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e Wytyczne PTNT/PTKz 2024 . wprowadzity koncepcje pacjenta kardiologicznego
i metabolicznego, zwracajac uwage na 2 rownolegte kontinua powikfan
zwiazanych z ofytoscia / saburzeniami metabolicznymi (pacjent metaholiczny)
oraz rozwojem i progresja miazdzycy (pacjent kardiologiczny)'.

e W codziennej praktyce pacjenci s zarowno kardiologiczni, jak i metaboliczni -
zazwyczaj przewaza jedna z fych cech.

Zaréwno u pacjenta mefabolicznego, jak i kardiologicznego skuteczna ferapia
nadciénienia tetniczego (NT) jest niezbgdnym warunkiem zmniejszenia ryzyka
Sercowo-naczyniowego.

Pacjent metaholiczny i kardiologiczny w wytycznych PTNT/PTK z 2024 r.!

Pacjent metaboliczny

_ wavcisneweTernicze 4

Otytosc
Zespot metaholiczny
Stan przedcukrzycowy Cukrzyca

Obturacyjny bezdech senny
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Przerost Dysfunkcja rozkurczowa  Migotanie
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Pacjent kardiologiczny

Zaburzenia  Bezobjawowy PZW Stan Stan
lipidowe Pzw +dlawica  porewaskularyzacji  po 0ZW HFrEF/HFmrEF
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Cele terapii pacjentow’

Wplyw na wszystkie modyfikowalne czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego

Pacjent metaholiczny
Dyslipid Nad Modyfika
+ [ (© R O <

Szczegolnie:
o HbAk <6,5% o LDL-C <55/70 mg/dl BMI <27kg/m? e dieta
* HbA '<7,0% © nie-HDL-C < 85/100 mg/dl © aktywnos¢ fizyczna
® sen

/ e redukcja stresu
GGl przedcukrzycowy nadcisnienie

Cel: Cel:

* HbA " <5,7% * BP <130/80 mmHg

* HbA, "<6,5%

* warfosci docelowe HbA, okresla sig indywidualnie

Pacjent kardiologiczny

\ata i st
Ml < 25 kg/me

;55 (60) myld ”
“ obnizenie 0 >

* wartosci docelowe HbA  okresla sie indywidualnie




Cele terapii NT

o Wiek > 80 lat
(o najmniej fagodny zespat kruchosci niezaleznie od wieku*
e Hipotonia sytuacyjna

© |zolowane NT skurczowe u 0sob w wieku podesztym

e (zas przezycia < 3 lat

Wszyscy pacjenci,
jezeli dobrze toleruja e e
Nie nizej

* w ciezkim/bardzo ciezkim zespole kruchosci wartosci BP ustalane sg indywidualnie

0 ? Postepowanie niefarmakologiczne u pacjentow metaholicznych oraz

kardiologicznych z NT oraz podwyzszonym BP'

Modyfikacja stylu zycia
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iy S Aerobowy wysitek fizyczny @ Zmniejszenie natezenia stresu
i Te
Dynamiczny lub izometryczny - -

[[Iﬁg-?ﬂ] trening silowy %@ Prawidiowa higiena snu
‘Z?F@ Normalizacja BMI (20-25 kg/) GKQ)\ Do rozwazenia zastapienie soli przez
(S I obwodu ali (<- 04 u mezczyzn T tzw. substytut soliacrl) artena KpCI*

"' 1<80cm u kobiet) . ytuty P
(+)

[+
@ Zdrowa i zréwnowazona dieta, taka jak 9@‘%) Do rozwazenia zwigkszenie
@ srodziemnomorska lub dieta DASH J podazy potasu

@ Zaprzestanie palenia tytoniu i wyrobow Redukcja spozycia alkoholu

tytoniowych, w tym e-papierosow Unikanie upijania sie

% Ograniczenie Ograniczenie spozycia Ograniczenie spozycia
spozycia soli cukrow prostych (zerwonego miesa

