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Jak leczy¢ efektywnie pacjenta z wielochorobowoscia
How to effectively treat a patient with multimorbidity
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Zakfad Ratownictwa Medycznego, Katedra Pielegniarstwa i Ratownictwa Medycznego, Instytut Nauk o Zdrowiu,
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Streszczenie

Jedna z najbardziej typowych cech wspodlczesnej opieki medycznej jest wielochorobowos¢ czyli wspotwystepowanie
kilku przewleklych choréb. Jest ona obcigzona wyzszym odsetkiem zgondéw, niesprawnosci i zdarzen niepozadanych.
W takiej sytuacji szczegdlnym wyzwaniem jest farmakoterapia. W ponizszym artykule przedstawiono cztery rézne
przypadki chorych, uktérych zastosowano leczenie podstawowymi grupami lekdw. Przedstawiono zastosowanie lekow
kardiologicznych (nebiwolol, lerkanidypina, torasemid, pitawastatyna), psychiatrycznych (sertralina, escitalopram)
i diabetologicznych (metformina, sitagliptyna). Geriatria 2023;17:238-250. doi: 10.53139/G.20231727

Stowa kluczowe: wielochorobowos¢, nadcisnienie tetnicze, zespot metaboliczny, niewydolnosc serca, przewlekta choroba
nerek, stany lekowe

Abstract

One of the most typical features of modern medical care is multimorbidity, i.e. the co-occurrence of several chro-
nic diseases. It has a higher rate of deaths, disabilities and adverse events. In such a situation, pharmacotherapy is a
particular challenge. The following article presents four different cases of patients treated with basic groups of drugs.
The use of cardiac drugs (nebivolol, lercanidipine, torasemide, pitavastatin), psychiatric drugs (sertraline, escitalo-
pram) and diabetic drugs (metformin, sitagliptin) is presented. Geriatria 2023;17:238-250. doi: 10.53139/G.20231727
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Przypadek 1
Pacjentka z zespotem metabolicznym

Badanie podmiotowe

Chora, lat 40, obcigzona nadci$nieniem tetniczym
oraz dyslipidemia (niskie stezenie HDL, wysokie
stezenie TG). Od kilku lat ma rozpoznany zespot
metaboliczny. Obecnie skarzy sie na czeste bdle glowy,
ktorym towarzysza zwyzKki ci$nienia tetniczego maksy-
malnie 160/95 mmHg. Stosowane leczenie, wielokrotnie
zmieniane przez lekarza rodzinnego, nie jest w pelni
skuteczne. W wywiadzie liczne zapalenia oskrzeli
(2-4 razy w roku), ostatnie przed trzema miesigcami.
Z tego powodu stopniowe pogorszenie stanu fizycznego
z nasileniem dusznosci, zwlaszcza wysitkowej i coraz
stabszg tolerancja wysitku. Cukrzyce, gruzlice, chorobe
niedokrwienng serca, pacjentka neguje. Zabiegi opera-
cyjne - tyzeczkowanie jamy macicy z powodu przerostu
endometrium (2009 r.). Mieszka samotnie, warunki

mieszkaniowe dobre — mieszkanie suche, czyste. Do tej
pory przyjmowala: simwastatyne i ramipril.

Badanie przedmiotowe

Wrazenie ogélne: chora przytomna, chodzaca, kon-
takt stowny latwy do nawigzania. Skéra rézowa, sucha,
bez wykwitéw patologicznych, blizn nie stwierdza sie,
tkanka podskoérna nadmiernie rozwinigta. Obwdd talii
- 90 cm, obwdd bioder 118 cm, cechy otylosci brzuszne;.
Obrzeki nieobecne, wezty chlonne niemacalne. Oczy
ruchome prawidlowo (objaw Graefego, objaw Kochera,
Moebusa, objaw Stellwaga — ujemne), spojowki rozowe,
twardowki biale, Zrenice symetryczne, reaguja na
$wiatlo prawidtowo. Nos symetryczny, drozny. Uszy
zewnetrznie bez zmian, skrawek na ucisk niebolesny.
Sluzéwki jamy ustnej i gardta wilgotne. Jezyk ruchomy
prawidiowo, nieoblozony nalotem, zeby uporzadko-
wane. Szyja symetryczna, tarczyca niepowigkszona.
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Klatka piersiowa symetryczna, ruchoma prawidtowo,
oddechy 19/min. Ptuca drobne $wisty nad catymi polami
plucnymi, bez trzeszczen, odgtos opukowy jawny. Serce
tony gloéne, prawidlowo akcentowane z dominacja tonu
I1, szmery patologiczne nieobecne, AS miarowa 60/min
RR 150/90 mmHg. Zylaki koriczyn dolnych nieobecne.
Brzuch symetryczny, wysklepiony w poziomie klatki
piersiowej, niebolesny, obrona migéniowa nieobecna,
perystaltyka obecna, objawy otrzewnowe nieobecne,
objaw Chelmonskiego ujemny. Objaw Goldflama obu-
stronnie ujemny. Watroba niepowiekszona, $ledziona
niepowiekszona, przepukliny nieobecne. Objawy opo-
nowe ujemne.

Badania dodatkowe
Elektrokardiogram spoczynkowy

Rytm zatokowy 60/min, O§ - normogram,
Odstep PQ = 160 ms, zespot komorowy QRS = 80 ms,
Dwugarbny zatamek P w II, III, V1 - cechy przerostu
przedsionka lewego, tzw. P mitrale (LAE), QRS w V5 -
25 mV - cechy przerostu lewej komory (LVH), odcinek
ST-T: bez istotnych diagnostycznie odchylen, wysokie
zatamki T w odprowadzeniach przedsercowych V4-V6
- zmiany przecigzeniowe wtdrne do LVH, QT =440ms,
QTc =440 ms.

Rycina 1.
Figure 1.

Elektrokardiogram przy przyjeciu
Electrocardiogram on admission

Radiogram klatki piersiowej

Nawarstwienia optucnowe nad szczytami pluc.
Zmiany widkniste, wieksze po stronie lewej w platach
gornych pluc w segmentach szczytowych podciagajace
wneki plucne ku gérze. Pluca bez zageszczen migzszo-
wych zapalnych. Sylwetka serca w normie.
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Badanie spirometryczne
W badaniu spirometrycznym cechy obturacji
i istotne zmniejszenie FEV1.

Rycina 2.
Figure 2.

