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Proba komentarza na temat zmian i1 ich zasadnosci

Andrzej Tykarski, Krystyna Widecka

Zalecenia Polskiego Towarzystwa Nadcisnie-
nia Tetniczego (PTNT) maja duze znaczenie dla
srodowiska lekarskiego w Polsce, ksztaltujac ru-
tynowe postepowanie, szczegdlnie w zakresie
terapii hipotensyjnej. Najnowszy dokument zo-
stat ogtoszony 21 maja 2011 roku podczas X ju-
bileuszowej Konferencji pisma ,,Nadci$nienie Tet-
nicze”, a nastepnie ukazat si¢ w drugim numerze
»Nadci$nienia Tetniczego” na 201 | rok (201 I; 2:
55-82). Wiele nowych, poruszonych w nim zagad-
nien byto wynikiem kompromisu miedzy opinia-
mi poszczegélnych, tworzacych zalecenia eksper-
tow hipertensjologéw. Do tego grona wiaczono
réwniez ekspertéw ze srodowiska lekarzy rodzin-
nych, by nada¢ zaleceniom charakter praktycz-
ny. Zwarty charakter zalecen PTNT 2011 nie
pozwalat na wyjasnienie przyczyn przyjecia okre-
slonego stanowiska, dotyczacego wielu omawia-
nych w dokumencie zagadnien w zakresie diagno-
styki i terapii nadci$nienia tetniczego. W prezen-
towanym artykule proéobujemy opatrzyé
komentarzem te wtasnie najbardziej dyskutowa-
ne w gronie ekspertéw zagadnienia, ze szczegol-
nym uwzglednieniem zmian w poréwnaniu
z wersja zalecen PTNT sprzed 3 lat i proba ich oce-
ny, majac na wzgledzie poglady prezentowane
przez polskie srodowisko hipertensjologiczne
w publikacjach naukowych i na licznych konferen-
cjach w Polsce. Komentarze te nie maja jednak
charakteru stanowiska PTNT, a s3 jedynie wyra-
Zeniem prywatnych opinii autoréw.

W komentowanym tekscie zalecen PTNT
201 | poruszyliSmy zagadnienia wedtug nas naj-
wazniejsze. OmoéwiliSmy te rozdzialy, ktérych

nie byto w wersji z 2008 roku, a takze te, ktére
ulegly zmianie lub wymagaty szczegélnego ko-
mentarza.

Aby zwiekszyé praktyczng wartosé¢ artykutu,
w komentarzach odniesliSmy sie takze do zagad-
nienia ,,efektu klasy”, czyli wyboru leku w obrebie
grupy lekéw, poniewaz w zaleceniach PTNT 201 |
po raz pierwszy tak szeroko podjeto to wyzwanie,
w odréznieniu do dokumentéw ESH z 2007
i 2009 roku, w ktérych z zasady unikano tego te-
matu. Tekst zalecen wydrukowano czcionka
zwykta, a komentarz — pogrubiona.

|. Prewencja nadcisnienia tetniczego

Rozwojowi nadci$nienia tetniczego mozna zapo-
biegal przede wszystkim poprzez wplyw na uwa-
runkowania Srodowiskowe, a zwlaszcza styl zycia
pacjenta. Dzialania zapobiegawcze powinny byé
ukierunkowane zaréwno na osoby, u ktérych jeszcze
nie doszlo do rozwoju choroby (prewencja pierwot-
na), jak i te, u ktérych nadci$nienie tetnicze juz ist-
nieje (prewencja wtorna). Dzialania z zakresu pre-
wencji wtornej wezesnej (drugorzedowej) zmierzaja
do zwigkszenia wykrywalnosci nadci$nienia tetni-
czego. Ich istota polega przede wszystkim na mozli-
wie wezesnym zdiagnozowaniu choroby w jej bez-
objawowym okresie, w ktérym zwiazane z nig szko-
dy sa jeszcze ograniczone.

Ze wzgledu na niskg wykrywalnos§¢ nadci$nienia
tetniczego w Polsce zaleca sie, aby przesiewowymi
pomiarami ci$nienia t¢tniczego objaé wszystkie oso-
by doroste, u ktérych pomiary cisnienia tetniczego
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(BP, blood pressure) powinny by¢ wykonywane przy-
najmniej raz w roku niezaleznie od wczesniejszych
warto§ci ci$nienia.

Mianem prewencji wtérnej pdznej (trzeciorzgdo-
wej) okresla si¢ dzialania podejmowane wobec 0sob
z rozpoznang choroba, ktérych celem jest zapobie-
zenie lub przynajmniej odsunigcie w czasie jej nie-
korzystnych nastepstw.

Prewencje pierwotng mozna podzieli¢ na po-
pulacyjng, ukierunkowang na ogdl oséb zagrozo-
nych chorobg, oraz celowang, dotyczaca pacjen-
tow zagrozonych w stopniu wickszym niz ogd! po-
pulacji.

Dzialania z zakresu pierwotnej prewencji celo-
wanej nadci$nienia tetniczego powinny by¢ skoncen-
trowane na nastgpujacych grupach oséob:

1. Pacjenci z rodzinnym obcigzeniem chorobami
ukladu krazenia (udar, zawal serca, niewydol-
no$¢ serca) — kobiety przed 65. rz., me¢zczyZni
przed 55. rz.

2. Osoby z cukrzyca lub wspélistniejacg chorobg
nerek.

3. Chorzy z przynajmniej dwoma klasycznymi czyn-
nikami ryzyka chordb sercowo-naczyniowych.

4. Osoby z BP = 130/85 mm Hg.

Il. Rozpoznanie i klasyfikacja

Podstawg rozpoznania nadci$nienia t¢tniczego
jest prawidlowo wykonany posredni pomiar BP.

Nadcis$nienie tgtnicze mozna rozpoznacd, jesli:

1. Srednie wartoéci BP (wyliczone co najmniej
z dwoch pomiaréw dokonanych podczas co najmniej
dwoch réznych wizyt), s rowne lub wyzsze niz
140 mm Hg dla cis$nienia skurczowego (SBP, systolic
blood pressure) i/lub 90 mm Hg dla rozkurczowego
(DBP, diastolic blood pressure).

2. Srednie wartosci BP (wyliczone z dwdch po-
miaréw dokonanych podczas jednej wizyty), sg row-
ne lub wyzsze niz 180 mm Hg dla SBP i/lub
110 mm Hg dla DBP, po wykluczeniu czynnikow
podwyzszajacych wartosci ciSnienia, na przyklad:
leku, bolu, spozycia alkoholu.

3. Na podstawie wiarygodnych danych z wywia-
déw lub dokumentacji pacjenta (warto$ci BP lub fakt
zazywania lekow hipotensyjnych).

W wytycznych z 2011 roku utrzymana zostaje klasy-
fikacja nadcidnienia z podzialem na trzy stopnie 1 wy-
réznieniem podtypu izolowanego nadci$nienia skur-
czowego (ISH, isolated systolic hypertension). W klasyfi-
kacji utrzymano tez podzial prawidlowych wartosci BP
na optymalne, prawidlowe i wysokie prawidlowe.

Wysokos¢ BP ma podstawowe znaczenie przy
stratyfikacji ryzyka u chorego. Pozostale elementy
niezbe¢dne do tej oceny lekarz musi uzyskac na pod-
stawie wywiadow, badania przedmiotowego 1 badan
dodatkowych.

Szczegdlowy klasyfikacje nadci$nienia tetniczego
przedstawiono w tabeli I.

Autorzy zalecen zdecydowali si¢ na pozostawie-
nie dotychczasowej klasyfikacji wysokosci cisnie-
nia tetniczego, mimo ze podziatl w zakresie war-
tosci prawidtowych na trzy kategorie ,,optymal-
ne”, ,,prawidiowe” i ,,wysokie prawidtowe” stracit
troche na znaczeniu, poniewaz kategorie te nie
determinuja juz decyzji o rozpoczeciu terapii hi-
potensyjnej u pacjentéw obciazonych wysokim
ryzykiem sercowo-naczyniowym i nie okreslaja ci-
$nienia docelowego w trakcie takiej terapii. Nato-
miast podziat nadcisnienia tetniczego na trzy ka-
tegorie jest nadal optymalny z punktu widzenia
oceny globalnego ryzyka sercowo-naczyniowego,
podejmowania decyzji o zakresie rozpoczynania
terapii hipotensyjnej (monoterapia v. terapia sko-
jarzona) i bezpieczenstwa wiaczenia kwasu ace-
tylosalicylowego.

Tabela I. Klasyfikacja ci$nienia prawidiowego i nadci$nienia tetniczego

Kategoria SBP [mm Hg] DBP [mm Hg]
Optymalne <120 i < 80
Prawidfowe 120-129 i/lub 80-84
Wysokie prawidiowe 130-139 i/lub 85-89
Nadcisnienie tetnicze 1. stopnia 140-159 i/lub 90-99
Nadcisnienie tetnicze 2. stopnia 160-179 i/lub 100-109
Nadcisnienie tgtnicze 3. stopnia =180 i/lub =110
lzolowane nadcisnienie tetnicze skurczowe* > 140 i <90

*Stopnie 1., 2., 3. w zaleznosci od wartosci SBP
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lll. Badanie chorego

Badania dodatkowe
Wirdd badan dodatkowych nalezy wyrézni¢ pod-

stawowe, konieczne do wykonania u kazdego chorego

z nadci$nieniem, rozszerzone, wykonywane u niekto-

rych chorych, oraz specjalistyczne, zwigzane z pogle-

biona diagnostyka w oSrodkach referencyjnych.

Do badan podstawowych zostaly zaliczone:

* morfologia krwi,

* stezenie glukozy na czczo,

* stezenie potasu,

* stezenie cholesterolu calkowitego, frakeji HDL
(high-density lipoproteins) 1 LDL (low-density li-
poproteins) oraz triglicerydow,

* stezenie kreatyniny 1 oszacowanie wielkosci filtra-
cji klgbuszkowej na podstawie wzoru MDRD
(modification of diet in renal disease): eGFR [ml/
/min/173m’] = 186,3 X stezenie kreatyniny ~""*
[mg/dl] X wiek " X C
C — stala: dla m¢zczyzn — 1, dla kobiet — 0,742

* stezenie kwasu moczowego,

* badanie ogélne moczu,

* clektrokardiogram.

Badania rozszerzone sa wykonywane u chorych, kto-
rych elementy wywiadow, badania przedmiotowego lub
badan podstawowych wskazuja na konieczno$¢ posze-
rzenia diagnostyki. Obejmujg one: echokardiograficz-

ne badanie serca, USG tetnic szyjnych, oceng albumi-
nurii i w przypadku dodatniego wyniku badanie ilos-
ciowe biatka w moczu, ocen¢ dobowego wydalania
sodu 1 potasu w moczu, ocen¢ dna oka, wykonanie
doustnego testu obciazenia glukoza (OGTT, oral glu-
cose tolerance test), 24-godzinnej rejestracji BP (ABPM,
ambulatory blood pressure monitoring), diagnostyke
przesiewowg w kierunku zespotu bezdechu obturacyj-
nego (Skala Sennosci Epworth) oraz badanie wskaZni-
ka kostka—rami¢ (ABI, ankle—brachial index) i predko-
Sci fali tgtna (PWV, pulse wave velocity).

Badania specjalistyczne obejmujg wszelkie inne
niz podstawowe i rozszerzone badania dodatkowe.

Wsréd badan dodatkowych uznanych za pod-
stawowe jedyng zmiane stanowi wiaczenie ozna-
czenia stezenia kwasu moczowego w surowicy.
Przyczyna tej, nie przez wszystkich uznawanej za
zasadna, modyfikacji jest powiekszajaca si¢ liczba
obserwacji sugerujacych, ze hiperurykemia jest
jedna z przyczyn nadcisnienia tetniczego — czyn-
nikiem istotnym w ocenie ryzyka sercowo-naczy-
niowego (choc¢ nie zostata uwzgledniona w grupie
czynnikéw ryzyka branych pod uwage przy oce-
nie globalnego ryzyka sercowo-naczyniowego
w tab. Il), a zmiana stezenia kwasu moczowego
podczas stosowania diuretyku tiazydowego jest
czynnikiem determinujacym korzysci ze stosowa-
nia tego rodzaju terapii hipotensyjne;j.

Tabela II. Czynniki ryzyka, subkliniczne uszkodzenia narzadowe oraz choroby uwzgledniane w ocenie ryzyka wystapienia

epizodu sercowo-naczyniowego

Czynniki ryzyka

Subkliniczne uszkodzenia
narzadowe

Choroby uktadu sercowo-
-naczyniowego lub nerek

Cukrzyca lub zespot
metaboliczny*

Wartosci ci$nienia tetniczego
Wiek (M > 55. rz., K > 65. rz.)
Palenie tytoniu

Zaburzenia lipidowe

Przedwczesne choroby
SErcowo-naczyniowe
w rodzinie (M < 55.rz.,
K < 65.1z.)

Otyto$¢ brzuszna
(obwdd pasa: M = 94 cm,
K = 80cm)

Glukoza na czczo = 5,6 mmol/l
(= 100 mg/dl) lub uposledzona
tolerancja glukozy w OGTT

Cisnienie tetna > 55 mm Hg
u 0sdb po 65. rz.

Przerost lewej komory serca

w EKG (wskaznik Sokolov-Lyon

> 38 mm, Cornell > 2440 mm*ms)
lub w echokardiografii (LVMI —
K= 110 g/m?)

Kompleks intima—media tetnicy
szyjnej > 0,9 mm lub blaszka miazdzycowa

Nieznaczne podwyzszenie stezenia
kreatyniny —

M: 115-133 umol/l (1,3-1,5 mg/dl),
K: 107-124 umol/l (1,2-1,4 mg/dI)

Niska oszacowana filtracja kigbuszkowa
(< 60 ml/min) wg wzoru MDRD

Albuminuria 30-300 mg/24 h
lub stosunek albumina/kreatynina:
M = 22, K = 31 mg/g

Wskaznik kostka—ramie < 0,9

M = 125,

Choroba naczyniowa mézgu
(udar, przej$ciowy napad
niedokrwienny)

Choroba serca (zawat, choroba
wieficowa, stan po rewaskulary-
zacji naczyn wiencowych, nie-
wydolnos$¢ serca)

Choroba nerek; biatkomocz

> 300 mg/24 h, cukrzycowa
choroba nerek, niewydolno$¢
nerek (stezenie kreatyniny

— M > 133 umol/I [1,5 mgy/dl],
K> 124 umol/I [1,4 mg/dl])

Choroba naczyn obwodowych

Zaawansowana retinopatia

hali g

*Zespot —

ja wedlug Inter

| Diabetes Federation (IDF) — obecnos¢ otytosci brzusznej (zwigkszony obwdd pasa M = 94 cm; K = 80 cm) plus co najmniej 2

z ponizszych krytenow 1. stezenie triglicerydéw (TG) = 1,7 mmol/l (150 mg/dl) lub stosowanie lekdw zmniejszajacych ich stezenie, 2. stgzenie cholesterolu frakcji HDL: M < 1,0 mmol/l (40 mg/dl);
K < 1,3 mmol/l (50 mg/dl) lub stosowanie lekdw zmeksza]qcych jego stezenie; 3. BP = 130/85 lub leczenie nadcisnienia tgtniczego; 4. glikemia na czczo = 5,6 mmol/l (100 mg/dl) lub stosowanie

lekdw hipoglikemizujgcych
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Automatyczna rejestracja cisnienia tetniczego
Calodobowe monitorowanie ciSnienia wykazuje

przewage w stosunku do pomiaréw tradycyjnych
w zakresie zardwno rozpoznawania nadci$nienia,
jak 1 przewidywania przyszlych epizodéw sercowo-
naczyniowych. Pomimo niewatpliwej przydatnosci
klinicznej, ABPM ma réwniez pewne ograniczenia,
miedzy innymi wysoki koszt badania 1 niepewng
powtarzalno$é wynikow (choc wigkszg niz w pomia-
rach tradycyjnych). W rezultacie stosowanie ABPM
jest zalecane szczegdlnie w nastepujacych sytuacjach
klinicznych:

* znaczne wahania BP w pomiarach gabinetowych
(> 20 mm Hg) lub réznice mi¢dzy pomiarami
domowymi a gabinetowymi,

* nadci$nienie t¢tnicze oporne na leczenie (brak
normalizacji BP przy stosowaniu trzech lekow
w pelnych dawkach, w tym diuretyku);

* ocena objawdw sugerujacych hipotoni¢ lub dys-
funkcje ukladu autonomicznego (zawroty glowy,
upadki, zastabnigcia, utraty przytomnosci);

* nadci$nienie tetnicze u kobiet w cigzy;

* cukrzyca typu 112.

