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Jak wilasciwe leczy¢ pacjenta z nadcisnieniem tetniczym
i wspoéichorobowoscia

How to properly treat a patient with hypertension
and comorbidities

Dariusz Koztowski
Zakfad Ratownictwa Medycznego, Katedra Pielegniarstwa i Ratownictwa Medycznego, Instytut Nauk o Zdrowiu,
Uniwersytet Pomorski w Stupsku

Streszczenie

Jedna z najpowszechniej wystepujacych chordb dzisiejszych spoleczenistw jest nadci$nienie tetnicze. Wspdlistnieje
ono jednak z innymi schorzeniami m.in. hiperlipidemig, cukrzycg, niewydolnoscig serca, nerek czy migotaniem przed-
sionkow. Takie powigzanie narzagdowe okresla sie wspolczesnie jako w tzw. zesp6t sercowo-nerkowo-metaboliczny
(CKM). W takich sytuacjach szczeg6lnym wyzwaniem jest odpowiednia farmakoterapia, ktdéra ma zmniejszy¢ liczbe
incydentéw sercowo-naczyniowych, wynikajacych ze wzajemnie ze sobg powigzanych choréb. Choroby z zakresu
CKM mogg dawa¢ niewiele swoistych objawdw, ale ostatecznie prowadzg do zwiekszonego ryzyka powiklan, w tym
zgonu. Przedstawiono wiec zastosowanie réznych grup lekéw hipotensyjnych, hipolipemizujacych i przeciwkrze-
pliwych w takich przypadkach. Geriatria 2025;19:5-16. doi: 10.53139/G.20251901

Stowa kluczowe: nadcisnienie tetnicze, migotanie przedsionkéw, hiperlipidemia, niewydolnos¢ serca, zespot sercowo-
-nerkowo-metaboliczny (CKM)

Abstract

One of the most common diseases in modern populations is hypertension. However, it coexists with other con-
ditions including hyperlipidemia, diabetes, heart failure, kidney failure or atrial fibrillation. Such associated organ
involvement is nowadays referred to as so-called cardiovascular-kidney-metabolic syndrome (CKM). In such situations,
appropriate pharmacotherapy to reduce the number of cardiovascular incidents resulting from interconnected diseases
is a particular challenge. CKM diseases may produce few specific symptoms, but ultimately lead to an increased risk
of complications, including death. Thus, the use of different groups of hypotensive, hypolipemic and anticoagulant
drugs in such cases is presented. Geriatria 2025;19:5-16. doi: 10.53139/G.20251901
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Przypadek | pozapalng (wirus grypy AH,N,), cukrzyce typu 2 (DM
typ 2), hiperlipidemie i nadci$nienie.

W badaniu przedmiotowym chory w stanie dos¢
dobrym, z lekko zaznaczong sinicg warg i obrzekami
konczyn dolnych (obrzgki ciastowate). W ostuchi-
waniu klatki piersiowej — znaczny zast6j nad polami
plucnymi (wg klasyfikacji Killipa-2). Akcja serca nie-
miarowa o czesto$ci okoto 100/min, ci$nienie tetnicze
160/98 mmHg. Nieznacznie powigkszony obwdd brzu-
cha, w opukiwaniu jamy brzusznej bez cech wodobrzu-
sza, objawy otrzewnowe ujemne, perystaltyka obecna.
Watroba niemacalna, objaw Chetmonskiego ujemny,
objaw Goldflamma ujemny.

Ocena kliniczna

Mezczyzna, lat 64 zglosit sie do Poradni Zaburzen
Rytmu z powodu pogorszenia tolerancji wysitku oraz
nieustepujacego od tygodnia obrzeku konczyn dol-
nych. Ponadto przybral na wadze i poczul narastajaca
duszno$¢. W wykonanym podczas kontroli EKG stwier-
dzono migotanie przedsionkéw. Po przeanalizowaniu
skali CHA,DS,VA, wg najnowszych zalecen, choremu
wiaczono leczenie przeciwkrzepliwe, dofgczono leczenie
moczopedne i skierowano na Oddzial Niewydolnosci
Serca. Weze$niej u chorego rozpoznano kardiomiopatie
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Badania dodatkowe
Analiza elektrokardiograficzna

Elektrokardiogram spoczynkowy — opis wg ,,deka-
logu” Sekcji SENIiT PTK: (1) Migotanie przedsionkéw
zodpowiedzig komor okolo 116/min, (2) O$- normogram,
(3) Zatamek P - nie do cony, jest jedynie drobnofalista fala
migotania (f), (4) Odstep PQ - nie do oceny — migotanie
przedsionkéw, bez bloku przedsionkowo-komorowego I11
stopnia, (5) QRS = 80 ms, bez cech zaburzen przewodze-
nia §rédkomorowego, (6) QRS = 15 mV - bez cech przero-
stukomor, (7) QRS - bez cech patologii sugerujacej cechy
martwicy, (8) odcinek ST-T, zatamki T - bez istonych
odchylen, (9) arytmie (AF), (10) nie dotyczy (rycina 1).

Rycina 1.  Elektrokardiogram spoczynkowy
Figure 1.  Electrocardiogram on admission

Analiza laboratoryjna

W badaniach laboratoryjnych zwracaja uwage obni-
zone parametry funkcji nerek (kreatynina, eGFR), nie-
prawidlowe parametry cukrzycowe (glukoza, HbA1C)
ilipidowe (TC, LDL, HDL) (rycina 2).

