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Streszczenie

Nadcisnienie tetnicze i hipercholesterolemia stanowig najczestsze czynniki ryzyka miazdzycy w polskiej populacii.
Hipercholesterolemia wystepuje az u okoto 2/3 dorostych Polakdw, natomiast nadciSnienie tetnicze jest najczestszym
schorzeniem kardiologicznym, dotykajacym 1/3 populacji dorostych Polakow, pojawiajacym sie szczegblnie czesto
u 0s6b po 50. roku zycia. Zarowno nadciSnienie tetnicze, jak i hipercholesterolemia sa stabo kontrolowane u polskich
pacjentow. Aby poprawié¢ skuteczno$é terapii i obnizyé ryzyko sercowo-naczyniowe (CV) pacjenta, a jednoczesnie ograni-
czy¢ efekt stabej wspotpracy lekarza i pacjenta, nalezy rozwazyé leki ztozone (potgczenie lekéw hipotensyjnych i statyny)
w terapii czynnikow ryzyka miazdzycy, w ktorych samowolna modyfikacja dawek sktadowych preparatu nie jest mozliwa.
Celem leczenia hipolipemizujacego, z zastosowaniem statyn, jest osigganie docelowego dla danej populacji stezenia
cholesterolu frakeji LDL. Wiekszo$¢ pacjentow leczonych z powodu nadci$nienia tetniczego wymaga zastosowania 2 lub
wiecej lekow, aby osiggnac prawidtowa kontrole cisnienia tetniczego krwi, czyli ponizej 140/90 mm Hg. Zastosowanie
preparatoéw ztozonych, dzieki redukcji czestosci wystepowania dziatan niepozadanych, poprawie tolerancji przez chore-
go i polepszeniu komfortu zycia, przyczynia sie do przestrzegania zalecen lekarskich. Rodzaj leczenia hipotensyjnego
ma znaczenie, poniewaz na przyktad w badaniu ASCOT, dzieki potaczeniu atorwastatyny z perindoprilem i amlodiping,
zredukowano ryzyko CV o 53%, a po jej dodaniu do atenololu i diuretyku tiazydowego jedynie o 16%. Zaréwno nadcis-
nienie tetnicze, jak i hipercholesterolemia prowadzg do uszkodzenia funkcji Srodbtonka oraz zwiekszonej opornosci na
insuline i w ten sposéb sumuja niekorzystny wptyw w procesie rozwoju miazdzycy tetnic. W terapii nadciSnienia tetni-
czego i hipercholesterolemii preparaty ztozone pozytywnie wptywajg na poprawe kontroli wartosci ciSnienia tetniczego
i przestrzeganie zalecen lekarskich.
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Wstep

Nadci$nienie tetnicze i hipercholesterolemia stanowig naj-
czesciej wystepujace czynniki ryzyka miazdzycy w polskiej
populacji. Hipercholesterolemie stwierdza sie az u okoto
2/3 dorostych Polakéw, natomiast nadcisnienie tetnicze
jest najczestszym schorzeniem kardiologicznym, dotyka-
jacym 1/3 populacji dorostych Polakéw, pojawiajgcym
sie zwtaszcza po 50. roku zycia. Oba te czynniki, czesto
wystepuja facznie, mogg prowadzi¢ do rozwoju powiktan,
takich jak udaru moézgu lub zawat serca, ktore pozostaja
glowna przyczyna zgondw w naszym kraju. Wprawdzie dzieki
zmianom w stylu zycia Polakéw od lat 90. do roku 2002 od-
notowano zmniejszenie Smiertelnosci z przyczyn sercowo-
-naczyniowych (CV, cardiovascular), nadal utrzymuje sie
ona na wysokim poziomie [1, 2]. CzestoS¢ wystepowania
zgondw z przyczyn CV w populacji 0séb powyzej 74. roku
zycia (WOBASZ SENIOR) wynosita w latach 2003-2012
48% u mezczyzn i 58% u kobiet. Srednia dtugosé zycia
Polakéw, mimo stopniowego wydtuzania sie, wciaz jest
o kilka lat nizsza w poréwnaniu z krajami bedacymi w Unii
Europejskiej przed 2004 rokiem [2]. Za wystepowanie
przedwczesnych zgondéw w polskiej populacji w duzej
mierze odpowiedzialne sg tzw. czynniki ryzyka miazdzycy.
W badaniu epidemiologicznym NATPOL 2011 wykazano
gtéwne czynniki ryzyka miazdzycy, takie jak nadciSnienie
tetnicze (32%), hipercholesterolemia (60,7%), otytosé
(22%), cukrzyca typu 2 (5%). Jedynie u 11% dorostych Po-
lakoéw nie stwierdzono zadnych czynnikdw ryzyka miazdzycy
[3]. Nawet w mtodszych generacjach (20-49 lat) zaréwno
hipercholesterolemie (42,7%), jak i nadciSnienie tetnicze
(10,4%) stwierdzano w licznej grupie polskich kobiet, a cuk-
rzyca wystepowata u 4,4% badanych [4].

