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Nowoczesne leczenie pacjenta z nadciSnieniem tetniczym
i bardzo wysokim ryzykiem zdarzen sercowo-naczyniowych

Modern treatment for a very high cardiovascular risk patient
with arterial hypertension

Filip Dybowski, Matgorzata Lelonek

Zaktad Kardiologii Nieinwazyjnej Katedry Choréb Wewnetrznych i Kardiologii Uniwersytetu Medycznego w todzi

Streszczenie

W nowych wytycznych ESC/ESH dotyczacych diagnostyki i leczenia nadcisnienia tetniczego (AH) z 2018 roku po raz kolejny
podkreslono znaczenie oceny globalnego ryzyka sercowo-naczyniowego (CV) u pacjentow z AH. Ocena globalnego ryzyka CV
determinuje wybdr postepowania oraz strategii leczenia. W aktualnych wytycznych ESC/ESH AH 2018 leczenie skojarzone,
najlepiej w jednej tabletce, jest rekomendowane od poczatku terapii nadciSnienia tetniczego. Leki ztozone poprawiajg
adherence oraz sa wygodniejsze dla pacjentow. W warunkach polskich 2 chorych na 3 z AH jest obcigzonych hipercholeste-
rolemig. W artykule przedstawiono przypadek kliniczny pacjenta z AH i obarczonego bardzo wysokim ryzykiem CV, u ktérego
nowoczesne leczenie preparatami ztozonymi (hipotensyjno-hipolipemizujacymi) okazato sie efektywne w krotkim czasie.

Stowa kluczowe: wytyczne, nadciSnienie tetnicze, preparaty ztozone

Wstep

W opublikowanych w 2018 roku wspélnych wytycznych
Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (ESC, Euro-
pean Society of Cardiology) oraz Europejskiego Towarzy-
stwa Nadci$nienia Tetniczego (ESH, European Society of
Hypertension) po raz kolejny podkresla sie znaczenie oceny
globalnego ryzyka sercowo-naczyniowego (CV, cardiova-
scular) (tab. 1) u pacjentéw z nadcisnieniem tetniczym,
przy wyborze postepowania i strategii leczenia (tab. 2) [1].
Brak kontroli wspdtistniejacych czynnikéw chordb uktadu
sercowo-naczyniowego (CVD, cardiovascular diseases)
moze niwelowaé korzySci wynikajgce z obnizenia cisnie-
nia tetniczego. Na przyktad wedtug skali Pol-SCORE 2015
(tab. 3) [2] 55-letniego palacego mezczyzne ze skurczowym
cisnieniem tetniczym 140 mm Hg i stezeniem cholesterolu
catkowitego 230 mg/dl cechuje takie samo ryzyko zgonu
z przyczyn CV w ciggu 10 lat jak pacjenta ze skurczowym
cisnieniem tetniczym 160 mm Hg oraz stezeniem chole-
sterolu catkowitego 150 mg/dl (10%). Warto zauwazy¢, ze
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ten sam pacjent w przypadku zaprzestania palenia oraz
skutecznego obnizenia wartoSci skurczowego cisnienia
tetniczego i cholesterolu catkowitego moze 2-krotnie ob-
nizyé 10-letnie ryzyko zgonu z przyczyn CV. Ograniczenie
wspotistniejacych czynnikéw ryzyka jest zatem funda-
mentalnym elementem strategii postepowania u pacjenta
z nadcisnieniem tetniczym.

Opis przypadku

Aktywnego zawodowo 68-lethiego mezczyzne z przewlekia
chorobg wiencowa, obarczonego wieloma czynnikami
ryzyka, tj. nadcisnieniem tetniczym, cukrzyca typu 2, hi-
percholesterolemia, przewlekta obturacyjna chorobg ptuc
oraz nikotynizmem, cechuje réwniez obcigzajacy wywiad
rodzinny w kierunku CVD — jego ojciec zmart z powodu
zawalu serca w wieku 66 lat. Pacjent przebyt zawat serca
bez uniesienia odcinka ST leczony angjoplastyka gatezi oka-
lajacej z jednoczasowg implantacjg stentu uwalniajgcego
lek (DES, drug-eluting stent) w 2016 roku. W koronarografii
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Tabela 1. Kategorie 10-letniego ryzyka sercowo-naczyniowego wedtug SCORE na podstawie wytycznych leczenia nadciSnienia tetniczego
European Society of Cardiology/European Society of Hypertension (ESC/ESH) z 2018 roku (Zrédto [1])

