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Zalecenia Polskiego Towarzystwa Nadcisnienia Tetniczego (PTNT) maja duze znaczenie dla $rodowiska
lekarskiego w Polsce, ksztattujac rutynowe postgpowanie w zakresie terapii hipotensyjnej. Ten najnowszy doku-
ment zostat ogtoszony 17 maja 2019 r. podczas XVIII Konferencji czasopisma ,Arterial Hypertension” (dawniej
»Nadcisnienie Tetnicze”), a nastgpnie ukazal si¢ w pierwszym numerze z 2019 r. czasopisma ,Nadcisnienie
Tetnicze w Praktyce” oraz w wersji angielskiej w , Arterial Hypertension”, a wigc dwéch czasopismach, ktére wy-
ewoluowaty w 2015 r. z koriczacego dziatalnos¢ oficjalnego organu PTNT pisma ,Nadcisnienie Tetnicze”. Wiele
nowych, poruszonych w nim zagadnieri bylo wynikiem kompromisu pomigdzy opiniami tworzacych zalecenia
ekspertéw-hipertensjologéw, szczegdlnie w odniesieniu do nowosci zawartych w wytycznych ESC/ESH 2018.

Zwarty charakter Zalecen PTNT 2019 nie pozwalal na szersze wyjasnienie przyczyn przyjecia okreslonego
stanowiska, dotyczacego wielu omawianych w dokumencie zagadnieri w zakresie diagnostyki i terapii nad-
ci$nienia tetniczego. W prezentowanym artykule jako Koordynator Zaleceri prébuj¢ opatrzy¢ komentarzem
te wlasnie najbardziej dyskutowane w gronie ekspertow zagadnienia, ze szczegdlnym uwzglednieniem zmian
w poréwnaniu z wersjg wytycznych PTNT sprzed 4 lat i préba ich oceny, majac na wzgledzie poglady prezento-
wane przez polskie srodowisko hipertensjologiczne na licznych konferencjach w Polsce. Komentarze te nie maja
jednak charakteru stanowiska PTNT, a sg jedynie wyrazeniem prywatnych opinii autora. Aby jednak nie byty
one nazbyt subiektywne, poprositem o recenzj¢ i dodanie swoich uwag dwéch znakomitych hipertensjologéw,
z ktérymi wspdtpracuje od bez mata ¢éwier¢ wieku — pania Profesor Krystyne Widecka, Redaktor Naczelng
,Arterial Hypertension”, ktora koordynowata Zalecenia PTNT 2011 — i pana Profesora Krzysztofa Narkiewi-
cza, bylego Prezesa European Society of Hypertension i jednego z gtéwnych autoréw wytycznych ESC/ESH 2013
12018. W ten spos6b powstat prezentowany komentarz.

W komentowanych Zaleceniach PTNT 2019 ograniczyliémy si¢ do zasad diagnostyki podstawowej i terapii
nadciénienia t¢tniczego, poniewaz za te cz¢sci zalecent bylismy w sposdb szczegdlny odpowiedzialni.

Aby podnies¢ warto$¢ praktyczng artykutu, w komentarzach odniostem si¢ takze do zagadnienia ,efektu
klasy”, czyli wyboru leku/skojarzen lekowych w obrebie grup lekéw, poniewaz Zalecenia PTNT 2019 jeszcze
szerzej podjely to wyzwanie, w odréznieniu od dokumentu ESH z 2018 r., ktére to zalecenia z zasady unikaja
tematu wyboru konkretnych lekéw.

Tekst zalecent wydrukowano czcionka zwykla, a komentarz — pogrubiona.
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Wprowadzenie

Polskie Towarzystwo Nadcisnienia Tetniczego (PTNT) oddaje w rece polskich lekarzy kolejna, piata w ciagu
minionych 16 lat, edycj¢ wytycznych dotyczacych zasad postgpowania w nadcisnieniu tgtniczym, najczgstszej
chorobie wystepujacej w Polsce.

W ciagu czterech lat, ktdre uplynely od ogloszenia poprzednich zalecert PTNT z 2015 roku, opublikowano
wyniki wielu waznych badan i metaanaliz, w ktdrych oceniano leczenie hipotensyjne. Wyniki te poszerzyly za-
kres informacji, modyfikujac wiedz¢ o nadcisnieniu tgtniczym, szczegdlnie dotyczaca optymalnych docelowych
warto$ci ci$nienia, intensywnosci leczenia i metod poprawy przestrzegania zalecen, zasad leczenia nadcisnienia
opornego i wtérnego, w tym leczenia zabiegowego oraz leczenia pozahipotensyjnego, zmniejszajacego ryzyko
SErCOWo-naczyniowe.

Niniejszy dokument w swoim ksztalcie bazuje na zaleceniach PTNT z 2015 roku, zachowujac ich prakeyczny
charakter z uwzglednieniem realiéw polskich w zakresie diagnostyki i farmakoterapii nadcisnienia tgtniczego,
ale uwzglednia on niektére nowe rozwigzania dydaktyczne oraz znaczacy cz¢§¢ zmian merytorycznych, uzna-
nych przez autoréw za stuszne, zawartych w nowych wytycznych sygnowanych przez Europejskie Towarzystwo
Kardiologiczne i Europejskie Towarzystwo Nadci$nienia Tetniczego z 2018 roku (ESC/ESH, European Society
of Cardiology/European Society of Hypertension).

W tabelach podsumowujacych podstawowe zasady terapii nadcisnienia tetniczego nie wprowadzono typowej
gradacji rekomendaciji (klasa zalecert z uwzglednieniem sity dowodéw naukowych), lecz pozostawiono prostszy
podziat na trzy kolory ,$wiatet drogowych”, uwzgledniajacy w wigkszym stopniu niz ma to miejsce w wytycz-
nych ESC/ESH 2018 opinie ekspertéw, obok wiedzy opartej na dowodach naukowych (EBM, evidence based
medicine).

Kolory te oznaczaja:

26lty — sugesti¢ zasadnosci okreslonego postepowania, mimo stabszych podstaw z powodu braku
odpowiednich badas lub niejednoznacznych dowodéw z badari naukowych, oparta na opinii wigkszosci
ekspertéw wynikajacej ze zdrowego rozsadku i osobistego doswiadczenia klinicznego;

czerwony — zalecenie zaniechania okreslonego postepowania ze wzgledu na brak uzasadnienia lub jego

szkodliwosé, na ogét oparte na jednoznacznych dowodach z badaf naukowych lub opinii wickszosci
ekspertéw.
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1. Epidemiologia i prewencja
nadcisnienia tetniczego

Dane z ostatnich 20 lat wskazujg na wzrost rozpo-
wszechnienia nadci$nienia tetniczego (NT) w Polsce.
Wedtug badania NATPOL 2011, w ktérym wyniki
opracowano na podstawie pomiaréw wykonanych
podczas dwoch oddzielnych wizyt, rozpowszechnie-
nie NT wsréd osob w wieku 18-79 lat w ciagu 10 lat
wzrosto z 30% do 32%, czyli dotyczy 9,5 miliona
o0s6b. Do tej liczby nalezy dodaé, na podstawie re-
zultatéw badania POLSENIOR, ponad milion oséb
z NT po 80. rz. Z kolei w badaniu WOBASZ II
z 2014 roku czgsto$¢ wystgpowania podwyzszonego
ci$nienia t¢tniczego (CT) wéréd dorostych Polakéw
w wieku 19-99 lat, oceniona na podstawie pomiaréw
wykonanych podczas jednej wizyty, wynosita 42,7%.
Odsetek pacjentéw, u ktdrych rozpoznano wezesniej
nadci$nienie tetnicze, wynosit 59,3%, leczenie wdro-
zono u 46,1% chorych, a kontrole¢ CT uzyskano
u 23% badanych. Pamigtajac, ze diagnozowanie nad-
ci$nienia, zgodnie z zaleceniami klinicznymi, podczas
co najmniej dwoch oddzielnych wizyt daje wyniki
o ok. 9% nizsze niz podczas jednej wizyty, mozna na
podstawie badan NATPOL i WOBASZ oszacowaé
liczbg chorych z nadci$nieniem w Polsce na okoto
11 milionéw o0séb. Utrzymanie si¢ obserwowanych
tendencji moze spowodowa, ze do roku 2035 liczba
pacjentéw z NT zwigkszy si¢ o potowe.

Rozwojowi NT mozna zapobiegaé przede wszyst-
kim poprzez wplyw na uwarunkowania srodowisko-
we. Najskuteczniejsza metodg uniknigcia lub opéz-
nienia rozwoju NT (prewencja pierwotna) jest mo-
dyfikacja stylu zycia, a zwlaszcza zapobieganie otyto-
§ci oraz zwickszenie aktywnosci fizycznej. Prewencje
pierwotng dzieli si¢ na populacyjna, skierowana do
ogdtu oséb, oraz celowana, dotyczacy 0séb zagrozo-
nych NT w stopniu wigkszym niz ogét populagji. Te
intensywniejsze dziatania powinny by¢ skoncentro-
wane na nast¢pujacych grupach oséb:

1. Pacjenci z rodzinnym obcigzeniem chorobami
uktadu krazenia (udar mézgu, zawat serca, niewy-
dolnos¢ serca) — kobiety przed 65. rz., me¢zczyzni
przed 55. rz.

2. Osoby z cukrzyca lub wspétistniejaca choroba
nerek.

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

4. Osoby z CT wynoszacym 130/85 mm Hg lub
WYZSZym.

Prewencja pierwotna zmierza do zwickszenia wy-
krywalnosci NT, mozliwie w bezobjawowym okresie
choroby, w ktérym zwiazane z nig uszkodzenia na-
rzadowe sg jeszcze nieobecne lub ograniczone. Okoto

30% osob nie wie o swojej chorobie nadcisnieniowej,
co wynika z faktu, ze prawie 40% dorostych w na-
szym kraju nie zna wartosci wlasnego CT. Ze wzgle-
du na niska wykrywalno§¢ NT w Polsce zaleca sie,
aby przesiewowymi pomiarami CT obja¢ wszystkie
osoby doroste, u ktérych pomiary cisnienia tgtni-
czego powinny by¢ wykonywane przynajmniej raz
w roku, niezaleznie od wezesniejszych wartosci CT.

Mianem prewencji wtérnej okresla si¢ dziatania
terapeutyczne podejmowane wobec oséb z rozpo-
znang choroba, ktdérych celem jest zapobiezenie lub
przynajmniej odsuniecie w czasie jej niekorzystnych
nastepstw (powiktan sercowo-naczyniowych i nerko-
wych). Publiczna wiedza na temat zagrozen zwigza-
nych z wysokim CT, cho¢ poprawia si¢, nadal pozo-
staje niezadowalajaca. W badaniu NATPOL 2011
wykazano, ze odsetek 0s6b z rozpoznanym NT nie-
podejmujacych leczenia hipotensyjnego zmniejszyt
sic z 18% do 13%.

2. Rozpoznanie i klasyfikacja

Podstawg rozpoznania NT jest prawidiowo wy-
konany posredni gabinetowy pomiar CT. Zakaz sto-
sowania urzadzeri zawierajacych reg¢ w krajach Unii
Europejskiej powoduje, ze obecnie do pomiaru CT
zaleca si¢ uzywanie sfigmomanometréw automatycz-
nych, pétautomatycznych ostuchowych lub oscylo-
metrycznych. Uzyskanie wiarygodnej wartosci CT
wymaga zastosowania aparatu spelniajacego kryteria
doktadnosci pomiaréw, odpowiedniego przygotowa-
nia pacjenta i prawidlowej techniki badajacego. Za-
leca si¢ prowadzenie pomiaréw CT z zastosowaniem
mankietéw naramiennych, aparatami posiadajacy-
mi certyfikat (lista walidowanych aparatéw pomia-
rowych zostala zamieszczona na stronie Polskiego
Towarzystwa Nadci$nienia Tetniczego — www.nad-
cisnienietetnicze.pl/dla_lekarzy/zalecenia_i_standar-
dy/zalecenia_ptnt).

Nadci$nienie t¢tnicze mozna rozpoznal, jedli §red-
nie warto$ci CT (wyliczone co najmniej z dwéch
pomiaréw dokonanych podczas co najmniej dwéch
réznych wizyt) sa rowne lub wyzsze niz 140 mm Hg
dla skurczowego cisnienia t¢tniczego (SCT) i/lub
90 mm Hg dla rozkurczowego ci$nienia tgtniczego
(RCT).

U chorych z warto$ciami SCT w zakresie
140-159 mm Hg i RCT 90-99 mm Hg, ze wspdtist-
niejacym niskim/umiarkowanym ryzykiem sercowo-
naczyniowym rozpoznanie powinno si¢ potwierdzi¢,
wykonujac w miar¢ mozliwosci automatyczng reje-
stracj¢ ci$nienia t¢tniczego (ABPM, ambulatory blood
pressure monitoring) lub poprzez realizacj¢ domowych

www.ntwp.viamedica.pl
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Tabela Ill. Rozpoznanie nadci$nienia tetniczego (NT) na podstawie wyniku pomiaréw w gabinecie lekarskim i poza nim

Kategoria SCT [mm Hg] RCT [mm Hg]
Pomiary w gabinecie > 140 i/lub >90
Catodobowa rejestracja CT (ABPIM)

— w ciggu dnia (lub czuwania) >135 i/lub >85

— w nocy (lub w czasie snu) >120 i/lub >170

— $rednia w ciggu doby >130 i/lub >80
Pomiary domowe ($rednia z min. 3 dni) >135 i/lub >85

ABPM (ambulatory blood pressure monitoring) — automatyczna rejestracja cisnienia tetniczego; CT — cisnienie tetnicze; RCT — rozkurczowe ci$nienie tetnicze; SCT — skurczowe ci$nienie

tetnicze

Tabela IV. Definicje i klasyfikacja ci$nienia tetniczego. Stopniowanie nadcisnienia tetniczego (NT) jest wiasciwe jedynie

dla pomiaréw gabinetowych

Kategoria SCT [mm Hg] RCT [mm Hg]
Optymalne CT <120 i < 80
Prawidfowe CT 120-129 i/lub 80-84
Wysokie prawidtowe CT 130-139 i/lub 85-89
Nadcisnienie 1. stopnia 140-159 i/lub 90-99
Nadcisnienie 2. stopnia 160-179 i/lub 100-109
Nadcisnienie 3. stopnia >180 i/lub >110
lzolowane nadcisnienie skurczowe > 140 i <90

RCT — rozkurczowe cisnienie tetnicze; SCT — skurczowe ci$nienie tgtnicze

pomiaréw CT, przyjmujac odmienne normy dla tych
pomiardw (tab. III).

U chorych z wartosciami SCT wynoszacymi 180
mm Hg i wyzszymi i/lub RCT réwnymi i przekracza-
jacymi 110 mm Hg mozna rozpoznaé NT podczas
pierwszej wizyty, po wykluczeniu czynnikéw pod-
wyzszajacych wartosci ci$nienia, na przyktad: leku,
bélu, spozycia alkoholu.

Rozpoznanie NT jest réwniez dopuszczalne na
podstawie danych z wywiadu lub dokumentacji
pacjenta [wartosci CT lub zazywanie lekéw hipo-
tensyjnych, powiklania narzadowe typowe dla NT
(HMOD, hypertension-mediated organ damage)).

Klasyfikacja NT jest oparta na pomiarach gabine-
towych z podziatem na trzy stopnie i wyréznieniem
podtypu izolowanego nadci$nienia skurczowego
(ISH, isolated systolic hypertension). Szczegbtowa kla-
syfikacj¢ NT przedstawiono w tabeli IV.

Wysokos¢ CT ma podstawowe znaczenie w straty-
fikacji ryzyka sercowo-naczyniowego chorego.

Przypomnijmy, ze zalecenia amerykanskie ACC/
/AHA 2017 przyjely nowa klasyfikacje cisnienia
tetniczego, zakiadajaca rozpoznanie NT od war-
tosci CT 130/80 mm Hg, a przy wartosciach od
140/90 mm Hg pozwalajaca na rozpoznanie NT

2. stopnia. Podstawowe argumenty wskazuja na
wieksze ryzyko sercowo-naczyniowe u oséb z CT
powyzej 130/80 mm Hg w poréwnaniu z wartos-
ciami nizszymi, a takze na uzyskane w badaniu
SPRINT korzysci zwiazane z obnizaniem CT po-
nizej 120/80 mm Hg. Tej nowej klasyfikacji nie
przyjeto w wytycznych ESC/ESH 2018 oraz w Za-
leceniach PTNT 2019. Uznano, ze zwiekszenie
odsetka oséb dorostych z rozpoznaniem NT do
ponad 60%, bedace konsekwencja nowej klasy-
fikacji, to stygmatyzowanie wielu oséb de facto
zdrowych, u ktérych nalezatoby wtaczy¢ terapie
hipotensyjna, a badanie HOPE-3 nie wykazato
korzysci terapii hipotensyjnej u pacjentéw z CT
ponizej 140/90 mm Hg. Ponadto metodyka bada-
nia SPRINT wzbudza wiele watpliwosci. Wsréd
ekspertéw polskich byli zwolennicy klasyfikacji
amerykanskiej, ktérzy argumentowali dodatko-
wo, ze wysokie rozpowszechnienie NT zwiekszy
spoteczna range tego schorzenia, a przyjecie takiej
klasyfikacji umozliwi unikniecie paradoksu niele-
czenia oséb z CT wysokim prawidiowym, pod-
czas gdy w NT zaleca si¢ docelowe CT ponizej
130/80 mm Hg. Ostatecznie zadecydowata kwestia
koniecznej spdjnosci Zalecen PTNT 2019 z wytycz-
nymi ESC/ESH 2018 w tej podstawowej sprawie.

www.ntwp.viamedica.pl
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2.2. Pozagabinetowe pomiary ci$nienia
tetniczego

Pozagabinetowe pomiary CT stosuje si¢ w diag-
nostyce NT, a takze w celu monitorowania efektéw
terapii hipotensyjnej. Informacje pozyskane z do-
bowych automatycznych pomiaréw CT oraz do-
mowych samodzielnych pomiaréw nalezy traktowaé
w sposob komplementarny. Zestawienie wynikéw
pomiaréw CT rejestrowanych w gabinecie i poza
nim pozwala na okreslenie fenotypdw, ktérych nie
mozna oszacowac jedynie na podstawie klasycznego
pomiaru CT (tj. NT biafego fartucha, efekt biatego
fartucha, NT maskowane czy maskowane niekon-
trolowane NT).

2.2.1. Domowe pomiary cisnienia tetniczego

Pomiar CT w warunkach domowych (HBPM,
home blood pressure monitoring) nie tylko zmniejsza
ryzyko wystapienia reakgji biatego fartucha, obserwo-
wanej cz¢sto podcezas pomiaru w gabinecie lekarskim,
ale takze wykazuje duzg zgodnos¢ z wynikami obser-
wowanymi w ciggu dnia w ABPM. Wartoéci CT reje-
strowane w domu wykazuja réwniez lepsza korelacje
z ryzykiem sercowo-naczyniowym niz obserwowane
w gabinecie lekarskim. W diagnostyce NT za niepra-
widlowe CT w pomiarach domowych przyjmuje si¢
srednia warto$¢ z kilku pomiardw przekraczajaca lub
réwng 135 i/lub 85 mm Hg,.

Codzienne pomiary domowe nalezy szczegdlnie
zaleca¢ w tygodniu bezposrednio poprzedzajacym
wizyte kontrolng i powinny one stanowi¢ podstawe
ewentualnej modyfikacji terapii hipotensyjnej przez
lekarza.

2.2.2. Automatyczny pomiar cisnienia tetniczego

Automatyczny pomiar ciSnienia tgtniczego
(ABPM) prowadzony jest zwykle w czasie 24 go-
dzin (rzadziej przez 2 doby). Interwaly kolejnych

pomiaréw programuje si¢ co 15-30 minut w okresie
aktywnosci oraz co 30-60 minut w czasie snu bada-
nego. Zwigkszenie liczby pomiaréw poza gabinetem
lekarskim, w warunkach odpowiadajacych natu-
ralnemu $rodowisku pacjenta, pozwala na bardziej
wiarygodna oceng rzeczywistego CT. Za prawidlowe
CT oznaczone za pomocg ABPM nalezy uzna¢ war-
toéci $rednie ponizej 135/85 mm Hg w ciagu dnia
i 120/70 mm Hg w nocy oraz ponizej 130/80 mm
Hg w ciagu doby. Wartosci $rednie z ABPM (réw-
niez HBPM) lepiej okreslaja ryzyko zdarzeni sercowo-
-naczyniowych i wykazuja wickszy stopieri korelaji
z wystgpowaniem powiktai narzadowych niz wyniki
pomiaréw w gabinecie.

Pomimo niewatpliwej przydatnosci klinicznej
ABPM ma réwniez pewne ograniczenia, migdzy in-
nymi wysoki koszt badania, niezadowalajacq dostep-
no$¢ i niepewna powtarzalnos¢ wynikéw (cho¢ wigk-
sza niz w pomiarach tradycyjnych). W celu uzyskania
wiarygodnych wynikéw konieczne jest korzystanie
z aparatéw majacych walidacje oraz zastosowanie
standaryzowanej techniki pomiaru.

Pomiar ABPM umozliwia wykrycie niekorzyst-
nych rokowniczo zjawisk, takich jak efeke biatego
fartucha, nadmierny poranny wzrost ci$nienia tet-
niczego (morning surge), brak (non-dipper) lub nad-
mierny nocny spadek cinienia tgtniczego (extreme
dipper) czy odwrécony profil dobowy cisnienia tgtni-
czego (reverse-dipper). Bardzo waznym wskazaniem
do przeprowadzenia ABPM jest weryfikacja rozpo-
znania NT, zwlaszcza u oséb ze stopniem 1. w po-
miarach gabinetowych. Szczegétowe wskazania do
ABPM w praktyce lekarskiej wymieniono w tabeli V.

W Zaleceniach PTNT 2019 — tak jak we wczes-
niejszej wersji wytycznych — powtérzono podsta-
wowe wskazanie do wykonania ABPM, jakim jest
wykluczenie NT bialego fartucha u oséb z NT

Tabela V. Wskazania do wykonywania 24-godzinnej rejestracji ci$nienia tetniczego (ABPM)

Wskazania do wykonywania ABPM

ryzykiem sercowo-naczyniowym

Potwierdzenie rozpoznania nadcisnienia tetniczego u pacjentéw z nadcisnieniem 1. stopnia w pomiarach gabinetowych i niskim/umiarkowanym

Podejrzenie nadci$nienia biatego fartucha
— nadcis$nienie 1. stopnia w pomiarach gabinetowych

— nadci$nienie bez powiktan narzadowych i niskie globalne ryzyko sercowo-naczyniowe
— znaczne réznice CT w pomiarach gabinetowych (> 20 mm Hg) lub réznice miedzy pomiarami domowymi a gabinetowym

Podejrzenie nadcisnienia tetniczego maskowanego
— wysokie prawidtowe CT w gabinecie

Sercowo-naczyniowym

— prawidtowe CT w gabinecie przy istniejacych subklinicznych uszkodzeniach narzadowych lub przy duzym globalnym ryzyku

— podejrzenie nadcisnienia nocnego i/lub nieprawidfowego profilu dobowego CT
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Tabela V. Wskazania do wykonywania 24-godzinnej rejestracji ci$nienia tetniczego (ABPM)

Wskazania do wykonywania ABPM

Podejrzenie hipotonii (zawroty glowy, upadki, zastabniecia, utraty przytomnosci) lub dysfunkciji uktadu autonomicznego

Wykrywanie prawdziwego lub rzekomego nadci$nienia opornego

— podejrzenie efektu biatego fartucha u pacjentéw z leczonym nadcisnieniem tetniczym

Nadcisnienie tetnicze u kobiet w ciazy

Specyficzne wskazania do wykonania ABPM:
— nadcis$nienie tetnicze u pacjentéw z jaskrg

— ocena wysokosci CT w nocy i jego spadku u chorych z 0BS, cukrzycg, PChN oraz po przeszczepieniu narzadéw unaczynionych

ABPM (ambulatory blood pressure monitoring) — 24-godzinna rejestracja cisnienia tetniczego; CT — cisnienie tetnicze; 0BS — obturacyjny bezdech senny; PChN — przewlekta choroba nerek;

SCT — skurczowe ci$nienie tetnicze

|. stopnia w pomiarach gabinetowych, ogranicza-
jac to wskazanie do pacjentéw z niskim i umiar-
kowanym ryzykiem sercowo-naczyniowym. Wy-
nika to z jednej strony z realiéw ekonomicznych,
a z drugiej z przekonania, ze w przypadku pacjen-
tow z wysokim ryzykiem sercowo-naczyniowym,
czyli w praktyce z uszkodzeniami narzadowymi,
prawdopodobienstwo rozpoznania rzeczywistego
NT na podstawie pomiaréw gabinetowych jest
znacznie wieksze.

Pewnym niedopatrzeniem w zaleceniach do
wykonania ABPM jest brak wsrod wskazan kon-
troli efektow leczenia hipotensyjnego, co w prak-
tyce ma uzasadnienie i jest czesto praktykowa-
ne u pacjentéw z NT maskowanym, NT biatego
fartucha i w przypadku nieprawidtowego profilu
dobowego CT (non-dipper), ktory ma by¢ skory-
gowany leczeniem hipotensyjnym. Jednoczesnie
warto sobie zdawac sprawe, ze nie istniejq ustalo-
ne normy docelowego CT z pomiaréw ABPM. Czy
ma to by¢ srednia dobowa ponizej 130/80 mm Hg,
jak przyjmowano dotychczas, czy tez wartos¢ niz-
sza, biorac pod uwage obnizone docelowe warto-
$ci CT z pomiaréw gabinetowych?

3. Diagnostyka

Z chwila rozpoznania NT pacjenta nalezy podda¢
calosciowej ocenie klinicznej obejmujacej ukierunko-
wany wywiad, badanie przedmiotowe oraz wybrane
testy dodatkowe.

Celem oceny klinicznej jest ustalenie:

1. Przyczyny podwyzszonego CT i wskazari do ba-
dan diagnostycznych w kierunku postaci wtor-
nych.

2. Istnienia ewentualnych powiktad narzadowych
i innych choréb, w tym ukladu sercowo-naczy-
niowego i nerek, a takze stopnia ich zaawanso-
wania.

3. Wspdtistnienia cukrzycy i jej powiktan.

4. Wspdtistnienia innych czynnikéw ryzyka sercowo-
-naczyniowego.

3.1. Badanie podmiotowe

W wywiadach uzyskanych od pacjenta nalezy zwré-
ci¢ uwage na czas trwania NT, stwierdzane wezesniej
wartosci CT oraz stosowane leczenie i jego efekty. Ze-
brane dane powinny uwzgledniaé objawy wskazujace
na wtérny charakter N'T, obecnos¢ czynnikéw ryzy-
ka, choréb wspdtistniejacych, rodzinne wywiady NT
i choréb ukfadu krazenia czy nerek, ktére moga wska-
zywa¢ na dziedziczne tho. Nalezy odnotowa¢ przyjmo-
wanie innych lekéw mogacych wplywa¢ na wartos¢
CT, jak réwniez zwréci¢ uwagg na objawy sugerujace
mozliwos¢ nieprzestrzegania zaleceni terapeutycznych
(niepamig¢ nazw lekéw i dawek, nieregularne wizyty,
braki dokumentacji, duza zmienno$¢ CT w kontroli
domowej). U kobiet konieczne jest uzyskanie infor-
magji o wartoéciach CT w trakcie cigzy. Nalezy odno-
towa¢ fakt stosowania uzywek, w tym alkoholu oraz
palenia tytoniu, podajac liczbe paczkolat, zmiany masy
ciala, nawyki zywieniowe.

3.2. Badanie przedmiotowe

U kazdego pacjenta nalezy przeprowadzi¢ petne
badanie przedmiotowe ze szczegdlnym zwréceniem
uwagi na wykrywanie patologii wskazujacych na NT
wtérne oraz obecno$¢ powiklari narzadowych.

