py lekéw: inhibitory enzymu konwertuja-
cego angiotensyne (angiotensin-converting
enzyme inhibitors - ACE-I) oraz blokery
receptora angiotensyny (angiotensin recep-
tor blockers — ARB), popularnie nazywane
sartanami.

Fot. istockphoto



— Tak naprawde te dwie grupy lekéw majg
tylko jedng wspdlng ceche, tzn. zmniejsza-
nie efektow biologicznych angiotensyny II,
i bardzo wiele roznic wynikajgcych z innych
mechanizméw dzialania. Prowadzi to do
odmiennego oddziatywania angiotensyny
na inne receptory niz AT1, a w przypadku
inhibitorow konwertazy - ochrony przed
rozpadem korzystnej dla uktadu krgzenia
bradykininy. Gdy odwotamy si¢ do danych
EBM, znajdziemy silng pule danych na
zmniejszanie ryzyka zgonu przez inhibitory
konwertazy, to jest ok. 10 proc. sredniotermi-
nowego zmniejszenia tego zagrozenia. Naj-
istotniejsze dla takiego wyniku byly badania
z perindoprilem: ASCOT-BPLA, ADVAN-
CE, HYVET, przeprowadzone w réznych
populacjach chorych, w tym w podeszlym
wieku, z cukrzycg, chorobg wieficowg czy po
udarze mézgu — przypomina prof. Jarostaw
D. Kasprzak.

Jesli chodzi o efekty ochronne u pacjentéw
wysokiego ryzyka krazeniowego, sarta-
ny wypadaja na tle ACE-I zdecydowanie
blado. Dotyczy to nie tylko $miertelnosci,
lecz takze ztozonych powiklan. Szczegolnie
niepokoi neutralny wplyw na ryzyko za-
walu, ktdre leczenie hipotensyjne powinno
ewidentnie ograniczac!

- Istnieje kilka hipotez, dlaczego tak sig dzie-
je. Jedna z nich mowi, ze angiotensyna II,
ktéra przy terapii sartanami jest dostepna,
ale nie atakuje najistotniejszego dla nadcis-
nienia receptora AT1, moze powodowac
aktywacje szlaku sygnatowego koticzgcego
si¢ destabilizacjg blaszek miazdzycowych.
Zwraca sig rowniez uwage, ze ACE-I majg
korzystny wplyw na markery uktadu krzep-
nigcia. Wydaje sig, ze dzigki temu dyspozy-
cja prozakrzepowa do ostrych incydentow
niedokrwiennych moze by¢ przez nie znacz-
nie skuteczniej tagodzona - wyjasnia prof.
Jarostaw D. Kasprzak.

Bardzo duzy koreanski rejestr chorych po
zawale serca KAMIR pokazal, ze efekty
ochronne przy stosowaniu ACE-I to zmniej-
szenie o 41 proc. ryzyka zgonu w stosunku
do braku blokady ukladu RAA, jak réwniez
stosowania sartanéw. — A zatem paradoks

prof. Aleksander Prejbisz: Nie ma juz
odwrotu od preparatdw ztozonych

w terapii nadcisnienia tetniczego.
I'mysle, ze sq one jedna z recept

na pandemig nadcisnienia
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sartanow jest nadal wiarygodny. Wszystkie
aktualne wytyczne wspierajq strategie opar-
tg na wdrozeniu ACE-I jako pierwszorzuto-
wego leku hipotensyjnego, ktéry powinien
wchodzié w sktad dwusktadnikowego pre-
paratu ztozonego. Jako kardiolog widzgcy
powiktania spowodowane niedostateczng
ochrong przed zawalem serca zachgcam, by
przy wyborze sktaniad si¢ w kierunku ACE-I,
a nie sartanu, zwlaszcza u pacjentow z wy-
sokim ryzykiem krgzeniowym - podsumo-
wuje prof. Jarostaw D. Kasprzak.

COVID-19 a profilaktyka

chordb uktadu krazenia

Na poczatku pandemii COVID-19 pojawily
sie watpliwosci, czy nalezy u 0s6b z nadcis-
nieniem stosowa¢ inhibitory konwertazy
angiotensyny i antagonistow receptora an-
giotensyny. Sugerowano, ze leki te moga
w jakis sposob zwigkszac ryzyko zakazenia
lub cigzkos¢ przebiegu COVID-19.