Zaréwno nadcisnienie tetnicze, jak i hipercholesterole-
mia nie sa doktadnie kontrolowane u polskich pacjentow.
WS&rdd uczestnikdéw badania NATPOL 2011 26% os6b
z nadciSnieniem tetniczym osiagato zgodne z wytycznymi
obnizenie ciSnienia tetniczego krwi ponizej 140/90 mm Hg
(w 2002 r. byto to 12% chorych) i jedynie 8% 0s6b z rozpo-
znana hipercholesterolemia osiggato docelowe stezenia
cholesterolu frakcji lipoprotein o niskiej gestosci (LDL, low-
-density lipoprotein) [3]. WSrod pacjentdw z rozpoznanag juz
chorobg sercowo-naczyniowa, czyli obcigzonych bardzo wy-
sokim ryzykiem sercowo-naczyniowym, w ciggu 6-18 mie-
siecy po ostrym zespole wienicowym leczenie czesto okazuje
sie nieskuteczne. W latach 2010-1012 w populacji tych
chorych az 47% pacjentdéw byto nieskutecznie leczonych
z powodu nadci$nienia tetniczego, a stezenie cholesterolu
frakcji LDL co najmniej 70 mg/dl (> 1,8 mmol/I) wystepo-
wato u 73% badanych. Ponadto stezenie HbA,, powyzej 7%
stwierdzono u 14% chorych, 20% pacjentéw nadal palito
papierosy, a u 80% stwierdzano nadwage lub otytosé [5].
W perspektywie kolejnych lat, ze wzgledu na proces sta-
rzenia sie spoteczenstwa, nalezy sie spodziewa¢ wzrostu

czestosci wystepowania czynnikéw ryzyka miazdzycy. Nawet
u 0s6b zwigzanych ze stuzba zdrowia, a wiec posiadajgcych
wiedze dotyczaca czynnikdw ryzyka miazdzycy, w miare
uptywu lat zaobserwowano wzrost wartosci cisnienia tet-
niczego krwi, stezenia cholesterolu i glukozy w surowicy
krwi oraz wskaznika masy ciata (BMI, body mass index) [6].

Aby poprawi¢ skutecznoS¢ stosowanego leczenia, nalezy
kontynuowaé i wzméc dziatania, ktére zaowocowaty zmniej-
szeniem Smiertelnosci CV w latach 2002-2011. W badaniu
NATPOL PLUS zaobserwowano, ze na zmniejszenie umieral-
nosci z przyczyn CV miaty wptyw w 54% zmiany stylu zycia
Polakéw oraz — w nieco mnigjszym stopniu — dynamiczny
rozw6j metod leczenia miazdzycy tetnic wieAcowych (37%).
Redukcje ryzyka CV w poprzednich latach osiggnieto jed-
nak w najwiekszym stopniu dzieki zmnigjszeniu Sredniego
stezenia cholesterolu (redukcja ryzyka o 41% u mezczyzn
i 33% u kobiet) oraz wartosci ciSnienia tetniczego krwi
(0 29% u kobiet i 8% u mezczyzn) [7].