W dokumentagji nalezy odnotowaé mase ciata,
wzrost pacjenta oraz obliczy¢ wskaznik masy ciata
(BML, body mass index) = masa ciata [kg]/(wzrost [m])”.
Nadwage rozpoznaje si¢, gdy wyliczony BMI wy-
nosi > 25 kg/m’, a otylo$¢, gdy wynosi > 30 kg/m”.
Z uwagi na fake, ze interpretacja wartosci BMI moze
budzi¢ kontrowersje w pewnych grupach pacjentéw
(np. u 0s6b starszych), nalezy jednoczesnie oszacowaé
stopieni otytosci na podstawie pomiaru obwodu talii
(obwdd brzucha w plaszczyznie poziomej na wysoko-
§ci gérnego brzegu talerza biodrowego). W praktyce
obwdd talii przekraczajacy 80 cm u kobiet i 94 cm
u mezezyzn nalezy uznaé¢ za wartosci alarmowe, na-
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Tabela VI. Badania podstawowe, dodatkowe i rozszerzone wykonywane u pacjentow z rozpoznaniem nadcisnienia tetniczego

Badania podstawowe
Wszyscy chorzy na nadcisnienie tetnicze

Badania dodatkowe
Wszyscy chorzy na nadcisnienie tetnicze
w miare dostepnosci

Badania rozszerzone
W zaleznosci od wskazan

Morfologia krwi obwodowej

Badanie USG nerek z dopplerowska oceng
przeptywoéw w tetnicach nerkowych

Badanie USG tetnic szyjnych

Stezenie glukozy w osoczu na czczo lub OGTT
w przypadku wskazan

Obliczenie wskaznika albumina/kreatynina
(prébka moczu)

Wydalanie sodu i potasu w moczu

Stezenie cholesterolu catkowitego, cholesterolu
frakcji LDL i HDL, trigliceryd6éw w surowicy

Badanie echokardiograficzne

24-godzinna rejestracja EKG w przypadku
zaburzen rytmu serca

Stezenie potasu, sodu i kwasu moczowego
W surowicy

Obliczenie wskaznika aldosteronowo-reninowe-
go w 0soczu po 2 godz. pionizacji

Pomiar ABI

Stezenie kreatyniny w surowicy (w pofaczeniu
z szacunkowa oceng GFR)

Badanie dna oka (chorzy z nadci$nieniem tetni-
czym 2. i 3. stopnia)

Pomiar PWV

Badanie ogdlne moczu (z oceng osadu moczu)

Jakosciowa ocena biatkomoczu u kobiet
w okresie rozrodczym

Dalsze poszukiwanie uszkodzen mézgu, serca,
nerek i naczyn

Aktywnos¢ ALAT w surowicy

Stezenie TSH w surowicy

12-odprowadzeniowe badanie EKG

ABI (ankle—brachial index) — wskaznik kostka—ramie; ALAT (alanine aminotransferase) — aminotransferaza alaninowa; GFR (glomerular filtration rate) — wskaznik filtracji kiebuszkowej;
HDL (high-density lipoproteins) — lipoproteiny wysokiej gestosci; LDL (low-density lipoproteins) — lipoproteiny niskiej gestosci; OGTT (oral glucose tolerance test) — doustny test obcigzenia
glukoza; PWV (pulse wave velocity) — predko$¢ fali tetna; TSH (thyroid-stimulating hormone) — hormon tyreotropowy

tomiast 88 c¢m u kobiet i 102 cm u mgzezyzn za
warto$¢ krytyczna, po przekroczeniu ktérej jedno-
znacznie zaleca si¢ redukcje masy ciata.

3.3. Badania dodatkowe u chorych

na nadci$nienie tetnicze
Badania diagnostyczne rekomendowane u cho-

rych na NT mozna podzieli¢ na:

1. Podstawowe — konieczne do wykonania u kaz-
dego chorego z NT.

2. Dodatkowe — wykonywane w miar¢ dostgpno-
$ci u wszystkich chorych.

3. Rozszerzone — wykonywane u nickedrych cho-
rych w celu poglebienia diagnostyki NT prowa-
dzonej w osrodkach referencyjnych.

Zestawienie wszystkich badan diagnostycznych
wykonywanych u pacjenta z NT zawarto w tabeli VI.

Na podstawie wynikéw badai podstawowych
mozna uzyska¢ informacje dotyczace obecnosci po-
wiklar narzadowych NT, takich jak przerost mig$nia
lewej komory serca (EKG), sztywnos¢ naczyni (po-
miar CT — ci$nienie tetna = SCT — RCT), uszko-
dzenie nerek [ocena stezenia kreatyniny i eGFR, ba-
danie ogélne moczu (z oceng osadu moczu)].

W celu petniejszej oceny powiktan narzadowych
NT, doktadniejszej oceny ryzyka sercowo-naczynio-
wego oraz przesiewowego poszukiwania wtérnych
postaci NT u kazdego chorego z NT nalezy wykona¢
(w miarg dostgpnosci) badania dodatkowe.

Dalsze rozszerzone badania specjalistyczne maja
na celu wykrycie niekedrych powiktad narzado-
wych (np. rezonans magnetyczny u oséb z podej-
rzeniem encefalopatii nadci$nieniowej), zwykle sa
konieczne dla ustalenia lub wykluczenia wtérnych
postaci N'T.

3.3.4. Ocena globalnego ryzyka
sercowo-naczyniowego

U wigkszosci pacjentéw w chwili postawienia roz-
poznania NT wykrywa si¢ wspotistniejace czynni-
ki rzutujace na ogélne ryzyko sercowo-naczyniowe.
Globalne ryzyko sercowo-naczyniowe ocenia si¢
u wszystkich pacjentéw z NT, biorac pod uwagg wy-
soko$¢ CT (stopien), obecno$¢ innych klasycznych
i nieklasycznych czynnikéw ryzyka, subklinicznych
uszkodzeri narzadowych, powiktan sercowo-naczy-
niowych i PChN (tab. VI i VIII). Szacowane ryzyko
okresla si¢ jako niskie, umiarkowane, wysokie i bar-
dzo wysokie. Interpretacja poziomu ryzyka (niskie,
umiarkowane, wysokie lub bardzo wysokie) wedlug
modelu Framingham oznacza, ze 10-letnie, absolut-
ne ryzyko wystapienia incydentéw sercowo-naczy-
niowych wynosi odpowiednio: < 15%, 15-20%,
20-30% i > 30%.

U wszystkich chorych na NT polecane jest sza-
cowanie globalnego ryzyka sercowo-naczyniowego
uwzgledniajacego stadia zaawansowania choroby
nadci$nieniowej. Stadium 1. to choroba niepowi-
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Tabela VII. Czynniki ryzyka uwzgledniane w stratyfikacji ryzyka sercowo-naczyniowego

Niemodyfikowalne

Modyfikowalne

Pte¢ meska

Palenie tytoniu — aktywne lub w przesztosci

Wiek (mezczyzni > 55 lat; kobiety > 65 lat)

Hipercholesterolemia

Przedwczesna menopauza

Hiperurykemia

Przedwczesna choroba ukfadu krazenia w wywiadzie rodzinnym
(mezczyzni < 55. rz.; kobiety < 65. 1Z.)

Nadwaga i otytos¢

Siedzacy tryb zycia

Nadcisnienie rozpoznane w mtodym wieku u rodzicow
lub w wywiadzie rodzinnym

Czynniki psychospoteczne i socjoekonomiczne

Spoczynkowa akcja serca > 80/min

HDL (high-density lipoproteins) — lipoproteiny wysokiej gestosci; LDL (low-density lipoproteins) — lipoproteiny niskiej gestosci

Tabela VIII. Uszkodzenia narzadowe, choroby metaboliczne, uktadu sercowo-naczyniowego i nerek uwzgledniane w stratyfi-

kacji globalnego ryzyka sercowo-naczyniowego

Subkliniczne uszkodzenia narzadowe w przebiegu nadci$nienia

Sztywno$¢ tetnic: ci$nienie tetna (u starszych chorych) > 60 mm Hg
PWV > 10 m/s

Elektrokardiograficzne cechy LVH

— wskaznik Sokolowa-Lyona > 3,5 mV
— amplituda zatamka R w aVL > 1,1 mV
— iloczyn Cornell > 2440 mV¥*ms

Echokardiograficzne cechy LVH

Wskaznik masy lewej komory (LVMI): mezczyzni > 50 g/m*’; kobiety > 47 g/m*’ [wzrost w m*]
U os6b z prawidtowa masg ciata mozna indeksowaé wzgledem BSA. LVIM/BSA > 115 g/m” (mezczyzni) i > 95 g/m? (kobiety)

Wskaznik kostka—ramie < 0,9

PChN 3. stopnia z eGFR 30-59 ml/min/1,73 m” (BSA) lub PChN > 4. stopnia z €GFR < 30 mi/min/1,73 m’ (BSA)

(najlepiej z porannej zbiérki moczu)

Albuminuria (30-300 mg/24 h) lub stosunek stezenia albumin w moczu do stezenia kreatyniny w moczu (30-300 mg/g; 3,4-34 mg/mmol)

Zaawansowana retinopatia (wylewy lub wysigki, obrzek tarczy nerwu wzrokowego)

Cukrzyca

Cukrzyca niepowiktana

Cukrzyca powiktana (typowe powikfania mikroangiopatyczne i makroangiopatyczne)

Jawne choroby uktadu sercowo-naczyniowego lub nerek

Choroba naczyniowo-mézgowa: udar niedokrwienny, krwawienie srddmdzgowe, TIA

Choroba wiencowa: zawat serca, diawica piersiowa, rewaskularyzacja miesnia sercowego

Blaszki miazdzycowe uwidocznione w badaniach obrazowych

Niewydolnos$¢ serca, w tym niewydolno$¢ serca z zachowang frakcjg wyrzutowa lewej komory

Objawowa choroba tetnic obwodowych w obrebie konczyn dolnych

Migotanie przedsionkéw

BSA (body surface area) — powierzchnia ciata; eGFR (estimated glomerular filtration rate) — szacowana filtracja kigbuszkowa; LVH (left ventricular hypertrophy) — przerost migénia lewej komory
serca; LMV (left ventricle mass) — masa lewej komory serca; PChN — przewlekta choroba nerek; PWV (pulse wave velocity) — predko$¢ propagacii fali tgtna; TIA (transient ischemic attack)

— przemijajace niedokrwienie o$rodkowego ukfadu nerwowego

klana, w ktérej wspotwystepuja niemodyfikowalne
i modyfikowalne czynniki ryzyka powiktai sercowo-
-naczyniowych. Stadium 2. to choroba bezobjawowa,
w ktérej wspétistnieja powiktania narzadowe choroby
nadciénieniowej, takie jak przewlekta choroba nerek
(PChN 3. stopnia), niepowiklana cukrzyca. Stadium
3. to jawna choroba nadci$nieniowa z powikfaniami

w postaci choréb uktadu sercowo-naczyniowego lub
ze wspoltowarzyszacg bardziej zaawansowana PChN
(> 3. stopnia) czy cukrzyca z powiklaniami (tab. X).
U pacjentéow z NT maskowanym ryzyko globalne
odpowiada wartosciom stwierdzanym u chorych
z NT jawnym, jest natomiast nizsze u osob z NT
biatego fartucha.
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Tabela X. Ocena globalnego ryzyka u pacjenta z nadcisnieniem tetniczym na podstawie modelu Framingham

Powikfania narzadowe,
cukrzyca bez powiktan,
PChN 3

Stadium 3.

Jawna choroba ukfadu
Sercowo-naczyniowego,
cukrzyca z powiktaniami,
PChN > 4

Bardzo wysokie

Wysokie

Bardzo wysokie

Warto$é CT [mm Hg]
Stadium nadcisnienia Wvsoki . Nadcisnienie tetnicze Nadcisnienie tetnicze Nadcisnienie tetnicze
tetniczeqgo ysokie prawidiowe CT X . t
e 130-139/85-89 1. stopnia 2. stopnia 3. stopnia
140-159/90-99 160-179/100-109 >180/110

tadum 1'. 5 Umiarkowane Wysokie
Bez czynnikéw ryzyka

Stadium 1. . .
1_2 Czynniki ryzyka WySOkle
Stadium 1. Niskie/ . .
Stadium 2.

Wysokie Bardzo wysokie

Bardzo wysokie Bardzo wysokie

CT — ciénienie tetnicze; PChN 3 — przewlekla choroba nerek 3. stadium (eGFR 30-59 ml/min/1,73 m’); PChN > 4 — przewlekfa choroba nerek w stadium od 4. (eGFR < 30 ml/min/1,73 m’)

Poziom globalnego ryzyka sercowo-naczyniowego
ma wplyw na wybér strategii i agresywnosci leczenia
NT, a szczegélnie na decyzje o wlaczeniu leczenia
pozahipotensyjnego.

Zwraca uwage odmienny od wytycznych ESC/ESH
2018, bardziej praktyczny podziat na czynniki ryzyka
niemodyfikowalne i modyfikowalne oraz wprowa-
dzenie dwoch nowych czynnikéw ryzyka: akg;ji serca
powyzej 80/min i hiperurykemii. Miato to swoje kon-
sekwencje w czesci terapeutycznej wytycznych w po-
staci modyfikacji wskazan do stosowania poszcze-
g6lnych typow f-adrenolitykéw oraz wprowadzenia
w terapii pozahipotensyjnej wskazania do rozwaze-
nia inhibitora oksydazy ksantynowej, allopurinolu,
u pacjentéw z grupy wysokiego ryzyka sercowo-
-naczyniowego.

Znacznie rozsadniej w polskich wytycznych
spozycjonowano takze cukrzyce wsrod elemen-
tow uwzglednianych w stratyfikacji globalnego
ryzyka sercowo-naczyniowego, umieszczajac te
chorobe, zgodnie z jej znaczeniem rokowniczym,
pomiedzy uszkodzeniami narzadowymi a powi-
kianiami sercowo-naczyniowymi, z podziatem na
cukrzyce niepowiktana i powiktana.

Zalecenia PTNT 2019, w $lad za wytycznymi eu-
ropejskimi, do oceny globalnego ryzyka proponu-
ja zaréwno skale Framingham, jak i skale SCORE.
W tej skroconej wersji ujeto jedynie te pierw-
sza, poniewaz w naszej opinii jest ona bardziej
czuta w identyfikowaniu pacjentéw z wysokim
ryzykiem sercowo-naczyniowym i przystosowana
do zalecanej diagnostyki chorych z nadcisnieniem
tetniczym.
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4. Postgpowanie terapeutyczne

4.1. Ogélne cele i zasady leczenia

Podstawowym celem terapii pacjenta z NT jest
zmniejszenie $miertelnosci oraz globalnego ryzy-
ka powiktan sercowo-naczyniowych i nerkowych.
W szczegélnosei leczenie NT powinno prowadzié
do obnizenia CT do wartoéci uznanych za docelowe
u 0sob z NT lub, jesli to niemozliwe, do wartosci
najbardziej do nich zblizonych. Wynika to z licznych
obserwacji wskazujacych, ze skuteczne obnizenie CT
zmniejsza wzgledne ryzyko zgonu (10-15%) i po-
wiklai w uktadzie sercowo-naczyniowym (20%),
a zwlaszcza udaru (35%) i niewydolnosci serca
(40%), a takze opéznia progresje choroby nerek.
Korzysci te sa podobne niezaleznie od wyjsciowe-
go stopnia NT i ryzyka sercowo-naczyniowego oraz
wieku, plci i rasy. Jednoczesnie globalna strategia
leczenia pacjenta z nadci$nieniem t¢tniczym powin-
na obejmowac skorygowanie wszystkich pozostatych,
modyfikowalnych czynnikéw ryzyka sercowo-naczy-
niowego, a w szczegélnos’ci masy ciafa, 0S0CZOWeZ0
stezenia cholesterolu, stgzenia kwasu moczowego
oraz czgstosci rytmu serca.

4.1.1. Wskazania do terapii hipotensyjnej

Pomiar CT stanowi najistotniejszy element bada-
nia pacjenta przed podjeciem decyzji o wdrozeniu
terapii hipotensyjnej. Badania kliniczne i metaanalizy
wskazuja, ze podstawa decyzji o wdrozeniu terapii
hipotensyjnej przede wszystkim powinna by¢ wy-
soko$¢ CT, a nie ocena globalnego ryzyka sercowo-
-naczyniowego, poniewaz korzysci wzgledne sg takie
same niezaleznie od stopnia ryzyka. Cho¢ redukcja
bezwzgledna ryzyka jest wigksza u pacjentéw z wyj-
$ciowym wysokim ryzykiem sercowo-naczyniowym,
to u tych pacjentdw ryzyko rezydualne przy prawid-
towej kontroli CT jest najwigksze, stad dodatko-
wa korzyscia leczenia hipotensyjnego u pacjentéw
z nizszym ryzykiem sercowo-naczyniowym jest opdz-
nienie lub niedopuszczenie do przejécia do grupy
wysokiego ryzyka.

Postgpowanie niefarmakologiczne polegajace na
zmianie stylu zycia stanowi pierwszy, nieodzowny
element terapii NT i powinno zosta¢ zalecone na
pierwszej wizycie lekarskiej u wszystkich chorych
z podejrzeniem NT, w tym réwniez u oséb z wyso-
kim prawidlowym CT. Decyzja o jednoczasowym
zastosowaniu lub dofaczeniu leczenia farmakolo-
gicznego nie zwalnia pacjenta i lekarza od dalszego
przestrzegania zasad zmian stylu zycia. Jednoczes-
nie z uwagi na niski stopiefi wspélpracy pacjenta
w zakresie przestrzegania zmian stylu zycia wdroze-

nie postgpowania niefarmakologicznego nie powinno
opdzniaé decyzji o wlaczeniu terapii farmakologicz-
nej, szczegdlnie u pacjentdw z wyizszym ryzykiem
SErcowo-naczyniowym.

W przypadku stwierdzenia NT 3. stopnia
(CT>2180i/lub 110 mm Hg) lub 2. stopnia (CT 2 160
i/lub 100 mm Hg) potwierdzonego kilkoma pomia-
rami, odpowiednio podczas jednej lub dwéch wizyt
lekarskich, nalezy — obok postgpowania niefarma-
kologicznego — niezwlocznie podjaé leczenie farma-
kologiczne, a pelng oceng profilu ryzyka przeprowa-
dzi¢ w nastgpnej kolejnosci.

W przypadku wartosci CT odpowiadajacych nad-
ci$nieniu tgtniczemu 1. stopnia (CT 140-159/90-99
mm Hg) nalezy wdrozy¢ postgpowanie niefarmako-
logiczne, a decyzja o rozpoczgciu farmakoterapii po-
winna zosta¢ podjeta po dokonaniu petnej stratyfika-
cji ryzyka pacjenta. U pacjentéw z grupy wysokiego
i bardzo wysokiego ryzyka sercowo-naczyniowego
leczenie farmakologiczne nalezy wdrozy¢ niezwlocz-
nie. U pacjentéw z grupy ryzyka niskiego do umiar-
kowanego nalezy oceni¢ efekty 3-G-miesigcznego
postepowania niefarmakologicznego. W przypadku
warto$ci CT spefniajacych nadal kryteria 1. stopnia
NT wskazana jest dodatkowa weryfikacja rozpozna-
nia NT za pomoca ABPM. U pacjentéw z uszko-
dzeniami narzadowymi i/lub powikfaniami serco-
wo-naczyniowymi weryfikacja rozpoznania NT na
podstawie ABPM nie jest konieczna, poniewaz wdro-
zenie farmakoterapii hipotensyjnej zaleca si¢ zaréwno
u pacjentéw z NT 1. stopnia, jak i w NT biatego
fartucha. Farmakoterapii hipotensyjnej nie zaleca si¢
natomiast u os6b z NT biafego fartucha w przypad-
ku braku uszkodzeri narzadowych i/lub niskiego do
umiarkowanego ryzyka sercowo-naczyniowego. Ta
rekomendacja jest zgodna z wytycznymi ESC/ESH
2018, w ktdrych nastapita zmiana w tym wzgledzie
w stosunku do wersji wytycznych z 2013 roku.

Podtrzymana zostata zasada braku koniecznosci
rutynowego wdrazania farmakoterapii hipotensyjnej
u pacgjentdéw z wysokim prawidtowym CT (130-139/
/85-89 mm Hg). U tych oséb wskazane s jedynie
zmiany stylu zycia, a zastosowanie u nich lekéw hi-
potensyjnych w przypadku wysokiego i bardzo wyso-
kiego ryzyka sercowo-naczyniowego wynika z innych
wzgledéw (leczenie powiktan sercowo-naczyniowych,
prewencja wtérna incydentéw sercowo-naczynio-
wych lub préba regresji zmian narzadowych).

Analiza badan klinicznych i najnowszych meta-
analiz sprawia, ze zasady rozpoczecia terapii hipo-
tensyjnej u oséb w podesztym wieku (> 65. rz.) nie
réznig si¢ od opisanych wyzej zasad u pacjentéw
miodszych. W szczegdlnosci leczenie hipotensyjne
pacjentéw w podesztym wieku z NT 1. stopnia jest
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Tabela XI. Zasady wdrazania leczenia hipotensyjnego w zalezno$ci od warto$ci ci$nienia tetniczego (CT) oraz globalnego
ryzyka sercowo-naczyniowego

Sytuacja kliniczna

Wartos$é CT [mm Hg]

Wysokie prawidiowe CT
130-139/85-89

Nadcisnienie tetnicze
1. stopnia
140-159/90-99

Nadcisnienie tetnicze
2. stopnia
160-179/100-109

Nadcisnienie tetnicze
3. stopnia
>180/110

Stadium 1.
Bez czynnikéw ryzyka

Stadium 1.

T Modyfikacja stylu zycia

Stadium 1.

> 3 caynniki ryzyka Modyfikacja stylu zycia

Stadium 2.

Powiktania narzadowe,
cukrzyca bez powiktan,
PChN 3

Stadium 3.

Jawna choroba uktadu
Sercowo-naczyniowego,
cukrzyca z powiktaniami,
PChN > 4

Modyfikacja stylu zycia*

Modyfikacja stylu zycia
+ rozwaz farmakoterapie*

Postepowanie niefarmakologiczne i farmakoterapia hipotensyjna

Modyfikacja stylu zycia
+ farmakoterapia
od 1. wizyty**

Modyfikacja stylu zycia
+ farmakoterapia
od 2. wizyty
(tzn. od rozpoznania)**

Modyfikacja stylu zycia
+ farmakoterapia
od 1. wizyty**

Modyfikacja stylu zycia
+ farmakoterapia
od 1. wizyty**

*W przypadku wysokiego prawidiowego CT czgsto wskazana farmakoterapia lekami o dziataniu hipotensyjnym z innych wskazan niz wysokos$¢ CT (terapia powikian sercowych, prewencja
sercowo-naczyniowa, nefroprotekcja), bez koniecznosci uzyskania CT < 130/80 mm Hg; **Wskazane osiagniecie docelowych wartosci CT w ciagu 3 miesigcy; ***lub za pomoca pomiarw
domowych; PChN 3 — przewlekla choroba nerek 3. stadium (eGFR 30-59 ml/min/1,73 m?); PChN > 4 — przewlekfa choroba nerek w stadium od 4. (eGFR < 30 ml/min/1,73 m?);

ABPM (ambulatory blood pressure monitoring) — 24-godzinna rejestracja cisnienia tetniczego

niezbedne, a nie jedynie mozliwe do rozwazenia.
Jedynym badaniem determinujacym postgpowanie
u pacjentéw z NT bedacych w bardzo podesztym
wieku (> 80. rz.) jest nadal badanie HYVET. W tej
grupie wiekowej terapia hipotensyjna jest wskazana
od wartosci SCT 160 mm Hg,.

Zasady rozpoczynania terapii przedstawiono w ta-

belach XI i XII.

W odréznieniu od wytycznych amerykanskich
nie zaleca sie farmakoterapii hipotensyjnej (po-
dobnie ESC/ESH 2018) u oséb z wysokim pra-
widlowym CT. Wskazano jednak na koniecznos¢
rozwazenia takiego leczenia w przypadku po-
wiktan sercowo-naczyniowych lub nerkowych
(w praktyce chodzi o pacjentéw z towarzysza-
ca choroba niedokrwienna serca, niewydolnos-
cia serca lub nefropatia cukrzycowa). Warto
zwroci¢ uwage na przypis dotyczacy tej sytuacji
w tabeli XI. Jest oczywiste, ze tacy pacjenci mu-
sza otrzymac leki o udowodnionym wplywie na
redukcje ryzyka incydentéw sercowo-naczynio-
wych (ACE-I i/lub $-adrenolityk) lub zmniejsze-
nie mikroalbuminurii (lek blokujacy uktad RA),
ktore jednoczesnie sa lekami hipotensyjnymi,
jednak dawkowanie tych lekéw nie jest juz de-

terminowane koniecznoscia uzyskania wartosci
CT ponizej 130/80 mm Hg.

Z kolei wskazanie do rozpoczecia farma-
koterapii hipotensyjnej u oséb z NT I. stop-
nia w pomiarach gabinetowych uwarunkowane
jest potwierdzeniem rozpoznania w ABPM po
3-6 miesiacach zmian stylu zycia u pacjentéw
z niskim i umiarkowanym ryzykiem sercowo-
naczyniowym. Nowoscia w stosunku do Zalecen
PTNT 2015 jest uwzglednienie mozliwosci wery-
fikacji rozpoznania za pomoca wiarygodnie pro-
wadzonych pomiaréw domowych. Cho¢ w zakre-
sie podejscia do wskazan do farmakoterapii NT
I. stopnia i NT bialego fartucha oraz mozliwosci
rozpoznania NT za pomoca ABPM obecne wy-
tyczne sa zgodne z zaleceniami ESC/ESH 2018,
to wytyczne europejskie nie precyzuja, w jakich
sytuacjach i kiedy kierowa¢ sie wtasnie wynikami
ABPM w ustalaniu wskazan do leczenia hipoten-
syjnego.

Wskazanie rozpoczecia farmakoterapii od
drugiej wizyty u pacjentéow z NT 2. stopnia bez
uszkodzen narzadowych i powiktan sercowo-
-naczyniowych oznacza jedynie koniecznos¢ pra-
widlowego rozpoznania NT, co doprecyzowano
w tabeli XI.
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4.1.2. Docelowe cisnienie tetnicze

Docelowe CT to warto$¢ graniczna, ponizej
ktérej nalezy stara¢ si¢ utrzymywaé CT pacjenta
w trakcie optymalnej terapii hipotensyjnej. Dopiero
osiagniecie takich wartosci CT zwalnia z koniecz-
nosci intensyfikacji leczenia hipotensyjnego. Zale-
cenia dotyczace docelowego CT podlegaly czgstym
zmianom w miare ukazywania si¢ wynikéw duzych
badan klinicznych poréwnujacych korzysci wyni-
kajace z dazenia do réznych wartosci docelowych
CT w terapii hipotensyjnej. Aktualnie dominuje
poglad znajdujacy odzwierciedlenie w wytycznych
amerykanskich American Heart Association/Ameri-
can College of Cardiology 2017 (AHA/ACC 2017)
i wytycznych europejskich ESC/ESH 2018, zgodnie
z ktérym optymalne zmniejszenie globalnego ryzyka
powiktari sercowo-naczyniowych uzyskuje si¢ u pa-
cjentéw miodszych (< 65. rz.) poprzez obnizenie CT
do wartosci ponizej 130/80 mm Hg u wigkszosci
pacjentéw z N'T, w tym u pacjentéw z towarzyszaca
chorobg niedokrwienna serca, po przebytym zawale
serca lub udarze mézgu. Ta istotna zmiana w podej-
$ciu do docelowego CT wiaze si¢ z wynikami duze-
go randomizowanego badania SPRINT, w ktérym
dazenie do SCT ponizej 120 mm Hg w poréwna-
niu z tradycyjnym docelowym CT (< 140 mm Hg)
wiazato si¢ z redukeja ryzyka zgonu i powiktan ser-
cowo-naczyniowych o okoto 30%. W konsekwenciji
niektére najnowsze metaanalizy wlaczajace badanie
SPRINT przyniosty podobne wnioski. Istniejg jed-
nak powazne zastrzezenia co do prawidtowosci wnio-
skéw wyciaganych na podstawie badania SPRINT,
wynikajace z zastosowanej procedury pomiaru CT
bez udziatu lekarza, a wigc zanizajacej warto$¢ po-
miaru z uwagi na wyeliminowanie zjawiska ,,biatego
fartucha’, a takze z przyjetej metodyki rekrutowania
w wigkszoéci pacjentéw juz stosujacych terapie sko-
jarzong i dobrze zaadaptowanych do niskich wartosci
CT. Te zastrzezenia podzielili cz¢$ciowo twércy euro-
pejskich wytycznych ESC/ESH 2018, rekomendu-
jac jako pierwszy cel terapeutyczny warto$¢ SCT
ponizej 140 mm Hg, a wigc warto$¢ dotychczas
przyjeta jako docelowa, niezaleznie od wysokosci
ryzyka sercowo-naczyniowego i towarzyszacych
powiklas, a w razie dobrej tolerancji uzyskanego
CT drugi cel terapeutyczny SCT ponizej 130 mm
Hg, ale nie nizej niz 120 mm Hg, ze wzgledu na za-
obserwowane w wielu duzych badaniach klinicznych
zjawisko krzywej /, czyli relatywnie wyzszego ryzyka
sercowo-naczyniowego przy osiaganiu zbyt niskich
warto$ci CT podczas terapii hipotensyjnej. Podkre-
Slono przy tym, ze wartos¢ SCT ponizej 130 mm
Hg nalezy osiagna¢ u wickszosci pacjentéw z NT.
Jednoczesnie docelowe RCT obnizono do wartosci

ponizej 80 mm Hg, zaznaczajac ze wartosci 70-79
mm Hg powinny docelowo dotyczy¢ wszystkich pa-
cjentéw z NT, niezaleznie od wieku i choréb wspét-
istniejacych. Te nizsze docelowe wartosci CT przyjeto
w wytycznych ESC/ESH 2018 réwniez u pacjentéw
z cukrzycg, po przebytym udarze czy z niewydolnos-
cig serca, mimo ze takie osoby wykluczano w badaniu
SPRINT.