- Do takich opinii przyczynito sig odkrycie
mechanizmu wnikania wirusa SARS-CoV-2
do komorek organizmu. Wydaje sig niepod-
wazalne, ze miejscem wnikania jest ACE2,
ktéra kojarzy nam si¢ z uktadem RAA. Jest
to enzym, ktéry przekierowuje szlak angio-
tensyny na korzystne szlaki prowadzgce do
produktéw o dziataniu wazodylatacyjnym.
Nie jest on punktem uchwytu wspétczesnych
terapii hipotensyjnych, ale jego ekspresja
moze si¢ zmieniac u 0s6b poddawanych
terapeutycznej blokadzie uktadu RAA.
Pojawity si¢ obawy, ze przewlekte lecze-
nie zarowno sartanami, jak i ACE-I moze
zmieniac ryzyko zakazenia koronawirusem
lub przebieg infekcji. Niewiedza budzita
watpliwosci, zwlaszcza ze kolejne analizy
potwierdzaly, ze pacjenci z nadcisnieniem
tetniczym sq grupg wysoce zagrozong nie-
korzystnym przebiegiem zakazenia wiru-
sem SARS-CoV-2 i choroby COVID-19 -
mowi prof. Jarostaw D. Kasprzak. Obawy
okazaly si¢ na szczescie nieuzasadnione.
Dostepne metaanalizy pokazujg, ze nad-
cisnienie wigze sie z blisko 4-krotnym
zwigkszeniem ryzyka $miertelnego prze-
biegu COVID-19, ale juz jego skuteczne
leczenie 2,5-krotnie zmniejsza to ryzyko
w stosunku do chorych nieleczonych. Ta
sama analiza zdaje si¢ sugerowac, ze wy-
bér inhibitoréw uktadu renina-angioten-
syna-aldosteron jest jak najwlasciwszy
- u pacjentow, ktorzy je otrzymywali, od-
notowano zmniejszenie $miertelnosci o ok.
35 proc. - Po krétkim okresie chaosu na po-
czgtku pandemii obecnie wszystkie dostgpne
metaanalizy mowig raczej o korzystnym,
a w najgorszym razie neutralnym wplywie
wczesniejszej terapii ACE-I lub sartanem
- komentuje prof. Jarostaw D. Kasprzak.
Profesor przypomina, ze blokada ukladu
RAA w modelach wirusowego zapalenia
pluc ograniczala ich ciezkie uszkodzenie.
Obecnie eksperci jednoznacznie rekomen-
duja kontynuacje wczesniejszych terapii
i stosowanie ACE-I lub sartanéw w stan-
dardowych wskazaniach.

- Jedno z badan wieloosrodkowych poka-
zuje, ze Smiertelnos¢ wsrod pacjentow za-
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Leczenie nadcisnienia tetniczego u pacjentow w wieku podesztym

Czestos¢ wystepowania nadcisnienia tetniczego rosnie wraz z wiekiem. W populacji powyzej
65. roku zycia jest ono rozpoznawane u ponad 60 proc. 0séb. Najczestsza postacia nadcisnienia
w wieku podesztym jest izolowane nadcisnienie skurczowe. Jest ono konsekwencja procesu
starzenia sie organizmu i zwiekszania sztywnosci tetnic, a w nastepstwie utraty ich elastyczno-
$ci. Sprzyja to wzrostowi cisnienia skurczowego i obnizeniu rozkurczowego. Obok zwiekszonej
sztywnosci tetnic w patofizjologii nadcisnienia tetniczego u 0séb w wieku podesztym role moze
odgrywac takze uposledzenie funkcji nerek. W zwiazku z tym mamy wysokie cisnienie tetna, ktére

wraz z wiekiem wzrasta.

Do klasycznych powiktan, takich jak zawat czy udar, w populadji starszych pacjentéw dochodzi
otepienie naczyniopochodne. Otepienie bierze sie m.in. z zachwiania autoregulacji przeptywu
naczyniowego w mézgu. Co do zwigzku leczenia izolowanego nadcisnienia tetniczego z ote-
pieniem zdania sa podzielone. Badanie ARIC pokazato, Ze istnieje ewidentna zaleznos¢ miedzy
obnizaniem cisnienia a rzadszym wystepowaniem otepienia naczyniopochodnego. Réwniez do-
niesienie Forette'a opublikowane w,The Lancet”dotyczace zastosowania nitrendipiny potwierdza
wplyw leczenia izolowanego nadcisnienia skurczowego na zmniejszenie ryzyka otepienia.

