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Lalecenia amerykanskie JNC-8 — co nowego?

W grudniu 2013 roku ukazata si¢ 6sma wersja
wytycznych dotyczacych nadci$nienia tetniczego
w Stanach Zjednoczonych — 2014 evidence-based
guideline for the management of high blood pressure in
adults: report from the panel members appointed to the
Eight Joint National Committee (JNC 8) [1].

Najnowsze wytyczne JNC 8 mieszcza si¢ na 14
stronach, przy czym prawie dwie zajmuje bibliografia
liczaca 45 pozycji. W porédwnaniu z wytycznymi eu-
ropejskimi [2] (88 stron) oraz polskimi [3] (27 stron)
prezentuja si¢ skromnie.

Dziewi¢¢ rekomendacji ma odpowiedzie¢ na
trzy podstawowe pytania postawione przez gru-
pe ekspertéw: pierwsze — czy u oséb dorostych
z nadci$nieniem tetniczym istnieje taka warto$é
ci$nienia tetniczego, od ktérej nalezy whaczyc¢ te-
rapie¢ hipotensyjna, aby poprawié przezywalnosé
Drugie: czy istnieje warto$¢ cisnienia tetniczego
bedaca celem terapii hipotensyjnej, ktéra popra-
wia rokowanie? Trzecie: czy leki z réznych grup
oraz leki w obrebie tej samej klasy powoduja po-
dobne korzysci wynikajace z ich stosowania? Od-
powiedzi na pytania formulowano na podstawie wy-
nikéw duzych randomizowanych badar klinicznych.
Badari z udziatem mniej niz 100 uczestnikéw, badan
obserwacyjnych oraz metaanaliz nie uwzgledniano.

Zalecenia 1.-5. zawierajg przede wszystkim od-
powiedzi na dwa pierwsze pytania — dotyczace
wiaczenia terapii hipotensyjnej i jej celéw. Zalece-
nia 6.-8. s3 odpowiedza na pytanie o to, ktére leki
dziataja najbardziej korzystnie. Ostatnie, dziewiate
zalecenie, stanowi podsumowanie strategii opartych
na opiniach ekspertéw dotyczacych wlaczania oraz
modyfikacji terapii (monoterapia, pofaczenia lekéw
w politerapii).
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Zalecenia podzielono ze wzgledu na poziom wia-
rygodnosci danych oraz klasg zaleced. W przyblize-
niu poziom wiarygodnosci danych — A, B, C —
odpowiada poziomom wiarygodnosci danych w wy-
tycznych European Society of Hypertension/European
Society of Cardiology (ESH/ESC). Sifa zalecei nie ma
swojego odpowiednika w wytycznych europejskich.
Mozna jedynie sprébowaé przyblizy¢ odpowiadajaca
im klasg zaleceri w wytycznych ESH/ESC (tab. ).

Zalecenie 1. W populagji 0s6b po 60. roku zy-
cia terapie hipotensyjna nalezy wlaczy¢ przy skur-
czowym ci$nieniu tetniczym (SBP, systolic blood
pressure) réwnym lub wyzszym niz 150 mm Hg
oraz/lub rozkurczowym ci$nieniu tetniczym (DBP,
diastolic blood pressure) rbwnym lub wyzszym niz
90 mm Hg. Zastosowana terapia powinna umoz-
liwi¢ osiagniecie docelowych wartosci ci$nienia
tetniczego ponizej 150/90 mm Hg.

Zalecenie oparto na opinii ekspertéw, zgodnie
z ktéra nie wykazano dodatkowych korzysci z terapii
hipotensyjnej u pacjentéw z docelowymi wartoscia-
mi ci$nienia ponizej 140 mm Hg,.