Niezaleznie od opisanych wyzej zastrzezen te niz-
sze docelowe wartosci CT przyjeto w wytycznych
PTNT 2019, majac na uwadze, ze rozbieznosci
w wytycznych polskich i europejskich w tak waznej
kwestii bylyby dydaktycznie niezrozumiate dla leka-
rzy praktykéw.

Od ustalonych wartosci docelowego CT istnie-
ja dwa wyjatki. U pacjentéw w wieku podesztym
(> 65. rz.) zalecane docelowe CT wynosi mniej niz
140/80 mm Hg (zgodnie z wytycznymi ESC/ESH
2018) i nie nizej niz 130/70 mm Hg.

U pacjentéw po 80. rz. zaleca si¢ jeszcze
ostrozniejsze obnizanie SCT do wartoéci ponizej
150 mm Hg, co wynika bezposrednio z ustalonego
docelowego SCT w protokole badania HYVET, je-
dynego udanego badania w tej grupie wiekowej.

U chorych z izolowanym NT skurczowym zale-
ca si¢ obnizenie SCT ponizej 140 mm Hg, a w ra-
zie dobrej tolerancji takich wartosci CT u pacjen-
téw do 65. rz. — ponizej 130 mm Hg, ale nie
mniej niz 120 mm Hg. Z uwagi na niskie wartoéci
RCT i podeszty wick u wigkszosci pacjentdéw z tym
typem NT dazenie do osiagniccie docelowego SCT
nie powinno wiazaé si¢ z obnizeniem RCT do
wartosci ponizej 65 mm Hg.

Zaleca si¢ osiagniecie wartosci CT ponizej
140/90 mm Hg w ciagu 3 miesiecy;, a nastepnie, po
podjeciu takiej decyzji, szybkie osiagniecie osta-
tecznego celu terapeutycznego — wartosci ponizej
130/80 mm Hg. Szybsze osiagniccie docelowego CT
wzmaga zaufanie pacjenta do lekarza (poprawa prze-
strzegania zaleceni terapeutycznych) i zwigksza reduk-
cj¢ ryzyka sercowo-naczyniowego (badanie VALUE).

Kryteria rozpoczecia terapii hipotensyjnej, doce-
lowe CT i niezalecane CT w zaleznosci od wieku pa-
cjenta i typu NT przedstawiono w tabelach XI i XII.

Nowe, nizsze docelowe wartosci CT to jedna
z dwoch najwazniejszych zmian w Zaleceniach
PTNT 2019, bedaca w zgodzie z wytycznymi ESC/
/ESH 2018. Warto przypomnie¢, ze zalecenia
amerykanskie ACC/AHA 2017 sa bardziej rady-
kalne — zalecane docelowe wartosci CT u wszyst-
kich pacjentéw z NT, niezaleznie od wieku, wyno-
sza ponizej 130/80 mm Hg. Opisane zastrzezenia
wobec badania SPRINT, ktorego wyniki byty pod-
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Tabela XII. Kryteria rozpoczecia terapii hipotensyjnej, docelowe i niezalecane ci$nienie tetnicze (CT) w zalezno$ci od wieku

pacjenta i typu nadcisnienia tetniczego

Nadcisnienie tetnicze Nadcisnienie tetnicze Nadcisnienie tetnicze
skurczowo-rozkurczowe skurczowo-rozkurczowe skurczowo-rozkurczowe Izolowane nadci$nienie
Pacjent w wieku Pacjent w wieku Pacjent w wieku skurczowe
< 65 lat 65-80 lat > 80 lat
ey > 140/90 > 140/90 > 160/90 > 140
rozpoczecia terapii
I° (posredni) cel _ _ %
terapeutyczny SCT o o
[P iz <130 <140 <150 < 130*
terapeutyczny SCT
SCT niezalecane <120 <130 <130 < 120%
Cel terapeutyczny
RCT <80 <80 <80 -
RCT niezalecane <170 <170 <170 < 65

*W przypadku izolowanego nadcisnienia skurczowego w wieku podesztym i bardzo podeszlym obowiazuja kryteria rozpoczecia terapii i docelowe oraz niezalecane wartosci SCT odpowiednie

do wieku; RCT — rozkurczowe cisnienie tetnicze; SCT — skurczowe ci$nienie tetnicze

stawowym argumentem do obnizenia docelowe-
go CT, sprawily, ze w zaleceniach europejskich,
a w slad za nimi w polskich, nizsze docelowe
CT ograniczono do pacjentéw w wieku powyzej
65. rz. jako tak zwany drugi cel terapeutyczny
i wprowadzono warunek uzyskania CT nie niz-
szego niz 120/70 mm Hg. W Zaleceniach PTNT
2019 dodatkowo ograniczono docelowe SCT
u pacjentow po 80. rz. tylko do wartosci ponizej
150 mm Hg, poniewaz badanie HYVET, w ktérym
przyjeto takie wilasnie wartosci docelowego SCT,
nadal pozostaje jedynym badaniem, a nie subana-
liza, wykazujacym korzysci terapii hipotensyjnej
w odniesieniu do specyficznej grupy pacjentéw
po 80. rz. Co ciekawe, opublikowane juz po uka-
zaniu sie wynikéw badania SPRINT amerykanskie
wytyczne American College of Physicians i Ameri-
can Academy of Family Medicine 2017, dotyczace
leczenia NT u pacjentéw w wieku podesztym,
opierajac sie na metaanalizie dotyczacej korzysci
i ryzyka intensywnego obnizania CT, u pacjentéw
w wieku podesztym rekomenduja rozpoczyna-
nie terapii przy SCT wyzszym niz 150 mm Hg
i dazenie do docelowego CT ponizej 150 mm Hg,
a w przypadku przebytego udaru mézgu lub TIA
ponizej 140 mm Hg i z dopuszczeniem takiego
docelowego CT u pacjentéw z wysokim global-
nym ryzykiem sercowo-naczyniowym, po prze-
dyskutowaniu z pacjentem bilansu potencjalnych
korzysci i strat.

Kolejna réznica w Zaleceniach PTNT 2019
w zakresie docelowego CT, utrzymana z poprzed-
niej edycji (wskazanie, ze u pacjentéw z izolo-
wanym NT skurczowym osiagniecie docelowego

SCT < 130 lub 140 mm Hg nie powinno prowa-
dzi¢ do nadmiernego obnizenia RCT) wiaze sie
z faktem, ze patofizjologicznie krzywa | odno-
si sie do tego ostatniego parametru z uwagi na
konieczno$¢ utrzymania przeptywu wiencowego
w fazie rozkurczu lewej komory serca. Wyniki ba-
dan epidemiologicznych wskazuja, ze przy danym
SCT ryzyko sercowo-naczyniowe jest odwrotnie
proporcjonalne do RCT.

Omoéwienia wymaga kolejna cenna nowosc¢
przyjeta za wytycznymi ESC/ESH 2018, czyli za-
lecenie uzyskania docelowego CT w ciagu trzech
miesiecy od rozpoczecia terapii. Zalecenia euro-
pejskie nie precyzuja, czy chodzi o pierwszy, czy
drugi cel terapeutyczny u pacjentéw mtodszych.
W Zaleceniach PTNT 2019, majac na wzgledzie
kwestie bezpieczenstwa, tolerancji obnizanego
CT i realia czestosci wizyt u lekarza, doprecy-
zowano, ze chodzi o wartos¢ CT ponizej 140/90
mm Hg, ,,a nastepnie, po podjeciu takiej decyzji,
szybkie osiagniecie drugiego celu terapeutyczne-
go ponizej 130/80 mm Hg”.

Niezaleznie od zastrzezen dotyczacych niskich
docelowych wartosci CT wchodza one w zycie
w europejskich i polskich zaleceniach i ogromna
praktyczna korzyscia z ich wprowadzenia bedzie
Zmniejszenie inercji terapeutycznej lekarzy w od-
niesieniu do pacjentéw, ktorzy osiagneli CT bliskie
wartosci 140/90 mm Hg, poniewaz swiadomos¢ do-
puszczalnosci CT ponizej 130/80 mm Hg na pewno
zwiekszy agresywnos¢ terapii hipotensyjne;j.

4.1.3. Wizyty kontrolne
Praktyka wskazuje, ze w pierwszym okresie,
do potwierdzenia rozpoznania N'T; a nastgpnie wdra-
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zania i intensyfikacji terapii hipotensyjnej, wizyty
kontrolne powinny odbywa¢ si¢ raz na miesiac, a po
osiagnieciu dobrej kontroli CT lub wartosci zblizo-
nych do docelowych — raz na 3 miesiace. Czgstoséé
wizyt kontrolnych zalezy takze od jakosci wspotpra-
cy z chorym, wartosci CT, wystgpowania uszkodzen
narzadowych i chordb wspdtistniejacych oraz innych
czynnikéw ryzyka. Istotne jest dostosowanie schematu
leczenia do stylu zycia i potrzeb pacjenta, jego uprosz-
czenie, zmniejszenie liczby przyjmowanych codziennie
dawek lekéw, wlaczenie cztonkéw rodziny pacjenta
w proces terapii oraz prowadzenie leczenia nieprzekra-
czajacego mozliwosci finansowych pacjenta.

4.1.4. Konsultacja specjalistyczna
Konsultacje specjalistyczng nalezy rozwazy¢, jedli:

* w ciagu 6 miesigcy terapii nie uzyskano docelo-
wych wartosci CT pomimo stosowania 3 lekéw
w petnych dawkach (w tym diuretyku), w opty-
malnym skojarzeniu tréjlekowym;

* uprzednio uzyskana dobra kontrola ulegta po-
gorszeniu mimo zazywania lekéw, bez przyczyny
stwierdzanej w wywiadach;

* wystapily objawy wskazujace na NT wtdrne.

4.1.5. Zaprzestanie leczenia nadcisnienia

tetniczego
Zaprzestanie farmakoterapii NT mozna rozwazy¢

w nastgpujacych sytuacjach:

* u chorych z NT 1. stopnia z niskim ryzykiem
sercowo-naczyniowym i $cisle przestrzegajacych
zalecen niefarmakologicznych, po dtugim okresie
dobrej kontroli (> 12 mies.) zaréwno w pomia-
rach gabinetowych, jak i domowych lub ABPM;

* u oséb mlodych, gdy podwyzszenie CT miato
ewidentny zwiazek z sytuacja stresowa, po ustaniu
tej sytuacji.

W powyiszych sytuacjach nalezy stopniowo

i ostroznie zmniejsza¢ dawke lub liczbe stosowanych

lekéw, nie nalezy odstawia¢ wszystkich lekéw jedno-

cze$nie, a pacjent wymaga czestych kontroli CT.

4.2. Leczenie niefarmakologiczne

Leczenie niefarmakologiczne NT polega na wdro-
zeniu takich zmian stylu zycia, ktdre istotnie obnizajg
warto$ci CT u oséb z NT, zwigkszaja skutecznosé
farmakoterapii hipotensyjnej oraz moga redukowaé
ryzyko powiktan sercowo-naczyniowych i zapobiega¢
rozwojowi NT u pacjentéw obciazonych rodzinnie.
Ze wzgledu na niedostateczne stosowanie si¢ chorych
do zalecent zmian stylu zycia ich rekomendowanie nie
powinno opdznia¢ jednak rozpoczynania farmakote-
rapii u chorych z uszkodzeniami narzadowymi lub
z bardzo wysokim ryzykiem sercowo-naczyniowym.

Tabela XIIl. Podstawowe zalecenia dietetyczne dla cho-
rych na nadcisnienie tetnicze zmierzajace do utrzymania
lub normalizacji masy ciata

Utrzymanie lub zmniejszenie w przypadku nadwagi lub otytosci
dobowej kaloryczno$ci pokarméw

Zwiekszenie spozycia warzyw i innych pokarméw pochodzenia
roslinnego (4-5 porciji, 300400 g/d.), bogatych w potas,
np. pomidory (300 g/d.)*

Unikanie pokarméw o duzej zawartosci tiuszczéw zwierzecych
(nasycone kwasy ttuszczowe i cholesterol)

Zastapienie tlustych pokarméw zwierzecych rybami, owocami,
jarzynami i innymi produktami zawierajacymi nienasycone kwasy
tluszczowe

*Rekomendacja nie dotyczy chorych z niewydolno$cia nerek lub zwiekszonym ryzykiem
hiperkaliemii

Do zmian stylu zycia spetniajacych te kryteria
zalicza si¢: normalizacje masy ciata, zachowanie
odpowiedniej diety ze zmniejszeniem spozycia
tluszczéw (zwlaszcza nasyconych) i zwigkszeniem
spozycia warzyw i owocow, ograniczenie spozycia
alkoholu i soli, a ponadto zaprzestanie palenia
tytoniu i zwigkszenie systematycznej aktywnosci
fizycznej.

4.2.1. Normalizacja masy ciala i zalecenia
dietetyczne

Nadmierna masa ciata (BMI > 25 kg/m’— nad-
waga i BMI > 30 kg/m’ — otylos¢) zwigksza ryzyko
rozwoju nadciénienia tetniczego, a zmniejszenie masy
ciala, zwlaszcza otylosci typu brzusznego, powoduje
nie tylko obnizenie CT, lecz réwniez ogranicza dys-
lipidemig i insulinoopornos¢. Metaanaliza wskazuje,
ze redukcja masy ciata o 5 kg wiaze si¢ z obnizeniem
CT o 4,4/3,6 mm Hg, a efekt hipotensyjny zmniej-
szenia masy ciata jest wigkszy u chorych z otytoscig
niz u os6éb z wagg zblizong do prawidtowej. Zmniej-
szenie masy ciata moze réwniez korzystnie wplynaé
na skutecznos¢ terapii hipotensyjne;j.

Redukcja nadmiernej masy ciala (optymalne
BMI nieco ponizej 25 kg/m®) powinna by¢ osiag-
nieta przede wszystkim poprzez zmniejszenie ka-
lorycznosci i modyfikacje skladu diety (tab. XIII).

Dostepne dowody z badan, gléwnie o charakterze
obserwacyjnym, nie wskazuja na wicksze ryzyko roz-
woju NT lub wyisze wartosci CT u o0séb regularnie
pijacych kawe. Nalezy natomiast unika¢ spozywania
tak zwanych napojéw energetyzujacych, produktéw
spozywczych zawierajacych lukrecje oraz zawierajacych
duze ilosci frukrozy (4. syrop glukozowo-fruktozowy).

4.2.2. Spozycie soli kuchennej
Udowodniono zwigzek przyczynowo-skutkowy
pomiedzy spozyciem soli a wartosciami CT. Nad-
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Tabela XIV. Zalecenia dotyczace spozycia soli kuchennej
u chorych na nadci$nienie tetnicze

Tabela XV. Zalecenia dotyczace alkoholu u chorych na nad-
ci$nienie tetnicze

Nalezy ograniczy¢ spozycie soli kuchennej ze zwyczajowych 9-12 g
NaCl do < 5 g NaCl (2 g Na)/d.

W tym celu zaleca sie:

* zaprzestanie uzywania soli w trakcie przygotowywania positkdw
w domu i dosalania potraw

* spozywanie positkdw z naturalnych, $wiezych sktadnikow

* unikanie produktéw konserwowanych zwiazkami sodu

Nalezy ograniczy¢ spozycie alkoholu:

e umezczyzn do 20-30 g dziennie czystego etanolu, ale nie wigcej
niz 140 g na tydzien (np. 2 kieliszki wina 5 x/tydzien)

* ukobiet do 10-20 g dzienne czystego etanolu, ale nie wigcej
niz 80 g na tydzien (np. 1 kieliszek wina 5 x/tydzien)

Uwaga: 10 g czystego etanolu zawiera sie w 250 ml piwa,
125 ml wina i 25 g wodki

mierne spozycie soli moze przyczyni¢ si¢ do oporno-
$ci w leczeniu N'T.

U pacjentéw z NT ograniczenie spozycia soli
0 4,4 g/dobg powoduje spadek CT $rednio 0 5,4/2,8
mm Hg. Dieta chorych na NT nie powinna zawie-
raé wiecej niz 5 g soli kuchennej/dobe (< 2 g sodu)
(tab. XIV). Efekt hipotensyjny ograniczenia spozycia
sodu dotyczy 0s6b tak zwanych sodowrazliwych i jest
wigkszy u os6b rasy czarnej, oséb starszych, oty-
tych, pacjentéw z cukrzyca, zespotem metabolicznym
i PChN. Ograniczenie soli umozliwia takze reduk-
cje liczby i dawek lekéw hipotensyjnych. Co wigcej,
w badaniu 7rials of Hypertension Prevention (TOHP)
obnizenie spozycia soli wiazato si¢ z mniejszym ryzy-
kiem incydentéw sercowo-naczyniowych.

4.2.3. Spozycie alkoholu

Zalezno§¢ migdzy spozywaniem alkoholu a war-
tosciami CT i ryzykiem sercowo-naczyniowym ma
charakter liniowy. Zwigkszone spozycie alkoholu
sprzyja czgstszemu wystgpowaniu udaréw, a réwno-
cze$nie ostabia dziatanie lekéw hipotensyjnych.

Zalecenie ograniczenia spozycia alkoholu
(tab. XV) powinno obejmowac takze unikanie upi-
jania si¢ i wyznaczeniu dni w tygodniu catkowicie

wolnych od alkoholu.

4.2.4. Palenie papieroséw

Palenie papierosow jest jednym z najistotniejszych
czynnikéw ryzyka sercowo-naczyniowego i rozwoju
nowotworéw. Wypalenie kazdego papierosa wywo-
tuje istotny wzrost CT i czgsto$ci rytmu serca, ktéry
utrzymuje si¢ ponad 15 minut. Uzyskano réwniez
dowody na szkodliwy wplyw palenia biernego. Po-
nadto palenie znacznie zwicksza globalne ryzyko
wystapienia choroby niedokrwiennej serca, udaru
mézgu, choroby tetnic obwodowych, szczegdlnie
u pacjentéw z NT, u keérych zmniejsza skutecznos¢
lekéw hipotensyjnych. Zwalczanie natogu palenia
stanowi istotny element obnizania ryzyka sercowo-
-naczyniowego u chorych na NT (tab. XVI). Podczas
kazdej wizyty nalezy ustala¢, czy pacjent pali tyton.

Nalezy bezwzglednie unika¢ upijania sie

Nalezy wyznaczy¢ dni w tygodniu wolne od alkoholu

Tabela XVI. Zalecenia dotyczace natogu palenia tytoniu
u chorych na nadci$nienie tetnicze

Kazdego chorego podczas wizyty trzeba zapytac, czy pali tyton

Prowadzenie aktywnego poradnictwa dotyczacego zaprzestania
palenia tytoniu

Co najmniej raz w roku przeprowadzenie minimalnej interwencji
antynikotynowej

W razie koniecznosci zalecanie:
* substytucji nikotyng

* leczenia bupropionem

* leczenia cytyzyng

* leczenia warenikling

W razie niepowodzen kierowanie do poradni leczenia uzaleznien

Zapobieganie zwiekszeniu masy ciafa

4.2.5. Aktywnosé fizyczna

Regularna aktywnos¢ fizyczna, w zaleznosci od
rodzaju, obniza CT o 2-11 mm Hg. U pacjentéw
z NT najwickszy efekt hipotensyjny zaobserwowano
przy ¢wiczeniach wytrzymatosciowych. Regularna
aktywnos¢ fizyczna, nawet o umiarkowanej inten-
sywnosci, pomaga réwniez zredukowaé nadwage,
poprawi¢ ogélng wydolno$¢ ustroju i zmniejszy¢
$miertelno$¢ oraz ryzyko sercowo-naczyniowe. Pa-
cjentom z NT nalezy zaleca¢ co najmniej 30 minut
umiarkowanie intensywnego dynamicznego wysitku
acrobowego (np. bieganie, marsz, jazda na rowerze,
plywanie) przez 5-7 dni w tygodniu ze stopniowym
zwickszaniem czasu aktywnosci do 300 minut na
tydzien. Cwiczenia oporowe (rozwdj sity mig$niowej
z mala komponenta ruchowa) moga by¢ uzupetnie-
niem aktywnosci fizycznej 2-3 razy na tydzier. Pod-
stawowe zalecenia dotyczace zwickszania aktywnosci
fizycznej zestawiono w tabeli XVII.

Brak istotnych zmian i nowosci w zakresie za-
lecanych zmian stylu zycia nie ostabia ich znacze-
nia. Nadal sa to pierwsze, obowiazkowe zalecenia
u pacjentéw z NT, tym wazniejsze, im mtodszy
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Tabela XVII. Podstawowe zalecenia dotyczace zwigkszania
aktywnosci fizycznej u chorych na nadcisnienie tetnicze

Systematyczne wykonywanie wysitku o umiarkowanej intensywno-
$ci przez 30 min, 57 dni w tygodniu

Stopniowe zwigkszanie czasu ¢wiczen fizycznych, do co najmniej
300 min/tydzien

Wykonywanie ¢wiczen wytrzymato$ciowych aerobowych (chodze-
nie, bieganie, ptywanie) uzupetnionych éwiczeniami oporowymi
(np. przysiady), dostosowanych do wieku, wspétistniejacych
schorzen i preferencii pacjenta

Unikanie duzych wysitkéw izometrycznych (dzwiganie duzych
cigzaréw)

U pacjentow z choroba serca moze okazac sie konieczne wykonanie
wysitkowego EKG i rehabilitacja pod nadzorem fizjoterapeuty

jest pacjent i im wiecej wystepuje u niego me-
tabolicznych czynnikéw ryzyka. Zauwazalna jest
tendencja do stopniowego wydtuzania zalecanej
aktywnosci fizycznej do 300 minut na tydzien.

4.3. Leczenie farmakologiczne

W duzych badaniach klinicznych wykazano, ze
skuteczna kontrola docelowego CT jest najistotniej-
szym warunkiem osiggniccia podstawowego celu le-
czenia NT, czyli zmniejszenia §miertelnosci i czgstosci
incydentéw sercowo-naczyniowych. U wickszosci pa-
cjentéw z N'T, obok zmian stylu zycia, konieczne jest
zastosowanie w tym celu leczenia farmakologicznego.
Wytyczne ESC/ESH od lat, w tym takie w aktual-
nym dokumencie z 2018 roku, wskazuja, ze w $wietle
wielu metaanaliz korzysci stosowania podstawowych
lekéw hipotensyjnych sa poréwnywalne w zakresie
redukeji $miertelnosci i sumarycznego ryzyka powi-
kfan sercowo-naczyniowych, co wynika z podobnej
sity ich dziatania hipotensyjnego. Z tego wzgledu
w ograniczonym stopniu zasygnalizowano w nich in-
dywidualizacje terapii hipotensyjnej, czyli szczegdlne
wskazania i przeciwwskazania do stosowania poszcze-
golnych grup lekéw. W opinii autoréw wytycznych
PTNT swiadomy wybér lekéw z okreslonych grup
moze dodatkowo zoptymalizowac leczenie NT, jezeli
bedzie on uwzgledniaé: wplyw leku na inne czynniki
ryzyka sercowo-naczyniowego, istniejace subkliniczne
uszkodzenia narzadowe, obecnos¢ powiklar sercowo-
-naczyniowych, a takze innych choréb towarzysza-
cych, wiek i ple¢ chorego, mozliwo$¢ interakeji le-
kowych i dziatan niepozadanych, koszt lekéw i moz-
liwosci finansowe pacjenta, a takze wezesniejsze do-
swiadczenie lekarza w terapii (tab. XXI). W zwiazku
z tym utrzymano stanowisko przyjete w poprzednich
wytycznych PTNT, zgodnie z keérym opublikowane
wyniki niektérych duzych badan klinicznych i meta-
analiz dotyczacych NT, a takze przestanki patofizjolo-

giczne i réznice farmakologiczne, sugeruja mozliwos¢
braku efektu klasy i/lub wigksza przydatnos¢ kliniczng
okreslonych grup, podgrup i preparatéw w grupach
lekéw hipotensyjnych, zaréwno podstawowych, jak
i pozostalych, w okreslonych sytuacjach klinicznych,
co zasygnalizowano w omoéwieniu poszczegdlnych
grup lekéw, sytuacji szczegélnych w NT oraz w tabeli
indywidualizacji terapii hipotensyjnej (tab. XXII). Te
réznice migdzy wytycznymi w podejsciu do wyboru
lekéw hipotensyjnych rzutujg takze na wybér prepa-
ratéw zlozonych rekomendowanych przez wytyczne

PTNT 2019.

4.3.1. Podstawowe grupy lekéw

Przeglad literatury naukowej wskazuje, ze mimo
wielu préb w XXI wieku nie udalo si¢ wprowadzi¢
zadnej nowej grupy lekéw hipotensyjnych mogacych
poprawi¢ skutecznos¢ kontroli CT przy jednoczesnej
redukgji ryzyka sercowo-naczyniowego. Najnowsza
grupa lekéw — po wprowadzonych przed laty inhibi-
torach reniny — sg leki bedace kombinacja sartanéw
i inhibitoréw neutralnej edopeptydazy (walsartan/
sakubitril). Nadal jednak sg one zarejestrowane jedy-
nie w niewydolnosci serca. Cho¢ korzysci terapii hi-
potensyjnej w zakresie redukcji $miertelnosci i ryzy-
ka incydentéw sercowo-naczyniowych w znaczacym
stopniu zaleza od obnizenia CT per se, to grupy le-
kéw hipotensyjnych dzieli si¢ na podstawowe i inne,
niemajace tego statusu. Kryterium podziatu stanowi
istnienie lub brak duzych badan klinicznych potwier-
dzajacych istotne korzysci w zakresie redukeji $mier-
telnosci i ryzyka incydentoéw sercowo-naczyniowych
lekéw z danej grupy u pacjentéw z NT. Wytyczne
PTNT 2019 — zgodnie z zaleceniami ESC/ESH
2018 — w niepowiktanym NT, a takze w wigkszosci
przypadkéw NT powiktanego lub z chorobami towa-
rzyszacymi, za wyjatkiem NT w ciazy, w I i II rzucie
rekomendujg terapi¢ hipotensyjng z zastosowaniem
preparatéw z picciu podstawowych grup lekéw hipo-
tensyjnych, tak zwanych lekéw I rzutu, w przypadku
ktérych udowodniono korzystny wplyw na redukcje
$miertelnosci sercowo-naczyniowej i/lub ryzyka incy-
dentéw sercowo-naczyniowych. Sg to: diuretyki tia-
zydowe/tiazydopodobne, f-adrenolityki, antagonisci
wapnia, inhibitory konwertazy angiotensyny (ACE-,
angiotensin-converting enzyme inhibitors) oraz leki
blokujace receptor AT, dla angiotensyny II, zwane
potocznie sartanami (ARB, angiotensin receptor blo-
ckers). Zgodnie z przedstawionym wyzej stanowi-
skiem na temat réznic pomigdzy lekami w obrebie
grup z pewnymi modyfikacjami utrzymano wska-
zanie preferowania podgrup w obrebie niektérych

podstawowych klas lekéw w terapii hipotensyjnej
(tab. XVIII).
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Tabela XVIII. Podstawowe grupy lekéw w terapii nadcis-
nienia tetniczego

5 gtownych grup lekow hipotensyjnych

¢ 0 udowodnionym wptywie na rokowanie

 zalecane w terapii skojarzonej i dostepne w preparatach
ztozonych (SPC)

* stosowane w monoterapii w okreslonych sytuacjach

Diuretyki tiazydowe (preferowane tiazydopodobne)

p-adrenolityki (preferowane wazodylatacyjne i wybitnie
kardioselektywne)

Antagonisci wapnia [preferowane pochodne dihydropirydynowe
(dhp)]

Inhibitory konwertazy angiotensyny

Leki blokujace receptor AT, (sartany)

W Zaleceniach PTNT 2019 utrzymano te same
pie¢ podstawowych grup lekow od lat posiadaja-
cych ten status w Europie. Utrzymano przy tym
takze ustanowiona jeszcze w Zaleceniach PTNT
2011 zasade preferowania w obrebie trzech
z tych grup (diuretykow tiazydowych, 3-adrenoli-
tykow i antagonistéw wapnia) pewnych podgrup
— diuretykéw tiazydopodobnych, (-adrenolity-
kéw wazodylatacyjnych i dihydropirydynowych
antagonistow wapnia (dhp). Zmiana w stosunku
do poprzednich zalecen jest dodanie do prefe-
rowanych f-adrenolitykéw wybitnie kardioselek-
tywnych j3-blokeréw, o czym szerzej w komenta-
rzu dotyczacym lekéw tej grupy.

Dawniej podstawowe grupy lekéw nazywa-
no preparatami | rzutu, co ma nieco mniejsze
znaczenie w dobie nowych algorytméw leczenia
NT opartych na lekach ztozonych, cho¢ zawarte
w dokumencie preferencje powinny by¢ brane
pod uwage przy wyborze SPC. Preferencje te
dotycza natomiast na pewno monoterapii w okre-
$lonych sytuacjach klinicznych.

