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STRESZCZENIE

Szacuje sie, ze w Europie na poczatku drugiej dekady naszego wieku prawidtowa kontrole ci$nienia tetniczego uzyskiwano
zaledwie u 30-50% przyjmujacych leki hipotensyjne chorych na nadcisnienie tetnicze w Srednim i starszym wieku. Eksperci
nie maja watpliwosci, ze nieprzestrzeganie zalecer lekarskich jest jednym z najwiekszych wyzwan na drodze do osiggniecia
celéw terapeutycznych u chorych na nadcisnienie tetnicze. Mimo ze stosowanie lekdéw hipotensyjnych w formule lekéw
taczonych (SPC) w duzej mierze oferuje skuteczne rozwigzanie tego problemu, odsetek pacjentéw przyjmujacych SPC jest
wciaz daleki od oczekiwanego. Miesigce pandemii COVID-19 oraz powtarzajace sie okresy narzuconej izolacji spotecznej
niekorzystnie wptynety na stan zdrowia catych populacji. Eksperci zwracajg uwage na istotne pogorszenie profilu ryzyka
sercowo-naczyniowego u wiekszosci pacjentéw w czasie ostatnich miesiecy pandemii. Nasilenie czynnikéw ryzyka wraz
z towarzyszacym niedostatecznie kontrolowanym nadci$nieniem tetniczym wymaga podjecia natychmiastowych krokéw
majacych na celu odwrdcenie tego niekorzystnego trendu. Promowanie powszechnego stosowania lekéw w formule SPC,
zawierajacych dtugodziatajace molekuty obnizajace cisnienie tetnicze, wydaje sie najprostszym, a zarazem najskuteczniejszym
rozwigzaniem w tej trudnej, wymykajacej sie spod kontroli sytuacji.
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niu i stopnia kontroli nadcisnienia tetniczego na
Swiecie w latach 1990-2019 [1]. Raport opraco-
wany na podstawie danych pochodzacych z 1201
badan populacyjnych, w ktérych udziat wzieto 104

Czestosc wystepowania i stopien
kontroli nadcisnienia tetniczego
przed pandemig COVID-19

NCD Risk Factor Collaboration (NCD-RisC), inicjaty-
wa powotana przez Swiatowg Organizacje Zdro-
wia (WHO, World Health Organization) we wspot-
pracy z Imperial College w Londynie, opublikowata
w ostatnim czasie uaktualnienie raportu dotycza-
cego czestosci wystepowania, postepow w lecze-

miliony uczestnikéw (reprezentatywnych dla blisko
99% populacji catego globu), wskazat, ze stopien
kontroli ci$nienia tetniczego istotnie rézni sie nie
tylko w odlegtych od siebie zakatkach swiata, lecz
réwniez pomiedzy sasiadujacymi ze sobga krajami.
Mimo ze gtéwne przestanie tego raportu jest raczej
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pesymistyczne — czestos¢ nadcisnienia tetnicze-
go od 1990 r. zwiekszyta sie dwukrotnie do 1,28
miliarda os6b, w tym okoto 700 milionéw 0séb nie
otrzymuje zadnego leczenia — autorzy wskazuja
réwniez jasniejsze aspekty dotyczace skutecznosci
obnizania cisnienia tetniczego. Ujednolicenie lecze-
nia nadcisnienia tetniczego w ostatnich 30 latach
w krajach o wyzszych i $rednich dochodach spo-
wodowato, ze wprowadzenie nowoczesnych stan-
dardéw opieki zdrowotnej, w tym dostepu do no-
woczesnych lekéw i schematéw terapeutycznych,
znacznie poprawito skutecznos$¢ leczenia nadcisnie-
nia, redukujac jego konsekwencje [1].

Na poczatku drugiej dekady naszego wieku
stopien kontroli nadcisnienia tetniczego w Euro-
pie szacowano na 30-50% leczonych pacjentéw
w srednim i starszym wieku [2]. Oczywiscie nalezy
miec na uwadze fakt, ze mechanizmy odpowiedzial-
ne za stopien swiadomosci i kontroli nadcisnienia
s bardzo ztozone i réznig sie w poszczegdlnych
krajach. Warto jednak zaznaczy¢, ze wzrost stoso-
wania nowych preparatéw w leczeniu nadcis$nienia
tetniczego — a w szczegdlnosci preparatéw kilku-
sktadnikowych (SPC — lekéw tgczonych, single pill
combination), czyli dwdch lub wiekszej liczby lekdw
obnizajacych ci$nienie o uzupetniajacych sie me-
chanizmach dziatania, zawartych w jednej tabletce,
istotnie zwieksza odsetek pacjentéw z dobrze kon-
trolowanym nadcis$nieniem [3, 4].