W wytycznych polskich oraz europejskich wyod-
rebniono grupe oséb starszych — po 80. roku zycia.
Terapia hipotensyjna powinna by¢ rozpoczeta, gdy
SBP przekracza 160 mm Hg oraz powinna umoz-
liwi¢ obnizenie ci$nienia do wartosci SBP ponizej
150 mm Hg. W dokumencie europejskim zaleca
si¢ stosowanie lekéw dowolnej klasy — diuretykow,
B-adrenolitykéw, antagonistéw wapnia, inhibitorow
konwertazy angiotensyny (ACE, angiotensin-conver-
ting enzyme), antagonistéw receptora AT1 dla an-
giotensyny II (ARB, angiotensin II type 1 receptor
blocker) (klasa zaleceri I, poziom dowodéw A), cho-
ciaz w przypadku izolowanego nadci$nienia skur-
czowego mozna preferowa¢ diuretyki oraz antagoni-
stow wapnia. W wytycznych Polskiego Towarzystwa
Nadci$nienia Tetniczego (PTNT) dopuszczalne jest
zastosowanie dowolnej klasy leku, lecz do rozpocze-
cia terapii preferuje si¢ diuretyk tiazydopodobny —
indapamid, natomiast lekiem II rzutu jest inhibitor
ACE [4]. W przypadku chorych wezesniej leczonych
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Tabela I. Sita rekomendacji JNC 8 a klasy zalecert ESH/ESC (na podstawie [1])

cen za lub przeciw ze sobg

JNC-8 ESH/ESC
Sita zalecen Klasa zalecen
A" — silne Zalecenie bezwzglednie oparte na dowodach wska- | — jest Dowody z badan naukowych i/lub powszechna
zalecenie zujgcych, ze dana interwencja przynosi znaczne zalecane/jest zgodno$¢ opinii, ze dane leczenie lub zabieg sg
korzysci wskazane korzystne, przydatne, skuteczne
.B" —umiarkowane  Zalecenie oparte na dowodach wskazujacych, ze lla—nalezy ~ Dowody/opinie przemawiajgce W wigkszosci przy-
zalecenie interwencja przynosi korzysci $rednie do znacznych rozwazy¢ padkéw za przydatno$cia/skutecznosciag
.C" — stabe Zalecenie oparte na sfabo udokumentowanych Il'b — mozna Przydatno$¢/skutecznos¢ gorzej potwierdzona
zalecenie dowodach wskazujacych, ze interwencja przynosi rozwazy¢ przez dowody/opinie
niewielkie korzysci

D" — zalecenie Zalecenie oparte na stabo udokumentowanych do- |l — nie zaleca Dowody z badan naukowych lub powszechna
przeciwwskazane wodach, ze dana interwencja nie przynosi korzysci sig zgodnos¢ opinii, ze dane leczenie lub zabieg nie sg

badz ryzyko przewyzsza korzysci przydatne/skuteczne, a w niektdrych przypadkach

moga by¢ szkodliwe

.E”— opinia Brakuje dostatecznych dowoddw lub sg niejasne, Poziom wiarygodnosci danych — C
ekspertow ale zalecenie jest ustalong zgodna opinig ekspertéw
.N" — brak zale- Brakuje dowoddw lub sg niejasne albo sprzeczne

hipotensyjnie, dobrze tolerujacych nizsze wartosci
ci$nienia, docelowe wartosci cisnienia mozna obnizy¢
do mniej niz 140 mm Hg,.

Zalecenie 2. Docelowe wartosci DBP; w po-
pulacji ogélnej u oséb ponizej 60. roku zycia
wlaczenie farmakoterapii powinno nastapié przy
DBP ponad 90 mm Hg, z docelowa wartoscia
ponizej 90 mm Hg.

Takie dziatanie redukuje liczb¢ niekorzystnych
zdarzelt sercowo-naczyniowych i ryzyko rozwoju
niewydolnosci serca oraz zmniejsza Smiertelnos¢ cat-
kowita. Jednoczesnie autorzy zaznaczaja, ze nie ma
dowodéw na korzysci z obnizania ci$nienia zaréwno
ponizej 85 mm Hg, jak i 80 mm Hg. W odniesieniu
do chorych ponizej 30. roku zycia obecnie nie ma
dowodéw potwierdzajacych korzysci ze stosowania
terapii hipotensyjnej. Poniewaz wlasnie w stosunku
do tej grupy chorych niemozliwe jest wydanie reko-
mendagji na podstawie medycyny opartej na dowo-
dach naukowych (EBM, evidence-based medicine),
panel ekspertéw zaleca identyczne postgpowanie, jak
w grupie chorych w wieku 30-59 lat.

W zaleceniach europejskich réwniez podkresla sig
brak dowodéw na potencjalne dlugofalowe korzysci
z zastosowania leczenia hipotensyjnego u mlodych
dorostych, lecz poleca si¢, aby rozwazy¢ wlaczenie
farmakoterapii, zwlaszcza w przypadku wspdtistnie-
nia innych czynnikéw ryzyka. Cisnienie nalezy obni-
za¢ do wartosci ponizej 140/90 mm Hg.