Spirometria
Spirometry

Badanie echokardiograficzne

W badaniu przezklatkowym (TTE) - wymiary jam
serca na gornej granicy normy, z wyjatkiem powiek-
szonego LP (43 mm). Grubo$¢ miesénia lewej komory
z cechami przerostu (TS = 12 mm, PMK = 12 mm).
Kurczliwos$¢ migénia sercowego dobra, bez odcinkowych
zaburzen, LVEF ok 60%. Zastawka mitralna-budowa
prawidtowa, mata niedomykalnos¢ zastawki (MITR
+). Zastawka aortalna, budowa i funkcja prawidiowa.
Zastawka trojdzielna, budowa prawidlowa, mala do
umiarkowanej - niedomykalno$¢ zastawki. Zyta gtéwna
dolna -12/5 mm, prawidlowo zapadajaca si¢ na wdechu,
RVSP okolo 35 mmHg. Osierdzie wolne.

Badanie holterowskie

Przez calg dobe zapisu holterowskiego rytm
zatokowy o $redniej czestotliwo$ci 80/min (od 52 do
138/min). Nieliczne, monomorficzne komorowe skurcze
dodatkowe o stalym czasie sprzezenia (ekstrasystolia
komorowa, okoto 140/dobe), oraz liczniejsze ekstrasysto-
lie przedsionkowe (okolo 240 APCs/dob¢). W analizo-
wanych 3 kanalach odpowiadajacych odprowadzeniom
V1, V5, III nie stwierdzano istotnych diagnostycznie
odchylen w zakresie odcinka ST. Wtérne zmiany
zalamka T wynikajace najprawdopodobniej z przerostu
lewej komory (LVH).
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Rycina 3.
Figure 3.

Dobowy pomiar ci$nienia tetniczego
Ambulatory blood pressure monitoring

Dobowy automatyczny pomiar ci$nienia tetniczego

Srednie wartosci BP nieprawidtowe - tak w zakresie
aktywno$ci dziennej jak i podczas spoczynku nocnego,
zaréwno dla SBP, ale takze dla DBP. Ladunki BP dla calej
doby nie mieszcza si¢ w granicach normy - dla SBP 79%
mmHg, dla DBP 56%. Zmienno$¢ SBP i DBP nieprawi-
dlowa we wszystkich okresach monitorowania. Nocny
spadek SBP - prawidlowy zapis typu dippers (odpo-
wiednio dla SBP 12%), a dla DBP - 7% - non dippers.

Poranny wzrost ci$nienia BP w granicach normy
(1 mmHg). Ci$nienie tetna wysokie, nieprawidtowe
- w zakresie wszytkich okreséw rejestrowania — $red-
nio 70 mmHg. Podczas calego badania prawidlowy
odczyn chronotropowy rytmu serca (§rednio 64/min).
Whiosek: nieprawidtowy profil dobowego ci$nienia
krwi.

Postepowanie lecznicze
Zalecenia ogolne

Prowadzenie prozdrowotnego trybu zycia: umiar-
kowany wysilek fizyczny aerobowy - 5 razy p6t godziny

240

w tygodniu, dieta §rédziemnomorska ze zmniejszeniem
iloéci spozywanych tluszczéw oraz weglowodandw.
Dalszy, bezwzgledny zakaz palenia tytoniu.

Farmakoterapia

Pacjentka, ze wzgledu na model swojej aktywnosci
zawodowej prosi o leczenie maksymalnie skuteczne
idobrze tolerowane. Jest juz zmeczona szukaniem i pro-
bowaniem réznych terapii przez lekarza POZ. Poniewaz
nie osigga hipotensyjnych celéw terapeutycznych
postanowiono wlaczy¢ bloker kanatu wapniowego. Ze
wzgledu na najlepsza tolerancje wybrano lerkanidypine
poczatkowo 10 mg, a nastepnie 20 mg (R). Ze wzgledu
na konieczno$¢ leczenia hipolipemizujacego przy jedno-
czesnych bélach mig$niowych, zdecydowano o zmianie
simwastatyny na pitawastatyne 2 mg (W). Dodatkowo
zastosowano leczenie pulmonologiczne w postaci flu-
tikazonu 500 pg - 2 razy 1 inhalacja oraz salmeterolu
(50 pg) - 2 razy 1 inhalacja (R, W).
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Analiza farmakologiczna
Lerkanidypina

Jest dihydropirydynowa pochodng hamujacg kanaty
wapniowe w komoérkach miesniowych. Dzigki swojemu
dziataniu blokuje sterowane potencjalem kanaty wap-
niowe typu L, hamujac naptyw wapnia do komérek
i powodujac zmniejszenie wewnatrzkomorkowego steze-
nia wapnia. W ten sposéb lerkanidypina blokuje skurcz
i powoduje rozkurcz komérek miesniowych naczyn.

Rycina 4. Wplyw lerkanidypiny na regresje przerostu
lewej komroy serca
Figure 4. Effect of lercanidipine on the regression of

left ventricular hypertrophy

Antagoni$ci wapnia zachowujg neutralno$¢ meta-
boliczng podczas ich stosowania. Ta bardzo wazna cecha
jest niezwykle przydatna u chorych nie tylko z cukrzyca,
ale takze z hyperlipidemig. Wedtug wytycznych PTNT
inhibitory ACE i dihydropirydynowi antagonisci wap-
nia, stanowig jedng z dwéch podstawowych grup lekéw
w terapii nadci$nienia ze wspolistniejaca hyperlipidemia
i objawowg miazdzycg. Lerkanidypina, w badaniach
potwierdzita réwniez istotne zmniejszenie stresu oksy-
dacyjnego, a przez to udowodnita swéj dodatni wptyw
na poprawe funkcji srodblonka i dzialanie przeciw-
miazdzycowe. Dzialanie to okazalo si¢ by¢ niezalezne
od efektu hipotensyjnego, bowiem lek ten obniza estry-
fikacje cholesterolu i sekrecje metaloproteinaz (MMP-9)
macierzy przez makrofagi, hamujac migracje i prolife-
racje komorek miesniowki gtadkiej naczyn. Powoduje
to, oprocz zmniejszenia oksydacji lipoprotein o malej
gestosci (LDL), przede wszystkim stabilizacje blaszki
miazdzycowej i wtdrnie zapobiega jej pekaniu.
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Pitawastatyna