W celu uzyskania wiarygodnych wynikow ko-
nieczne jest korzystanie z aparatéw majgcych wali-
dacj¢ oraz prawidlowe zalozenie aparatu.

Za prawidlowe BP oznaczone za pomocg ABPM
nalezy uznac wartosci Srednie ponizej 135/85 mm Hg
w ciggu dnia i 120/70 mm Hg w nocy oraz ponizej

130/80 mm Hg w ciggu doby.

Choc¢ podano sytuacje kliniczne, w ktérych za-
lecane jest wykonanie ABPM, to uczyniono to
z uwagi na realia ekonomiczne. Rola 24-godzinnej
rejestracji ciSnienia zwieksza sie i optymalna byta-
by sytuacja, w ktérej u kazdego pacjenta z nadci-
$nieniem tetniczym wykonuje sie ABPM w celu po-
twierdzenia rozpoznania nadcisnienia tetniczego,
oceny skutecznosci terapii hipotensyjnej, a takze
po kazdej istotnej zmianie tej terapii. Nowym uza-
sadnieniem do czestszego wykonywania ABPM jest
koniecznosc¢ calodobowej kontroli cisnienia i wdra-
zanie zasad chronoterapii nadcisnienia tetnicze-
go. Obecnie docieraja informacje, ze British Socie-
ty of Hypertension, wydajace okresowo prestizo-
we zalecenia NICE, zamierza oprze¢ klasyfikacje
nadci$nienia tetniczego na pomiarach pochodza-
cych z ABPM i zaleci¢ ocene¢ skutecznosci terapii
hipotensyjnej na podstawie tego badania.

Pomiary domowe cisnienia tgtniczego

Pomiar BP w warunkach domowych nie tylko
zmniejsza ryzyko wystapienia reakeji bialego fartu-
cha, obserwowanej cze¢sto podczas pomiaru w gabi-

necie lekarskim, ale takze wykazuje duzg zgodno$é
z wynikami obserwowanymi w ciggu dnia w ABPM.
Warto$ci BP rejestrowane w domu wykazuja réw-
niez lepszg korelacje z ryzykiem sercowo-naczynio-
wym niz obserwowane w gabinecie lekarskim. Za
nieprawidlowe BP w pomiarach domowych przyj-
muje si¢ Srednig warto$¢ z kilku pomiaréw przekra-

czajaca lub réwna 130 i/lub 80 mm Hg.

IV. Stratyfikacja ryzyka

Postepowanie diagnostyczne podjete u chorego
z nadci$nieniem tetniczym ma na celu oszacowa-
nie ryzyka sercowo-naczyniowego na podstawie:
stopnia nadci$nienia tetniczego, obecnosci innych
czynnikow ryzyka, subklinicznych uszkodzen na-
rzagdowych 1 chordéb wspélistniejgcych. Pozwala to
oceni¢ ryzyko dodane jako niskie, umiarkowane,
wysokie 1 bardzo wysokie. Ocena ryzyka jest pod-
stawg wyboru najlepszej strategii leczenia pacjen-
ta i/lub innego postepowania. U mlodszych oséb
decyzje dotyczace leczenia powinno si¢ opieraé na
okresleniu ryzyka wzglednego, czyli podwyzsze-
nia ryzyka w stosunku do przecigtnego ryzyka
w populacji.

Uwzgledniane w ocenie ryzyka wystgpienia epi-
zodu sercowo-naczyniowego czynniki ryzyka, sub-
kliniczne uszkodzenia narzadowe oraz choroby
ukladu sercowo-naczyniowego lub nerek zestawio-
no w tabeli I1, a na rycinie 1 — stratyfikacje ryzyka
dokonang na podstawie tych czynnikéw.

V. Postgpowanie terapeutyczne

Ogolne cele i zasady leczenia

Podstawowym celem prowadzonej terapii pacjen-
ta z nadci$nieniem t¢tniczym powinno by¢ zmniej-
szenie globalnego ryzyka powikiafh sercowo-naczy-
niowych. W szczegdlnosci leczenie nadci$nienia tet-
niczego powinno prowadzi¢ do obnizenia BP do
wartoSci prawidlowych lub, jesli to niemozliwe, do
warto$ci najbardziej do nich zblizonych. Wynika to
z licznych obserwacji wskazujgcych, ze skuteczne
obnizenie BP zmniejsza ryzyko powiklan w ukla-
dzie sercowo-naczyniowym, zwlaszcza udaru oraz
ostrych incydentéw wienicowych, a takze opdznia
progresj¢ choroby nerek. Jednocze$nie globalna stra-
tegia leczenia pacjenta z nadci$nieniem tgtniczym
powinna obejmowaé skorygowanie wszystkich po-
zostalych modyfikowalnych czynnikéw ryzyka ser-
COWO-naczyniowego.
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= 3 (zesp6t metaboliczny/
cukrzyca/subkliniczne
uszkodzenia narzagdowe

Choroba ukfadu
Sercowo-naczyniowego

Umiarkowane
dodane

Wysokie
dodane

- BP wyzgkie Nadci$nienie 1. st.| Nadci$nienie 2. st.| Nadci$nienie 3. st.
Czynniki ryzyka prawidtowe prawidtowe 140/90-159/99 | 160/100-179/99 > 180/110
. " Umiarkowane Wysokie
Brak Przecigtne Przecigtne dodane dodane
12 Umiarkowane | Umiarkowane [EEWRUEA
dodane

dodane dodane

Bardzo wysokie | Bardzo wysokie

Wysokie
dodane

Wysokie
dodane

Bardzo wysokie
dodane

Bardzo wysokie
dodane

Bardzo wysokie
dodane

'Skala Framingham
*Skala SCORE

lub nerek
Ryzyko dodane: Ryzyko oVD' Zgor
Bezwzgledne
10-letnie Umiarkowane > 15-20% 4%
ryzyko CVD :
lub zgonu Wysokie 20-30% 5-8%
Bardzo wysokie >30% > 8%

Rycina 1. Ocena ryzyka sercowo-naczyniowego

Rozpoczynanie terapii hipotensyjnej

Pomiar BP, badanie podmiotowe i przedmioto-
we stanowig wstepny ctap postepowania. W przy-
padku stwierdzenia nadci$nienia 2. lub 3. stopnia
(BP = 160 i/lub 100 mm Hg) potwierdzonego kil-
koma pomiarami, mozna niezwlocznie wdrozy¢ le-
czenie farmakologiczne, a pelng oceng profilu ry-
zyka przeprowadzi¢ w nast¢pnej kolejnosci. Przy
nizszych wartoSciach ci$nienia nalezy wdrozyé po-
stepowanie niefarmakologiczne, a decyzja o rozpo-
czeciu leczenia farmakologicznego powinna zostaé
podjeta po dokonaniu pelnej stratyfikacji ryzyka
pacjenta 1 ocenie efektéw postepowania niefarma-
kologicznego. W odrdznieniu od lat poprzednich,
aktualne zalecenia nie sugerujg koniecznosci ruty-
nowego wdrazania farmakoterapii hipotensyjnej
u pacjentéw z ciSnieniem wysokim prawidlowym
(130-139/85-89 mm Hg) i towarzyszacym zespo-
lem metabolicznym, cukrzycg i/lub chorobami
ukladu sercowo-naczyniowego (choroba niedo-
krwienna serca, przebyty zawal serca lub udar).

Postepowanie niefarmakologiczne polegajace na
zmianie stylu zycia stanowi nieodzowny element te-
rapii nadci$nienia tgtniczego i powinno zostal wdro-
zone u wszystkich chorych. Dolaczenie leczenia far-
makologicznego nie zwalnia pacjenta 1 lekarza od
dalszego przestrzegania zasad tej terapii. Jednocze-
$nie z uwagi na niski stopiet wspdlpracy pacjenta
w zakresie przestrzegania zmian stylu zycia, wdro-
zenie postgpowania niefarmakologicznego nie po-
winno opdzniaé decyzji o wdrozeniu terapii farma-
kologicznej, szczegdlnie u pacjentéw z wyzszym ry-
zykiem sercowo-naczyniowym.

Zasady rozpoczynania terapii przedstawiono
w tabeli IIL

Zalecenia wprowadzity wiele istotnych zmian
dotyczacych momentu wdrozenia leczenia farma-
kologicznego. Pierwsza z tych zmian dotyczy bra-
ku koniecznosci leczenia hipotensyjnego pacjentow
z ci$nieniem wysokim prawidiowym i choroba-
mi uktadu sercowo-naczyniowego lub powikta-
niami sercowo-naczyniowymi determinujacymi
wysokie lub bardzo wysokie globalne ryzyko ser-
cowo-naczyniowe i zostata wprowadzona za za-
leceniami ESH z 2009 roku. Przyczyna tego jest
zwiekszajaca sie liczba dowodéw na istnienie
krzywej | w terapii hipotensyjnej i koniecznos¢
pewnej konsekwencji — skoro nie zaleca sie ob-
nizania ci$nienia tetniczego ponizej wartosci 130/
/80 mm Hg u takich pacjentéw z grupy wysokiego
ryzyka z nadcisnieniem tetniczym, to trudno za-
lecac¢ taka terapie u oséb z cisnieniem wysokim
prawidtowym. Najwieksza konsternacje moze
budzic¢ zalecenie jedynie leczenia niefarmakolo-
gicznego u pacjentéw z ciSnieniem wysokim pra-
widlowym i choroba niedokrwienna serca lub
niewydolnoscia serca. Warto zwrdci¢ uwage na
przypis dotyczacy tej sytuacji w tabeli Ill. Jest
oczywiste, zZe tacy pacjenci musza otrzymac leki
o udowodnionym wptywie na redukcje ryzyka in-
cydentéw sercowo-naczyniowych (inhibitor kon-
wertazy angiotensyny, §-adrenolityk), ktére jed-
noczesnie sa lekami hipotensyjnymi, jednak ich
dawkowanie nie jest juz determinowane koniecz-
noscia uzyskania wartosci ci$nienia ponizej 130/
/80 mm Hg.
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Tabela Ill. Zasady wdrazania leczenia przeciwnadci$nieniowego w zalezno$ci od wartosci ci$nienia tetniczego oraz

elementéw ryzyka sercowo-naczyniowego

Wartos¢ cisnienia Cisnienie tetnicze Nadcisnienie tetnicze Nadcisnienie tetnicze | Nadcisnienie tetnicze
tetniczego wysokie prawidiowe 1. stopnia 2. stopnia 3. stopnia
[mm Hg] 130-139/85-89 140-159/90-99 160-179/100-109 = 180/110
Sytuacja kliniczna Postgpowanie niefarmakologiczne i farmakoterapia hipotensyjna
Brak czynnikdw ryzyka Bez interwencji Modyfikacja stylu zycia; Modyfikacja stylu

po 3 miesigcach, gdy zycia

BP = 140/90 mm Hg + farmakoterapia
1-2 czynniki ryzyka Modyfikacja stylu zycia — oAt

Modyfikacija stylu zycia

> 3 czynniki ryzyka (zespdt | Modyfikacja stylu zycia* Modyfikacja stylu zycia Modyfikacja stylu zycia + farmakoterapia
metaboliczny/cukrzyca/ + farmakoterapia + farmakoterapia
/subkliniczne uszkodzenia
narzadowe)
Jawna chorob uktadu Modyfikacja stylu zycia* Modyfikacja stylu zycia Modyfikacja stylu zycia
Sercowo-naczyniowego/ + farmakoterapia + farmakoterapia
/choroby nerek

"W przypadku BP wysokiego prawidtowego wskazana farmakoterapia lekami o dziataniu hipotensyjnym z innych wskazan niz wysoko$¢ BP (terapia powiktan sercowych, prewencja sercowo-

-naczyniowa)

Druga zmiana dotyczy rozpoczynania terapii
farmakologicznej u pacjentéw z nadcisnieniem |
i Il stopnia oraz cechujacych sie niskim lub umiar-
kowanym ryzykiem sercowo-naczyniowym.
W odréznieniu od zalecen ESH 2009 z roku uzna-
no, ze w przypadku prawidiowo rozpoznanego
(po 2 pomiary na dwéch wizytach) nadcisnienia
tetniczego Il stopnia nalezy od razu rozpocza¢
leczenie farmakologiczne, poniewaz same zmia-
ny stylu zycia nie daja szansy na normalizacje
cisnienia, natomiast w przypadku nadcisnienia
tetniczego | stopnia decyzje taka nalezy op6z-
ni¢ az o 3 miesigce. Argumentem w tym ostat-
nim przypadku jest nie tylko mozliwo$¢ norma-
lizacji cisSnienia pod wplywem leczenia niefarma-
kologicznego, ale takze czeste, przypadkowe,
sytuacyjne, niewielkie zwyzki ci$nienia, ktére
wymagaja odréznienia od utrwalonego nadcis-
nienia tetniczego.

Cisnienie docelowe

Zalecenia dotyczace ci$nienia docelowego w tera-
pii hipotensyjnej podlegaja czestym zmianom
w miar¢ ukazywania si¢ wynikéw duzych badan kli-
nicznych poréwnujacych korzysci wynikajace z da-
zenia do réznych wartoSci docelowych ci$nienia
w terapii hipotensyjnej. Aktualne analizy wskazuja,
ze optymalne zmniejszenie globalnego ryzyka powi-
klaf sercowo-naczyniowych uzyskuje si¢ poprzez
obnizenie BP do warto$ci ponizej 140/90 mm Hg
u wickszosci pacjentéw z nadciSnieniem tetniczym,
w tym u chorych z towarzyszacy cukrzyca, chorobg

niedokrwienng serca, przebytym zawalem serca lub
udarem. Ta istotna zmiana u pacjentéw z wysokim
wyjSciowym ryzykiem sercowo-naczyniowym jest
zwigzana miedzy innymi z faktem ujawnienia si¢
w wielu duzych badaniach klinicznych zjawiska krzy-
wej J, czyli relatywnie wyzszego ryzyka sercowo-
-naczyniowego przy osiggnicciu zbyt niskich doce-
lowych wartosci ci$nienia podczas terapii hipoten-
syjnej. U pacjentéw z wysokim ryzykiem sercowo-
naczyniowym docelowe wartosci BP powinny by¢
osiagane szybciej. U pacjentéw po 80. roku zycia za-
leca si¢ ostrozniejsze obnizanie ci$nienia skurczo-
wego do wartosci ponizej 150 mm Hg. Obnizanie
BP ponizej 130/80 mm Hg u pacjentéw z nadci$nie-
niem tetniczym, w tym takze z towarzyszacg nefro-
patig jest obecnie dyskusyjne.