Zalecenie 3. W populacji ogélnej u oséb po-
nizej 60. roku zycia rozpoczecie farmakoterapii
powinno nastapi¢ przy SBP ponad 140 mm Hg,
natomiast celem terapii jest obnizenie cinienia
wlasnie ponizej tej wartosci.

W wytycznych podkreslono, ze powyzsze zalecenie
jest oparte na opinii ekspertéw (duze, randomizowa-
ne badania kliniczne dotycza pacjentéw po 60. rz.),
natomiast w odniesieniu do mlodszej grupy pacjen-
téw ilos¢ danych jest niewystarczajaca, aby opiera¢
na nich zalecenia.

Kryteria wlaczenia farmakoterapii w wytycznych
PTNT oraz ESH/ESC sa zupelnie odmienne od
amerykariskich. W Europie oraz w Polsce, nie istnieje
jedna sztywna granica, gdzie po przekroczeniu okre-
$lonej warto$ci pacjent musi mie¢ wlaczong farmako-
terapig. Wytyczne PTNT, oraz ESH/ESC wymagaja
od lekarza oceny stopnia nadci$nienia tgtniczego,
ewentualnej obecnosci choréb wspétistniejacych, do-
datkowych czynnikéw ryzyka sercowo-naczyniowego
oraz powiklari narzadowych (ryc. 1).

Zalecenie 4. U os6b doroslych ze wspélistniejaca
przewlekla choroba nerek nalezy dazy¢ do obnize-
nia ci$nienia tetniczego ponizej 140/90 mm Hg.

Na podstawie kryteriéw wlaczenia w badaniach
randomizowanych za osoby z przewlekla choro-
ba nerek uznano pacjentéw, ktdrzy sa ponizej 70.
roku zycia, a zmierzony lub oszacowany wskaznik

filtracji ki¢buszkowej (GFR, gromelural filtration
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Inne czynniki ryzyka,
bezobjawowe powiktania
narzadowe lub choroby

Cisnienie tetnicze [mm Hg]

Wysokie prawidtowe
(SBP 130-139
lub DBP 85-89)

Nadcisnienie 1. stopnia
(SBP 140-159
lub DBP 90-99)

Nadcisnienie 2. stopnia
(SBP 160-179
lub DBP 100-109)

Bez innych czynnikéw
ryzyka

Bez interwenciji
dotyczacej BP

* Zmiany stylu zycia przez
kilka miesigcy
* Nastepnie dofaczy¢ leki

* Zmiany stylu zycia przez
kilka tygodni
* Nastepnie dotaczy¢ leki

Nadcisnienie 3. stopnia
(SBP = 180
lub DBP = 110)

hipotensyjne
(cel < 140/90)

hipotensyjne
(cel < 140/90)

1-2 czynniki ryzyka * Zmiany stylu zycia

* Zmiany stylu zycia
* Bez interwencji
dotyczacej BP

= 3 czynniki ryzyka

Powikfania narzadowe,
CKD 3. stopnia lub cu-
krzyca

Objawowa CVD, CKD = 4.
stopnia lub cukrzyca z po-
wiktaniami narzgdowymi/
/czynnikami ryzyka

* Zmiany stylu zycia
* Bez interwenciji
dotyczacej BP

Rycina 1. Wprowadzenie terapii hipotensyjnej (na podstawie [4])

rate) wynosi u nich ponizej 60 ml/min/1,73 m’
lub pacjentéw w dowolnym wieku z obecng albu-
minurig (definiowang jako > 30 mg albuminy/1 g
kreatyniny), niezaleznie od GFR. Umiarkowanej
jakosci dane nie wykazaly dodatkowych korzysci
w hamowaniu progresji niewydolnosci nerek u oséb
z nizszym docelowym ci$nieniem tetniczym w po-
réwnaniu z celem, tj. 140/90 mm Hg. Jedynie
w badaniu Modification of Diet in Renal Disease
(MDRD) wéréd pacjentéw z biatkomoczem (> 3 g
biatka/d.) dowiedziono korzysci u 0s6b z nizszym, do-
celowym ci$nieniem t¢tniczym (< 130/80 mm Hg),
lecz efekty te dotyczyly jedynie zdarzeni nerkowych.
Na podstawie dotychczasowych wynikéw badan nie
mozna sformutowa¢ zalecen dla 0s6b po 70. roku
iycia z GFR ponizej 60 ml/min/1,73 m’, autorzy
zalecaja jednak, by indywidualizowad terapi¢ w za-
leznosci od ryzyka ztaman, wspétchorobowosci oraz
obecnosci albuminurii.

