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STRESZCZENIE

Wprowadzenie: Beta-adrenolityki i antagonisci wapnia nalezg do podstawowych lekéw stosowanych w leczeniu
nadcisnieniatetniczego (NT). Dostepnosé nowych generacji lekow o unikatowych wtasciwosciach farmakologicz-
nych w obrebie tych klas stwarza mozliwosc¢ zwigkszenia skutecznosci i poprawy tolerancji terapii hipotensyjne;j.
Celem ankietowego badania ALMONDS byta identyfikacja postaw polskich lekarzy wobec nowych lekéw sto-
sowanych w terapii NT, ze szczeg6lnym uwzglednieniem opinii na temat ,,efektu klasy” (rownowaznosci lekow
w obrebie grupy terapeutycznej) w obrebie lekow hipotensyjnych.

Materiat i metody: Badanie przeprowadzono w formie wystandaryzowanej ankiety, ktdrg wypetnito 784 lekarzy
specjalistow lub specjalizujgcych sie w kardiologii, internie, medycynie rodzinnej i diabetologii. Forma listowna
ianonimowos¢ kwestionariusza ankietowego pozwolity zmaksymalizowa¢ wiarygodnosc¢ uzyskanego materiatu.
Wyniki: Wsrod lekarzy biorgcych udziat w badaniu dominowaty kobiety oraz osoby w wieku 46-60 lat. Znaczgcy
odsetek lekarzy uzyskat specjalizacje z interny i w zawodzie pracowat od ponad 20 lat. W leczeniu niepowiktanego
NT, NT wspétistniejacego z cukrzyca/zespotem metabolicznym i NT powiktanego chorobg wiencowg sposrod
beta-adrenolitykbéw najczesciej wybierano nebiwolol lub bisoprolol. Wedtug badanych, potgczenie beta-adreno-
lityku z diuretykiem w wytycznych Polskiego Towarzystwa Nadcisnienia Tetniczego (PTNT) powinno by¢ ujete
jako mozliwe, ale tylko w podgrupie chorych ze wspofistniejaca niewydolnoscia serca lub dopuszczone, ale tylko
dla potgczen diuretyku z nebiwololem i karwedilolem. W opinii uczestnikéw badania, sposrod lekéw z grupy
antagonistow wapnia bedzie sie odchodzi¢ od amlodipiny na rzecz nowszych pochodnych dihydropirydyny
Il generaciji, gtéwnie lerkanidipiny.

Whnioski: Wyniki badania wskazujg na homogeniczno$¢ postaw lekarzy wobec zasad leczenia NT, a takze na
preferencje dotyczace lll generacji preparatow hipotensyjnych z poszczegoélnych klas. Ankietowani sposréd
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beta-adrenolitykow preferowali nebiwolol, a wsréd antagonistow wapnia— lerkanidipine. Stanowisko to pozostaje
w duzej mierze spéjne z wytycznymi PTNT 2015.
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Stowa kluczowe: nadcisnienie tetnicze, beta-adrenolityki, antagonisci wapnia, wytyczne, ankiety w opiece
zdrowotnej

ABSTRACT

Introduction: Beta-blockers and calcium channel blockers belong to the most widely established classes of
antihypertensive medications. The introduction of novel molecules from these groups, which have the unique
pharmacological characteristics, has created the possibility to improve the efficacy and tolerability of antihyper-
tensive therapy.

The aim of the questionnaire ALMONDS study was to identify the attitude of Polish medical professionals towards
novel pharmacological agents used in the therapy of arterial hypertension. Especially, we sought to investigate
the views regarding the “class effect” within antihypertensive agents.

Materials and methods: The study was conducted using the standardized survey, which was filled in by 784
medical doctors, who specialized in cardiology, internal medicine, primary health care and diabetology. All
participants received the survey by post and remained anonymous, which allowed to maximize the reliability of
collected data.

Results: The majority of the study group was female, aged 40-60 years. Substantial part of medical doctors
specialized in internal medicine and had more than 20 years of occupational experience. In the therapy of un-
complicated arterial hypertension, hypertension with concomitant diabetes mellitus/metabolic syndrome and
hypertension with coexisting coronary artery disease, nebivolol and bisoprolol were the most frequently selected
beta-blockers. According to study participants, the combination of beta-blocker with a diuretic in the Guideli-
nes of Polish Society of Hypertension should be possible, but only in patients with concomitant heart failure,
or acceptable, but only for the combination of diuretic with nebivolol or carvedilol. Among the calcium channel
blockers, the study participants prognosed that the clinical application of amlodipine will decrease, whereas
the application of newer calcium channel blockers of the lll generation, especially lercanidipine, will increase.
Conclusions: The results of the study indicate the homogeneity of the views that Polish medical specialists
have on antyhypertensive therapy. We conclude that medical doctors have clear preferences regarding specific
pharmacological agents within the groups. Among beta-blockers, nebivolol was preferred, whereas among
calcium channel blockers, lercanidipine was the most frequently selected. This attitude remains coherent with
the Guidelines of Polish Society of Hypertension.
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WPROWADZENIE dlugoterminowe, zmniejszanie ryzyka niekorzystnych

Beta-adrenolitykiiantagoniéci wapnia, obok inhibito-
row konwertazy angiotensyny (ACE, angiotensin-conver-
ting enzyme), antagonistow receptora AT, (tzw. sartanow)
i diuretykéw tiazydowych/tiazydopodobnych, sa zali-
czani do podstawowych lekéw hipotensyjnych w terapii
nadcis$nienia tetniczego (NT) [1, 2]. Odnosnie wszyst-
kich z wymienionych pieciu grup preparatéw hipoten-
syjnych udowodniono korzystny wplyw na rokowanie

zdarzen sercowo-naczyniowych i redukcje zwigzanej
z nimi $émiertelnosci [1, 2]. Zgodnie z wytycznymi Pol-
skiego Towarzystwa Nadci$nienia Tetniczego (PTNT),
ogloszonymi w maju 2015 roku, terapie hipotensyjna
mozna rozpoczac¢ od preparatu z dowolnej grupy [1].
Ze wzgledu na niejednorodne wlasciwosci farmakolo-
giczne molekul nalezacych do klasy beta-adrenolitykoéw
czy tezantagonistow wapnia [3, 4], w dokumencie PTNT
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2015 zrezygnowano z ,efektu klasy” (domniemania, ze
wszystkie leki w obrebie grupy terapeutycznej sg row-
nocenne), uznajac wyzszo$¢ konkretnych preparatéow
w obrebie grup [1]. Jednocze$nie przedstawiono propo-
zycje leczenia hipotensyjnego pozwalajace na indywi-
dualizacje terapii w zaleznosci od cech demograficznych
i choréb wspotistniejacych [1].