Rycina 2. Wyniki badan laboratoryjnych
Figure 2. Laboratory test results

Analiza echokardiograficzna

Wielko$¢ komory lewej nieznacznie powigkszona
(LKs=4,2, LKr=5,9), powickszenie lewego przedsionka
(LP=4,8, powierzchnia LAVI= 45 ml/m?®), grubos¢
miesnia lewej komory - tylnej §ciany i przegrody okolo
1,1-1,2 cm (cechy nadci$nieniowego przerostu lewej
komory). Morfologia zastawek w normie, cechy tagodnej
niedomykalno$ci mitralnej (MR++), ci$nienie w prawej
komorze (RVSP=40 mmHG). Ponadto tagodna niedo-
mykalnos¢ tréjdzielna (TRI+). Nieznaczna iloéc ptynu
w wroku osierdziowym. Kurczliwosé¢ globalna i segmen-
tarna obnizona, frakcja wyrzutowa EF-40%. (rycina 3).

Rycina 3. Echokardiogram spoczynkowy
Figure 3.  Echocardiogram on admission
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Zastosowane leczenie

Zalecenia ogolne

1. Regularna kontrola w Poradni Kardiologicznej
i Diabetologicznej oraz okresowa kontrola w Poradni
Niewydolnodci Serca i Zaburzen Rytmu.

2. Regularna kontrola masy ciala, ci$nienia tetniczego
i pulsu.

3. Okresowakontrola poziomu elektrolitow i kreatyniny
oraz NT-pro-BNP.

4. Scista kontrola ciezaru ciata i wystepowania obrze-
kéw konczyn dolnych.

Farmakoterapia

- Valsartan/Sakubitryl (26/24 mg) - 2 x 1 tabl. rano,
wieczor,

- Torasemid (10 mg) - 1 x 1 tabl. rano,

- Riwaroksaban (20 mg) - 1 x 1 tabl. rano, do positku,

— Nebiwolol ( 10 mg) 1 x 1 tabl. rano,

- Amiodaron (200 mg) 1 x 2 tabl. rano,

- Potas (600 mg) - 1 x 1 tabl. rano,

- Pitawastatyna (4 mg) - 1 x 1 tabl. wieczorem,

- Dapagliflozyna (10 mg) - 1 x 1 tabl. rano,

- Metformina (850 mg) - 3 x 1 tabl. rano, potudnie,
wieczor.

ARE
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Rycina 4. Najnowsze zalecenia postepowania

z chorymi z migotaniem przedsionkéw

i wielochorobowoscia wg zasady CARE

(C - comorbidity) (¢rédto: wg zalecetr ESC
2024)

The latest recommendations for the
treatment of patients with atrial fibrillation
— CARE approach (origin: ESC 2024
recomendation)

Figure 4.

Analiza farmakoterapii
Leczenie przeciwkrzepliwe

Migotanie przedsionkéw, niewydolno$¢é serca
inadci$nienie to trzy wiklajace sie nawzajem jednostki
chorobowe. Wystgpienie AF u pacjentéw z HF w wigk-
szo$ci przypadkéw stanowi niekorzystny czynnik
prognostyczny. Towarzyszgca arytmii niewydolno$é
serca zwieksza prawdopodobienstwo udaru mézgu
2-, 3-krotnie. Udar mézgu w tej grupie chorych ma
ciezszy przebieg, powazniejsze rokowanie i jest zwia-
zany z wyzsza $miertelnoscia (25% chorych umiera
w ciagu 30 dni od wystgpienia udaru). Postepowanie
z chorym - wg najnowszych zalecen powinno si¢
opierac o tzw. schemat postepowania CARE. Najpierw
nalezy oceni¢ i wdrozy¢ odpowiednie leczenie choréb
wspolistniejacych na podstawie C (comorbidities — czyli
wspolchorobowos¢) (rycina 4).

Odpowiednie leczenie choréb wspoélistniejacych
zapewnia ograniczenie czynnikéw ryzyka rozwoju
iprogresji AF. Nalezy do nich wlasciwa terapia hipoten-
syjna, farmakologiczne leczenie niewydolnoéci serca,
odpowiednia kontrola glikemii. Ponadto redukcja masy
ciata u otylych pacjentéw, redukcja ilo$ci przyjmowa-
nego alkoholu i regularna aktywno$¢ fizyczna.

Kluczowe znaczenie dla rokowania w tej gru-
pie chorych ma profilaktyka przeciwzakrzepowa.
W wytycznych ESC 2024 dotyczacych postepowania
u chorych z HF zaleca sie, stratyfikacje ryzyka zakrze-
powo-zatorowego przy uzyciu skali CHA,DS,-VA
oraz wdrozenie przewleklej antykoagulacji przy uzy-
skaniu >2 punktu (AF z objawowg HF w klasie II-IV
wg NYHA LVEF <35%). Skala ta nie stuzy jednak
do oceny ryzyka powiklan zakrzepowo-zatorowych
uszczegolnych chorych z kardiomiopatia przerostowa
i amyloidoza sercowa. U tych chorych, gdy wystepuje
migotanie przedsionkéw leczenie DOAC musi by¢
dozywotnie.

Leczenie przeciwlipemiczne

Statyny sg obecne w praktyce klinicznej od 30 lat.
Aktualnie stosuje si¢ przede wszystkim najsilniejsze leki
ztej grupy, czyli atorwastatyne, rosuwastatyne i ostatnio
pitawastatyne, ktora pojawila si¢ na rynku polskim.
W dawce 4 mg moze redukowac¢ stezenie LDL-C nawet
0 47%, a ponadto ma unikalne wlasciwosci zwigzane
zobnizaniem stezenia triglicerydéw oraz najlepszy profil
bezpieczenstwa.