Obecnie mamy do dyspozycji skuteczne metody le-
czenia hipercholesterolemii. Podstawag postepowania
niefarmakologicznego jest zmiana stylu zywienia oparta
na zasadach diety srodziemnomorskiej, a w farmakotera-
pii lekami pierwszego wyboru sg statyny. Miedzy rokiem
2002 a 2011 (w badaniach NATPOL) osiagnieto redukcje
stezenia cholesterolu catkowitego 0 0,21 mmol/I. Oszaco-
wano, ze az 85% tej redukcji jest zastugg stosowania statyn.
Gdyby wybrano wytgcznie postepowanie niefarmakologicz-
ne, redukcja wynositaby 0,03 dla catej dorostej populaciji
badanejw 2011roku i 0,06 u pacjentéw w wieku 60-79 lat
[7]. Statyny nalezg do lekdw najczeSciej przepisywanych
w krajach rozwinietych. W 2011 roku statyny stosowato
11% wszystkich respondentdw projektu NATPOL 2011 i nie-
mal 32% oséb w wieku 60-79 lat [3]. Podsumowaniem
22 randomizowanych badan, analizujacych skutecznosé
i bezpieczenstwo stosowania statyn, jest metaanaliza CTT
(Cholesterol Treatment Trialists’). Potwierdzono w niej ko-
rzySci ze stosowania terapii oraz osiggania celu zgodnego
z aktualnymi wytycznymi. Wykazano, ze leczenie statyna,
przy redukcji stezenia cholesterolu frakcji LDL o kazdy
1 mmol/I: zmniejsza SmiertelnoS¢ catkowitg 0 10%, Smier-
telnos¢ z przyczyn CV 0 20%, ryzyko wystapienia powaznych
zdarzen sercowych o 23%, a udaréw méozgu o 17%[8].
Redukcje ryzyka CV odnotowano juz w pierwszym roku
leczenia, niezaleznie od wyjSciowego stezenia cholesterolu
LDL i ptci pacjentow [8]. Niestety obserwuje sie zaprzesta-
nie terapii statynami az u 15-75% (Srednio 50%) chorych.
W metaanalizie badan obserwacyjnych oszacowano, ze
odstawienie statyny wigze sie ze zwiekszeniem czestosci
wystepowania incydentow sercowo-naczyniowych i zwiek-
szeniem $miertelnosci (porownywano osoby, ktore odstawi-
ty lek, z pacjentami kontynuujacymi zalecang terapie) [9].
Przyczyna niestosowania lekow tej grupy moze by¢ obawa
przed wystepowaniem objawow miesniowych. Rejestry
pacjentow i obserwacje kliniczne wskazuja, ze 7-29%
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Tabela 1. Docelowe wartosci cholesterolu frakcji lipoprotein o niskiej gestosci (LDL, low-density lipoprotein) w zaleznosci od poziomu ryzy-

ka sercowo-naczyniowego u pacjenta z nadcinieniem tetniczym

Poziom ryzyka sercowo-
-naczyniowego

Stopien 1.

Stopien nadcisnienia tetniczego i wartosci ciSnienia tetniczego [mm Hg]

Wysokie prawidtowe
130-139/85-89
Bez innych czynnikow ryzyka
1-2 czynniki ryzyka

> 3 czynniki ryzyka

Obecne uszkodzenia narza-
dowe, cukrzyca, przewlekta
choroba nerek w stadium 3.

Rozpoznana choroba naczyA,
przewlekta choroba nerek
w stadium 4. i 5.