* z wyjatkiem pacjentow z zaawansowang niewydolnascig nerek
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Farmakoterapia NT u pacjenta metabolicznego i kardiologicznego’

o n u
@ Pacjent metaboliczny
(@ BP120-129/70-79 mmHg
4 7 ( N 4 N
ACE-l/sartan
+ DTP/OT - CHD
np. docelowo
pe.rg(;indopr.g(: ACE-l/sartan ACE-l/sartan
+ indapam
pami — + DTP/DT - + DTP/DT (duza dawka)
np. docelowo np. docelowo
ACE-l/sartan peryndopryl peryndopryl
+ AW +|ndaparr!|d + indapamid
b, docelon + amlodypina + amlodypina
peryndopryl
+ amlodypina
& - J G J
*w przypadku wskazan

W pierwszym kroku uzasadnione jest skojarzenie ACE-/sartanu z DTP/DT
ze wzgledu na znaczenie sodowrazliwosci i hiperwolemii w rozwoju NT

u pacjentow z otytoscig i ZM/cukrzyca.”

. Zalecane skojarzenia lekdw w obrebie _podstawowej trojki” s3 rownie
skuteczne u pacjentow z otytoscia, jak i bez niej.”

_Indapamid i chlortalidon s3 preferowanymi lekami wérad diuretykow
(eGFR = 30 ml/min/1,73 m?).”




Pacjent kardiologiczny
(@ BP120-129/70-79 mmHg

Za.byrzenia Bezobjawowy PZW Stan Stan
lipidowe PzZw + dtawica po rewaskularyzacji po 0ZW
4 N ( N [ 7 ( N
ACE-I/sa:;tan ACE-l/sartan” || ACE-l/sartan’ ACE-l/sartan’
+ AW — + AW™ + AW™ = | +DTP/DT + AW
np. peryndo!)ryl np. peryndopryl np. peryndopryl 0. docelowo
+ amlodypina + amlodypina + amlodypina pe.rgndopr.gl
+ indapamid
+ amlodypina
ACE-l/sartan ACE-l/sartan” || ACE-l/sartan’ ACE-l/sartan’
+ DTP/DT + DTP/DT +BB” +BB”
np. I_JEYU“(IOP_YU' np. peryndopryl . jezeli wskazane jezeli wskazane jest
+ indapamid + indapamid jest stosowanie BB stosowanie BB
. np. bisoprolol np. hisoprolol
. ACE-I"" + peryndopryl erynd
- J - NS J - ’ p gn oprgl J

:XX przypadku nieToIerqlncji A[_E-I; **w zaleznosci od czestosci rytmu serca i frakcji wyrzutowey;
ACE-I w monaterapii u pacjentow z podwyzszonym BP (130-139/80-89 mmHg)

,U pacjentow z PZW zaleca sig stosowanie ACE-I (lub sartanu, jesli wystepuje
nietolerancja), zwtaszcza w przypadku wspotistnienia NT,
cukrzycy czy niewydolnosci serca.”

W terapii NT nalezy sie frzymac podstawowego algorytmu, wykorzystujac
,podstawowa trojke” lekow:

- ACE-I/sartan z AW lub DTP/DT (krok 1.)
- ACE-l/sartan z AW i DTP/DT (krok 2.).”

_Podstawowa trojka” lekow jest zalecana jako leki pierwszego wyboru przy
rozpoczynaniu ferapii NT ze wzgledu na ich najwyzszg skutecznost
w zmniejszaniu ryzyka s-n.”
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5@5 Wyhor skojarzenia 2 lekow hipotensyjnych’

Wysokie / bardzo wysokie
ryzyko sercowo-naczyniowe

ACE-I

ﬁf} Pacjent metaboliczny

l

DTP
e (Chory wysokiego ryzyka e Otytosc
Sercowo-naczyniowego e Zespot metaboliczny
© Zmiennost BP e (ukrzyca

e Miazdzyca/PZW

P - . . . S .
60% pacjentow otrzymujgcych 2 leki wymaga intensyfikacji leczenia?