Pitawastatyna byta przebadana zaréwno w aspek-
cie poréwnania z placebo, jak i head-to-head study
zatorwastatyng. Dawki pitawastatyny 1 mg-2 mg-4 mg
redukowaty odpowiednio stezenie LDL o 33%-38%-
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47% i réwnocze$nie podwyzszaty HDL o 8,3%-9,4%
(w grupie z niskim HDL-C (<40 mg/dl) wzrost nawet
0 24,9%). Dawka 2 mg byla poréwnywalna z 10 mg
atrowastatyny dajac te same korzysci kliniczne.
Natomiast, co podkreslano, w grupie pacjentow
z zespolem metabolicznym pitawastatyna znaczaco
lepiej niz atorwastatyna redukowata LDL-C o 45,8%
vs. 39,1% (p=0,05). Jedna z wazniejszych korzysci byt
réwniez neutralny wplyw pitawastatyny na kontrole
glikemii. U chorych z cukrzyca obserwowano spa-
dek HbA1Ic o 0,28%. Dodatkowo w grupie pacjentéw
z eGFR <60 mL/min/1,73m’ obserwowano znaczacy
jego wzrost eGFR (5,4 mL/min/1,73m?).

Niebezposrednie poréwnanie skutecznosci statyn
lipofilnych i hydrofilnych u pacjentéw z niewydolno-
$cig serca, wskazuje na mniejsze ryzyko wystepowania
zdarzen sercowo-naczyniowych w grupie leczonej
statyna lipofilna (atorwastatyna, pitawastatyna, sim-
wastatyna) w poréwnaniu z grupg leczong hydrofilng
rosuwastatyng. Warto tez podkresli¢ calkowity brak
wplywu, a nawet poprawe wskaznikéw metabolicznych
(stezenie glukozy, HbAIC, HOMA-IR) przy leczeniu
pitawastatyng.

Przypadek Il

Ocena kliniczna

Pacjent, lat 68 zostal przyjety do kliniki w trybie
naglym z powodu incydentéw szybkiego, niemiaro-
wego bicia serca. Objawy te pojawily si¢ po raz pierw-
szy okolo 5 miesigcy wczesniej. Chory zauwazyl, ze
wystepuja w roznych sytuacjach: po naglym wstaniu
z tozka, w czasie spozywania positku, podczas spa-
ceru, w czasie toalety wieczornej czy przy ogladaniu
telewizji. Napadom kotatania dwa razy towarzyszyly
incydenty zastabniecia. Jak podaje nie odczuwal
zadnych objawdéw zwiastujacych. Podczas napadu
odczuwal uczucie goragca, mroczki przed oczyma
i ogdlng stabos¢. Z powodu tych zaburzen pogorszyta
mu sie istotnie pamie¢ kréotkotrwata i dlugotrwala.
Miat robiony odpowiedni test MMSE (Mini-Mental
State Examination), ktory nie wykazat jednak zadnych
objawow niepokojacych w aspekcie demencji. Na stale
leczy si¢ od wielu lat na nadci$nienie tetnicze. Lekow
dokladnie nie pamieta. Ponadto ma problemy ze zbyt
czestym oddawaniem moczu, zwlaszcza w okresie
nocnym (rozpoznano przerost prostaty, leczony lekami
urologicznymi, takze nie pamigta ich nazw).

W badaniu przedmiotowym chory w stanie
dobrym, przytomny z pelnym kontaktem stowno-
-logicznym. Nad polami plucnymi - szmer oddechowy
pecherzykowy, 16 oddechéw/min, bez szmerdéw pato-

logicznych. Akcja serca niemiarowa, okofo 90/min,
tony prawidlowo akcentowane, bez szmeréw pato-
logicznych. Watroba niepowigkszona, bez obrzekow
obwodowych. Ciénienie tetnicze krwi na ramieniu
lewym 160/98 mmHg, prawym 158/90 mmHg.

Badania dodatkowe
Analiza elektrokardiograficzna

Elektrokardiogram spoczynkowy - opis wg ,,deka-
logu” Sekcji SENiT PTK: (1) Migotanie przedsionkow
zodpowiedzig komoér okolo 113/min, (2) Os-lewogram,
(3) Zalamek P - nie do oceny, jest jedynie grubofalista
fala migotania (f), (4) Odstep PQ - nie do oceny -
migotanie przedsionkéw, bez zaawansowanych cech
bloku przedsionkowo-komorowego II/III stopnia,
(5) QRS = 90 ms, bez cech zaburzen przewodzenia
$rédkomorowego, (6) QRS= 15 mm V1 + 24 mm V5
- cechy przerostu lewej komory (LVH), (7) QRS - bez
martwicy, (8) odcinek ST-T, zatamki T - zmiany wtérne
do przerostu LVH, (9) arytmie — AF, (10) nie dotyczy
(rycina 5).

Rycina 5.  Elektrokardiogram spoczynkowy
Figure 5.  Electrocardiogram on admission

Analiza echokardiograficzna

Echokardiografia przezklatkowa (TTE) - wiel-
kos¢ komory lewej prawidlowa (LKs = 3,8, LKr = 5,8),
powiekszenie lewego przedsionka (LP = 5,2, powierzch-
nia LAA =25 cm?, indeks objetosci LAVI = 45 ml/m?),
grubos¢ miesnia lewej komory - tylnej $ciany i prze-
grody okolo 1,1-1,1 cm. Morfologia zastawek w normie,
cechy zwyrodnienia ptatkéw zastawek mitralnej i aor-
talnej, cisnienie w prawej komorze (RVSP = 40 mmHg).
Ponadto fagodna niedomykalnos¢ tréjdzielna (TRI+).
Bez plynu w worku osierdziowym. Kurczliwos¢
globalna nieznacznie obnizona, frakcja wyrzutowa
EF - 55%.
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Echokardiografia przezprzetykowa (TEE) -
w badaniu wykonanym glowica wieloptaszczyznowsa
wyjatowiong gigasept uwidoczniono lewy przedsionek
serca oraz $redniej wielkosci uszko LP. Obie jamy
wypelnione spontanicznym echokontrastem. W uszku
przysciennie usytuowana skrzeplina wystajaca do $wia-
tla. Przeplyw zwolniony do okolo 20 cm/s. Przegroda
miedzyprzedsionkowa wiotka, ale bez przecieku. Ujscie
ZPGL prawidtowe.