Leczenie nadci$nienia tetniczego
na podstawie zalecen sprzed
pandemii

Majac na uwadze bardzo wysoka skutecznos¢ tera-
peutyczng nowoczesnych preparatéw wielosktad-
nikowych w formule SPC, ktére zapewniajg prawid-
towa kontrole cisnienia tetniczego nawet u 80% pa-
cjentoéw [5], juz przed pandemia jasno zakreslono
najwazniejsze kierunki indywidualnych strategii le-
czenia i rozwigzan systemowych w sektorze ochro-
ny zdrowia. Nalezg do nich nowoczesne dziatania
edukacyjne i promowanie leczenia niefarmakolo-
gicznego, a takze powszechny dostep do nowoczes-
nych lekéw. Jedynie realizujac te postulaty, mozna
realnie mysle¢ o skutecznym przeciwdziataniu ob-
cigzeniom zdrowotnym, jakie niesie ze soba nadcis-
nienie tetnicze.

Analiza przyczyn zmniejszenia skutecznosci tera-
pii nadcisnienia tetniczego u pacjentéw w Stanach

Zjednoczonych ex juvantibus potwierdza skutecz-
nos¢ hipotensyjng stosowania SPC na szeroka skale.
Rzeczywiscie, w opublikowanym tuz przed wybu-
chem pandemii COVID-19 raporcie National Heal-
th and Nutrition Examination Survey (NHANES) nie
tylko swiadomos¢, ale takze kontrola nadcisnienia
tetniczego w Stanach Zjednoczonych zauwazalnie
sie zmniejszyta [6]. Wéréd wielu potencjalnych przy-
czyn mniejszej skutecznosci leczenia nadcisnienia
wskazywano miedzy innymi obserwowany powrét
do szerzej stosowanej monoterapii (co przektada sie
na mniejsze przestrzeganie zalecen [71]).

Zasadniczo preparaty SPC powinny by¢ standar-
dowo przepisywane wiekszosci pacjentéw z nadcis-
nieniem tetniczym, w tym réwniez chorym rozpo-
czynajacym terapie hipotensyjna (istnieje jedynie
kilka sytuacji klinicznych, w ktérych odstepuje sie
od tej zasady) [8]. Ta wysoce skuteczna strategia
leczenia nadcisnienia tetniczego zalecana jest we
wszystkich aktualnych wytycznych towarzystw me-
dycznych [5,9-11].