Eksperci PTNT utrzymali beta-adrenolityki w gru-
pie lekow podstawowych, podkreélajac ich istotna role
w terapii NT powiklanego choroba wieficowq czy tez ko-
rzystny wplyw na rokowanie dlugoterminowe u chorych
zniewydolnoscig serca [1]. Przekonanie o nizszej skutecz-
noéci tej grupy lekéw w prewencji pierwotnej powiklan
sercowo-naczyniowych NT, w poréwnaniu z lekami blo-
kujacymi ukfad renina—angiotensyna-aldosteron (RAA)
i antagonistami wapnia, uksztattowane zostalo ponad
10 lat temu na podstawie wynikéw badan klinicznych
nad ich starymi przedstawicielami (atenololem) [5, 6].
Niekorzystne wlasciwosci farmakokinetyczne i wysokie
ryzyko wystapienia zaburzen metabolicznych podczas
stosowania tych starszych preparatéw bylo powodem
zalecenia zastgpienia ich innymi, nowszymi lekami hi-
potensyjnymi, w tym molekutami o znaczaco podwyz-
szonej kardioselektywnosci oraz lekami o wlasciwosciach
naczyniorozszerzajacych [7]. Ze wzgledu na unikatowy
mechanizm dzialania beta-adrenolitykéw wazodylata-
cyjnych (nebiwolol, karwedilol), eksperci PTNT wlasnie
te leki uznali za preferowane, zar6wno w monoterapii,
jakiw leczeniu skojarzonym NT [1].

Antagonisci wapnia sg lekami I rzutu w monoterapii
i skojarzonej terapii hipotensyjnej u 0séb z izolowanym
NT skurczowym, w podesztym wieku oraz w przypadku
wspotwystepujacej miazdzycy tetnic obwodowych lub
przewleklej obturacyjnej choroby ptuc [1]. Neutralnoé¢
metaboliczna preparatéw nalezacych do tejklasy determi-
nujeich szczegdlng przydatnosé w leczeniu chorych z za-
burzeniami gospodarki weglowodanowejilipidowej[1].

Zgodnie zwytycznymi PTNT 2015, sposréd antagoni-
stow wapnia rekomendowane sa pochodne dihydropiry-
dynowe, ktérych skutecznoséibezpieczeistwo w terapii
hipotensyjnej jest znacznie szerzej udokumentowana
w badaniach klinicznych [5, 8, 9] w poréwnaniu z pre-
paratami niebedacymi pochodnymi dihydropirydyny
(werapamil, diltiazem) [10].

Pojawienie sie na polskim rynku farmaceutycznym
beta-adrenolitykéw III generacji (karwedilol, nebiwolol)
oraz dihydropirydynowych antagonistéw wapnia I1I ge-
neracji (lacidipina, lerkanidipina) w polaczeniu zrosnaca

liczba dowodéw naukowych na zlozony, plejotropowy
mechanizm dzialania tych preparatéw sg przyczyna istot-
nych zmian w preferencjach dotyczacych leczenia NT
przez polskich lekarzy.

Celem badania ankietowego ALMONDS (Are AL pills
equal within the MajOr hypotensive Drug classeS?) bytaiden-
tyfikacja postaw polskich lekarzy wobec nowych lekéw
stosowanych w terapii NT. Szczegdlnie wazne byto po-
znanie opinii polskich specjalistéw w zakresie wspélcze-
snych zasad terapii hipotensyjnej, a zwlaszcza na temat
sefektu klasy” w obrebie lekéw hipotensyjnych.

MATERIAL | METODY

Szczegolowa metodologia wykonania badania za-
prezentowana zostala juz wczesniej [11]. W celu prze-
prowadzenia badania zastosowano wystandaryzowang
technike badawcza w postaci badania ankietowego. Na-
rzedziem stuzacym do realizacji badania byl wystandary-
zowany kwestionariusz, ktéry uczestniczacy w badaniu
lekarze otrzymali w formie listownej. Zawierat on pyta-
nia z odpowiedziami wielokrotnego wyboru, sposrod
ktérych lekarz wybierat te, ktérg uwazat za najlepsza
(najbardziej optymalna). Metoda ankiety indywidualnej
umozliwila badanym ustosunkowanie sie do konkret-
nych pytan i zapewnita poréwnywalnos¢ otrzymanych
wynikéw. Uzyskane w ten sposéb wypowiedzi zakodo-
wano w elektronicznej bazie danych i ostatecznie zana-
lizowano ilo$ciowo przy uzyciu metod statystycznych.
Zaleta zastosowanej techniki badawczej bylo uniknie-
cie tak zwanego efektu ankieterskiego, polegajacego na
(celowym badz niezamierzonym) wplywaniu ankietera/
/realizatora badania na tre$¢ udzielanych odpowiedzi,
co podniosto wiarygodnos¢ uzyskanego materiatu. Co
wiecej, technika ta zapewnila anonimowos¢ badanych, co
sklonilo ich do udzielania szczerych wypowiedzi. Zgod-
nie z ustawg o ochronie danych osobowych, uzyskane od
badanych informacje zostaly objete tajemnica i postuzyty
jedynie do opracowania zbiorczych statystycznych zesta-
wieni, niezawierajgcych zadnych danych pozwalajacych
na zidentyfikowanie osoby wypelniajacej ankiete.

O przeprowadzonym badaniu poinformowano Ko-
misje Bioetyczng przy Warszawskim Uniwersytecie Me-
dycznym, ktéra nie wniosla uwag co do treéci ankiety,
jak i koncepciji realizacji badania.

Badanie zrealizowano od lipca do wrzesnia 2015 roku
na terenie calej Polski. W badaniu wzielo udzial 784 le-
karzy specjalizujacych sie w kardiologii, internie, diabe-
tologii i medycynie rodzinnej. Wyniki badania postaw
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Rycina 1. Miejsce pracy biorgcych udziat w badaniu lekarzy

polskich lekarzy wobec nowych lekéw hipotensyjnych
zaprezentowano z podzialem na ple¢, wiek, miejsce pra-
cy, posiadana specjalizacje, doswiadczenie zawodowe
i rodzaj pracy. W celu przedstawienia odpowiedzi spe-
cjalistow ze wzgledu na miejsce ich pracy, mape Polski
podzielono na 4 obszary, dokonujac kongregacji okreslo-
nych wojewddztw, zgodnie ze schematem zaprezento-
wanym na rycinie 1.

WYNIKI

Charakterystyke demograficzna, geograficzna i zawo-
dowg badanej populacji przedstawiono w tabeli 1 oraz
narycinie 1.