0 pacjentow stosujacych 2 leki
@ 6 0 /D wymaga zastosowania 3 lekéw -
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Ef_%l Podstawowa strategia terapii u pacjentow stosujgcych ACE-I'

Wysokie / bardzo wysokie
ryzyko sercowo-naczyniowe

ACE-I
ACE-I ACE-I
+ AW + DTP
np. peryndopryl ACE-l + DTP + AW np. peryndopryl
+ amlodypina np. docelowo + indapamid

peryndopryl + indapamid + amlodypina

Uzyskanie kontroli BP niezaleznie od stosowanej wczesniej terapii

2 lekami®

Docelowo po zmianie leczenia na lek zlozony
peryndopryl + indpamid + amlodypina’
osiggnieto docelowe wartosci BP

81 91..

stosujgcych wczesniej
ACE-I
+ hydrochlorotiazyd

stosujacych wczesniej
sartan
+ hydrochloretiazyd

- Wysoka skutecznos¢ w drugim kroku terapii

* produkt Triplixam jest wskazany w leczeniu substytucyjnym nadcisnienia fetniczego samoistnega, u pacjentow u kforych uzyskana kontrale cisnienia podczas stosowania peryndoprylu
i indapamidu w produkcie ztozanym oraz amlodypiny w oddzielnym preparacie, w takich samych dawkach jak w produkcie leczniczym Triplixam



llosciowa i jakosciowa kontrola BP'

Kontrola ilosciowa BP Kontrola jakosciowa BP

Obnizenie wartosci BP Zmniejszenie zmiennosci BP

Pomiary domowe ABPM Mledzy . Pomiary ABPM
wizytami domowe

UZYSKANIE WARTOSCI DOCELOWYCH STABILNA KONTROLA BP
- RN J

( )

© .

Kontrola narzadowa
Zmniejszenie / prewencja HMOD
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\—— P Zmniejszenie ryzyka s-n @%




Wptyw zastosowania skojarzenia peryndoprylu, indapamidu i amlodypiny

na profil BP u chorych dotychczas nieskutecznie leczonych*

peryndopryl , + indapamid + | amlodypina

Stabilna kontrola BP - 24 h bez wahan /
’

BP [mmHg]

100 -

000 600

y

zzﬂﬂ -
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Leczenie zaburzen lipidowych u pacjenta metaholicznego i kardiologicznego'

Pacjent metaboliczny Pacjent kardiologiczny

Statyna +ezetymib inhibitor PCSK9
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Cele terapii hipolipemizujacej’

Umiarkowane ryzyko
sercowo-naczgniowe

Wysokie ryzyko

Ssercowo-naczyniowe

Bardzo wysokie ryzyko
sercowo-naczyniowe

Ekstremalnie wysokie ryzyko
Sercowo-naczyniowe

<100 mg/dl

<70 mgldl I > 50% wartos wyjsciowej

<55 mgldl I 2 50% wartosi wyjsciowej

<40 mgldl

( Terapia hipercholesterolemii®

statyna

e Statyna o wysokiej
infensywnosci

 Najwyzsza tolerowana

+ ezetymib

* Jezeli maksymalna
dawka stafyny nie
pozwala na uzyskanie

dawka celu

+ inhibitor
PCSK9

e Bardzo wysokie ryzyko (prewencja
wtarna/hipercholesterolemia
rodzinna - |, prewencja pierwotna - llh)
e Nieuzyskanie celu przy maksymalnej
dawce statyny i ezetymibie

n



Leczenie pozahipotensyjne u pacjenta metabolicznego i kardiologicznego
w zaleznosci od wskazan'

Pacjent metaboliczny

(® GLP-1-RA lub GLP-1-RA + GIP-RA

j o i
Finerenon @ wrl © MRA

@ SGLT2i

(@ Stan przedcukrzycowy: metformina
@ Cukrzyca: SGLT2i +GLP-1-RA +metformina *inne leki

Pacjent kardiologiczny

(® SGLT2i i/lub GLP-1-RA u pacjentow z cukrzycg

SAPT ® @ (® DAPT, nastepnie SAPT
(lub ASA + riwaroksaban) (lub ASA + riwaroksaban)

® Semaglutyd u pacjentow z BMI = 27 kg/m?
® Kolchicyna




Interpretacja badania echokardiograficznego u pacjenta z nadcisnieniem
tetniczym'

0 Ocen wielkos¢ komor serca i grubosc scian

e Powiekszenie jamy lewej komory LVDD/wzrost > 3,4 cm/m (M), > 3,3 cm/m (K)
e Pogrubienie sciany lewej komory = 1,1 cm (M), 21,0 cm (K)

e Ocen, czy obecny jest LVH i jaka jest geometria lewej komory?