LDL < 70 mg/dl

pacjentow zgtasza objawy migSniowe w przebiegu stosowa-
nia statyn, ktérym towarzyszy prawidtowa lub nieznacznie
podwyzszona aktywnosé kinazy kreatynowej. Eksperci
zalecajg, aby pochopnie nie odstawiaé statyny, skutkuje
to bowiem brakiem redukcji ryzyka CV u nieleczonego
pacjenta. Nalezy przeprowadzi¢ wnikliwy proces diagno-
styczny i wybraé optymalng dawke silnie dziatajgcej statyny
i najkorzystniejszy dla pacjenta sposéb dawkowania (np. co
2-3 dni), dazac do osiggniecia celu terapii (odpowiednie
do ryzyka CV obnizenie cholesterolu LDL) przy jednoczes-
nej dobrej tolerancji leku [10]. Do statyn o sile dziatania
pozwalajgcej osiggnaé docelowe stezenie cholesterolu LDL
obecnie eksperci zaliczajg: atorwastatyne i rosuwastatyne.
Poniewaz synteza cholesterolu organizmie ludzkim odbywa
sie we wczesnych godzinach rannych, a okres péttrwania
(T42) powszechnie stosowanej w ubiegtych dekadach
simwastatyny wynosi okoto 5 godzin (T,,, ~5 h), podawanie
tej statyny zalecano w godzinach wieczornych. Zaréwno
atorwastatyna, jak i rosuwastatyna moga by¢ podawane
w ciggu catej doby ze wzgledu na dtugie okresy péttrwania,
ktére wynoszg odpowiednio 14 godzin (aktywne metabolity
atorwastatyny 20-30 godz.) i 19 godzin [11]. Aby poprawi¢
skutecznosé terapii i zmniejszy¢ ryzyko CV pacjenta, a jed-
noczes$nie ograniczy¢ efekt utrudnionej wspotpracy lekarza
i pacjenta, nalezy rozwazy¢ leki ztozone (potgczenie lekow
hipotensyjnych i statyny) w terapii czynnikdw ryzyka miaz-
dzycy, w ktorych samowolna modyfikacja dawek sktadowych
preparatu nie jest mozliwa.

Celem leczenia hipolipemizujgcego z zastosowaniem
statyn jest osigganie docelowego, dla danej populacji, ste-
zenia cholesterolu frakcji LDL. Wyniki badania IMPROVE-IT
udowodnity prawdziwosé twierdzenia, ze w przypadku tera-
pii hipolipemizujacej ,im nizsze stezenie cholesterolu, tym
lepiej” [12]. U pacjentéw bez rozpoznanej choroby tetnic
docelowe stezenie cholesterolu LDL rézni sie w zaleznosci
od poziomu ryzyka pacjenta, obliczanego na podstawie
tabeli SCORE, rekomendowanej przez Europejskie Towarzy-