Istnieja silne dowody z EBM oraz przestanki prak-
tyczne przemawiajace za zasadnoscig stosowania
SPC zaréwno w terapii przewlektej, jak i w momen-
cie rozpoczecia terapii nadcisnienia tetniczego [8].
Nalezag do nich: (1) pofaczenie dwoch lekéw obni-
zajacych cisnienie tetnicze jest skuteczniejsze niz
monoterapia, co przektada sie na (2) szybsze osig-
ganie celdw terapeutycznych. Wspoétczesnie jednym
z gtéwnych priorytetéw w leczeniu nadci$nienia
tetniczego jest osiggniecie docelowych wartosci cis-
nienia w czasie pierwszych trzech miesiecy terapii,
co w praktyce bytoby niewykonalne bez zastoso-
wania SPC [5]. Terapia za pomoca lekéw taczonych
(3) wigze sie z mniejszg zmiennoscig efektow lecze-
nia — u praktycznie wszystkich pacjentéw nastagpi
obnizenie ci$nienia pod warunkiem regularnego
przyjmowania lekéw. Komplementarne mechani-
zmy dziatania lekéw w formutach SPC (4) zapew-
niajg rzadsze wystepowanie dziatan niepozadanych,
co bezposrednio przekfada sie na (5) lepsze prze-
strzeganie zalecen przez pacjentéw oraz wieksza
dtugofalowa wytrwatos¢ w terapii. Eksperci jedno-
gtosnie przyznaja, ze nieprzestrzeganie zalecen le-
karskich jest najwiekszym wyzwaniem w leczeniu
nadcisnienia tetniczego. Co wiecej, praktycznym
aspektem stosowania SPC jest (6) komfort przyjmo-
wania mniejszej liczby tabletek (dwu-, trzykrotnie
mniej w tym samym czasie). Wszystkie powyzej wy-
mienione zalety stosowania lekéw w formule SPC
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daja szanse az 80% chorym na nadci$nienie tetnicze
na sukces terapeutyczny, ktéry mozliwy jest juz po
wigczeniu dawki poczatkowej (+ ewentualnym jed-
norazowym dostosowaniu dawki/sktadu w obrebie
jednej tabletki) [5]. Zgodnie z algorytmem wczes-
na intensyfikacje leczenia mozna zrealizowad przez
zwiekszenie dawek dotychczas stosowanych lekéw
lub, bardziej korzystnie, przez zastosowanie leku
tréjsktadnikowego. Taka strategia zostata ostatnio
podkreslona w najnowszych wytycznych Europej-
skiego Towarzystwa Kardiologicznego (ESC 2021),
ktére stanowia, ze w przypadku niedostatecznej
kontroli cisnienia tetniczego za pomocg kombina-
¢ji dwédch lekéw hipotensyjnych nalezy siegnac po
schemat tréjlekowy, najlepiej w formule SPC (klasa
i poziom wiarygodnosci dowodu: | A) [12]. Jak wy-
kazano w badaniu PIANIST, niezaleznie od sktadu
dwulekowego schematu terapeutycznego docelo-
wa zmiana farmakoterapii na tréjsktadnikowy SPC
(perydopryl + indapamid + amlodypina)* pozwolita
uzyskac skutecznosc terapii hipotensyjnej u 90% pa-
cjentéw. Ponadto, analizy badania SIMPLIFY, w kto-
rym pierwotnie takze wskazano na istotny problem
inercji terapeutycznej zaréwno zaleznej od lekarza,
jak i pacjenta, wyraznie wskazaty, ze im wieksze jest
opdznienie skutecznego leczenia opierajacego sie
na prostym schemacie terapeutycznym, tym mniej-
sze jest prawdopodobienstwo na satysfakcjonujaca
wspotprace ze strony pacjenta [13]. Podsumowujac,
istnieja jednoznaczne dowody wskazujace, ze nie
nalezy odwleka¢ wprowadzania SPC do schematu
terapeutycznego, ze szczegdlnym uwzglednieniem
preparatéw tréjlekowych w drugim kroku w przy-
padku koniecznosci intensyfikowania leczenia. Taka
strategia nie tylko zwieksza szanse na osiggniecie
celéw terapeutycznych, lecz réwniez zwieksza licz-
be wspotpracujacych w diugoletniej perspektywie
chorych na nadcisnienie.

Przedstawione powyzej cechy preparatéw dwu-
i tréjsktadnikowych czynia leki w formule SPC pod-
stawg nowoczesnej terapii nadcisnienia tetniczego,
o czym nalezy pamieta¢ w codziennej praktyce,
zwlaszcza w okresie pandemii.

Zespot metaboliczny
— znak rozpoznawczy pacjenta
z nadcisnieniem tetniczym

W ujeciu epidemiologicznym nadcisnienie tetnicze
rzadko wystepuje jako jedyny czynnik zwiekszajacy

ryzyko sercowo-naczyniowe. U wiekszosci chorych
na nadcisnienie tetnicze wspotistnieja inne, klasycz-
ne lub nieklasyczne, czynniki ryzyka negatywnie
modyfikujace profil ryzyka sercowo-naczyniowego
[5]. Niewatpliwie najczesciej wystepujace razem
czynniki ryzyka sktadajg sie na tak zwany zespét
metaboliczny, w ktérym oprdcz nadcisnienia tetni-
czego rejestruje sie zaburzenia gospodarki weglo-
wodanowej, w tym cukrzyce typu 2, otytos¢ oraz
zaburzenia lipidowe.