4.3.1.1. Leki moczopedne tiazydoweltiazydopodobne

Leki moczopedne tiazydowe/tiazydopodobne maja
szczegolne zastosowanie u 0sob w podesztym wicku,
po 80. roku zycia (indapamid), w izolowanym NT
skurczowym i po przebytym udarze. Czgsto stosuje
si¢ je w terapii skojarzonej N'T, w tym w preparatach
zlozonych dwu- i tréjlekowych, zwlaszcza przy towa-
rzyszacej cukrzycy, u chorych z uposledzong czynnos-
cig wydalnicza nerek lub ze wspétistniejaca objawowa
niewydolnoscia serca. Leki te stanowig takze niezbed-
ny sktadnik terapii tréjlekowej u wymagajacych tego
pacjentow.

Podtrzymane zostalo stanowisko z wytycznych
PTNT 2015, preferujace wsrdd grupy diuretykéw

preparaty tiazydopodobne (indapamid, chlortali-
don). Mimo braku niemozliwych juz do przepro-
wadzenia badan head-to-head diuretyki tiazydo-
podobne w stosunku do klasycznych diuretykéw
tiazydowych majg znacznie wigcej dowodéw na
korzysci w zakresie prewencji ryzyka sercowo-naczy-
niowego w duzych badaniach klinicznych (ALLHAT,
ADVANCE, HYVET, PATS), w stosowanych obec-
nie mniejszych dawkach, nienasilajacych zaburzen
metabolicznych, co przeklada si¢ na ich przewa-
ge, w tym wzgledzie w niektérych metaanalizach.
Ponadto diuretyki tiazydopodobne daja silniejszy
i dtuzszy efekt hipotensyjny oraz maja korzystniejszy
profil metaboliczny, a przydatno$¢ w monoterapii
dotyczy jedynie indapamidu. Dodatkowym argu-
mentem s3 ostatnie doniesienia wskazujace na nieco
zwigkszone ryzyko nowotworéw skory (za wyjatkiem
czerniaka) podczas dlugotrwalego stosowania hydro-
chlorotiazydu, chociaz nie wiadomo, czy efekt ten
nie dotyczy réwniez innych diuretykéw tiazydowych.
Wymienione dwa preparaty z podgrupy diuretykéw
tiazydopodobnych zapewniaja mozliwos¢ wyboru
w zaleznosci od oczekiwanego efektu diuretyczne-
go — od umiarkowanego (indapamid) do silnego
(chlortalidon). Nalezy zwrdci¢ uwagg na mozliwos¢
zaburzen metabolicznych (dyslipidemia i zwickszo-
ne ryzyko rozwoju cukrzycy), elektrolitowych (hi-
pokaliemia i hiperurykemia, a takze hiponatremia
i hiperkalcemia) oraz konieczno$¢ monitorowania
odpowiadajacych im parametréw laboratoryjnych
w trakcie przewleklej terapii diuretykami tiazydo-
wymi/tiazydopodobnymi, ze wzgledu na zaleznos¢
pomiedzy odleglymi korzysciami stosowania tych
lekéw a wystgpowaniem wymienionych zaburzen.
Preparaty ztozone dwu- i tréjskfadnikowe zawierajace
diuretyk tiazydopodobny dostepne sa w Polsce jedy-
nie w potaczeniu z ACE-I (perindopril + indapamid
+ amlodipina), co jest istotne zardwno przy wyborze
terapii hipotensyjnej u pacjentéw z NT i powikta-
niami sercowymi, jak i w razie koniecznosci inten-
syfikacji leczenia. Jednoczesnie warto podkresli¢, ze
preparaty ztozone z hydrochlorotiazydem dostgpne
sa w Polsce np. w kombinacji z -adrenolitykiem wa-
zodylatacyjnym (nebiwolol + hydrochlorotiazyd), co
w $wietle najnowszych danych mogtoby skutkowaé
ich polecaniem na przyktad u kobiet z NT i wspét-
istniejaca osteoporoza.

To juz historia. Pierwsze sygnaly kwestionu-
jace przydatnosc klasycznych diuretykéw tiazy-
dowych w terapii hipotensyjnej naptynety 10 lat
temu ze Stanéw Zjednoczonych, a wiec z kra-
ju, w ktorym zalecenia JNC 7 rekomendowaly
rozpoczynanie terapii hipotensyjnej u pacjentéw
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z niepowikianym NT zawsze od tej grupy lekow.
Stanowisko to zostato ztagodzone w zaleceniach
JNC 8, a w wytycznych ACC/AHA 2017 catkowicie
sie z tego pogladu wycofano. W odniesieniu do
hydrochlorotiazydu podnoszono brak dowodéw
z duzych badan klinicznych dotyczacych nadcis-
nienia wskazujacych na jego skuteczno$s¢ w ma-
tych dawkach w prewencji sercowo-naczyniowej
(Kaplan, Messerli), krotszy od diuretykow tiazy-
dopodobnych czas dziatania (Chalmers) i niska
skutecznos¢ hipotensyjna (Messerli). Po ukaza-
niu sie metaanalizy Messerliego dotyczacej tego
ostatniego zagadnienia eksperci uznali, ze prze-
stanki sa na tyle silne, by rekomendowa¢ diurety-
ki tiazydopodobne jako leki preferowane wsrod
lekéw moczopednych. W praktyce, w warunkach
polskich, oznacza to sugestie rozpoczynania tera-
pii hipotensyjnej od indapamidu w razie wskazan
do diuretyku tiazydowego. Indapamid zaistniat
w wielu udanych wieloosrodkowych badaniach
klinicznych. Konsekwencja tego jest wskazanie
dodatkowo indapamidu jako diuretyku z wyboru
w przypadku pacjentow po 80. rz. (lek | wyboru
— badanie HYVET), u pacjentéw z przebytym
udarem moézgu (lek | wyboru — badanie PATS,
PROGRESS) i u pacjentéw z towarzyszaca cuk-
rzyca (lek | wyboru w terapii skojarzonej — ba-
danie ADVANCE), co znalazto odzwierciedlenie
w tabeli indywidualizacji terapii hipotensyjnej.
Kwestia preferowania diuretykow tiazydopodob-
nych ma mniejsze znaczenie w NT niepowiktanym
w przypadku terapii SPC z sartanem, poniewaz
leki zlozone sartan + diuretyk tiazydopodobny nie
sa dostepne.

4.3.1.2. Leki blokujgce receptory B-adrenergiczne

Wskazaniem do stosowania f3-adrenolitykéw jest
NT u chorych z tachykardia lub przyspieszong cz¢-
stoscig rytmu serca powyzej 80 uderzen na minute,
zaburzeniami rytmu serca, objawami krazenia hiper-
kinetycznego, szczeg6lnie u miodszych pacjentéw,
u chorych z NT i wspdfistniejaca niewydolnoscia
serca, chorobag wieficows, zwlaszcza po przebytym
zawale migénia sercowego, takze w przypadku towa-
rzyszacej im POChP.

W innych sytuacjach klinicznych S-adrenolityki
nie sa uwzgledniane w algorytmie terapii hipotensyj-
nej jako leki I rzutu z uwagi na mniejszg skutecznosé
klasycznych f-adrenolitykéw kardioselektywnych
(atenolol) w prewencji powiktan sercowo-naczynio-
wych w poréwnaniu z lekami blokujacymi ukfad
renina—angiotensyna—aldosteron (RAA) i antagoni-
stami wapnia, szczegdlnie w prewencji udaru moz-
gu, a takie w regresji przerostu mig$nia lewej ko-

mory serca, za co moze by¢ odpowiedzialny stabszy
efekt hipotensyjny tych lekéw na cisnienie centralne
W aorcie.

Ze wzgledu na wprowadzenie podwyzszonej czg-
stosci rytmu serca (> 80 u/min) jako czynnika ryzy-
ka powiktari sercowo-naczyniowych oraz dostgpnos¢
bisoprololu w przydatnych preparatach ztozonych
zmodyfikowane zostato stanowisko z poprzednich za-
lecent PTNT i preferowane sa obecnie dwie podgru-
py Bl-adrenolitykéw — wazodylatacyjne i klasyczne
wysoce kardioselektywne.

Preferowanym lekiem wsréd B-adrenolitykow
u chorych z NT niepowiklanym u 0séb mtodych
do 40. rz., chorych z NT z towarzyszaca chorobg
niedokrwienng serca lub niewydolnoscia serca u 0s6b
starszych, u pacjentéw z NT i zaburzeniami poten-
cji lub z towarzyszacymi zaburzeniami metabolicz-
nymi) jest wysoce kardioselektywny f1-adrenolityk
o whasciwosciach wazodylatacyjnych — nebiwolol.
Uzasadnione wydaje si¢ réwniez stosowanie tego
B-adrenolityku jako prewencji powiktari sercowo-na-
czyniowych u pacjentéw ze wspélistniejaca chorobg
nowotworows. Szczegdlna pozycja w ostatnich latach
nebiwololu znalazta odzwierciedlenie w tekscie wy-
tycznych europejskich ESH/ESC z 2018 roku, ktére
wskazujg na korzystniejsze dzialanie nebiwololu na
ci$nienie centralne z uwagi na odmienne whasciwosci
hemodynamiczne (mniejsze dziatanie chronotropo-
wo ujemne i dodatkowy efekt wazodylatacyjny wyni-
kajacy z pobudzenia receptoréw f33). Zwraca uwage
duza dopuszczalna dawka nebiwololu (w zaleceniach
AHA/ACC 2017 do 40 mg) oraz pojawienie si¢
w Polsce preparatéw o dawce 10 mg. Drugi z wazo-
dylatacyjnych f-adrenolitykéw, niekardioselekeywny
karwedilol, znajduje zastosowanie raczej w N'T powi-
klanym niewydolnoscig serca.

Klasyczne wysoce kardioselektywne 1-adrenoli-
tyki, szczeg6lnie bisoprolol, znajduja preferencyjne
zastosowanie w grupie pacjentéw z N'T z przyspieszo-
ng czynnoscig akeji serca (> 80 u/min), NT z towa-
rzyszaca chorobg niedokrwienng serca i/lub niewy-
dolnoscig serca, NT z towarzyszacymi zaburzeniami
rytmu serca oraz w przypadku terapii hipotensyjnej
skojarzonej z zastosowaniem preparatu zlozonego.
W tych przypadkach, ze wzgledu na koniecznos¢
osiggniecia pozadanej redukeji czgstosci akeji ser-
ca, klasyczne B-adrenolityki o wysokiej kardioselek-
tywnosci, czyli: bisoprolol, betaksolol, metoprolol
o przedtuzonym uwalnianiu moga wykazywa¢ wigk-
sza przydatnos¢ niz $1-adrenolityki wazodylatacyjne.

W Zaleceniach PTNT 2019 wprowadzono
istotne uzupetnienie w kwestii wyboru -adreno-
lityku. Obok dotychczas preferowanych prepara-
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tow wazodylatacyjnych (w praktyce nebiwololu)
dodano preparaty klasyczne, wybitnie kardiose-
lektywne (w praktyce bisoprolol). Wprowadzo-
ne w poprzednim dokumencie PTNT zalecenie
preferowania w terapii hipotensyjnej -adreno-
litykdw wazodylatacyjnych (karwedilol, nebiwo-
lol) wérod lekéw tej grupy wzbudzito pewne dys-
kusje w gronie ekspertow. Powodem byt fakt,
Ze argumenty przemawiajace za takim poste-
powaniem opieraja sie na przestankach patofi-
zjologicznych i farmakologicznych w potlaczeniu
z pewnymi obserwacjami w duzych badaniach
klinicznych i metaanalizach, ale nie stanowia kla-
sycznego EBM. Tym bardziej warto je poznac.
Faktem jest, ze wysokos¢ cisnienia centralnego
w aorcie, oddziatujacego bezposrednio na narza-
dy docelowe, ma istotniejszy wplyw na ryzyko
incydentow sercowo-naczyniowych niz cisnie-
nie obwodowe, a klasyczne (-blokery obnizaja
je mniej efektywnie niz inne grupy lekéw hipo-
tensyjnych. To prawdopodobnie bylo przyczyna
»porazki” atenololu w poréwnaniu z amlodipina
w badaniu ASCOT, na co wskazuja wyniki badania
CAFE opartego na subpopulacji badania ASCOT,
w ktorym atenolol ,,generowat” wyzszy wskaznik
wzmocnienia, decydujacy o wysokosci ci$nienia
centralnego. Wyzszym ci$nieniem centralnym
mozna réwniez ttumaczy¢é mniejsza efektywnos¢
klasycznych [(-adrenolitykéw w redukcji ryzyka
udaru mézgu. Pod wzgledem hemodynamicznym
przyczyna mniejszej efektywnosci klasycznych
p-adrenolitykéw w obnizaniu ci$nienia central-
nego moze by¢ zwolnienie czynnosci serca i brak
efektu wazodylatacyjnego, a nawet tendencja do
wazokonstrykcji naczyniowej (blokada receptora
(2). Pod wzgledem klinicznym argumenty te zo-
staly wzmocnione przez wyniki metaanalizy Ban-
galore, w ktérej zwolnienie czynnosci serca pod
wplywem terapii klasycznymi (-adrenolitylkami
u pacjentéw z NT (lecz nie u tych z niewydolnos-
cia serca i/lub choroba niedokrwienna serca), wy-
kazane w duzych badaniach klinicznych, wiazato
sie z wyzszym ryzykiem sercowo-naczyniowym.
Wazodylatacyjne leki f-adrenolityczne w mniej-
szym stopniu zwalniaja czynno$¢ serca i nie pro-
wadza do wazokonstrykcji naczyniowej, co wy-
jasnia ich bardziej korzystny wptyw na cisnienie
centralne i wskaznik wzmocnienia. Wiekszos¢
ekspertow uznata, ze te argumenty sa na tyle
istotne, by nadal rekomendowaé f-adrenolityki
wazodylatacyjne w razie wskazan do zastosowa-
nia leku z tej grupy w monoterapii hipotensyjnej,
co ma miejsce u pacjentéw miodych. W obecnych
zaleceniach preferencje te ograniczono do pa-

cjentow z wolniejsza czynnoscia serca, a podwyz-
szona czynno$¢ powyzej 80 u/min skiania do za-
stosowania klasycznego f-adrenolityku wybitnie
kardioselektywnego. Réwniez u pacjentéw z NT
i powiktaniami sercowymi kwestia wptywu j-ad-
renolityku na cisnienie centralne zostata uznana
za mniej istotna od wplywu na zwolnienie czyn-
nosci serca, jako istotniejszego czynnika ryzyka
powiktan sercowych w przypadku uszkodzonego
mieénia sercowego, co przemawia za wyborem
typowego [-adrenolityku wybitnie kardioselek-
tywnego (bisoprolol).

W rozdziale dotyczacym f-adrenolitykéw Za-
lecenia PTNT 2019 precyzyjnie wymieniaja sy-
tuacje kliniczne pacjentéw z NT skifaniajace do
wyboru bisoprololu albo nebiwololu. Obok zna-
nych argumentéw farmakodynamicznych i kli-
nicznych, znaczenie przy wyborze jednego z tych
lekow maja réwniez kwestie farmakotechnolo-
giczne — dostepnos¢ w preparatach ztozonych
i dostepnos¢ wyzszych dawek lekéw. Bisoprolol
wystepuje w potaczeniach SPC z amlodipina i,
co istotne u pacjentéw z towarzyszaca choroba
niedokrwienna serca, z perindoprilem. Warto za-
znaczyc¢, ze oba dostepne polaczenia bisoprololu
to SPC z lekami wazodylatacyjnymi, zwlaszcza
pofaczenie z perindoprilem zapewniajace z jed-
nej strony istotna redukcje HR dzieki kardio-
selektywnemu bisoprololowi i korzystny efekt
naczyniorozszerzajacy uzyskiwany przez ACE-I.
Natomiast nebiwolol wystepuje w SPC z hydro-
chlorotiazydem. Jest to potaczenie, ktére ewen-
tualnie mozna zastosowa¢ w przypadku towa-
rzyszacej niewydolnosci serca. Mniejsze dziata-
nie chronotropowo ujemne nebiwololu w dawce
podstawowej, bedace zaleta w niepowiktanym
NT, a niepozadane w przypadku towarzyszacych
NT powiktan sercowych, spowodowalto, ze jest on
dostepny obecnie w dawce 10 mg. Warto przy-
pomnie¢, ze w badaniu SENIORS wieksze dawki
nebiwololu byly dobrze tolerowane.

4.3.1.3. Antagonisci wapnia

Wickszos¢ duzych badar klinicznych (ALLHAT,
ASCOT, VALUE, ACCOMPLISH) dokumentujs-
cych korzystny wplyw antagonistéw wapnia na re-
dukgje ryzyka sercowo-naczyniowego oparta jest na
pochodnych dihydropirydynowych, ktére réwniez
w praktyce klinicznej stosowane s znacznie cz¢dciej.
Z tych wzgledéw podtrzymane zostalo stanowisko
z wytycznych PTNT 2015 o preferowaniu podgru-
py pochodnych dihydropirydynowych w terapii hi-
potensyjnej. Inotropowo ujemne dziatanie pochod-
nych niedihydropirydynowych (werapamil, diltiazem)
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moze by¢ szkodliwe u pacjentéw z niewydolnoscia
serca lub obnizong frakcja wyrzutows lewej komory.
W szczegblnosci nalezy podkresli¢ skutecznodé i bez-
pieczenistwo dtugodziatajacych pochodnych dihydro-
pirydyny u oséb w podeszlym wieku, w tym takze
u chorych z izolowanym NT skurczowym (Syst-Eur),
u pacjentéw z miazdzyca tgtnic obwodowych, a takze
u chorych z NT i towarzyszaca POChP lub astma
oskrzelowa. Waing zaleta antagonistow wapnia jest
neutralno$¢ metaboliczna, w zwiazku z tym leki te s3
przydatne w terapii skojarzonej z lekami blokujacymi
uktad RAA u chorych ze wspétistniejacymi zaburze-
niami gospodarki lipidowej i/lub weglowodanowej.
Niektére metaanalizy sugeruja wysoka skutecznosé
antagonistow wapnia w prewencji miazdzycy tetnic,
a klinicznie w prewencji udaréw mézgu, natomiast
nie potwierdzaja tego badania dotyczace prewencji
wtérnej udaru mézgu. Jednoczesnie leki tej grupy
sa wedlug metaanaliz mniej skuteczne w prewenciji
nowych przypadkéw niewydolnosci serca i redukji
biatkomoczu. Cho¢ wigkszo$¢ dowodéw klinicznych
z duzych badan klinicznych dotyczacych redukeji ry-
zyka sercowo-naczyniowego opiera si¢ na amlodipi-
nie, ze wzgledu na stosunkowo czgste wystgpowanie
obrzgkéw koriczyn dolnych podczas przyjmowania
tego leku preparatami alternatywnymi sa — takze
dlugodziatajace, a lepiej tolerowane — lerkanidipina
i lacidipina. W nowszych doniesieniach podnosi si¢
dodatkowe dziatania plejotropowe nowych pochod-
nych dihydropirydyny, na przyklad dziatanie nefro-
protekeyjne lerkanidipiny, nietypowe dla innych dhp
antagonistéw wapnia, a nawet ich dodatkowe dziata-
nie na kanaly wapniowe typu T. Jednoczesnie poja-
wiajg si¢ prace o wigkszym potencjale lekéw starszych
(amlodipina) w zakresie prewencji demencji. Zaréwno
amlodipina, jak i lerkanidipina sa dostgpne w prepa-
ratach ztozonych z lekami blokujacymi uklad RAA.

Zwrodcenie uwagi na podgrupe dihydropiry-
dynowych antagonistow wapnia ma charakter
bardziej praktyczny. W wiekszosci udanych, du-
zych badan klinicznych z antagonistami wapnia
oceniano amlodipine. Lek ten wykazywat w nich
duza skuteczno$¢ hipotensyjna. Amlodipina jest
réwniez skladowa bardzo wielu preparatéw zto-
zonych, w ktorych zapewnia catlodobowa kontro-
le ci$nienia. Fakt ten nabral decydujacego zna-
czenia w Zaleceniach PTNT 2019 wraz z nowym
algorytmem leczenia NT, poniewaz polaczenia
amlodipiny z lekami blokujacymi ukiad RAA na-
leza do najczesciej stosowanych w | rzucie. Nato-
miast rozpoczynanie terapii niepowikianego NT
od niedihydropirydynowego antagonisty wapnia
(werapamil, diltiazem) nie jest w zasadzie prak-

tykowane. Nowoscia Zalecen PTNT 2015 bylo
wskazanie alternatywy dla amlodipiny w postaci
lacidipiny i lerkanidipiny, ktére w trudnym do wy-
jasnienia mechanizmie (zapobieganie degranula-
cji mastocytow, odmienny w poréwnaniu z amlo-
dipina wplyw na naczynia przed- i zawlosniczko-
we) rzadziej daja typowe dla tej podgrupy lekow
obrzeki kostek. Warto podkresli¢, ze redukcje
czestosci obrzekéw mozna uzyska¢ przy stoso-
waniu amlodipiny w potaczeniu z lekiem blokuja-
cym ukfad RAA, zwtaszcza ACE-l. W Zaleceniach
PTNT 2019 po raz pierwszy zwrdécono uwage na
nefroprotekcyjne dziatania lerkanidipiny wsrod
tej podgrupy lekéw (badania DIAL, Red LEVEL,
ZAFRA), co znalazio wyraz w tabeli indywiduali-
zacji terapii hipotensyjnej u pacjentow z towarzy-
szaca nefropatia.

4.3.1.4. Leki blokujgce uklad renina—angiotensyna:
inhibitory konwertazy angiotensyny i leki blokujgce
receptor AT, (sartany)

Leki z grupy ACE-I lub sartanéw stanowia nie-
zb¢dna skladowa terapii hipotensyjnej I rzutu w pod-
stawowym algorytmie leczenia. Obie grupy lekéw
blokujacych ukfad renina—angiotensyna (RA) posia-
daja réwniez najwiccej wskazai w sytuacjach szcze-
goélnych u pacjentéw z NT.

Metaanalizy sugeruja dodatkowe dziatanie pozahi-
potensyjne ACE-I w prewencji powiklan sercowych,
ktére moze by¢ zwiazane z efektem bradykininowym
lekéw tej grupy.

Wytyczne ESC/ESH 2018 nie komentujg réznic
mi¢dzy ACE-I a sartanami w zakresie prewencji po-
wiklan sercowo-naczyniowych, mimo ze od czasu
poprzedniej wersji wytycznych europejskich ukazaty
si¢ trzy wazne metaanalizy dotyczace odmiennych
populacji: pacjentéw z NT, pacjentéw z NT i/lub
chorobg niedokrwienng serca i pacjentéw z cuk-
rzyca, zgodnie wskazujace na przewagg ACE-I nad
sartanami. Pierwsza z metaanaliz sugeruje szczegdl-
ng pozycje perindoprilu wéréd ACE-I, zwlaszcza
przy wykorzystaniu terapii skojarzonej i lekéw zto-
zonych, rekomendowanych przez dokument ESC/
ESH 2018. Biorac pod uwagg spdjne wyniki tych
metaanaliz, w obecnej wersji zaleced PTNT 2019
w zmodyfikowanej formie utrzymano stanowisko
z poprzedniej wersji dokumentu PTNT, wskazujace,
ze u pacjentow z NT i wysokim ryzykiem sercowo-
-naczyniowym, zwlaszcza z powodu wspdlistnie-
jacych powiklari sercowych, ACE-I powinny by¢
preferowane wzgledem sartanéw (przy zachowaniu
wskazan dla telmisartanu). Stanowisko to ujgto w ta-
beli indywidualizacji terapii hipotensyjnej, poniewaz
zgodnie z wytycznymi towarzystw kardiologicznych
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ACE-I s grupa lekéw preferowanych u pacjentow
z choroba niedokrwienna serca i/lub niewydolnoscia
serca i z podwyzszonymi warto$ciami CT. W NT bez
powiklan kardiologicznych pozycj¢ ACE-I i sartanéw
uznano natomiast za réwnowazna, co jest zgodne
z wytycznymi europejskimi.

Zasadg t¢ przyjeto mimo ukazania si¢ przed ro-
kiem metaanalizy sugerujacej réwnowazng w sto-
sunku do ACE-I zdolno$§¢ sartanéw do redukeji
ryzyka sercowo-naczyniowego przy lepszej toleran-
¢ji tych ostatnich. Wynika to z faktu, ze w meta-
analizie tej uwzgledniono jedynie badania head-
-to-head, a wykluczono z niej badania z placebo
i zdefiniowang terapia skojarzona, co sprawito, ze
w praktyce jest ona oparta na jedynym duzym ba-
daniu ONTARGET bezposrednio poréwnujacym
wplyw ramiprilu i telmisartanu na chorobowos¢
i $miertelno§¢ z przyczyn sercowo-naczyniowych
u chorych z grupy wysokiego ryzyka sercowo-na-
czyniowego, w ktorym nie wykazano réznic migdzy
tymi lekami.

Warto zauwazy¢, ze w badaniu SMILE-4 zofeno-
pril, zawierajacy w swojej budowie grupe sulthydry-
lowa (SH), okazal si¢ skuteczniejszy od ramiprilu,
komparatora z badania ONTARGET. W kolejnych
analizach badan SMILE wykazano réwniez jego sku-
teczno$¢ w poréwnaniu z niektérymi innymi ACE-I
u pacjentéw z dysfunkcja pozawatowa lewej komory
serca, szczeg6lnie tych z NT.

Inhibitory ACE majg takze silne umocowanie
w skojarzeniu z diuretykiem tiazydopodobnym (je-
dynie SPC — perindopril + indapamid) wynikajace
z badan klinicznych obejmujacych chorych na NT
i cukrzyce (ADVANCE) oraz u pacjentéw po prze-
bytym udarze mézgu (PROGRESS). Ponadto tylko
preparaty tej grupy lekéw blokujacych uktad RA
(perindopril) wystepuja w lekach ztozonych z prefe-
rowang grupa diuretykéw tiazydopodobnych.

Leki blokujace receptor AT, (sartany) z kolei sa
preferowane u chorych z NT i uszkodzeniami narza-
dowymi, ze wspélistniejaca chorobg nerek (réwniez
na podiozu cukrzycy) i po przebytym udarze méz-
gu — nicktdre metaanalizy sugeruja, ze skuteczniej
zapobiegaja one udarowi mézgu niz zawalowi serca.
Sartany sa réwniez grupa lekéw najrzadziej powodu-
jaca objawy niepozadane, a co si¢ z tym wiaze — s3
najrzadziej odstawiane przez pacjentéw. Z tego po-
wodu u pacjentéw z powiktaniami sercowymi zaleca

si¢ je jako alternatywe w przypadku nietolerancji
ACE-L

Rozdziat ten jest stosunkowo krotki, lecz dys-
kusja dotyczaca pozycji dwéch grup lekéw bloku-
jacych ukiad RAA: inhibitoréw konwertazy an-

giotensyny (ACE-I) i sartanéw w gronie autoréw
Zalecen PTNT 2019 byta szczegélnie istotna. Do
trzech metaanaliz wyraznie wskazujacych na prze-
wage ACE-I nad sartanami, znanych przed ukaza-
niem sie poprzedniej wersji zalecen, doszta ko-
lejna — metaanaliza Messerliego, sugerujaca od-
mienne wnioski. Podstawowe ograniczenie meta-
analizy VanVark z 2012 r. [przewaga ACE-l oparta
jest na badaniach z perindoprilem (ADVANCE,
ASCOT, HYVET), w ktorych czesto stosowano
zdefiniowane leczenie skojarzone tym lekiem
z indapamidem lub amlodipina] wydaje sie by¢
przewaga przy obecnie obowiazujacym algoryt-
mie leczenia NT z zastosowaniem w pierwszym
kroku zdefiniowanych pofaczen lekéw hipoten-
syjnych. Ponadto, kolejna metaanaliza Savarese
z 2013 r., ktéra w poréwnaniu obu grup lekéw
nie uwzgledniata tych badan, ponownie wykazata
wieksze korzysci stosowania ACE-l w zakresie
redukcji ryzyka incydentéw wiencowych, niewy-
dolnosci serca i zgonéw. Prawidiowos¢ tych ob-
serwacji zostala jeszcze wzmocniona przez ana-
logiczne wyniki metaanalizy Chenga z 2014 r.,
dotyczacej poréwnania tych samych grup lekéw
u pacjentéw z cukrzyca, ktdéra z uwagi na to za-
wierata jeszcze inny zestaw badan klinicznych.
Z kolei metaanaliza Messerliego zostata uznana
za kontrowersyjna z przyczyn opisanych w tym
rozdziale Zalecen. Z tych wzgledéw utrzymano
stanowisko z Zalecen PTNT 2015 wskazujace,
ze ACE-l powinny by¢ preferowane u pacjentéw
z grupy wysokiego ryzyka sercowo-naczyniowego,
zwlaszcza z powodu wspélistniejacych powiktan
sercowych, a réznica ta nie jest tak istotna u pa-
cjentéw bez takich powiktan, czyli przy niskim/
/umiarkowanym ryzyku sercowo-naczyniowym.
Sartany odgrywaja istotna role w leczeniu NT
niepowiktanego, a takze przy towarzyszacej cho-
robie nerek, przewlektej obturacyjnej chorobie
ptuc czy w prewencji udaru mézgu. Skutecznos¢
i bezpieczenstwo stosowania lekéw zawieraja-
cych sartan w tych wskazaniach sa powszech-
nie uznane i niekwestionowane, co podkreslono
w Zaleceniach PTNT z 2019.