Oczekiwania polskich lekarzy wohec beta-adrenolitykéw

Uczestnicy badania deklarowali, ze w przypadku cho-
rego z niepowikltanym nadci$nieniem tetniczym od beta-
-adrenolityku oczekuja przede wszystkim zmniejszenia
czestosci pracy serca (62,5% kobiet, 69,5% mezczyzn),
przy czym cel ten byl najistotniejszy dla specjalistéw pra-
cujacych w Polsce pétnocno-zachodniej (75,7% v. 58,5%
— 65,6% w innych regionach kraju). Inne najczesciej de-
klarowane odpowiedzi obejmowaty rozszerzenie naczyh
tetniczych skutkujace zmniejszeniem obcigzenia nastep-
czego (29,6% kobiet, 22,5% mezczyzn) oraz zmniejszanie
sity skurczu mieénia sercowego (5,3% kobiet, 5,9% mez-
czyzn). Zréznicowanie oczekiwan wzgledem beta-adre-
nolitykéw w leczeniu niepowiklanego NT w zaleznosci
od miejsca pracy lekarza przedstawiono na rycinie 2.

U pacjentéw z NT i cukrzyca/zespolem metabolicz-
nym od beta-adrenolityku oczekiwano przede wszyst-
kim dzialania wazodylatacyjnego (50,1% kobiet, 44,7%

Tabela 1. Charakterystyka badanej populacji lekarzy

Pieé¢ Odsetek (%)
Mezczyzni 46
Kobiety 54
Wiek (lata)

<29 3,7
30-45 37,4
46-60 50,7
> 61 8,2
Specjalizacja

Choroby wewnetrzne 46,2
Medycyna rodzinna 26,2
Kardiologia 25,8
Diabetologia 1,1
Doswiadczenie zawodowe (lata)

<10 16,1
10-20 36,6
> 20 47,3
Rodzaj pracy

Ambulatoryjna 74,6
Szpitalna 25,4

mezczyzn). Innymi deklarowanymi celami leczenia byty
zmniejszenie czestosci pracy serca (31,5% kobiet, 36,3%
mezczyzn), zmniejszenie szybkosci przewodzenia im-
pulséw w ukladzie bodZcoprzewodzacym (6,7% kobiet,
74% mezczyzn), hamowanie wydzielania reniny (7,7%
kobiet, 6,5% mezczyzn)izmniejszenie sily skurczu mies-
nia sercowego (4,0% kobiet, 5,1% mezczyzn). Dzialanie
wazodylatacyjne beta-adrenolitykéw najistotniejsze bylo
dla kardiologéw (50,9% v. 47,9% — 37,5% wsrdéd innych
specjalistow).
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Od beta-adrenolityku, u chorego
z nadci$nieniem tetniczym niepowiktanym,
oczekuje przede wszystkim:

ODPOWIEDZI:

A. Zmniejszania czestosci pracy serca

B. Zmniejszania sity skurczu mie$nia sercowego

C. Zwigkszania sity skurczu migsnia sercowego

D. Rozszerzenia naczyn tetniczych
(zmniejszenia obcigzenia nastepczego)

E. Hamowania wydzielania reniny

A. 65,6%
B. 4,5%
C.3,0%
D. 23,9%
E. 3,0%

AKoead adsfarpy

Rycina 2. Oczekiwania wzgledem beta-adrenolityku w leczeniu niepowiktanego NT w zaleznosci od miejsca pracy

lekarza
[ U chorego z nadci$nieniem tetniczym niepowiktanym wybieram najczesciej: ]
1007 ==
90
80 - Metoprolol o przedtuzonym
uwalnianiu
_ 707 m o
IS Metoprolo
< 60 64,9 71,5 P
& 50 100 [] Nebiwolol
[}
é 40 - Karwedilol
30 : - Bisoprolol
20 ’
10 24,1 22,0
0- T 1
Choroby Medycyna Kardiologia Diabetologia
wewnetrzne rodzinna
Specjalizacja

Rycina 3. Preferencje polskich lekarzy dotyczgce wyboru konkretnego beta-adrenolityku w leczeniu niepowiktanego

nadcis$nienia tetniczego w zalezno$ci od specjalizaciji

Preferencje polskich lekarzy w stosunku do konkretnych
preparatéw heta-adrenolitycznych

W grupie pacjentéw z niepowiklanym NT najczesciej
wskazywanym beta-adrenolitykiem byt nebiwolol (69,5%
kobiet, 61,9% mezczyzn), ktéry stanowil jedyny preparat
deklarowany przez diabetologéw (100% v. 58,3% —71,5%
wéréd innych specjalistow). Na kolejnych pozycjach zna-
lazly sie: bisoprolol (21,9% kobiet, 26,6% mezczyzn), me-
toprolol o przedluzonym uwalnianiu (4,2% kobiet, 6,9%
mezczyzn), karwedilol (2,7% kobiet, 2,6% mezczyzn)
oraz klasyczny metoprolol (1,7% kobiet, 2% mezczyzn).
Zréznicowanie opinii dotyczacych wyboru konkretnego
beta-adrenolityku w zaleznoéci od specjalizacji przedsta-
wiono na rycinie 3.

W przypadku chorych z NT i cukrzyca/zespotem
metabolicznym najchetniej wybieranym beta-adre-
nolitykiem byl réwniez nebiwolol (73,4% kobiet, 70%
mezczyzn). Kolejnymi pod wzgledem czestosci wybo-
ru preparatami byly: karwedilol (13,2% kobiet, 14,9%
mezczyzn), bisoprolol (9,2% kobiet, 10,5% mezczyzn),
metoprolol o przedtuzonym uwalnianiu (3,2% kobiet,
3,1% mezczyzn)iklasyczny metoprolol (1,0% kobiet, 1,5%
mezczyzn). Ten ostatni relatywnie czesto wybierany byt
przez lekarzy ponizej 29. roku zycia w poréwnaniu ze
starszymi specjalistami (7,1% v. 0% — 3,3% w pozosta-
tych grupach wiekowych). Réznice preferencji wzgle-
dem beta-adrenolitykéw w zaleznosci od wieku lekarza
przedstawiono na rycinie 4.
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U chorego z nadcisnieniem tetniczym i towarzyszgca cukrzyca/zespotem metabolicznym
wybieram najczesciej:
100 —42— =k
00 S
80 . Metoprolol o przedtuzonym
uwalnianiu
70
S 60 249 716 . Metoprolol
§ 50 ' 67.2 ] Nebiwolol
<]
§ 40 [ Karwedilol
301 . Bisoprolol
207 12,1 163
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0- T T
<29 30-45 46-60 >61
Wiek lekarza (lata)

Rycina 4. Preferencje polskich lekarzy dotyczace wyboru konkretnego beta-adrenolityku w leczeniu NT u chorych
z cukrzycg/zespotem metabolicznym w zaleznosci od wieku lekarza

