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OPIS PRZYPADKU / CASE REPORT

Otyty pacjent z nadcisSnieniem tetniczym
— analiza przypadku klinicznego

Obese patient with hypertension — clinical case
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Abstract

Hypertension and obesity constitute essential factors for cardiovascular risk. Epidemiological records show that they often
coexist and may significantly increase the risk of target organ damage and even premature death. In this paper it is presented
how to manage the patient with clustering hypertension and obesity.
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WSTEP

Nadciénienie tetnicze i otylos¢ sa jednymi
z najbardziej rozpowszechnionych cho-
réb cywilizacyjnych. W raporcie Swiato-
wej Organizacji Zdrowia nadciénienie jest
wymieniane jako gféwny czynnik ryzyka
prowadzacy do zgonéw na Swiecie,
a brak aktywnosci fizycznej i otylo$¢ tuz
za paleniem tytoniu i zaburzeniami go-
spodarki weglowodanowej. Wyniki badania NATPOL 2011 [1]
wykazaly, Ze na nadci$nienie tetnicze w Polsce choruje ok. 32%
dorostej populagji, czyli blisko 10 min 0séb, a otytos¢ wystepuje
u 22% dorostych Polakéw. Jeszcze kilka lat temu otytos¢ pozo-
stawata poza kregiem zainteresowan lekarzy zajmujacych sie
chorobami ukfadu sercowo-naczyniowego. Dzi§ wiadomo, ze
z populacyjnego punktu widzenia stanowi ona jeden z najwaz-
niejszych czynnikéw predysponujacych do wystapienia nadcis-
nienia tetniczego. Z kolei u pacjentéw z nadciénieniem tetniczym
znamiennie czesciej stwierdza sie nadwage i otyto$¢. Szacuje sie,
ze az 80% przypadkoéw nadcisnienia tetniczego w naszym kraju
wigze sie ze wzrostem masy ciata. W przedstawionym ponizej
przypadku klinicznym oméwiono zasady terapii nadcisnienia
tetniczego u chorych z nieprawidtowa masa ciafa.
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Wywiad

Pacjent w wieku 49 lat zgfosit sie do poradni z powodu ztego
samopoczucia utrzymujacego sie od kilku miesiecy (uczucie
ciagtego zmeczenia, okresowe boéle glowy ustepujace po przy-
jeciu paracetamolu). Ostatnia wizyta lekarska odbyta sie ok.
2 lata temu z powodu badan okresowych. Wedtug pacjenta
w wynikach laboratoryjnych nie odnotowano nieprawidfowo-
Sci, a wartosci ci$nienia tetniczego chory nie pamietal. Ne-
gowat obecnos¢ polidypsji i poliurii, nie zgtaszat dolegliwosci
zamostkowych, natomiast wieczorami obserwowat niewielkie
obrzeki wokét kostek; nykturia: 2-3 razy. Wydolnos¢ fizyczna
okreslat jako dobra (wchodzit bez odpoczynku na drugie
pietro). Nie zgtaszat dolegliwosci z zakresu innych ukfad6w.
W wywiadzie rodzinnym zanotowano, ze ojciec pacjenta
chorowat na nadciénienie tetnicze i cukrzyce, byt otyty, zmart
z powodu udaru mézgu w wieku 72 lat.

Pacjent pracuje zawodowo jako agent ubezpieczeniowy
(wyksztatcenie $rednie). Spozywa alkohol wieczorami do
kolacji (1-2 piwa), nie pali tytoniu od 15 lat, przyznaje, ze
od tego czasu przytyt ok. 15 kg. Aktywnos¢ fizyczng upra-
wia sporadycznie. Leki przyjmowat ostatnio tylko doraznie
(paracetamol).
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Badanie przedmiotowe

Masa ciata pacjenta wynosi 113 kg, wzrost— 177 cm, wskaz-
nik masy ciafa (BMI) — 36,1 kg/m?, obwdd pasa — 124 cm
(otytos¢ brzuszna), obwdd ramienia — 34 c¢cm (podczas
pomiaru ci$nienia niezbedny jest duzy mankiet). Cisnienie
tetnicze podczas wizyty wynosifo 169/90 mm Hg (Srednia
z trzech pomiaréw), bez znamiennej réznicy cisnieri miedzy
konczyna gorna lewa i prawa (< 10 mm Hg), bez cech hipo-
tonii ortostatycznej.