CEICECRINERICRETCI  Pacjenci spetniajacy 1 z ponizszych kryteriow:

¢ udokumentowana CVD — jawna klinicznie lub jednoznacznie wykazana w badaniach obrazowych

* udokumentowana klinicznie CVD, np.: zawat serca, ostry zesp6t wieficowy, rewaskularyzacja naczyh
wieficowych lub innych naczyn tetniczych, udar mézgu, TIA, tetniak aorty lub choroba naczyn obwodowych

¢ jednoznacznie wykazana w badaniach obrazowych CVD: znaczace zmiany miazdzycowe (np. zwezenie
0 50%) w angiografii lub badaniu USG (Uwaga! Objaw wzrostu parametru IMT tetnic szyjnych w czasie
badania USG nie stanowi kryterium)

* cukrzyca z powiklaniami narzadowymi, np. biatkomoczem lub znaczacym innym czynnikiem ryzyka,
np. hipercholesterolemia lub nadci$nieniem tetniczym 3. stopnia (BP > 180/110 mm Hg)

« ciezka przewlekia choroba nerek (eGFR < 30 ml/min/1,73 m?)
* ryzyko wg skali SCORE 2 10%
Wysokie ryzyko Pacjenci spetniajacy ktorekolwiek z ponizszych kryteriow:

* 1 czynnik ryzyka znaczaco przekracza granice normy, np. cholesterol catkowity > 8 mmol/I (> 310 mg/dl),
np. w hipercholesterolemii rodzinnej lub nadci$nienie tetnicze. 3 stopnia (BP > 180/110 mm Hg)

» wiekszos¢ chorych na cukrzyce (wytgczajac mtodych chorych na cukrzyce typu 1 nieobcigzonych innymi
znaczacymi czynnikami ryzyka, ktorych ryzyko mozna ocenic jako poSrednie)

Pacjenci z nadciSnieniowym przerostem lewej komory

Pacjenci z przewlekta choroba nerek z eGFR 30-59 ml/min/1,73 m?
Ryzyko wg skali SCORE 5-10%

Umiarkowane ryzyko Pacjenci:

* obciazeni ryzykiem wg skali SCORE 2 1% oraz < 5%

* nadci$nieniem tetniczym 2. stopnia

* spora grupa pacjentow w Srednim wieku

Niskie ryzyko Pacjenci cechujacy sie ryzykiem wg skali SCORE < 1%

CVD (cardiovascular disease) — choroba uktadu sercowo-naczyniowego; TIA (transient ischaemic attack) — przejsciowy napad niedokrwienny; USG — ultrasonograficzne; IMT (intima-media thickness) — gru-
bos¢ kompleksu btona wewnetrznej i Srodkowej; BP (blood pressure) — ci$nienie tetnicze; eGFR (estimated glomerular filtration rate) — szacowany wspotczynnik filtracji kiebuszkowej; SCORE — Systematic
COronary Risk Evaluation

Tabela 2. Klasyfikacja stadium nadci$nienia tetniczego zaleznie od wartosci ciSnienia tetniczego, czynnikdw ryzyka sercowo-naczyniowego,
powiktan narzadowych nadci$nienia tetniczego oraz choréb wspdtistniejgcych (Zrodto [1])

Stadium nadcis- Pozostate czynniki Stopien [mm Hg] nadcisnienia tetniczego
nienia tetniczego ryzyka, powikiania Wysokie prawidtowe Stopien 1. Stopien 2. Stopien 3.
e SBP 130-139 SBP 140-159 SBP 160-179 SBP > 180
DBP 85-89 DBP 90-99 DBP 100-109 DBP 2 110
Stadium 1. Brak innych czynnikow Niskie ryzyko Niskie ryzyko Umiarkowane Wysokie ryzyko
(niepowikfane) ryzyka ryzyko
1 lub 2 czynniki ryzyka Niskie ryzyko Umiarkowane Umiarkowane- Wysokie ryzyko
ryzyko -wysokie ryzyko
> 3 czynniki ryzyka Niskie-umiarkowa- Umiarkowane- Wysokie ryzyko Wysokie ryzyko
ne ryzyko -wysokie ryzyko
Stadium 2. Powiktania narzagdowe, Umiarkowane- Wysokie ryzyko Wysokie ryzyko Wysokie-bardzo
(choroba CKD w stadium G3, -wysokie ryzyko wysokie ryzyko
bezobjawowa) cukrzyca bez powiktan
narzadowych
Stadium 3. Objawowa CVD, CKD Bardzo wysokie Bardzo wysokie Bardzo wysokie Bardzo wysokie
(choroba w stadium > G4, ryzyko ryzyko ryzyko ryzyko
petnoobjawowa)  cukrzyca z powiktaniami
narzgdowymi