Jest jak dotad najsilniej dzialajaca statyna wpro-
wadzong do lecznictwa otwartego. Byla przebadana
w poréwnaniu z placebo, ale takze innymi statynami.
Dawki pitawastatyny 1-2-4 mg redukowaly odpo-
wiednio stezenie LDL o 33-38-47%, za$ rdwnocze$nie
podwyzszaly HDL o 8,3-9,4% (w grupie z niskim
HDL-C <40 mg/dl, wzrost o 24,9%). Dawka 2 mg byla
poréwnywalna z 10 mg atorwastatyny dajac te same
korzysci kliniczne. Natomiast, co podkreslono, w grupie
pacjentdéw z zespofem metabolicznym pitawastatyna
znaczaco lepiej niz atorwastatyna redukowala LDL-C
0 45,8 vs 39,1% (p 0,05). Jedna z wazniejszych korzy-
$ci byl neutralny wplyw pitawastatyny na kontrole
glikemii. U chorych z cukrzycg obserwowano spadek
HbA1lc00,28%. Dodatkowo w grupie pacjentéw z eGFR
<60 mL/min/1,73 m* obserwowano znaczacy wzrost
eGFR (5,4 mL/min/1,73 m?).
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Rycina 5. Wplyw pitawastatyny na stezenie
cholesterolu LDL i HDL

Figure 5.  The effect of pitavastatin on LDL and HDL
cholesterol levels

Przypadek 2

Pacjent z cukrzyca typu 2

Badanie podmiotowe

Chory, lat 55, z rozpoznang (od kilku lat) cukrzyca
typu 2, zglosit si¢ do Poradni Kardiologicznej z powodu
niemiarowego bicia serca, ktére uniemozliwia mu
normalnie funkcjonowanie. W szczegélowym wywia-
dzie diabetologicznym podaje, zZe zawsze mial klopoty
z uzyskaniem prawidlowych pozioméw glikemii,
a dodatkowo z powodu trudnosci z utrzymaniem diety
obserwuje przyrost masy ciala. Szczegbélowa analiza
danych ujawnila, ze chory przytyl 15 kg w ciagu 5 lat,
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na co zlozyta si¢ mata aktywno$¢ fizyczna i nieskuteczne
proby odchudzania z jedynie przejéciowym efektem
ubytku masy ciata. Doprowadzilo to do rozwoju oty-
fo$ci duzego stopnia, ale takze nadci$nienia tetniczego,
zaburzen w metabolizmie cholesterolu i zaburzen
sfery seksualnej. Pozostaje pod stalg kontrolg Poradni
Diabetologicznej, gdzie jest oceniany w kierunku
powiktan cukrzycy - obecnie bez powiktan makro-
i mikroangiopatycznych. Obecne skargi to przewlekte
zmeczenie, niespokojny sen, gto$ne chrapanie. Od kilku
miesiecy ma niemiarowe bicie serca, ktdre rozpoznano
jako migotanie przedsionkéw. Dolegliwosci z pozosta-
tych ukladéw nie podaje. W rodzinie cukrzyca u brata
i ojca (zmarl z powodu cukrzycowej niewydolnosci
nerek). Dotychczasowe leczenie to: metformina, telmi-
sartan, apiksaban.

Badanie przedmiotowe

W badaniu przedmiotowym ci$nienie
150/95 mmHg, puls niemiarowy, z deficytem tetna
na obwodzie, $rednio 72/min, ilo$¢ oddechéw 12/min,
temperatura prawidlowa, wzrost 164 cm, waga 110 kg
(BMI - 40,9 kg/m?). Obwdd talii — 96 cm, obwéd bioder
124 cm, WHR - 0,77. Ponadto w badaniu przedmioto-
wym na skdrze stwierdza si¢ rogowacenie w obrebie
szyi i dotéw pachowych (akantosis). Pluca bez zastoju,
serce tony $ciszone, brak szmeréw. Brzuch - otylos¢
duza, konczyny $ladowe obrzeki stép. Neurologicznie
- obnizenie czucia dotyku i zniesienie czucia wibracji
w obrebie stop (cechy neuropatii cukrzycowej). Brzuch
miekki, objawy otrzewnowe ujemne, perystaltyka
obecna, objaw Chelmonskiego ujemny, objaw Goldflama
yjemny. Watroba i $ledziona niepowiekszone. Narzady
plciowe — zewnetrznie i palpacyjnie — bez uchwytnych
patologii. Objawy oponowe ujemne.

Badania dodatkowe
Elektrokardiogram spoczynkowy

Migotanie przedsionkéw z odpowiedzig komor
okoto 90/min, O$ - posdrednia, prawidtowa, odstep
PQ - nie do oceny, migotanie przedsionkdéw, bez
zaawansowanych zaburzen przewodzenia przedsion-
kowo-komorowego, QRS = 80 ms, bez cech zaburzen
przewodzenia $rédkomorowego, QRS = 1,2 mV - bez
cech przerostu komér, odcinek ST-T - bez istotnych
odchylen, zatamki T w1, aVL - inwertowane, graniczne
o amplitudzie 0,8-1,0 mm bez cech patologii sugerujacej
niedokrwienie.
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Rycina 6.  Elektrokardiogram przy przyjeciu
Figure 6.  Electrocardiogram on admission

Tomografia komputerowa

Tomografia komputerowa jamy brzusznej z oceng
objetodci tkanki tluszczowej na poziomie jamy brzusz-
nej oraz miednicy i uwzglednieniem tkanki ttuszczowej
podskérnej oraz zewnatrz- i wewnatrzotrzewnowej
dokonywanej metoda niskiej dawki. Zwigkszona iloos¢
tluszczu wisceralnego - 43% (norma umezczyzn 10-20%).

Rycina 7. Tkanka tluszczowa: trzewna i podskérna

w badaniu TK jamy brzusznej i jej korelacja
z obwodem pasa

Fat tissue: visceral and subcutaneous

in abdominal CT examination and its

correlation with waist circumference

Figure 7.

Badanie echokardiograficzne przezprzelykowe
W badaniu przezprzelykowym (TEE), wykonanym
glowica wieloptaszczyznowa wyjalowiong gigasept,
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uwidoczniono lewy przedsionek serca oraz $redniej wiel-
kosci uszko LP. Obie jamy wypetnione spontanicznym
echokontrastem. Przeptyw zwolniony do okoto 20 cm/s.
W przegrodzie miedzyprzedsionkowej niewielkie PFO
bez przecieku. Ujécie ZPGL prawidlowe. zmiany dege-
neracyjne platkéw zastawki aortalnej, ,,prolapsowata”
zastawka mitralna.

Badanie holterowskie

Przez cala dobe zapisu holterowskiego rytm zato-
kowy o $redniej czestosci 90/min (od 48 do 148/min).
Liczne, pochodzace z dwdch ognisk komorowe skurcze
dodatkowe o stalym czasie sprze¢zenia (ekstrasystolia
komorowa, okoto 2140/dobg), oraz nieco mniej liczng
ekstrasystolia przedsionkowa (okoto 1240 APCs/dobg).
W analizowanych 3 kanatach odpowiadajacych odpro-
wadzeniom V1, V5, III nie stwierdzano istotnych diagno-
stycznie odchylen w zakresie odcinka ST.