Ambulatoryjna

Rodzaj pracy

[ U chorego z nadcisnieniem tetniczym i towarzyszaca chorobg wiericowg wybieram najczesciej: ]
100
90
80 . Metoprolol o przedtuzonym
uwalnianiu
_ 70+
S 60 . Metoprolol
TE 50 [] Nebiwolol
[
é 401 [ Karwedilol
30 . Bisoprolol
20
10
0-

Szpitalna

Rycina 5. Preferencje polskich lekarzy dotyczace wyboru konkretnego beta-adrenolityku w leczeniu NT
z towarzyszacg chorobg wiencowg w zaleznosci od rodzaju pracy lekarza

U chorego z nadci$nieniem tetniczym i towarzysza-
cg chorobg wieicowa najczesciej deklarowano wybér
nebiwololu (49,3% kobiet, 49% mezczyzn), a nastepnie
bisoprololu (25,7% kobiet, 24,5% mezczyzn), metopro-
lolu o przedtuzonym uwalnianiu (11,3% kobiet, 11,8%
mezczyzn), karwedilolu (9,2% kobiet, 10,1% mezczyzn)
iklasycznego metoprololu (4,5% kobiet, 4,6% mezczyzn).
Terapie beta-adrenolitykiem wazodylatacyjnym (nebi-
wolol lub karwedilol) preferowali gtéwnie specjalisci
powyzej 61. roku zycia (66,6% v. 29,3% < 29.1z.) i leka-
rze praktykujacy w warunkach ambulatoryjnych (63,2%
0.47,7% sposrod 0sob pracujacych szpitalu). Zréznicowa-
nie preferencji wzgledem beta-adrenolitykéw w leczeniu
NT z towarzyszaca choroba wieficowq w zaleznosci od
rodzaju pracy lekarza przedstawiono na rycinie 5.

U pacjenta z NT i towarzyszacymi zaburzeniami
erekcji niezaleznie od wieku lekarza, miejsca i rodzaju
pracy czy tez specjalizacji najczesciej decydowano sie
na nebiwolol (90,3% kobiet, 88,7% mezczyzn), podczas
gdy inne leki byly deklarowane w marginalnym odsetku.
Preferencje dotyczace wyboru leku w tej grupie chorych
zobrazowano na rycinie 6.

Wiekszos¢ uczestnikéw badania uznala, ze dostepne
na rynku farmaceutycznym gotowe polaczenie beta-ad-
renolityku z diuretykiem powinno by¢ ujete w wytycz-
nych PTNT 2015 jako mozliwe do zastosowania, ale tylko
w podgrupie chorych ze wspolistniejaca niewydolnoécia
serca (31,9% kobiet, 37,6% mezczyzn) lub dopuszczone,
ale tylko dla polaczen diuretyku z nebiwololem i kar-
wedilolem (34,2% kobiet, 32,7% mezczyzn). Pozostala
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Rycina 6. Preferencje polskich lekarzy dotyczgce wyboru konkretnego beta-adrenolityku w leczeniu NT u chorego

z zaburzeniami erekcji w zaleznosci od wieku lekarza

cze$¢ lekarzy uwazala, ze zestaw taki powinien by¢ re-
komendowany jako coraz czesciej stosowany w praktyce
(15,3% kobiet, 12,2% mezczyzn) lub wymieniony na réw-
ni z polgczeniami beta-adrenolityku z inhibitorem ACE
czy antagonista wapnia ze wzgledu na taka sama warto$¢
kliniczna (14,3% kobiet, 12,8% mezczyzn). Najmniejszy
odsetek badanych twierdzil, ze schemat ten powinien by¢
w wytycznych PTNT 2015 zakazany, ze wzgledu na jego
niekorzystny efekt diabetogenny (4,3% kobiet, 4,7 % mez-
czyzn). Ten ostatni poglad najszerzej reprezentowany byt
przez diabetologéw (12,5%) w poréwnaniu z lekarzami
innych specjalizacji (3,6-5,5%).

Postawy polskich lekarzy wohec antagonistow wapnia

Obrzeki kostek po amlodipinie byly najczesciej ob-
serwowanym dzialaniem niepozadanym w trakcie te-
rapii hipotensyjnej, deklarowanym przez 82,2% kobiet
179,4% mezczyzn. Drugim pod wzgledem czestosci wy-
stepowania problemem klinicznym byla ginekomastia po
spironolaktonie (9,8% kobiet, 9,9% mezczyzn), a trzecim
— grozna hipokaliemia po furosemidzie (5,3% kobiet,
7,0% mezczyzn). Najrzadziej obserwowano efekt diabe-
togenny po wieloletnim przyjmowaniu hydrochlorotia-
zydu (2,0% kobiet, 2,3% mezczyzn). Jedynie 1% lekarzy
nie odnotowat zadnego z dzialan niepozadanych.

W przypadku pojawienia sie obrzekéw kostek u pa-
cjenta z dobrze kontrolowanym NT leczonego amplodipi-
ng znaczna wiekszos¢ badanych odstawilaby amlodipine
i wlaczyla lerkanidipine (82% kobiet, 76,2% mezczyzn),
przy czym rozwigzanie to bylo bardziej powszechne u le-
karzy praktykujacych ambulatoryjnie niz u oséb pracu-
jacych w warunkach szpitalnych (81,5% v. 73,0%). Inne

deklarowane w ankiecie odpowiedzi obejmowaly zmniej-
szenie dawki amlodipiny i dodanie diuretyku tiazydo-
wego (10,4% kobiet, 12,2% mezczyzn) lub zmniejszenie
dawki amlodipiny i dodanie leku hamujacego uktad RAA
(2,8% kobiet, 6,7% mezczyzn). Marginalny odsetek bada-
nych w tej sytuacjiklinicznej dodalby diuretyk tiazydowy
lub zmniejszytby dawke amlodipiny i dodat beta-adreno-
lityk. Zréznicowanie postaw lekarzy w przypadku wysta-
pienia obrzekéw kostek po amlodipinie w zaleznosci od
rodzaju zatrudnienia przedstawiono na rycinie 7.

Najwieksza czes¢ uczestniczacych w badaniu lekarzy
uwazala, ze spodréd antagonistéw wapnia z grupy po-
chodnych dihydropirydynowych w najblizszym latach
bedzie rosna¢ rola lerkanidipiny (57,1% kobiet, 53,9%
mezczyzn). Istotna czesé twierdzita, ze bedzie sie odcho-
dzi¢ od amlodipiny na rzecz nowszych lekow — w row-
nym stopniu lacidipiny i lerkanidipiny (35,4% kobiet, 37%
mezczyzn). Znacznie rzadziej deklarowano, ze bedzie
rosnaérolalacidipiny, a takze rola amlodipiny lub bedzie
obserwowany powrdt do werapamilu i diltiazemu (1-2%
uczestnikéw badania).