SBP (systolic blood pressure) — skurczowe cisnienie tetnicze; DBP (diastolic blood pressure) — rozkurczowe cisnienie tetnicze; CKD (chronic kidney disease) — przewlekta choroba nerek
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Tabela 3. Uaktualniona wersja oceny ryzyka sercowo-naczyniowego Pol-SCORE 2015 (Zrédto [2])

stwierdzono wéwczas 90-procentowe zwezenie gatezi
miedzykomorowej przedniej lewej tetnicy wieficowej w seg-
mencie 8., z waskim obwodem na koniuszku (Srednica
<2 mm). Tetnica okalajgca w odcinku proksymalnym byta
zwezona w 95%. W prawej tetnicy wiencowej stwierdzono
zmiany brzezne. Wowczas stezenie cholesterolu frakcji
lipoprotein o niskiej gestosci (LDL-C, low-density lipoprotein
cholesterol) u pacjenta wynosito 110 mg/dl, natomiast
odsetek hemoglobiny glikowanej 7,1%, a wskaznik masy
ciata (BMI, body mass index) 29 kg/m?>. Frakcja wyrzutowa
lewej komory (LVEF, left ventricular ejection fraction) byta
zachowana (60%) z niewielkimi odcinkowymi zaburzeniami
kurczliwo$ci o typie hipokinezy Sciany dolnej oraz bocznej
mie$nia sercowego. Po zabiegu przezskornej interwencji
wiencowej (PCl, percutaneous coronary intervention)
tetnicy okalajacej chorego zakwalifikowano do dalszego
leczenia zachowawczego choroby wiericowej. Pozostawat
on pod statg opiekg poradni kardiologicznej i przyjmowat
przewlekle:

kwas acetylosalicylowy w dawce 75 mg raz/dobe;

— tikagrelol w dawce 90 mg 2 razy/dobe;
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atorwastatyne w dawce 40 mg raz/dobe;
bisoprolol w dawce 2,5 mg raz/dobe;
walsartan w dawce 80 mg raz/dobe;
teofilina w dawce 300 mg 2 razy/dobe wedtug zalecen
pulmonologa;
gliklazyd w preparacie o przedtuzonym uwalnianiu
w dawce 60 mg raz/dobe.
Po 1,5 roku podczas kolejnych wizyt ambulatoryjnych
u pacjenta nastepowato stopniowe pogorszenie kontroli
ciSnienia tetniczego, glikemii oraz zaburzen lipidowych.
Pacjent przyznat, ze nie przyjmuje systematycznie statyny
oraz okresowo pali papierosy. Stezenie glukozy wynosito
200 mg/dl na czczo, wystepowaty skoki cisnienia tetnicze-
go do 180/100 mm Hg. Istniato rowniez podejrzenie, ze pa-
cjent nie przyjmowat systematycznie lekéw hipotensyjnych.
Odméwit wykonania ambulatoryjnej oceny catodobowego
monitorowania ciSnienia tetniczego (ABPM, ambulatory
blood pressure monitoring).

Z powodu zgtaszanych dolegliwosci bélowych w klatce
piersiowej o nietypowym charakterze w styczniu 2018 roku
wykonano u pacjenta scyntygrafie perfuzyjna miesnia
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sercowego. Pacjent osiggnat 10,1 MET. Préba byta ujemna

klinicznie, stabo dodatnia elektrokardiograficznie na Scia-

nie bocznej. Wykryto utrwalone zmniejszenie wychwytu na

Scianie dolnej do 10-15%. Chorego zakwalifikowano do

dalszego leczenia zachowawczego.