W ostuchiwaniu ptuc szmer pecherzykowy byt prawidfo-
wy, akcja serca miarowa 84/min. W badaniu koriczyn dolnych,
w okolicy kostek stwierdzono $ladowe obrzeki, poza tym
w badaniu fizykalnym bez odchyleri od stanu prawidfowego.

W celu potwierdzenia rozpoznania nadcisnienia
tetniczego (ciSnienie > 140/90 mm Hg podczas dwoch od-
rebnych wizyt) pacjentowi wyznaczono wizyte za 2 tygodnie.
Ponadto zlecono cafodobowy pomiar ci$nienia tetniczego
(ABPM, ambulatory blood pressure monitoring), badania la-
boratoryjne [badania podstawowe u pacjenta z nadcisnieniem
tetniczym wg zalecen Polskiego Towarzystwa Nadci$nienia
Tetniczego (PTNT) z 2015 r. [2] i doustny test tolerancji glukozy
— glikemia przygodna podczas wizyty: 142 mg/dl], badania
elektrokardiograficzne (EKG) oraz ultrasonograficzne (USG)
jamy brzusznej.

Wizyta po 2 tygodniach

Badania laboratoryjne. Oznaczenia morfologii krwi ob-
wodowej i wyniki badania ogélnego moczu byty w normie.
W badaniach biochemicznych zwracaty jednak uwage pod-
wyzszone wartosci glikemii w drugiej godzinie doustnego testu
tolerangji glukozy (stan przedcukrzycowy — nieprawidfowa
tolerancja glukozy) oraz podwyzszone wartosci cholesterolu
frakcji lipoprotein o niskiej gestosci (LDL) (tab. 1).

Srednie ci$nienie tetnicze podczas wizyty wynosifo
164/92 mm Hg, tetno — 80/min.

Tabela 1. Badania laboratoryjne

ABPM. Srednie ciénienie w czasie aktywnosci wynosito
157/89 mm Hg, tetno — 83/min, a érednie cisnienie w okresie
snu — 146/84 mm Hg, tetnho — 78/min; spadek ci$nienia
w nocy o ok. 7% (non dipper).

W EKG — rytm zatokowy (78/min), normogram, bez
cech przeciazenia lewej komory oraz bez cech niedokrwienia
miesnia sercowego.

W USG jamy brzusznej — cechy sttuszczenia watroby,
poza tym nie stwierdzono odchylef od normy.

Warto zatrzymac sie w tym miejscu i zastanowic sie nad
wywiadem. Podczas pierwszej wizyty wiodacym objawem
byto utrzymujace sie zmeczenie — podejrzewano wéwczas,
Ze ma to zwigzek z nierozpoznang dotychczas cukrzyca typu 2.
Ale przypuszczenie to nie potwierdzito sie¢ — vide doustny
test tolerancji glukozy. Skad zatem pochodzito uczucie prze-
wlektego zmeczenia u pacjenta?

Po ponownej rozmowie z chorym i doprecyzowaniu
wywiadu okazato sie, ze pacjent bardzo gfosno chrapie,
a w ciagu dnia czesto zasypia przed telewizorem. taczac
uscislony wywiad z faktami, ktére juz poznano (zmeczenie,
nykturia, otytos¢, brak nocnego spadku ci$nienia tetniczego),
mozna podejrzewac obturacyjny bezdech senny. Za tym roz-
poznaniem przemawia wspétwystepowanie z nadcisnieniem
tetniczym otyfosci brzusznej oraz pozostatych sktadowych
zespotu metabolicznego — dyslipidemii i uposledzonej
tolerancji glukozy. Dlatego tez stuszne wydaje sie zalecenie
pacjentowi badania polisomnograficznego w celu potwier-
dzenia diagnozy obturacyjnego bezdechu sennego.

Rozpoznanie wstepne
Catos¢ obrazu klinicznego i wyniki badan dodatkowych
pozwalaja ustali¢ nastepujace rozpoznania: nadcisnienie
tetnicze drugiego stopnia, nieprawidtowa tolerancja gluko-
zy, dyslipidemia, otyto$¢ brzuszna — zespét metaboliczny,
podejrzenie obturacyjnego bezdechu sennego.