140-159/90-99

LDL < 115 mg/dl
LDL < 115 mg/dl

LDL < 70 mg/dl

Stopien 2. Stopien 3.
160-179/100-109 2180/110

LDL < 115 mg/dl

LDL < 70 mg/dl LDL < 70 mg/dI

stwo Kardiologiczne (ESC, European Society of Cardiology)
i Polskie Towarzystwo Kardiologiczne. Dla polskiej populaciji
nalezy stosowaé tablice POL-SCORE na podstawie badan
NATPOL (www.ptkardio.pl/Uaktualniona wersja oceny ry-
zyka sercowo naczyniowego PoISCORE_2015-2459) [13].
Aktualng wiedze odnosnie do optymalnego docelowego
stezenia cholesterolu LDL u pacjentéw z nadcisnieniem
tetniczym podsumowali eksperci Polskiego Towarzystwa
NadciSnienia Tetniczego w rozdziale stanowigcym frag-
ment zasad postepowania w nadciSnieniu tetniczym.
W nadci$nieniu tetniczym 1. i 2. stopnia, przy matym
ryzyku CV, gdy wystepujg 1-2 dodatkowe czynniki ryzyka,
oraz w przypadku 1. stopnia nadciSnienia i wystepowaniu
co najmniej 3 czynnikdéw ryzyka nalezy obnizyé stezenie
cholesterolu LDL ponizej 115mg/dl. W sytuacji nadcisnie-
nia 2. stopnia przy dodatkowych 3 lub wiecej czynnikach
ryzyka oraz u chorych z nadci$nieniem 3. stopnia, bez
wzgledu na liczbe dodatkowych czynnikéw ryzyka, a takze
u wszystkich pacjentow wysokiego ryzyka (cukrzyca, cechy
zmian narzagdowych, stadium 3 przewlektej choroby nerek
u pacjentéw z nadci$nieniem tetniczym) nalezy obnizyé
stezenie cholesterolu LDL do 100 mg/dl (tab. 1).
Podobnie jak w terapii hipolipemizujgcej, w leczeniu
hipotensyjnym problemem wptywajgcym na nieskutecz-
noS¢ terapii bywa nieprzestrzeganie zalecen lekarskich
przez pacjentéw. Wsrdd chorych leczonych z powodu nad-
ciSnienia tetniczego w badaniu NATPOL 2011 skuteczng
kontrole wartosci ciSnienia stwierdzono u 42% os6b. Ko-
nieczno$é bezterminowej terapii hipotensyjnej polegajacej
na codziennym przyjmowaniu kilku preparatéw wigze sie
z brakiem systematycznosci leczenia lub odstawianiem
lekéw po normalizacji wartoSci ciSnienia tetniczego krwi
[3]. Wiekszos¢ pacjentow leczonych z powodu nadciSnienia
tetniczego wymaga zastosowania 2 lub wiecej lekow, aby
osiggnacé prawidtowg kontrole ciSnienia tetniczego krwi
— ponizej 140/90 mm Hg. U oséb z cukrzycy, docelowe
wartosci ciSnienia tetniczego krwi wynosza: mniej niz
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140/85 mm Hg, a u pacjentéw po 80. roku zycia zalecane
jest obnizanie ciSnienia skurczowego ponizej 150 mm Hg
(na podstawie badania HYVET [The HYpertension in the
Very Elderly Trial]). U 0séb ze skurczowym nadciSnieniem
tetniczym nalezy dazy¢ do obnizenia skurczowego ciSnienia
tetniczego ponizej 140 mm Hg. U chorych w podesztym wie-
ku z 1. stopniem nadci$nienia tetniczego nalezy unikaé zbyt
duzego obnizenia ciSnienia rozkurczowego, czyli ponizej
65 mm Hg [14]. U wiekszosci pacjentow z nadcisnieniem
tetniczym 2. i 3. stopnia nalezy rozpoczaé leczenie od
2 preparatéw, pamietajac, aby w razie potrzeby zwiekszaé
dawki stosowanych lekéw, a nawet zastosowaé w progra-
mie leczenia 3 lub wiecej specyfikow (ok. 30% pacjentow
wymaga stosowania w terapii 3 lekow). Aktualnie zaleca sie
stosowanie nastepujgcych kombinacji dwéch lekéw: inhibi-
tor konwertazy angiotensyny (ACEIl, angiotensin converting
enzyme inhibitor) lub inhibitor receptora angiotensyny ||
(ARB, angiotensin receptor blocker) i antagonista wapnia,
ACEI/ARB i diuretyk tiazydopodobny (diuretyki tiazydowe sg
akceptowanym rodzajem leczenia, niemniej mniej skutecz-
nie redukuja ryzyko CV), ACEl i beta-adrenolityk, antagonista
wapnia i beta-adrenolityk, antagonista wapnia i diuretyk
tiazydowy/tiazydopodobny [14]. Eksperci podkreslajg,
ze zastosowanie preparatow ztozonych, dzieki redukcji
czestosci wystepowania dziatan niepozadanych, poprawie
tolerancji przez chorego i polepszeniu komfortu zycia,
sprzyja przestrzeganiu zalecen lekarskich [14, 15]. Plan
leczenia powinien by¢ indywidualnie dostosowywany do
trybu zycia pacjenta, jego potrzeb i mozliwosci finansowych,
z maksymalnym uproszczeniem zalecen i redukcja liczby
przyjmowanych tabletek, zaangazowaniem cztonkdw rodzi-
ny chorego w proces leczenia [14]. Inercja terapeutyczna,
a wiec brak optymalizacji dawek lekéw przez lekarzy, byta
najczestszym powodem nieprawidtowej kontroli ciSnienia
tetniczego krwi w randomizowanych badaniach, takich jak:
LIFE (Losartan Intervention For Endpoint Study; n = 9193),
VALUE (The Valsartan Antihypertensive Long-term Use
Evaluation) (n = 15 245), ASCOT (Anglo-Scandinavian Car-
diac Outcome Trial; n = 19 257) i ACCOMPLISH (Avoiding
Cardiovascular Events in Combination Therapy in Patients
Living with Systolic Hypertension; n = 11 506) [16].
Hipercholesterolemia i nadciSnienie tetnicze sa scho-
rzeniami czesto wystepujgcymi w skojarzeniu. Wyniki wielu
randomizowanych badan, w ktérych uczestniczyli pacjenci
z nadciSnieniem tetniczym i hipercholesterolemia, wska-
zuja, ze jednoczesne skuteczne leczenie obu schorzen
optymalnie redukuje ryzyko CV. Dodanie atorwastatyny do
lekow hipotensyjnych: perindoprilu i amlodipiny w badaniu
ASCOT wigzato sie z istotnie wiekszg redukcjg ryzyka CV
niz po zastosowaniu jej tacznie z atenololem i diuretykiem
[14]. W badaniu ASCOT leczeniem objeto 19 342 pacjentow
z nadcisSnieniem tetniczym (w wieku 40-79 lat) i co naj-
mniej 3 innymi czynnikami ryzyka CV. Pacjenci otrzymywali
w leczeniu hipotensyjnym: amlodipine z perindoprilem lub