Eksperci polscy oraz europejscy zalecaja obnizenie
ci$nienia t¢tniczego ponizej 140/90 mm Hg. W wy-
tycznych ESH/ESC znalazt sig zapis, ze u pacjentéw
z jawnym biatkomoczem mozna rozwazy¢ obnizenie
SBP ponizej 130 mm Hg (klasa zalecen IIb, poziom
dowodéw B). Leki blokujace uktad renina—angio-

* Zmiany stylu zycia przez

* Bez interwencji kilka tygodni
dotyczacej BP * Nastepnie dofaczy¢ leki
hipotensyjne

(cel < 140/90)

* /miany stylu zycia
* Leki hipotensyjne
(cel < 140/90)

* Zmiany stylu zycia

* Niezwfoczna farmakote-
rapia hipotensyjna
(cel < 140/90)

* Zmiany stylu zycia
* Leki hipotensyjne
(cel < 140/90)

tensyna—aldosteron (RAA) wplywaja korzystnie na
zmniejszenie albuminurii, lecz nie powinno sig taczy¢
dwoch lekéw dziatajacych na uktad RAA — mimo
potencjalnie wickszej skutecznosci w obnizaniu biat-
komoczu znaczaco wzrasta wtedy ryzyko wystapienia
dziatari niepozadanych. W zaleceniach PTNT doda-
no, ze przy wlaczeniu inhibitora ACE/ARB za do-
puszczalne przyjmuje si¢ obnizenie GFR o 30%, ale
lekéw tych nie powinno si¢ stosowaé u 0séb z osza-
cowanym GFR ponizej 30 ml/min oraz u chorych
z ostrym uszkodzeniem nerek.

Zalecenie 5. W populacji oséb dorostych ze
wspolistniejaca cukrzyca terapia nadcisnienia tet-
niczego powinna zosta¢ rozpoczeta, gdy cisnienie
przekroczy 140/90 mm Hg. Celem terapii jest ob-
nizenie cisnienia t¢tniczego ponizej tej wartosci.

Zalecenia oparto na wynikach pochodzacych
z badani Systolic Hypertension in the Elderly Program
(SHEP), Systolic Hypertension in Europeans Study
(Syst-Eur), United Kingdom Prospective Diabetes Stu-
dy (UKPDS), w ktdrych obnizenie ciénienia ponizej
150 mm Hg skutkowato zmniejszeniem wyst¢powania
zdarzeri sercowo-naczyniowych i zdarzed mézgowo-
naczyniowych oraz $miertelnosci catkowitej. Autorzy
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podkreslaja, ze nie byly prowadzone badania rando-
mizowane, w ktérych celem byla ocena wystgpowa-
nia zdarzen niepozadanych u chorych z cisnieniem
ponizej 140 mm Hg w poréwnaniu z 150 mm Hg,.
Dlatego zaleca si¢ docelowe ci$nienie ponizej 140/
/90 mm Hg. Utrzymanie jednolitej wartosci docelo-
wego ci$nienia tetniczego u dorostych ponizej 60. roku
zycia oraz niezaleznie od wieku u chorych na cukrzyce
ma sprzyja¢ lepszej znajomosci i stosowania zalecert
przez lekarzy. Docelowe SBP ponizej 140 mm Hg
u chorych na cukrzyce ma swoje podstawy w bada-
niu Action to Control Cardiovascular Risk in Diabe-
tes—Blood Pressure (ACCORD-BP), w ktérym grupe
pacjentéw z docelowym SBP ponizej 140 mm Hg
cechowato podobne ryzyko zdarzen sercowo-naczy-
niowych, jak grupe chorych z nizszym docelowym
ci$nieniem tetniczym. W przypadku DBP nie jest
mozliwe jednoznaczne stwierdzenie, ze obnizenie
jego wartosci ponizej 85 mm Hg poprawia rokowa-
nie w poréwnaniu z DBP ponizej 90 mm Hg,.