Ustanowienie statego cisnienia docelowego
w terapii hipotensyjnej ponizej 140/90 mm Hg
u wszystkich pacjentéw z nadcisnieniem tetniczym,
a wiec takze u tych z powiktaniami sercowo-
-naczyniowymi i/lub cukrzyca, u ktérych dotychczas
zalecano dazenie do wartosci ponizej 130/80 mm
Hg, stanowi ujednolicenie zalecen europejskich
i polskich w tym wzgledzie. Jak wspomniano w tek-
Scie zalecen PTNT 201 I, w odniesieniu do pacjen-
tow z powikianiami sercowo-naczyniowymi zmia-
na ta wiaze sie z coraz wieksza liczbag dowodow
pochodzacych z duzych badan klinicznych na obec-
nos¢ krzywej J. Z patofizjologicznego punktu wi-
dzenia to zbyt niskie ci$nienie rozkurczowe jest
odpowiedzialne za wzrost ryzyka incydentow
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wiencowych w przypadku zbyt intensywnego le-
czenia hipotensyjnego (gorsza perfuzja wienncowa
w fazie rozkurczu lewej komory). Jednak ostroznos¢
w obnizaniu ci$nienia tetniczego musi dotyczy¢ réw-
niez ci$nienia skurczowego, poniewaz efekt dziata-
nia lekéw hipotensyjnych na oba te parametry ni-
gdy nie jest wybidrczy i znaczne obnizenie cisnienia
skurczowego niemal zawsze idzie w parze z obnize-
niem cisnienia rozkurczowego. Dlatego praktycznym
rozwigzaniem jest, by podwyzszenie ci$nienia doce-
lowego u pacjentéw z powiktaniami sercowo-naczy-
niowymi dotyczyto obu parametréw.

W odniesieniu do chorych na cukrzyce podwyz-
szenie ci$nienia docelowego wiaze si¢ z brakiem
dostatecznych dowodéw na dodatkowe korzysci
zwiazane z intensywna terapia hipotensyjna.
W zaleceniach ESH 2009 argumentowano, ze w zad-
nym z duzych badan klinicznych dotyczacych cu-
krzycy nie osiagnieto docelowego cisnienia skur-
czowego ponizej 130 mm Hg. Rzeczywiscie, jedy-
ne dane o korzysciach z intensywnej terapii
hipotensyjnej pochodzily z badania HOT i doty-
czyly jedynie cisnienia rozkurczowego. Od czasu
wydania zalecenn ESH 2009 pojawity sie nowe do-
wody, potwierdzajace stusznos¢ zalecanych zmian,
ktore wzielismy pod uwage. Reanaliza badania
INVEST wykazata, ze u chorych na cukrzyce naj-
wieksza redukcja ryzyka sercowo-naczyniowego
dotyczyta pacjentéw, u ktorych uzyskano cisnie-
nie tetnicze miedzy 130/80 a 140/90 mm Hg, a nie
u leczonych intensywniej. W badaniu ACCORD
korzysci z intensywnej terapii hipotensyjnej prowa-
dzacej do obnizenia cisnienia ponizej 120/80 mm Hg
dotyczyly jedynie redukcji ryzyka udaru mézgu,
przy tendencji do wzrostu smiertelnosci sercowo-
naczyniowej w poréwnaniu z grupa leczona zgod-
nie z obecnymi zaleceniami.

Odstepstwo od zasady ,,ponizej 140/90 mm Hg
u wszystkich” dotyczace pacjentéw po 80. roku
Zycia (ostrozniej < 150 mm Hg), wynikajace
z metodyki badania HYVET, zdazyliSmy juz wpro-
wadzié w zaleceniach z 2008 roku.

Wyjasnienia wymaga natomiast podane po raz
pierwszy stwierdzenie, ze ,,obnizanie ciSnienia
ponizej 130/80 mm Hg u pacjentéw z towarzyszaca
nefropatia jest dyskusyjne”. W wytycznych ESH
2009 uczyniono wyjatek dla pacjentow z towarzy-
szaca nefropatia, wskazujac na mozliwos¢ terapii
hipotensyjnej lekiem blokujacym uktad RAA réw-
niez u pacjentéw z ci$nieniem wysokim prawidto-
wym, czyli de facto — na obnizenie cisnienia poni-
zej 130/80 mm Hg, ze wzgledu na dodatkowy efekt
nefroprotekcyjny takiego postepowania. Rzeczy-
wiécie, w badaniu ADVANCE skojarzenie perin-

doprilu z indapamidem powodowato redukcje al-
buminurii réwniez u pacjentéw z wyjsciowo niski-
mi wartosciami cisnienia. Jednak w tym roku uka-
zaly sie wyniki badania ROADMAP, w ktérym
zastosowanie olmesartanu w celu prewencji mikro-
albuminurii u chorych na cukrzyce spowodowato
kilkukrotny wzrost ryzyka zgonéw nagtych w po-
réwnaniu z grupa przyjmujaca placebo. Jednocze-
$nie pacjenci w tym badaniu juz wyjsciowo mieli
niskie wartosci ci$nienia. Ta niepokojaca obserwa-
cja byta przyczyna zalecenia ostroznosci
w intensywnej redukgji ciSnienia tetniczego réw-
niez u pacjentéw z nefropatia.

Leczenie niefarmakologiczne

Zmiana stylu zycia istotnie obniza wartosci ci$nie-
nia tetniczego u 0s6b z podwyzszonym BP i praw-
dopodobnie moze zapobiegal rozwojowi choroby
u 0s6b obcigzonych rodzinnie. Na leczenie niefar-
makologiczne skladaja si¢: normalizacja masy ciala,
zachowanie odpowiedniej diety, w tym ograniczenie
spozycia alkoholu 1 soli, ograniczenie spozycia tlusz-
czow, zwlaszcza nasyconych, a ponadto zaprzestanie
palenia tytoniu 1 zwigkszenie aktywnosci fizyczne;.

Normalizacja masy ciata i zalecenia dietetyczne

Redukeja nadwagi powinna byé osiggnicta po-
przez zmniejszenie kalorycznosei 1 skladu diety —
unikanie alkoholu, ttuszczéw zwierzecych, soli ku-
chennej, a zwigkszenie spozycia warzyw 1 owocow,
oraz aktywnosci fizycznej (tab. IV).

Zmniejszenie masy ciala, a zwlaszcza otylosci
typu brzusznego, powoduje nie tylko obnizenie BP,
lecz rowniez redukeje dyslipidemii 1 insulinoopor-
nosci. Szacuje si¢, ze redukcja masy ciala o 10 kg
przyczynia si¢ do obnizenia SBP o okolo 5-20 mm Hg,
a efekt hipotensyjny redukeji masy ciafa jest wigkszy
u chorych z otylo$cig niz u oséb z masg zblizona do
prawidlowe;.

Tabela IV. Podstawowe zalecenia dietetyczne dla
chorych na nadcisnienie tetnicze zmierzajace do
utrzymania lub normalizacji masy ciata

» Zwigkszenie spozycia warzyw i innych pokarmow
pochodzenia roslinnego, bogatych w potas, np. pomidory
(4-5 porcji lub 300 g/d.)*

* Unikanie pokarméw o duzej zawarto$ci tluszczéw zwierzgcych
(nasycone kwasy tiuszczowe i cholesterol)

o Zastgpienie tiustych pokarméw zwierzecych rybami, owocami,
jarzynami i innymi produktami zawierajgcymi nienasycone
kwasy tluszczowe

*Rekomendacja nie dotyczy chorych z niewydolnoscia nerek lub
zwigkszonym ryzykiem hiperkaliemii
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Tabela V. Zalecenia dotyczace spozycia soli kuchennej
u chorych na nadci$nienie tetnicze

Tabela VI. Podstawowe zalecenia dotyczace zwigkszania
aktywnosci fizycznej u chorych na nadci$nienie tetnicze

Nalezy ograniczy¢ spozycie soli kuchennej < 5 g NaCl
(85 mmol Na)/d.

W tym celu zaleca sie:
* zaprzestanie uzywania soli w trakcie przygotowywania positkéw
w domu i dosalania potraw

* spozywanie positkéw z naturalnych, $wiezych sktadnikéw
* unikanie produktow konserwowanych zwigzkami sodu

Spozycie soli kuchennej

Ograniczenie spozycia sodu do 75-100 mmol/
/dobe (4,35-5,8 g NaCl) powoduje przeci¢tny spadek
BP o0 2-8 mm Hg. Dieta chorych na nadci$nienie
tetnicze nie powinna przekraczal 5 g soli kuchen-
nej/dobe (< 85 mmol sodu) (tab. V). Ocena dzien-
nego spozycia sodu powinna si¢ opieraé na jego wy-
dalaniu w dobowej zbi6rce moczu.

Spozycie alkoholu
Zwickszone spozycie alkoholu sprzyja czgstsze-
mu wystepowaniu udardw, a rownoczes$nie oslabia
dzialanie lekéw hipotensyjnych. W przypadku, gdy
catkowite wyeliminowanie alkoholu nie jest ko-
nieczne, nalezy:
* u me¢zczyzn: dzienne spozycie ograniczy¢ do
20-30 g w przeliczeniu na czysty etanol,
* u kobiet dzienne spozycie ograniczy¢ do 10-20 g
w przeliczeniu na czysty etanol.
W 250 ml piwa, 100 ml wina i 25 g wodki zawarte
jest 10 g czystego alkoholu.

Palenie papierosow

Wypalenie kazdego papierosa istotnie podnosi BP.
Ponadto znacznie zwigksza globalne ryzyko wysta-
pienia choroby niedokrwiennej serca, szczegélnie
u pacjenta z nadci$nieniem tetniczym. Zwalczanie
nalogu palenia stanowi istotny element obnizania ry-
zyka sercowo-naczyniowego u chorych na nadci$nie-
nie tetnicze.

Aktywnosc fizyczna

Odpowiednia aktywno$¢ fizyczna jest wazng
skladowa leczenia niefarmakologicznego. Wyka-
zano bowiem, ze tg drogg mozna uzyskaé obni-
zenie BP o 4-9 mm Hg. Wzrost aktywnosci fi-
zycznej pomaga rowniez zredukowal nadwage,
poprawié ogblng wydolnos¢ ustroju i zmniejszy¢
umieralno$é. Podstawowe zalecenia odno$nie

zwigkszania aktywnoSci fizycznej zestawiono
w tabeli VL.

¢ Codzienne, systematyczne wykonywanie wysitku
o umiarkowanej intensywnosci przez 30—45 min

* Wykonywanie ¢wiczen wytrzymatosciowych (chodzenie,
bieganie, ptywanie) uzupetnionych ¢wiczeniami oporowymi
(przysiady), dostosowanych do wieku, wspoétistniejacych
schorzen i preferencji pacjenta

* Unikanie wysitkéw izometrycznych (dzwiganie duzych cigzaréw)

* U pacjentow z chorobg serca moze okazac sig¢ konieczne
wykonanie wysitkowego EKG i rehabilitacja pod nadzorem
medycznym

Zasady farmakoterapii

Wybdr leku/lekéw hipotensyjnych powinien uwzgled-
niaé: wezeSniejsze doswiadezenie lekarza w terapii, wplyw
leku na inne czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego, ist-
niejgce subkliniczne uszkodzenia narzadowe, obecno$¢
powiklan sercowo-naczyniowych a takze innych choréb
towarzyszacych, wiek 1 preferencje chorego, mozliwos¢
interakeji lekowych 1 dzialaf niepozadanych, koszt le-
kéw 1 mozliwosci finansowe pacjenta.

Podstawowe grupy lekow

W niepowiklanym nadci$nieniu t¢tniczym terapi¢
hipotensyjng mozna rozpocza¢ od preparatéw z pieciu
glownych grup lekéw hipotensyjnych, tak zwanych le-
kow I rzutu, ktére maja udowodniony korzystny wplyw
na redukcje Smiertelnosci sercowo-naczyniowej i/lub
ryzyka incydentéw sercowo-naczyniowych. Sg to: diu-
retyki tiazydowe, fB-adrenolityki, antagoniSci wapnia,
inhibitory enzymu konwertujgcego angiotensyng
(ACEL angiotensin-converting enzyme inhibitors) oraz
leki blokujace receptor AT, dla angiotensyny II, zwane
potocznie sartanami (ARB, angiotensin receptor bloc-
kers). Opublikowane w ostatnich latach wyniki duzych
badan klinicznych i metaanaliz w nadci$nieniu tgtni-
czym, a takze przestanki patofizjologiczne sugerujg
brak efektu klasy w niektorych grupach lekéw I rzutu,
co zostalo zasygnalizowane w oméwieniu poszczegol-
nych grup lekéw. Pozwala to na wskazanie preferowa-
nych podgrup w obrebie niektérych podstawowych klas
lekéw w terapii hipotensyjnej (tab. VII).

Preparatami | rzutu w zaleceniach PTNT 201 |
pozostaly leki z pieciu podstawowych grup od lat
majacych ten status w Europie. Jednak w obrebie
trzech z tych grup: diuretykéw tiazydowych,
pB-adrenolitykéw i antagonistéw wapnia, zdecydo-
waliSmy sie — co na pewno stanowi nowos¢ w za-
leceniach krajowych i miedzynarodowych — za-
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Tabela VII. Podstawowe grupy lekéw w terapii
nadci$nienia tetniczego

5 gtownych grup lekéw hipotensyjnych:
— 0 udowodnionym wptywie na rokowanie
— stosowane w monoterapii
— zalecane w leczeniu skojarzonym:

* diuretyki tiazydowe (preferowane tiazydopodobne)
* B-adrenolityki (preferowane wazodilatacyjne)
* antagonisci wapnia (preferowane dihydropirydynowe)

* inhibitory enzymu konwertujacego angiotensyne

* leki blokujace receptor AT, (sartany)

sygnalizowac wyréznienie pewnych podgrup. War-
to doprecyzowaé, ze te preferencje dotycza
przede wszystkim monoterapii lub rozpoczynania
terapii farmakologicznej.

Leki moczopedne

Leki moczopedne tiazydowe nalezg do podstawo-
wych w monoterapii, zwlaszcza u 0s6b w podeszlym
wieku, po 80. roku zycia (indapamid) i po przeby-
tym udarze oraz w terapii zlozonej nadci$nienia tet-
niczego, zwlaszcza przy towarzyszacej cukrzycy,
u chorych z uposledzong czynnoscig wydalnicza ne-
rek lub ze wspélistniejgca niewydolnoscig serca. Na-
lezy podkreslié, ze pelny efekt hipotensyjny diurety-
kéw tiazydowych wystepuje dopiero po kilkunastu
dniach leczenia. W ostatnich latach pojawily si¢
przestanki, ze preferowanymi lekami wsr6d diurety-
kow tiazydowych powinny by¢ preparaty tiazydopo-
dobne (chlortalidon, indapamid) ze wzgledu na ko-
rzystniejszy profil metaboliczny, wigcej dowodow
na korzysci w zakresie prewencji ryzyka sercowo-
-naczyniowego w duzych badaniach klinicznych
(ALLHAT, ADVANCE, HYVET, PATY) oraz sta-
by efekt hipotensyjny hydrochlorotiazydu w mono-
terapii w stosowanych obecnie matych dawkach.