Co ciekawe, wyniki wielu badan klinicznych
konsekwentnie wskazuja, ze kontrola cisnienia tet-
niczego u pacjentéw z zespotem metabolicznym,
a zwtaszcza chorych na cukrzyce, jest wysoce nie-
zadowalajaca [14, 15]. Zjawisko to nadal pozostaje
duzym wyzwaniem nawet wspoétczesnie pomimo
wprowadzenia do codziennego uzycia nowoczes-
nych e-technologii utatwiajacych $ciste monito-
rowanie pacjenta [16, 17]. Powodami lezacymi
u zrédha trudnosci w kontroli cisnienia tetniczego
u 0s6b z zespotem metabolicznym, niezaleznie od
wspoétwystepujacej cukrzycy, s miedzy innymi: oty-
tos¢, zaburzenia snu, w tym obturacyjny bezdech
senny, neuropatia autonomiczna z pobudzeniem
ukfadu wspétczulnego, pogarszajaca sie czynnosc
nerek z towarzyszacg albuminurig, hiperinsulinemia
oraz retencja wody [18, 19]. Tak ztozona patofizjolo-
gicznie jednostka kliniczna narzuca z jednej strony
oczywiscie koniecznos$¢ pogtebionej diagnostyki,
z drugiej natomiast potrzebe zindywidualizowa-
nej farmakoterapii, optymalnie za pomoca lekéw,
ktérych dziatanie udowodniono na podstawie EBM
(patrz nizej).

Profil ryzyka sercowo-naczyniowego
w erze COVID-19

Z perspektywy kilku pokolen pandemia SARS-CoV-2
wplyneta na stan zdrowia spoteczenstw na Swie-
cie na niespotykang skale. Co zaskakujgce, wyso-
kie koszty pandemii zwigzane bezposrednio i po-
srednio z COVID-19 [20-22] ponosza nie tylko kraje
0 mniejszym zaawansowaniu rozwigzan systemo-
wych w zakresie opieki zdrowotnej, w tym teleme-
dycyny. Na przykfad w Polsce, zgodnie z oficjalnym
raportem rzadowym, w 2020 roku nadmiarowy
wzrost smiertelnosci ogolnej wynosit 62 tysigce
0s6b (+15%) w poréwnaniu z rokiem 2019 (przed
pandemiy), a jedynie czes¢ z tych zgonédw mozna
bezposrednio przypisywac COVID-19 [23]. Dodat-
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kowo analiza raportu rzagdowego i wymienionych
w nim przyczyn nadmiarowych zgonéw zwigzanych
z COVID-19 w 2020 roku wskazuje, ze najwyzszy od-
setek wystapit wsréd pacjentéw obcigzonych cho-
robami sercowo-naczyniowymi (nadmiar 16,5%),
nastepnie u chorych na cukrzyce (15,88%), a najniz-
szy odnotowano w grupie pacjentéw z nowotwora-
mi (4,7%) [23]. Mimo ze statystyki w swojej naturze
s wynikiem ztozonych uwarunkowan medycznych
i pozamedycznych, to jednoznacznie wskazuja na
grupy pacjentéw obarczonych szczegdlnie duzym
ryzykiem zgonu w czasie pandemii [24].
Powtarzajace sie okresy przymusowej izolagji
spotecznej (lockdown) wraz z ograniczeniem do-
stepu do systemu opieki zdrowotnej negatywnie
wptynety na ryzyko sercowo-naczyniowego, co nie-
dawno podsumowali eksperci ESH (European Socie-
ty of Hypertension COVID-19 Task Force) [25]. Mimo
ze w dokumencie tym nie znalazta sie szczegoéto-
wa informacja na temat stopnia kontroli cisnienia
w czasie i po okresach izolacji, jasno wskazuje on,
ze poza nielicznymi wyjatkami (np. hatas lotniczy,
zanieczyszczenie powietrza) zaobserwowano nasi-
lenie wiekszosci modyfikowalnych czynnikéw ryzy-
ka choréb serca i naczyn. Zjawisko to moze nabrac
na znaczeniu w najblizszych miesigcach, poniewaz
w krétkim czasie istotnie zwiekszyto sie ryzyko wy-
stepowania incydentéw sercowo-naczyniowych za-
konczonych i niezakorczonych zgonem [26].

Czy sg dostepne strategie
szybkiej poprawy profilu
sercowo-naczyniowego

w czasie pandemii i po niej?

W czasie swiatowej pandemii, w ktérej nadcisnie-
nie tetnicze stanowi najczestszg chorobe wspot-
istniejaca, szczegdlnie wazne wydaja sie dziatania
ukierunkowane na poprawe profilu ryzyka serco-
wo-naczyniowego, wtasnie poprzez lepsza kontro-
le cisnienia tetniczego [24]. Niestety, na poczatku
2020 roku w przestrzeni medialnej upubliczniono
$cisle naukowe dane czastkowe sugerujace, ze te-
rapia niektérymi lekami hipotensyjnymi (blokery
uktadu RAA) moze mie¢ negatywny wplyw na za-
chorowanie i przebieg COVID-19, co spowodowato
dezorientacje u licznych pacjentéw [27]. Co wiecej,
analizy wynikéw leczenia chorych hospitalizowa-
nych w warunkach intensywnej terapii sugerowaty,
ze nalezy zaprzestac leczenia blokerami RAA u kry-