Dobowy automatyczny pomiar ci$nienia tetniczego

Srednie wartosci BP nieprawidlowe — tak w zakresie
aktywnoéci dziennej jak i podczas spoczynku nocnego,
zwlaszcza dla DBP, ale takze dla SBP. Ladunki BP dla
calej doby nie mieszczg si¢ w granicach normy - dla
SBP 68% mmHg, dla DBP 53. Zmiennos$¢ SBP i DBP
nieprawidfowa we wszystkich okresach monitorowania.
Nocny spadek SBP - nieprawidfowy zapis typu non
dippers (odpowiednio dla SBP 7%, dla DBP - 10%).
Poranny wzrost ci$nienia BP w granicach normy, nawet
bez wzrostu (-6 mmHg). Ci$nienie tetna wysokie prawi-
dlowe — w zakresie wszystkich okreséw rejestrowania
- §rednio 55 mmHg. Podczas calego badania nadmierny
odczyn chronotropowy rytmu serca (Srednio 87/min).
Wniosek: nieprawidlowy profil dobowego ci$nienia
krwi. Incydentalne pomiary ci$nienia w okresie noc-
nym - prawidlowe.

Badanie koronarograficzne

LTW-lewa tetnica wienicowa: PLTW- nieréwnosci
przyscienne, bez istotnych przewezen, GPZ- nieréwno-
$ci przyscienne, bez istotnych przewezen, GO- nierdw-
nosci przyscienne, bez istotnych przewezen. PTW-prawa
tetnica wienncowa: PPT'W- nieréwnoéci przyscienne, bez
istotnych przewezen, GTZ- nieréwnosci przyscienne,
bez istotnych przewezen. Zaproponowano leczenie
zachowawcze.

Postepowanie lecznicze
Zalecenia ogolne

Wprowadzenie prozdrowotnego trybu Zycia: umiar-
kowany wysilek fizyczny aerobowy - 5 razy pot godziny
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w tygodniu, dieta §rédziemnomorska ze zmniejszeniem
ilo$ci spozywanych tluszczéw oraz weglowodanéw,
zmniejszenie ilosci spozywanych kalorii - pilna wizyta
w Poradni Dietetyczne;j.

Farmakoterapia

Pagjent, ze wzgledu na nieosiaganie celéw terapeu-
tycznych prawidlowych wartoéci ci$nienia tetniczego
(SBP <140 mmHg, DBP <90 mmHg), otrzymatl dodat-
kowe leczenie hipotensyjne. Pierwotnie stosowany
telmisartan polaczono w jedng tabletke z hydrocholoro-
tiazydem, aby zintensyfikowa¢ leczenie. Takie pofaczenie
ma na celu lepsza kontrole ci$nienia tetniczego a zarazem
zapobiezenie jego powiklan w przyszlosci. Dodatkowo
ze wzgledu na liczne komorowe zaburzenia rytmu serca
dolaczono beta-bloker w postaci neutralnego metabo-
licznie nebiwololu 10 mg (R). Poniewaz glikemia byla
zle kontrolowana, do metforminy wlaczono sitagliptyne
100 mg (R). W kolejnych wizytach efekt terapeutyczny
utrzymywal sie. Ze wzgledu na zaburzenia funkcji
seksualnych, najpierw dolaczono tadalafil w zwigksza-
nych dawkach 10 mg -> 20 mg doraznie. Jednak wobec
prosby chorego o stalg, a nie tylko okresowa gotowos¢ do
aktywnosci seksualnej, zmieniono dawkowanie na stale
przyjmowanie leku w dawce 5 mg (R). Dawke apiksabanu
podwyzszono do standardowej 2 razy 5 mg (R, W).

Analiza farmakologiczna

Nebiwolol aktualnie stosowany w praktyce klinicz-
nej jest racemiczng mieszaning prawo- i lewoskretnych
enancjomerow, co wazne réznych pod wzgledem
wladciwosci farmakodynamicznych. D-nebiwolol jest
wysoce selektywnym (l-adrenolitykiem, podczas gdy
L-nebiwolol to klasyczny Pp3-agonista. Pobudzenie
receptora 3 w miokardium zwieksza dostepnos¢ NO dla
serca, by¢ moze bezposrednio przektadajac sie na efekt
wazodylatacyjny w niektorych tozyskach naczyniowych.

Plejotropowe antyoksydacyjne dziatanie nebiwololu
powiazano réwniez z korzystnym wplywem na wybrane
markery dysfunkcji §rédblonka, a dodatkowo - na
parametry endokrynne tkanki thuszczowej. Pobudzanie
receptoréw B3 w tkance tluszczowej odpowiada za
stymulacje lipolizy i termogenezy, a substancje agoni-
stycznie wplywajace na receptor 3 s3 obecnie testo-
wane jako nowe leki odchudzajace. Dlatego by¢ moze
w przypadku nebiwolol nie obserwuje si¢ efektu wzrostu
masy ciala po wielu latach terapii, w przeciwienstwie
do starszych p-adrenolitykéw. Warto podkresli¢, ze
nebiwolol jest jedynym B-adrenolitykiem wykazujacym
unikatowg wlasciwos¢ stymulacji spalania tkanki thusz-
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Rycina 8. Potencjalne korzysci pobudzania
receptorow P3 przez lewoskretny
enancjomer nebiwololu

Figure 8.  Potential benefits of stimulating 3

receptors by the levorotary enantiomer of
nebivolol

czowej, a wymienione wyzej cechy korzystnej modyfi-
kacji metabolicznej powodujg, Ze jest on optymalnym
B-adrenolitykiem u pacjentéw z nadwagg, otyloscia,
zespolem metabolicznym oraz cukrzycg.

Rycina 9. Unikatowe, hipotensyjne i plejotropowe
dziatanie nebiwololu
Figure9. The unique hypotensive and pleiotropic

effect of nebivolol

Sitagliptyna - jest doustnym lekiem przeciwcu-
krzycowym stosowanym w celu zmniejszenia stezenia
glukozy we krwi w przebiegu cukrzycy typu 2. Wplywa
ona na stezenie hormonéw inkretynowych, tj. peptydow

244

zwiekszajacych popositkowe wydzielanie insuliny przez
komorki beta trzustki. Hormony inkretynowe produ-
kowane sg przez komorki jelita cienkiego w odpowiedzi
na glukoze. Nalezg do nich glukagonopodobny peptyd-1
izalezny od glukozy peptyd insulinotropowy. Oba hor-
mony s3 szybko inaktywowane przez enzym peptydaze
dipeptydylowa-4. Dzialanie sitagliptyny polega na zaha-
mowaniu jej aktywnosci. Skutkiem dziatania leku jest
wiec zwiekszenie stezenia hormonéw inkretynowych,
co skutkuje zwiekszeniem uwalniania insuliny w odpo-
wiedzi na glukoze. Regulacji podlega takze wydzielanie
glukagonu. W konsekwencji u chorych na cukrzyce typu
2 poprawia sie kontrola glikemii poprzez zmniejszenie
stezenia glukozy we krwi na czczo oraz po positku.