Parametr Wartosci zbadane Zakres normy
Glikemia na czczo [mg/dl] 98 Do 100
Glikemia po 120 min w doustnym tescie 148 Do 140
tolerangji glukozy [mg/dl]

Séd [mEqg/l] 141 135-145
Potas [mEq/l] 4,5 3,5-5,1
Azot mocznika [mg/dl] 18 5-20
Kwas moczowy [mg/dl] 4,5 2,6-6,0
Kreatynina [mg/dl] 11 <11
eGFR [ml/min/1,73 m?] > 60 > 60
Cholesterol catkowity [mg/dl] 189 < 200
Cholesterol frakgji HDL [mg/dl] 38 > 40
Cholesterol frakcji LDL [mg/dl] 122 <100
Triglicerydy [mg/dl] 145 <150
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Sytuacja kliniczna

Wartos¢ RR [mm Hg]

Wysokie prawidiowe

Nadcisnienie tetnicze

Nadcisnienie tetnicze

Nadcis$nienie tetnicze

RR 130-139/85-89 1. stopnia 2. stopnia 3. stopnia
140-159/90-99 160-179/100-109 >180/110
Brak czynnikéw ryzyka Przecietne* Niskie Umiarkowane Wysokie
1-2 czynniki ryzyka Niskie Umiarkowane Umiarkowane Wysokie
> 3 czynniki ryzyka Umiarkowane Umiarkowane Wysokie Wysokie
Powiktani dowe, . . . .
owiKiania narzqdowe Wysokie Wysokie Wysokie Bardzo wysokie

cukrzyca, PChN 3

Jawna choroba uktadu sercowo-

) Bardzo wysokie
-naczyniowego, PChN > 4

Bardzo wysokie

Bardzo wysokie Bardzo wysokie

Rycina 1. Ocena globalnego ryzyka sercowo-naczyniowego u pacjenta z nadcisnieniem tetniczym; PChN 3 — przewlekta choroba nerek
w 3. stadium (eGFR 30-59 ml/min/1,73 m?); PChN > 4 — przewlekfa choroba nerek od 4. stadium (eGFR < 30 ml/min/1,73 m?);
[[] dotyczy opisywanego pacjenta; *oznacza ryzyko sercowo-naczyniowe w populacji zdrowej, ktére w odpowiednich grupach
wiekowych jest nizsze niz ,niskie” globalne ryzyko sercowo-naczyniowe; RR — cisnienie tetnicze; zaadaptowano na podstawie: [2]

Strategia dalszego postepowania
Po pierwsze, nalezy w takiej sytuacji oszacowac globalne ry-
zyko sercowo-naczyniowe na podstawie stopnia nadcisnienia
tetniczego i wspdtistniejacych czynnikéw ryzyka.

U opisanego pacjenta wystepuje 5 czynnikéw ryzyka:
pte¢ meska, dyslipidemia, zaburzenia gospodarki weglowo-
danowej, otytos¢ (BMI > 30 kg/m?) i obwdd pasa powyzej
102 cm. W dotychczasowych badaniach nie stwierdzono
natomiast subklinicznych powiktan narzadowych ani choréb
wspdtistniejacych. Niemniej ryzyko sercowo-naczyniowe,
oceniane zgodnie z wytycznymi PTNT 2015 [2], jest w tym
przypadku wysokie (ryc. 1). Oznacza to, ze ryzyko wysta-
pienia incydentu sercowo-naczyniowego (zawat serca, udar
moézgu) w ciagu najblizszych 10 lat wynosi powyzej 20%.
Ponadto u opisanego chorego w ABPM nie zaobserwowano
fizjologicznego nocnego spadku ci$nienia tetniczego, co
oznacza, ze ryzyko to jest wyzsze niz wynika z jego stra-
tyfikacji [3].

Po drugie, konieczne jest okre$lenie celow terapii.
Elementarnym celem leczenia jest obnizenie ryzyka sercowo-
-naczyniowego, co powinno sie osiagna¢ poprzez dobra
kontrole ci$nienia tetniczego (< 140/90 mm Hg), poprawe
w zakresie modyfikowalnych czynnikéw ryzyka (dyslipidemii,
hiperglikemii), zmniejszenie masy ciafa oraz diagnostyke
obturacyjnego bezdechu sennego.

Po trzecie, trzeba zaleci¢ pacjentowi terapie niefarma-
kologiczna i farmakologiczna. Oprécz modyfikacji stylu
zycia choremu wtaczono walsartan (80 mg) z hydrochloro-
tiazydem (12,5 mg) w preparacie zfozonym i rosuwastatyne
(10 mg).

Na nastepna wizyte zlecono wykonanie badania echokar-
diograficznego, ABPM i lipidogramu; wydano tez skierowanie
do szpitala na polisomnografie.