atenolol z diuretykiem tiazydowym (bendroflumetiazyd).
Ponadto 10 305 badanych pacjentéw uczestniczacych
w ramieniu lipidowym badania: ASCOT-LLA, w terapii hipo-
lipemizujgcej, otrzymywato atorwastatyne 10 mg lub pla-
cebo (kryterium wtaczenia stanowito stezenie cholesterolu
< 250 mg/dl [6,5 mmol/I]). Okres leczenia hipolipemi-
zujacego zaplanowano na Srednio 5 lat, badanie jednak
przedwczesnie przerwano po 3,3 roku, stwierdzono bowiem
zmniejszenie o0 36% czestoSci wystepowania pierwotnego
puntu kohcowego, jakim byt zawat serca zakonczony lub
niezakoiczony zgonem, u pacjentéw dodatkowo leczonych
atorwastatyng (100 u leczonych atorwastatyng i 154 w gru-
pie przyjmujacej placebo, hazard wzgledny [HR, hazard
ratio] 0,64 [95% Cl 0,50-0,83]; p = 0,0005). Korzysci
z dofgczenia atorwastatyny do leczenia hipotensyjnego
zaobserwowano juz w pierwszym roku leczenia. Stwier-
dzono tez mniejszg 0 27% czestoS¢ wystepowania udaréw
mézgu, o 21% wszystkich epizodéw CV i 0 29% epizodow
wieficowych oraz zgonéw podczas leczenia atorwastatyna
w poréwaniu z placebo, przy wiekszej redukcji stezenia
cholesterolu LDL. Obnizenie ryzyka CV podczas leczenia
atorwastatyna wystapito niezaleznie od wyjSciowego
stezenia cholesterolu catkowitego [17]. Badanie z zasto-
sowaniem leczenia hipotensyjnego kontynuowano przez
Srednio 2,2 roku (do 2005 r.), proponujac stosowanie
atorwastatyny (ASCOT-LLA Extension) u wszystkich oséb
z podwyzszonym stezeniem cholesterolu. Po zakoiczeniu
badania Srednie stezenie cholesterolu LDL w obu grupach
leczenia hipotensyjnego Srednie stezenie cholesterolu nie
roznito sie istotnie. Po doktadnej analizie historii pacjentow
wykazano, ze sposob leczenia hipotensyjnego miat duze
znaczenie, stosujgc bowiem tacznie perindopril, amlodipi-
ne i atorwastatyne zredukowano ryzyko CV o 53%. Ryzyko
sercowo-naczyniowe u badanych stosujgcych taka samg
dawke atorwastatyny oraz atenolol i diuretyki tiazydowy
zmniejszyto sie jedynie 0 16% [18]. Wyniki te dobitnie wska-
zujg, ze rodzaj terapii hipotensyjnej ma duze znaczenie.
Zarébwno nadciSnienie tetnicze, jak i hipercholestero-
lemia, prowadzac do uszkodzenia funkcji Srodbtonka oraz
zwiekszonej opornosci na insuling, sumujg swéj nieko-
rzystny wptyw w procesie rozwoju miazdzycy tetnic. Statyny
wywieraja korzystny wptyw na funkcje srodbtonka, a takze
wywotujg wiele pozytywnych efektow poza dziataniem
lipidowym, w tym redukujg objetoS¢ i stabilizuja blaszke
miazdzycowa (zahamowanie aktywnosci metyloproteinaz),
zmniejszaja aktywnosS¢é przewlektego stanu zapalnego,
obnizaja stezenia biatka C-reaktywnego (CRP, C-reactive
protein), hamujg trombogeneze w miejscu peknigcia blaszki
miazdzycowej, zmniejszajg stres oksydacyjny i wazokon-
strykcje, a takze zmniejszajg insulinooporno$é [18, 19].
Wsrod rekomendowanych lekow hipotensyjnych poszczegol-
ne grupy lekdw, mimo skutecznosSci w obnizaniu ciSnienia
tetniczego krwi, odznaczajg sie zréznicowanym wptywem
metabolicznym. Korzystne efekty metaboliczne wywierajg