Tadalafil jest jest substancja zaliczang do inhi-
bitoréw fosfodiesterazy typu 5 (PDE5), bedacej
enzymem wystepujacym w ciatach jamistych pracia.
Na skutek pobudzenia seksualnego, w ciatach jamistych
pracia nastepuje uwalnianie tlenku azotu. Tlenek azotu
aktywuje enzym cyklaze guanylowa, co zwigksza ste-
zenie cyklicznego monofosforanu guanozyny (cGMP).
Powoduje to rozkurcz migéni gtadkich w ciatach jami-
stych i umozliwia naptyw krwi do pracia, co skutkuje
wzwodem pracia. Cykliczny monofosforan guanozyny
jest nastepnie rozkladany w cialach jamistych, gléwnie
przez fosfodiesteraze typu 5. Zahamowanie aktyw-
no$ci PDE5 skutkuje zwigkszeniem stezenia cGMP,
a co za tym idzie, skurczem migéni gtadkich w ciatach
jamistych, naptywem krwi do cial jamistych i erekcja.
Substancjg, ktéra w wybidrczy sposéb hamuje ten enzym
jest tadalafil. Poniewaz lek ten nie zwigksza wytwarzania
c¢GMP, a jedynie hamuje jego rozklad, moze wywo-
fa¢ wzwdd tylko w czasie pobudzenia seksualnego.
Wskazaniem do stosowania tadalafilu jest leczenie
zaburzen wzwodu pracia u dorostych.

Przypadek 3
Pacjentka z nadcisnieniem tetniczym
i depresja

Badanie podmiotowe

Chora, lat 52, zglosita si¢ do poradni przyklinicznej
z powodu nawracajacych bolow glowy w okolicy potylicy,
przebiegajacych ze wzrostem ci$nienia tetniczego nawet
do wartosci 190/100 mm Hg. Ponadto skarzy si¢ na coraz
czestsze kolatania serca (100-130/min). Okresowo wyste-
puja takze niespecyficzne dolegliwoéci bolowe w klatce
piersiowej, ktore najczesciej pojawiaja sie pod wptywem
wysitku fizycznego ale takze podczas zdenerwowania
(chora odczuwa wéwczas rosngce ci$nienie tetnicze). Od
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okoto dwodch miesiecy z powodu powyzszych objawow
odczuwa obnizenie nastroju, zniechecenie, z trudem
wykonuje nawet proste czynnosci. Ponadto odczuwa
pustke wokot siebie, a wigkszo$¢ rzeczy przestalo jg inte-
resowal. We wezeéniejszych okresach zycia znajdowata
czas na rdzne czynnoéci, poza pracg zawodows, a obec-
nie spedza cale godziny przed telewizorem ,gapiac” si¢
w ekran. Nie moze do niczego sie zmobilizowa¢ i ma z tego
powodu wyrzuty sumienia. Prace zawodowa aczkolwiek
wykonuje, ale z duzym trudem i musi si¢ do niej zmuszac.
Okresowo miewa trudnosci ze snem. Przewlekle leczy si¢
zpowodu nadczynnosci tarczycy, leczona systematycznie,
obecnie w stadium eutyreozy, ostatnia miesigczka w45r.z.
- bez hormonalnej terapii zastepczej. Alkohol - neguje,
papierosy — 20 papieroséw dziennie. Wywiad rodzinny
- nieobcigzajacy.

Badanie przedmiotowe
Stan somatyczny

Chora w dobrym stanie ogdlnym, z prawidlowym
kontaktem stowno-logicznym. Prawidtowa, szczupta
budowa ciala o typie astenicznym. Skdra czysta, bez
wykwitéw patologicznych. Oczy osadzone i ruchome
prawidlowo, spojowki rézowe, Zrenice réwne, okragle
i symetryczne. Sluzéwki rézowe, wilgotne. Szyja tarczyca
niepowiekszona. Klatka piersiowa wysklepiona prawi-
dlowo, ruchoma prawidtowo. Opukowo nad ptucami,
odglos opukowy jawny, ostuchowo szmer pecherzykowy,
bez szmeréw dodatkowych. AS miarowa o czestosci
78/min, ci$nienie tetnicze 152/92 mmHg. Tony serca
prawidfowo akcentowane, szmeréw patologicznych nie
stwierdza si¢. Watroba niepowiekszona. Brzuch miekki,
objawy otrzewnowe ujemne, perystaltyka obecna, objaw
Chelmonskiego ujemny, objaw Goldflama ujemny.
Objawy oponowe ujemne.

Stan psychiczny

Swiadomo$¢ jasna, orientacja zachowana. Pacjentka
jest przygnebiona. Nie wypowiada urojen depresyjnych,
jednak ma poczucie winy z powodu braku wsparcia
okazywanego mezowi. Przeczy myslom lub zamiarom
samobdjczym. Jest nieaktywna, niczym sie nie interesuje,
z niechecig wykonuje nawet proste prace. Jednocze$nie
odczuwa znaczny niepokdj, nie moze usiedzie¢ na miej-
scu. Sen jest zaburzony, budzi sie kilkakrotnie w ciagu
nocy, ponadto budzi si¢ zbyt wczesnie. Przebudzeniu
towarzyszy poczucie leku, czesto jest spocona, odczuwa
kotatanie serca. Ponadto zgtasza dolegliwoéci somatyczne,
w zoladku ma poczucie napiecia, bolu, czym ttumaczy
wyraznie zmniejszenie taknienia w ciggu ostatnich
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tygodni. Tok myslenia bez cech rozkojarzenia. Struktura
osobowosci bez cech rozpadu. Rozpoznano zaburzenia
depresyjne nawracajace, obecnie nasilony epizod depresji.

Badania dodatkowe
Elektrokardiogram spoczynkowy

Rytm zatokowy 80/min, O$- normogram, Odstep PQ
=160 ms, zespot komorowy QRS =80 msi QRS = 15mV,
bez patologicznych zatamkéw Q, prawidlowa morfologia
zalamka R, odcinek ST-T: bez istotnych diagnostycznie
odchylen, QT = 380 ms, QTc = 420 ms.