W zwigzku z zaistniata sytuacjg zmodyfikowano le-
czenie, wtaczajac peryndopryl w dawce 10 mg w miejsce
walsartanu w dawce 80 mg oraz dotgczono amlodipine
w dawce 10 mg. Warto przypomnieé, ze w przypadku
pacjentéw z nadciSnieniem tetniczym i stabilng chorobg
wiefcowg (SCAD, stable coronary artery disease) inhibitory
konwertazy angiotensyny (ACE, angiotensin-converting
enzyme) sa lekami pierwszego wyboru, a antagonisci
receptora dla angiotensyny Il (ARB, angiotensin receptor
blocker) stanowig alternatywe dla inhibitorow ACE tylko
w przypadku istnienia przeciwwskazania lub nietoleran-
cji inhibitoréw ACE. Po osiagnieciu docelowych wartosci
ciSnienia tetniczego (128/75 mm Hg; cel wg wytycznych
ESC/ESH dotyczgcych nadciSnienia z 2018 r. u pacjentéw
z nadci$nieniem tetniczym i SCAD wynosi 120-129/70-
-79 mm Hg), ze wzgledu na wczesniejsze nieprzestrze-
ganie zalecen przez pacjenta, podjeto decyzje o zmianie
leczenia z wykorzystaniem preparatéw ztozonych. Zalecono
nastepujgce leki:

— ztozony lek hipotensyjno-hipolipemizujacy zawierajgcy
40 mg atorwastatyny, 10 mg peryndoprylu oraz 10 mg
amlodipiny raz/dobe rano;

— bisoprolol w dawce 7,5 mg raz/dobe;

— kwas acetylosalicylowy w dawce 75 mg raz/dobe;

— teofilina w dawce 300 mg 2 razy/dobe, wedtug zalecen
pulmonologa;

— rozpoczeto insulinoterapie, zwazywszy na niewtasciwg
kontrole glikemii.

Chorego poinformowano ponadto o bezwzglednym za-
kazie palenia tytoniu. Zalecono mu ograniczenie spozycia
solido 5 g/dobe, diete ubogocholesterolowa i cukrzycowg
oraz regularny wysitek fizyczny 30 min dziennie.

Ocene kontrolng przeprowadzono u pacjenta 2 mie-
sigce po zmodyfikowaniu farmakoterapii. Chory nie zgta-
szat dolegliwosci ani skokdw ciSnienia tetniczego. Cel

terapeutyczny zostat osiggniety w zakresie ciSnienia
tetniczego, ktére w warunkach domowych wynosito 125-
-130/75-80 mm Hg oraz w zakresie hipercholesterolemii
(tab. 4) dla 0s6b z udokumentowana choroba wieAcowg
(chory z grupy bardzo wysokiego ryzyka), tj. cel terapeu-
tyczny dla LDL-C ponizej 70 mg/dl.

Dyskusja

W Polsce u 2 chorych na 3 z nadciSnieniem tetniczym
wystepuje hipercholesterolemia [3]. Podwaja ona ryzyko
CV u pacjentoéw z nadciSnieniem tetniczym [4]. Wedtug ba-
dania NATPOL 2011 [5] hipercholesterolemia w Polsce jest
skutecznie leczona jedynie u 11% chorych, a nadci$nienie
tetnicze u 26%. Miejsce statyn w ostatnich wytycznych le-
czenia nadcisnienia tetniczego ESC/ESH 2018 jest wysoko
pozycjonowane. W mysl tych wytycznych izolowana terapia
hipotensyjna u pacjentéw z nadciSnieniem tetniczym ob-
cigzonych umiarkowanym lub wyzszym ryzykiem CV albo
z rozpoznang CVD zwykle nie jest w stanie obnizy¢ ryzyka
CV. Nalezy w tej grupie dotgczy¢ statyne. Warto podkreslic,
7e powyzsze korzysci z dotgczenia statyny odnosza réwniez
pacjenci, u ktérych ciSnienie tetnicze jest dobrze kontrolo-
wane [1]. Wedtug aktualnych zalecen stosowanie statyny
nalezy réwniez rozwazy¢ u pacjentéw z nadciSnieniem tet-
niczym cechujgcych sie niskim lub umiarkowanym ryzykiem
CV, aby osiagna¢ stezenie LDL-C ponizej 115 mg/dl [1].

Przedstawiony przypadek ukazuje, ze intensywna opty-
malizacja terapii pozwala osiggnaé w krotkim czasie cele
terapeutyczne u pacjenta z grupy bardzo wysokiego ryzyka
CV z choroba wiencowa, obcigzonego licznymi czynnikami
ryzyka i tym samym poprawi¢ jego rokowanie CV.