W zaleceniach PTNT z 2011 roku rozpoczecie
terapii hipotensyjnej u chorych na cukrzyce reko-
menduje si¢ przy wartociach ci$nienia powyzej
140/90 mm Hg, natomiast jej celem jest obnizenie
ci$nienia ponizej tej wartosci. Eksperci podkresla-
ja, ze lek dziatajacy na uklad RAA powinien by¢
statym sktadnikiem terapii zlozonej oraz lekiem
[ rzutu w monoterapii. W leczeniu skojarzonym
jest zalecane potaczenie inhibitoréw uktadu RAA
z antagonistami wapnia lub diuretykami tiazydowy-
mi/tiazydopodobnymi (z wyraznym wskazaniem na
indapamid). W rekomendacjach europejskich pole-
ca si¢ rozpoczecie terapii hipotensyjnej u chorych
na cukrzyce przy $rednim SBP ponad 140 mm Hg.
Docelowo nalezy dazy¢ do obnizenia ci$nienia tet-
niczego ponizej 140/85 mm Hg (klasa zalecen I, po-
ziom dowodéw A). W przeciwieistwie do wytycz-
nych amerykanskich w zalecenia ESH/ESC pod-
kresla si¢ wage indywidualnego doboru terapii, tak
aby najlepiej sprzyjata pacjentom (klasa zalecen I,
poziom dowodéw C).

Zalecenie 6. W populacji ogélnej (z wylacze-
niem os6b rasy czarnej), w tym réwniez u chorych
na cukrzyce, lekami hipotensyjnymi I rzutu sa:
diuretyki tiazydowe, antagonisci wapnia, inhibi-
tory ACE, ARB.

Podczas formutowania tego zalecenia wzigto pod
uwage jedynie wyniki badai randomizowanych,
w ktérych poréwnywano grupy lekéw. Badania ran-
domizowane, z grupa kontrolng przyjmujaca pla-
cebo, wytaczono z analizy. W kazdej klasie lekéw

analizowano $miertelno$¢ catkowita oraz $miertel-

no$¢ z przyczyn sercowo-naczyniowych. Wedtug
uzyskanych wynikéw badan terapia I rzutu za po-
mocg diuretykéw tiazydowych okazata si¢ lepsza niz
z zastosowaniem antagonistow wapnia oraz inhibi-
toréow ACE, natomiast inhibitory ACE byty lepsze
niz antagonisci wapnia u chorych ze wspélistniejaca
niewydolnoscig serca.

Jedng z najdobitniejszych réznic miedzy wytycz-
nymi amerykariskimi i europejskimi jest brak f-adre-
nolitykéw jako lekéw I rzutu w terapii hipotensyjnej
w zaleceniach amerykanskich. Usuniecie lekéw f-ad-
renolitycznych z listy zalecanych lekéw I rzutu spo-
wodowaly wyniki badania LIFE (Cardiovascular mor-
bidity and mortality in the Losartan Intervention For
Endpoint reduction in hypertension study). W badaniu
tym SBP i DBP ulegto obnizeniu w podobnym stop-
niu u chorych leczonych atenololem oraz u przyjmu-
jacych losartan (spadek cignienia 0 30,2/16,6 mm Hg,
odchylenie standardowe [SD, standard daviation)
18,5/10,1 mm Hg, w grupie chorych leczonych lo-
sartanem oraz spadek ci$nienia 0 29,1/16,8 mm Hg,
$D19,2/10,1 mm Hg, w grupieleczonych atenololem).
Obnizenie ci$nienia tetniczego ponizej 140/90 mm Hg
osiagni¢to u 48% leczonych losartanem i u 45%
leczonych atenololem. Wyniki badania pozwolity
zaobserwowa¢ istotng rdznicg w zmniejszeniu wy-
stapienia punktéw konicowych (zgon z przyczyn
sercowo-naczyniowych, zawat serca lub udar mo-
zgu niezakoficzony zgonem) u chorych leczonych
losartanem w poréwnaniu z otrzymujacymi atenolol
(réznica o 24,9%). Jeszcze wigksze réznice wystapi-
ly w podgrupie chorych z nadci$nieniem tgtniczym
i cukrzyca [5].