Przerost lewej komory:

o LVM/BSA (g/m?) > 115 (M), > 95 (K)

o LVM/wzrost (g/m?7) > 50 (M), > 47 (K)

e Koncentryczny remodeling: RWT = 0,43

Ocen wielkos¢ lewego przedsionka i funkcje rozkurczowa

Dysfunkcja rozkurczowa:

e ¢’ przegrodowe < 7 cm/s

e ¢’ boczne <10 cm/s

e E/e'>14

o LAV/BSA > 34 ml/m? (> 40 ml/m?, jesli AF)

o LAV/wzrost® > 18,5 ml/m? (M) lub > 16,5 ml/m? (K)
e TRVmax>2,8m/s

Q Ocen funkcje skurczowg lewej komory

Obnizona frakcja wyrzutowa:

e EF <50%

Obnizone parametry odksztatcenia podtuznego:
e GLS<20%

e Ocen zastawke aortalng i szerokosc aorty

e Zastawka aortalna trojptatkowa, bez niedomykalnosci / stenozy
e Poszerzenie aorty wstepujacej > 3,6 cm (K)* lub > 4,0 cm (M)*
e Brak cech koarktacji

o
]
£,
2
=)
s
o

Decyzja o ponownej ocenie indywidualna

K - kobiety
M - mezczyzni
* Indeksuj do BSA u 0s6b o drobnej budowie ciata
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Trzy leki hipotensyjne - razem vs osobno - wptyw na BP i przerost LK®

Peryndopryl + indapamid + amlodypina vs ACE-/sartan, diuretyk, antagonista wapnia
Q)
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E p<0,042
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2 p <0,0001 p <0,0001
wzgledem warft wzgledem wartosci
wyjsciowych wyjsciowych
Peryndopryl + indapamid + amlodypina ACE-I/sartan, diuretyk, antagonista wapnia
Skraty: ABPM (ang. ambulatory blood pressure itorii yine i ie cisnienia tetniczego; ACE-1 (ang. angiotensin converting enzyme inhibitor) - inhibitor kanwertazy angiotensyny; AF (ang. atrial
fibrillation) - migotanie przedsionkéw; ASA (ang. a(ety/sal/[yll[ acid) - kwas acetylosalicylowy; AW - antagonista wapnia; BB (ang. beta blﬂ(kers] - B- adrenolngk BMI (ang. body mass index) - wskaznik masy ciata;
BP (ang. blood pressure) - cisnienie tetnicze; BSA (ang. body surface area) - powierzchnia ciata; DAPT (ang. dual i therapy) - podwdjna terapia przeciwptytk DT - diuretyk nazydowg, DTP - diuretyk tiazy-
dopodabny; EF (ang. ejection fraction) - frakcja wyrzutowa lewej komory; GIP-RA (ang. glucose-d e ic poll icle reteptulagan/st] agonista receptora poli ui I od