tycznie chorych pacjentéw z SARS-CoV-2 [28]. Z ko-
lei inne badania wskazywaty na wrecz odwrotne
efekty, sugerujac protekcyjny wptyw blokeréw RAA
w zakresie uszkodzen narzadowych, na przyktad
ptuc [29]. Niedawno opublikowane analizy badan
klinicznych takze potwierdzity, ze terapia za pomoca
lekéw blokujacych uktad RAA u pacjentéw zaka-
zonych SARS-CoV-2 moze sie wigzac z ich lepszym
rokowaniem [30]. Niestety, wymienione wyzej nie-
spéjne informacje, pozostawione bez rozsagdnego,
eksperckiego komentarza autorytetéw, byty rozpo-
wszechniane przez media, co z kolei doprowadzito
do dezorientacji i nasilito niepokdj u chorych stosu-
jacych farmakoterapie hipotensyjna. W nierzadkich
przypadkach (cho¢ trudnych do policzenia) doszto
do niekontrolowanego przerwania leczenia nadcis-
nienia tetniczego przez samego chorego.

Wydaje sie, ze obecnie bardzo stanowczo nalezy
podkresla¢, ze dobrze kontrolowane nadcisnienie
tetnicze, niezaleznie od stosowanych grup lekéw hi-
potensyjnych, jest jednym z kluczowych elementéw
przyczyniajacych sie do tagodniejszego przebiegu
COVID-19. Zaleznos$¢ te odnotowano takze w grupie
pacjentéw przyjmujacych leki blokujgce RAA [30].

Kolejnym aspektem, ktéry wymaga wyjasnie-
nia, jest kwestia pospiesznie wprowadzonych roz-
wigzan z zakresu telemedycyny w systemie opieki
zdrowotnej i tego, czy mogly sie one przyczyni¢ do
pogorszenia kontroli cisnienia tetniczego na wiek-
szg skale. Nasze lokalne doswiadczenia wskazuja, ze
lekarze byli mniej sktonni w petni wprowadza¢ w zy-
cie zalecane w wytycznych strategie postepowania,
szczegoblnie w zakresie stosowania SPC (zaréwno
w ramach leczenia substytucyjnego, jak i rozpoczy-
nania terapii). Jednym z powoddéw, ktoéry powstrzy-
mywat lekarzy przed stosowaniem SPC, byty oba-
wy przed potencjalnym pojawieniem sie hipotonii
ortostatycznej. Wnioski z badania ASCOT-BPLA nie
potwierdzaja tych watpliwosci — istotng klinicznie
hipotonie obserwowano jedynie u 2% wszystkich
chorych przewlekle leczonych farmakologicznie
z zastosowaniem wiekszej liczby lekdéw hipotensyj-
nych [31]. Inne obserwacje wskazuja, Zze stosowanie
SPC jako elementu strategii rozpoczynania leczenia
nadcisnienia tetniczego skojarzone jest z poréwny-
walnym ryzykiem hipotonii wzgledem grup stosu-
jacych monoterapie [32, 331.

W licznych krajach nowoczesne rozwiazania
zwiekszajace skutecznos¢ kontroli cisnienia tetni-
czego, w tym strategie wczesnego stosowania SPC,
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‘ ACEIl lub ARB + CCB + diuretyk

wyboru

tetniczego.

Rozpoczecie terapii — dwdjka SPC*
ACEI lub ARB + CCB lub diuretyk

Intensyfikacja terapii — tréjka SPC

Wedtug wytycznych ESH z 2018 r. ci$nienie tetnicze powinno osiggna¢ docelowe wartosci w ciaggu 3 miesiecy
od rozpoczecia terapii; f-adrenolityki moga by¢ stosowane na kazdym etapie terapii w zaleznosci od wskazan

*poza pacjentami z nadcisnieniem tetniczym 1. stopnia; niskim ryzykiem sercowo-naczyniowym; w wieku
> 79 lat; zespotem kruchosci, u ktérych nalezy rozwazy¢ zastosowanie monoterapii jako leczenie pierwszego