Analiza monitorowania ci$nienia dobowego

Monitorowanie ci$nienia — $rednie wartosci BP
nieprawidlowe — tak w zakresie aktywnosci dziennej
jak i podczas spoczynku nocnego, zwtaszcza dla DBP,
ale takze dla SBP. Ladunki BP dla calej doby nie miesz-
cza si¢ w granicach normy - dla SBP 70% mmHg, dla
DBP 77%. Zmienno$¢ SBP i DBP nieprawidlowa we
wszystkich okresach monitorowania. Nocny spadek
SBP - zapis typu non dippers (w nocy, pomimo zazna-
czonej tendencji do fizjologicznego obnizenia (dippers)
wartosci rowniez podwyzszone). Znaczny poranny
wzrost ci$nienia BP. Cié$nienie tetna wysokie prawi-
dlowe — w zakresie wszystkich okreséw rejestrowania
- ér. 50 mmHg. Podczas calego badania nadmierny
odczyn chronotropowy rytmu serca (§r. 87/min).
Whiosek: nieprawidlowy profil dobowego ci$nienia
krwi. Incydentalne pomiary cisnienia w okresie noc-
nym - prawidlowe.

Podwyzszone wartosci ci$nienia tetniczego
w ABPM w warunkach normalnej aktywnosci (rycina 6).

Analiza laboratoryjna

W badaniach laboratoryjnych parametry gospo-
darki wodno-elektrolitowej, glikemicznej, nerkowo-
-watrobowej oraz lipidowej mieszczg si¢ w granicach
normy (rycina 7).

MORFOLOGIA |VII/2023 BIOCHEMIA VI11/2023
Hb [g%] 14.0 Chol. [mg%l] 178
RBC [M/ml] 4.8 Trojglic. [mg%] 75
Ht [%] 42.0 HDL [mg%] 50
MCYV [fl] LDL [mg%l] 121
PLT [K/mI] 266 Kw. mocz. [mg%

WBC [K/ml] 3.2 Tnl [ng/ml]
Gran. [%] CK [U/1]
Limf. [%] CK-MB mass
Na+ [mEq/I] 139 OB
K+ [mEg/l] 4.20 CRP [mg/l] 1.2
Kreat. [mg%] 0.6 TSH [mU/mlI]
GFR >60 fT3 [pmol/I]
MOCZNIK [mg%] 32 T4 [pmol/I]
INR Digoxin [ng/ml]
Sintrom [mg] D-dimery
Glc [mg%] 6:00 86 AspAT [U/1]
10:30 AIAT [U/1]
12:00 Bilirubina [mg%]
16:00 Falk [U/I]
20:00 GGTP [U/]]
24:00

Rycina 7.  Wyniki badan laboratoryjnych
Figure 7. Laboratory test results

Rycina 6.  Wyniki pomiaréw ci$nienia ABPM
Figure 6.  Systolic and diastolic readings in ABPM
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Analiza holterowska

Monitorowanie elektrokardiograficzne — wiodacy
rytm — migotanie przedsionkoéw, ze $rednig odpo-
wiedzia komor o czestotliwosci ~115/min (zakres -
78 uderzeni/min o 00.09. Max HR - 145/min o 10.40).
Bez epizodéw bradykardii, bez zaawansowanych
zaburzen przewodzenia p-k. Nieliczne pojedyncze
VPCs (234/dobe, <1% zapisu). Nie zarejestrowano
pauz >2000 ms. Wtérne utrwalone zmiany odcinka
ST. Podczas badania pacjent Zadnych dolegliwosci nie
zglaszal.

Zastosowane leczenie

Zalecenia ogolne

1. Regularna kontrola w Poradni Nadci$nieniowej
i Zaburzen Rytmu.

2. Regularna kontrola masy ciala, ci$nienia tetniczego
i pulsu.

3. Okresowa kontrola rytmu serca za pomocg urzadzen
rejestrujgcych rytm serca (np. zegarek).

Farmakoterapia

- Riwaroksaban (20 mg) - 1 x 1 tabl. rano, do positku,
- Telmisartan z HCT (40/12,5 mg) — 1 x 1 tabl. rano,
- Lerkanidypina (20 mg) - 1 x 1 tabl. wieczor,

- Flekainid (50 mg) - 2 x 1 tabl. rano, wieczdr,

- Eplerenon (25 mg) - 1 x 4 tabl. rano,

- Pitawastatyna (4 mg) 1 x 1 tabl. wieczorem.

Analiza farmakoterapii
Leczenie przeciwkrzepliwe

Migotanie przedsionkéw to najczestsza tachyaryt-
mia w praktyce lekarskiej wystepujaca u os6b dorostych.
Stanowi przyczyne jednej trzeciej hospitalizacji sposréd
wszystkich zaburzen rytmu. W trakcie ostatnich 20 lat
liczba hospitalizacji z powodu arytmii dodatkowo wzro-
sta, o dwie trzecie. Gtéwng przyczyna tego wzrostu jest
starzenie sie spoleczenstwa oraz czestsza zapadalno$é
na choroby serca, z ktérych to kazda moze by¢ poten-
cjalng przyczyna migotania przedsionkéw. Notowany
wzrost rozpoznawalnoéci AF w duzym stopniu zwig-
zany jest z rozwojem technicznym urzadzen i ich
dostepnosécig w warunkach ambulatoryjnych (zegarki,
kamien na serce, wszczepialne urzadzenia rejestrujace).
Smiertelno$¢ pacjentéw z AF jest dwukrotnie wyzsza
w populacji ogélnej. Wzgledne ryzyko wynosi dla mez-
czyzn 1,9-3,1, za$ dla kobiet 1,5-3,2. Redukcje $miertel-
nosci powoduje wlasciwe leczenie przeciwzakrzepowe.