W badaniu ASCOT-LLA (Anglo-Scandinavian Cardiac
Outcomes Trial — Lipid Lowering Arm) udokumentowano, ze
10 mg/dobe atorwastatny stosowanej u pacjentéw z nadcis-
nieniem tetniczym i obciazonych co najmniej trzema innymi
czynnikami ryzyka CV obniza ryzyko zawatu serca o okoto
1/3 oraz ryzyko udaru o okoto 1/4. KorzysSci z leczenia
odnotowywano juz w 1. roku po dotgczeniu atorwastatyny
(ryc. 1) [6]. Dotgczenie atorwastatyny w dawce 10 mg/dobe

Tabela 4. Ci$nienie tetnicze i lipidogram pacjenta przed zmiang leczenia oraz po niej

Parametr

Cisnienie tetnicze i lipidogram pacjenta

Przed modyfikacja terapii Po modyfikacji terapii

Skurczowe cisnienie tetnicze [mm Hg] 180 125-130
Rozkurczowe ci$nienie tetnicze [mm Hg] 100 75-80
Stezenie LDL-C [mg/dl] 81 65
Stezenie HDL-C [mg/dl] 45 39
Stezenie triglicerydéw [mg/dl] 116 102
Stezenie cholesterolu catkowitego [mg/dl] 159 139

LDL-C (low-density lipoprotein cholesterol) — cholesterol frakcji lipoprotein o niskiej gestosci; HDL-C (high-density lipoprotein cholesterol) — cholesterol frakcji lipoprotein o wysokiej gestosci
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Zsumowane przypadki pierwszorzedowych punktéw koncowych
pod postacia zawatu serca niezakonczonego zgonem
lub choroby wieficowej zakoriczonej zgonem
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Rycina 1. Punkty koficowe w badaniu ASCOTT-LLA (zmodyfikowano
wg [6]); HR (hazard ratio) — wspétczynnik ryzyka

do leczenia hipotensyjnego wigzato sie z 36-procentowym
ograniczeniem czestosci zakoficzonych i niezakoiczonych
zgonem zawatdw, 29-procentowym zmniejszeniem czesto-
Sci incydentédw wieficowych oraz 27-procentowym zmniej-
szeniem czestoSci udaréw zakonczonych i niezakonczonych
zgonem [6]. Uzyskano 3 razy lepsza ochrone przed zawatem
serca w przypadku stosowania potaczenia atorwastatyny
z peryndoprylem/amlodiping w poréwnaniu z potaczeniem
atorwastatyny z atenololem/tiazydem (ryc. 2). Ponadto
na podstawie 16-letnich obserwacji pacjentéw z badania
ASCOTT-LLA Gupta i wsp. [7] przedstawili, ze dotgczenie
do lekéw hipotensyjnych statyny w poréwnaniu z placebo
obniza Smiertelnosé CV 0 15% {wspoétczynnik ryzyka [HR,
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hazard ratio] 0,85 (95-proc. przedziat ufnosci [Cl, confiden-
ce interval] 0,72-0,99); p = 0,0395}.

Wedtug skali Pol-SCORE kazdy chorujgcy na nadcis-
nienie tetnicze mezczyzna powyzej 55. roku zycia oraz
kazda kobieta powyzej 65. roku zycia w populacji polskiej
sg obcigzeni wysokim lub bardzo wysokim ryzykiem zgonu
z przyczyn CV w ciggu 10 lat, dlatego powinni przyjmowaé
statyne nawet przy prawidtowym lipidogramie.

Z kolei wyniki badania POL-FOKUS wskazuja, ze 7 na
10 pacjentom z nadci$nieniem tetniczym réwnolegle z le-
kami hipotensyjnymi jest przepisywana statyna, natomiast
prawidtowa kontrole LDL-C osigga zaledwie 4 sposrdd tych
7 pacjentéw [8]. Prawdopodobnymi przyczynami takiego sta-
nu rzeczy sg niski poziom adherence i zbyt mate dawki statyn.