Fragment z wytycznych postepowania w nadcisnieniu tetniczym ESH 2018; algorytm podejmowania decyzji
terapeutycznych przy rozpoczynaniu i intensyfikacji leczenia dla pacjentow w wieku 18-65 lat. Okoto 80%
chorych z nadci$nieniem, u ktérych zastosowano powyzszy schemat, osiggnie docelowe wartosci cisnienia

¢
@

Rycina 1. Dwie decyzje utatwiajace skuteczne leczenie nadcisnienia tetniczego u 80% chorych. ACEI (angiotensin-converting
enzyme inhibitors) — inhibitory konwertazy angiotensyny I; ARB (angiotensin receptor blocker) — antagonisci receptora dla
angiotensyny Il; CCB (dihydropyridine calcium channel blocker) — dyhydro-pirydynowi antagonisci dla receptoréw wapnia;
ESH (European Society of Hypertension) — Europejskie Towarzystwo Nadcisnienia Tetniczego

sg juz dostepne. Zaledwie dekade temu preparaty
taczone zalecano wybranym grupom pacjentéw
(np. chorym na cukrzyce), obecnie zas sg reko-
mendowane bezwzglednej wiekszosci pacjentéw
obcigzonych nadci$nieniem tetniczym. Wspotczes-
nie to raczej monoterapia zarezerwowana jest dla
$cisle zdefiniowanej, relatywnie niewielkiej grupy
pacjentow [5, 9. W perspektywie krotkotermino-
wej tyko szerokie stosowanie politerapii w formule
SPC ma potencjat zauwazalnej poprawy rokowania
chorych na nadcisnienie tetnicze. Stosowanie pre-
paratéw SPC utatwia rozwigzanie wielu probleméw
sprawiajacych, ze kontrola cisnienia jest trudna do
osiggniecia, miedzy innymi zmniejszajac inercje te-
rapeutyczng pacjenta. Warto przypomnie¢, ze roz-
réznia sie kilka form inercji terapeutycznej, miedzy
innymi zwigzang z pacjentem lub lekarzem, badz
tez diagnostyczna czy terapeutyczna. Potrzeba wiec
aktywnych lekarzy oraz $wiadomych pacjentow,
aby sprawnie zmieni¢ farmakoterapie nadcisnienia
tetniczego na schematy terapeutyczne wykorzy-
stujace SPC. Pod wzgledem psychologicznym im
szybciej osiggnie sie kontrole cisnienia, tym bardziej
przewlekle leczony pacjent jest zmotywowany do
systematycznego przyjmowania lekéw. Ta zalezno$¢
wskazuje na zalete stosowania potaczen trojleko-
wych w jednej tabletce na jak najwczesniejszym
etapie terapii, w kazdym przypadku nieskuteczno-
$ci stosowania osobnych preparatéw lub prepara-
tu dwusktadnikowego, zwlaszcza w grupie oséb
w $rednim wieku (ryc. 1).

Pamietajac o powyzszym, nalezy zwréci¢ uwage
na zalecenia International Society of Hypertension
(ISH) [10]. Moment wiaczenia leku moczopedne-
go w algorytmie postepowania zaproponowanym
przez ISH dla niektérych grup pacjentéw moze
w rzeczywistosci nieco wydtuzyé¢ czas do opano-
wania cisnienia tetniczego z uwagi na wydtuzenie
czasu do rozpoczecia terapii trojlekowej. W wy-
tycznych europejskich podkreslono koniecznos¢
sprawnego obnizenia ci$nienia tetniczego jako
jednego z gtéwnych filaréw postepowania w nad-
ci$nieniu tetniczym [5]. Osiagniecie celéw tera-
peutycznych cisnienia w czasie zalecanych trzech
miesiecy moze by¢ duzym wyzwaniem, poniewaz
wartosci docelowe dla 0séb w srednim wieku wy-
nosza 120-129 mm Hg dla ci$nienia skurczowego
i 70079 mm Hg dla cis$nienia rozkurczowego i sg
to cele bardziej rygorystyczne niz zalecane w po-
przednich wytycznych [5].

