NOWOSCI W LECZENIU NADCISNIENIA

TETNICZEGO W OPARCIU O STANDARDY
ESC 2018

LIDIA POPIELSKA-LEBEK

/BIGNIEW tEBEK

ODDZIAL KARDIOLOGI

WOJEWODZKI SZPITAL SPECJALISTYCZNY

CZESTOCHOWA



Dodatni efekt inotfropowy i
chronotropowy-beta 1,2

Apoptoza miocytow-betal
Dziatanie proarytmiczne-beta?2

Alfa 1-skurcz miesni naczyn,cewki moczowej,prostaty
Alfa2-OUN:zahamowanie wydzielania noradrenaliny
Betal —aktywacja RAA

Beta2-rozkurcz oskrzeli,naczyn,miesni p.pokarmowego
Beta 3-lipoliza tkanki ttuszczowej



Generacje .

I-klasyczne nieselektywne( propranolol —od 1964r  w HA
,aw 2018 i.v-w burzy elektrycznej ,sotalol)-"PS”

lIA-selektywne ( antagoniscirec- B1)-atenolol,winian
metoprololu)

lIB-o duzej selektywnosci bezposdredniej( rec B1-
bisoprolol, betaksolol( ,,BB”) i 0 podwyzszone;
selektywnosci poprzez formute technologiczng — bursztynian
metoprolol-XL, ZOK, CR

UWAGA: fracg selektywnosc przy duzej dawce

lll- hybrydowe z dodatkowqg wazodilatacjg- nebiwolol
poprzez synteze NO, karwedilol poprzez antagonizm rec-
alfal (ale nieselektywny blokuje B1,B2), labetalol blokuje
rec- Betai Alfal
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Nebiwolol Bisoprolol Metoprolol KaMédiIoI Propanolol
Stopnie PChN




1-Lipofilne-metoprolol,propranolol(,MP" )
karwedilol , nebiwolol ( watroba, T1/2 1-5h,
OUN-zaburzenia nastroju, koszmary nocne
bole gtowy ,uczucie zmeczenia( Ki N nie
zaburzajqg syntezy melatoniny)

2-Hydrofilne- sofalol, esmolol, labetalol, (nerki
-modyfikacja dawki, T1/2 6-24h, nie
przechodzg do OUN)

3-O umiarkowanej rozpuszczalnosci w
Huszczach-betaksolol, bisoprolol



Astma oskrzelowa ( nie POCHP)

Objawowa hipotonia ( ale nie
bezobjawowa —RRs 20-100mmHg)
Wsirzgs z hipoperfuzjg narzgdowqg
Objawowa bradykardia ( ale nie blok
a-v | stopnia, nie tachy — brady
zwtaszcza gdy rozrusznik)

Blok A-V Il 1 Il stopnic



Nadcisnienie tetnicze
Choroba wiencowa

Niewydolnos¢ serca-NOWOSC-Kardioprotekcja z
zastosowaniem umiarkowanej dawki karwedilolu w
raku piersi leczonym antracyklinami

/aburzenia rytmu

Tetniak aorty.Zespot Marfana

Jaskra . Migrena.Zylaki przetyku
Zatrucia lekami ( kokaina,amfetaminQ)

Phaeochromocytoma,tyreotoksykoza — P-hamuje
konwersje T4- T3

Drzenie miesniowe -P



W 2018 — do kontynuowania leczenia
hypotensyjnego (krok Ill lub terapio
skojarzona)

Lek I-ego wyboru w sytuacjach

szczegolnych :

1-Nadcisnienie tetnicze po zawale
Serco

2-uU chorych z niewydolnoscig serca



Izolowane NT skurczowe u 0sd6b mtodych
1-hyperkinetyczne lub somatyczne
objawy leku-drzenie , pocenie sie,
tachykardia 2-W leczeniu
B-bloker Il i1l generacji - wybieram
nebiwolol, bisoprolol



Labetalol —lek | rzutu obok metyldopy
(import docelowy)

Alternatywne —wzglednie bezpieczne
beta-blokery-metoprolol i bisoprolol ( w
Kanadzie propranol)

UWAGA:atenolol zty wptyw na ptdd



Nebiwolol od 2,6mg ( gdy >65rz) do 5mg
( ale w badaniu SENIORS $r 76 lat nawet
10mgQ)

Karwedilol - 1x 12,5mg, co 7dni wzrost
dawki do max S0mg/d ( 1-2x)

Bisoprolol — od 2,5mg - 10mg/d

Metoprolol (bursztynian)formy
przedtuzone od 100mg do max 200mg/d



Po zawale redukcja zgonu o 30 %
/mniejszajg dtawice wysitkowq
/wiekszajg tolerancje wysitku, objawowe
| bezobjawowe niedokrwienie