Wizyta po 3 miesigcach
Badanie echokardiograficzne. Zaobserwowano poszerzony
lewy przedsionek (41 mm) i graniczny przerost lewej komory
(tylna Sciana lewej komory i przegroda miedzykomorowa
11 mm); frakcja wyrzutowa wynosita ok. 60%, nie zanoto-
wano cech hipo- i akinezy. Stwierdzono uposledzenie funkgji
rozkurczowej lewej komory.

Lipidogram. Stezenie cholesterolu catkowitego wynosito
165 mg/dl, cholesterolu frakcji LDL — 94 mg/d|, cholesterolu
frakcji lipoprotein o wysokiej gestosci (HDL) — 40 mg/dl,
a triglicerydéow — 155 mg/dl.

Badanie polisomnograficzne. Stwierdzono postac ciezka
obturacyjnego bezdechu sennego, niezalezng od pozycji
ciata (AHI 34/h).

ABPM. Srednie ci$nienie tetnicze w ciagu dnia wynosito
144/92 mm Hg, a w nocy — 134/84 mm Hg; nocny spadek
skurczowego ciénienia tetniczego o ok. 6% (non dipper).

Zalecenia

W zwiazku z niezadowalajaca kontrolg ci$nienia tetniczego
podwojono dawki leku hipotensyjnego — walsartan (160 mg)
z hydrochlorotiazydem (25 mg) w preparacie ztozonym oraz
wdrozono terapie obturacyjnego bezdechu sennego za po-
moca dodatniego ci$nienia w drogach oddechowych (CPAP,
continous positive airway pressure). Utrzymano rosuwastyne
(10 mg), a ponadto do terapii dofaczono kwas acetylosalicy-
lowy (ASA) w dawce 75 mg/d.

DYSKUSJA
Terapia niefarmakologiczna
Leczenie niefarmakologiczne to podstawowy element kazdej
terapii prowadzacej do redukgji ryzyka sercowo-naczynio-
wego, dlatego nalezy wdrozy¢ je u wszystkich pacjentow
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z nadci$nieniem tetniczym. Powinno sie sktoni¢ pacjenta do
jakosciowej i, w miare mozliwosci, ilosciowej zmiany diety
oraz regularnego wysitku fizycznego (np. ptywanie, jazda
na rowerze, spacery 2-3 razy w tygodniu), zaproponowac
redukcje ilosci spozywanego alkoholu (zwtaszcza wieczorami),
a takze ograniczenie soli w diecie. Zmniejszenie masy ciata na
pewno ufatwi osiagniecie dobrej kontroli ci$nienia tetniczego
i lipidow oraz oddali w czasie ujawnienie sie cukrzycy typu 2.

Terapia farmakologiczna
Leczenie nadci$nienia tetniczego. Wybodr walsartanu nie jest
przypadkowy, nalezy on do antagonistow receptora AT1 dla
angiotensyny Il — grupy lekéw hipotensyjnych o najkorzyst-
niejszym profilu metabolicznym, charakteryzujacych sie
dtugim okresem dziatania (stosuje sie je jeden raz na dobe)
i najmniejsza liczba dziatar niepozadanych.

Wsréd dominujacych mechanizméw predysponujacych
do rozwoju nadcisnienia tetniczego i jego powiktain u os6b
otytych nalezy wymieni¢ nadmierng stymulacje uktadu re-
nina—angiotensyna, a w drugiej kolejnosci — retencje sodu
i aktywacje ukfadu wspétczulnego. Wykazano, ze wzrost
aktywnosci uktadu renina—angiotensyna jest szczeg6lnie nasi-
lony u 0s6b z otytoscia brzuszna. Ma to bezposredni zwiazek
z aktywnoscia hormonalna tkanki ttuszczowej zlokalizowane;
w jamie brzusznej. Jej komorki (adipocyty) wydzielaja szereg
substancji, ktére charakteryzuja sie aktywnoscia biologiczna
majaca cechy cytokin zapalnych, markeréw zakrzepicy
i zapalenia, hormondw, a takze zawieraja substancje naczy-
nioaktywne [4].

Nadmiar lipidéw wptywa na zahamowanie réznicowania
preadypocytéw. Powstaja duze insulinooporne adipocyty,
ktére sa bezposrednio zaangazowane w produkcje angioten-
synogenu. Prowadzi to do zwiekszenia ilosci angiotensyny I
w organizmie, ktéra z kolei hamuje réznicowanie pready-
pocytow i zwieksza odkfadanie lipidow [5]. Dlatego lekiem
pierwszego wyboru u otylych pacjentéw z nadci$nieniem
tetniczym powinien by¢ preparat, ktory blokuje uktad reni-
na—angiotensyna oraz charakteryzuje sie korzystnym profilem
metabolicznym.