W czasie pandemii nagromadzenie i/lub
zwiekszenie intensywnosci poszczegdélnych czyn-
nikdw ryzyka tacznie z niekontrolowanym nad-
ci$nieniem tetniczym spowodowato zwiekszenie
liczby 0séb z nadcisnieniem tetniczym obarczo-
nych wysokim ryzykiem sercowo-naczyniowym.
Sytuacja ta obliguje nas do zweryfikowania lecze-
nia hipotensyjnego naszych pacjentéw i do wdro-
zenia skutecznej terapii opartej na SPC. Zasada
A+ Club D, oraz A + C+ D (A — bloker ukfadu
RAA, C — dihydropirydynowa pochodna anta-
gonistéw kanatéw wapniowych, D — lek moczo-
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pedny), opisana w obowigzujgcych zaleceniach,
bardzo dobrze sprawdzata sie przed wybuchem
pandemii i tak samo sprawdza sie takze teraz.
Warto wspomnie¢, ze metaanalizy obejmujace
pacjentéw z grupy bardzo duzego oraz duzego
ryzyka sercowo-naczyniowego leczonych inhibi-
torami konwertazy angiotensyny (ACEI, angioten-
sin-converting enzyme inhibitors) lub antagonista-
mi receptora dla angiotensyny Il (ARB, angiotensin
receptor blocker) wykazaty duza skutecznos¢ ACEI
w zakresie poprawy dtugoterminowego rokowa-
nia [34-36]. Zgodnie z EBM niektérzy eksperci
sugerujg, ze pacjenci z grupy (bardzo) wysokiego
ryzyka z nadcisnieniem (zwtaszcza chorzy na cuk-
rzyce lub z przewlektymi zespotami wiericowymi)
powinni otrzymywac przede wszystkim SPC za-
wierajace ACEI [11]. Skutecznos¢ leczenia prepa-
ratami ztozonymi z ACEl i leku moczopednego
tiazydopodobnego (peryndopryl + indapamid)
wykazano jednoznacznie w badaniu ADVANCE,
w ktorym wzieli udziat pacjenci z nadci$nieniem
tetniczym z towarzyszaca cukrzyca typu 2 (T2DM,
type 2 diabetes mellitus). U pacjentow z grupy du-
zego i bardzo duzego ryzyka sercowo-naczynio-
wego zT2DM, rutynowo otrzymujacych w ramach
terapii nadcisnienia tetniczego lek tagczony o sta-
tych dawkach (FDC, fixed dose combination) skta-
dajacy sie z peryndoprylu z indapamidem (FDC
byty prekursorami lekéw SPC) wykazano zmniej-
szenie ryzyka powaznych incydentéw naczynio-
wych i zgonéw z towarzyszaca dobrg tolerancja
leczenia [37]. Co ciekawe, w innym badaniu to
samo potaczenie lekéw, czyli ACEIl + diuretyk tia-
zydopodobny (peryndopryl + indapamid), jed-
nakowo obnizato wartosci cisnienia pacjentéw
niezaleznie od ich wskaznika masy ciata (BMI,
body mass index) [38]. Pamietajac o trudnosciach
w kontroli cisnienia tetniczego u oséb otytych,
potaczenie takie zapewnia dobrg podstawe le-
czenia w tej grupie chorych. Warto takze wspo-
mnie¢, ze dzieki szybkiemu rozwojowi rynku
formuta SPC zapewnia dostepnos¢ tych samych
molekut w dowolnych potaczeniach (A + D + C
lub dowolnym potaczeniu dwulekowym). Szeroka
dostepnos$¢ dawek oraz mozliwos¢ dostosowania
terapii ograniczonej do jednej tabletki sprawia, ze
leczenie nadcisnienia tetniczego staje sie bardziej
przewidywalne. Dodatkowo, jak wspomniano po-
wyzej, stosowanie tylko jednej tabletki w terapii
nadci$nienia znacznie poprawia przestrzeganie

zalecen lekarskich przez pacjentéw, co ma nieba-
gatelne znaczenie w perspektywie kilkudziesieciu
lat leczenia [5].