430 www.journals.viamedica.pl/folia_cardiologica



Katarzyna Starzyk, Beata Wozakowska-Kapton, Skojarzone leczenie NT i hipercholesterolemii

diuretyki tiazydopodobne, beta-adrenolityki o dziataniu
wazodylatacyjnym oraz leki hamujgce na ukfad renina-
-angiotensyna-aldosteron (RAA). Antagonisci wapnia to
leki neutralne metabolicznie, dlatego podkresla sie ich
przydatnos$é w leczeniu skojarzonym z lekami blokujgcymi
uktad RAA u chorych ze wspotistniejgcymi zaburzeniami
gospodarki lipidowej i/lub weglowodanowej. U pacjentow
z nadciSnieniem tetniczym wspétistniejgcym z uszkodze-
niami narzadowymi, wysokim i bardzo wysokim ryzykiem
sercowo-naczyniowym zespotem metabolicznym i/lub
cukrzyca preferowanymi lekami sg ACEI. W metaanalizach
badan randomizowanych, w ktérych obejmowano leczeniem
chorych z nadci$nieniem tetniczym, stwierdzono przewa-
ge ACEI nad ARB. Sposrdd 20 badan randomizowanych,
w ktérych obserwowano odpowiedZ 158 998 pacjentow
z nadcisnieniem tetniczym na programy leczenia z zasto-
sowaniem lekow wptywajacych na uktad RAA, stwierdzono
5-procentowa redukcje SmiertelnoSci catkowitej i 7-procen-
towg — sercowo-naczyniowe;j. Efekt ten jednak byt zwigzany
z redukcja Smiertelnosci w 3 badaniach z zastosowaniem
perindoprilu, takich jak: ASCOT-BPLA, ADVANCE (Action in
Diabetes and Vascular Disease-Preterax and Diamicron
MR Controlled Evaluation), HYVET. Nie wykazano istotne-
go zmniejszenia $miertelno$ci u pacjentdéw leczonych za
pomoca ARB. Roznica w efekcie leczenia obiema grupami
lek6w byta istotna statystycznie [20]. Wptyw perindoprilu
na redukcje ryzyka CV moze wynikaé z wysokiego powi-