Walsarstan jest jednym z najlepiej przebadanych antago-
nistow receptora AT1 dla angiotensyny Il. Jego skutecznos¢
i bezpieczerstwo u 0s6b z nadciénieniem tetniczym wykazano
m.in. w badaniu The Valsartan Antihypertensive Long-term Use
Evaluation trial (VALUE) [6], dziatanie kardioprotekcyjne w ba-
daniu VALsartan In Acute myocardial iNfarcTion (VALIANT) [3],
a nefroprotekcyjne (zmniejszenie biatkomoczu w nefropatii
na podtozu cukrzycowym i niecukrzycowym) m.in. w bada-
niach MicroAlbuminuria Reduction With VALsartan (MARVAL)
[7] oraz The Diovan Reduction Of Proteinutria (DROP) [8].
Natomiast korzystny wptyw walsartanu na gospodarke we-
glowodanowa zaobserwowano juz w badaniu VALUE [6].
Celem tego badania byfa analiza wptywu terapii amlodipina
w poréwnaniu z walsartanem na chorobowosc i $miertelno$¢

z powodu choréb serca u pacjentéw z nadcisnieniem tetniczym
i zwysokim ryzykiem powiktar sercowo-naczyniowych. Mimo
ze wyniki badania nie wykazaty réznic miedzy stosowanymi
lekami w zakresie ztozonego punktu koficowego (zawaly serca,
udary mézgu i niewydolnos¢ serca), to zwrécono uwage na
mniejsza liczbe nowo wykrytych przypadkéw cukrzycy w grupie
walsartanu. Ta obserwacja potwierdzita sie w badaniu Nategli-
nide and Valsartan in Impaired Glucose Tolerance Outcomes
Research (NAVIGATOR) [9].

Skutecznos$¢ hipotensyjna monoterapii jest jednak
ograniczona. Wyniki duzych préb klinicznych sugeruja,
ze maksymalnie 50% pacjentéw z niepowiktanym nadcis-
nieniem tetniczym pierwszego stopnia osiaga docelowe
wartosci cisnienia, stosujac jeden lek hipotensyjny. Odsetek
ten jest jeszcze nizszy u chorych z nadci$nieniem drugiego
i trzeciego stopnia (umiarkowanym i ciezkim), zwfaszcza
w przypadku wystepowania powikfaii narzadowych. Dla-
tego tez w zaleceniach PTNT z 2015 r. [2] sugeruje sie, aby
u pacjentéw z nadcisnieniem tetniczym drugiego i trzeciego
stopnia rozpoczyna¢ farmakoterapie od leczenia skojarzone-
go, preferujac preparaty ztozone, natomiast terapie jednym
lekiem hipotensyjnym ograniczy¢ do stosowania u pacjentow
z nadci$nieniem tetniczym pierwszego stopnia i niskim lub
umiarkowanym ryzykiem sercowo-naczyniowym. Ponadto
liczba wykorzystywanych lekéw hipotensyjnych zalezy nie
tylko od wartosci ci$nienia tetniczego, ale réwniez od wy-
sokosci ryzyka sercowo-naczyniowego — im wyzsze ryzyko,
tym wiecej preparatéw hipotensyjnych trzeba zastosowac,
aby osiagna¢ docelowe wartosci ci$nienia tetniczego.

Optymalne skojarzenia lekéw hipotensyjnych uwzgled-
niaja wykorzystanie réznych mechanizmoéw dziatania,
rezultatem czego jest wystapienie efektu addycyjnego lub
synergistycznego. Ponadto przy prawidfowym hipotensyjnym
leczeniu skojarzonym obserwuje sie mniej skutkéw ubocz-
nych, poniewaz stosowane sa nizsze dawki poszczegélnych
preparatéw, a bardziej zaznaczone jest dziatanie kardiopro-
tekcyjne i nefroprotekcyjne.

Przyktadem optymalnego potaczenia jest skojarzenie
leku blokujacego uktad renina—angiotensyna z diuretykiem.
W omawianym przypadku zastosowano preparat ztozony
walsartanu z hydrochlorotiazydem. Skojarzenie tych lekéw
wykorzystano we wspomnianym juz badaniu VALUE, w kt6-
rym lekiem drugiego wyboru dodawanym do walsartanu
w przypadku nieskutecznosci monoterapii byt diuretyk tia-
zydowy [6].