Za optymalny, diugodzialajacy preparat ztozony lub
skojarzenie o nefroprotekcyjnym dziataniu zawierajace
antagoniste wapnia z lekiem hipotensyjnym innej gru-
py wiekszos¢ uczestnikéw badania uznata lerkanidipine
z zofenoprilem (73,5% kobiet, 71,6 % mezczyzn). Drugim
pod wzgledem czestosci wyboru polaczeniem byta am-
lodipina z ramiprilem lub perindoprilem (23,1% kobiet,
22,9% mezczyzn). Schemat ten relatywnie czedciej wy-
bierali lekarze ponizej 29. roku zycia (42,3% v. 18,9% —
25,8% wéréd innych specjalistow), co zaprezentowano na
rycinie 8. Zestawy zawierajace felodiping z nebiwololem,
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z dobrze kontrolowanym NT:

[ W przypadku pojawienia sie obrzekéw kostek u pacjenta leczonego amplodiping, ]
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Rycina 7. Zréznicowanie postaw w przypadku pojawienia sie obrzekoéw kostek po amlodipinie w zaleznosci

od rodzaju pracy

Gdybym wyobrazit sobie optymalny, dlugodziatajacy preparat ztozony lub skojarzenie o nefroprotek-
cyjnym dziataniu zawierajace antagoniste wapnia z lekiem hipotensyjnym innej grupy, wybratbym:
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Rycina 8. Opinie uczestnikow badania wobec preparatéw ztozonych o dziataniu nefroprotekcyjnym zawierajgcych

antagoniste wapnia

dilitiazem z ramiprilem lub werapamil z trandolaprilem
wybierano z niewielka czestoscia (0,8-2,6%).

DYSKUSJA

U podloza dzialania hipotensyjnego beta-adrenoli-
tykéw lezy kompetycyjne blokowanie receptoréw beta-
-adrenergicznych w sercu oraz innych tkankach, co za-
pobiega ich aktywacji przez endogenne katecholaminy
[12]. Poprzez blok receptoréw beta;-adrenergicznych
w migéniu sercowym beta-adrenolityki zmniejszajg
czestoséc akgji serca, szybkos¢ przewodzenia impulséow
w ukladzie bodZcoprzewodzacym oraz sile skurczu mie-
$nia sercowego, co skutkuje zmniejszeniem pojemnosci
minutowej serca (CO, cardiac output) i w konsekwencji
obnizeniem ciénienia tetniczego [11]. Z kolei, blokujac

receptory beta; w obrebie aparatu przykigbuszkowego
nerki, leki te hamuja wydzielanie reniny, przyczyniajac
sie do inhibicji osi RAA [12]. Dodatkowo preparaty III
generacji (karwedilol, nebiwolol) maja wtasciwosci wa-
zodylatacyjne, co warunkuje ich wptyw na druga obok
CO komponente odpowiedzialng za utrzymanie ci$nienia
tetniczego — catkowity op6r obwodowy (TPR, total pe-
ripheral resistance) [3]. Warto zaznaczy¢, ze zmniejszenie
TPR pozwala na utrzymanie rzutu serca na statym pozio-
mie, mimo ujemnych efektéw ino- i chronotropowych
wywieranych przez te leki [13].

Dwie trzecie lekarzy uczestniczacych w badaniu
w terapii hipotensyjnej chorych z niepowiklanym NT
oczekiwala od beta-adrenolityku zmniejszenia czestos-
ci pracy serca. Rzeczywiscie, dziatanie to istotnie przy-
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czynia sie do zmniejszenia CO, a tym samym obnizenia
ci$nienia tetniczego, jednak jest ono pozadane glownie
w przypadku chorych z tachykardia, objawami kraze-
nia hiperkinetycznego czy tez zaburzeniamirytmu serca
[1,12]. Inna grupa chorych, uktérych obnizenie czgstosci
akcji serca jest szczegdlnie wskazane, sg pacjenci z nie-
wydolnoscia serca lub choroba wieficowa, ze wzgledu na
malejace wowczas zapotrzebowanie miesnia sercowego
na tlen [1, 12].

Efekt wazodylatacyjny i zmniejszenie obciazenia na-
stepczego zostaly uznane za najistotniejsze w leczeniu
pacjentéw z niepowiklanym NT przez 1/4 lekarzy. Tym-
czasem, zgodnie z wytycznymi PTNT 2015, to wlasnie
karwedilol i nebiwolol powinny by¢ preferowane w tej
sytuacji klinicznej ze wzgledu na mniejszy wplyw na cié-
nienie centralne krwi w aorcie, majace istotne znaczenie
rokownicze dla chorych zNT [1, 14].

Dwie trzecie lekarzy deklarowatlo che¢ leczenia pa-
¢jenta z niepowiktanym NT wazodylatacyjnym nebiwo-
lolem, a jedynie 1/4 bisoprololem — istotnie obnizaja-
cym czesto$¢ pracy serca. Warto pamietac, ze preparaty
o wlasciwosciach naczyniorozszerzajacych (nebiwolol,
karwedilol) zmniejszaja czesto$¢ akcji serca w nieco
mniejszym stopniu niz klasyczne leki beta,-selektyw-
ne (bisoprolol, metoprolol) [15]. Efekt wazodylatacyjny
wywoluje bowiem kompensacyjne reakcje organizmu,
majace przeciwdziala¢ hipotonii ortostatycznej [3].

U pacjentéw z NT wspdlistniejacym z cukrzyca/ze-
spolem metabolicznym polowa uczestnikéw badania
oczekiwala od beta-adrenolityku dzialania rozszerzaja-
cego naczynia tetnicze, natomiast ponad 1/3 deklarowala,
ze najistotniejsze jest zmniejszenie cze¢stosci pracy serca.
Konsekwentnie, najczeéciej wskazywanymi preparatami
w tej sytuacji klinicznej byly nebiwolol i karwedilol, de-
klarowane lacznie przez prawie 90% badanych, podczas
gdy na wybdr bisoprololu zdecydowalo sie niespetna 10%
uczestnikéw badania.

Faktycznie, w populacji 0séb obcigzonych wysokim
ryzykiem niekorzystnych incydentéw sercowo-naczy-
niowych, do ktérych naleza chorzy z NT i cukrzyca/ze-
spolem metabolicznym, wybér beta-adrenolityku wazo-
dylatacyjnego jest jak najbardziej wskazany [1].

Nebiwolol w dawce 5 mg raz dziennie, w przeci-
wienstwie do winianu metoprololu w dawce 100 mg raz
dziennie, zwiekszal wrazliwo$¢ na insuling, zmniejszat
stezenia adiponektynyirozpuszczalnej selektyny P oraz
redukowal stres oksydacyjny u pacjentéw znoworozpo-
znanym pierwotnym NT [16]. W grupie chorych z zespo-

tem metabolicznym wykazano natomiast jego catkowitg
neutralno$¢ metaboliczng, w przeciwienstwie do zwiek-
szajacego insulinoopornos¢, stres oksydacyjny i gotowosé
prozakrzepowa bursztynianu metoprololu [17].