W wytycznych europejskich pozostawiono pigé
gtéwnych grup lekéw, od ktérych mozna rozpoczy-
na¢ farmakoterapie (diuretyki, f-adrenolityki, anta-
gonisci wapnia, inhibitory ACE, ARB), nie fawory-
zujac zadnej z grup lekéw. W polskich wytycznych
réwniez oparto si¢ na stosowaniu lekéw z wszystkich
grup, jednak w zakresie niekt6rych klas wskazano na
okreslony lek. Podstawowa réznica miedzy stano-
wiskami polskim i europejskim polega na wskaza-
niu osiaganych korzysci w konkretnych sytuacjach
klinicznych po zastosowaniu zalecanej grupy lekéw
(a nawet konkretnej molekuty).

W wytycznych JNC-8 pozostate grupy lekéw
(ar-adrenolityki, leki o dzialaniu osrodkowym) nie
s3 zalecane jako leki I rzutu. Eksperci podaja kilka
zastrzezenn do rekomendacji stosowania jedynie le-
kéw nalezacych do czterech wskazanych grup, tj.
diuretykéw tiazydowych, inhibitoréw ACE, ARB,
antagonistéw wapnia. Po pierwsze, co wymaga
szezegblnego podkreslenia, u wielu pacjentéw te-
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C Dorosli z nadci$nieniem tetniczym )

v
| Modyfikacja stylu zycia |

A\ 4
Ustal cel terapii zaleznie od wieku,
obecnosci cukrzycy, przewlektej choroby nerek

v v v v
Populacja ogélna Populacja ogdlna Dowolny wiek Dowolny wiek
Wiek > 60 lat Wiek < 60 lat Cukrzyca Choroby nerek
Bez chordb nerek + cukrzyca

. . . .

Cel: < 150/90 Cel: < 140/90 Cel: < 140/90 Cel: < 150/90
mm Hg mm Hg mm Hg mm Hg

| |
i i A 4

Rasa czarna Rasa inna niz czarna Leczenie | rzutu:
Leczenie | rzutu: DT albo Leczenie | rzutu: DT/inhibitor inhibitor ACE albo ARB

: o ACE/ARB/CCB e
CCB w mono- lub politerapii w mono- lub politerapil w mono- lub politerapii

v v v

Wybierz strategie leczenia:
A. Zwigksz dawke leku do maksymalnej
B. Dodaj drugi lek przed zwigkszeniem do maksymalnej dawki leku stosowanego w monoterapii
C. Rozpocznij od kombinacji dwdch lekdw (stosowanych oddzielnie lub jako leku ztozonego)

v

Osiggnieto cel terapii?

Tak

l Nie
1. Zweryfikuj stosowang farmakoterapie i modyfikacje stylu zycia

2. W ramach strategii A i B dodaj lek z kolejnej klasy
3. W ramach strategii C zwigksz dawki lekéw do maksymalnych

l

Osiaggnieto cel terapii?

Tak

l Nie
1. Zweryfikuj stosowang farmakoterapie i modyfikacje stylu zycia
2. Dodaj lek z kolejnej klasy, ale nie tacz inhibitora ACE i ARB

.

Tak

Osiggnieto cel terapii?

l Nie
1. Zweryfikuj stosowang farmakoterapie i modyfikacje stylu zycia

2. Dodaj lek nalezacy do jednej z pozostatych klas
3. Skieruj pacjenta do specjalisty

Nie Tak

»

> Osiggnieto cel terapii?

Nie

v

Kontynuacja
obecnego leczenia
i monitorowania

www.nt.viamedica.pl

Rycina 2. Schemat leczenia wedfug JNC-8 (na podstawie [1]); DT — diuretyk tiazydowy; CCB — antagonista wapnia
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rapia hipotensyjna jednym lekiem okaze si¢ nie-
wystarczajaca do osiagniecia prawidtowej kontroli
ci$nienia, natomiast kazdy lek nalezacy do powyz-
szych czterech grup mozna doda¢ do terapii I linii,
z zastrzezeniem, ze nie jest wskazane faczne stoso-
wanie inhibitoréw ACE i ARB. Po drugie, eksperci
wyraznie podkreslaja stosowanie diuretykéw (chlor-
talidonu, indapamidu, diuretykéw tiazydowych).
Nie zaleca si¢ diuretykéw petlowych ani diuretykéw
oszczedzajacych potas. Po trzecie, jesli to mozliwe,
leki powinny by¢ stosowane w dawkach, w jakich
je podawano w randomizowanych badaniach kli-
nicznych.

Zalecenie 7. W populacji oséb rasy czarnej,
w tym réwniez u chorych na cukrzyce, terapia
hipotensyjna powinna by¢ rozpoczynana za po-
moca diuretykéw tiazydowych lub antagonistéw
wapnia.