Optymalny kandydat: 1-po
zawale serca 2-chorobad
wielonaczyniowa 3-niewydolnosc

SEerca



IEWYDOLNOSC
SERCA-schemat leczenia

CHORZY Z OBJAWOWA NIEWYDOLNOSCIA
SERCA Z OBNIZONA FRAKCJA WYRZUTOWA

N

Inhibitory konwertazy

angiotensyny(ACEI)+
W




m® B-bloker (I, A), jesli chory jest stabilny, w celu zmniejszenia ryzyka hospitalizadji oraz zgonu

B-blokery stosowane w leczeniu NS

— Dawka poczatkowa [mg] Dawka docelowa [mg]

bisoprolol 1,25 10
karwedilol 2%3.125 2x25

bursztynian metoprololu 12,525 200

UWAGA-jesli chory toleruje dawke docelowg
jednego leku, 1o ngjlepiej ,aby byt nim beta-bloker



Migotanie przedsionkdw: do kontroli
czestosci rytmu (bursztynian
metoprololu,bisoprolol,nebiwolol), do
kontroli rytmu ( sotalol)

Nadkomorowe skurcze dodatkowe
(bursztynian metoprololu)

Komorowe zaburzenia rytmu — poprzez
stymulacje rec B2 w niedokrwionym sercu
(propranolol iv, metoprolol, nebiwolol,
sotalol (ale nie gdy przerost LV)



Optymalny rytm sercao 1-w stabilngj

chorobie wiencowej optymalny ryfm serco

—0k.55-60/min lub 60-70/min ,gdy sg objawy

bradykardii

2-w niewydolnosci serca rytm >80/min zwigksza O
41% SmiertelnosC roczng w porownaniu do  grupy z
rytmem <64/min;w niewydolnosci serca rytm <70/min
zmniejsza o 26% czestoSC  rehospitalizac)i z powodu
zaostrzenia HF 3- w nadcisnieniu tetniczym >
80/min= dodatkowy czynnik ryzyka

4 —w FA sredni rytm 70-90 spoczynek, 90-110 -
wysitek

60 70 80



POCHP- Nebiwolol- nawet w astmie zachowana
odpowiedz na bronchodilatatory ;OBS —B-bloker
najlepsza skutecznosc

HA v kobiet ( stabiej u starszych i jeszcze palgcych
tyton,ale w okresie rozrodczym i u mtodych z objawami
aktywac)i adrenergicznej)

Cukrzyca- karwedilol zmniejsza HbA1C %i rozwj
mikroalbuminurii, nebiwolol zmniejsza insulinoopornosc

Zaburzenia funkciji seksualnych - nebiwolol

Okres okotooperacyjny-unika¢ nagtego odstawienia bo
efekt odbicia , kon’rynuowoc nawet iv.

Jeslirozpoczynac to co najmniej 2-30 dni przed operacjq,

od mate] dawki pod kontrolg rytmu ( 60-70/min) iRR
> OOmmHgJ) ‘nie rozpoczynac przy niskim ryzyku
operacyjnym



Nagte przerwanie ( up- regulation)-objawy
nadczynnosci adrenergicznej( tachykardiag,
drzenie , poty)

Zaostrzenie choroby wiencowej nawet do
ZAOwdatu | zgonu

/aburzenia rytmu serca | komorowe)

Przetom tarczycowy, wzrost cisnienia
srodgatkowego w jaskrze)

Odstawianie —reguta 2 dawki co 2-3 dni -
zasada 3 krotnego zmniejszania dawki —
odczulanie beta-receptorow



Nie ma kardiologii bez beta-blokerow

Nadal jest miejsce dla ,, starych”
nieselektywnych ) jak i dla ,,nowych”
(hybrydowych)

Nadmierna aktywnos¢ adrenergiczna jest
niekorzystna.



- I\/\ERY[(ANSKIE WYTYCZNE
NADCISNIENIA TETNICZEGO 201/

>130/80-1 STOPIEN NADCISNIENIA
TETNICZEGO

>140/90-2 STOPIEN NADCISNIENIA




Rozpoznanie nadcisnienia tetniczego
1-powtarzane pomiary cisnienia
tetniczego w czasie wizyt = i
gabinetowych ub
2-pozagabinetowe pomiga
ambulatoryjny holter ciSnieniow y e =S n-
/domowe pomiary cisnienia ’re’rmczego
(jesli logistycznie i ekonomicznie jest to
mozliwe) KLASA |

{8 \OWA KONCEPCJA



Gabinet lekarski
Domowy pomiar
Holter RR-wartosci srednie

---dzien/aktywnosc¢

---noc/sen
---Srednia catodobowa

SBP




Nowe czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego:

N D)

akcja serca w spoczynku >80/min
3-czynniki psychosocjologiczne | socjoekonomiczne

Badania rutynowe-dodatkowo poziom kwasu
MOCZOWEJO W SUrowicCy

Echokardiografia u pacjentow z nieprawidtowym ek

Usg tetnic szyjnych dla oceny obecnosci blaszek
miazdzycowych

Badanie dna oka u pacjentow z 2 i 3 stopniem
nadcisnienia tetniczego i u wszystkich z cukrzycg