— Wiadomo, Ze antagonista wapnia powoduje lepszy przeptyw mdzgowy w starszej populacji. Moze-
my tez redukowac cisnienie tetna. Przyktadem leku, ktdry jest w stanie pomdc, jest indapamid — méwi

prof. Anna Tomaszuk-Kazberuk.

W zwigzku z tym wytyczne PTNT zalecaja, by u pacjentéw w wieku 65-80 lat z nadci$nieniem
tetniczym II'i Il stopnia siegac¢ po diuretyk tiazydopodobny w potgczeniu z blokerem wapnia.
U chorych w wieku 80 lat i powyzej z nadcisnieniem tetniczym Il stopnia wskazana jest monotera-
pia indapamidem, a z nadcisnieniem lll stopnia — lek ztozony w dawkach podstawowych réwniez

oparty na indapamidzie.

Dlaczego indapamid, a nie hydrochlorotiazyd? — Po pierwsze jest to lek silniejszy, po drugie dtugo
dziatajqcy, po trzecie sq dane, ze obniza ryzyko wystgpienia udaru mozqu i innych powiktari serco-
wych, a takze niewydolnosci serca — odpowiada prof. Anna Tomaszuk-Kazberuk.

razonych SARS-CoV-2, ktérzy przyjmowali
ACE-I lub sartany, byta ponad 2,5-krotnie
nizsza niz wsréd pacjentéw nieprzyjmujg-
cych tych lekéw. Nie wszystkie analizy sq az
tak optymistyczne, ale najwieksza z meta-
analiz, jakg znalaztem, méwi o 43-procen-
towym spadku ryzyka zgonu — dodaje prof.
Jarostaw D. Kasprzak.

1 jakimi lekami naleiy taczyé AGE-I

— Terapia nadcisnienia tetniczego musi by¢
oparta na solidnym fundamencie, ktérym
bedzie inhibitor konwertazy angiotensy-
ny — perindopril. Mamy dane z badania
PREFER, ze lek ten zapewnia 24-godzinng
kontrolg cisnienia. Z kolei badanie EUROPA
udowodnito jego skutecznos¢ w prewencji
sercowo-naczyniowej. Stosowanie perindo-
prilu w poréwnaniu z placebo zmniejszato
0 20 proc. czestos¢ zgondw z przyczyn ser-
cowo-naczyniowych, zawatéw serca lub na-
glego zatrzymania krgzenia, o ktdre pewnie
w dobie COVID-19 bedziemy si¢ najbardziej
martwic, bo wiele raportow pokazuje, ze
czestos¢ wystepowania naglych zatrzymat
krgzenia znacznie wzrosta — mowi prof.
Aleksander Prejbisz.

Terapia skojarzona i preparaty ztozone to
obecnie wrecz obowigzek. Z czym zatem
polaczy¢ perindopril? Wytyczne europej-
skie nie zawieraja preferencji, natomiast
mig¢dzynarodowe ISH sklaniaja si¢ nieco
w strong antagonistow wapnia, cho¢ jed-
noczesnie wskazujg na wieksza korzys¢ ze
stosowania diuretykow tiazydopodobnych.
Diuretyki tiazydopodobne s3 preferowane
wzgledem diuretykow tiazydowych z uwagi
na skutecznos¢ i neutralnos¢ metaboliczng.
Istnieja dowody (ADVANCE, PROGRESS),
ze w poltaczeniu z perindoprilem zmniejsza-
ja liczbe zdarzen sercowo-naczyniowych.

Z drugiej strony polaczenie perindoprilu
z antagonista wapnia amlodiping réwniez
ma udowodnione w badaniach klinicznych
(ASCOT) dlugi czas dzialania, neutral-

nos$¢ metaboliczng, zwigkszenie przeply-
wu moézgowego, bardzo dobry wptyw na
zmienno$¢ cisnienia tetniczego, wzajemne
oddziatywanie na dziatania niepozadane.
Jezeli do antagonisty wapnia doltaczony
zostanie ACE-I, zmniejsza si¢ czesto$¢ wy-
stepowania obrzekow.