Rycina 10. Elektrokardiogram przy przyjeciu
Figure 10. Electrocardiogram on admission

Elektrokardiograficzna proba wysitkowa

Prébe przerwano po 9 minutach wysitku i przy
obcigzeniu okoto 10 METs, osiggnieto 90% limitu tetna.
Préba przebiegla bez dolegliwo$ci stenokardialnych,
nie obserwowano zaburzen przewodzenia, natomiast
pojawialy sie pojedyncze komorowe zaburzenia rytmu
(VPCs) ale jedynie na poczatku wysitku. Reakecja ten-
syjna o profilu hipertensyjnym, odczyn chronotropowy
prawidfowy ale nadmiernie wyrazony. Préba klinicznie
i elektrokardiograficznie ujemna.

Echokardiogram przezklatkowy

Dane parametryczne: EF 78%, E/A 0,9, LKs = 2,5,
LKr =51, LP = 3,7, PK = 2,3, PMK = 1,0, TLK = 1,0.
Morfologia zastawek prawidlowa. Lagodna niedomy-
kalnoé¢ trdjdzielna (+), V maks. 2,0 m/s, RVSP - norma.
Jamy serca nieposzerzone. Bez koncentrycznego prze-
rostu, graniczna wielko$¢ LP. Globalna i segmentarna
kurczliwo$¢ LK w normie. Osierdzie wolne

Dobowy automatyczny pomiar ci$nienia tetniczego
Srednie wartosci BP nieprawidlowe — tak w zakresie
aktywno$ci dziennej jak i podczas spoczynku nocnego,
zwlaszcza dla DBP, ale takze dla SBP. Ladunki BP dla
calej doby nie mieszczg si¢ w granicach normy - dla
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SBP 69% mmHg, dla DBP 52%. Zmiennos$¢ SBP i DBP
nieprawidlowa we wszystkich okresach monitorowa-
nia. Nocny spadek SBP - nieprawidlowy zapis typu
non dippers (odpowiednio dla SBP 6%, dla DBP - 8%).
Poranny wzrost ci$nienia BP w granicach normy, nawet
bez wzrostu (-6 mmHg). Cisnienie tetna wysokie prawi-
dlowe — w zakresie wszystkich okreséw rejestrowania
- §rednio 55 mmHg. Podczas catego badania nadmierny
odczyn chronotropowy rytmu serca (§rednio 87/min).
Wnhiosek: nieprawidlowy profil dobowego ci$nienia
krwi. Incydentalne pomiary ci$nienia w okresie nocnym
- prawidlowe.

Postepowanie lecznicze
Zalecenia ogolne

Wdrozenie na stale prozdrowotnego trybu Zycia:
umiarkowany wysilek fizyczny aerobowy - 5 razy
pot godziny w tygodniu, dieta $rédziemnomorska ze
zmniejszeniem iloéci spozywanych tluszczow oraz
weglowodandw.

Farmakoterapia

Pacjentka, ze $wiezo rozpoznanym nadci$nieniem
tetniczym, na podstawie badania ABPM ma wskazania
do wlaczenia hipotensyjnego leku zlozonego. Ze wzgledu
na poczatkowe stadium rozpoznania choroby lekiem
pierwszego wyboru byl perindopril z indapamidem
(2,5/0,625) w dawce inicjalnej rano (R). Kontrola po
miesigcu wykazala, ze dawke leku nalezy podwyzszy¢ -
zastosowano 5/1,25 mg preparatu zlozonego. Ze wzgledu
na utrzymujace sie stale podwyzszenie ci$nienia rozkur-
czowego dodano lerkanidypine 5 mg na wieczdr (W).
Wieczorne podanie spowodowalo lepsza odpowiedz
tensyjna zgodna z chronobiologia spadku nocnego RR.
Ze wzgledu na rozpoznany epizod depresyjny dotgczono
sertraline 50 mg w godzinach wieczornych (W).

Analiza farmakologiczna
Lerkanidypina

Antagonista kanatu wapniowego III generacji, ktory
rozni sie istotnie od krétkodzialajacych pochodnych
dihydropirydyny. Nie obniza bowiem gwattownie
ci$nienia tetniczego i tym samym nie powoduje odru-
chowego pobudzenia baroreceptordéw i wzrost napiecia
uktadu wspdlczulnego. Z kolei w samej grupie, w porow-
naniu z amlodyping i lacydyping, dziala stabiej inotro-
powo ujemnie niz inne pochodne dihydropirydyny.
Stosowana w dawkach terapeutycznych nie powoduje
odruchowej tachykardii ani innych objawéw pobudze-
nia wspdlczulnego u pacjentéw z NT. Brak wpltywu
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Rycina 11. Wplyw lerkanidypiny na akcje serca
Figure 11. Effect of lercanidipine on heart rate

na czynno$¢ serca wigze si¢ miedzy innymi z brakiem
wzrostu stezenia noradrenaliny w trakcie terapii, nawet
przy stosowaniu duzych dawek.

Leki z grupy dihydropirydynowych antagonistow
wapnia wykazujg rézny wplyw na naczynia klebuszka
nerkowego, dlatego nie wszystkie dziataja nefroprotek-
cyjnie. Lerkanidypina charakteryzuje si¢ unikatowym
wplywem na tetniczki klebuszka nerkowego. Nie tylko
rozszerza tetniczki doprowadzajace (z kanatami wap-
niowymi typu L) ale réwniez tetniczki odprowadzajace
(z kanalami wapniowymi typu T). Doprowadza to do
obnizenia ci$nienia w kiebuszku nerkowym i zmniej-
szenia biatkomoczu. Tym samym wplywa hamujaco
na nefropati¢ nadci$nieniowq. Nefroprotekcyjne dzia-
tanie lerkanidypiny zostato potwierdzone w badaniach

Rycina 12. Wplyw lerkanidypiny na albuminurie
Figure 12. Effect of lercanidipine on albuminuria
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(DIAL - Diabete, Ipertensione, Al-buminuriai ZAFRA
- ZAndipen Function Renal Alterada)

Sertralina - lek przeciwdepresyjny i zapobiegajacy
napadom panicznego leku, jest silnym, selektywnym
inhibitorem wychwytu zwrotnego serotoniny w presy-
naptycznych zakonczeniach nerwowych. Selektywne
inhibitory wychwytu zwrotnego serotoniny (SSRI)
tlumia wyladowania neuronéw w jadrze szwu. W kon-
trolowanych placebo randomizowanych badaniach
klinicznych wykazano skutecznos¢ sertraliny w porow-
naniu z placebo wleczeniu depresji. Ponadto w badaniach
poréwnawczych (head-to-head study) byta ona réwnie
skuteczna, jak inne leki przeciwdepresyjne. Dawka 50
mg/dzien byla zalecana jako poczatkowa i pozostawala
zazwyczaj optymalng w leczeniu depresji. Mogta by¢ ona
zwiekszana u chorych, u ktérych nie nastapila poprawa
w ciggu 2-4 tygodni. Nalezy podkresli¢, zZe u pacjentéw
leczonych z powodu depresji, ktorzy otrzymywali ser-
traline stwierdzano stala poprawe i rzadsze nawroty
choroby, nawet w 24 tygodniu aktywnego leczenia.