Zaréwno ACE-I, jak i sartany posiadaja najwie-
cej wskazan w sytuacjach szczegoélnych u pacjen-
téow z NT.

Drugi istotny trend w Zaleceniach PTNT 2019
polega na jeszcze wyrazniejszym zakwestiono-
waniu efektu klasy wsréd lekéw blokujacych
uktad RAA ze wzmocnieniem pozycji perindo-
prilu (wspomniane juz metaanalizy, badania oraz
szerokie portfolio SPC opartych na tej molekule)
i zofenoprilu (przewaga nad ramiprilem w bada-
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Tabela XIX. Inne grupy lekéw przydatne w IlI-V rzucie
w terapii nadci$nienia tetniczego i w sytuacjach szczegélnych

Diuretyki petlowe

Antagonisci aldosteronu

a-adrenolityki

Centralne sympatykolityki

Agonisci receptoréw imidazolowych

Obwodowe sympatykolityki

niu SMILE-4) kosztem tego ostatniego leku. Obie
te kwestie znalazly odzwierciedlenie w tabe-
li XXII dotyczacej preferowania lekow ze wzgle-
du na wskazania dodatkowe, co oméwiono dalej.

4.3.2. Inne leki hipotensyjne

Ze wzgledu na brak badan prospektywnych oce-
niajacych wplyw na $miertelnos¢ i ryzyko sercowo-
-naczyniowe w terapii hipotensyjnej aktualnie nie
zaleca si¢ stosowania w I i II rzucie lekéw z innych
grup farmakologicznych, na przyklad a-adrenoli-
tykéw, antagonistéw aldosteronu, diuretykéw pet-
lowych, agonistéw receptoréw imidazolowych czy
lekéw sympatykolitycznych o dzialaniu obwodowym
lub o$rodkowym. Nie wyklucza to jednak ich stoso-
wania w terapii skojarzonej w przypadku istnienia
indywidualnych wskazan oraz w NT opornym, na
ogdt jako lekéw III-V rzutu (tab. XIX). Podobnie
jak w przypadku podstawowych grup lekéw istnie-
ja réznice w zakresie skutecznosci, bezpieczeristwa,
farmakokinetyki i wystgpowania dziatan niepoza-
danych okreslonych preparatéw w obrebie innych
grup lekéw hipotensyjnych w okreslonych sytuacjach
klinicznych. Szczegélnie dotyczy to: torasemidu
wirdd diuretykéw petlowych (korzystniejsza farma-
kokinetyka, potencjalne dodatkowe dziatania ple-
jotropowe), a-metyldopy wéréd sympatykolitykow
(bezpieczenistwo w NT w ciazy) oraz spironolaktonu
(wigksza skutecznosé) i eplerenonu (mniejsze obja-
wy niepozadane) wsrdd antagonistéw aldosteronu.
Trzeba jednak wspomnieé, ze charakterystyka pro-
duktu leczniczego eplerenonu w Polsce nie zawiera
wskazania do leczenia niepowiklanego NT. U pa-
cjentéw z towarzyszacym tagodnym przerostem gru-
czotu krokowego NT wymagajace terapii jedno- lub
dwulekowej sktania do zastosowana uroselektywnej
tamsulosyny, a NT oporne czasami wymaga zastoso-
wania dziatajacej hipotensyjnie doksazosyny z grupy
a-adrenolitykéw.

Rozdziat i rycine dotyczace innych lekéw hi-
potensyjnych po raz pierwszy wprowadzono
w Zaleceniach PTNT 2015 ze wzgledu na fakt,

ze NT 2. i 3. stopnia jest czesto oporne i coraz
czesciej wymaga terapii wielolekowej, szczegol-
nie w chwili, gdy znacznemu ostabieniu ulegia
pozycja denerwacji tetnic nerkowych. Oczywiscie
leki te sa wykorzystywane dopiero w llI-V rzucie.
Praktycznie jedynym indywidualnym wskazaniem
do stosowania w | rzucie preparatu spoza pieciu
podstawowych grup jest NT w ciazy, lekiem pre-
ferowanym jest wowczas a-metyldopa.

Warto natomiast zwréci¢ uwage na wzrastaja-
ca role okreslonych preparatéow nietiazydowych
lekéw moczopednych w szczegdlnych wskaza-
niach w NT. Wsérod antagonistow aldosteronu do-
tyczy to spironolaktonu w opornym NT i eplere-
nonu w przypadku NT z towarzyszaca niewydol-
noscia serca, a takze torasemidu wérod diurety-
kow petlowych w przypadku NT z towarzyszaca
niewydolnoscia nerek i u chorych z opornym NT.
Szerzej na ten temat w komentarzu dotyczacym
opornego NT.

4.4, Algorytm farmakoterapii hipotensyjnej
Dotychczasowe algorytmy farmakoterapii NT za-
lecane w wytycznych europejskich i amerykanskich,
a za nimi w wytycznych PTNT, zaktadaly mozliwo$¢
rozpoczecia leczenia hipotensyjnego od jednego (mo-
noterapia) lub dwéch lekéw hipotensyjnych (terapia
skojarzona dwulekowa lub lek ztozony) z grup podsta-
wowych, a nastgpnie terapi¢ stopniowang z mozliwos-
cig zamiany leku, zwickszania liczby lub dawek leku/
lekéw. Decyzja o rozpoczeciu leczenia od monoterapii
lub terapii skojarzonej/leku ztozonego byta uzaleznio-
na od stopnia NT oraz wymaganego spadku CT ko-
niecznego do osiagniecia docelowego CT (PTNT) i/
lub ryzyka sercowo-naczyniowego (ESC/ESH). Takie
podejécie, jak wykazuja badania epidemiologiczne,
w praktyce w Polsce pozwolito uzyska¢ kontrole cis-
nienia u okoto 25% pacjentéw z N'T, a wéréd osob
deklarujacych cheé leczenia — u okoto 40%. Istnieje
wigc potrzeba zmiany podejscia do zasad farmako-
terapii hipotensyjnej, ktéra zasygnalizowano w kon-
sensusie ekspertéw PTNT w 2017 roku. Zalecenia
ESC/ESH 2018 przyjely catkowicie nowy algorytm
leczenia NT, zaktadajacy rozpoczecie terapii u znako-
mitej wigkszosci pacjentéw od leku ztozonego (SPC,
single pill combination) dwuskladnikowego i w dru-
gim kroku intensyfikacje poprzez wlaczenie SPC wéj-
skfadnikowego. Rozpoczecie leczenia od monoterapii
zarezerwowano dla rzadkich, $cisle zdefiniowanych
sytuacji. Algorytm ten (ryc. 1) odzwierciedla podsta-
wowe zmiany w strategii farmakoterapii hipotensyjnej:
powszechne zastosowanie od poczatku terapii skoja-
rzonej w postaci SPC, mimo braku odpowiednich
zapiséw rejestracyjnych dla wigkszosci SPC, i uprosz-

www.ntwp.viamedica.pl



Zasady postgpowania w nadci$nieniu tetniczym — 2019 rok — préba komentarza

czenie intensyfikacji terapii z szybkim przejéciem do
terapii tréjlekowej w SPC. Sygnalizuje on rowniez, ze
taka strategia, uzupelniona spironolaktonem, moze
zapewni¢ kontrolg CT u wigkszosci pacjentéw. Prak-
tyczne algorytmy oparte na tej strategii, lecz z pewny-
mi modyfikacjami dotyczacymi intensyfikacji terapii
i szerszymi wskazaniami do monoterapii u pacjentow
w wieku podesztym, w podziale na specyfike réznych
grup wickowych pacjentéw, przedstawiono w zalece-

niach PTNT 2019 na rycinach 2, 61 7.

Nowy algorytm farmakoterapii hipotensyjnej
to druga, obok nowych wartosci docelowego CT,
najistotniejsza zmiana przyjeta w Zaleceniach
PTNT 2019 wprost z zalecen europejskich. Kry-
teria wdrozenia monoterapii lub terapii skoja-
rzonej przedstawione w strategii rozpoczecia
i intensyfikacji terapii hipotensyjnej na rycinie |
ulegly diametralnym zmianom. Algorytm zakta-
da rozpoczecie leczenia u wiekszosci pacjentow
od SPC dwuskiadnikowego (bloker uktadu RAA
+ diuretyk tiazydopodobny/tiazydowy lub dhp
antagonista wapnia), w nastepnym kroku zaleca
SPC trojsktadnikowe (wszystkich trzech wymie-
nionych lekéw), a w razie nieosiagniecia docelo-
wego CT — dodanie spironolaktonu. Algorytm
zawiera relatywnie rzadkie wyjatki, gdy mozna
rozwazy¢ monoterapie i okolicznosci szczegéline,
wymagajace zastosowania 3-adrenolityku w | rzu-
cie. Zwraca uwage radykalne uproszczenie terapii
i uzasadnione podniesienie rangi spironolaktonu,
ktéry znalazt sie, wskazany z nazwy, w gléwnym
schemacie terapii. Pierwotnie uznatem ten algo-
rytm za nazbyt intensyfikujacy leczenie nieza-
leznie od wieku pacjenta i niedajacy mozliwosci
odstepstw w roznych sytuacjach klinicznych. Nie
zamiescitem go w pierwotnej propozycji Zalecen
PTNT 2019, przedstawiajac w zamian trzy sche-
maty w réznych grupach wiekowych. Na skutek
propozycji wielu ekspertéw, m.in. z zespotu war-
szawskiego prof. A. Januszewicza i prof. A. Prej-
bisza oraz zespotu gdanskiego — prof. K. Nar-
kiewicza, zamieszczono go jako symbol zmian
w strategii terapii hipotensyjnej z odpowiednim
wyjasnieniem, ktére moga Panstwo przeczytaé
powyzej. Obok tej ryciny, zatytutowanej ,,Podsta-
wowa strategia terapii hipotensyjnej”, pojawity
sie jednak trzy inne, bardziej rozbudowane w za-
kresie mozliwosci intensyfikacji terapii i dostoso-
wane do wieku pacjenta.

Warto przypomnie¢, ze we wrzesniu 2017 r.,
a wiec ponad pét roku przed ogtoszeniem wy-
tycznych ESC/ESH 2018, w czasopi$mie ,,Arterial
Hypertension” ukazatl sie konsensus ekspertéow

PTNT dotyczacy zastosowania SPC w terapii hi-
potensyjnej, w ktorym przedstawiono algorytm
uwzgledniajacy koniecznosé¢ wilaczenia do lecze-
nia SPC w | rzucie u wiekszosci pacjentéw, nie-
zaleznie od stopnia NT (Arterial Hypertension
2017; 21(3): 105-115).

Podstawowa roéznica w trzech algorytmach
farmakoterapii hipotensyjnej w réznych grupach
wiekowych przedstawiona w Zaleceniach PTNT
2019 w stosunku do algorytmu z wytycznych eu-
ropejskich polega na wprowadzeniu mozliwosci
alternatywnej intensyfikacji terapii w drugim kro-
ku poprzez zwiekszenie dawki jednego lub obu
lekow w SPC dwusktadnikowym, pozostawiajac
zastosowanie SPC trojskiadnikowego jako kolejny
krok. Wydaje sie, ze w wielu przypadkach be-
dzie to blizsze praktyce klinicznej, szczegélnie
przy zalozeniu, ze w ciagu trzech miesiecy nalezy
osiagnac pierwszy cel terapeutyczny, czyli war-
tos¢ CT ponizej 140/90 mm Hg.

4.4.1. Leczenie skojarzone nadcisnienia
tetniczego z wykorzystaniem ztozonych lekéw
hipotensyjnych

Obserwacje z duzych badan klinicznych wskazuja,
ze u okoto 60% pacjentéw z NT dobra kontrolg CT
mozna uzyska¢ za pomocg dwéch lekéw hipotensyj-
nych w zwigkszajacych si¢ dawkach, a u kolejnych
20% uzyskuje si¢ docelowe CT za pomocy trzech
lekéw hipotensyjnych, pod warunkiem dobrego
i dlugotrwatego stosowania si¢ pacjentéw do zaleceri
terapeutycznych. Z tego powodu wedtug nowego
algorytmu leczenie hipotensyjne u wigkszosci pa-
cjentéw w wieku ponizej 65. rz. rozpoczyna si¢
(krok pierwszy) od terapii skojarzonej za pomoca
jednego z podstawowych SPC — ACE-I lub sartan
w polaczeniu z dhp antagonista wapnia lub diure-
tykiem tiazydopodobnym/tiazydowym w dawkach
podstawowych. W razie nieosiagniecia pierwszego
celu terapeutycznego mozna (krok drugi) zwiek-
szy¢ dawke sktadowych wybranego SPC do pelnej
lub zastosowaé SPC tréjskladnikowe w dawkach
podstawowych. Dalsza intensyfikacja (krok trzeci)
terapii polega na zwigkszeniu dawek skladowych
wybranego SPC tréjsktadnikowego do pelnych
(maksymalnych) (ryc. 2). Szybkos$¢ zmian i spo-
s6b zwiekszania dawek zalezy od wyjsciowego CT
i uzyskanej sily dziatania hipotensyjnego, tak by
osiagnad pierwszy cel terapeutyczny (CT < 140/90
mm Hg) w ciagu 3 miesiecy. W kolejnych miesia-
cach zaleca si¢ dalsza, szybka intensyfikacje le-
czenia, jezeli nie uzyskano wartosci CT ponizej
130/80 mm Hg. W przypadku osiagniecia SCT po-
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Nadcisnienie tetnicze

B-adrenolityk w | rzucie u pacjentéw z nadci$nieniem tetniczym: Rozwaz monoterapie w | rzucie u pacjentéw z nadcisnieniem
* z powikfaniami kardiologicznymi tetniczym:
Rozwaz B-adrenolityk w I/l rzucie u pacjentéw z nadci$nieniem * 1. stopnia z niskim ryzykiem sercowo-naczyniowym
tetniczym: (osoby mtode)
* z 1 akcjg serca > 80 u/min (osoby miode) * 1. stopnia w wieku podesztym (65.—80. rz.)
* u kobiet planujacych ciaze * 2. stopnia w wieku > 80. rz.

1 tabletka (2 leki)

1

1 tabletka (3 leki)

SPC dwusktadnikowe
Krok 1. ACE-l lub ARB + diuretyk tiazydopodobny/tiazydowy
lub dhp antagonista wapnia w SPC dwusktadnikowym

SPC tréjsktadnikowe
Krok 2. ACE-I lub ARB + diuretyk tiazydopodobny/tiazydowy
+ dhp antagonista wapnia

1

2 tabletki (4 leki)

Krok 3. Dodaj spironolakton lub inny lek +

Rycina 1. Podstawowa strategia farmakoterapii hipotensyjnej u pacjentéw z niepowiktanym nadcisnieniem tetniczym, nadci$nieniem z uszko-
dzeniami narzadowymi, po przebytym udarze mézgu, z cukrzycg lub chorobg tetnic obwodowych wedtug wytycznych ESC/ESH 2018

ACE-I (angiotensin-converting enzyme inhibitor) — inhibitor konwertazy angiotensyny; ARB (angiotensin-receptor blocker) — bloker receptora
angiotensyny Il; SPC (single pill combination) — lek ztozony

Nadcisnienie tetnicze

p-adrenolityk w | rzucie u pacjentéw z nadcisnieniem tetniczym: Rozwaz monoterapie w | rzucie u pacjentéw z nadci$nieniem
* z powiktaniami kardiologicznymi tetniczym:

Rozwaz B-adrenolityk w /Il rzucie u pacjentéw z nadcisnieniem * 1. stopnia z niskim ryzykiem sercowo-naczyniowym

tetniczym: (osoby mfode)

* z 1 akejg serca > 80 u/min (osoby miode)
* u kobiet planujacych ciaze

1 tabletka SPC 1 tabletka

ACE-I/ARB + diuretyk tiazydopodobny/tiazydowy
lub dhp antagonista wapnia
w dawkach podstawowych
1 CT > niz docelowe 1

1 tabletka 1 tabletka
SPC dwusktadnikowe SPC tréjsktadnikowe
w petnych dawkach w dawkach podstawowych
1 CT > niz docelowe l
1 tabletka 1 tabletka
SPC tréjsktadnikowe

w petnych dawkach

' ACE-I lub ARB G Diuretyk tiazydopodobny/tiazydowy . Dihydropirydynowy antagonista wapnia

Rycina 2. Algorytm farmakoterapii hipotensyjnej u pacjentéw z nadci$nieniem tetniczym w wieku ponizej 65 lat

ACE-I (angiotensin-converting enzyme inhibitor) — inhibitor konwertazy angiotensyny; ARB (angiotensin-receptor blocker) — bloker receptora
angiotensyny Il; CT — cisnienie tetnicze; SPC (single pill combination) — lek ztozony
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nizej 120 mm Hg dopuszcza si¢ mozliwos¢ redukeji
dawki jednej ze sktadowych SPC.

Ze wzgledu na znaczne podniesienie rangi lekéw
ztozonych w aktualnych zaleceniach AHA/ACC
2017, ESH/ESC 2018 i prezentowanych PTNT
2019 rola réznych grup oraz poszczeg6lnych lekéw
uzalezniona jest w duzej mierze od dostgpnosci SPC
z lekiem z danej grupy.

Do podstawowych polaczen dwulekowych wy-
korzystywanych do rozpoczecia leczenia pacjentéw
z niepowiklanym NT, z uszkodzeniami narzadowy-
mi, zaburzeniami metabolicznymi lub po przebytym
udarze mézgu nalezg;:

— ACE-I + dhp antagonista wapnia;

— ACE-I + diuretyk tiazydopodobny/tiazydowy;
— sartan + diuretyk tiazydowy;

— sartan + antagonista wapnia.

Sa to SPC dobrze tolerowane, skuteczne hipo-
tensyjnie, redukujace ryzyko sercowo-naczyniowe
i dostepne w Polsce w postaci preparatéw ztozonych
w duzej rozpigtosci dawek.

Zaréwno diuretyk tiazydopodobny/tiazydowy, jak
i dhp antagonista wapnia zwigkszaja aktywno$¢ ukta-
du RA, co nasila efekt hipotensyjny leku blokujace-
go uktad RA. Ponadto czgstos¢ typowych objawéw
niepozadanych diuretykéw (hipokaliemia, efekty
metaboliczne) i dhp antagonistéw wapnia (obrzeki
obwodowe) zmniejsza si¢ przy jednoczesnym stoso-
waniu leku blokujacego uktad RA.

W bezposrednim poréwnaniu wigksza redukcje
ryzyka sercowo-naczyniowego wykazano w przy-
padku leczenia skojarzonego ACE-I + antagonista
wapnia niz pofaczenia ACE-I + diuretyk tiazydowy
(ACCOMPLISH). Nie sa dostepne SPC w postaci
sartan + diuretyk tiazydopodobny, natomiast jedy-
nym dostgpnym SPC ACE-I + diuretyk tiazydopo-
dobny jest potaczenie perindoprilu z indapamidem.

Z kolei liczne dostgpne SPC oparte na sartanie
z diuretykiem zawieraja w skojarzeniu jedynie hy-
drochlorotiazyd. W wielu badaniach wykazano sku-
teczno$¢ hipotensyjna i przydatno$¢ tych polaczen
(LIVE, VALUE).

Podstawowymi polaczeniami tréjlekowymi,
wykorzystywanymi w nowym algorytmie terapii
hipotensyjnej i jednoczesnie dostgpnymi w Polsce
w postaci tréjlekowego SPC, sa:

— ACE-I + diuretyk tiazydopodobny + antagoni-
sta wapnia;
— ARB + diuretyk tiazydowy + antagonista wapnia.

Kazde z tych polaczen reprezentowane jest ak-
tualnie przez jedno tylko dostgpne w Polsce SPC
— perindopril + indapamid + amlodipina oraz wal-
sartan + hydrochlorotiazyd + amlodipina. W przy-
padku tych potaczen w przeprowadzonych badaniach

wykazano zwickszenie kontroli CT w stosunku do
polaczeri dwulekowych. Analizy badari z randomi-
zacja wskazuja takze na korzysci w odniesieniu do
zmniejszenia ryzyka sercowo-naczyniowego pierw-
szego z wymienionych potaczer.

Potaczeniami dwulekowymi wykorzystywanymi
w sytuacjach szczegdlnych NT lub w przypadku terapii
wielolekowej, dostgpnymi w Polsce w postaci SPC, sa:
— dhp antagonista wapnia + $-adrenolityk;

— diuretyk tiazydopodobny + antagonista wapnia;

— p-adrenolityk + ACE-I;

— diuretyk tiazydowy + f-adrenolityk wazody-
latacyjny.

Potaczenie -adrenolityk + dhp antagonista wap-
nia wykorzystywane jest u os6b mtodych, szczegdlnie
kobiet w wieku rozrodczym, u ktérych nalezy unika¢
lekéw blokujacych ukfad RAA, pofaczenie antago-
nista wapnia + diuretyk tiazydopodobny stosuje si¢
u pacgjentéw w wicku podesztym i z izolowanym
skurczowym NT, a potaczenie f-adrenolityk + ACE-1
zaleca si¢ w terapii hipotensyjnej pacjentéw z NT
i powikfaniami sercowymi (choroba niedokrwienna
serca, niewydolno$¢ serca). Polaczenie dwulekowe
B-adrenolityk wazodylatacyjny + diuretyk tiazy-
dowy w aktualnych wytycznych, podobnie jak w za-
leceniach ESC/ESH 2018, uznano za przydatne ze
wzgledu na dostgpne wyniki wielu badan klinicznych
dokumentujacych jego korzysci versus placebo, prze-
prowadzonych we wczesnym okresie badan EBM.
Potaczenie to jest jednak wykorzystywane przede
wszystkim w NT z niewydolnoscia serca. Co do za-
sady nalezy pamicta¢ o mniej efektywnej prewen-
¢ji ryzyka sercowo-naczyniowego (badania ASCOT
i LIFE) przy takim potaczeniu i mozliwosci zwickszo-
nego ryzyka zaburzen metabolicznych oraz rozwoju
cukrzycy, cho¢ w mniejszym stopniu w przypadku
potaczenia z udzialem f-adrenolityku wazodylata-
cyjnego.

Dopetnieniem armamentarium ztozonych lekéw
hipotensyjnych sa SPC w dawkach substandardo-
wych (mniejszych niz stosowane w monoterapii),
wykorzystywane do rozpoczecia leczenia u pacjen-
téw, u keérych konieczne jest zachowanie wigkszej
ostroznosci, na przyktad u chorych w podesztym
wieku. Aktualnie w Polsce dostgpne sa tego typu
skojarzenia ACE-I (perindopril) z diuretykiem tiazy-
dopodobnym lub dhp antagonistq wapnia.

Uwaga: Bardzo ostroznie nalezy kojarzy¢ leki blo-
kujace RAA z lekami moczopednymi oszczedzajacy-
mi potas, poniewaz leczenie takie moze powodowaé
hiperkaliemi¢. Niewskazane jest pofaczenie dwu-
lekowe ACE-I + sartan ze wzgledu na zwickszo-

ne ryzyko dzialaii niepozadanych ze strony nerek,
przy braku dodatkowych korzysci (ONTARGET),
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tiazydowy/tiazydopodobny

Diuretyk

Udowodniony korzystny wptyw
na ryzyko sercowo-naczyniowe

B-adrenolityk

Sartan

Inne leki
hipotensyjne

= Dostepne SPC, skojarzenia | rzutu
Dostepne SPC, skojarzenia wskazane

Antagonista wapnia

Statyna

w szczegllnych sytuacjach
Brak SPC, skojarzenia dopuszczalne

ACE-I

I
[mmm— Skojarzenie niewskazane
= Skojarzenia ,hybrydowe” ze statyng

Rycina 3. Potaczenia lekéw hipotensyjnych w terapii skojarzonej dwulekowej z uwzglednieniem ich przydatno$ci i dostepnosci SPC

ACE-I (angiotensin-converting enzyme inhibitor) — inhibitor konwertazy angiotensyny; SPC (single pill combination) — lek ztozony

a nawet zwickszonym ryzyku (ALTITIUDE). Nie-
dihydropirydynowi antagonisci wapnia (werapamil
i diltiazem) w potaczeniu z -adrenolitykami sprzy-
jaja bradykardii i niewydolnosci serca, a diuretyki
z a-adrenolitykami — hipotonii ortostatycznej.
Motzliwe potaczenia lekéw hipotensyjnych w terapii
skojarzonej dwulekowej z uwzglednieniem ich przy-
datnosci, dostgpnosci SPC, w tym tak zwanych SPC
hybrydowych (lek hipotensyjny + statyna), podsu-
mowano na rycinie 3.

Tak radykalne rozszerzenie wskazari do stosowa-
nia terapii skojarzonej i silna pozycja SPC wynikajq
z licznych korzysci tej formy terapii, podsumowa-
nych w tabeli XX. Czgé¢ korzysci stosowania SPC
(mniejsze dawki poszczegélnych preparatéw, a co sie
z tym wigze — lepsza tolerancja, szybsze uzyskanie
kontroli ci$nienia) wynika z zalet leczenia skojarzo-
nego. Nalezy przypomnie¢, ze w metaanalizie Walda
i wsp. wykazano, ze dodatkowy efekt hipotensyjny
wynikajacy z potaczenia lekéw z dwéch réznych grup
jest prawie 5-krotnie wickszy niz podwojenie dawki
pojedynczego leku, co jest istotne w kontekscie wnio-
sku z badania VALUE, w ktérym stwierdzono, ze
istotnie wigksza redukcje ryzyka sercowo-naczynio-
wego uzyskuje si¢ u tych pacjentéw, u ktérych osiag-
ni¢to kontrole CT w ciagu pierwszych 6 miesiccy

Tabela XX. Zalety skojarzonej terapii hipotensyjnej i lekéw
ztozonych

Silniejszy efekt hipotensyjny

Szybsze i czgstsze uzyskanie kontroli CT

Mniejsze dawki poszczegélnych lekéw

Lepsza tolerancja (mniej objawdéw niepozadanych)

Mnigjsza liczba tabletek

Wygoda terapii

Nizsze koszty

Poprawa przestrzegania zalecen przez pacjenta

Zmniejszenie inercji terapeutycznej

leczenia. Kolejne korzysci, zwiazane juz bezposrednio
z formg SPC, a wigc mniejsza liczba tabletek i wygo-
da dawkowania, przekladajg si¢ na najistotniejsz ich
zaletg, a wicc poprawe szeroko pojetej wspétpracy
pacjenta z lekarzem (adherance), zaréwno mierzong
stopniem stosowania si¢ do zalecen (compliance), jak
i wytrwatoscia terapeutyczna (persistance), co pozwala
na dalsze zwigkszenie skutecznosci leczenia hipoten-
syjnego (badania STITCH i ACCOMPLISH).
Jednoczesnie postulowana wezesniej mniejsza ela-
stycznos¢ dawkowania SPC wynikata z faktu, ze wiele
preparatéw SPC miato jedng postaé, a obowigzujacy
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jeszcze niedawno skrét FDC (fixed dose combination)
sugerowal §cisle okreslone i niezmienne dawki sktad-
nikéw wchodzacych w sktad leku ztozonego, co przy
obecnym wachlarzu réznych potencji tych samych
SPC jest informacja nieprawdziwa. Obecnie wigk-
sz0$¢ SPC ma od 3 (SPC dwuskladnikowe) do 6
(SPC tréjsktadnikowe) postaci, co pozwala na swo-
bodng modyfikacje leczenia, szczegdlnie przy obowia-
zujacym zalozeniu, ze zwigkszanie dawki leku w razie
niedostatecznej kontroli cisnienia nastepuje, przy do-
chodzeniu do docelowego CT, co 2—4 tygodni.

Niezaleznie od tego, czy w praktyce klinicz-
nej wykorzystuje sie uproszczony, agresywniej-
szy algorytm ESC/ESH 2018, czy bardziej roz-
budowany, ostrozniejszy algorytm PTNT 2019,
przysztosc terapii hipotensyjnej nalezy do SPC.
Nasuwa sie wniosek wyrazony w bardzo waznym
zdaniu w Zaleceniach PTNT 2019 — Ze wzgledu
na znaczne podniesienie rangi lekéw zfozonych
w aktualnych zaleceniach AHA/ACC 2017, ESH/
/ESC 2018 i prezentowanych PTNT 2019 rola réz-
nych grup oraz poszczegdlnych lekéw uzalezniona
jest w duzej mierze od dostepnosci SPC z lekiem
z danej grupy.