- Wytyczne polskie pozostawiajg mozli-
wosc¢ wyboru. Polgczenie ACE-I z diurety-
kiem tiazydopodobnym indapamidem jest
bardziej zalecane u chorych po przebytym
udarze mézgu, z dysfunkcjg nerek, cukrzycg
i w wieku podesztym. Natomiast polgczenie
perindoprilu z antagonistg wapnia amlo-
diping jest preferowane w zespole metabo-
licznym, u chorych na cukrzyce, w wieku
sSrednim, jako potgczenie najbardziej neu-
tralne metabolicznie — przypomina prof.
Aleksander Prejbisz.

A moze potaczenie trojlekowe?

Szacuje sig, ze co trzeci pacjent musi sto-
sowac trzy leki hipotensyjne, zeby uzyskac
warto$ci docelowe cisnienia tetniczego.
Jesli za pomoca dwuskladnikowego prepa-
ratu hipotensyjnego w ciagu 3 miesiecy nie
udato si¢ osiagnac tego celu, to nie nalezy
zwieksza¢ dawek, tylko przejs¢ do drugiego
kroku, a wigc preparatu tréjskladnikowego,
dlugo dzialajacego, zmniejszajacego ry-
zyko sercowo-naczyniowe. Takie kryteria
spelnia preparat zlozony z perindoprilu,
indapamidu i amlodipiny.

— Niekontrolowane cisnienie tetnicze to kil-
kukrotne zwigkszenie ryzyka zawatu serca,
udaru mozgu, przewlektej choroby nerek.
Stosujgc sprawdzone schematy leczenia,
mozemy zmniejszy¢ to ryzyko. Dane z ba-
dan, w ktérych perindopril, amlodipina
i indapamid byly stosowane w monoterapii
oraz tgczone ze sobg w réznych skojarze-
niach, pokazaly, ze leki te zapobiegaly trzem
sytuacjom: zawalom serca, przewleklej cho-
robie nerek i udarom mézgu. A wiec mozna

3

powiedziec, ze potrdjna ochrona w postaci »
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» skojarzenia trzech lekéw w jednej tabletce
zmniejsza ryzyko sercowo-naczyniowe —
ocenia prof. Aleksander Prejbisz.

Tachykardia pogarsza rokowanie

Do niedawna tachykardia nie byta uznawa-
na za odrebny czynnik ryzyka wystepujacy
u pacjentéw z nadcisnieniem tetniczym.
Teraz juz wiadomo, ze jest to silny czynnik
ryzyka, zupelnie niezalezny od tego, jakie
ci$nienie ma pacjent.

- Analiza Juliusa i wsp. pokazata, ze pa-
cjenci z nadcisnieniem tetniczym i wysokim
tetnem rokujg Zle. Pacjenci z uregulowanym
ciSnieniem i tgtnem w normie rokujg naj-
lepiej. Z kolei chorzy, ktorzy majg swietne
cisnienie, ale podwyzszone tetno, rokujg
niemal tak samo Zle jak osoby bez unor-
mowanego cisnienia. Kazde przyspieszenie
czynnosci serca o dodatkowe 10 uderzet
powoduje wzrost ryzyka wystgpienia ja-
kiegos powiktania sercowego az o 16 proc.
- przypomina prof. dr hab. n. med. Anna
Tomaszuk-Kazberuk z Kliniki Kardiologii
Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku.
Do zwalczania tachykardii stuza f-adre-
nolityki. Eksperci Polskiego Towarzystwa
Nadciénienia Tetniczego (PTNT) w wy-
tycznych z 2019 r. umiejscowili B-adreno-
lityk w trzecim kroku postgpowania pod
okre$leniem ,inny lek” W tych samych
wytycznych tachykardia zostala wpisana
na liste czynnikéw modyfikowalnych jako
powazny niezalezny czynnik ryzyka. Jako
lek pierwszego rzutu B-adrenolityk po-
jawil si¢ natomiast w terapii pacjentow
z nadci$nieniem tetniczym i z powiklania-
mi kardiologicznymi, gdy czestotliwos¢
spoczynkowa przekracza 80/min, u kobiet
planujacych ciaze.

prof. Anna Tomaszuk-Kazberuk:
Kazde przyspieszenie czynnoSci Serca
0 dodatkowe 10 uderzen powoduje
wzrost ryzyka wystapienia jakiegos
powiktania sercowego az 0 16 prac.