/awsze poprzedzona lub rownoczesnie ze
zmiang stylu zycia

Czas na osiggniecie celu tferapeutycznego
leczeniem farmakologicznym 3 miesigce

W nadcisnieniu wysokim prawidtowym-
120-139/85-89 rozwazamy wtgczenie lekdw
U pacjentow bardzo wysokiego ryzyka
SErcowo-naczyniowego zwitaszcza choroby
wiencowej-KLASA |l a



W nadcisnieniu 1 stopnia leki od samego
poczgtku razem ze zmiang stylu zycia u
pacjentow z wysokim i bardzo wysokim
ryzykiem sercowo-naczyniowym, przewlektg
chorolbbg nerek lub powiktaniami
narzgdowymi nadcisnienia tetniczego

W nadcisnieniu tetniczym w stopniu 2 i 3-
>160/100 leki u wszystkich pacjentow od
SaOMego poczatku

Rozpoczynanie terapii farmakologiczne| od
kombinacji dwoch lekdw najlepiej SPC

NOWA KONCEPCJA?



Proponowany howy algorytm
czenia hadcisnienia

Nadcisnienie tetnicze Il i lli
—obnizenie RR 0 >20/10 mm Hg

Nadcisnienie tetnicze 1-

tagodne-obnizenie RR o

<20/10 mm Hg
Wiekszosc¢
pacjentow

Kombinacja dwodch




STwarde''punkty koncowe dlo
dstawowych kombinacji
lekow hipotensyjnych

inhibitory ACE i
diuretyki ARB i di

Inhibitory ACE i
tyki antagonisci wapnia




PROPOZYCJE EKSPERTOW POLSKICH Z 2017 ROKU

Badania dokumentujgce skutecznosce
hipotensyjng i narzgdowoprotekcyjng skojarzen
lekowych majq:

1-lisinopril | amlodypina (HAMLET,ALFESS)
2-perindopril i amlodypina(STRONG)

3-enalapril i lerkanidipina(FELT)

/roznicowanie ze wzgledu na chronoterapie
nadcisnienia tetniczego-"polska specjalnosc”
1-perindopril i lisinopril oraz amlodypina |
lerkadipina maja najdtuzszy czas
dziatania-catodobowy efekt hipotensyjny |
Mozna je podawac rano U pacjentow typu
dipper

2-ramipril i enolopnl(<]0 mg) dziatajg krocej

Jpodajgc je wieczorem mozna wykorzystac dla
NAciantAWwW Bl nan-dinnar



CEL TERAPEUTYCZNY  wg
PTN 2015

Z\




Nowe nizsze cele terapeutyczne-docelowe
SBP(mm Hg)-takze w cukrzycy, CKD, CAD,

bdarze/TIA, jesli tolerowane
150
140
L - Nie dla CKD
190 Il etap
110 Nie ponizej 120 mm Hg !l!

Do 651z 65-79 rz > 80rz

~



Nowe nizsze cele
terapeutyczne-docelowe DBP(mm HQ)-u
wszystkich pacjentow-klasa Il a

A
DBP u wszystkich pacjentow 70-79 mm Hg-klasa Il a

100 mm Hg

20 mm Hg

80 mm Hg
ommrg |

Nie ponize] 70 mm Hg !l

Do 65rz.  65-79 1z >80 rz



Poczgtkowa
@feropio-lekmzony ACEI/ARB+CCB/DIURETYK

dwusktadnikowy l{

Krok 2-potréjna ACEI/ARB+CCB+DIURETYK

kombinacja

Krok 3-poftrojna
kombinacja+spiro o/ o .
@ olkion vb e QPorne nadcisnienie
leki Dodaqj spironolaktone(25-50
mg/d)lub inny diuretyk,alfa- bloker
lubb

Monoterapia tylko w stopniu 1 z niskim ryzykiem,RR <150,lub bardzo starzy pacjenci
>80 rz ,lub zespotem kruchosci P




Wieksza redukcja cisnienia tetniczego vs
monoterapia

Mniejsza roznorodnos¢ odpowiedzi na
leczenie
Brak/maty wzrost ilosCi epizoddw hipotonii

Lepsza kontrola cisnienia tetniczego po
roku-lepsza wspotpraca, mniejsza inercja
terapeutyczna

Redukcja epizoddw sercowo-naczyniowych
(had.tetnicze 1 stopnia, HOPE -3)




Niezmieniona definicja i klasyfikacja

Nowe czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego
Rosngca rola pomiardw pozagabinetowych
Nizsze docelowe cisnienie tetnicze

Nowa strategia leczenia-SPC od poczgtku
terapii

Nieprzestrzeganie zalecen ,inercjo
terapeutyczna i nadcisnienie witdrne gtownymi
przyczynami ztej kontroli cisnienia tetniczego



BARDZO DZIEKUJEMY ZA
UWAGE

W 2019 UKAZA SIE POLSKIE
STANDARDY NADCISNIENIA