Poniewaz zdecydowana wiekszos¢ SPC opar-
ta jest na leku blokujacym uktad RAA, mozna
zauwazy¢, ze przemyst farmaceutyczny lepiej
zapewnit dostepnos¢ lekéw SPC pozwalajacych
zrealizowa¢ kazdy z tych algorytméw, opartych
na ACE-I, a konkretnie na jednym z nich — per-
indoprilu. W obrebie ACE-I lek ten nie ma kon-
kurencji w zakresie dostepnosci typowych SPC
dwu- i tréjsktadnikowych. Nazywam czesto ten
fenomen na wyktadach ,,ciagiem technologicz-
nym perindoprilu”. Co wiecej, jako jedyny lek
blokujacy uktad RAA jest on dostepny w postaci
SPC zawierajacego diuretyk tiazydopodobny (in-
dapamid) i w postaci SPC nietypowych, a przy-
datnych w szczegoélnych sytuacjach — potaczenie
z f-adrenolitykiem (pacjent kardiologiczny) czy
pofaczenia w dawkach subpodstawowych (pa-
cjent w wieku podesztym).

W przypadku sartanéw nie ma tak wyrazne-
go lidera, cho¢ aktualnie tylko najpopularniejszy
walsartan jest dostepny w postaci SPC trojskiad-
nikowego. Wiadomo jednak, ze takie pofaczenia
tréjlekowe z olmesartanem i telmisartanem sa
kwestia najblizszej przysziosci. SPC oparte na
sartanie (telmisartan, walsartan lub olmesartan)
+ antagonista wapnia (amlodipina) powinny by¢
czesciej wykorzystywane ze wzgledu na wysoka
skutecznos¢ i bardzo dobra tolerancje leku u pa-
cjentow z niepowiktanym NT, a takze w przypad-
ku towarzyszacych uszkodzen narzadowych i/lub

zaburzen metabolicznych lub choréb pulmonolo-
gicznych i w przypadku koniecznej neuroprotek-
cji naczyniowej (op6znienie demencji).

Peiny wykaz dostepnych SPC z podziatem na
podstawowe, szczegdlne i hybrydowe zostat ujety
w omawianym podrozdziale, a w celu doglebnego
zapoznania sie z charakterystyka SPC dostep-
nych w Polsce warto siegna¢ do wspomnianego
konsensusu PTNT poswieconego lekom ztozo-
nym, opublikowanego w czasopismie ,,Arterial
Hypertension” 2017.

Komentarza wymaga jeszcze rycina 3, ktéra
od lat obecna byla w zaleceniach europejskich
i polskich jako ,,szesciokat” wskazujacy prefe-
rowane, dopuszczalne i niewskazane potaczenia
lekéw hipotensyjnych. Znikneta w wytycznych
ESC/ESH 2018, natomiast w Zaleceniach PTNT
2019 zostata istotnie zmodyfikowana. Obecnie
jest to ,,kolorowy diament” uwzgledniajacy w po-
taczeniach lekowych nie tylko ich przydatnos¢
farmakologiczna, ale takze dostepnos¢ SPC z po-
dzialem na podstawowe (I rzutu) i szczegdlne.
Nowoscia w tych polskich zaleceniach jest ujecie
na omawianej rycinie tak zwanych SPC hybrydo-
wych, czyli potaczenia leku/lekéw hipotensyjnych
ze statyna. W tym wzgledzie Zalecenia PTNT
2019 wyprzedzily nawet dostepnos¢ SPC ze sta-
tyna, co zostanie skomentowane w podrozdziale
Leczenie hipolipemizujqgce.

4.4.2. Monoterapia — wskazania

Wskazania do rozpoczecia terapii od jednego
leku hipotensyjnego zostaly znacznie ograniczone,
poniewaz wigkszo$¢ wspétezesnych lekéw hipoten-
syjnych stosowanych pojedynczo wykazuje silg dzia-
tania hipotensyjnego mniejsza niz 20/10 mm Hg
i efekt hipotensyjny uzyskuje si¢ jedynie u okoto
50-60% chorych. Z tego powodu monoterapie
mozna rozwazy¢ jedynie w okre§lonych przypad-
kach. Pierwszym jest NT 1. stopnia u os6b z ni-
skim ryzykiem sercowo-naczyniowym. W prak-
tyce dotyczy to oséb miodych z CT 140-150
mm Hg, czesto z przyspieszona czynnoscia serca,
ktére wymagaja albo f-adrenolityku wazodylatacyj-
nego (korzystniejszy wplyw na ci$nienia centralne),
albo — w przypadku trudnosci z normalizacjg czyn-
nosci serca — klasycznego f-adrenolityku kardio-
selektywnego (silniejsze dziatanie chronotropowo-
ujemne). Drugim przypadkiem jest NT 1. stopnia
u 0s6b w podesztym wieku, a u os6b po 80. rz.
— NT 2. stopnia, ze wzgledu na wyzsze docelowe
CT i wigksze ryzyko oraz potencjalne konsekwencje
hipotonii. U tych pacjentéw mozna rozwazy¢ dhp
antagonist¢ wapnia lub diuretyk tiazydopodobny,
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ze wskazaniem na indapamid u pacjentéw po 80.
rz. Przestankg patofizjologiczng do takiego wyboru
leku, od ktérego nalezy rozpoczad terapig, jest fakt,
ze leki blokujace uktad RAA oraz f-adrenolityki
s czedciej skuteczne u pacjentéw miodszych, nie-
rzadko z tak zwanym nadci$nieniem oporowym,
wysokoreninowym i hiperkinetycznym, a diuretyki
tiazydopodobne i antagonisci wapnia — u pacjen-
tow starszych z czgstszym nadcisnieniem hiperwo-
lemicznym, niskoreninowym. Kolejng przestanka
moze by¢ ple¢ — lekéw blokujacych uktad RAA
nalezy unika¢ u kobiet w wieku rozrodczym, prefe-
rujac f-adrenolityki lub antagonistéw wapnia.

Nalezy pamigtaé, ze korzyéci z leczenia wynika-
ja w gléwnej mierze z faktu obnizenia CT, dlatego
szczegblnie w monoterapii preferowane sa leki o wy-
sokim wskazniku T/P (trough/peak), ktore zapewniaja
lepsza kontrole CT przez caly dobg i pozwalajg na
przyjmowanie leku raz na dobg¢ w postaci jednej
tabletki.

Zwickszanie dawki leku do maksymalnej w nie-
wielkim stopniu poprawia efekt obnizenia CT, na-
tomiast znacznie zwicksza ryzyko dziatad niepo-
zadanych. Z tego powodu w razie niedostatecznej
skutecznosci monoterapii w dawce podstawowej
sposréd mozliwych dalszych krokéw za optymalne
uznano dodanie drugiego leku z zamiang na odpo-
wiednie SPC.

Zastosowanie monoterapii zostalo znacznie
ograniczone. W poréwnaniu jednak z zaleceniami
europejskimi w Zaleceniach PTNT 2019 rozsze-
rzono je o pacjentow w wieku podesztym z NT
I. stopnia. Réwniez u pacjentéw mtodych z NT
I. stopnia i niskim ryzykiem sercowo-naczynio-
wym zaleca si¢ monoterapie ze wskazaniem na
p-adrenolityk — jezeli czynnoéé serca jest pra-
widlowa, sugeruje si¢ zastosowanie nebiwololu,
jezeli przekracza 80 u/min — zaleca sie wiaczenie
bisoprololu.

Dokument podkresla znaczenie wyboru lekéw
hipotensyjnych o wysokim wskazniku T/P w przy-
padku monoterapii, jednak ich nie wymienia.
Praktyka kliniczna i znajomos$¢ farmakokinetyki
lekow hipotensyjnych pozwala jednak w obre-
bie kazdej z pieciu preferowanych grup wyszcze-
golni¢ leki dajace najwieksze szanse na catodo-
bowa kontrole cisnienia. W warunkach polskich
wsrod diuretykow tiazydopodobnych jest to in-
dapamid SR, wsrod -adrenolitykéw — bisopro-
lol i nebiwolol, wéréd dhp antagonistow wapnia
— amlodipina, lacidipina i lerkanidipina, wsréd
ACE-1 — perindopril, lisinopril i zofenopril,
a wsréd sartanéw — telmisartan i olmesartan.

4.4.3. Maskowane nadcisnienie tetnicze
i chronoterapia nadcisnienia

Wyniki badai opartych na ABPM wskazuja, ze
dodatkowe ryzyko sercowo-naczyniowe u wielu pa-
cjentéw, w tym u pacjentéw leczonych hipoten-
syjnie, jest zwigzane z maskowanym NT. Ta sytu-
acja najczeéciej dotyczy podwyzszonych nocnych
warto$ci CT i moze wiaza¢ si¢ z brakiem nocnego
spadku ci$nienia (non-dipping). Wytyczne ESC/
/ESH 2018 po raz pierwszy podkreslity koniecznos¢
leczenia hipotensyjnego pacjentéw z NT maskowa-
nym. Wytyczne PTNT od lat podkreslaja, ze w tej
grupie chorych nalezy zastosowa¢ zasade¢ chrono-
terapii. Typowe poranne dawkowanie dlugodziata-
jacych lekéw hipotensyjnych moze nie zapewniaé
dobrej kontroli CT w godzinach nocnych i nie
korygowa¢ zaburzonego dobowego profilu cisnie-
nia. W takich sytuacjach, czyli w przypadku braku
nocnego spadku CT i w maskowanym NT nocnym,
nalezy rozwazy¢ modyfikacje pory dawkowania le-
kéw hipotensyjnych polegajaca na wieczornym po-
daniu leku (ryc. 4). Rozpowszechnienie tej zasady
chronoterapii NT, po raz pierwszy zasugerowanej
w zaleceniach PTNT 2011, nakazuje podkresli¢, ze
ten spos6b dawkowania musi by¢ oparty na analizie
ABPM (non-dipping) i dotyczy przede wszystkim le-
kéw blokujacych uklad RA. Wieczorne dawkowanie
sartanéw lub ACE-I (preferowane raczej preparaty
krécej dziatajace i/lub przebadane chronoterapeu-
tycznie, np. ramipril, walsartan) wiaze si¢ z poprawg
dobowego profilu CT, zmniejszeniem mikroalbu-
minurii. W duzych badaniach klinicznych (HOPE,
Syst-Eur) wykazano, ze postgpowanie takie jest
bezpieczne. Wieczorne dawkowanie lekéw hipo-
tensyjnych jest przeciwwskazane u chorych z jaskra.
W zwiazku z silna tendencja do stosowania prepa-
ratéw zlozonych nalezy podkresli¢, ze wymienione
leki blokujace uktad RA s3 sktadowg réznych SPC,
z ktérych potaczenie z dhp antagonista wapnia moze
by¢ zastosowane wieczorem, poniewaz amlodipina
zapewnia réwnomierny efekt hipotensyjny w ciagu
doby, niezaleznie od pory podawania.

Polskie Zalecenia PTNT 201 | byty pierwszymi,
w ktérych zarekomendowano zasady chronote-
rapii nadci$nienia tetniczego. Obecnie takie su-
gestie znalazly sie réwniez w zaleceniach amery-
kanskich ADA i kanadyjskich CHEP. W tej edyc;ji
zalecen, w zwiazku z dominujaca rola SPC, zdecy-
dowano sie podkresli¢, ze nietypowe SPC (krot-
kodziatajacy ramipril lub skuteczny w poprawie
profilu dobowego CT walsartan, oba z amlodipi-
na) moga mie¢ zastosowanie w chronoterapii NT.
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Chronoterapia nadal ma przeciwnikow wsrod zyce czastka (bozon) Higgsa zostata przez tego
ekspertoéw scisle trzymajacych sie zasad EBM. naukowca przewidziana 48 lat wczesniej, zanim
To oczywiscie kwestia podejscia do roli wszel- zostala ,,namierzona” empirycznie. Co nie zna-
kich wytycznych w medycynie i uznania, czy maja czy, ze nie funkcjonowata w nauce, a co dopiero
one ujmowac tylko to, co niemal pewne, czy tez w ,,sztuce”, za ktoéra stusznie uwaza sie medycy-
wyznaczaé trendy w tej dziedzinie nauki. W fi- ne. Na szczeécie w medycynie postep jest szybszy.

Lek hipotensyjny rano
/ Zachowanie prawidiowego profilu CT (dipper)

Non-dippers Lek hipotensyjny wieczorem

"y

Rycina 4. Sugerowana pora podawania lekéw hipotensyjnych w zaleznosci od dobowego profilu ci$nienia tetniczego (CT)

Dipper

Normalizacja profilu CT (dipper)
Zmniejszenie rannego wzrostu CT
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5. Szczegdlne grupy chorych

5.1. Indywidualizacja terapii hipotensyjnej

Przyjeta w aktualnych i poprzednich zaleceniach
strategia leczenia farmakologicznego ktadzie duzy na-
cisk na jego indywidualizacje (tab. XXI).

Ze wzgledu na potencjalne korzysci pozahi-
potensyjne niektérych lekéw, udokumentowane
w duzych badaniach klinicznych w okreslonych
sytuacjach klinicznych, istotne znaczenie ma wy-
bér terapii I rzutu. Jednoczesnie aktualne zalece-
nia indywidualizacji terapii hipotensyjnej musza
uwzglednia¢ nowy algorytm leczenia, obejmujac
zastosowanie réznych lekéw ztozonych. Rézno-
rodno$¢ dostgpnych SPC jest tak duza, ze jest
to mozliwe w przypadku najczgstszych powiklan
sercowo-naczyniowych i nerkowych oraz zaburzen
metabolicznych w NT (ryc. 5). Indywidualizacja
terapii daje takze mozliwos¢ osiagniecia dodatko-
wych korzysci, wzglednie uniknigcia dziatan niepo-

Tabela XXI. Zasady indywidualizacji terapii hipotensyjnej

Wybdr (unikanie) okreslonej kombinaciji lekéw (leku) powinien
uwzgledniac:
* dostepnosc lekéw w preparatach ztozonych (SPC)
* mozliwo$¢ inicjacji i intensyfikacji terapii za pomocg SPC
* obecnos$¢ powikfan sercowo-naczyniowych i nerkowych
* obecnos¢ innych wspoftowarzyszacych choréh
* obecnos¢ innych czynnikéw ryzyka sercowo-naczyniowego
i uszkodzen narzadowych
* czynniki konstytucjonalne (wiek, pte¢, rasa, masa ciata)
* cafodobowa skutecznos$¢ hipotensyjna lekéw
o profil dziatan niepozadanych leku
* koszty leku — jednak nigdy kosztem obnizenia skutecznosci
i toleranciji terapii
* dotychczasowe do$wiadczenia lekarza oraz pacjenta zwigzane
z lekiem/lekami

zadanych w przypadku choréb towarzyszacych, co
wynika z réznych whasciwosci farmakologicznych
lekéw hipotensyjnych. Szczegdlne wskazania oraz
przeciwwskazania do stosowania poszczeg6lnych
klas lekéw przedstawiono w tabelach XXII i XXIII.

Przebyty udar mézgu
Cukrzyca
Przebyty zawat serca Dysfunkcja nerek Zesp6t metaboliczny
Niewydolno$¢ serca Podeszty wiek Cukrzyca

| p-adrenolityk + ACE-I |

| ACE-I/sartan + diuretyk tiazydopodobny/tiazydowy | | ACE-I/ARB + antagonista wapnia ‘

| Brak osiagnigcia CT docelowego w ciggu 2—4 tygodni |

p-adrenolityk + ACE-I + antagonista wapnia/
/diuretyk tiazydopodobny/tiazydowy

ACE-I/ARB + diuretyk tiazydopodobny/tiazydowy
+ antagonista wapnia

Brak osiggniecia CT docelowego w ciggu 2—4 tygodni

p-adrenolityk + ACE-l + antagonista wapnia/
/diuretyk tiazydopodobny/tiazydowy
+ antagonista aldosteronu

ACE-I/ARB + diuretyk tiazydopodobny/tiazydowy
+ antagonista wapnia + antagonista aldosteronu

Rycina 5. Preferowany wybdr lekow ztozonych/terapii skojarzonej i intensyfikacja terapii hipotensyjnej w zaleznos$ci od wskazan dodatkowych

ACE-| (angiotensin-converting enzyme inhibitor) — inhibitor konwertazy angiotensyny; ARB (angiotensin-receptor blocker) — bloker receptora

angiotensyny Il; CT — ci$nienie tetnicze
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Tabela XXII. Preferowane grupy lekéw pierwszego (1) i drugiego (Il) wyboru® w zalezno$ci od wskazan dodatkowych

Stan kliniczny

Leki preferowane w | i w Il rzucie

DT

dhp
CA

ndhp
CA

ACE-l

ARB

AA

DP

Przerost lewej komory
serca

Choroba niedokrwien-
na serca

IFA

I8

IIc2

IID

Niewydolno$¢ serca

IIC4

Migotanie przedsion-
kéw utrwalone

Tachyarytmie

Tetniak aorty

Miazdzyca tetnic
konczyn dolnych

Przebyty udar

Zesp6t metaboliczny

Cukrzyca

II'5

Pacjent z powikfaniami
SErcowo-naczyniowy-
mi i metabolicznymi

IIc7

Hiperurykemia/
/Dna moczanowa

Nadcisnienie u 0séb
w podesztym wieku

Nadcisnienie u 0séb
po 80. rz.

lzolowane nadcisnienie
skurczowe

Albuminuria/
/biatkomocz

119

Przewlekfa choroba
nerek cukrzycowa/
niecukrzycowa

Niewydolno$¢ nerek

Ciaza

II'10

1111

1112

Zaburzenia potencji

1113

Astma oskrzelowa/
przewlekta obturacyjna
choroba ptuc

Jaskra

| — lek pierwszego wyboru

Il — lek drugiego wyboru w terapii skoja-
rzongj

A — przy objawach dfawicowych
B — przy nietoleranciji BB

C — przy nietoleranciji ACE-I

D — po zawale serca

1 — preferowany perindopril, ramipril,
zofenopril

2 — preferowany telmisartan i walsartan

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

4 — preferowany kandesartan i walsartan
5 — preferowany indapamid

6 — preferowany perindopril, ramipril

7 — telmisartan ma status |

8 — tylko indapamid

9 — preferowana lerkanidipina

10 — preferowany labetalol (trudno dostep-

ny w Polsce), z innych BB tylko metoprolol

11 — tylko nifedipina (preferowana
o przediuzonym uwalnianiu)

12 — tylko werapamil

13 — tylko nebiwolol

DT — diuretyki tiazydowe/tiazydopodobne;
BB — -adrenolityki;

dhp CA — dihydropirydynowi antagonisci
wapnia;

ndhp CA — niedihydropirydynowi antago-
nisci wapnia;

ACE-I — inhibitory konwertazy angioten-
syny;

ARB — leki blokujace receptor angioten-
syny AT;;

AA — antagonisci aldosteronu;
DP — diuretyki petlowe;
MD — metyldopa

*SPC powinien zawiera¢ dwa leki | wyboru lub lek | wyboru i lek Il wyboru za wyjatkiem niewskazanych potaczen ACE-I + ARB i BB + ndhp CA (SPC nie wystepuje)
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Tabela XXIII. Bezwzgledne i wzgledne przeciwwskazania do stosowania poszczegolnych grup lekéw hipotensyjnych

Grupa lekow

Przeciwwskazania bezwzgledne

Przeciwwskazania wzgledne

Diuretyki tiazydowe

Dna moczanowa

Zespot metaboliczny

Nietolerancja glukozy

Hiponatremia < 130 mmol/I

Cigza

p-adrenolityki

Astma oskrzelowa
Blok przedsionkowo-komorowy II° lub [II°

Przewlekfa obturacyjna choroba ptuc
Zespot metaboliczny

Nietolerancja glukozy

Sportowey i chorzy aktywni fizycznie

Antagonisci wapnia
(pochodne dihydropirydyny)

Tachyarytmie

Niewydolnos¢ serca

Antagonisci wapnia (werapamil/diltiazem)

Blok przedsionkowo-komorowy II° lub [11°

Niewydolnos¢ serca

Bradykardia < 50 /min

Uporczywe zaparcia (werapamil)

Cigza

Hiperkaliemia > 5,0 mmol/I

Obustronne zwezenie tetnic nerkowych

=) lub zwezenie tetnicy jedynej nerki
Zwezenie tetnicy nerki przeszczepionej
Obrzek naczynioruchowy w wywiadach
Cigza
ARB Hiperkaliemia > 5,0 mmol/|

Obustronne zwezenie tetnic nerkowych
lub zwezenie tetnicy jedynej nerki

Antagonisci aldosteronu

Przewlekta choroba nerek (eGFR < 30 ml/min)

Hiperkaliemia > 5,0 mmol/I

Cigza

ACE-| (angiotensin-converting enzyme inhibitor) — inhibitor konwertazy angiotensyny; ARB (angiotensin-receptor blocker) — bloker receptora angiotensyny II; eGFR (estimated glomerular filtration

rate) — szacunkowy wskaznik przesaczania kigbuszkowego

Kluczowa tabela XXII dotyczaca preferowa-
nych grup lekéw hipotensyjnych w zaleznosci od
wskazan dodatkowych ulegta niewielkim modyfi-
kacjom w stosunku do Zalecen PTNT 2015. Ze-
staw standéw klinicznych dajacych podstawy do
indywidualizacji terapii nie zmienit sie. W przy-
padku pacjentéw z powiktaniami sercowo-naczy-
niowymi i metabolicznymi, u ktérych ACE-l sa
lekami | rzutu, a sartany jedynie zamiennikami
w sytuacji nietolerancji ACE-l, zrezygnowano
Z nazwy ,pacjent wysokiego ryzyka”, poniewaz
byla ona mylaca ze statusem pacjenta w skali
Framingham, gdy same uszkodzenia narzado-
we determinuja wysokie ryzyko globalne. Zre-
zygnowano z informacji o korzystnym wplywie
losartanu na stezenie kwasu moczowego u pa-
cjentéw z hiperurykemia lub dna, poniewaz ten
krotkodziatajacy sartan jest juz passé, szczegdlnie

w $wietle nowej roli allopurinolu u chorych z hi-
perurykemia i wysokim ryzykiem sercowo-naczy-
niowym. Ostatnia wazna modyfikacja w tej tabeli
jest podkreslenie korzysci stosowania lerkanidipi-
ny u pacjentéw z mikroalbuminuria, co oméwiono
w komentarzu do podrozdziatu o antagonistach
wapnia. W nowych zaleceniach indywidualizacji
terapii hipotensyjnej utrzymano wysoka pozycje
indapamidu, ktory zostal trzykrotnie wymienio-
ny jako preparat preferowany — w przypadku
pacjentow po 80. rz., u chorych po przebytym
udarze moézgu i u pacjentéw z towarzyszaca cuk-
rzyca — odpowiednio do badan, w ktérych byt
testowany, opisanych w rozdziale o diuretykach
tiazydowych/tiazydopodobnych.

Tabela indywidualizacji terapii hipotensyjnej
ma w tych zaleceniach dodatkowe zastosowanie
— wskazuje na sktadowe, jakie powinien zawie-
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ra¢ SPC w okreslonej sytuacji klinicznej (przypis
z gwiazdka ponizej tabeli, na ktéry warto zwrdcic¢
uwage).

5.2. Nadci$nienie t¢tnicze u 0s6b w podeszlym
wieku

Wyniki duzych badai klinicznych i metaana-
liz wskazuja, ze leczenie hipotensyjne pacjentéw
w wieku powyzej 65. rz. istotnie zmniejsza liczbg
udaréw, ryzyko rozwoju niewydolnosci serca oraz
umieralno$¢ z przyczyn sercowo-naczyniowych.
Cho¢ w dostgpnych prébach klinicznych dotycza-
cych pacjentéw w tej grupie wiekowej kwalifikowano
chorych z wyjsciowymi warto$ciami SPB réwnymi
160 mm Hg lub wyzszymi, u kt6rych obnizono CT
ponizej 150 mm Hg, ale nie wigcej niz 140 mm Hg,
to osoby w podesztym wieku stanowily przewaza-
jaca liczbowo grupe w wielu prébach klinicznych,
w ktérych potwierdzono korzysci terapii hipotensyj-
nej niezaleznie od stopnia NT przy obnizaniu CT
ponizej 140/90 mm Hg. Pomimo faktu, ze pacjenci
w wicku podesztym stanowili istotng liczebnie grupe
w badaniu SPRINT, zastrzezenia wobec tego badania
sprawiaja, ze w $lad za zaleceniami ESC/ESH 2018
wytyczne PTNT 2019 jako docelowe CT rekomen-
duja warto$¢ ponizej 140/80 mm Hg, jesli pacjent
jest w dobrym stanie funkcjonalnym i dobrze tole-
ruje leczenie. Nie zaleca si¢ wartosci SCT mniejszej
niz 130 mm Hg.

Cho¢ korzysci terapii hipotensyjnej w wieku po-
desztym sg poréwnywalne z osiaganymi w mtodszych
grupach wiekowych, ze wzgledu na mniejsze zdolno-
§ci adaptacyjne uktadu krazenia i ryzyko hipotonii
ortostatycznej leczenie nalezy prowadzi¢ ostrozniej,
a do docelowego CT dochodzi¢ wolniej. Ryzyko hi-
potonii ortostatycznej i zagrozenie upadkami powo-
duje, ze u starszych oséb z NT wskazana jest ocena
wartosci CT po 1. i 3. minucie pionizacji (préba
ortostatyczna) w sytuacjach, takich jak:

* rozpoczynanie terapiis

zmiana leczenia;

upadek w wywiadzie;

zawroty glowy lub zastabniecia;

obecno$¢ cukrzycy.

Warto réwniez podkresli¢, ze badanie HYVET
nadal pozostaje jedynym badaniem, a nie subanaliza,
wykazujacym korzysci terapii hipotensyjnej w od-
niesieniu do specyficznej grupy pacjentéw po 80.
rz. Z tego powodu w tej grupie pacjentéw utrzyma-
no zalecenie, by rozpoczynaé leczenie hipotensyjne,
jezeli SCT osiaga warto$¢ 160 mm Hg, dazac do
obnizenia go ponizej 150 mm Hg. Ze wzgledu na
réznice ogélnego stanu zdrowia tych oséb decyzja
o leczeniu powinna by¢ jednak podejmowana in-

dywidualnie, a obnizenie CT w kazdym wypadku
stopniowe i dokfadnie monitorowane przez lekarza.
Szczegblnie rozwaina powinna by¢ decyzja o ewen-
tualnym podjeciu terapii hipotensyjnej u pacjentéw
z zespolem stabosci, czgstym u 0séb po 80. rz.

Podstawowe zasady niefarmakologicznego leczenia
NT w podeszlym wieku sa takie same jak u os6b mto-
dych, nalezy jednak pamieta¢ o ograniczeniach wynika-
jacych z uposledzonej sprawnosci i wydolnosci fizycz-
nej, ktdre uniemozliwiaja regularny wysitek fizyczny.

W duzych prébach klinicznych u pacjentéw w po-
desztym wieku badano leki hipotensyjne z wszystkich
grup podstawowych, a ostatnie metaanalizy nie wy-
kazaly réznic w skutecznosci lekéw hipotensyjnych
w zaleznosci od wieku. Jednak zgodnie z doswiadcze-
niem klinicznym, przy braku szczeg6lnych wskazan
do indywidualizacji terapii, za leki I rzutu uwaza
si¢ diuretyki tiazydowe/tiazydopodobne i dhp an-
tagonistow wapnia, ktére w NT 1. stopnia mozna
zastosowa w monoterapii. Preferowanym SPC w tej
grupie wickowej w niepowiktanym NT jest skojarze-
nie diuretyku tiazydopodobnego z dhp antagonista
wapnia, natomiast w przypadku powiklar sercowo-
-naczyniowych — SPC zawierajacy ACE-1, a w przy-
padku przebytego incydentu wiedcowego — lek tej
grupy w skojarzeniu z f-adrenolitykiem. Zasady le-
czenia hipotensyjnego pacjentéw w podesztym wie-
ku przedstawiono w tabeli XXIV, a zmodyfikowany
algorytm terapii hipotensyjnej u pacjentéw w wicku
65-80 lat zawarto na rycinie 6.

U pacjentéw po 80 rz. dostgpne wyniki badar
(HYVET) wskazuja z kolei, ze terapi¢ hipotensyjna
w NT 2. stopnia powinno si¢ rozpoczyna¢ od dtugo-
dzialajacego diuretyku tiazydopodobnego (indapa-
midu), z ewentualnym dodaniem ACE-I, a w NT 3.
stopnia od skojarzenia tych lekéw w SPC. Zmodyfi-
kowany algorytm terapii hipotensyjnej u pacjentéw
w wicku powyzej 80. rz. przedstawiono na rycinie 7.