Kazde postgpowanie z chorym, wedlug najnow-
szych zalecen, powinno si¢ opiera¢ o tak zwany schemat
postepowania CARE. Litera A (avoid stroke and throm-
boembolism) tego akronimu to zapobieganie udarom
mozgu i zatorowosci obwodowej (rycina 8).

Leczenie hipotensyjne

Wigkszos¢ lekéw hipotensyjnych zastosowanych
w monoterapii nieznacznie obniza ci$nienie tetnicze
krwi dlatego tez wigkszo$¢ oséb z nadci$nieniem
wymaga leczenia skojarzonego. Dlatego powinni$my
od razu rozpoczg¢ od leczenia skojarzonego najlepiej
w postaci pojedynczej tabletki. Chory lepiej wowczas
toleruje farmakoterapie, sprzyja to dobrej wspdtpracy
i pozwala uzyska¢ nizsze wartosci ci$nienia. Grupy
lekéw hipotensyjnych, ktére zmniejszajg czgstos¢ zda-
rzen sercowo-naczyniowych to inhibitory konwertazy
angiotensyny (ACEI), antagoni$ci receptora AT1 (sar-
tan), antagoniéci wapnia, diuretyki tiazydopodobne
i tiazydowe oraz beta-blokery. Trzy wymienione jako
pierwsze sg zalecane jako pierwszego wyboru. Dlatego
podstawowa zasada leczenia jest faczenie tych lekdw.
U naszego chorego oprdcz nadcis$nienia tetniczego
wystepuje rowniez migotanie przedsionkéw. Tacy
pacjenci narazeni s3 na t¢ arytmie¢ dwukrotnie czedciej
niz osoby z prawidlowym cisnieniem. U 0s6b z napado-
wym AF i nadci$nieniem kluczowa jest wiec optymalna
kontrola ci$nienia, bowiem zmniejsza to ryzyko nawro-
tow arytmii. Obecnie mamy wyniki badan, w ktérych
migotanie przedsionkéw bylo punktem koncowym
i okazalo si¢, ze ACEI oraz ARB mogg zapobiegaé pierw-

CARE  Ryzvko natychmiastowe
‘wdrozenie leczenia
V |—» zakrzepowo-zatorowe ——>» o —
(|) (klasa I)
D
S wlaczenie leczenia
—Rr Ocena ryzyka antykoagulaltyjnego
; ) przy wyniku >2
(Ig w skali CHA DS -VA (idasa 1)
E
wlaczy¢ doustne
i antykoagulanty
Wybor leku (m.in. riwaroksaban
przeciwkrzepliwego z wylaczeniem chorych
z zastawkq mechaniczng
lub stenozg mitralng)
Rycina 8. Najnowsze zalecenia postepowania
(2rédto: wg zalecert ESC 2024)
Figure 8.  The latest reccommendations for the

treatment of patients with atrial fibrillation
— CARE approach (origin: ESC 2024
recomendation)
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szemu wystgpieniu migotania u pacjentéw z dysfunkcja
lewej komory, przerostem lewej komory i nadciénie-
niem tetniczym. Odpowiednie leczenie preferowane
u chorych z napadami migotania przedsionkéw to
inhibitory konwertazy angiotensyny lub antagonisci
receptora angiotensyny II w polaczeniu z blokerami
kanatu wapniowego czy lekami tiazdydopodobnymi.
W metaanalizach wykazano takze, ze antagoniéci
aldosteronu znaczaco redukujg czesto$¢ wystapienia
nawrotéw migotania przedsionkdéw, poniewaz aldoste-
ron odgrywa istotng role w indukgji i utrwalaniu AF.
Dlatego tez zaleca sie¢ dodatkowo uwzgledniaé te grupe
lekéw w leczeniu nadci$nienia.

Przypadek Il

Ocena kliniczna

Pacjent lat 49 zglosil si¢ do Przychodni Hiper-
tensjologicznej z powodu okresowo wystepujacych
dolegliwosci bolowych w klatce piersiowej o réznym
charakterze - od duszacych do klujacych. Najczesciej
pojawiaja sie one pod wplywem wysitku fizycznego
albo podczas zdenerwowania (chory odczuwa wowczas
rosngce ci$nienie tetnicze). Skarzy sie takze na okresowe
béle glowy - zwlaszcza podczas stresu, ktérym takze
towarzysza zwyzKki ci$nienie tetniczego. W wywiadzie -
nadczynno$¢ tarczycy, leczona systematycznie, obecnie
w stadium eutyreozy. Ponadto nadci$nienie tetnicze
samoistne. Obecne wartosci ci$nienia w pomiarach
domowych od 145/90 do 155/100 mmHg. Rozpoznano
u niego hiperlipidemie, ale nie przyjmuje lekéw bo
uwaza, ze dieta wystarczy aby obnizy¢ poziom chole-
sterolu. Alkohol - neguje, papierosy — 20 papierosow
dziennie. Wywiad rodzinny - nieobciazajacy. Ryzyko
wyliczone z tebli SCORE na poziomie 20%.