Leki dziatajace na uktad RAA okazaly si¢ znacz-
nie mniej skuteczne w zapobieganiu niekorzystnym
zdarzeniom sercowo-naczyniowym niz antagonisci
wapnia lub diuretyki tiazydowe — najkorzystniejsze
W tej grupie pacjentow.

Zalecenie 8. U oséb dorostych z przewlekla
choroba nerek oraz nadcisnieniem tetniczym in-
hibitory ACE lub ARB powinny by¢ stosowane
jako leki I rzutu lub jako drugi podawany lek.

Stosowanie inhibitoréw ACE/ARB poprawia ro-
kowanie pacjentéw z przewlekta niewydolnoscia ne-
rek, zaréwno z obecnym biatkomoczem, jak i bez nie-
go. Zalecenie to jest szczegdlnie kierowane do o0séb,
ktére mogg uzyska¢ ewentualne korzysci w zakresie
poprawy funkgji nerek lub zapobiegania progresji
schytkowej niewydolnosci nerek. Eksperci odpowia-
daja réwniez na ewentualne pytanie dotyczace ,.kon-
fliktu intereséw”, tj.: jakie leczenie nalezy zastosowaé
u chorego z nadci$nieniem tgtniczym rasy czarnej
z przewlekly niewydolnoscig nerek. Powstato zale-
cenie, zgodnie z ktérym u o0s6b rasy czarnej z nadci-
$nieniem tetniczym oraz wspdlistniejac przewlekty
choroba nerek, z biatkomoczem, lekiem I rzutu sa
inhibitory ACE lub ARB, poniewaz wlasnie w tej
grupie chorych znacznie zwigkszone jest prawdopo-

dobieristwo rozwinigcia si¢ schytkowej niewydolnosci
nerek. W leczeniu chorych rasy czarnej bez biatko-
moczu wybdr terapii I rzutu jest trudniejszy; zaleca
si¢ rozpoczynanie terapii od diuretyku tiazydowego,
antagonistéw wapnia, inhibitoréw ACE lub ARB.
Jednoczesnie autorzy podkreslaja, ze jesli nie rozpo-
czeto terapii od inhibitoréw ACE lub ARB, to nalezy

je whaczy¢ w II linii leczenia.

Zalecenie 9. Jesli przez miesiac trwania tera-
pii nie osiagnieto docelowych wartosci cisnienia
tetniczego, to nalezy zwigkszy¢ dawke stosowa-
nego leku LUB doda¢ nowy lek nalezacy do jed-
nej z klas wskazanych w zaleceniu 6. (diuretyki
tiazydowe, antagonisci wapnia, inhibitory ACE
lub ARB).

Autorzy zalecert wyraznie wskazuja, ze jedli stoso-
wane leczenie nie przynosi efektéw, to nalezy doda¢
i miareczkowa¢ trzeci lek (z listy zalecanych), jedno-
cze$nie pamigtajac o tym, ze nie powinno si¢ faczy¢
inhibitoréw ACE oraz ARB (ryc. 2). Dopiero wtedy,
gdy stosowanie trzech lekéw z zalecanych grup nie
spowoduje osiagniecia docelowych wartosci cisnie-
nia, eksperci zalecajg zastosowanie lekéw z pozosta-
tych grup lub skierowanie pacjenta do specjalisty.
Prowadzenie terapii jest zalecane wedtug trzech stra-
tegii — A, B, lub C (ryc. 3).

Autorzy amerykanscy polecaja zaproponowane
strategie leczenia, poniewaz wykorzystano je w ran-
domizowanych badaniach klinicznych u pacjentéw
z wysokim ci$nieniem tetniczym, jednak nie byly
poréwnywane ze sobg. Wedtug JNC-8 na podstawie
dotychczasowych badan oraz opinii ekspertéw nie
mozna stwierdzi¢, ktora ze strategii (A, B, czy C)
jest najkorzystniejsza w celu poprawy rokowania.
Kazda z podanych strategii jest do zaakceptowania,
a wybdr i zastosowanie wybranej, konkretnej stra-
tegii powinny by¢ podyktowane: indywidualnymi
wskazaniami do stosowania okreslonej grupy le-
kéw, preferencjami lekarza oraz pacjenta, toleran-
cjg lekéw. W przypadku stosowania kazdej strategii
lekarz powinien regularnie kontrolowa¢ cisnienie
tetnicze pacjenta, zaleci¢ zmiany stylu zycia oraz
zastosowaé dodatkowe interwencje. W wickszosci
przypadkéw taka dodatkows interwencja bedzie