W tym potaczeniu walsartan zmniejsza ryzyko powikfan
nerkowych i sercowo-naczyniowych, neutralizuje nieko-
rzystny wptyw dodanego do terapii diuretyku na gospodarke
lipidowa i metabolizm insuliny oraz zapobiega hiperkaliemii.
Diuretyk za$ zmniejsza retencje sodu i wolemie oraz zwieksza
site hipotensyjna walsartanu.

Warto podkredli¢, ze walsartan charakteryzuje sie réwniez
udokumentowang w badaniach klinicznych skutecznoscia
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Rycina 2. Wptyw walsartanu i terapii przy uzyciu dodatniego cisnienia w drogach oddechowych (CPAP) na profil dobowy oraz
wartosci cisnienia tetniczego skurczowego (A) i rozkurczowego (B); zaadaptowano na podstawie: [10]

w leczeniu nadci$nienia tetniczego u pacjentéw ze wspot-
istniejacym obturacyjnym bezdechem sennym. Pepin i wsp.
[10] udowodnili komplementarny wptyw leczenia walsarta-
nem w skojarzeniu z terapig za pomoca CPAP w obnizeniu
cisnienia tetniczego oraz przywroceniu fizjologicznego profilu
cisnienia tetniczego w ciagu doby (ryc. 2).

Leczenie dyslipidemii

W polskich i europejskich wytycznych [2, 11] zaleca sie,
aby w prewencji pierwotnej u pacjentéw z grupy wysokiego
i bardzo wysokiego ryzyka sercowo-naczyniowego dazy¢ do
uzyskania stezenia cholesterolu frakcji LDL ponizej 100 mg/dl.
Pacjent, u ktérego ryzyko sercowo-naczyniowe jest wyso-
kie, a stezenie cholesterolu frakcji LDL w surowicy wynosi
122 mg/dl, wymaga wiaczenia statyny. Dlatego tez u opisa-
nego chorego dotaczono do terapii rosuwastatyne (10 mg)
z dobrym efektem hipolipemicznym (warto$¢ cholesterolu
frakcji LDL po 3 miesigcach — 94 mg/dl).

Leczenie przeciwplytkowe
W prewencji pierwotnej chorzy z grupy wysokiego i bardzo
wysokiego ryzyka sercowo-naczyniowego powinni otrzy-

mywa¢ ASA w dawce 75 mg/d., po wykluczeniu ryzyka
wystapienia powaznych krwawien oraz przy zastrzezeniu, ze
skurczowe cisnienie tetnicze nie jest wyzsze niz 160 mm Hg
[2]. U opisywanego pacjenta ryzyko powaznych krwawier
jest niewielkie (brak choroby wrzodowej i innych choréb
predysponujacych do krwawien), a zatem zgodnie z wytycz-
nymi po obnizeniu ci$nienia tetniczego do terapii dodano
ASA w dawce 75 mg/d.

Wizyta po 6 miesigcach

W ABPM Ssrednie ci$nienie tetnicze w dzien wynosito
133/81 mm Hg, w nocy — 118/79 mm Hg. Stwierdzono
nocny spadek skurczowego cisnienia tetniczego o ok. 12%
(dipper).

Utrzymano dotychczasowe leczenie przy zastosowaniu:
— walsartanu (160 mg) + hydrochlorotiazydu (25 mg)

w preparacie zlozonym;
— rosuwastatyny (10 mg);
— ASA (75 mg);
— terapii CPAP,

U pacjenta udafo sie osiagnac¢ podstawowy cel lecze-
nia, jakim jest zmniejszenie ryzyka sercowo-naczyniowego,
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poprzez wprowadzenie modyfikacji stylu zycia i adekwatna
farmakoterapie. Uzyskano wtasciwa kontrole cisnienia tet-
niczego, stosujac jeden ztozony preparat hipotensyjny, co
jest nie do przecenienia z punktu widzenia dobrej wsp6t-
pracy z chorym. Dzieki terapii za pomoca CPAP osiagnieto
zdecydowana poprawe samopoczucia pacjenta, ustgpienie
permanentnego zmeczenia, boléw glowy i poprawe jakosci
snu (m.in. wyeliminowanie nykturii).

Konflikt interesow: nie zgfoszono
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