Ku zaskoczeniu pierwsze sygnaty kwestionujace
przydatnos¢ klasycznych diuretykéw tiazydowych
w terapii hipotensyjnej naptynely ze Stanow Zjed-
noczonych, a wiec z kraju, w ktérym w zaleceniach
JNC 7 rekomenduje si¢ rozpoczynanie terapii hi-
potensyjnej u pacjentéw z nadci$nieniem niepowi-
ktanym zawsze od tej grupy lekéw. W odniesieniu
do hydrochlorotiazydu podnoszono brak dowodéw,
pochodzacych z duzych badan klinicznych dotycza-
cych nadcisnienia, na jego skuteczno$¢ w matych
dawkach w prewencji sercowo-naczyniowej (Ka-
plan, Messerli), krétszy — w poréwnaniu ze stoso-
waniem diuretykéw tiazydopodobnych — czas dzia-
fania (Chalmers) i niska skutecznos¢ hipotensyjna

(Messerli). Po ukazaniu sie metaanalizy Messerlie-
go (JACC 201 1; 57: 590-600) dotyczacej tego ostat-
niego zagadnienia eksperci uznali, ze przestanki sa
na tyle silne, by rekomendowac diuretyki tiazydo-
podobne jako leki preferowane wsréd lekéw mo-
czopednych. W praktyce, w warunkach polskich
oznacza to sugestie rozpoczynania terapii hipoten-
syjnej od indapamidu, w razie wskazan — od diure-
tyku tiazydowego. Indapamid zaistniat w wielu uda-
nych wieloosrodkowych badaniach klinicznych. Kon-
sekwencja tego jest wskazanie dodatkowo
indapamidu jako diuretyku z wyboru w przypadku
pacjentow po 80. roku zycia (lek I. wyboru — bada-
nie HYVET) i u pacjentéw z towarzyszaca cukrzyca
(lek 2. wyboru po leku blokujacym RAA lub I. wy-
boru w terapii skojarzonej — badanie ADVANCE).

Leki blokuggce receptory f-adrenergiczne

Stosowanie S-adrenolitykow jest zalecane w nadcis-
nieniu u chorych z objawami krazenia hiperkine-
tycznego, tachykardia i zaburzeniami rytmu serca,
szczegblnie u mlodych oraz w nadci$nieniu wspot-
istniejgcym z niewydolnoScia serca, chorobg wien-
cowy, zwlaszcza po przebytym zawale serca. Ich
dziafanie hipotensyjne po podaniu doustnym wyste-
puje w ciggu kilku godzin, ale pefen efekt leczenia
ujawnia si¢ dopiero po paru tygodniach. W ostatnich
latach pojawilo si¢ wiele kontrowersji co do stosowa-
nia S-adrenolitykéw w monoterapii u chorych z nad-
ci$nieniem. W kilku duzych préobach klinicznych
w grupie chorych na nadci$nienie tetnicze, klasyczne
B-adrenolityki kardioselektywne (atenolol) okazaly si¢
mniej skuteczne w prewencji powiklaf sercowo-
-naczyniowych w poréwnaniu z lekami blokujacymi
uklad renina—angiotensyna—aldosteron (RAA) i an-
tagonistami wapnia. Podkresla si¢ szczegélnie
mniejsza ich efektywno$¢ w regresji przerostu lewej
komory serca oraz w prewencji udaru, za co moze
by¢ odpowiedzialny stabszy efekt hipotensyjny tych
lekéw na ci$nienie centralne w aorcie. Jednak ostat-
nie metaanalizy dowodza, ze klasyczne f-adrenoli-
tyki kardioselektywne sa najbardziej skuteczne w le-
czeniu nadci$nienia u pacjentéw z przebytym ostrym
zespolem wieficowym.

W ostatnich latach pojawily si¢ przestanki, ze pre-
ferowanymi lekami wsréd f-adrenolitykdow u cho-
rych z niepowiklanym nadci$nieniem t¢tniczym po-
winny by¢ preparaty wazodilatacyjne (celiprolol, kar-
wedilol, nebiwolol). Znalazto to odzwierciedlenie
w aktualizacji zalecen europejskich ESH z 2009 roku,
ktére wskazuja na korzystne elementy dzialania
B-adrenolitykow wazodilatacyjnych. Odmienne wlasci-
wosci hemodynamiczne f-adrenolitykéw wazodilata-
cyjnych 1 w konsekwencji korzystniejszy wplyw na
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ci$nienie centralne sprawiaja, ze powinny by¢ one
preferowane w niepowiklanym nadci$nieniu tetni-
czym w razie wskazan do zastosowania f-adrenoli-
tykéw. Udokumentowanie skuteczno$ci wazodila-
tacyjnych f-adrenolitykéw w prewencji powiklan
narzadowych u pacjentéw z nadci$nieniem tetni-
czym wymaga przeprowadzenia odpowiednich ba-
dan klinicznych. Natomiast dodatkowe wlasciwo-
Sci receptorowe (celiprolol — aktywacja recepto-
réw -2, karwedilol — blokada receptorow a-1, ne-
biwolol — aktywacja receptoréow f-3), korzystny
wplyw na parametry metaboliczne i funkcje §rod-
blonka, a takze wyniki duzych préb klinicznych
(GEMINI, COMET, SENIORS) stanowig prze-
slanki do preferowania f-adrenolitykéw wazodila-
tacyjnych w przypadku wskazafn w nadci$nieniu
tetniczym z towarzyszacg cukrzycg, zespolem me-
tabolicznym, a w odniesieniu do dwoch ostatnich,
takze w przypadku przebytych powikltan sercowo-
naczyniowych 1 wspélistniejacych choréb ukiadu
krgzenia. W przypadku koniecznosci osiggnigcia
pozadanej redukeji czestosci akeji serca (wspolist-
niejgca niewydolno§é serca, choroba wiehcowa)
B-adrenolityki o wysokiej kardioselektywnosci (be-
taksolol, bisoprolol, bursztynian metoprololu) moga
wykazywaé wickszg przydatnosc.

Przyjete w zaleceniach PTNT 201 | preferowa-
nie w terapii hipotensyjnej 8-adrenolitykéw
wazodilatacyjnych (karwedilol, nebiwolol) wsréd
lekéw z tej grupy wzbudzito najwieksze dyskusje
w gronie ekspertéw ze wzgledu na to, ze argu-
menty s3 oparte na podstawach patofizjologicz-
nych i farmakologicznych, w potaczeniu z pewny-
mi obserwacjami w duzych badaniach klinicznych
i metaanalizach, ale nie stanowia klasycznego do-
wodu opartego na EBM. Tym bardziej warto je
poznaé. Faktem jest, ze wysoko$¢ cisnienia cen-
tralnego w aorcie oddziatujacego bezposrednio na
narzady docelowe ma istotniejszy wplyw na ryzy-
ko incydentéw sercowo-naczyniowych niz ci$nie-
nie obwodowe, a klasyczne g-adrenolityki kar-
dioselektywne obnizaja je mniej efektywnie niz
inne grupy lekéw hipotensyjnych. To prawdopo-
dobnie byto przyczyna ,,porazki”’ atenololu w po-
réwnaniu z amlodiping w badaniu ASCOT, na co
wskazuja wyniki badania CAFE opartego na sub-
populacji badania ASCOT, w ktérym atenolol ,,ge-
nerowat” wyzszy wskaznik wzmocnienia, decydu-
jacy o wysokosci cisnienia centralnego. Wyzszym
ci$nieniem centralnym mozna réwniez ttumaczy¢
mniejsza efektywnos¢ klasycznych g-adrenolity-
kéw w redukciji ryzyka udaru mézgu. Z hemody-

namicznego punktu widzenia przyczyna mniejsze;j
efektywnosci klasycznych §-adrenolitykéw w ob-
nizaniu cisnienia centralnego moze by¢ zwolnie-
nie czynnosci serca i brak efektu wazodilatacyj-
nego, a nawet tendencja do wazokonstrykgji
naczyniowej (blokada receptora beta,). Z klinicz-
nego punktu widzenia argumenty te zostaly
wzmochione przez wyniki metaanalizy Banga-
lore, w ktérej zwolnienie czynnosci serca pod
wplywem terapii klasycznymi g-adrenolitykami
u pacjentow z nadcisnieniem tetniczym (lecz nie
u tych z niewydolnoscia serca i/lub choroba nie-
dokrwienna serca) w duzych badaniach klinicz-
nych wiazato sie z wyzszym ryzykiem sercowo-
-naczyniowym.

Beta-adrenolityki wazodilatacyjne w mniejszym
stopniu zwalniaja czynnos¢ serca i nie prowadza
do wazokonstrykcji naczyniowej, co wyjasnia ich
korzystniejszy wptyw na cisnienie centralne
i wskaznik wzmocnienia. Wiekszos$¢ ekspertow
uznata, Zze te argumenty s3 na tyle istotne, by re-
komendowac S-adrenolityki wazodilatacyjne
w razie wskazan do zastosowania leku z tej grupy
w monoterapii hipotensyjnej, co ma miejsce u mto-
dych pacjentéw. W praktyce oznacza to, ze spo-
srod dwoéch dostepnych fS-adrenolitykéw
wazodilatacyjnych w pewien sposéb preferuje sie
nebiwolol, ze wzgledu na dtugi okres dziatania po-
zwalajacy na dawkowanie raz na dobe.

Podkreslenie roli §-adrenolitykéw wazodilata-
cyjnych u pacjentéw z nadcisnieniem tetniczym
i towarzyszacym zespotem metabolicznym i/lub
cukrzyca wynika, z kolei, z ich korzystniejszego
wptywu na insulinowrazliwos¢ w poréwnaniu z kla-
sycznymi B-adrenolitykami. Tym razem lekiem,
w odniesieniu do ktérego istnieja silniejsze argu-
menty po badaniu GEMINI, jest karwedilol.

W przypadku towarzyszacych powiktan serco-
wych opisane wyzej zastrzezenia wobec klasycz-
nych g-adrenolitykéw nie maja takiego znacze-
nia, dlatego w tym przypadku, w zaleznosci od
sytuacji klinicznej, znajduja zastosowanie zaréw-
no klasyczne f-adrenolityki kardioselektywne
(bisoprolol, bursztynian metoprololu), jak
i wazodilatacyjne. Wydaje sig, ze w odniesieniu do
pB-adrenolitykow wazodilatacyjnych argumenty prze-
mawiaja za preferowaniem nebiwololu
w przypadku nadcisnienia powiktanego choroba
niedokrwienng serca (kardioselektywnos¢, genero-
wanie NO z poprawa funkgiji $rédbtonka), a karwe-
dilolu — w przypadku chorego na nadcisnienie z to-
warzyszaca niewydolnoscia serca (wiele badan kli-
nicznych, w tym badanie head-to-headv. metoprolol).
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Zalecenia

Antagonisei wapnia

Wazna zaleta antagonistow wapnia jest neutral-
no$¢ metaboliczna, w zwigzku z tym s3 one przydat-
ne w leczeniu skojarzonym z lekami blokujacymi
uklad RAA u chorych ze wspdlistniejgcymi zaburze-
niami gospodarki lipidowej i/lub weglowodanowe;.
W monoterapii nalezy preferowaé pochodne dihy-
dropirydynowe posiadajace znacznie wigcej dowo-
déw klinicznych z duzych badan klinicznych
(ASCOT, VALUE, ACCOMPLISH). W szczeg6l-
nosci nalezy podkreslic skuteczno$é i bezpieczen-
stwo dlugodzialajgcych pochodnych dihydropirydy-
ny u 0s6b w podeszlym wieku, w tym takze pacjentéw
z izolowanym nadci$nieniem skurczowym (Syst-
Eur), a takze u pacjentéw z przewlekly obturacyjng

chorobg ptuc (POCHP) lub astma oskrzelowa

Zwroécenie uwagi na podgrupe dihydropirydy-
nowych antagonistow wapnia ma charakter bar-
dziej praktyczny. Wiekszos¢ udanych, duzych ba-
dan klinicznych z zastosowaniem antagonistéw
wapnia byto opartych na amlodipinie i lek ten
wykazywat duza skutecznosé¢ hipotensyjna. Am-
lodipina jest réwniez skladowa bardzo wielu pre-
paratéw ztozonych, w ktérych zapewnia catodo-
bowa kontrole ci$nienia. Natomiast rozpoczyna-
nie terapii niepowiktanego nadcisnienia
tetniczego od niedihydropirydynowego antago-
nisty wapnia (werapamil, diltiazem) nie jest
w zasadzie praktykowane.

Inhibitory enzymu konwertujgcego angiotensyng

Inhibitory enzymu konwertujacego angiotensyng
s3 lekami preferowanymi w nadci$nieniu tgtniczym
z uszkodzeniami narzagdowymi, z wysokim ryzykiem
sercowo-naczyniowym, szczegdlnie z towarzyszacg
choroba niedokrwienng serca, niewydolnoscia serca,
choroba nerek 1 w nadci$nieniu t¢tniczym wspdlist-
niejacym z zespolem metabolicznym i/lub cukrzyca
oraz w skojarzeniu z diuretykiem tiazydowym u pa-
¢jentéw po udarze. Metaanalizy sugeruja dodatkowe
dzialanie pozahipotensyjne ACEI w prewencji powi-
kaf sercowych, ktére moze by¢ zwiazane z efektem
bradykininowym lekéw tej grupy.

W zaleceniach PTNT 201 | stosunkowo malo
miejsca poswiecono inhibitorom konwertazy an-
giotensyny, wymieniajac jedynie szczegétowe
wskazania do ich zastosowania, ale pozycja tej
grupy lekéw w terapii hipotensyjnej jest tak
ugruntowana, ze nie wymaga szerszego uzasad-
nienia. Nowosci w podejsciu do lekow z tej grupy
sa ukryte w tabeli IX, dotyczacej preferowania
lekéw ze wzgledu na wskazania dodatkowe.

Przede wszystkim usankcjonowano ich przewa-
ge nad sartanami w przypadku towarzyszacych
powiktan sercowych. Co wiecej, w nadcisnieniu
z towarzyszaca choroba niedokrwienna serca
wskazano na zasadnosc stosowania jedynie dwéch
lekéw z tej grupy: perindoprilu i ramiprilu, co wy-
nika z korzystnych wynikéw badan w tym wska-
zaniu (EUROPA — perindopril, HOPE — rami-
pril), na tle innych (np. PEACE — trandolapril,
IMAGINE — chinapril). To, akceptowane juz
wczesniej w praktyce klinicznej w Polsce, prefe-
rowanie perindoprilu i ramiprilu lekarze prze-
nosza réwniez na przypadki niepowiktanego nad-
cisnienia tetniczego. Podobnie jak w przypadku
pozycjonowania $-adrenolitykéw wazodilatacyj-
nych obserwacje wskazuja, Zze czas hipotensyjne-
go dziatania perindoprilu jest dtuzszy i pozwala
na dawkowanie raz na dobe, natomiast w przy-
padku ramiprilu dawkowanie 2 razy na dobg za-
pewnia calodobowa kontrole cisnienia, co warto
bra¢ pod uwage przy wyborze inhibitora konwer-
tazy angiotensyny w monoterapii.

Leki blokuggce recepror AT,

Leki blokujace receptor AT, (ARB, sartany) sg pre-
ferowane u chorych z nadci$nieniem tetniczym i prze-
rostem lewej komory serca, ze wspoélistniejaca cho-
roba nerek (rowniez na podlozu cukrzycy), po prze-
bytym udarze. Natomiast u pacjentéw z towarzyszaca
chorobg niedokrwienna lub niewydolnoscig serca za-
lecane sg jako alternatywa w przypadku nietolerancji
ACEI Metaanalizy sugerujg, ze leki blokujace recep-
tor AT, skuteczniej zapobiegaja udarowi niz zawalo-
wi serca. W niepowiklanym nadci$nieniu tetniczym
pozycja sartanéw jest poréwnywalna z ACEIL Nie-
dawne sugestie dotyczace zwigkszonego ryzyka no-
wotwordw zwigzanego ze stosowaniem sartanéw lub
kombinacji sartan + ACEI nie zostaly potwierdzone.