Podobne efekty zaobserwowano podczas leczenia kar-
wedilolem, ktéry w dawce 6,25-25 mg dziennie poprawial
wrazliwo$¢ na insuline, zmniejszal progresje mikroalbu-
minuriiinie zwiekszal stezenia hemoglobiny glikowanej
u chorych na NT1i cukrzyce typu 2, w poréwnaniu z tera-
pia winianem metoprololu w dawce 50-200 mg dziennie
[18]. W przeprowadzonej po zakoficzeniu badania ana-
lizie wplywu obu preparatéw na parametry gospodarki
lipidowej wykazano, ze leczenie karwedilolem wigzato
sie z istotnie nizszym wzrostem stezenia triglicerydoéw,
a takze istotnie obnizalo stezenie cholesterolu catkowitego
w poréwnaniu z komparatorem. Klinicznie skutkowato
to nizszym odsetkiem pacjentéw, u ktérych rozpoczeto
lub zintensyfikowano leczenie statyna [19].

Zaréwno w terapii niepowiklanego NT, jakiw terapii
hipotensyjnej chorych z cukrzyca/zespotem metabolicz-
nym uczestnicy badania znacznie rzadziej oczekiwali od
beta-adrenolityku zmniejszenia szybkosci przewodzenia
impulséw w ukladzie bodZcoprzewodzacymizmniejsze-
nia sity skurczu mie$nia sercowego (4-7% badanych), co
wydaje sie uzasadnione. Dzialanie dromotropowe ujem-
ne ma znaczenie gtéwnie w leczeniu zaburzen rytmu
serca, natomiast negatywny efekt inotropowy beta-ad-
renolitykéw moze by¢ korzystny u pacjentéw z choroba
wieficowg, ze wzgledu na zmniejszone w ten sposéb
zapotrzebowanie mie$nia sercowego na tlen [12].

Podobnie, jedynie niewielki odsetek 0s6b (< 3% w te-
rapii niepowiklanego NT, < 8% wleczeniu chorychzNT
i cukrzyca/zespolem metabolicznym) oczekiwat od beta-
-adrenolityku zmniejszenia aktywnosci reninowej oso-
cza, co nie budzi zdziwienia wobec dostepnosci w terapii
hipotensyjnejinnych klas lekéw specyficznie blokujacych
uklad RAA (inhibitory ACE, sartany). Warto jednak przy
tej okazji podkreéli¢, Ze inhibicja uwalniania reniny jest
dodatkowym mechanizmem dziatania przyczyniajacym
sie do skutecznego efektu terapeutycznego lekéw beta-
-adrenolitycznych [11].

W przypadku chorych na NT powiklane choroba
wieficowa potowa uczestnikéw badania deklarowata
wybér nebiwololu. W poréwnaniu z grupa pacjentéow
zNTi cukrzycg/zespolem metabolicznym, w tej sytuacji
klinicznej na terapie preparatem wazodylatacyjnym (ne-
biwololem lub karwedilolem) zdecydowalaby sie znacz-
nie mniejsza czes¢ lekarzy (90% v. 60%). Jednoczeénie,
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relatywnie cze$ciej w leczeniu pacjentéw z NTichoroba
wieficowa deklarowano wybér bisoprololu (10% v. 25%).
Bisoprolol pozostaje preparatem szeroko rozpo-
wszechnionym wsréd polskich specjalistow. Korzystny
profil farmakokinetyczny, na ktéry skladaja sie umiarko-
wana lipofilnos¢, diugi osoczowy okres péltrwania oraz
niewielki efekt pierwszego przejscia, determinuje calo-
dobowy efekt hipotensyjny tego leku i zwiazang z tym
wygode stosowania [20]. Kardioselektywno$¢ bisoprololu
ibrak wewnetrznej aktywnos$ci sympatykomimetycznej
warunkuja brak niekorzystnego wplywu tego leku na pa-
rametry gospodarki lipidowej i weglowodanowej oraz
bezpieczenstwo jego stosowania u pacjentéw z choroba
wieficowg [20]. Chociaz u 0s6b z NT i wspotistniejacymi
chorobami ukltadu krazenia preferowane sa leki o wiasci-
wosciach naczyniorozszerzajacych [1], tow przypadku ko-
niecznosci osiggniecia pozadanej redukcji czestosci akeji
serca terapia klasycznym preparatem beta-selektywnym,
takim jak bisoprolol, moze stanowi¢ ich dobrg alternaty-
we. Warto takze przypomnie¢, Ze bisoprolol jest jednym
z czterech lekéw beta-adrenolitycznych poprawiajacych
rokowanie u chorych z niewydolnoscia serca [21].
Najwigksza homogenicznos¢ odpowiedzi wsréd
uczestnikéw badania dotyczyla terapii u pacjenta z NT
i towarzyszacymi zaburzeniami erekcji. Niezaleznie od
wieku, miejscairodzaju pracy czy tez specjalizacji najcze-
$ciej wybieranym preparatem w tej sytuacji klinicznej byt
nebiwolol (90% badanych). Strategia ta znajduje potwier-
dzenie w wynikach badan klinicznych, ktére dowodza,
ze stosowanie nebiwololu stwarza mniejsze ryzyko zabu-
rzen erekgjiniz terapia innymi beta-adrenolitykami [22].
Nebiwolol jest beta-adrenolitykiem najkrocej obec-
nym na polskim rynku. Preparat ten wykazuje ponad
300-krotnie wigksze powinowactwo do receptora beta;
niz do receptora beta,, co warunkuje jego najwyzsza se-
lektywnos¢ wérdd beta-adrenolitykéw [13]. Dodatkowo,
nebiwolol wywoluje rozszerzenie naczyn krwionoénych
poprzez unikatowy mechanizm stymulacji srodblonka
naczyh do produkcji tlenku azotu (NO, nitric oxide),
prawdopodobnie za poérednictwem $rédblonkowego
receptora beta,, ktérego lek jest agonista [13]. Pobudze-
nie receptoréw beta, w tkance tluszczowej nasila z kolei
procesy lipolizy i termogenezy pod wplywem nebiwo-
lolu, co przeklada sie na poprawe parametréw metabo-
licznych i zmniejszenie masy ciala podczas terapii [13].
Wiasciwosci antyoksydacyjne, przeciwzakrzepowe,
przeciwskurczowe i przeciwproliferacyjne uwalnianego
pod wptywem nebiwololu NO leza u podloza ztozonego,

plejotropowego dzialania tego leku. Nebiwolol wydaje
sie zatem idealnym preparatem dla chorych z dysfunkcja
§rodbtonka w przebiegu cukrzycy, zespotu metabolicz-
nego i choroby wieficowej, jak réwniez dla pacjentéw
z zaburzeniami potencji. Powyzsze argumenty w pelni
uzasadniaja wysoka popularno$¢ tego leku wsréd pol-
skich specjalistow.