Chory w dobrym stanie og6lnym, z prawidlowym
kontaktem stowno-logicznym. Prawidlowa, szczupta
budowa ciala o typie astenicznym. Skora czysta, bez
wykwitéw patologicznych. Oczy osadzone i ruchome
prawidlowo, spojowki rézowe, Zrenice réwne, okragle
i symetryczne. Sluzéwki rézowe, wilgotne. Szyja, tar-
czyca niepowiekszona. Klatka piersiowa: wysklepiona
prawidlowo, ruchoma prawidlowo. Opukowo nad
plucami - odglos opukowy jawny, ostuchowo - szmer
pecherzykowy, bez szmeréw dodatkowych. AS miarowa
o czestosci 78/min, ci$nienie tetnicze 152/92 mmHg.
Tony serca prawidlowo akcentowane, szmeréw patolo-
gicznych nie stwierdza si¢. Watroba niepowigkszona.
Brzuch: miekki, obj. otrzewnowe ujemne, perystaltyka
obecna, obj. Chelmonskiego ujemny, obj. Goldflamma
ujemny. Obj. oponowe, ujemne.

Badania dodatkowe
Analiza elektrokardiograficzna

Elektrokardiogram spoczynkowy - opis wg ,,deka-
logu” Sekeji SENiT PTK: (1) Rytm zatokowy 60/min, (2)
Os- normogram, (3) Zalamek P - 100ms, o niskiej, roz-
czlonkowanej morfologii, (4) Odstep PQ = 240ms, cechy
bloku p-k I stopnia (5) QRS = 90ms, (6) QRS =21 mm
w odpr. I, spetnione kryteria przerostu lewej komory
serca (LVH) (7) QRS = bez patologicznych zatamkéw
Q, prawidlowa morfologia zalamka R, (8) odcinek
ST-T: utrwalone, wtérne do LVH zmiany, QT = 450ms,
QTc=450ms, (9) pojedynczy VPC, (10) stymulator - nie
dotyczy (rycina 9).

Elektrokardiogram spoczynkowy
Electrocardiogram on admission

Rycina 9.
Figure 9.

Elektrokardiogram wysitkowy: Prébe przerwano po
12 minutach wysilku i przy obcigzeniu okto 10 METs.
Osiagnieto 75% limitu tetna. Reakcja tensyjna nad-
miernie wyrazona (profil wybitnie hipertensyjny,
190/110 mmHg), reakcja chronotropowa prawidlowa.
Pod koniec préby chory zglosit dolegliwosci bolowe,
ktére nie ograniczaly jego wysitku. Nie obserwowano
zaburzen przewodzenia, natomiast wystepowaty poje-
dyncze komorowe zaburzenia rytmu. Poczawszy od
8 minuty wysitku obnizenia odcinka ST-T w odprowa-
dzeniach II, III, aVF i V4-V6 o okolo -2,0 mm. Préba
klinicznie i elektrokardiograficznie dodatnia (rycina 11).

W przedstawionym badaniu wysitkowym stwier-
dzono osiagniecie limitu tetna przy obcigzeniu 10 MET.
MET jest gléwnym parametrem oceniajagcym stopient
tolerancji wysitku. Wielko$¢ obcigzenia w przypadku
wykonywania préby wysitkowej na biezni okresla tzw.
réwnowaznik metaboliczny MET. Skrét pochodzi od
angielskich stéw - metabolic equivalent (rycina 10).
Jeden MET jest jednostka spoczynkowego poboru tlenu
i wynosi okolo 3,5 ml O,/kg masy ciata/min. Zdrowy
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Rycina 10. Elektrokardiograficzna proba wysitkowa —
analiza za pomocg METs

Figure 10. Exercise test with metabolic equivalent
(MET)

49-letni mezczyzna powinien wykona¢ wysitek fizyczny

wymagajacy wydatku energetycznego okoto 10 METS.

Natomiast przerwanie proby wysitkowej przy obcia-

zeniu <5 METS $wiadczy o znacznym ograniczeniu

tolerancji wysitku.

Analiza echokardiograficzna

Echokardiografia - badanie echokardiograficzne:
EF 65%,E/A0,9,LKs=2,5,LKr=5,1,LP=4,2,PK=2,3,
PMK =1,2, TLK = 1,2. Pogrubienie koncentryczne mie-
$nia komor - cechy przerostu m. sercowego, graniczna

Rycina 11. Tabelaryczny zapis proby wysitkowej
Figure 11. Tabular record of the exercite test

wielko$¢ LP. Morfologia zastawek prawidlowa. Lagodna
niedomykalno$¢ tréjdzielna (+), V maks. 2,0 m/s, RVSP
- norma. Jamy komor nieposzerzone. Globalna i seg-
mentarna kurczliwo$¢ LK w normie. Osierdzie wolne
(rycina 12).