Abstract

nowactwa tkankowego i wiekszej zdolnosci selektywnego
wigzania bradykininy i hamowania jej rozktadu w poréwna-
niu z innymi lekami. W ten sposéb bradykinina, dziatajac
przeciwzapalnie, wazodylatacyjnie i kardioprotekcyjnie,
synergistycznie wspomaga wptyw hipotensyjny i plejotro-
powy perindoprilu, ograniczajac proces rozwoju powiktan
nadciSnienia tetniczego [21].

Dziatania dgzgce do wydtuzenia zycie Polakoéw o kolej-
ne lata sktadajq sie na skuteczne ograniczanie — zaréwno
za pomocg metod niefarmakologicznych, jak i poprawy
skuteczno$ci farmakoterapii — podstawowych czynnikow
ryzyka miazdzycy, takich jak hipercholesterolemia, nad-
waga i otytos¢, nadcis$nienie tetnicze, palenie tytoniu.
Kompleksowa terapie nalezy rozwaza¢ juz u mtodszych
pacjentow, dgzac do osiggania wartosci zalecanych jako
cel terapii we wszystkich grupach ryzyka sercowo-naczynio-
wego. Preparaty ztozone w terapii nadciSnienia tetniczego
i hipercholesterolemii sg dobrym sposobem na poprawe
kontroli wartosci ciSnienia tetniczego i przestrzeganie
zalecen lekarskich. Zastosowanie w terapii skojarzonej per-
indoprilu i atorwastatyny, o addytywnym wptywie na ryzyko
sercowo-naczyniowe, oraz uzupetnienie leczenia w celu
wzmocnhienia efektu hipotensyjnego o antagoniste wapnia
stanowig bezpieczng, skuteczng i wygodna opcje w terapii
czynnikéw ryzyka miazdzycy. PrzysztoScig dla polskich
pacjentow jest stosowanie tej terapii w postaci preparatu
ztozonego, dostepnego juz w krajach Unii Europejskiej.

Hypertension and hypercholesterolemia are the most common risk factors for cardiovascular events, in the Polish
population. Hypercholesterolemia is up on about 2/3, while hypertension is affecting about 1/3, of the adult Poles.
Both risk factors are poorly controlled in Polish patients. In order to improve the effectiveness of therapy and reduce
cardiovascular risk, combination drug theraphy without possibility of modyfication of component doses, should be
considered. The goal of cholesterol lowering treatment, with the use of first choice drug: statins, is LDL cholesterol
level. The majority of hipertensive patients requires two or more drugs to achieve the proper control of blood pressure,
< 140/90 mm Hg. Application of more than one compounds in one preparation reduce the incidence of adverse effects
and improves treatment adherence. The drug choice is important, because, for example, in an ASCOT study, combining
the atorvastatin with perindopril and amlodypine, reduced the CV risk of 53%, but with atenolol and thiazid only of about
16%. Both hypertension and hypercholesterolemia impairs edothelial function, increase insulin resistance, summarize
their negative impac. Theraphy with antihypertensives and statin combination is a good way to improve blood pressure
and cholesterol control.

Key words: ACEI, amlodypine, statin
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