Uwage zwraca natomiast znacznie rzadziej dekla-
rowany wybor karwedilolu we wszystkich opisanych
sytuacjach klinicznych w poréwnaniu z nebiwololem
(1,8-14,9% v. 49-73,4%). Tymczasem korzystny wplyw
obu preparatéw na funkcje srédblonkai parametry stresu
oksydacyjnego wydaje sie porownywalny [23]. W bada-
niach potencjatu rynkowego beta-adrenolitykéw obser-
wuje sie w Polsce w perspektywie rok-do-roku spadek
przepisywalnosci karwedilolu i metoprololu, a wzrost
nebiwololu i bisoprololu, co réwniez pokrywa sie z wy-
nikami niniejszego badania (informacja ustna od pracow-
nikéw IMS, Poland).

Karwedilol wykazuje dzialanie antagonistyczne wo-
bec receptoréw a,-adrenergicznych w obrebie naczyf
krwionosnych, co odpowiada za jego wlasciwosci wa-
zodylatacyjne. Dodatkowo lek hamuje ekspresje genéw
dla receptoréw betas-adrenergicznych w kardiomio-
cytach, ktérych stymulacja prowadzi do zmniejszenia
kurczliwoéci migénia sercowego [24]. Preparat wykazuje
takze wiele dzialan pozareceptorowych. Wymienia sie
wsréd nich zdolnosé do hamowania peroksydacjilipidow
w $roédbtonku naczyn, zmniejszenie produkcji wolnych
rodnikow tlenowych, obnizenie stezenia markeréw sta-
nu zapalnego, hamowanie proliferacji mieéni gtadkich
naczyh krwiono$nychiapoptozy kardiomiocytow, efekt
antyagregacyjny czy wreszcie dzialanie stabilizujace
blaszke miazdzycowa [24]. Karwedilol dziala réwniez
antyarytmicznie w mechanizmie stabilizacji blony ko-
moérkowej, blokowania kanaléw potasowych i kanaléow
wapniowych typu L [24].

Wielokierunkowo$¢ dzialania beta-adrenolitykéw
III generacji wydaje sie szczegdlnie korzystna w popula-
qji pacjentéw po zawale serca i z niewydolnoscia serca,
co potwierdzono w badaniach CAPRICORN (Carvedilol
Post-Infarct Survival Control In Left Ventricular Dysfunc-
tion), CARMEN (Carvedilol ACE Inhibitor Remodelling Mild
Congestive Heart Failure Evaluation) i SENIORS (Study of
the Effects of Nebivolol ntervention on Outcomes and Rehos-
pitalisation in Seniors) [25-27].

Wyniki przeprowadzonego badania wskazujg na
malejacg popularnos¢ w leczeniu hipotensyjnym za-
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réwno bursztynianu (3,1-11,8%), jak i winianu metopro-
lolu (1-4,6%) wéréd polskich lekarzy. Poréwnujac oba
preparaty, bursztynian metoprololu cieszyt sie jednak
wiekszym uznaniem uczestnikow badania niz starszej
generacji winian. Rzeczywiscie, wyzsza kardioselektyw-
no$¢ bursztynianu metoprololu stwarza mniejsze ryzyko
zaburzen metabolicznych, a jego dostepnoé¢ w formie
tabletek o przedtuzonym uwalnianiu zwieksza wygode
stosowania. Znaczenie terapeutyczne tego preparatu
pozostaje istotne w populacji chorych z niewydolnoécig
serca — w metaanalizie podsumowujacej badania czte-
rech beta-adrenolitykéw zarejestrowanych w leczeniu
niewydolnoscig serca najwieksze korzysci w zakresie
zmniejszenia $miertelnosci i najlepsza tolerancje odno-
towano w przypadku metoprololu ZK/CR [28].

Ponad 2/3 uczestnikéw badania uznalo, ze polacze-
nie beta-adrenolityku z diuretykiem powinno by¢ w wy-
tycznych PTNT uznane za mozliwe u chorych ze wspél-
istniejaca niewydolnoécia serca lub dopuszczalne dla
polaczen leku moczopednego z nebiwololem. Eksperci
PTNT uznaja ten schemat za mozliwy, jednak w przy-
padku koniecznodci jego stosowania preferuja diuretyk
tiazydopodobny i beta-adrenolityk wazodylatacyjny
w celu zwiekszenia efektywnej prewencji ryzyka serco-
wo-naczyniowego [1]. To postep w zakresie wytycznych
PTNT ktore jeszcze w poprzedniej edycji uznawaly takie
polaczenie (diuretyk-beta-adrenolityk) za niewskazane.

Obrzeki kostek po amlodipinie byly wéréd uczest-
nikéw badania najczesciej obserwowanym dzialaniem
niepozadanym terapii hipotensyjnej, deklarowanym
przez 80% lekarzy. Inne problemy kliniczne wystepowa-
ly znacznie rzadziej: jedynie co dziesiaty lekarz spotkat
sie z ginekomastia po spironolaktonie, co dwudziesty
z grozng hipokaliemia po furosemidzie, a co piec¢dzie-
siaty z diabetogennym efektem hydrochlorotiazydu.
Taka proporcja czesciowo wynika zapewne ze znacznie
wiekszego rozpowszechnienia amlodipiny niz innych
wymienionych preparatéw w terapii NT. Tym niemniej,
wedlug statystyk obrzeki konczyk dolnych wystepuja
nawet u 30% pacjentoéw leczonych amlodipina [4]. W tej
sytuacji klinicznej wiekszos¢ lekarzy zamienitaby lek na
lerkanidipine, co w $wietle wynikéw badania poréwnuja-
cego tolerancje antagonistow wapnia wydaje sie dobrym
rozwigzaniem [29]. Proponowane przez nieco ponad
10% lekarzy zmniejszenie dawki amlodipiny i dodanie
diuretyku tiazydowego jest znacznie mniej przydatne
klinicznie, gdyz u podloza wystepowania obrzekéw nie
lezy przewodnienie, ale rozszerzenie drobnych naczyn

tetniczych podudzi z nastepowym wzrostem ciSnienia
wlo$niczkowegoiaktywacja ukladu RAA [4,29]. W zwiaz-
ku z tym patomechanizmem pewna korzys¢ moze przy-
nie$¢ dodatnie inhibitora ACE lub sartanu [30].