Przypadek 4
Pacjentka z niewydolnoscia serca i nerek
oraz stanami lekowymi

Badanie podmiotowe

Chora, lat 58, zostala przyjeta do Kliniki w ramach
ostrego dyzuru bezposrednio z SOR, gdzie zglosita sie
zpowodu pogorszenia tolerancji wysiltku oraz dusznosci
wysitkowej, ktore to objawy utrzymywaly si¢ od okoto
miesigca. Dodatkowo od wielu miesiecy odczuwa wzmo-
zony stan napiecia, leku, ktory wplywa destrukeyjnie
na wszelkie plaszczyzny zycia pacjentki. Przy podej-
mowaniu jakiejkolwiek czynnosci pacjentce towarzyszy
niepewnos¢ i poczucie blizej nieokreslonego zagrozenia.
Ponadto odczuwa dusznosci oraz nasilone kotatanie
serca. Nieustannie ma poczucie silnego parcia na mocz
i zmuszona jest wielokrotnie udawac si¢ do toalety. Ma
czeste bole gltowy, ktdre ustgpuja zwykle samoistnie,
chociaz niejednokrotnie zmuszona byta przyjmowac leki
nawzrastajgce ci$nienie tetnicze. Dwalata temu przebyla
infekcje wirusem SARS-CoV-2 leczong w warunkach
domowych. Woéwczas przez okres jednego tygodnia
odczuwata stany podgoraczkowe (37,6°C), miala staba
tolerancje¢ wysitku i dolegliwosci bolowe z zakresu
ukladu mig$niowego. Po chorobie nie doszta do réw-
nowagi, zwlaszcza w zakresie narastajacej meczliwosci.
W TK uwidoczniono liczne guzki zlokalizowane podo-
plucnowo. Wywiad rodzinny wskazuje na wystepowanie
choroby wienicowej — matka zmarta w wieku 55 lat na
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zawal serca, ojciec z powodu diugoletniego nadci$nienia
na udar mézgu. Leki, ktére chora przyjmowata do czasu
wizyty: telmisartan z hydrochlorotiazydem, indapamid,
kwas acetylosalicylowy.

Badanie przedmiotowe
Stan somatyczny

W badaniu fizykalnym stwierdzono: stan ogdlny
dobry, ci$nienie tetnicze 160/95 mmHg (na konczynie
lewej) i 155/90 mmHg (na konczynie prawej), akcja
serca miarowa 86/min, okresowo niezgodna z tetnem
na obwodzie. Pluca ostuchowo obustronnie z cechami
zastoju u podstawy pluc, tony serca prawidlowo akcen-
towane, bez szmeréw patologicznych, niewielkie obrzeki
konczyn dolnych, tarczyca niepowiekszona, Zrenice
reaktywne, brzuch migkki, niebolesny, perystaltyka
obecna, objawy oponowe i otrzewnowe ujemne, objaw
Chelmonskiego oraz Goldflama ujemne.

Stan psychiczny

W badaniu stanu psychicznego nastréj wyréwnany.
Obecny stale utrzymujacy si¢ lek, niepokdj. Nasilone
objawy wegetatywne, w tym szczegélnie kolatanie
serca, poczucie parcia na mocz oraz wrazenie dusznosci.
Niewielkie zaburzenia zasypiania. W dobrym kontakcie
logicznym i emocjonalnym.

Badania dodatkowe
Elektrokardiogram spoczynkowy

Rytm zatokowy 86/min, zaburzony pojedynczg eks-
trastytolig pochodzenia wezlowego. O$ posrednia, bez
istotnych zaburzen przewodzenia. Odstep PQ = 180ms,
QRS =80ms, QT =350 ms, QTc =320 ms. Odcinek ST-T
bez istotnych diagnostycznie odchylen.

Rycina 13. Elektrokardiogram przy przyjeciu
Figure 13. Electrocardiogram on admission
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Echokardiogram przezklatkowy

W badaniu echokardiograficznym odnotowano
globalnie obnizong kurczliwo$¢ migénia lewej komory,
nieznacznie lepiej kurczace sie segmenty podstawne,
z frakcja wyrzutowg LVEF ~50%, ponadto stwierdzono
malg/umiarkowang niedomykalno$¢ zastawki mitral-
nej, ci$nienie w prawej komorze 35 mmHg, osierdzie
wolne.

Badanie holterowskie

Przez caly czas zapisu holterowskiego rytm zato-
kowy o $redniej czgstosci 96/min (od 86 do 110/min),
nieliczne dodatkowe skurcze komorowe ~260 VPCs
oraz 3 epizody bigeminii komorowej. Bez pauz, bez
bradykardii, bez zaburzen przewodzenia p-k.

Dobowy automatyczny pomiar ci$nienia tetniczego

Przez caly czas zapisu podwyzszone wartosci cisnie-
nia tetniczego w ABPM w warunkach normalnej aktyw-
noéci, fadunki SBP i DBP przekroczone odpowiednio
w 77 1 90%. Odczyn chronotropowy serca nadmiernie
wyrazony (Srednio 90/min).

Postepowanie lecznicze
Zalecenia ogolne

Chora poinformowano o zasadach postepowania
niefarmakologicznego (modyfikacja diety, zmniejszenie
spozycia soli kuchennej, ograniczenie spozycia alkoholu,
zwigkszenie aktywnosci fizycznej). Zalecono takze
dalsza diagnostyke pulmonologiczng w trybie ambu-
latoryjnym z koniecznoscig kontrolnego badania TK
klatki piersiowej z opcja HR za 3 miesigce. Dodatkowo
zaproponowano niestacjonarng rehabilitacje kardiolo-
giczng. Kontrolne badania holterowskie EKG i echokar-
diograficzne w trybie ambulatoryjnym po zakonczeniu
procesu rehabilitacji.