glukozy; GLP-1-RA (ang. glucagon-like peptide-1 receptor agonist) - agonista receptora peptydu glukagunnpudobnegu -1; 6LS (ang. global longitudinal strain) - odksztatcenie podiuzne lewej komory; HbA, - hemoglobina
glikowana; HFmrEF (ang. heart failure with mildly reduced ejection fraction) - niewydolnosc serca z umiarkowanie obnizong frakcja wyrzutowa; HFpEF (ang. heart failure with preserved ejection fraction) - niewydolnos¢
serca z zachowang frakcjg wyrzutowa; HFrEF (ang. heart failure with reduced ejection fraction) - niewydolnos¢ serca z obnizong frakcja wyrzutowa; HMOD (ang. hypertension-mediated organ damage) - uszkodze-
nie narzadowe zalezne od nadcisnienia; LAV (ang. /eft atrial volume) - objetosc lewego przedsionka; LK - lewa komora; LVDD (ang. left ventricular diastolic diameter) - koficoworozkuczowy wymiar lewej komory;
LVH (ang. left ventricular hypertrophy) - przerost lewej komary; LUM (ang. left ventricular mass) - masa lewej komory; MRA (ang. mineralocorticoid receptor antagonist) - antagonista receptora mineralokortykoido-
wego; NT - nadcisnienie tetnicze; 0ZW - ostry zespdt wiencowy; PCSK9 (ang. proprotein convertase subtilisin/kexin type 9) - biatko konwertazy subtilizyny/keksyny typu 9; PTK - Palskie Towarzystwo Kardiologiczne;
PTNT - Polskie Towarzystwo Nadcisnienia Tetniczego; PZW - przewlekty zespot wiericowy; RWT (ang. relative wall thickness) - wzgledna grubosc lewej komory; s-n - sercowo-naczyniowy; SAPT (ang. single antiplatelet
therapy) - pojedyncza terapia przeciwptytkowa; SBP (ang. systolic blood pressure) - skurczowe cisnienie tetnicze; SGLT2i (ang. sodium-glucase cotransporter-2 inhibitor) - inhibitor kotransportera sodowo-glukozowego 2;
TRV max - predkosc fali zwrotnej przez zastawke trojdzielna; ZM - zespdt metaboliczny

Pismiennictwo: 1. Prejbisz A, Di i P, Doroszko A i wsp. Wytyczne postepowania w nadcisnieniu tetniczym w Polsce 2024 - stanowisko Ekspertdw Polskiego Towarzystwa Nadcisnienia Tetniczego/Polskiego Towa-
rzystwa Kardiologicznego. Arterial Hypertens 2024; 28: 91-146. 2. Thoenes M, Neuberger HR, Volpe M i wsp. Annhgpenenswe drug therapy and blood pressure control in men and women: an international perspective.
J Hum ngenens 2010; 24(5): 336-344. 3. Tath K; PIANIST Investigators. Antihypertensive efficacy of triple combination perindopril/ind e plus amlodipine in high-risk hypertensives: results of the PIANIST study
(Perindopril-Ind ide plus AmlodipiNe in high riSk hyperTensive patients). Am J Cardiovasc Drugs 2014; 14(2): 137-145. 4. Pall D, Szanta |, Szabo Z. Triple combination therapy in hypertension: the antihypertensive
efficacy of reatment with perindopril, amlodipine, and indapamide SR. Clin Drug Investig 2014; 34(10): 701-708. 5. Banach M, Burchardt P, Chlebus K i wsp. Wgtytzne PTL/KLRWP/PTK/PTDL/PTD/PTNT diagnostyki i leczenia

zaburzen lipidowych w Polsce 2021. Lekarz POZ 2021; 4(Suppl 1): 1-111. 6. Mazza A, Townsend DM, Schiavon L i wsp. Long-term effect of the perindopril/i /famlodipine single-pill combination on left ventricular

hypertrophy in outpatient hypertensive subjects. Biomed Pharmacother 2019; 120: 109539.

Konsultacja merytoryczna: v 5 ITEM Publishing Sp. z 0.0. © ITEM Publishing Sp. z 0.0.

prof. dr hab. n. med. Piotr Dobrowaolski % ul. Tuzycka 12, Wszelkie prawa zastrzezone. Powielanie, przechowywanie w systemach wyszukiwania informacji i

prof. dr hab. n. med. Aleksander Prejbisz |IE ? 03-683 Warszawa w jakiejkolwiek postaci za pomocg jakichkolwiek metod elektronicznych, mechanicznych, kserograficznych,
e-mail: biuro@itempublishing.com rejestracyjnych i innych zabronione bez uprzedniej pisemnej zgody posiadacza praw autorskich.
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perindopritum +lif@apamidum + amlodipinum

MISTRZOWSkIE POLACZENIE
JEDYNE W SWOIM RODZAJU

tabletka
zamiast 3
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Informacja o produkcie leczniczym jest dostepna po zeskanowaniu kodu QR.

*Wszystkie Informacije o produktach dostepne po zeskanowaniu kodu,
w razie braku mozliwosci skanowania lub probleméw technicznych prosze
wej§é na strone Servier Polska; https://eservier.com/landing/e-ulotka
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