Mimo ze w algorytmie postepowania w nadcis-
nieniu europejskich i amerykanskich wytycznych
nie réznicuje sie zasadniczo pozycji lekdéw moczo-
pednych na tiazydowe vs. tiazydopodobne, w naj-
nowszych wytycznych ISH zasugerowano, ze diure-
tyki tiazydopodobne, zwtaszcza indapamid, moga
oferowac dodatkowe korzysci w poszczegélnych
grupach pacjentéw [10]. Faktycznie, diuretyki tiazy-
dopodobne doskonale spetniaja kryterium,,charak-
terystyki idealnego leku” w leczeniu nadcisnienia
tetniczego zgodnie z definicjg przedstawiong przez
ISH [10]. Eksperci podkreslaja, ze rekomendowane
leki powinny: (1) mie¢ udokumentowane korzy-
$ci w badaniach klinicznych oceniajacych $mier-
telnos¢ i chorobowos¢ (ograniczenie incydentéow
sercowych, nerkowych, sercowo-mézgowych oraz
zgonow); (2) zapewniac 24-godzinng kontrole cis-
nienia tetniczego, dzieki czemu moga byc stoso-
wane raz dziennie; (3) by¢ dostepne finansowo dla
pacjenta lub mie¢ wysoka efektywnos$¢ kosztowa;
(4) by¢ dobrze tolerowane; (5) mie¢ korzystne efek-
ty udokumentowane w populacjach, w ktérych
beda wykorzystywane. Majac powyzsze na uwa-
dze, warto podkresli¢, ze indapamid, szczegoélnie
w potaczeniu z peryndoprylem i/lub amlodypina,
doskonale spetnia te kryteria. Zaréwno idapamid,
jak i peryndopryl oraz amlodypina sg lekami dtu-
godziatajgcymi, skutecznymi i sprawdzonymi w ba-
daniach klinicznych w monoterapii oraz w terapii
taczonej. Dodatkowo wszystkie te leki badano nie
tylko w kontekscie skutecznosci w obnizaniu war-
tosci cisnienia tetniczego, ale réwniez pod katem
ich skutecznosci w redukcji wystepowania serco-
wych, nerkowych i sercowo-mdzgowych twardych
punktéw koncowych [31, 37, 39-41].

Majac na uwadze ostanie miesigce trwajacej
pandemii COVID-19 i fakt, ze wielu pacjentéw z nie-
kontrolowanym nadci$nieniem tetniczym zwiekszy-
to swojg mase ciata, warto rozwazy¢ u tych chorych
zmiane terapii na schemat leczenia uwzgledniajacy
lek taczony, sktadajacy sie z peryndoprylu i indapa-
midu. Jak wykazano w badaniu FORSAGE, osoby
w kazdym przedziale BMI, w tym otyte z niekontro-
lowanym nadci$nieniem tetniczym, ktére rozpocze-
ty leczenie takim schematem, istotnie zwiekszyty
swoje szanse na uzyskanie skutecznej kontroli cis-
nienia tetniczego [38].
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Czas na dziatanie

Podsumowujac, dotychczasowe doswiadczenia
okresu pandemii pokazuja jednoznacznie, ze nieza-
leznie od przeciwnosci, nalezy jak najszybciej wdro-
zy¢ w zycie obowiazujace wytyczne postepowania
w nadcisnieniu tetniczym. Dalsza prokrastynacja
wiaczenia SPC do podstawowego arsenatu lecze-
nia hipotensyjnego, w tym lekéw tréjskfadnikowych
w przypadku koniecznosci intensyfikacji leczenia,
bedzie potegowata ryzyko sercowo-naczyniowe,
ktére wzrosto juz istotnie w czasie pandemii. Obec-
nie mamy tatwy dostep do dtugodziatajacych lekéw
w preparatach ztozonych, ktére zostaty przebadane
wedtug zasad EBM. Preparaty SPC moga by¢ bez-
piecznie zalecane pacjentom za posrednictwem
kontaktéw telemedycznych, takze u oséb starszych,
chorych na nadcisnienie tetnicze, wobec ktérych
ostatnie obserwacje nawet sugerujg dodatkowe
korzysci wynikajace z restrykcyjnej kontroli cisnie-
nia tetniczego [42]. W czasach, gdy straty w zakre-
sie zdrowia sercowo-naczyniowego spowodowane
pandemia sa trudne do oszacowania, ta informacja
nabiera istotnego znaczenia. Warto odnotowa¢, ze
najnowsze dane z duzych badan klinicznych podkre-
$lajace znaczenie scistej kontroli cisnienia tetniczego
nawet u 0s6b starszych pochodzg z Chin, czyli z kra-
ju, ktéry pierwszy zmagat sie z pandemia COVID-19
i prawdopodobnie zebrat jej najwieksze zniwo.

Podziekowanie
Artykut powstat we wspétpracy z firmg Servier
Polska sp. z 0.0.

*Preparat ztozony: Triplixam jest wskazany w leczeniu substytucyjnym
nadcisnienia tetniczego samoistnego, u pacjentéw, u ktérych
uzyskano kontrole cisnienia podczas stosowania peryndoprylu
iindapamidu w produkcie ztozonym oraz amlodypiny w oddzielnym
preparacie, w takich samych dawkach jak w produkcie leczniczym
Triplixam.
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