Farmakoterapia

Najwazniejszych zmian dokonano w leczeniu far-
makologicznym. Ze wzgledu na nieprawidlowy profil
ABPM i istotnie wyzsze ci$nienia rozkurczowe (DBP)
wprowadzono torasemid 20 mg (R), wytaczajac jedno-
cze$nie hydrochlorotiazid oraz indapamid. Ze wzgledu
na silny odczyn chronotropowy serca — wiaczono nebi-
wolol 10 mg (R). Kolejne kontrole ujawnily tlo lekowe
wyzej wspomnianych zaburzen (tzw. emocjonalne
zwyzki RR). Ze wzgledu na stany lekowe wlgczono
escitalopram 10 mg (W). Zalecono kontrole terapii
w trybie ambulatoryjnym po okoto miesigcu. W przy-
padku wystapienia dzialan niepozadanych albo zlego
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samopoczucia, w trybie pilnym. Kontrola kreatyniny,
elektrolitow, morfologii, CRP - za tydzien w trybie
ambulatoryjnym, kontrola enzyméw watrobowych,
morfologii, lipidogramu, enzyméw tarczycowych za
miesigc w trybie ambulatoryjnym.

Analiza farmakologiczna

Nebiwolol jest unikatowym lekiem wsréd
B-adrenolitykéw III generacji najczesciej stosowanym
obecnie u chorych z wielochorobowosécia, zwlaszcza
uktadu sercowo-naczyniowego (nadci$nienie tetnicze,
niewydolno$¢ serca, przewlekle zespoly wiencowe).
Jego wyjatkowo$¢ wynika z jego wysokiej kardiose-
lektywnosci i unikatowej wybidrczosci do receptoréw
B1. Powinowactwo do receptora Pl jest 300-krotnie
wieksze niz do receptora B2. Kardioselektywnos¢ jest
aktualnie preferowang cecha f-adrenolitykow stosowa-
nych w chorobach uktadu krazenia, ktérg powinnismy
kierowa¢ si¢ przy wyborze konkretnego preparatu
B-adrenolitycznego w praktyce kardiologicznej. Drugim
waznym mechanizmem dzialania nebiwololu jest rozsze-
rzanie naczyn przez stymulacje Srddblonkowej syntazy
do endogennej produkcji tlenku azotu. Tlenek azotu ma
dzialanie ochronne, przeciwzapalne, antyagregacyjne,
antyproliferacyjne i antyoksydacyjne. Na tej podstawie
mozna wiec sformulowaé teze o potencjalnie przeciw-
miazdzycowym dzialaniu nebiwololu. Niezwykle wazna
cechg nebiwololu jest najwyzszy sposrdd wszystkich
B-adrenolitykow wskaznik trough-to-peak warunkujacy
skuteczno$¢ dziatania leku przez cala dobe. Skuteczno$é
hipotensyjna nebiwololu jest poréwnywalna z innymi
B-adrenolitykami, a preferencja stosowania wynika

Rycina 14.  Miejsce nebiwololu u chorych z polipatologia
Figure 14. The place of nebivolol in patients with

polypathology
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z posiadania dodatkowych unikatowych wilasciwosci.
Obnizanie ci$nienia tetniczego przez nebiwolol wynika
ze zmniejszenia oporu obwodowego i wzrostu objetosci
wyrzutowej, bez obnizania rzutu serca.

Torasemid nalezy do diuretykéw petlowych.
W malych dawkach jego profil farmakodynamiczny
podobny jest do diuretykéw tiazydowych, biorac pod
uwage nasilenie i czas trwania diurezy. W wyzszych
dawkach torasemid wywoluje szybka diureze uzalez-
niong od zastosowanej dawki, charakteryzuje go duza
efektywnos¢ dzialania. Jest stosowany w pierwotnym
nadcié$nieniu tetniczym oraz w obrzekach réznego
pochodzenia (spowodowanych zastoinowg niewydolno-
$cig serca, pochodzenia watrobowego i nerkowego). Ma
dlugi czas dzialania z jego szybkim poczatkiem. Cechuje
sie wigkszg biodostepnoscig w stosunku do furosemidu.
Pokarm zmniejsza aktywno$¢ furosemidu (o okoto
30%), natomiast nie zmienia aktywno$ci torasemidu. Co
wazne biodostepno$¢ nie zmniejsza si¢ w niewydolnosci
serca i przewlektej chorobie nerek. Dodatkowe jego
efekty to efekt oszczedzajacy potas i magnez, wyzsze
powinowactwo do receptoréw w blonie luminalnej
kanalika nerkowego co daje 4 razy silniejszy efekt diu-
retyczny w stosunku do efektu natriuretycznego. Warto
zauwazy¢, ze powoduje takze redukcje wzglednego
ryzyka $miertelno$ci catkowitej, Smiertelno$ci sercowo-
-naczyniowej i liczby nagtych zgondéw.

Rycina 15. Wplyw torasemidu na $miertelno$¢
SErcOWo-naczyniowy
Effect of torasemide on cardiovascular

mortality

Figure 15.
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Escitalopram - to najnowszy, silnie dzialajacy lek,
nalezacy do grupy selektywnych inhibitoréw wychwytu
zwrotnego serotoniny (SSRI). Blokuje transport seroto-
niny z powrotem do komoérki nerwowej przez co poziom
tej monoaminy w o$rodkowym uktadzie nerwowym
wzrasta. Jest to farmakologicznie czynny S-enancjomer
citalopramu. Nie wigzZe si¢ lub wigze sie w minimalnym
stopniu z receptorami serotoninergicznymi 5-HT1A
i 5-HT2, dopaminergicznymi D1 i D2, adrenergicz-
nymi al, a2 i §, histaminowymi H1, muskarynowymi,
benzodiazepinowymiiopioidowymi. Wskazaniami do
stosowania escitalopramu sg duze epizody depresyijne,
zaburzenia lgkowe z napadami leku.

Podsumowanie

Warto pamietal, ze obecnie pacjent z wielochoro-
bowoscig to nie tylko pacjent geriatryczny. U pacjenta
z zespolem metabolicznym czy cukrzycg nalezy zwracaé
uwage na parametry nerkowe i kardiologiczne, u cho-
rych z nadci$nieniem lub niewydolnos$cig serca bra¢
pod uwage stan nerek, a u wszystkich pacjentéw, by¢
wyczulonym na potencjalne stany depresyjne lub lekowe.
Wielochorobowo$¢ wigze si¢ z szeregiem obowiazkdw,
zar6wno po stronie lekarza jak i po stronie pacjenta.
Wyzwaniem dla lekarza jest podejscie holistyczne,
calo$ciowe do pacjenta z wielochorobowoscig i nieza-
mykanie si¢ tylko na poszczegolne jednostki chorobowe.
Kolejnym wyzwaniem jest precyzyjne dopasowanie
lekéw do sytuacji klinicznej pacjenta uwzgledniajace
potencjalne interakcje miedzylekowe i oddzialywania
na choroby towarzyszace. Pacjent musi sie zmierzy¢
z regularnym przyjmowaniem lekéw, wypetnianiem
konkretnych zalecen lekarskich, regularnymi kontro-
lami, co wymaga dobrego zrozumienia jego stanu i
planu leczenia.
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