Lista wskazan szczegétowych dla sartandw jest
réwnie diuga jak dla inhibitoréw konwertazy an-
giotensyny. Ich stabsza pozycja w przypadku pa-
cjentéow z powiktaniami sercowymi (co nie doty-
czy telmisartanu) jest kompensowana preferowa-
niem tych lekéw przed inhibitorami konwertazy
angiotensyny u pacjentéw z przebytym udarem
mozgu (badanie MOSES i metaanalizy) oraz u pa-
cjentéw pulmonologicznych (nie indukuja kaszlu),
co usankcjonowano w tych zaleceniach. Podobnie
jak w przypadku inhibitoréw konwertazy angio-
tensyny w tabeli IX, dotyczacej preferowania le-
kéw ze wzgledu na wskazania dodatkowe, zdecy-
dowano sie na rekomendowanie nowszych sarta-
néw w przypadku powiktan sercowych. Na pewno
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pozycje lidera w przypadku pacjentéw z grupy wy-
sokiego ryzyka z powiktaniami sercowo-naczynio-
wym nalezy, po badaniu ONTARGET, przyznac
telmisartanowi, ktéremu EMA poza nadci$nieniem
tetniczym przyznata nowe wskazanie: zmniejsze-
nie czestosci zachorowan z przyczyn sercowo-
-naczyniowych u pacjentéw z jawna choroba miazdzy-
cowya lub cukrzyca z udokumentowanym uszko-
dzeniem narzadéw docelowych. Natomiast
w odniesieniu do walsartanu istnieja najsilniejsze
dowody kliniczne na korzystne dziatanie metabo-
liczne, szczegdlnie na opdznianie rozwoju cukrzy-
cy (VALUE, NAVIGATOR), ale warto pamietag,
Ze najsilniejsza strong sartanéw jest doskonata to-
lerancja. Poniewaz leki z tej grupy maja réwniez
udokumentowane dziatanie narzadowo-protekcyj-
ne, sartany stanowia optymalny wybér przy roz-
poczynaniu terapii hipotensyjnej u pacjentéw
w srednim wieku z niepowiktanym nadcisnieniem
tetniczym. Dotyczy to szczegélnie lekéw o udo-
kumentowanym catodobowym dziataniu hipoten-
syjnym, szczegoélnie telmisartanu. W ostatnich
miesigcach ostatecznie wyjasnita si¢ kwestia zwiek-
szonego ryzyka rozwoju nhowotwordéw u pacjentéw
stosujacych sartany. Takie wtasnie wnioski z meta-
analizy Sipahi i wsp., ktére wzbudzity wiele niepo-
koju, nie potwierdzily sie w znacznie obszerniejsze;j
metaanalizie Bangalore, w ktodrej jedyne podejrze-
nie zwiekszonego ryzyka nowotworu dotyczyto po-
dwéjnej blokady uktadu RAA za pomoca inhibitora
konwertazy angiotensyny w pofaczeniu z sartanem.
Ostatecznie w lutym tego roku FDA ostatecznie
oglosita, ze sartany nie zwigkszaja ryzyka rozwoju
nowotworu. Mozna przypuszczad, ze stosowanie no-
wych lekéw z grupy sartanéw (telmisartan, walsar-
tan) stanie si¢ jeszcze czestsze po rozwianiu tych
watpliwosci.

Inne leki hipotensyjne

Ze wzgledu na brak badaf prospektywnych oce-
niajacych wplyw na $miertelnos¢ i ryzyko sercowo-
naczyniowe w terapii hipotensyjnej, aktualnie nie za-
leca si¢ stosowania w pierwszym i drugim rzucie le-
kow z innych grup farmakologicznych, na przyktad
a-adrenolitykow, antagonistéw aldosteronu, agoni-
stow receptoréw imidazolowych czy innych lekéw
o dzialaniu o$rodkowym. Nie wyklucza to jednak
ich stosowania w terapii skojarzonej w przypadku

istnienia indywidualnych wskazan, na ogét jako le-
kow III 1 IV rzutu.

Rzeczywiscie, stosowanie wiekszosci lekow
z innych grup ulegto znacznemu ograniczeniu. Prak-

tycznie jedynym indywidualnym wskazaniem do
stosowania w |. rzucie leku spoza pieciu podsta-
wowych grup jest nadcisnienie u kobiety ciazy —
preferowanym lekiem jest wtedy a-metyldopa.

Mozliwos¢ korzystania przez urologéw, w przy-
padku pacjentéw z rozrostem gruczotu krokowe-
go, z a-adrenolitykow o niewielkim wplywie na cis-
nienie tetnicze, takich jak tamsulosyna o przedtu-
Zonym dziataniu, sprawito, ze popularne przed
kilkoma laty stosowanie w |. rzucie prostaty
a-adrenolitykéw o dziataniu hipotensyjnym w te-
rapii nadcis$nienia tetniczego u pacjentéw z towa-
rzyszacym rozrostem nie znajduje uzasadnienia
i nie jest od dawna rekomendowane w zaleceniach
leczenia nadcisnienia tetniczego, w tym réwniez
w obecnych zaleceniach PTNT 201 1.

Warto natomiast zwréci¢ uwage na zwigksza-
jaca sie role nietiazydowych lekéw moczopednych
w szczegodlnych wskazaniach w nadcisnieniu tet-
niczym. Dotyczy to zwlaszcza nowszych lekéw
o korzystniejszych cechach farmakologicznych:
eplerenonu wsréd antagonistéw aldosteronu
w przypadku nadcisnienia z towarzyszaca niewy-
dolnoscia serca i nadci$nienia opornego oraz to-
rasemidu wsrod diuretykow petlowych w przypad-
ku z nadciénienia z towarzyszaca niewydolnoscia
nerek i nadcisnienia opornego.

Algorytm terapii hipotensyjnej

Leki pierwszego rzutu mozna stosowal w mono-
terapii lub w leczeniu skojarzonym dwulekowym.
Na rycinie 2 przedstawiono algorytm postgpowania
w terapii nadci$nienia tetniczego, w szczegdlnosci
decyzji o rozpoczeciu leczenia od monoterapii lub
terapii skojarzonej w zaleznosci od stopnia nadcis-
nienia tgtniczego oraz zakladanego spadku ci$nienia
tetniczego koniecznego do osiggnigcia ciSnienia do-
celowego. Wobec ujednoliconego cisnienia docelo-
wego, aktualny algorytm nie uwzglednia ryzyka ser-
COWO0-NacZyniowego zwigzanego z towarzyszacymi
zaburzeniami metabolicznymi lub obecnymi powi-
klaniami sercowo-naczyniowymi i nerkowymi.

W zalecenia PTNT 2011 zrezygnowano
z bardzo szczegotowego, lecz nieczytelnego al-
gorytmu terapii hipotensyjnej zawartego
w wersji z 2008 roku i powrécono do algoryt-
mu zaproponowanego w zaleceniach ESH/ESC
z 2007 roku, istotnie go jednak modyfikujac.
Zmiana dotyczaca kryteriéw wdrozenia mono-
terapii lub terapii skojarzonej zostata omoéwio-
na w tekscie zalecen i nalezy sie dziwi¢, ze nie
wprowadzono jej juz w zaleceniach ESH z 2009
roku, w ktérych przeciez wprowadzono jedno-
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Zalecenia

Nadcisnienie 1. stopma
Obnizenie BP 0 < 20/10 mm Hg

Wybierz pomigdzy

Nadmsmeme 2.1 3. stopnia
Obnlzenle BP 0 >20/10 mm Hg

Jeden lek

o

Ten sam lek Zm|en lek
W petnej dawce nainny

Kombinacja 2-3 lekow
w petnych dawkach

BP nadal wysokie

Monoterapia
w petnej dawce

Kombinacja 2 lekéw

N

Ta sama kombinacja
w petnych dawkach

Dodaj
trzeci lek

Kombinacija 3 lekow
w petnych dawkach

Rycina 2. Algorytm postepowania w terapii hipotensyjnej

lite wartosci cisnienia docelowego w terapii hi-
potensyjnej, niezaleznie od wysokosci ryzyka
sercowo-naczyniowego. Druga istotna zmiana
to uzupetnienie diagramu o strzatke w prawo
— w kierunku terapii skojarzonej, w razie nie-
skutecznosci monoterapii w niepetnej dawce.
Argument wynikajacy z wigkszej skutecznosci
dodania drugiego leku niz z podwajania dawki
leku w monoterapii jest oczywisty.

Monoterapia nadcisnienia tgtniczego

Wigkszos¢ wspolczesnych lekow hipotensyjnych
stosowanych pojedynczo wykazuje efekt hipotensyj-
ny u okolo 50-60% chorych, a zwi¢ckszanie dawki
leku do maksymalnej w niewielkim stopniu popra-
wia efekt obnizenia ci§nienia, natomiast znacznie
zwigksza ryzyko dzialan niepozgdanych. Dlatego te-
rapi¢ rozpoczyna si¢ od jednego leku tylko w przy-
padku nadci$nienia t¢tniczego 1. stopnia. Nalezy pa-
migtal, ze korzysci z leczenia wynikajg w glownej
mierze z faktu obnizenia BP, dlatego szczegdlnie
w monoterapii preferowane sg leki o wysokim wskaz-
niku T/P (trough/peak), ktére zapewniaja lepsza
kontrole BP przez cala dobg i pozwalajg na dawko-
wanie raz na dobe¢ jednej tabletki, co poprawia
wspolprace z chorym.

Przestanka patofizjologiczng do wyboru leku, od
ktérego nalezy rozpoczaé terapi¢ w niepowiklanym
nadci$nieniu tetniczym, moze byé wiek chorego.
Leki blokujace uktad RAA oraz f-adrenolityki moga
by¢ skuteczniejsze w pacjentow mlodszych, czesto
z tzw. nadci$nieniem oporowym, wysokorenino-
wym, a diuretyki tiazydowe 1 antagoni$ci wapnia
u pacjentéw starszych.

Stwierdzenie w wytycznych, ze terapie rozpo-
czyna sie od jednego leku tylko w przypadku nad-
ci$nienia | stopnia, nalezy uzupetni¢ o informacje,
Ze ostroznosci wymaga rozpoczynanie terapii od
jednego leku hipotensyjnego takze u pacjentéw
po 80. roku zycia z nadcisnieniem Il stopnia, co
wynika z metodyki badania HYVET.

W dokumencie podkreslono znacznie wyboru
lekéw hipotensyjnych o wysokim wskazniku T/P
w przypadku monoterapii, jednak ich nie wymie-
niono. Praktyka kliniczna i znajomos¢ farmakoki-
netyki lekéw hipotensyjnych pozwala jednak wy-
mieni¢ w obrebie kazdej z pieciu preferowanych
grup tych lekow, ktore daja najwieksze szanse na
calodobowg kontrole cisnienia. W warunkach pol-
skich wsrod diuretykéw tiazydowych jest to inda-
pamid SR, wsréd S-adrenolitykéw wazodilatacyj-
nych — nebiwolol, wsiréd dihydropirydynowych an-
tagonistow wapnia — amlodipina, wsréd
inhibitoréw konwertazy angiotensyny — perindo-
pril, a wérod sartanéw — telmisartan.

Warto podkresli¢, ze znana z wytycznych bry-
tyjskich NICE ciekawa, kliniczna wskazéwka
o wiegkszej skutecznosci w mtodszych grupach wie-
kowych g-adrenolitykéw i lekéw blokujacych RAA,
a u starszych pacjentéw — diuretykéw i antagoni-
stow wapnia zostala podana w tych zaleceniach,
choc¢ nie trafita do algorytmu leczenia, co by znacz-
nie rozpowszechnito te zasade.

Leczenie skojarzone nadcisnienia tetniczego
Wickszo$¢ pacjentéw z nadci$nieniem t¢tniczym

wymaga do osiggni¢cia dobrej kontroli ci$nienia

dwoch lekéw hipotensyjnych. Dlatego w nadci$nie-
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niu tetniczym 2. 1 3. stopnia leczenie rozpoczyna si¢
od dwdch lekow hipotensyjnych z mozliwoscig zwigk-
szenia jednego lub obu lekéw do dawki maksymalne;.

Do podstawowych polgczen dwulekowych wyko-
rzystywanych w leczeniu nadci$nienia t¢tniczego,
dobrze tolerowanych, skutecznych hipotensyjnie
1 redukujacych ryzyko sercowo-naczyniowe naleza:
¢ ACEI + antagonista wapnia,

* ACEI + diuretyk tiazydowy/tiazydopodobny,
* ARB + diuretyk tiazydowy,
* ARB + antagonista wapnia.

W terapii pacjentéw z nadci$nieniem i powikla-
niami sercowymi (choroba niedokrwienna serca, nie-
wydolnos¢ serca) powszechnie stosowane jest pola-
czenie ACEI i f-adrenolityku. Bardzo ostroznie na-
lezy kojarzy¢ leki blokujace RAA z lekami moczo-
pednymi oszczedzajgcymi potas, poniewaz moze to
powodowac hiperkaliemie.

Inne dwa polaczenia: antagonista wapnia + diu-
retyk tiazydowy 1 f-adrenolityk + antagonista wap-
nia (pochodna dihydropirydyny), choé dopuszczal-
ne 1 skuteczne hipotensyjnie, stosowane s3 rzadziej,
glownie w przypadku przeciwwskazan do lekow blo-
kujgcych ukiad RAA.

Uwaga: Niezalecane jest polaczenie dwulekowe
B-adrenolityk + diuretyk tiazydowy ze wzgledu na
zwickszone ryzyko zaburzefi metabolicznych oraz
rozwoju cukrzycy, a takze ze wzgledu na mniej efek-
tywng prewencje ryzyka sercowo-naczyniowego. Nie
zaleca si¢ takze polaczenia ACEI + sartan ze wzgle-

du na zwigkszone ryzyko dzialaf niepozadanych ze
strony nerek, przy braku dodatkowych korzysci. An-
tagoniSci wapnia (werapamil i diltiazem) w polgcze-
niu z B-adrenolitykami sprzyjaja bradykardii i nie-
wydolnosci serca, a diuretyki z a-adrenolitykami —
hipotonii ortostatycznej. Preferencje taczenia lekow
hipotensyjnych w terapii skojarzonej dwulekowej
podsumowano na rycinie 3.

Okolo 20% pacjentéw wymaga do osiagniecia
dobrej kontroli BP co najmniej trzech preparatéow.
W niepowiklanym nadci$nieniu t¢tniczym podsta-
wowg terapig trojlekowq jest polaczenie leku bloku-
jacego ukiad RAA, antagonisty wapnia i diuretyku
tiazydowego. Podstawowym kryterium doboru lekow
w terapii skojarzonej powinno by¢ zwigkszenie efek-
tu terapeutycznego oraz poprawa tolerancji leczenia.

Na pewno nowoscia w tych zaleceniach, doda-
jaca przejrzystosci znanemu diagramowi zasad
faczenia lekéw hipotensyjnych, jest wprowadze-
nie podziatu na pofaczenia preferowane, mozli-
we i przeciwwskazane oraz umieszczenie wséréd
tych preferowanych potaczenia g-adrenolityku
z inhibitorem konwertazy angiotensyny. Brak ta-
kiego pofaczenia wsréd preferowanych w zale-
ceniach ESH byt w pewnej sprzecznosci z zalece-
niami towarzystw kardiologicznych, poniewaz jest
ono rekomendowane u pacjentéw po zawale ser-
ca i u chorych z niewydolnoscia serca. Pacjenci
tacy stanowia znaczny odsetek chorych z nadci-

Diuretyk

p-adrenolityk

a-adrenolityk

Sartan

Antagonista
wapnia

Udowodniony korzystny
(I wptyw na rokowanie

Inhibitor ACE

| Sercowo-naczyniowe

= Potgczenia preferowane

_____ Potaczenia mozliwe

......... Potaczenia przeciwwskazane

Rycina 3. Potaczenia lekéw hipotensyjnych w terapii skojarzonej dwulekowej
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$nieniem tetniczym, stad potrzeba usankcjono-
wania potaczenia inhibitora konwertazy angioten-
syny i f-adrenolityku, mimo ze leki te nie wyka-
Zuja uzupetniajacych sie¢ mechanizméw dziatania
hipotensyjnego.