Rycina 12. Echokardiogram spoczynkowy
Figure 12. Echocardiogram on admission

Analiza laboratoryjna

W badaniach laboratoryjnych parametry gospo-
darki wodno-elektrolitowej, glikemicznej, nerkowo-
-watrobowej oraz lipidowej mieszcza sie w granicach
normy (rycina 13).
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MORFOLOGIA V/2024 |BIOCHEMIA V/2024 |[LIPIDOGRAM |V/2024
Hb [g%] 14,5 Na* [mEq/l] 140 | Chol. [mg%] 180
RBC [M/ml] 4,8 K* [mEg/] 4,2 | Troéjglic. [mg%] 80
Ht [%] 4 Kreat. [mg%)] 1,0 HDL [mg%] 55
MCV [fi] 82 eGFR >60 |[LDL [mg%] 121
PLT [K/ml] 250 mocznik [mg%]

WBC [K/ml] 6,0 INR 1,0

Gran. [%] 78 Kw. mocz. [mg%] 4,8

Limf. [%] 22 TSH [mU/mI] 1,2

Tnl [ng/ml] T, [pmol/I]

CK [un T, [pmol/]

CK-MB mass AspAT [u/] 30

OB. AIAT [un 30

CRP [mg/|] 1 Tnl [ng/mi]

Rycina 13. Wyniki badan laboratoryjnych
Figure 13. Laboratory test results

Analiza holterowska

Monitorowanie holterowskie ci$nienia: §rednie
wartoéci BP nieprawidlowe — tak w zakresie aktywnosci
dziennej jak i podczas spoczynku nocnego, zwlaszcza
dla DBP, ale takze dla SBP. Ladunki BP dla calej doby nie
mieszczg si¢ w granicach normy - dla SBP 84% mmHg,
dla DBP 63. Zmiennos$¢ SBP i DBP nieprawidlowa we

Rycina 14. Dobowy pomiar ci$nienia t¢tniczego
Figure 14. Ambulatory blood pressure monitoring

wszystkich okresach monitorowania. Nocny spadek SBP
- nieprawidlowy zapis typu non dippers (odpowiednio
dla SBP 7%, dla DBP - 10%). Podczas calego badania pra-
widtowy odczyn chronotropowy rytmu serca (§r. 67/min).
Whiosek: nieprawidlowy profil dobowego ci$nienia krwi.
Incydentalne pomiary ci$nienia w okresie nocnym - pra-
widlowe (rycina 14).
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Analiza hemodynamiczna

LTW - Lewa tetnica wieicowa: PLTW (pien lewej
tetnicy wiencowej) — drozny z nieréwno$ciami przy-
$ciennymi bez istotnych przewezen. GPZ (galaz przednia
zstepujaca) — drozny z nieréwnosciami przysciennymi
bez istotnych przewezen., GO (galaz okalajaca) — drozny
z nierdwno$ciami przysciennymi bez istotnych przewe-
zen, PTW (prawa tetnica wiencowa) — drozny z nier6w-
nosciami przysciennymi bez istotnych przewezen.

Zastosowane leczenie

Zalecenia ogolne

1. Regularna kontrola w Poradni Hipertensjologicznej
i okresowa kontrola w Poradni Kardiologiczne;j.

2. Regularna kontrola masy ciala, ci$nienia tetniczego
i pulsu.

Farmakoterapia

- Telmisartan + HCT (10 mg) - 1 x 1 tabl. rano,
- Nebiwolol (10 mg) 1 x 1 tabl. rano,

- Lerkanidypina (10 mg) - 1 x 1 tabl. wieczorem,
- Pitawastatyna (4 mg) 1 x 1 tabl. wieczorem.

Analiza farmakoterapii
Leczenie hipotensyjne

W leczeniu nadcié$nienia tetniczego, zgodnie
z najnowszymi zaleceniami PTNT 2024, rozrdznia si¢
dwa typy pacjentéw z nadci$nieniem: metaboliczny
i kardiologiczny. Typ metaboliczny to pacjent, u ktdrego
dominuje ciagloé¢ zdarzen (continuum): nadci$nienie
tetnicze -> otylo$¢ > zespot metaboliczny -> cukrzyca
-> niewydolnos¢ serca z zachowang frakcja wyrzutows.
Drugi typ pacjenta to chory typu kardiologicznego z con-
tinuum: nadci$nienie tetnicze -> miazdzyca -> choroba
niedokrwienna serca -> niewydolno$¢ serca z obnizong
frakcja wyrzutowg. Prowadzenie pacjenta typu I opiera
sie na intensywnej modyfikacji stylu Zycia: redukcji masy
ciala, kontroli glikemii, obnizeniu ci$nienia i kontroli
stezen cholesterolu frakcji LDL i nie-HDL w surowicy.
Podstawowe leczenie NT opiera si¢ na leczeniu skoja-
rzonym w postaci duoterapii ACEI/ARB z diuretykiem
taizydopodobnym lub tiazydowym. Inng mozliwo$cig
jest polaczenie z blokerami kanatu wapniowego. Pierwsze
z wymienionych skojarzen ze wzgledu na znaczenie
sodowrazliwosci i hiperwolemii w rozwoju NT u pacjen-
tow z otyloscig, zespolem metabolicznym i cukrzyca, ma
gléwne znaczenie. W terapii u pacjentéw z typem Il nalezy
trzymac si¢ podstawowego algorytmu, wykorzystujac
preferowane skojarzenie jakim jest ACEI i CCB z wyko-
rzystaniem postaci jednotabletkowej. Jesli istniejg wska-

zania do stosowania beta-blokeréw, to mozna rozwazy¢
podobne skojarzenie ACEI i BB, takze w jednej tabletce.
Nalezy podkresli¢, ze pacjenci z chorobg niedokrwienng
serca mogga skorzysta¢ z polaczenia CCB i BB. Co wazne
celem terapii jest obnizenie skurczowego ci$nienia krwi
do 120-129 mmHg, o ile pacjent dobrze je toleruje.