Znaczna wiekszo$¢ uczestnikéw badania prognozo-
wala, ze nowi antagoni$ci wapnia III generacji w naj-
blizszym latach zastapig amlodiping w terapii NT. Ponad
polowa lekarzy byla przekonana o rosnacej roli lerkani-
dipiny, natomiast ponad 1/3 w réwnym stopniu lerkani-
dipiny i lacidipiny.

Dobrze ugruntowana pozycja amlodipiny w leczeniu
hipotensyjnym jest uzasadniona potwierdzong w wielu
badaniach klinicznych zdolnoscia tego leku do redukcji
ryzyka sercowo-naczyniowego [5, 8, 9]. Pojawiajace sie
podczas terapii obrzeki koniczyn dolnych zwigzane z jej
stosowaniem pozostaja jednak czesta przyczyna odsta-
wienia leku [29]. Wykazano, ze nowe pochodne dihydro-
pirydynowe znacznie rzadziej powoduja wystepowanie
obrzekow, co przypisuje sie mniejszej dysproporcji mie-
dzy rozszerzeniem tetniczych i zylnych naczyn mikro-
krazenia, a w konsekwencji mniejszemu ci$nieniu filtracji
[28]. Warto jednak zaznaczy¢, ze czestos¢ wystepowania
innych dzialan niepozadanych, obejmujacych zaczerwie-
nienie twarzy, béle i zawroty glowy oraz palpitacje, jest
poréwnywalna podczas stosowania wszystkich prepa-
ratéw III generacji [29]. Trzeba réwniez wskazaé, ze za-
réwno amlodipina, jak i nowsze pochodne maja poréw-
nywalne wiasciwosci stabilizujace blaszke miazdzycowa,
jednak lacidipina i lerkanidipina wykazuja dodatkowe
dziatanie antyoksydacyjne, ktérego nie zaobserwowano
w przypadku amlodipiny [31].

Obok indywidualizacji terapii NT w zaleznosci od
wskazan dodatkowych oraz rezygnacji z efektu klasy,
w wytycznych PTNT 2015 zaleca sie stosowanie w lecze-
niu skojarzonym preparatéw zlozonych. Za optymalne,
dlugodzialajace skojarzenie o dzialaniu nefroprotekcyj-
nym zawierajace antagoniste wapnia z lekiem hipotensyj-
nym innej grupy blisko 3/4 uczestnikow badania uznalo
lerkanidipine z zofenoprilem. Sugerowaloby to zasad-
nos¢ pojawienia sie takiego preparatu ztozonego w przy-
szloéci. Istotnie, inhibitory ACE i sartany skuteczniej niz
inne grupy lekéw hipotensyjnych opdzniaja wystapie-
nie nefropatii [8]. Ich skojarzenie z antagonista wapnia
wydaje sie najlepszym polaczeniem zapobiegajacym
przewleklej chorobie nerek [8]. Korzyéci ze stosowania
lerkanidipiny opisano powyzej. Zofenopril ma natomiast
bardzo korzystny profil farmakokinetyczny. Wysoka
sifa i dlugotrwalos¢ efektu hipotensyjnego, wlasciwosci
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wazodylatacyjne, a takze korzystny wplyw na profil lipi-
dowy tego preparatu sprawiaja, ze jego polaczenie z ler-
kanidiping wydaje sie niezwykle korzystne zar6wno
w leczeniu niepowiklanego NT, jak réwniez u pacjentéw
z towarzyszacymi zaburzeniami metabolicznymi [32].
Wyniki badania wskazuja na marginalna role niedi-
hydropirydynowych antagonistéw wapnia (werapamil,
dilitiazem) tak w monoterapii NT, jak i w leczeniu skoja-
rzonym. Preparaty te dzialaja ujemnie chronotropowo
na wezel zatokowy oraz ujemnie dromotropowo na we-
zet przedsionkowo-komorowy [12], przez co stwarzaja
ryzyko bradykardii, hipotonii, ujawnienia sie choroby
wezla zatokowego czy tez zaostrzenia niewydolnosci
serca. Uporczywe zaparcia podczas stosowania werapa-
milu sg niegroznym, ale istotnie pogarszajacym jakos¢
zycia skutkiem leczenia [4]. Istnieja rowniez doniesienia
o toksycznym wplywie werapamilu na watrobe i osrodko-
wy uklad nerwowy [4]. Jednoczesnie, korzysci w postaci
zmniejszania ryzyka sercowo-naczyniowego w przypad-
ku tych lekéw sa znacznie mniej udokumentowane, co
uzasadnia ich niskg popularno$¢ wéréd polskich lekarzy.
Uzyskane wyniki opisywanego badania ankietowego
co do postrzegania poszczegélnych preparatéw antago-
nistéw wapnia w obrebie grupy terapeutycznej zgodne
sg z potencjalem przepisywalnosci tych lekéw przez pol-
skich lekarzy. W badaniach potencjatu rynkowego anta-
gonistéw wapnia obserwuje sie w Polsce w perspektywie
rok-do-roku bardzo wyrazny procentowy wzrost sprze-
dazy opakowan lerkanidipiny i w mniejszym stopniu la-
cidipiny, istotny spadek sprzedazy werapamilui diltiaze-
mu, stabilng pozycje rynkowa pozostalych antagonistow
wapnia (informacja ustna od pracownikéw IMS, Poland).

WNIOSKI

1. Zaréwno w leczeniu niepowiklanego NT, jak row-
niez w terapii hipotensyjnej 0os6b ze wspoélistnieja-
ca cukrzyca/zespolem metabolicznym oraz choroba
wieficowa w opisywanym badaniu spoéréd beta-ad-
renolitykéw najczesciej deklarowano wybér nebiwo-
lolu. Preparat ten byt niemal jednoglosnie uznany za
najkorzystniejszy wleczeniu NT u pacjentéw z zabu-
rzeniami potencji.

2. Wedtugbadanych polaczenie beta-adrenolityku z diu-
retykiem w wytycznych Polskiego Towarzystwa Nad-
ci$nienia Tetniczego powinno by¢ ujete jako mozliwe,
ale tylko w podgrupie chorych ze wspolistniejaca
niewydolnoscig serca lub dopuszczone, ale tylko dla
polaczen diuretyku z nebiwololem i karwedilolem.

3. W opinii uczestnikéw badania sposréd grupy anta-
gonistow wapnia bedzie si¢ odchodzi¢ od amlodipi-
ny czy tez lekéw niedihydropirydynowych na rzecz
nowszych pochodnych dihydropirydyny III genera-
¢ji, gléwnie lerkanidipiny.

4. Preferowanym przezbadanych preparatem zlozonym
o dzialaniu nefroprotekcyjnym zawierajacym anta-
goniste wapnia z lekiem hipotensyjnym innej grupy
byloby polaczenie lerkanidipiny z zofenoprilem.
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