A. Zwieksz dawke leku do maksymalnej

B. Dodaj drugi lek przed zwigkszeniem do maksymalnej dawki leku stosowanego w monoterapii
C. Rozpocznij od kombinaciji dwach lekow (stosowanych oddzielnie lub jako leku ztozonego)

Rycina 3. Strategie leczenia wedtug JNC-8 (na podstawie [1])
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zwickszenie dawki leku lub dodanie nowego. Au-
torzy wytycznych wspominaja, ze podany algorytm
nie wyczerpuje wszystkich potencjalnych strategii
farmakoterapii. Wskazuja réwniez, ze w szczegdl-
nych przypadkach skuteczna moze si¢ okaza¢ zamia-
na jednego leku na inny.

Zaproponowany przez amerykanskich ekspertéw
model postgpowania (ryc. 2) jest zupetnie odmienny
od schematu przedstawionego w wytycznych PTNT
(ryc. 4) (oraz ESH/ESC). Polski algorytm jest zdecy-

dowanie bardziej przejrzysty i czytelny; pozwala na
elastyczne zmiany w terapii w zaleznosci od poziomu
kontroli ci$nienia tgtniczego.

W zaleceniach JNC-8 w duzej mierze ujednolico-
no cel terapii nadcisnienia tgtniczego. Caly rok 2013
obfitowat w wytyczne dotyczace leczenia nadcisnie-
nia (ESH/ESC, JNC-8, American Diabetes Associa-
tion (ADA) [6]. Bradley i wsp. opracowali krdtkie
podsumowanie, w ktérym pordéwnali najogélniejsze

cele wytycznych (tab. II).

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

Wybierz pomiedzy

Nadmsmeme 2. i 3. stopnia
Obnlzeme BP 0 >20/10 mm Hg

Jeden lek Kombinacja 2 lekdw
/\ BP nadal wysokie A
—>
Ten sam lek Zmlen lek Ta sama kombinacja Dodaj
W petnej dawce nainny trzeci lek

w petnych dawkach

Kombinacja 2-3 lekow
w petnych dawkach

Monoterapia
w petnej dawce

Kombinacja 3 lekow
w petnych dawkach

Rycina 4. Polski algorytm postgpowania w nadcisnieniu tetnicznym (przedrukowano za zgoda z [3])

Tabela II. Poréwnanie ogdlnych celéw wytycznych — podsumowanie (na podstawie [6])

Populacja chorych

Cel leczenia

Komentarz

Populacja ogélna < 60. rz.

Pacjenci z cukrzyca
oraz przewlekig chorobg nerek

Zalecenia ADA Chorzy na cukrzyce SBP < 140 mm Hg SBP < 130 mm Hg mozna rozwazy¢ u pacjentéw miodszych
DBP < 80 mm Hg (z diuzsza oczekiwang diugoscia zycia) lub u chorych obcig-
zonych wysokim ryzykiem udaru, lub tez u chorych,
u ktdrych osiagniecie nizszego docelowego SBP nie wigze
sig z dziataniami niepozadanymi
Wytyczne ESH/ESC Populacja ogélna SBP < 140 mm Hg U pacjentéw > 80. rz. celem terapii jest SBP < 150 mm Hg
DBP < 90 mm Hg
Chorzy na cukrzyce SBP < 140 mm Hg
DBP < 85 mm Hg
Wytyczne AHA/ACC/ Populacja ogélna SBP < 140 mm Hg Nizsze docelowe cisnienie tetnicze mozna rozwazy¢ m.in.
/CDC DBP < 90 mm Hg u chorych na cukrzyce, w podesztym wieku, z przerostem
lewej komory, przewlektg chorobg nerek
JNC-8 Populacja ogdlna > 60. rz. SBP < 150 mm Hg Jesli pacjent podczas obecnie prowadzonej terapii osiggnat

DBP < 90 mm Hg

SBP < 140 mm Hg
DBP < 90 mm Hg

SBP < 140 mm Hg
DBP < 90 mm Hg

SBP < 140 mm Hg, to nalezy ja kontynuowac

www.nt.viamedica.pl
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