Algorytm terapii hipotensyjnej u pacjentow
w wieku podesztym ujeto na rycinach 6 i 7, od-
powiednio dla pacjentéw powyzej 65. i 80. rz. To
spora zmiana w stosunku do wytycznych europej-
skich. Przede wszystkim Zalecenia PTNT 2019
dopuszczaja u wszystkich pacjentow w wieku po-
desztym monoterapie w pierwszym kroku u cho-
rych z NT |. stopnia, cho¢ mozliwe jest takze
rozpoczecie od klasycznego SPC w tak zwanych
dawkach subpodstawowych. W praktyce chodzi
o potaczenia perindoprilu z amlodipina lub inda-
pamidem dostepne w takich wiasnie nietypowych
dawkach (odpowiednio 3,5 mg i 2,5 mg perindo-
prilu). Zalecenia ESC/ESH 2018 sugeruja mono-
terapie tylko u pacjentéw ponizej 80. rz. Druga
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Tabela XXIV. Podstawowe zasady terapii nadci$nienia tetniczego u chorych w podesztym wieku

U pacjentéw w wieku > 80 lat z nadcisnieniem 1. stopnia nie

U pacjentéw osiggajacych 65. lub 80. rok zycia nalezy rozwazy¢ kontynuacje dobrze tolerowanego leczenia hipotensyjnego niezaleznie od osiaga-
nych docelowych wartosci CT

zaleca sig terapii hipotensyjnej

Poczatkowe dawki lekdw powinny by¢ mniejsze w wieku podesztym, a pézniejsze intensyfikowanie terapii ostrozniejsze ze wzgledu na wieksze
prawdopodobienstwo dziatan niepozadanych (hipotonii). Dopuszcza sie monoterapie u pacjentéw w wieku 65-80 lat z nadci$nieniem tetniczym
1. stopnia i u pacjentéw w wieku > 80. rz. z nadcisnieniem tetniczym 2. stopnia

ACE-| (angiotensin-converting enzyme inhibitor) — inhibitor konwertazy angiotensyny; CT — ci$nienie tetnicze; SCT — skurczowe ci$nienie tetnicze; SPC (single pill combination) — lek zlozony

Nadcisnienie tetnicze
1. stopnia

1 tabletka l
ad
00

lub dhp antagonista wapnia)

tiazydopodobny/tiazydowy
lub dhp antagonista wapnia)
w dawkach subpodstawowych

1 tabletka

v
SPC dwusktadnikowe
w dawkach podstawowych

!

1 tabletka v

.:) SPC tréjskiadnikowe

w dawkach podstawowych
@ Aceiwbare

Monoterapia (diuretyk tiazydopodobny

lub SPC (ACE-I/ARB + diuretyk

C| Diuretyk tiazydopodobny/tiazydowy

Nadcisnienie tgtnicze
2./3. stopnia

l

SPC (diuretyk tiazydopodobny
+ dhp antagonista wapnia
lub ACE-I/ARB + diuretyk
tiazydopodobny/tiazydowy
lub dhp antagonista wapnia
w dawkach podstawowych

CT > niz docelowe

SPC dwuskiadnlkowe
w petnych dawkach
CT > niz docelowe

v

SPC tréjsktadnikowe
w petnych dawkach

. Dihydropirydynowy antagonista wapnia

1 tabletka

1 tabletka

1 tabletka

Rycina 6. Algorytm farmakoterapii hipotensyjnej u pacjentéw z nadci$nieniem tetniczym w wieku 65-80 lat

ACE-| (angiotensin-converting enzyme inhibitor) — inhibitor konwertazy angiotensyny; ARB (angiotensin-receptor blocker) — bloker receptora
angiotensyny Il; CT — ci$nienie tetnicze; SPC (single pill combination) — lek ztozony

réznica to mozliwo$¢ rozpoczecia leczenia hipo-
tensyjnego, obok klasycznych SPC, od polaczenia

diuretyku tiazydopodobnego z dhp antag

wapnia (w praktyce chodzi o potaczenie indapa-

midu z amlodipina dostepne w SPC).

onista

Algorytm farmakoterapii hipotensyjnej u pa-
cjentéw z nadci$nieniem tetniczym w wieku po-
wyzej 80. rz. zostal, jak tatwo zauwazy¢, oparty na
metodyce badania HYVET, zaréwno w zakresie

rozpoczecia terapii, docelowego CT, jak i zaleca-
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Nadcis$nienie tetnicze
2. stopnia

|

Monoterapia
(indapamid)

SPC dwusktadnikowe
w dawkach podstawowych
(oparte na indapamidzie)

SPC tréjsktadnikowe
w dawkach podstawowych

@ Acel

|
!
U

CT > niz docelowe

CT > niz docelowe

G Diuretyk tiazydopodobny

Nadcisnienie tetnicze
3. stopnia

}

SPC w dawkach podstawowych
(oparte na indapamidzie)

SPC dwusktadnikowe
w petnych dawkach
(oparte na indapamidzie)

SPC tréjsktadnikowe
w petnych dawkach

]
i
)

' Dihydropirydynowy antagonista wapnia

Rycina 7. Algorytm farmakoterapii hipotensyjnej u pacjentéw z nadci$nieniem tetniczym w wieku powyzej 80 lat

ACE-| (angiotensin-converting enzyme inhibitor) — inhibitor konwertazy angiotensyny; CT — ci$nienie tetnicze; SPC (single pill combination)

— lek ztozony

nych lekéw hipotensyjnych (indapamid + ACE-I
+ ewentualnie dhp antagonista wapnia). W tym
przypadku dostepnos¢ SPC ukierunkowuje wy-
bor preparatu z ,ciagu technologicznego perin
-doprilu”.

5.3. Izolowane nadci$nienie skurczowe
w podeszlym wieku

Izolowane NT skurczowe jest definiowane jako
trwale podwyzszone SCT (> 140 mm Hg) przy pra-
widlowych wartosciach RCT (< 90 mm Hg). Stano-
wi ono dominujaca postaé NT u pacjentéw w pode-
sztym wicku. Patogeneza tej postaci NT jest dobrze
okreslona i wynika ze zmniejszenia elastycznosci i po-
datnosci aorty i duzych tetnic na skutek postepujace-
go wraz z wiekiem i rozwojem zmian miazdzycowych
odktadania wapnia i kolagenu w $cianie duzych tet-
nic kosztem zawartosci elastyny. Tym samym aorta
zmniejsza swojg funkcje ,buforowy” (wzrost SCT)
i funkgje , powietrzni” (spadek RCT).

Cho¢ SCT jest podstawowym parametrem de-
terminujacym ryzyko sercowo-naczyniowe, to ob-
nizone RCT jest czynnikiem patofizjologicznym
determinujacym tzw. krzywa /, czyli wzrost ryzyka
choroby niedokrwiennej serca przy nadmiernym
obnizeniu RCT. Ma to swoje implikacje terapeu-
tyczne, sprawiajace, ze dazenie do obnizenia SCT

jest obarczone ryzykiem nadmiernego obnizenia
RCT, co znalazto sw6j wyraz w rekomendacjach
dotyczacych docelowego CT w tym typie NT (SCT
zgodnie z zaleceniami ogdlnymi z uwzglednieniem
grup wiekowych, ale RCT nie nizej niz 65 mm Hg).
Warto pamigta¢, ze leki hipotensyjne obnizajg pro-
porcjonalnie oba parametry CT i mimo réznic w tym
wzgledzie nie wplywaja szybko na podatnos¢ aorty de-
terminujacg wzrost SCT i jednoczesnie obnizenie RCT.

W izolowanym NT skurczowym preferuje sig leki
z grupy diuretykéw tiazydowych/tiazydopodobnych
i dhp antagonistéw wapnia z mozliwoscig uzupet-
nienia lekiem blokujacym ukfad RA. Zalecenie to
wynika z trzech badar klinicznych w tej postaci NT
(SHEP, Syst-Eur, HYVET).

5.5. Nadci$nienie t¢tnicze u kobiet w ciazy
Biorac pod uwage odrebnosci patofizjologicz-

ne, réznice w obrazie klinicznym i postgpowaniu,

w Stanowisku PTNT, PTK i PTGP podzielono NT

w okresie ciazy na dwa stany kliniczne:

e NT przewlekle — wystepujace przed ciaza lub
rozpoznane przed 20. tygodniem cigzy i utrzymu-
jace si¢ zazwyczaj 6 tygodni i dtuzej po porodzie,
ktére mozna zaklasyfikowac jako:

— NT pierwotne,

— NT wtérne;
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Tabela XXV. Podstawowe zasady leczenia nadci$nienia tetniczego u kobiet w okresie rozrodczym, w okresie cigzy i w okre-

sie potogu na podstawie Stanowiska PTNT, PTK i PTGP (czes$¢ 1)

U kobiet z nadcisnieniem tetniczym w okresie rozrodczym nalezy rozwazy¢ stosowanie 3-adrenolitykéw i/lub antagonistéw wapnia

U kobiet z nadci$nieniem tetniczym w okresie rozrodczym mozna rozwazy¢ stosowanie diuretyku tiazydowego/tiazydopodobnego

planowania

Mozna rozwazy¢ zastapienie przewlekle stosowanego leczenia farmakologicznego lekami typowo stosowanymi w czasie ciazy — juz na etapie jej

U kobiet, u ktérych planowana jest procedura wspomaganego rozrodu, mozna rozwazy¢ zastapienie przewlekle stosowanego leczenia farmakolo-
gicznego lekami typowo stosowanymi w czasie ciazy

CT — ci$nienie tgtnicze; RCT — rozkurczowe ci$nienie tetnicze; SCT — skurczowe cisnienie tetnicze

Tabela XXVI. Podstawowe zasady leczenia nadci$nienia tetniczego u kobiet w okresie rozrodczym, w okresie cigzy
i w okresie potogu na podstawie Stanowiska PTNT, PTK i PTGP (czes$¢ 2)

U kobiet w ciazy w przypadku wskazan do stosowania kardioseletywnych S-adrenolitykéw nalezy rozwazy¢ zastosowanie metoprololu

Nie zaleca sig stosowania w cigzy ACE-I, sartandw, inhibitoréw reniny oraz diltiazemu (z wyjatkiem szczegdlnych sytuacii klinicznych)

Nie zaleca sig stosowania w terapii hipotensyjnej w ciazy diuretykdw i spironolaktonu (z wyjatkiem szczegdlnych sytuacii klinicznych)

U kobiet karmigcych nalezy rozwazy¢ stosowanie labetalolu lub metoprololu oraz nifedipiny o przediuzonym dziataniu (ewentualnie amlodipiny).
Nalezy réwniez rozwazy¢ zamiane metyldopy na inne leki hipotensyjne

U kobiet karmigcych nie zaleca sie stosowania ACE-I, sartandw i diuretykow

ACE-| (angiotensin-converting enzyme inhibitor) — inhibitor konwertazy angi

yny; CT — cisnienie tetnicze; i.v. (int

) — dozylnie, p.o. (per os) — doustnie

* NT wywolane ciaza — rozwijajace si¢ po 20.
tygodniu ciazy i ustgpujace zazwyczaj w ciagu

6 tygodni po porodzie, w obrebie ktérego roz-

réznia sie:

— NT wywotane ciaza,
— stan przedrzucawkowy.

Stan przedrzucawkowy jest powiklaniem zwia-
zanym z dysfunkcja tozyska, stad dotyczy gléwnie
drugiej polowy ciazy i NT indukowanego ciaza, ale
moze pojawi¢ si¢ réwniez u kobiet z NT uprzednio
istniejacym, w ktérym po 20. tygodniu ciazy naste-
puje wzrost CT i pojawiajg si¢ objawy typowe dla
niego — nalezy wowczas rozpoznaé NT przewlekle
z nalozonym stanem przedrzucawkowym.

W tabelach XXV i XXVI zestawiono zasady pos-
tepowania u kobiet z NT w ciazy, ktére szczegétowo
oméwiono we wspomnianym Stanowisku PTNT,

PTK i PTGP.

Zasady leczenia NT u kobiet w ciazy oméwiono
bardzo skrétowo ze wzgledu na dostepne bar-
dzo aktualne Stanowisko PTNT, PTK i PTGP (Gi-
nekologia i Perinatologia Praktyczna 2019; 4(2):
43-111).

W tych dniach ukazata sie w czasopismie ,,Lan-
cet” randomizowana praca poréwnujaca sku-
tecznos$¢ trzech lekow pierwszego wyboru w NT
w ciazy: metyldopy, labetalolu i nifedipiny retard,
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w ktorej potwierdzono skuteczno$¢ wszystkich
trzech lekdéw, z niewielka przewaga nifedipiny.
Nalezy wyrazi¢ zaniepokojenie, ze tylko jeden
z tych trzech lekéw (metyldopa) jest dostepny
w Polsce.

5.6. Nadcis$nienie tetnicze w zespole
metabolicznym

Nadci$nienie t¢tnicze lub wysokie prawidtowe
CT stanowig czestg skladows zespotu metaboliczne-
go. Zalecenie zmian stylu zycia, zwlaszcza obnizenie
masy ciata i zwigkszenie aktywnosci fizycznej, jest
szezegolnie istotne u wszystkich 0séb z zespotem
metabolicznym jako pierwszy element leczenia NT.
Celem jest zmniejszenie masy ciata o 7-10% w cia-
gu 6-12 miesiccy poprzez niewielkie ograniczenie
warto$ci energetycznej pozywienia (o 500-1000 keal
dziennie), ktére jest zwykle bardziej skuteczne niz
stosowanie rygorystycznej diety.

Wskazania do rozpoczynania farmakoterapii
i docelowe CT nie réznig si¢ od zasad ogdlnych
z uwzglednieniem wicku pacjenta. Nie ma obecnie
dowodéw z préb klinicznych z oceng twardych punk-
téw konicowych, ktére uzasadnialyby rozpoczynanie
leczenia u pacjentéw z zespolem metabolicznym
i wysokim prawidtowym CT. Zespét metaboliczny
jest obarczony duzym ryzykiem rozwoju cukrzycy.
Z tego powodu przy wyborze lekéw hipotensyjnych
powinno si¢ uwzgledniaé ich wplyw na metabolizm
glukozy i oceniane w wielu badaniach klinicznych
ryzyko rozwoju cukrzycy. Farmakoterapi¢ nalezy roz-
poczyna¢ od blokeréw uktadu RAA, ktére opézniaja
rozwdj cukrzycy, w skojarzeniu z SPC z antagonisty
wapnia lub diuretykiem tiazydopodobnym, ewen-
tualnie w postaci SPC tréjlekowego. U pacjentéw
z zespotem metabolicznym nalezy unika¢ stosowania
klasycznych f-adrenolitykéw oraz diuretykéw tia-
zydowych. W razie szczeg6lnych wskazan do po-
dawania tych lekéw nalezy wybiera¢ f-adrenolityk
o dziataniu naczyniorozszerzajacym lub diuretyk tia-
zydopodobny. Zalecajac lek moczopedny, warto roz-
wazy¢ zastosowanie preparatu oszcz¢dzajacego potas,
poniewaz hipokaliemia pogarsza tolerancj¢ glukozy.

5.7. Nadci$nienie tetnicze u chorych
na cukrzyce

U chorych na cukrzycg NT wystepuje czesciej niz
w populacji ogdlnej. Nierzadko u pacjentéw z to-
warzyszaca cukrzyca stwierdza si¢ maskowane NT,
szczegolnie N'T nocne i nieprawidtowy dobowy rytm
ci$nienia typu non-dipper. Innym relatywnie czgstym
zjawiskiem jest hipotonia ortostatyczna spowodo-
wana typows dla cukrzycy neuropatia uktadu auto-
nomicznego. Z tych powodéw u kazdego pacjenta

z cukrzycy zaleca si¢ wykonanie ABPM. Pomia-
réw CT nalezy dokonywad takze w pozycji stojacej
w przypadku wystapienia objawow wskazujacych na
hipotoni¢ w czasie intensyfikacji terapii.

Obnizanie CT daje udokumentowane korzysci
w zakresie redukeji ryzyka zgondw i wszystkich po-
wiklari sercowo-naczyniowych i nerkowych (z wyjat-
kiem neuropatii cukrzycowej) i s3 one wicksze i trwal-
sze niz korzysci wynikajace z dobrej kontroli glike-
mii. U pacjentow z NT i cukrzycy zaleca si¢ typowo
rozpoczynanie farmakoterapii w przypadku, gdy CT
przekracza 140/90 mm Hg. Nie uzyskano dowodéw
z préb klinicznych z oceng twardych punkeéw koni-
cowych, ktére uzasadnialyby rozpoczynanie leczenia
u pacjentéw z cukrzyca i wysokim prawidlowym
CT, cho¢ w przypadku stwierdzonych mikro-/ma-
kroalbuminurii zastosowanie leku blokujacego uktad
RAA w dawce substandardowej do podstawowej jest
uzasadnione. Za wytycznymi ESC/ESH 2018 przy-
jeto docelowe CT w cukrzycy zgodne z zasadami
ogdlnymi z uwzglednieniem wieku pacjenta, przede
wszystkim majac na uwadze dzialanie nefroprotek-
cyjne, mimo ze badanie SPRINT nie uwzgledniato
pacjentéw z cukrzyca, a wezesniejsze zalecenia ESC/
/ESH 2013 wskazywaly, ze optymalne zmniejszenie
globalnego ryzyka powiktai sercowo-naczyniowych
uzyskuje si¢ poprzez obnizenie docelowego CT po-
nizej 140/85 mm Hg, co wynikato z analizy RCT
w badaniach HOT i UKPDS, a z kolei celowosé¢
obnizania SCT ponizej 130 mm Hg u pacjentéw
z cukrzyca nie znalazta potwierdzenia w badaniach
ACCORD i INVEST.

Skuteczna kontrola ci$nienia u pacjentéw z cuk-
rzyca jest trudna. Ze wzgledu na udowodnione dzia-
tanie nefroprotekeyjne lekéw blokujacych uktad RAA
leki z grupy ACE-I lub sartanéw stanowig niezbedny
sktadnik SPC. Wybierajac ACE-I lub sartan u cho-
rych na cukrzycg, mozna bra¢ pod uwage wyniki naj-
nowszej metaanalizy badan w tej grupie pacjentow,
wskazujacej na wigkszy odlegly efeke kardioprotek-
cyjny ACE-I. W leczeniu skojarzonym w pierwszej
kolejnosci nalezy stosowaé potaczenia inhibitoréw
RAA z antagonistag wapnia (ACCOMPLISH) lub
diuretykiem tiazydopodobnym (ADVANCE). Wy-
niki badania ADVANCE ON po raz pierwszy poka-
zaly, ze terapia hipotensyjna lekiem ztozonym (per-
indopril + indapamid) przynosi korzysci dtugoter-
minowe (10 lat) w postaci redukdji zgonu z przyczyn
sercowo-naczyniowych i §miertelnosci ogdlne;j.

Nalezy unika¢ jednoczesnego podawania dwoch
inhibitoréw uktadu RAA (w tym réwniez inhibitora
reniny) ze wzgledu na wyzsze ryzyko hiperkaliemii
i pogorszenia funkgji nerek (ONTARGET i ALTI-
TUDE).
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Tabela XXVII. Podstawowe zasady terapii nadci$nienia tetniczego u chorych na cukrzyce

Docelowe CT u pacjentéw z cukrzycg wynosi < 130/80 mm Hg z uwzglednieniem odstepstw wynikajacych z wieku pacjenta

Obecno$¢ biatkomoczu nie zmienia wartosci docelowego CT

W razie koniecznosci zastosowania 3-adrenolityku (powikiania sercowe) korzystniejszy wydaje sie preparat wazodylatacyjny (lepszy profil metabo-

liczny)

Nie zaleca sie jednoczesnego stosowania 2 lekéw hamujgcych uktad RAA

Nie zaleca sig stosowania kwasu acetylosalicylowego u pacjentéw z cukrzyca bez przebytych powikian sercowo-naczyniowych

ACE-| (angiotensin-converting enzyme inhibitor) — inhibitor konwertazy angiotensyny; CT — ci$nienie tgtnicze; RAA — renina—angiotensyna-aldosteron

Terapia pacjenta z NT i cukrzyca powinna by¢
szczegOlnie ukierunkowana na poprawe innych czyn-
nikéw ryzyka sercowo-naczyniowego. U pacjentéw
z cukrzycg oznacza to bardzo mocne wskazanie do
zastosowania statyny, ale bez kwasu acetylosalicylo-
wego w prewencji pierwotnej. Podstawowe zasady
terapii NT u chorych na cukrzycg przedstawiono
w tabeli XXVIL.

Nalezy odnotowa¢ rosnaca role lekéw z grupy
inhibitoréw SGLT?2 (empagliflozyna, kanagliflozyna,
dapagliflozyna), ktére u 0séb z cukrzyca poprawiaja
rokowanie sercowo-naczyniowe, zmniejszajg ryzyko
niewydolnosci serca, wykazano takze ich wyrazny
efekt hipotensyjny.

5.8. Nadci$nienie tetnicze u chorych
z przewlekla choroba nerek

W badaniach obserwacyjnych stwierdzono bezpo-
$rednia korelacje pomiedzy warto$ciami CT a roz-
wojem przewleklej choroby nerek (PChN). Ochrona
przed dalsza progresja choroby nerek wymaga $ci-
stej kontroli CT i mozliwie najwickszego obnizenia
biatkomoczu, natomiast wptyw redukeji albuminurii
na poprawe ryzyka sercowo-naczyniowego nie jest
pewny. Mimo wielu badari i metaanaliz dotyczacych
optymalnego docelowego CT w tej grupie pacjentéw
rozbiezne wnioski z nich wynikajace sprawiaja, ze
racjonalne wydaje si¢ przyjecie docelowych wartosci
CT na zasadach ogdlnych z uwzglednieniem wieku.
Obnizanie CT ponizej 120/80 mm Hg w celu op6z-
nienia albuminurii jest dyskusyjne (ROADMAP),
a u pacjentéw z NT i towarzyszaca nefropatig z du-
zym biatkomoczem decyzja ta pozostaje w kompe-
tencji nefrologa.

W leczeniu niefarmakologicznym  szczegdlnie
istotne jest ograniczenie soli w diecie. Inhibitory ACE
i sartany skuteczniej niz leki hipotensyjne z innych

grup zmniejszaja biatkomocz i opdzniajg progresje
dysfunkcji nerek, dlatego sa wskazane u chorych
z umiarkowanie uposledzong filtracja kigbuszkows
i/lub biatkomoczem. Leczenie nalezy rozpoczynaé
od matych dawek, nastgpnie ostroznie zwigksza¢ do
srednich dawek, kontrolujac eGFR i kaliemig. W cia-
gu 4-12 tygodni stosowania tych lekéw za dopusz-
czalne nalezy przyja¢ obnizenie eGFR o 10-20%
warto$ci wyjéciowej. Inhibitoréw ACE lub ARB nie
powinno si¢ stosowa¢ u chorych z ostrym uszkodze-
niem nerek. Bez nadzoru nefrologa nie zaleca sig roz-
poczynania terapii tymi lekami u chorych z PChN,
gdy eGFR jest nizszy niz 30 ml/min/1,73 m”.

Osiagniecie docelowego CT wymaga terapii sko-
jarzonej, jesli to mozliwe z zastosowaniem SPC. Na
podstawie wynikéw badania ACCOMPLISH wy-
kazano, ze pofaczenie ACE-I raczej z antagonisty
wapnia niz diuretykiem tiazydowym pozwala sku-
teczniej zapobiega¢ podwojeniu st¢zenia kreatyni-
ny i rozwojowi schytkowej PChN. Wybér i dawka
leku moczopgdnego powinny zaleze¢ od wydolnosci
nerek. Tiazydowych i tiazydopodobnych lekéw mo-
czopednych nie nalezy stosowa¢ u chorych z eGFR
ponizej 30 ml/min/1,73 m”. U tych chorych nalezy
zaleca¢ petlowe leki moczopedne. Dawki diuretykéw
petlowych powinny ulega¢ zwigkszaniu wraz z upo-
sledzeniem czynnosci wydalniczej nerek.

W przypadku zaawansowanej PChN nie zaleca
si¢ antagonistéw receptora mineralokortykoidowego,
zwhaszcza w potaczeniu z lekiem blokujacym uktad
RA, ze wzgledu na ryzyko pogorszenia funkcji nerek
oraz wystapienia hiperkaliemii. Ewentualne stoso-
wanie antagonistéw receptora mineralokortykoido-
wego w tej grupie chorych wymaga scistej kontroli
kaliemii. Nie zaleca si¢ réwniez skojarzenia dwéch
inhibitoréw uktadu RA mimo potencjalnie wigk-
szej skutecznosci w zmniejszaniu biatkomoczu. Te
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dwie ostatnie opcje terapeutyczne powinny pozostaé
w kompetendji nefrologa.

5.9. Nadci$nienie tetnicze u chorych
po przeszczepieniu narzadéw unaczynionych

Nadcisnienie t¢tnicze wystepuje u wigkszosci cho-
rych po przeszczepieniu narzadéw unaczynionych.
U tych pacjentéw czgsto stwierdza si¢ brak zmniej-
szenia CT w nocy lub odwrécony profil dobowy
CT. Z tego powodu u chorych po przeszczepieniu
narzadéw unaczynionych szczegdlnie wskazane jest
wykonywanie ABPM.

Gléwnymi przyczynami NT u chorych po prze-
szczepieniu narzadéw unaczynionych sg stosowanie
lekéw immunosupresyjnych o whasciwosciach hiper-
tensynogennych (glukokortykosteroidéw i inhibi-
toréw kalcyneuryny: cyklosporyny A i takrolimu-
su) oraz upoSledzenie czynnosci nerek. Podawanie
cyklosporyny A w wickszym stopniu prowadzi do
wzrostu CT niz podawanie takrolimusu. Gtéwnym
mechanizmem hipertensynogennego dziatania inhi-
bitoréw kalcyneuryny jest odwracalny skurcz naczyn
krwiono$nych. Skurcz naczyn szczegdlnie dotyczy
tetniczki doprowadzajacej, prowadzac do zmniejsze-
nia GFR i niedokrwienia §rédmiazszu nerki. W le-
czeniu NT mozna stosowaé wszystkie modyfikacje
stylu zycia oraz wlaczy¢ preparaty z wszystkich grup
lekéw przeciwnadci$nieniowych. Biorac pod uwagg
mechanizm hipertensynogennego dzialania inhibito-
roéw kalcyneuryny w leczeniu NT, nalezy preferowaé
stosowanie dhp antagonistéw kanatéw wapniowych,
niewplywajacych na st¢zenia inhibitoréw kalcyneu-
ryny we krwi (nitrendipina, isradipina, lacidipina)
lub nieznacznie zwigkszajacych ich st¢zenia we krwi
(amlodipina).

5.10. Nadcisnienie tetnicze powiklane choroba
niedokrwienna serca

Nadci$nienie tetnicze stanowi istotny czynnik pa-
togenetyczny rozwoju choroby niedokrwiennej serca
(przyspieszenie rozwoju miazdzycy, przerost lewej
komory serca) odpowiedzialny za 25% catkowitego
ryzyka. Obnizenie CT o kazde 10 mm Hg zmniejsza
ryzyko choroby niedokrwiennej serca o 17%, nieza-
leznie od wysokosci ryzyka sercowo-naczyniowego
i stosowanego leczenia hipotensyjnego.

W przypadku NT z towarzyszaca chorobg niedo-
krwienng serca istnieja jednak istotne przestanki do
istnienia krzywej /, czyli wzrostu ryzyka kolejnego
incydentu wieicowego przy obnizeniu CT ponizej
pewnej granicy. Dwie analizy sugeruja, ze SCT po-
wyzej 140 mm Hg i RCT powyzej 80 mm Hg wiaza
si¢ ze zwickszonym ryzykiem incydentéw wierico-

wych, podobnie jak SCT ponizej 120 mm Hg i RCT

ponizej 70 mm Hg. Z tego powodu przyjeto takie
same jak w niepowiktanym NT docelowe i niezale-
cane wartosci CT.

Cho¢ najistotniejsza dla redukeji ryzyka choroby
niedokrwiennej serca jest optymalna redukcja CT, to
u pacjentow z towarzyszacg juz chorobg niedokrwien-
ng serca zalecanymi lekami hipotensyjnymi, zgodnie
z wytycznymi kardiologicznymi leczenia choroby nie-
dokrwiennej serca, sa ACE-I (preferowane: perindo-
pril — EUROPA, ramipril — HOPE i zofenopril
— SMILE 4) oraz -adrenolityki (preferowane: bi-
soprolol — kardioselektywnos¢ i efektywna redukcja
czynnosci serca oraz nebiwolol — kardioselektywnos¢
i generowanie tlenku azotu), szczegdlnie po przebytym
zawale serca. Poniewaz i w tym przypadku zalecenie
stosowania SPC w pierwszym kroku jest aktualne, na-
lezy podkresli¢, ze jedynym dostgpnym w Polsce SPC
zawierajacym leki z dwéch preferowanych grup jest
potacznie bisoprololu z perindoprilem. W przypadku
objawéw dfawicowych zastosowanie znajduja réwniez
antagonisci wapnia. Sartany, wéréd kedrych prefero-
wany jest telmisartan (ONTARGET), a po przebytym
zawale serca takze walsartan (VALIANT), stanowia
leki IT wyboru w przypadku nietolerancji ACE-I u pa-
cjentéw z towarzyszaca choroba niedokrwienng serca
z uwagi na wyniki wielu metaanaliz poréwnujacych te
dwie grupy lekéw w zakresie redukgji ryzyka zgonéw
i incydentéw sercowych.