State kombinacje lekow hipotensyjnych

W leczeniu skojarzonym w celu zwigkszenia sku-
tecznosci leczenia warto wykorzystywac preparaty zlo-
zone, stanowiace stale polaczenie dwoch lekéw, co
pozwala na uproszczenie schematu leczenia 1 zwigk-
szenie przestrzegania zaleceni terapeutycznych. Sto-
sowanie preparatow zlozonych w mniejszych daw-
kach zwigksza skuteczno$¢ hipotensyjng preparatu
zlozonego, a jednocze$nie mniejsze dawki minimali-
zujg ryzyko wystapienia zdarzen niepozadanych, za-
leznych od wielkosci dawki tych lekéw. Preparaty zlo-
zone s3 polecane zamiast monoterapii, u pacjentéw
z nadci$nieniem t¢tniczym 2. stopnia i/lub chorobami
wspolistniejacymi, kiedy korzystne jest jednoczesne
dzialanie obu skladowych. Wymienione cztery pod-
stawowe skojarzenia lekow blokujacych uklad RAA
z antagonista wapnia lub diuretykiem tiazydowym po-
siadajg dostepne w Polsce preparaty zlozone.

W ostatnim dziesiecioleciu nie nowe leki hipoten-
syjne, ale wprowadzenie lekéw ztozonych stanowito
najwiekszy postep w leczeniu nadcisnienia tetnicze-
go. Mozna zaryzykowad, ze ich wprowadzenie mo-
glo sie w najwiekszym stopniu przyczynic¢ do wzrostu
skutecznosci leczenia nadcisnienia tetniczego w Pol-
scez 12% (NATPOL 2002) do 26% (NATPOL 201 I).
Poczatkowo zasadnos¢ stosowania lekéw ztozonych
opierano jedynie na przestankach teoretycznych,
dotyczacych zlozonej patogenezy nadcisnienia czy
mozliwych korzystnych interakcji miedzy sktadnika-
mi leku ztozonego. Nastepnie naptynely prace doku-
mentujace poprawe przestrzegania zalecen i wytrwa-
fosci terapeutycznej wsrod pacjentéw w przypadku

Tabela VIII. Zasady indywidualizacji terapii hipotensyjnej

zastosowania lekéw zlozonych. Obecnie na podsta-
wie duzych badan klinicznych (STRATHE, STIICH,
ACCOMPLISH, ADVANCE) wiadomo, ze zalety te
przekiadaja sie na duza skutecznosc¢ kontroli cisnie-
nia tetniczego oraz efektywna redukcje ryzyka ser-
cowo-naczyniowego. Rozpowszechniajace sie stoso-
wanie lekow ztozonych sprawito, ze wigkszos¢ firm
farmaceutycznych wprowadza do swojego armamen-
tarium coraz nowsze polaczenia lekéw hipotensyj-
nych, a ich liczba ciagle sie¢ zwieksza.

W naszej opinii szczegélng warto$é maja takie pre-
paraty zlozone, ktére spelniajg trzy cechy: sa parte
na lekach skladowych o udowodnionym wptywie na
redukcje ryzyka sercowo-naczyniowego, szczegélnie
w skojarzeniu; oba leki sktadowe maja wysoki wskaz-
nik T/P, zapewniajacy réwnomierna catlodobowa kon-
trole cisnienia; sa dostepne w postaci kilku dawek, co
pozwala na zwiekszanie dawki wybranego leku
w preparacie ztozonym. Te cechy maja skojarzenia
perindoprilu z indapamidem lub amlodiping oraz tel-
misartanu z amlodiping. W swietle wynikéw badan
ACCOMPLISH i ASCOT wymienione dwa potacze-
nia lekéw blokujacych RAA z amlodiping maja szcze-
golne znaczenie w leczeniu nadcisnienia tetniczego
bez powiklan sercowo-naczyniowych.

Indywidualizacja terapii hipotensyjnej

Przyjeta w aktualnych, 1 poprzednich, zaleceniach
strategia leczenia farmakologicznego kladzie duzy
nacisk na jego indywidualizacje (tab. VIII, IX).

Wazne znaczenie ma wybdr terapii pierwszego
rzuty, ze wzgledu na potencjalne korzysci pozahipo-
tensyjne w przypadku okreslonych powiklan serco-
wo-naczyniowych i nerkowych nadci$nienia tetnicze-
go lub chordb towarzyszacych. Szczegdlne wskazania
oraz przeciwwskazania do stosowania poszczegélnych
klas lekéw przedstawiono w tabelach X 1 XI, a wska-
zania do stosowania réznych rodzajéw terapii skoja-
rzonej lub lekow zlozonych na rycinie 4.

Wybor (unikanie) okreslonego leku (kombinacja lekéw) powinien uwzgledniaé:

Czynniki konstytucjonalne (wiek, ptec, rasa, masa ciata)

Obecnos¢ powiktan sercowo-naczyniowych i nerkowych
Obecno$¢ innych wspéttowarzyszacych choréb

Interakcje z lekami stosowanymi w chorobach wspétistniejacych
Catodobowa skuteczno$¢ hipotensyjna

Profil dziatan niepozadanych

Obecno$¢ innych czynnikéw ryzyka sercowo-naczyniowego i uszkodzen narzadowych

Koszty leku — jednak nigdy kosztem obnizenia skuteczno$ci i toleranciji terapii
Dotychczasowe doswiadczenia lekarza oraz pacjenta zwigzane z terapig okreslong grupa lekéw
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Tabela IX. Preferowane grupy lekéw pierwszego (1) i drugiego () wyboru w zaleznos$ci od wskazan dodatkowych

Stan kliniczny

Leki preferowane w | i w Il rzucie

DT BB ACa
(dhp)

ACa ACEI ARB AA DP MD
(n-dhp)

Przerost lewej komory serca

Przebyty zawat serca I

I I Il

Niewydolno$¢ serca ] I2

I [ Il Il

Choroba niedokrwienna serca | Il

I I* [P

Migotanie przedsionkéw utrwalone I

Tachyarytmie I

Przebyty udar |

Zespot metaboliczny Il

Cukrzyca K Il

Dna moczanowa

Nadcisnienie u oséb w podesztym wieku | |

Nadcisnienie u oséb po 80. rz.

Izolowane nadcisnienie skurczowe | |

Albuminuria/biatkomocz Il

Przewlekta choroba nerek/cukrzycowa/
niecukrzycowa choroba nerek

Niewydolno$¢ nerek

Cigza I "

" |

Zaburzenia potencii 1"

Astma oskrzelowa/ |
/przewlekia obturacyjna choroba ptuc

Jaskra

| — lek pierwszego wyboru

Il — lek drugiego wyboru w terapii skojarzonej

X — przy nietolerancji ACEI

1 — preferowany telmisartan i walsartan

2 — tylko karwedilol, bisoprolol, metoprolol XR/CR, nebiwolol

3 — preferowany kandesartan i walsartan

4 — preferowany perindopril i ramipril

5 — preferowany telmisartan

6 — preferowany indapamid

7 — tylko losartan

8 — tylko indapamid

9 — preferowany labetalol (trudno dostepny w Polsce), z innych BB tylko metoprolol
10 — tylko nifedipina (preferowana o przediuzonym uwalnianiu)
11 — tylko werapamil

12 — tylko nebiwolol

DT — diuretyki; BB — p-adrenolityki; ACa (dhp) — antagonisci wapnia dihydropirydynowi; ACa (n-dhp) — antagonisci wapnia niedihydropirydynowi; ACEI — inhibitory konwertazy angiotensyny;
ARB — leki blokujace receptor angiotensyny; AA — antagonisci aldosteronu; DP — diuretyki petiowe; MD — metyldopa

Tabela IX, dotyczaca preferowanych grup le-
kéw hipotensyjnych w zaleznosci od wskazan
dodatkowych, zostata znacznie zmodyfikowa-
na w stosunku do poprzednich zalecen PTNT
2008 czy tez ESH 2007. Rozszerzono zestaw sta-
néw klinicznych dajacych podstawy do indywidu-
alizacji terapii (np. zaburzenia potenciji, choroby
pluc), a przede wszystkim wprowadzono reko-
mendacje nie tylko dla leku I. wyboru, ale takze
2. wyboru, co oznacza, ze indywidualizacja tera-
pii dotyczy takze leczenia skojarzonego. Analiza
metodyki wielu duzych badan klinicznych daje

podstawy do wprowadzenia takich preferencji.
Trzecia istotna modyfikacja jest bardzo szerokie,
az w |2 sytuacjach, wprowadzenie rekomendacji
dla poszczegoélnych lekéw w obrebie grupy zgod-
nie z zasadg braku ,,efektu klasy”.

Chronoterapia nadcisnienia tetniczego

Wyniki badaf opartych na ABPM wskazuja, ze do-
datkowe ryzyko sercowo-naczyniowe jest zwigzane
u wielu pacjentéw z brakiem nocnego spadku ci$nienia
(non-dipping) lub nadmiernym porannym wzrostem cis-
nienia (morning surge). Typowe poranne dawkowanie
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Tabela X. Bezwzgledne i wzgledne przeciwwskazania do stosowania poszczegdlnych grup lekéw hipotensyjnych

Grupa lekéw

Przeciwwskazania bezwzgledne

Przeciwwskazania wzgledne

Diuretyki

B-adrenolityki

Antagonisci wapnia
(pochodne dihydropirydyny)

Antagonisci wapnia (werapamil/diltiazem)

ACEI

ARB

Dna moczanowa (tiazydy)

Astma oskrzelowa
Blok przedsionkowo-komorowy Il lub IlI

Blok przedsionkowo-komorowy Il lub 1II°
Niewydolno$¢ serca

Bradykardia < 50 /min

Cigza

Hiperkaliemia > 5,0 mmol/I
Obustronne zwezenie tetnic nerkowych
Zwezenie tetnicy nerki przeszczepionej
Obrzek naczynioruchowy w wywiadach
Cigza

Hiperkaliemia > 5,0 mmol/I
Obustronne zwezenie tetnic nerkowych

Zespot metaboliczny

Nietolerancja glukozy

Hiponatremia < 130 mmol/l

Cigza

Przewlekta obturacyjna choroba ptuc
Zespot metaboliczny

Nietolerancja glukozy

Choroby tetnic obwodowych
Sportowcy i chorzy aktywni fizycznie

Tachyarytmie
Niewydolnos¢ serca

Uporczywe zaparcia (werapamil)

Antagoni$ci aldosteronu Niewydolnos$¢ nerek

Ciaza

Hiperkaliemia > 5,0 mmol/I

Przewlekta choroba nerek eGFR < 30 ml/min

Tabela XI. Podstawowe zasady terapii nadcisnienia tetniczego u chorych w podesztym wieku

podobienstwo dziatan niepozadanych

* Przy braku szczegdlnych wskazan w terapii mozna stosowac podstawowe klasy lekdw, t. diuretyki, antagonistéw wapnia, ACEl lub ARB

* Poczatkowe dawki lekéw powinny by¢ mniejsze, a pézniejsze intensyfikowanie leczenia bardziej stopniowe ze wzgledu na wieksze prawdo-

 Farmakoterapie mozna rozpoczynac, jezeli warto$ci SBP > 140 mm Hg i dazy¢ do jego obnizenia < 140 mm Hg, pod warunkiem kontroli wy-
stapienia dziatan niepozadanych, ktére u pacjentéw w wieku podesztym moga by¢ czestsze

* U pacjentéw powyzej 80. roku zycia nalezy rozpoczynaé terapig farmakologiczng od wartosci SBP > 160 mm Hg, dazac do obnizenia ponizej
150 mm Hg. Z uwagi na zréznicowanie wieku biologicznego pacjentéw, decyzja o leczeniu powinna by¢ podejmowana indywidualnie

dlugodziatajacych lekoéw hipotensyjnych moze nie kory-
gowal wymienionych zaburzen dobowego profilu ci$nie-
nia. W takich sytuacjach mozna rozwazy¢ modyfikacje
pory podawania lekéw hipotensyjnych (ryc. 5). Wieczor-
ne dawkowanie sartanéw lub ACEI wiaze si¢ z poprawa
dobowego profilu ci$nienia, zmniejszeniem mikroalbu-
minurii oraz okazalo si¢ bezpieczne w duzych bada-
niach klinicznych (HOPE, Syst-Eur). Ten sposob daw-
kowania powinien by¢ oparty na analizie ABPM (non-
-dipping). Dawkowanie wieczorne lekéw hipotensyjnych
jest przeciwwskazane u chorych z jaskra.

Polskie zalecenia PTNT 2011 s3 pierwszymi,
w ktérych zarekomendowano zasady chronoterapii
nadcisnienia tetniczego. W zwiazku z tym zostalo
to ujete w formie ,,migkkiej”’ sugestii o mozliwosci
rozwazenia wieczornego dawkowania lekéw u pa-
cjentéw typu non-dipper i opatrzone komentarzem
o koniecznosci oparcia si¢ na analizie ABPM. Warto
doda¢, ze w dotychczasowych badaniach lekami sku-
tecznie normalizujagcymi zaburzony dobowy profil
ci$nienia (non-dipper) przy dawkowaniu wieczornym
sa inhibitory konwertazy angiotensyny i sartany.
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Przebyty udar
Cukrzyca
Przebyty zawat serca Przewlekta choroba nerek ZespOt metaboliczny
Niewydolno$¢ serca Podeszty wiek Cukrzyca
: . Lek blokujgcy RAA + diuretyk Lek blokujacy
ACEI + B-adrenolityk tiazydowy/tiazydopodobny RAA + antagonista Ca

v

v

v

| Brak osiggniecia BP docelowego w ciggu 2—4 tygodni |

v

v

ACEI + -adrenolityk + antagonista wapnia/

/diuretyk tiazydowy/tiazydopodobny

Lek blokujacy RAA + diuretyk tiazydowy/
/tiazydopodobny + antagonista wapnia

y

v

| Brak osiggniecia BP docelowego w ciggu 2—4 tygodni |

v

v

ACEI + g-adrenolityk + antagonista wapnia/
/diuretyk tiazydowy/tiazydopodobny +
+ antagonista aldosteronu

Lek blokujgcy RAA + diuretyk tiazydowy/

/tiazydopodobny + antagonista wapnia +

+ 3-adrenolityk/antagonista aldosteronu/
Ja-adrenolityk

Rycina 4. Preferowany wybor terapii skojarzonej/lekéw ztozonych w zalezno$ci od wskazan dodatkowych

Lek hipotensyjny rano

Dipper

/v Zachowanie prawidtowego profilu BP (dipper)

Non-dippers  Lek hipotensyjny wieczorem

Normalizacja profilu BP (dipper)
Zmniejszenie rannego wzrostu BP

Rycina 5. Sugerowana pora podawania lekéw hipotensyjnych

VIII. Szczegdlne grupy chorych

Nadci$nienie t¢tnicze u osb
w podeszlym wieku

Wyniki badaf prowadzonych w ciggu ostatnich
25 lat wykazaly, ze intensywne leczenie starszych
chorych istotnie zmniejsza liczbe udaréw oraz umie-
ralno$¢ z przyczyn sercowo-naczyniowych. Cho¢
podstawowe zasady niefarmakologicznego leczenia
nadci$nienia tetniczego w podeszlym wieku sg takie
same jak u os6b mlodych, nalezy jednak pamietac

o ograniczeniach wynikajacych z uposledzonej
sprawnosci 1 wydolnosci fizycznej, ktére uniemozli-
wiajg regularny wysilek fizyczny.