- Preferowanym w zaleceniach B-adreno-
litykiem jest bisoprolol, poniewaz jest to
lek dtugo dzialajgcy, wysoce selektywny.
Zalecenie jest podparte badaniami, ktdre
pokazaly, jak zwiekszenie dawki B-adre-
nolityku wptywa na opanowanie tachy-
kardii. Bisoprolol robi to bardzo sprawnie,
a zgodnie z obowigzujgcymi standardami
skutecznosc terapeutyczng mamy osiggngc
w krdtkim czasie - méwi prof. Anna Toma-
szuk-Kazberuk.

W badaniu EUROPA uczestniczyli pacjenci
z nadci$nieniem tetniczym i duzym ryzy-
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kiem krazeniowym, po przebytym incy-
dencie sercowo-naczyniowym, z dowo-
dami na niedokrwienie. U tych chorych
polaczenie B-adrenolityku z perindopri-
lem przynosito istotne statystycznie korzy-
$ci, czyli obnizenie czgstosci wystgpowania
zawalu serca i hospitalizacji z powodu nie-
wydolnosci serca.

W prewencji niewydolnosci serca f-ad-
renolityk jest niezastgpiony, bo wartos§¢
tetna wplywa na pojawienie si¢ pierwszego
epizodu niewydolnosci serca u chorych na
nadcis$nienie tetnicze. Poglebione analizy
badania PARADIGM-HF pokazaty z kolei,
ze tetno wplywa na czesto$¢ zgondw ser-
cowo-naczyniowych i hospitalizacji u oséb,
ktdre juz majg niewydolnos¢ serca.

Dla kogo preparat ztoiony zawierajacy
p-adrenolityk i ACE-I

- Nowe wytyczne dotyczgce migotania
przedsionkow zaprezentowane na poczgtku
wrzesnia podczas Kongresu Europejskie-
go Towarzystwa Kardiologicznego (ESC)
zwracajg uwage na rolg oceny substratu
migotania przedsionkéw, a wiec wszystkich
obcigzen, ktdre sq praprzyczyng wystg-
pienia migotania. Kontrola symptomow
jest niezbedna i w tym przypadku znowu
niezastgpiony jest B-adrenolityk, lek pierw-
szego rzutu w kontroli rytmu serca u pa-
cjentow z utrwalong formg arytmii. Z ko-
lei ACE-I jest konieczny, gdy trzeba leczyé
substrat, czyli niewydolnos¢ serca, chorobe
wiericowg, nadcisnienie tetnicze. Nawet je-

prof. Krzysztof Narkiewicz

kierownik Kliniki Nadci$nienia Tetniczego
i Diabetologii Gdanskiego Uniwersytetu
Medycznego

Brytyjski program CALIBER, w ktorym wy-
korzystano dane z czterech elektronicznych
baz zawierajacych informacje o opiece
podstawowej, hospitalizacjach, przyczy-
nach zgonéw i rejestry chorych, pokazat,
ile os6b ginie w grupach wysokiego ryzyka
sercowo-naczyniowego kazdego roku: pra-
wie 500 tys. w Niemczech, ponad 350 tys.
w Anglii, prawie 2 mIn w USA, ponad
330 tys. we Whoszech.

sli jeszcze nie ma tych choréb, a pacjent ma
migotanie przedsionkow, terapia up-stream
obejmuje ACE-I jako lek wiodgcy — mowi
prof. Anna Tomaszuk-Kazberuk. - W mi-
gotaniu przedsionkéw para B-adrenolityk
i ACE-I jest zatem nieodzowna. Celem tera-
pii jest praca nad substratem arytmii, czyli
niczym innym jak nadcisnienie tetnicze.
Stgd nowy zapis w wytycznych - pierwsza
klasa zalecen, poziom wiarygodnosci B.
Nalezy leczy¢ nadcisnienie u pacjenta z mi-
gotaniem przedsionkdw, poniewaz to jest
sposéb na uniknigcie udaru niedokrwien-
nego mozgu, a takze powaznego krwawie-
nia — dodaje. .
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