Kolejnym waznym aspektem, ktory nalezy wzig¢ pod
uwage w terapii pacjentéw z nadciSnieniem tetniczym,
jest palenie tytoniu. Wedtug skali Pol-SCORE 2015 wszyscy
palacy mezczyzni powyzej 55. roku zycia naleza do grupy
wysokiego lub bardzo wysokiego ryzyka CV niezaleznie od
kontroli ciSnienia tetniczego oraz zaburzen lipidowych.
Ponadto w badaniu GREACE (GREek Atorvastatin and
Coronary-heart-disease Evaluation), do ktorego wtgczono
1600 pacjentow ze stabilng chorobg wieAcowa, stwier-
dzono, ze dotgczenie atorwastatyny u oséb wcigz palgcych
papierosy znacznie obnizyto ryzyko zgonu w poréwnaniu
z pacjentami palacymi i nieprzyjmujgcymi atorwastatyny
[9]. Na podstawie tego samego badania nalezy podkreslic,
ze pacjenta palacego, ktory przyjmuje atorwastayne, wcigz
cechuje znaczaco wyzsze ryzyko zgonu niz pacjenta nigdy
niepalacego lub bytego palacza [9]. Wedtug badania prze-
prowadzonego w Stanach Zjednoczonych przez Chapman
i wsp. [10] adherence pacjentéw leczonych z powodu nhad-
cisnienia tetniczego i hiperlipidemii znacznie sie pogarsza

Atenolol/tiazyd
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16%
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N
1

Atorwastatyna

. HR 0,84 (0,60-1,17)
N p=0,30
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3 x |lepsza ochrona przed zawatem serca w przypadku potaczenia
atorwastatyny z peryndoprylem/amlodiping w poréwnaniu z potaczeniem z atenololem/tiazydem
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po pierwszych 6 miesiecach od rozpoczecia terapii i wynosi
zaledwie 35,8%. Autorzy tego badania wskazuja, ze zmniej-
szenie liczby przyjmowanych przez pacjenta tabletek przy
rozpoczynaniu terapii nadcisnienia tetniczego i hiperlipide-
mii moze poprawiaé¢ adherence pacjentow [10].

W 2017 roku Awad i wsp. [11] przedstawili na tamach
,Journal of Clinical Lipidology” wyniki metaanalizy, w kt6-
rej udokumentowali, ze statyn dtugodziatajgcych, takich
jak atorwastatyna lub rosuwastatyna, pacjenci nie musza
stosowaé wylacznie wieczorem. Moga by¢ one réwniez
przyjmowane w godzinach porannych, jezeli umozliwi to
lepszy compliance ze strony pacjenta [11].

Wiadomo, ze przyjmowania statyn przestrzega zaledwie
57% pacjentdw w prewencji pierwotnej i 76% w prewen-
cji wtoérnej [12]. Dane polskie z Narodowego Funduszu
Zdrowia (NFZ) wskazujg na niski wskaznik stosowania
statyny wéréd polskich pacjentéw niemal w kazdej grupie
wiekowej. Wskaznik ten jest najnizszy wsréd pacjentow
miedzy 40. a 70. rokiem zycia. Sa to osoby aktywne za-
wodowo, niemajace czasu zadbac o swoje zdrowie, a przy
tym z dtuga perspektywa przezyciowa. Sredni wskaznik
zazywania statyn w grupie polskich pacjentow to 56%, co
oznacza 161 dni bez terapii statyng w roku (ryc. 3) [13,
14]. Wydaje sie, ze szansag na zmiane tej statystki sg leki
ztozone hipotensyjno-hipolipemizujgce. Terapia lekami
ztozonymi w poréwnaniu z terapig lekami stosowanymi
osobno zwieksza adherence [15].

Nalezy podkreslié, ze podstawy w zakresie medycyny
opartej na faktach (EBM, evidence-based medicine) w od-
niesieniu do nowoczesnej terapii hipotensyjno-hipolipemi-
zujgcej 3-sktadnikowym lekiem ztozonym atorwastatyna/
/peryndopryl/amlodipina sg mocne. Dane literaturowe
wskazujg na synergistyczne dziatanie tych 3 lekéw pod
wzgledem zwiekszenia stabilnoSci blaszki miazdzycowej
i poprawy réznicowania komérek miesni gtadkich, co pro-
wadzi do korzystnego wptywu na uktad CV. Wtasciwosci
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przeciwmiazdzycowe udowodniono w przypadku wszystkich
sktadowych leku. Hamuja dysfunkcje srodbtonka, oksydacje
LDL:C, proliferacje, migracje komérek miesni gtadkich i roz-
pad widknistej pokrywy blaszki miazdzycowej. Wszystkie
te dziatania przyczyniaja sie do zmniejszenia tworzenia
nowych blaszek miazdzycowych i zwiekszenia stabilnosci
blaszek juz istniejacych.