Ryzyko hipotonii ortostatycznej i zagrozenie
upadkami powoduje, ze u starszych oséb z nadcis-
nieniem powinno si¢ wykonywaé probe ortosta-
tyczng w nastepujacych sytuacjach:

* rozpoczynaniu terapii,

* zmianie leczenia,

* po upadku w wywiadzie,

* przy zawrotach glowy lub zastabnigciach,
* przy obecnosci cukrzycy.
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Od czasu opublikowania zalecet PTNT 2008 uzy-
skano pewne dodatkowe, przydatne informacje na te-
mat leczenia nadci$nienia w podesztym wieku. Opu-
blikowano duzg prospektywng metaanalize gléwnych
préb klinicznych leczenia hipotensyjnego, w ktérej wy-
kazano, ze pacjenci w wieku ponizej lub powyzej 65 lat
odnoszg taka sama proporcjonalng korzy$¢ z obnizenia
ci$nienia, a ponadto nie ma danych wskazujacych na
to, aby poszczegdlne klasy lekéw hipotensyjnych byty
bardziej skuteczne pod wzgledem poprawy rokowa-
nia u mlodszych lub starszych pacjentéw. W pro-
bach klinicznych z ocena twardych punktéw konco-
wych w populacji 0s6b w podeszlym wieku SBP
w momencie wlaczenia do badania wynosilo co naj-
mniej 160 mm Hg. W zadnej probie klinicznej,
w ktorej wykazano korzysci z leczenia, przecigtne
uzyskane SBP nie wynosifo mniej niz 140 mm Hg.
Jednak do czasu uzyskania nowych dowodéw z prob
klinicznych wzgledy racjonalne wskazuja, ze réw-
niez w podeszlym wieku farmakoterapi¢ mozna roz-
poczynad, jezeli SBP przekracza 140 mm Hg, i da-
zy¢ do jego zredukowania ponizej 140 mm Hg, pod
warunkiem, ze podczas leczenia zwraca si¢ szcze-
g0lng uwage na dzialania niepozadane, ktore w po-
desztym wieku moga by¢ czestsze (tab. XI).

Na podstawie badania HYVET mozna sformuto-
wac ogoélne zalecenie, aby rozpoczynaé leczenie hi-
potensyjne u pacjentdéw powyzej 80. roku zycia, ktorzy
nie s3 bardzo obcigzeni chorobami wspélistniejacymi,
jezeli wartoSci SBP przekraczaja 160 mm Hg, dazac do
obnizenia SBP ponizej 150 mm Hg. Jednak ze wzgle-
du na réznice ogdlnego stanu zdrowia tych osob decy-
zja o leczeniu powinna by¢ podejmowana indywidual-
nie, a obnizenie ci$nienia w kazdym wypadku stopnio-
we 1 dokfadnie monitorowane przez lekarza. Dostepne
wyniki badaf u tych chorych wskazuja, ze terapi¢ po-
winno si¢ rozpoczynac od dlugodziatajacego diuretyku
tiazydopodobnego, a nast¢pnie ACEL

W rozdziale dotyczacym nadci$nienia u chorych
w podesziym wieku zabrakto istotnych informacii, kto-
re mozna dostrzec w tabeli indywidualizacji terapii
hipotensyjnej i ogélnych zasadach dotyczacych leku
|. wyboru. Lekami preferowanymi w niepowiktanym
nadcisnieniu tetniczym u chorych w podesztym wie-
ku, ze wzgledu na potencjalnie wigksza skutecznosé¢,
sa diuretyki tiazydowe (obecnie tiazydopodobne) oraz
antagonisci wapnia. De facto w zaleceniach PTNT
2011 przyjeto praktyczny podzial, po raz pierwszy
wprowadzony z zaleceniach brytyjskich NICE 2004,
wyboru lekéw hipotensyjnych w niepowikianym nad-
cisnieniu w zaleznosci od wieku pacjenta.

Z kolei zalecenie rozpoczynania terapii w nad-
ci$nieniu u chorych po 80. roku zycia od diuretyku

tiazydopodobnego w tabeli indywidualizacji tera-
pii hipotensyjnej zawezono do zastosowania inda-
pamidu SR, co znajduje petne uzasadnienie w Swie-
tle wynikéw badania HYVET.

Nadci$nienie tgtnicze u kobiet

Na podstawie niedawno opublikowanej metaana-
lizy przeprowadzonej przez Blood Pressure Lowe-
ring Treatment Trialists’ Collaboration, w ktorej po-
réwnano korzysci z leczenia hipotensyjnego u me¢z-
czyzn 1 kobiet, u obu plci stwierdzono zaréwno po-
dobne obnizenie ci$nienia, jak 1 podobna poprawe
rokowania pod wplywem leczenia. Nie zaobserwo-
wano r6znic odpowiedzi na rézne klasy lekéw hipo-
tensyjnych.

U kobiet planujacych cigz¢ nalezy unikaé stoso-
wania ACEI i preparatow ARB ze wzgledu na po-
tencjalne teratogenne dzialanie tych lekéw w ciazy.

Nadci$nienie nie stanowi bezwzglednego prze-
ciwwskazania do stosowania hormonalnej terapii za-
stepczej lub doustnej antykoncepcji. W okresie ich
stosowania nalezy dokonywac kontrolnych pomia-
réw BP przy kazdej wizycie 1 prowadzi¢ terapi¢ nad-
ci$nienia tetniczego zgodnie z ogélnymi zasadami.
Sposréd srodkéw antykoncepeyjnych najmniej nie-
korzystny wplyw na wartosci BP maja preparaty za-
wierajace jedynie progestagen.

Nadcisnienie tetnicze u kobiet w cigzy
Podzial:

* uprzednio wystepujace nadciSnienie — BP = 140/
/90 mm Hg wystepujace przed cigzg lub rozwija-
jace si¢ przed 20. tygodniem cigzy 1 utrzymujace
si¢ po 12 tygodniach od rozwigzania;

* nadci$nienie wywolane ciazag — rozwija si¢ po
uplywie 20 tygodni ciazy i ustepuje do 12 tygodni
od rozwigzania. Moze przebiegal bez biatkomo-
czu lub, jesli jest zwigzane z istotnym biatkomo-
czem (> 300 mg/l lub > 500 mg/24h, lub co naj-
mniej 2 X w teScie paskowym) — okresla si¢ jako
stan przedrzucawkowy;

* uprzednio wystepujgce nadcisSnienie z nalozonym
nadci$nieniem wywolanym cigzg z biatkomoczem
— uprzednio wystepujgce nadciSnienie, w ktorym
po 20. tygodniu ciazy nast¢puje dalszy wzrost BP
oraz wydalanie bialka z moczem wynoszace =
3 g/24 h w dobowej zbibrce moczu;

* nadcisnienie niedajgce si¢ sklasyfikowac przed po-
rodem — nadci$nienie stwierdzone po 20 tygo-
dniach ciazy, jezeli wezeSniejsze warto$ci BP sg
nieznane lub niepewne.

W tabeli XII zestawiono zasady prowadzenia po-
stepowania hipotensyjnego u kobiet w cigzy.

W aktualnych zaleceniach klasyfikacja nadcisnie-
nia tetniczego u kobiet w ciazy pozostata bez
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Tabela XII. Zasady postgpowania hipotensyjnego u kobiet w cigzy

antagonisci wapnia (nifedipina** i werapamil)

okotoporodowym

* U kobiet w cigzy z BP wynoszacym 140-149 lub 90-95 mm Hg nalezy zaleci¢ zmodyfikowane postepowanie niefarmakologiczne (absolutny
zakaz spozywania alkoholu i palenia tytoniu, $cisty nadzor i ograniczenie aktywnosci fizycznej; nie nalezy zaleca¢ ograniczenia spozycia soli)

* W nadci$nieniu wywotanym cigzg (z biatkomoczem lub bez niego) farmakoterapia jest wskazana, jezeli BP wynosi > 140/90 mm Hg
* W nadcisnieniu stwierdzanym przed ciazg farmakoterapia jest wskazana, jezeli BP jest > 150/95 mm Hg

» Wartosci SBP = 170 mm Hg lub DBP = 110 mm Hg, nalezy to traktowac jako wskazanie do hospitalizacji

W nadciénieniu u kobiet w ciazy 1. lub 2. stopnia lekami z wyboru podawanymi doustnie sg (w kolejnosci): metyldopa, labetalol*,

* W sytuacjach zagrozenia zycia preferowanym $rodkiem jest labetalol (parenteralnie), metyldopa lub nifedipina (doustnie). W przypadku
braku ich skuteczno$ci w nadcisnieniu naglacym mozna zaleci¢ krétkotrwate stosowanie nitroprusydku sodu we wlewie dozylnym
0,5-10 ug/kg/min (przediuzone podawanie nitroprusydku sodu wiaze sig ze zwigkszonym ryzykiem zatrucia cyjankami ptodu). Moze by¢
réwniez stosowana parenteralnie hydralazyna, choc istnieja doniesienia o wzro$cie czgstosci wystepowania dziatan niepozadanych w okresie

*labetalol — preferowany w pi$miennictwie, niestety trudno dostgpny w Polsce
**nifedipina — preferowana o przedtuzonym uwalnianiu

Zmian, a jedynie doprecyzowano definicje uprzed-
nio wystepujacego nadcisnienia.

Najwiecej emocji i kontrowersji wzbudzita tabela
XIl dotyczaca zasad postepowania hipotensyjnego
u kobiet w ciazy. Jej ostateczna tres¢ zawiera istotne
zmiany w poréwnaniu z poprzednia wersja i zostata
opracowana na podstawie wynikéw glosowania, prze-
prowadzonego w gronie ekspertéw. Prawdopodob-
nie przyczyna duzej réznicy zdan byt brak mocnych
dowodow EBM. Powszechnie wiadomo, ze leczenie
nadcisnienia u kobiet w ciazy jest oparte na przestan-
kach patofizjologicznych, farmakologicznych, nielicz-
nych prébach klinicznych i doSwiadczeniach wiasnych
oraz na tym, ze ze wzgledéw etycznych nie nalezy sie
spodziewa¢ mocnych dowodéw dotyczacych lecze-
nia farmakologicznego w przysziosci. W aktualnych
zaleceniach leczenie niefarmakologiczne rozszerzo-
no o absolutny zakaz spozywania alkoholu i palenia
tytoniu oraz informacje, iz nie nalezy zalecac ograni-
czenia spozycia soli w tej grupie kobiet. W nadcisnie-
niu u kobiet w ciazy . lub 2. stopnia lekami z wyboru
pozostaly (w kolejnosci) metyldopa, labetalol oraz
antagonisci wapnia. Podstawowym zastrzezeniem do
zaproponowanego schematu jest brak aspektu prak-
tycznego, gdyz labetalol, posiadajacy doskonala pra-
se, jest niedostepny w Polsce z powodu nieoptacal-
nosci jego produkgii. Istotna zmiang w aktualnych za-
leceniach jest sprecyzowanie, jakie preparaty
antagonistéw wapnia powinno sie zaleca¢ w grupie
ciezarnych kobiet. Ostatecznie zdecydowano, ze tyl-
ko nifedypina, z preferencja preparatu o przedtuzo-
nym uwalnianiu, ma dostateczne dowody naukowe.
Ze wzgledéw praktycznych przyjeto takze verapa-
mil, ktéry chociaz nie ma zbyt wielu badan, to cie-
szy sie uznaniem w gronie ginekologdw i jest przez
nich szeroko stosowany. W sytuacjach zagrozenia
zycia, aktualnie uznano, ze preferowanym srodkiem

jest labetalol (parenteralnie), metyldopa lub nifedy-
pina (doustnie). Zrezygnowano z polecanej przez po-
przednie wytyczne nitrogliceryny, poniewaz w pi-
Smiennictwie nie zaleziono zadnych dowodéw na
bezpieczenstwo jej stosowania w tej grupie chorych.
Przy braku skutecznosci powyzszych preparatéw,
idac w slad za amerykanskimi wytycznymi, dopusz-
czono krétkotrwate stosowanie nitroprusydku sodu
Z zastrzezeniem, Ze wigze si¢ to z ryzykiem zatru-
cia plodu tiocjankami. Nalezy zaznaczy¢, ze nitro-
prusydek sodu jest praktycznie niedostepny w po-
wszechnej praktyce. Podobnie jak w poprzedniej
wersiji zalecen z 2008 roku, dopuszczono stosowa-
nie parenteralne hydralazyny z adnotacja, ze wéw-
czas nalezy liczy¢ sie z wigksza czestoscia dziatan
niepozadanych w okresie okotoporodowym.

Nadci$nienie t¢tnicze u chorych na cukrzyce

Planujjc terapig, nalezy rozwazy¢ interwencj¢ ukie-
runkowang na wszystkie czynniki ryzyka sercowo-
-naczyniowego, wlacznie ze stosowaniem statyny.

W odréznieniu od poprzednich wytycznych aktual-
nie u pacjentéw z nadciS$nieniem tetniczym 1 cukrzycg
zaleca si¢ rozpoczynanie farmakoterapii dopiero w przy-
padku, gdy wartos¢ BP wynosi 140/90 mm Hg lub wig-
cej. Zmiana ta byla podyktowana brakiem dowodow
z préb Klinicznych z oceng twardych punktéw konco-
wych, ktére uzasadnialyby rozpoczynanie leczenia u pa-
cjentow z cukrzyca 1 wysokim prawidiowym ci$nieniem.
Aktualne analizy wskazujg, ze optymalne zmniejsze-
nie globalnego ryzyka powiklaf sercowo-naczyniowych
uzyskuje si¢ poprzez obnizenie BP do warto$ci ponizej
140/90 mm Hg u wigkszosci pacjentdéw z nadci$nie-
niem tetniczym, w tym u chorych z towarzyszaca cu-
krzycg. Obnizanie BP ponizej 130/80 mm Hg u pa-
cjentow z cukrzyca, w tym takze z towarzyszaca nefro-
patia jest obecnie dyskusyjne. Lek blokujacy uklad RAA

powinien by¢ stalym skladnikiem terapii skojarzonej
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oraz preferowanym preparatem w monoterapii. W le-
czeniu skojarzonym nalezy stosowal w pierwszej ko-
lejnosci polgczenia inhibitoréw RAA z antagonistg wap-
nia lub diuretykiem tiazydowym/tiazydopodobnym.
Cisnienie tetnicze nalezy mierzy¢ takze w pozycji
stojacej w przypadku wystapienia objawéw wskazu-
jacych na hipotoni¢ w czasie intensyfikacji terapii.

Podwyzszenie ci$nienia docelowego w terapii
hipotensyjnej u pacjentéw z nadcisnieniem
i cukrzyca z ponizej 130/80 mm Hg do ponizej
140/90 mm Hg juz wczesniej oméwiono. Warto
zauwazyc, Ze nie stanowi to jedynie prostego po-
wtérzenia wniosku z zalecenn ESH 2009. W mie-
dzyczasie ukazaly sie wyniki dwéch badan
(ACCORD i reanaliza INVEST), ktére potwierdzily,
ze dalsza intensyfikacja terapii hipotensyjnej nie
przynosi dodatkowych korzysci. W zaleceniach
PTNT, wzorem wytycznych ESH 2007/2009, jest
mowa o preferowaniu lekéw blokujacych ukiad
RAA w terapii ze wzgledu na dziatanie nefropro-
tekcyjne, bez komentarza na temat wzajemnej
pozycji inhibitoréw konwertazy angiotensyny i sar-
tanéw. Wydaje sie, ze leki z obu grup rzeczywi-
Scie w tym samym stopniu dziatajg nefroprotek-
cyjnie. Jednak warto zauwazy¢, ze najwazniejsze
duze badania kliniczne dotyczace terapii hipoten-
syjnej w cukrzycy (ADVANCE — perindopril,
MicroHOPE — ramipril) byly zwiazane z inhibi-
torami konwertazy angiotensyny.

Zespdl metaboliczny

U wszystkich os6b z zespolem metabolicznym re-
alnym celem jest zmniejszenie masy ciata o 7-10%
w ciggu 6-12 miesi¢cy poprzez niewielkie zmniej-
szenie warto$ci energetycznej pozywienia (o 500—
—1000 kcal dziennie), ktore jest zwykle bardziej sku-
teczne niz stosowanie rygorystycznej diety.