Pozycjalerkanidypiny w tej mierze wynika gtéwnie
z badania ZAFRA. Wykazalo ono korzystne nerkowe
efekty dzialania w tej grupie chorych. Badanie przepro-
wadzono na grupie 200 chorych z przewlekta chorobg
nerek (GFR <70 ml/min), u cze$ci stwierdzano biatko-
mocz i cukrzyce. Wszyscy chorzy, zgodnie ze standar-
dami leczenia hipotensyjnego, przyjmowali inhibitory
konwertazy angiotensyny (63,4%) lub ich odpowiednik
w postaci blokera receptora angiotensynowego (36,6%).
Niestety takie leczenie nie spowodowalo optymalne;j
kontroli ci$nienia ($rednie ci$nienie tetnicze wynosito
162/93 mmHg), dlatego dotaczano lerkanidypine. Po
dodaniu lerkanidipiny do dotychczasowo przyjetej
terapii, obserwowano istotng redukcje cisnienia tet-
niczego krwi — do wartosci $rednich dla calej grupy
132/78 mmHg, istotny wzrost klirensu kreatyniny z 41,8
do 45,8 ml/min (p=0,019) i istotng redukcja biatkomoczu
z3,5do 2,5 g/d (p=0,0155).

Innym badaniem, ktére réwniez potwierdzilo
skutecznos¢ lerkanidypiny u chorych z nadci$nieniem
iwspdlistniejaca proteinurig bylo badanie DIAL. Chorzy
mieli cukrzyce typu 2, a choroba nerek wynikata z nefro-
patii cukrzycowej. Badanie przeprowadzono, podobnie
jak poprzednie, na grupie okoto 200 oséb, ktérym
podawano ramipril i lerkanidypine. W obydwu grupach
osiggnieto podobna redukcje ci$nienia skurczowego
i rozkurczowego. W grupie lerkanidypinowej redukcja
ta wynosita dla SBP 14,8 mmHg, a dla DBP 11,0 mmHg.
Natomiast spadek proteinurii o 17,4 ug/min (p <0,05).
Na podstawie przeprowadzonych obserwacji wysunieto
wniosek, ze przy niepelnej kontroli ci$nienia tetniczego
za pomoca lekéw hamujacych uktad RAA dodanie ler-
kanidypiny stanowi dobre skojarzenie.

Leczenie przeciwlipemiczne

Leczeniu hyperlipidemii u chorych z typem metabo-
licznym (typ I) opiera sie na ogélnie przyjetych zasadach
(rycina 15). Stosowanie silnych statyn w najwigkszej
tolerowanej dawce, aby osiagna¢ docelowe stezenie cho-
lesterolu frakcji LDL w surowicy jest podstawa. Jesli cele
nie zostang osiagniete przy maksymalnej tolerowanej
dawce statyny, zaleca sie stosowanie terapii skojarzonej
poprzez polaczenie z ezetymibem. W kolejnym kroku
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Rycina 15. Zalecenia terapii hipolipemizujacej — drzewo decyzyjne (2rédto: wg zaleceri ESC 2024)
Figure 15. Recommendations for hipolepemic therapy — flow chart (origin: ESC 2024 recomendation)

mozna rozwazy¢ skojarzenie z inhibitorem konwertazy
proproteinowej subtilizyny/keksyny 9 (PCSK9), a takze
kwasem bempediowym. Po uzyskaniu docelowego
stezenia cholesterolu frakcji LDL w surowicy mozna
rozwazy¢ uzyskanie docelowych wartosci stezenia
cholesterolu frakeji nie-HDL. U pacjentdw ze stezeniem
triglicerydéw w surowicy >200 mg/dl, pomimo zastoso-
wania powyzszego schematu leczenia, nalezy rozwazy¢
zastosowanie kwaséw omega-3 (PUFA, w dawce 2-4 g/
dobe). Nalezy jednak wzig¢ pod uwage, ze zastosowanie
wyzszych dawek moze prowokowaé wystapienie AF. U
chorych kardiologicznych (II typu) dodatkowo nalezy
oprécz wymienionych wyzej lekéw zastosowacé: leki
przeciwplytkowe (kas acetylosalisylowy czy polgczenie
kwasu acetylosalicylowego z matg dawka rywaroksa-
banu). U chorych z cukrzycg typu 2 zaleca si¢ wlgczenie
SGLT2i i/lub agonistéw receptora GLP-1, niezaleznie od
poziomu wyj$ciowego hemoglobiny glikowanej (HbA 1¢)
oraz stosowanych lekow przeciwhiperglikemicznych.
Jedna z silniej dzialajgcych statyn jest pitawasta-
tyna nalezgca do statyn lipofilnych, charakteryzujaca
sie bardzo wysoka biodostepnoscia, wynoszaca 50%

i praktycznie nie jest metabolizowana w organizmie
przez uktad cytochroméw P450 3A4. To istotnie
zmniejsza ryzyko interakcji z innymi lekami. Wysoka
biodostepno$¢ pitawastatyny sprawia, ze jest ona poda-
wana w znacznie mniejszych dawkach (1, 2 lub 4 mg)
W poréwnaniu z rosuwastatyna czy czy atorwastatyna.
Mozna to wykorzysta¢ jako argument przekonania
chorych obawiajacych sie wysokich dawek tych lekow.
Z nowosci nalezy podkresli¢, ze statyna ta w badaniach
miata tendencje do zmniejszenia stezenia Lp(a) w suro-
wicy. Udowodniono tez, ze poprawia ona czynno$¢ silnie
miazdzycotworczej Lp(a). Okreslono to na podstawie
metaanalizy badan w oparciu o rozkurcz naczynia
zalezny od przepltywu (flow-mediated dilation - FMD).
Istotnie zwigkszata FMD o 2,45% i podobnie jak inne
statyny, charakteryzowala si¢ efektem przeciwzapalnym.
W uprzednio cytowanym badaniu Otsukiiwsp. obejmu-
jacym 880 chorych po ACS wykazano, ze zastosowanie
pitawastatyny lub pitawastatyny z ezetymibem w istotny
sposob zmniejszalo takze stezenie hsCRP w osoczu po
3,5 roku interwencji.
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