Wykazano, ze amlodipina hamuje powstawanie sku-
pisk zmodyfikowanych czasteczek LDL-C, co zapobiega
powstawaniu komérek piankowatych. Ponadto, mimo ze
wszystkie leki przeciwnadcisnieniowe obnizajg ciSnienie
tetnicze, to nie wszystkie wptywajg na sztywnosé aorty i cen-
tralne parametry hemodynamiczne. W licznych badaniach
potwierdzono przewage antagonistéw uktadu renina-an-
giotensyna-aldosteron (RAA) i antagonistéw wapnia nad
diuretykami i beta-adrenolitykami pod wzgledem wptywu
na sztywno$¢ tetnic oraz centralne cisnienie tetnicze
i odbicie fali tetna. Wazodylatacyjne dziatanie inhibitoréw
konwertazy angiotensyny (ACE, angiotensin-converting
enzyme) i antagonistéw wapnia prowadzi do zmniejszenia
predko$ci fali tetna w aorcie, opdzniajgc powrdt odbitej fali
tetna z obwodu do serca i jednocze$nie zmniejszajac jej
amplitude dzieki rozszerzeniu miesni tetnic. Zmiany para-
metrow fali odbitej obnizajg centralne cisnienie skurczowe
i ciSnienie tetna, co przektada sie na korzysci kliniczne.
Statyny rowniez zmniejszajg sztywnos$é tetnic u chorych
z hipercholesterolemig i u chorych obcigzonych wysokim
ryzykiem CV, w perspektywie zaréwno kroétko-, jak i dtugo-
terminowej [16-19].

Podsumowanie
Réwnoczesna kontrola nadciSnienia tetniczego i hiper-
cholesterolemii nie jest tatwa do uzyskania w codziennej

praktyce. W wytycznych dominuje stanowisko wiekszej
skutecznosci klinicznej preparatow ztozonych, co faczy sie
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z ograniczeniem liczby przyjmowanych przez pacjenta tab-
letek oraz lepszym przestrzeganiem przez niego zalecen.
W nowych wytycznych ESC/ESH dotyczacych diagnostyki
i leczenia nadciSnienia tetniczego 2018 podkresla sie, ze
izolowana terapia hipotensyjna chorych na nadciSnienie
tetnicze obcigzonych umiarkowanym lub wysokim ryzy-
kiem CV, lub z rozpoznang CVD zwykle nie jest w stanie
optymalnie obnizy¢ ryzyka u tych pacjentéw. Wskazuje sie
na korzysci kliniczne z przyjmowania statyny, nawet jezeli
ciSnienie tetnicze jest dobrze kontrolowane.

U opisanego pacjenta z grupy bardzo wysokiego ryzyka
CV dzieki zastosowaniu 3-sktadnikowego preparatu ztozo-
nego atorwastatyna/peryndopryl/amlodipina w krotkim

Abstract

czasie uzyskano optymalny efekt terapeutyczny. Autorzy
maja nadzieje, ze nowoczesna terapia 3-sktadnikowym pre-
paratem ztozonym, w sktad ktorego wchodzag statyna i 2 leki
hipotensyjne, pozwoli unikngé u tego pacjenta powiktan CV.
Warto zwrécié rowniez uwage, ze lekarz — stosujgc statyne
W potaczeniu z lekami hipotensyjnymi w jednej tabletce —
przy osiggnieciu efektu hipotensyjnego ma pewnosé, ze
pacjent przyjmuje lek hipolipemizujgcy. W badaniach nad
tabletkami wielosktadnikowymi wykazano, ze ich stosowa-
nie wigzato sie ze Srednio 44-procentowym wzrostem prze-
strzegania zalecen lekarskich w zakresie farmakoterapii
[20]. Reasumujac, stosowanie lekdw ztozonych umozliwia
lepszg kontrole adherence rowniez ze strony lekarza.

New ESC/ESH 2018 guidelines for the management of arterial hypertension (AH), once again emphasise the significan-
ce of evaluating the total cardiovascular risk in patients with hypertension. Total cardiovascular risk evaluation will de-
termine the appropriate medication and the best therapeutic strategy. Combination drug therapy improves adherence,
is much more convenient for patients, and is recommended under the new guidelines. Most hypertension patients have
hypercholesterolemia. We describe the case of a very high cardiovascular risk patient with AH, in which combination
drug therapy (antihypertensive and cholesterol-lowering) proved to be swiftly effective.

Stowa kluczowe: guidelines, arterial hypertension, combination drug
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