W odréznieniu od poprzednich wytycznych, ak-
tualnie zaleca si¢ rozpoczynanie farmakoterapii od
warto$ci BP wynoszacej 140/90 lub wigcej 1 obnize-
nie do wartosci ponizej 140/90 mm Hg. Nie ma
obecnie dowoddéw z préb klinicznych z oceng twar-
dych punktéw koncowych, ktére uzasadniatyby roz-
poczynanie leczenia u pacjentéw z zespolem meta-
bolicznym i wysokim prawidlowym ci$nieniem.

Przy wyborze leku powinno si¢ uwzgledniaé jego
wplyw na metabolizm glukozy i gospodarke lipidowa.
Farmakoterapi¢ nalezy rozpoczyna¢ od inhibitora ukla-
du RAA, dolaczajgc w razie potrzeby antagoniste wap-
nia. U pacjentéw z zespolem metabolicznym nalezy
unika¢ stosowania $-adrenolitykéw (szczegdlnie w sko-
jarzeniu z diuretykami tiazydowymi), jesli nie wyste-
puja specjalne wskazania do podawania tych lekow.

Podstawowym kryterium wyboru leku hipo-
tensyjnego w tej grupie pacjentéw jest wplyw
na ryzyko rozwoju cukrzycy. Podobnie jak
w przypadku chorych na cukrzyce, blizszego ko-
mentarza wymaga poréwnanie w grupie pacjen-
tow z zespolem metabolicznym inhibitoréw kon-
wertazy angiotensyny i sartanéw. W kontekscie
ryzyka rozwoju cukrzycy tym razem wiecej ar-
gumentow przemawia za sartanami (metaanali-
za Elliota), ze szczegdlna pozycja walsartanu,
ktory jako jedyny wykazal przewage nad anta-
gonista wapnia w tym wzgledzie (VALUE),
a w badaniu NAVIGATOR, dotyczacym pacjen-
tow z zespotem metabolicznym, spowodowat re-
dukcje ryzyka rozwoju cukrzycy o 14%. Wska-
zanie jako leku 2. wyboru antagonisty wapnia
znajduje swoje uzasadnienie w wynikach badan
ASCOT, ACCOMPLISH i STAR.

Uwaga o unikaniu g-adrenolitykéw u chorych
na cukrzyce nie dotyczy karwedilolu jako leku 2.
lub 3. wyboru (GEMINI).

Nadci$nienie t¢tnicze u 0séb po udarze

W odlegtym okresie po przebytym udarze nalezy
dazy¢ do normalizacji BP (docelowe wartosci BP <
140/90 mm Hg winny by¢ osiggane powoli, pod wa-
runkiem dobrej tolerancji), a dotychczasowe dane
wskazujg na skuteczno$¢ diuretykéw tiazydopodob-
nych, ARB 1 ACEI Préba ortostatyczna powinna by¢
wykonana podczas kazdej wizyty w celu uniknigcia
nadmiernych spadkow BP.

Nadci$nienie w ostrej fazie udaru powinno byé
leczone jedynie, jesli wartoSci SBP przekraczajg
220 mm Hg lub DBP 120 mm Hg, a lekiem z wyboru
jest w takiej sytuacji labetalol (jesli jest niedost¢pny,
to leki podawane dozylnie o poSrednim czasie dzia-
fania). Ci$nienie powinno obnizaé si¢ powoli do
warto$ci nie nizszych niz 180/110 mm Hg.

Leczenie fibrynolityczne moze by¢ stosowane, je-
§li wartosci BP sg nizsze od 185/110 mm Hg.

W drugiej dobie po udarze mozna rozpoczac¢ le-
czenie nadci$nienia, jesli wartoSci BP przekraczajg

180 i/lub 120 mm Hg.

Informacje dotyczace wyboru leku hipotensyj-
nego w prewencji wtornej udaru mézgu nie sa
w tym rozdziale dos$¢ precyzyjne. W tabeli IX, do-
tyczacej preferowanych grup lekéw hipotensyjnych
w zaleznosci od wskazan dodatkowych, jako lek
I. wyboru wskazano sartan (MOSES — olmesar-
tan) lub diuretyk tiazydowy (PATS — indapamid),
a jako lek 2. rzutu — inhibitor konwertazy angio-
tensyny, oczywiscie w skojarzeniu z diuretykiem
(PROGRESS — perindopril). Warto przypomniec
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teorie Messerliego moéwiaca, ze szczegélne dzia-
fanie neuroprotekcyjne wykazuja te grupy lekoéw,
ktére podwyzszaja stezenie angiotensyny Il, a wiec
sartany (blokuja dostep do receptora AT)), anta-
gonisci wapnia i diuretyki tiazydowe (zwigkszaja
aktywnos¢ uktadu RAA na zasadzie odruchowej),
co jest zgodne z wynikami metaanaliz.

Chory z przewlekla chorobg nerek

Ochrona przed dalszg progresja choroby nerek
wymaga:
* Scistej kontroli BP (< 140/90 mm Hg),
* mozliwie najwigkszego obnizenia biatkomoczu

Osiggnigcie docelowego BP zwykle wymaga tera-
pii skojarzonej kilkoma lekami hipotensyjnymi
(w tym diuretykiem petlowym).

Inhibitory ACE i ARB nie s3 przeciwwskazane
u chorych z uposledzong filtracjg klebuszkows,
a ich stosowanie ma na celu uzyskanie docelowych
warto$ci ciSnienia tgtniczego i/lub zmniejszenie
biatkomoczu. Leczenie powinno si¢ rozpoczynaé
od malych dawek, ostroznie zwigkszajac do Sred-
nich dawek, pod kontrola st¢zenia kreatyniny i1 ka-
liemii. W ciggu 4-12 tygodni stosowania tych le-
kow nalezy przyja¢ za dopuszczalne obnizenie
¢GFR 0 30% wartosci wyj$ciowej. Inhibitorow ACE
lub ARB nie powinno si¢ stosowal u chorych
z ostrym uszkodzeniem nerek oraz nie nalezy rozpo-
czynac leczenia tymi lekami u chorych z przewleklg
chorobg nerek, gdy eGFR jest nizszy niz 30 ml/
/min. Wéwczas zalecanym lekiem pierwszego rzu-
tu jest diuretyk petlowy.

Niewatpliwie niedopatrzeniem zalecen PTNT
201 | jest brak rozdziatu o pacjentach z nadcisnie-
niem i towarzyszaca chorobg niedokrwienna ser-
ca. Warto zatem powtorzy¢ najistotniejsze zale-
cenia dotyczace tej grupy chorych, ktéry mozna
»wylowi¢” w innych rozdziatach. Cisnienie doce-
lowe — ponizej 140/90 mm Hg (krzywa J). Prefe-
rowana terapia skojarzona to inhibitor konwerta-
zy angiotensyny (perindopril lub ramipril) z 8-adre-
nolitykiem (preferowane wazodilatacyjne). Jedyna
alternatywa w razie nietolerancji inhibitoréw kon-
wertazy angiotensyny sa nowe sartany (telmisar-
tan i walsartan). Wsréd g-adrenolitykéow
wazodilatacyjnych nebiwolol nie ma rejestracji
w chorobie niedokrwiennej serca, jednak specy-
ficzne wtasciwosci tego leku (kardioselektywnosé¢,
dtugi okres dziatania, generowanie NO) predysty-
nuja go szczegdlnie w tym wskazaniu u pacjentéw
z nadcis$nieniem tetniczym.

Komentarza wymaga zasada stosowania lekéw
uznanych za hipotensyjne u pacjentéw z cis$nieniem
wysokim prawidiowym i choroba niedokrwienna

serca. Cho¢ u takich chorych nie jest wymagana
terapia hipotensyjna, to inhibitor konwertazy an-
giotensyny i §-adrenolityk wymagaja zastosowa-
nia ze wzgledu na dziatanie w prewencji sercowo-
-naczyniowej. Jednak dawkowanie tych lekéw nie
powinno zmierzaé do osiagniecia ci$nienia poni-
zej 130/80 m Hg.

IX. Oporne nadcisnienie tetnicze

Definicja

Oporne nadcisnienie tetnicze to warto$¢ BP = 140/
/90 mm Hg przy stosowaniu 3 lekéw (w tym diure-
tyku), wlasciwie skojarzonych w pelnych dawkach.

Najczgstsze przyczyny

1. Brak modyfikacji stylu zycia, w tym: przyrost masy
ciala, spozywanie znacznych ilosci alkoholu.

2. Przyjmowanie lekow 1 substancji powodujgcych
wzrost BP (np. niesteroidowe leki przeciwzapal-
ne, glikokortykosteroidy, kokaina, lukrecja itp.)

3. Nierozpoznana wtorna posta¢ nadci$nienia tetni-
czego. Czgste przyczyny: obturacyjny bezdech
senny, choroby nerek, pierwotny hiperaldostero-
nizm, zwezenie tetnicy nerkowe;.

4. Przecigzenie objetosciowe spowodowane: nieod-
powiednim leczeniem diuretykami, postgpujaca
niewydolnoscia nerek, znacznym spozyciem sodu.
Najczesciej obserwuje si¢ pozorng opornos§¢ nad-

ci$nienia t¢tniczego na leczenie wynikajacg z naste-

pujacych przyczyn:
* nieprzestrzeganie zalecen terapeutycznych;
* niewlaSciwe leczenie — zbyt male dawki le-

kow, brak diuretyku w terapii skojarzonej;

* wzrost BP mierzonego w warunkach klinicz-

nych (efeke bialego fartucha);

* bledy w pomiarze BP;

* nadcis$nienie rzekome.

Algorytm postgpowania w nadci$nieniu opornym
na leczenie (zmodyfikowany na podstawie rekomen-
dacji American Heart Association [AHA] z 2008 roku,

Calhoun i wsp.) przedstawiono na rycinie 6.

X. Leczenie wspdtistniejacych
czynnikow ryzyka

Leki hipolipemizujace
Aktualne analizy wskazujg, ze optymalne zmniej-
szenie globalnego ryzyka powiklaf sercowo-naczy-
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Zalecenia

PotwierdZ oporne nadcisnienie tetnicze
Cisnienie gabinetowe > 140/90 lub 130/80 mm Hg
i przepisane 3 leki przeciwnadcisnieniowe w petnych dawkach,
w tym diuretyk

Wyklucz pseudooporne nadcisnienie tetnicze
Czy pacjent przestrzega zalecen dotyczacych leczenia?
Ocena pomiaréw domowych, wykluczenie efektu biatego
fartucha na podstawie ABPM

v

Zmodyfikuj odwracalne elementy stylu zycia
Otyto$¢, brak aktywnosci fizycznej, nadmierne spozycie
alkoholu, soli, dieta ubogoresztkowa

v

Wyeliminuj lub zminimalizuj interakcje lekowe
Niesteroidowe leki przeciwzapalne
Sympatykomimetyki
Stymulanty
Doustne leki antykoncepcyjne
Lukrecja, narkotyki

v

PrzeprowadzZ badanie przesiewowe w kierunku
wtdrnych postaci nadcisnienia

— obturacyjny bezdech senny (chrapanie, nadmierna
sennos$c w ciggu dnia)

— pierwotny aldosteronizm (hipokalemia spontaniczna,
incydentaloma, stabo$¢ miesni)

— przewlekta choroba nerek (klirens kreatyniny < 30 ml/min)

— zwezenie tetnicy nerkowej (mfoda kobieta, obecno$¢
miazdzycy, pogorszenie funkcji nerek)

— pheochromocytoma (nadci$nienie napadowe, kototanie
serca, bol gtowy)

— zespot Cushinga (twarz ksigzycowata, otyto$¢ centralna,
rozstepy skorne)

— koarktacja aorty (réznice tetna na tetnicy ramieniowej
i udowej, szmer skurczowy)

v

Leczenie farmakologiczne
— maksymalizuj dawke diuretyku, rozwaz dotgczenie
antagonisty aldosteronu
— stosuj leki o réznych mechanizmach dziatania, 2 X dziennie,
szczegOlnie w porze wieczornej
— stosuj diuretyk petlowy (furosemid, torasemid) u pacjentow
z przewlektg chorobg nerek i/lub z objawami retencji sodu

i wody
v

Skieruj do specjalisty
— w przypadku nadci$nienia wtdrnego
— gdy nadcisnienie pozostaje niekontrolowane po 6 miesig-
cach leczenia (w osrodku referencyjnym u 53% pacjentow
z opornym nadcis$nieniem uzyskano < 140/90 mm Hg)

Rycina 6. Algorytm postepowania w nadcisnieniu opornym na leczenie zmodyfikowany na podstawie rekomendaciji American Heart Association 2008

niowych uzyskuje si¢ nie tylko poprzez obnizenie
BP, ale takze wczeSniejsze rozpoczecie leczenia sta-
tynami przy braku przeciwwskazan do ich wigcze-
nia. Wobec powyzszego zaleca si¢ rozpoczecie le-
czenia statynami u wszystkich chorych wysokiego
(ryzyko incydentu w ciggu 10 lat 20-30%) i bardzo
wysokiego ryzyka dodanego (> 30%) niezaleznie od
wartoSci ci$nienia. Natomiast u pacjentéw z nadci-
$nieniem 1 umiarkowanym dodanym ryzykiem (>
15-20%) nalezy rozwazy¢ leczenie statyng w przy-
padku podwyzszonych stezeni cholesterolu frakeji
LDL, dazac do uzyskania st¢zen cholesterolu frakeji
LDL w surowicy odpowiednio ponizej 2,5 mmol/l

(100 mg/dl) (ryc. 7).

Paradoksalnie, u pacjentéw z nadci$nieniem tet-
niczym w prewencji pierwotnej istnieja podstawy
do zastosowania statyn o najsilniejszym dziataniu
hipolipemizujacym — rosuwastatyny (JUPITER)
i atorwastatyny (ASCOT). Ponadto leki z tej gru-
py wykazuja niewielki efekt hipotensyjny. Warto
pamietacé, ze korzysci ze stosowania statyn sa
istotniejsze w przypadku ich skojarzenia z now-

szymi lekami hipotensyjnymi — antagonista wap-
nia i inhibitorem konwertazy angiotensyny
(ASCOT).

Leczenie przeciwplytkowe

Niedawno opublikowana duza metaanaliza wyste-
powania powaznych krwawiefi u pacjentéw leczonych
dlugotrwale kwasem acetylosalicylowym (ASA, acezy-
losalicylic acid) zmienila optymistyczne podejscie do
stosowania tego preparatu. Wykazano, ze korzysci ze
stosowania ASA w prewencji pierwotnej nie s3 w pel-
ni udowodnione. Zastosowanie ASA w takim wska-
zaniu wymaga oceny stosunku korzysci do ryzyka
krwawiefi. Biorgc pod uwage aktualne doniesienia,
mala dawke ASA nalezy réwniez rozwazyé u oséb
z wysokim (20-30%) 1 bardzo wysokim (>30%) glo-
balnym ryzykiem sercowo-naczyniowym z ciSnieniem
prawidiowym, wysokim prawidlowym 1 ciSnieniem 1.
stopnia. U pacjentéw z nadci$nieniem 2. i 3. stopnia
z wysokim 1 bardzo wysokim ryzykiem w celu zmini-
malizowania ryzyka udaru krwotocznego zaleca si¢
rozpoczynanie leczenia ASA dopiero po uzyskaniu
kontroli ci$nienia (ryc. 8).
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Wartos¢ cisnienia tetniczego [mm Hg]
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Rycina 7. Wskazania do stosowania statyny u pacjenta z nadci$nieniem tetniczym a globalne ryzyko sercowo-
-naczyniowe wedtug zalecen PTNT 2011
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Rycina 8. Wskazania do stosowania kwasu acetylosalicylowego (ASA) u pacjenta z nadci$nieniem
tetniczym a globalne ryzyko sercowo-naczyniowe wedtug PTNT 2011
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