Warto odnotowa¢, ze rekomendacje dotyczace
leczenia farmakologicznego stabilnej choroby wien-
cowej moga ulec istotnym przemianom. Wigze si¢
to z nowymi faktami dotyczacymi schematéw pos-
tepowania przeciwplytkowego, nowymi docelowymi
warto$ciami cholesterolu frakcji LDL oraz zmiang
terminologii tej choroby na ,przewlekte zespoly
wieicowe” (chronic coronary syndromes) zamiast do-
tychczasowej nazwy ,stabilna choroba wieicowa”.
Zmiany te dokonaja si¢ w Europie w 2019 roku.

W tej grupie pacjentéw szczeg6lne zastosowanie
znajduja tak zwane SPC hybrydowe (lek/leki hipo-
tensyjne + statyna) omowione w rozdziale Leczenie

hipolipemizujgce.

5.11. Nadci$nienie tetnicze powiklane
niewydolnoscia serca

Nadci$nienie tetnicze stanowi druga, obok choro-
by niedokrwiennej serca, gtéwna przyczyng rozwoju
niewydolnosci serca. Czgsto prowadzi do dysfunkdji
rozkurczowej lewej komory serca i rozwoju niewy-
dolnosci serca z zachowang frakcja wyrzutowa, w od-
réznieniu od rozwoju niewydolnosci serca na skutek
przebytego incydentu wiericowego z dysfunkeja skur-
czowg lewej komory i uposledzong frakeja wyrzuto-
wa. Nadcisnienie tetnicze w obu wariantach jest naj-
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istotniejszym poddajacym si¢ modyfikacji czynni-
kiem ryzyka rozwoju lub nasilenia niewydolnosci
serca, zatem zapobieganie wystapieniu jej polega na
stosowaniu lekéw hipotensyjnych. Udowodniono
korzyci ze stosowania diuretykéw, -adrenolitykéw,
ACE-], sartanéw. Nie zaleca si¢ natomiast lekéw
Z grupy antagonistow wapnia.

W zaawansowanej niewydolnosci serca problem
NT zmniejsza si¢ z uwagi na zmniejszenie rzutu serca
w przebiegu tej choroby, a wyzsze wartosci CT majq
korzystng warto$¢ rokownicza.

Wskazania do rozpoczgcia terapii hipotensyjnej
i docelowe CT sg takie same jak w niepowiktanym
NT, ale terapia hipotensyjna powinna bra¢ pod uwa-
ge standardy kardiologiczne leczenia niewydolnosci
serca z uwzglednieniem dtugosci dziatania hipoten-
syjnego lekéw, co oznacza, ze lekami zalecanymi
w tej grupie pacjentéw sg S-adrenolityki (tylko kar-
wedilol, bisoprolol, metoprolol XR/CR, nebiwolol),
ACE-I (z przebadanych w pozawatowej dysfunk-
¢ji lewej komory: lisinopril, ramipril, trandolapril
i zofenopril) i antagonisci aldosteronu (preferowany
eplerenon). Sartany s3 lekami II wyboru w przypad-
ku nietolerancji ACE-I (preferowane: kandesartan
i walsartan).

Leki moczopedne zaleca si¢ u chorych z kliniczny-
mi objawami niewydolnosci lewo- lub prawokomo-
rowej. Preferowane sa silniej dzialajace sodopednie
diuretyki tiazydopodobne (chlortalidon) i wykazu-
jace jeszcze silniejszy efekt natriuretyczny diuretyki
petlowe (preferowany torasemid). Wsrdd nich torase-
mid charakteryzuje si¢ wicksza biodostepnoscia, lep-
szym wchfanianiem, diuzszym okresem péttrwania
niz furosemid, dodatkowo wykazano takze jego efekt
przeciwaldosteronowy, co przelozylo si¢ na wigksze
korzyéci kliniczne w nierandomizowanym badaniu

TORIC.

Rozdzialy dotyczace pacjentéw z NT i towa-
rzyszaca choroba niedokrwienna serca lub niewy-
dolnoscia serca ulegly niewielkim zmianom i sa
zgodne z wytycznymi towarzystw kardiologicz-
nych. W obu przypadkach preferowana jest tera-
pia skojarzona ACE-l i -adrenolitykiem. Jedyna
alternatywa w razie nietolerancji ACE-I sa sartany
(telmisartan i walsartan). Niewatpliwie w Zalece-
niach PTNT 2019 w przypadku towarzyszacej cho-
roby niedokrwiennej serca wzmocniona zostata
pozycja perindoprilu, ktéry ma status preferowa-
nego ACE-I u pacjentow z choroba niedokrwienna
serca niezaleznie od przebytego ostrego incydentu
wiencowego, oraz zofenoprilu — badanie SMILE-4,
w ktérym, jak juz wspomniano, lek ten wykazywat
wieksze korzysci niz komparator, dotyczylo to pa-

cjentéw z pozawalowa dysfunkcja lewej komory
serca. Co ciekawe, réznica na korzys$¢ zofenoprilu
w tym badaniu dotyczyla szczegélnie pacjentow
z towarzyszacym NT, co uzasadnia zainteresowa-
nie tym lekiem w Zaleceniach PTNT 2019.

Zgodnie z zaleceniami towarzystw kardiolo-
gicznych u chorych z towarzyszaca niewydol-
noscia serca lista preferowanych ACE-l ulega
rozszerzeniu o lisinopril (ATLAS) i trandolapril
(TRACE).

Wybér ACE-l wskazanych jako preferowane
w przypadku powiktan sercowych odzwierciedla
zasade, zgodnie z ktéra w terapii hipotensyjnej
nie stosuje sie preparatow kroétkodziatajacych
(kaptopril, enalapril), mimo ze istnieja badania
oceniajace te leki w niewydolnosci i chorobie nie-
dokrwiennej serca.

W rozdziale dotyczacym towarzyszacej nie-
wydolnosci serca zasugerowano, ze lekiem pre-
ferowanym wsrod diuretykow petlowych jest
torasemid, co znalazto swoje odzwierciedlenie
w stanowisku ekspertow Sekcji Farmakoterapii
Sercowo-Naczyniowej PTK.

Komentarza wymaga zasada stosowania le-
kéw uznanych za hipotensyjne u pacjentéw
z wysokim prawidtowym CT i powikianiami ser-
cowymi. Cho¢ u takich chorych nie jest wyma-
gana terapia hipotensyjna, to nalezy zastosowac
ACE-l i f-adrenolityk ze wzgledu na ich dziata-
nie w prewencji sercowo-naczyniowej. Jednak
dawkowanie tych lekow nie jest nakierowane na
dalsze obnizenie CT.

5.12. Nadcisnienie tetnicze powiktane
migotaniem przedsionkéw

Nadcisnienie tetnicze (nawet wysokie prawidtowe
CT) predysponuje do wystapienia migotania przed-
sionkéw. W zwiazku z czgstym wystgpowaniem bez-
objawowego migotania przedsionkéw u pacjentéw
2 NT w tej grupie chorych powinno si¢ wdrozy¢ pro-
cedure czynnego jego poszukiwania. Szacuje sie, ze
w Polsce migotanie przedsionkéw wystepuje u okoto
500 tysiccy oséb. Wsrdd tej populacji NT wyste-
puje u blisko 80% chorych. Przyjmuje si¢ wicc, ze
u przewazajacej czesci pacjentéw u podloza arytmii
lezy NT. Powoduje ono przerost i przeciazenie lewej
komory serca, zwigkszenie objetosci i napigcia $ciany
lewego przedsionka, zwigkszenie aktywnosci uktadu
RAA i ukladu wspétezulnego, co prowadzi do prze-
budowy elektrycznej, strukturalnej i neurohormo-
nalnej miocytéw migsnia serca i stanowi podioze dla
migotania przedsionkéw.

Podstawowe problemy diagnostyczne i terapeu-
tyczne tej grupy chorych dotycza: trudnosci w roz-
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poznaniu NT u chorych z przetrwalym i utrwalo-
nym migotaniem przedsionkdéw, decyzji o wdrozeniu
terapii przeciwkrzepliwej oraz terapii hipotensyjnej
u pacjentéw z NT i migotaniem przedsionkdw.
Migotanie przedsionkéw bywa czgstym zréd-
tem btedéw w pomiarach CT. Specyfika pomiaréw
obejmuje rézny czas napetniania i rézna objetos¢
wyrzutows lewej komory, znaczng zmiennos¢ war-
tosci CT oraz mata powtarzalno$¢ wynikéw. Ogra-
niczenia te odnoszg sie réwniez do ABPM. Wobec
tej grupy chorych nalezaloby zastosowa¢ ostroznos¢
w rozpoznaniu NT jedynie na podstawie pomiaréw
domowych lub ABPM, pomimo [ klasy zalecen (wg
ESC/ESH) dla tej metody rozpoznania NT. Precy-
zyjna ocena N'T u chorych z migotaniem przedsion-
kéw jest bardzo wazna, poniewaz od niej czgsto za-
lezy decyzja o wdrozeniu terapii przeciwkrzepliwej.
Jesli w dwéch pomiarach, w trakcie co najmniej
dwéch wizyt, CT jest wyzsze niz 140/90 mm Hg
lub prowadzona jest terapia hipotensyjna, u chorego
nalezy rozwazy¢ wdrozenie terapii przeciwkrzepli-
wej, nawet przy braku innych czynnikéw ryzyka
powiktan zakrzepowo-zatorowych (klasa Ila). Trze-
ba przy tym uwzgledni¢ indywidualne cechy i pre-
ferencje pacjenta. W tym wypadku nalezy kierowaé
si¢ kryteriami rozpoznania NT wedtug wytycznych
europejskich. Jesli NT towarzysza inne czynni-
ki ryzyka udaru: niewydolno$¢ serca, wiek 65+,
choroba naczyniowa, cukrzyca, ple¢ zenska, udar/
TIA w wywiadzie, nalezy wdrozy¢ terapi¢ przeciw-
krzepliwg (I klasa). Przy wdrazaniu terapii prze-
ciwkrzepliwej preferowane sa — przed warfaryng
czy acenokumarolem — leki przeciwkrzepliwe nie-
bedace antagonistami witaminy K (NOACs, non-
-VKA oral anticoagulants): apikasban, dabigatran, ri-
waroksaban lub edoksaban (niedostgpny w Polsce).
Brakuje wystarczajacych danych wskazujacych na
przewagg jednego z NOAC u chorych z izolowanym
NT. Przy stosowaniu NOACs obowiazuje kontrola
czynnosci nerek. Nadcisnienie ttnicze jest nie tylko
waznym czynnikiem ryzyka powiktad zakrzepowo-
-zatorowych u chorych z migotaniem przedsion-
kéw, ale najwazniejszym modyfikowalnym czynni-
kiem ryzyka krwawienia u pacjentéw z migotaniem
przedsionkéw leczonych przeciwkrzepliwe, zwhasz-
cza jesli SCT wynosi powyzej 160 mm Hg. Protek-
cja powiktar krwotocznych w tej grupie pacjentéw
polega na starannej kontroli CT ponizej 140/90 mm
Hg, najlepiej ponizej 130/80 mm Hg. U wickszosci
pacjentéw z NT w przebiegu migotania przedsion-
kéw wystepuje szybka odpowiedz komér i w tej
grupie zaleca si¢ zastosowanie ff-adrenolitykéw badz
niedihydropirydynowych antagonistéw wapnia
(werapamil, diltiazem). Wybierajac S-adrenolityk,

nalezatoby kierowa¢ si¢ wpltywem na zwolnienie
przewodzenia bodzcéw w wezle przedsionkowo-ko-
morowym, wéwczas bisoprolol bytby korzystniejszy
od B-adrenolitykéw dziatajacych wazodylatacyjnie.
Warto zauwazy¢, ze istniejg leki ztozone (B-adre-
nolityk + inny lek hipotensyjny) pozwalajace na
jednoczesng kontrole CT i kontrolg czgstosci skur-
czu komér w przebiegu migotania przedsionkéw.
U chorych z uposledzong funkeja skurczowa lewej
komory nie zaleca si¢ niedihydropirydynowych an-
tagonistéw wapnia. U tych pacjentéw w celu sku-
tecznej kontroli czgstosci rytmu komér nalezy za-
stosowa¢ fB-adrenolityk, ewentualnie w potaczeniu
z digoksyna. U chorych z NT, przerostem mig$nia
lewej komory i wysokim ryzykiem sercowo-naczy-
niowym inhibitory uktadu RAA opédiniaja wysta-
pienie pierwszego epizodu migotania przedsionkéw,
natomiast nie zapobiegaja ich nawrotom u chorych
z napadowym lub przetrwalym migotaniem przed-
sionkéw. U pacjentéw z migotaniem przedsionkéw
wybdr terapii hipotensyjnej determinuja réwniez
schorzenia towarzyszace, takie jak: choroba wierico-
wa, niewydolno$¢ serca, cukrzyca, PChN, podeszly
wiek, otytos¢. Terapia bywa réwniez uzalezniona
od intengji terapeutycznej w stosunku do arytmii.
Wobec wysokiej klasy zalecert oraz coraz wigksze
dostgpnosci do procedur elektrofizjologicznych
(ablacji podloza migotania przedsionkéw) powoli
tracg na znaczeniu leki przeciwarytmiczne (amio-
daron, propafenon, sotalol) stosowane w kontroli
rytmu zatokowego. Propafenon nie powinien by¢
stosowany u chorych z ci¢zka organiczna choroba
serca, u chorych z przerostem migs$nia lewej komory
nie nalezy stosowa¢ sotalolu, u chorych z obnizona
frakcja wyrzutowa lewej komory — werapamilu
i diltiazemu.

Podsumowujac, u chorych z NT nalezy czynnie
poszukiwa¢ bezobjawowego migotania przedsionkdw.

U kazdego pacjenta z rozpoznanym NT i mi-
gotaniem przedsionkéw nalezy rozwaza¢ wlaczenie
antykoagulacji, preferujac przy tym NOAC.

Terapi¢ NT u chorych z migotaniem przedsion-
kéw prowadszi si¢ wedtug ogélnych zasad. Skuteczna
kontrola CT u chorych z migotaniem przedsionkéw,
leczonych antykoagulacyjnie, zapobiega udarom
niedokrwiennym i udarom krwotocznym. Nalezy
preferowaé SPB zawierajace f-adrenolityk i inny lek
hipotensyjny.

Duze ryzyko krwawienia nie stanowi przeciw-
wskazania do antykoaguladji, ale jest wskazaniem do
modyfikacji czynnikéw ryzyka krwawien (kontrola
CT, TTR > 70%, unikanie niesteroidowych lekéw
przeciwzapalnych, lekéw przeciwplytkowych, ograni-
czanie spozycia alkoholu.
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Tabela XXVIII. Podstawowe zasady terapii nadci$nienia tetniczego u chorych z powiktaniami sercowymi

W terapii hipotensyjnej u pacjentéw z ryzykiem wystapienia migotania przedsionkéw de novo lub nawrotu migotania mozna rozwazy¢ zastosowanie
ACE- lub sartanu, a przy wspétistnieniu niewydolnosci serca — eplerenonu

ACE-| (angiotensin-converting enzyme inhibitor) — inhibitor konwertazy angiotensyny; CT — ci$nienie tgtnicze

Podstawowe zasady terapii NT u chorych z powi-
kfaniami sercowymi przedstawiono w tabeli XXVIIL.

5.13. Nadci$nienie t¢tnicze po przebytym
udarze méz,

Skuteczna terapia hipotensyjna zmniejsza ryzyko
udaru mézgu efektywniej niz choroby niedokrwien-
nej serca, niezaleznie od rodzaju leczenia. Metaana-
lizy wskazuja jednak, ze S-adrenolityki zmniejszaja
ryzyko udaru mézgu mniej efektywnie, cho¢ dane
te opierajg si¢ na atenololu, a nie na nowoczesnych
B-adrenolitykach kardioselektywnych, a tym bardziej
wazodylatacyjnych. Z kolei antagonisci wapnia bar-
dziej efektywnie redukujg ryzyko udaru mézgu niz
inne grupy lekéw hipotensyjnych.

W okresie 1-2 tygodni (wedlug zalecen
ESC/ESH 2018 w okresie kilku dni) po przeby-
tym udarze, a wezesniej po incydencie TIA, nale-
zy dazy¢ do normalizacji CT na zasadach ogdlnych
(docelowe wartosci CT < 130/80 mm Hg powinny
by¢ osiagane powoli, pod warunkiem dobrej toleran-
¢ji). Dotychczasowe dane wskazujg na skutecznosé
diuretykéw tiazydopodobnych (indapamid w bada-
niu PATS i w potaczeniu z perindoprilem w bada-
niu PROGRESS) i sartanéw (eprosartan w badaniu
MOSES) w prewencji wtérnej udaru mézgu, cho¢
we wszystkich tych badaniach docelowe CT wynosito
ponizej 140/90 mm Hg. Wyniki nowszego badania
dotyczacego udaréw lakunarnych sugeruja korzysci ze
zmniejszenia CT do wartodci ponizej 130/80 mm Hg.
Wskazane jest wykonanie proby ortostatycznej u pa-

cjenta z przebytym udarem mézgu podczas kazdej
wizyty w celu uniknigcia nadmiernych spadkéw CT.

Jednoznacznie nie udokumentowano wplywu te-
rapii hipotensyjnej na nasilenie demencji naczynio-
wej. Jedna z metaanaliz sugeruje zmniejszenie ryzyka
wystapienia otgpienia i zaburzen funkcji poznaw-
czych 0 9% pod wplywem leczenia hipotensyjnego.

Nie nalezy zapomina¢ o podstawowych elementach
profilaktyki wtérnej udaru mézgu, takich jak: zmiana
trybu zycia i leczenie czynnikéw ryzyka, leczenie an-
tykoagulacyjne, stosowanie lekéw przeciwptytkowych
i leczenie chirurgiczne zwezenia tetnic szyjnych.

Wyniki nielicznych badan dotyczacych terapii
hipotensyjnej w ostrej fazie udaru mézgu sg niejed-
noznaczne. Przyjeto, ze niezaleznie od typu udaru
w ostrej fazie nalezy interweniowa¢ jedynie, gdy war-
tosci CT przekraczajg 220 i/lub 120 mm Hg, a le-
kiem z wyboru jest w takiej sytuacji labetalol (ponie-
waz jest trudno dostgpny, stosuje si¢ leki podawane
dozylnie o posrednim czasie dziatania). Ci$nienie na-
lezy obniza¢ powoli do wartosci okoto 170-180/110
mm Hg. W badaniu SCAST nie stwierdzono jednak
istotnego wplywu leczenia hipotensyjnego w ostrej
fazie udaru na incydenty sercowo-naczyniowe, w tym
na ponowny udar mézgu.

Leczenie fibrynolityczne moze by¢ stosowane,
jesli wartosci CT sa nizsze niz 185/110 mm Hg,.
W 2. dobie po udarze mozna rozpoczaé leczenie NT,
jesli wartosci CT przekraczaja 180 i/lub 120 mm Hg.

Podstawowe zasady terapii NT u chorych po uda-
rze mézgu przedstawiono w tabeli XXIX.
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Tabela XXIX. Podstawowe zasady terapii nadci$nienia tetniczego u chorych po udarze mézgu

Wskazane jest wdrozenie podstawowych elementéw profilaktyki wtdrnej, takich jak: zmiana trybu zycia i leczenie czynnikéw ryzyka, leczenie
antykoagulacyijne, stosowanie lekdw przeciwptytkowych, leczenie chirurgiczne zwezenia tetnic szyjnych (jesli s3 wskazania do zabiegu)

Nadcisnienie w ostrej fazie udaru powinno by¢ leczone jedynie, gdy CT przekracza 220/120 mm Hg

ACE-| (angiotensin-converting enzyme inhibitor) — inhibitor konwertazy angiotensyny; CT — ci$nienie tgtnicze

5.14. Inne sytuacje szczegblne towarzyszace
nadci$nieniu tetniczemu

5.14.1. Nadcisnienie tetnicze z dysfunkcjq
seksualng

Zaburzenia erekeji u pacjentéw z NT wystepuja
czedciej niz u osob z prawidlowymi wartosciami CT.
Dysfunkcja seksualna obniza jako$¢ zycia pacjentéw
i uznaje si¢ ja za niezalezny czynnik ryzyka sercowo-
-naczyniowego oraz wczesny wykladnik toczacego
si¢ procesu miazdzycowego. Jednoczesnie zaburze-
nia seksualne pojawiajace si¢ w trakcie leczenia hi-
potensyjnego s istotnym czynnikiem wplywajacym
negatywnie na przestrzeganie zaleceri i kontynuacje
terapii.

W licznych badaniach wykazano, ze terapia hi-
potensyjna oparta na starszej generacji diuretykéw
i f-adrenolitykéw zwigksza ryzyko zaburzeri erekeji
u mezcezyzn. W porédwnaniu z tymi lekami nowsze
grupy lekéw hipotensyjnych, sartany i ACE-1, majq
neutralny lub nawet korzystny wplyw na erekeje.
W razie koniecznodci zastosowania f-adrenolityku
preferowany jest nebiwolol, ktéry w przeciwienistwie
do innych klasycznych f-adrenolitykéw ma wiasci-
wosci wazodylatacyjne zwigzane z uwalnianiem tlen-
ku azotu. W kilku badaniach wykazano, ze nebiwolol
w mniejszym stopniu wplywa na zaburzenia erekcji
u mezczyzn.

Warto doprecyzowa¢, ze u takich pacjentéw
bez powiktan sercowych terapia powinna opiera¢
sie na leku blokujacym uktad RAA z dhp antagoni-
sta wapnia, a tylko w przypadku obecnosci takich
powikian — na ACE-I z nebiwololem.

5.14.2. Nadcisnienie tgtnicze i przewlekta
obturacyjna choroba ptuc

Wspdtwystgpowanie NT i POChP znaczaco
zwicksza ryzyko sercowo-naczyniowe. Dotychczas nie
przeprowadzono badan klinicznych poréwnujacych
wplyw leczenia nadci$nienia t¢tniczego opartego na
réznych lekach hipotensyjnych na odlegte rokowanie
u pacjentéw z towarzyszaca POChP. Tym niemniej

mechanizm dziatania niektérych grup lekéw hipo-
tensyjnych nakazuje zachowanie ostroznosci przy sto-
sowaniu ACE-I (mechanizm bradykininowy, kaszel
prowokujacy spazm oskrzelowy) i B-adrenolitykéw
(spazm oskrzelowy, obnizenie parametréw wentyla-
cyjnych ptuc, ostabienie dziatania f-mimetykéw).
W przypadku koniecznosci whaczenia leku z tej dru-
giej grupy wybér preparatu musi by¢ szczegdlnie
staranny. Nalezy rozwazy¢ kardioselektywnosé lub
dodatkowe wtlasciwosci ochronne, a takze zalecang
dawke, by zminimalizowa¢ wplyw na parametry wen-
tylacyjne pluc. Wykazano, ze u chorych z POChP
B-adrenolityki kardioselektywne zmniejszaja $mier-
telno$¢ u pacjentéw z powiklaniami sercowymi.
W mniejszym stopniu zastrzezenie budzi stosowanie
diuretykéw (synergistyczne z POChP dziatanie wy-
wolujace zasadowicg metaboliczng i obnizajace stg-
ienie potasu, podobnie jak kortykoidy i f-mimetyki,
zageszezenie wydzieliny w oskrzelach). Bezpieczne
leki hipotensyjne u pacjentéw z POChP to antago-

nisci wapnia i sartany.

5.14.3. Nadcisnienie tgtnicze i jaskra

Zalecenia w tym skojarzeniu choréb nie ulegly
zmianie w stosunku do wytycznych PTNT 2015.
Najbezpieczniejszymi lekami hipotensyjnymi, ktére
nie wiaza si¢ ze wzrostem ryzyka wystapienia i pro-
gresji jaskry, sa f-adrenolityki.

Wsréd czynnikéw ryzyka wystapienia jaskry
oprécz wysokiego CT coraz czgsciej zwraca si¢ uwage
na niedoci$nienie systemowe, ktére moze prowadzi¢
do zmniejszenia perfuzji na tarczy nerwu wzrokowe-
go i wywolywaé zmiany o charakterze jaskrowym.
Wydaje sie, ze niedoci$nienie systemowe jest znacz-
nie istotniejszym czynnikiem ryzyka progresji zmian
w polu widzenia niz NT. Intensywne leczenie hipo-
tensyjne moze prowadzi¢ do progresji jaskry. Jako
niekorzystny efekt terapii hipotensyjnej podkresla
si¢ przede wszystkim nadmierny nocny spadek CT
i wtérne obnizenie perfuzji ocznej. U pacjentéw z ja-
skrg wieczorne dawkowanie lekéw hipotensyjnych
jest przeciwwskazane, o ile ABPM nie wykaze bardzo
wysokich warto$ci CT w nocy.
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5.14.4. Nadcisnienie tetnicze i dna moczanowa
Lekiem hipotensyjnym zmniejszajacym hiper-
urykemie jest losartan (w badaniu LIFE moglo to
mie¢ znaczenie dla redukdji ryzyka sercowo-naczy-
niowego), jednak z uwagi na krétki okres dziatania
i maly dostgpnos¢ w SPC nie jest juz uwazany
za lek preferowany w terapii NT u pacjentéw ze
wspolistniejacq dna moczanowa. Nie ma jednak
przeciwwskazan do stosowania innych sartanéw,
ACE-I oraz antagonistéw wapnia w przypadku
towarzyszacej hiperurykemii. Niewskazane nato-
miast jest stosowanie lekéw zwickszajacych stezenie
kwasu moczowego, gltéwnie diuretykéw tiazydo-
wych/tiazydopodobnych i w mniejszym stopniu
B-adrenolitykéw. Stosowanie allopurinolu, dotych-
czas ograniczone do przewleklej prewencji wtdrnej
atakéw dny moczanowej, staje si¢ coraz bardziej
rozpowszechnione u pacjentéw z bezobjawowa hi-
perurykemia w przebiegu NT z wysokim ryzykiem
sercowo-naczyniowym (patrz rozdziat Terapia poza-
hipotensyina — leczenie hipourykemiczne).

Mimo ze losartan jest jedynym lekiem hipoten-
syjnym zmniejszajacym stezenie kwasu moczowe-
go (konkuruje z nim co do reabsorpcji w cewkach
nerkowych, przez co wydalanie kwasu moczo-
wego zwieksza sie), to w nowych wytycznych nie
jest juz zalecany jako lek hipotensyjny u pacjen-
tow z towarzyszaca dna moczanowa ze wzgledu
na krotki okres dziatania. Ponadto, wydaje sie,
ze korzysci kardiologiczne z obnizenia stezenia
kwasu moczowego wiaza sie raczej ze zmniejsze-
niem jego produkcji, a tym samym generowania
wolnych rodnikéw (mechanizm dziatania allopu-
rinolu), a nie ze zwiekszaniem wydalania kwasu
moczowego.

5.14.5. Nadcisnienie tetnicze i tagodny przerost
gruczolu krokowego

W terapii hipotensyjnej u mezczyzn z fagodnym
przerostem prostaty lekarz powinien kierowaé sig
ogbélnymi zasadami leczenia NT u oséb w pode-
sztym wieku z uzyciem podstawowych grup lekéw,
a weze$niejsze zalecenia rozpoczynania terapii od
al-adrenolityku nie obowiazuja po badaniu AL-
LHAT. W przypadku ustalonej terapii NT decy-
zja o zastosowaniu ¢ l-adrenolityku ze wzgledu
na poprawe mikcji powinna naleze¢ do urologa
z uwzglednieniem bardziej bezpiecznych kardiolo-
gicznie preparatéw uroselektywnych (np. tamsulo-
syny). al-adrenolityki nieselektywne (np. doksazo-
syna) naleza do przydatnych lekéw obecnie IV-V
wyboru w terapii hipotensyjnej w opornym NT
(ASCOT, PATHWAY-2).

5.14.6. Nadcisnienie tetnicze a tuszczyca

Nadcisnienie tetnicze u chorych na tuszezyce
wystepuje czesciej niz w populacji ogdlnej. Cazes-
ciej obserwuje si¢ réwniez opornos¢ NT na leczenie.
W patogenezie NT u chorych na tuszezycg uczest-
niczy migdzy innymi ogdlnoustrojowy stan zapalny.
U chorych na tuszezycg z niepowiklanym chorobg
niedokrwienng serca i N'T nalezy unika¢ stosowania
antagonistéw receptoréw [-adrenergicznych. Leki te
moga bowiem zaostrzy¢ przebieg tuszezycy.

5.14.7. Nadcisnienie tetnicze w okresie
okotooperacyjnym

Nadci$nienie tgtnicze 1. i 2. stopnia nie wymaga
opéznienia zabiegu operacyjnego. U pacjenta z NT
3. stopnia zabieg operacyjny, o ile nie jest pilny, na-
lezy odroczy¢ do czasu normalizacji CT. Nie nalezy
dazy¢ do petnej normalizacji CT w okresie przedope-
racyjnym poprzez intensyfikacje dotychczasowej te-
rapii. Warto$ci docelowe moga miesci¢ si¢ w zakresie
140-160/90-100 mm Hg (dodatkowy ,hipotensyj-
ny” wplyw anestetykéw). Powinno si¢ natomiast uni-
ka¢ duzych wahan okotooperacjnych wartosci CT.

Zasadniczo nalezy kontynuowaé dotychczasowa
terapi¢ hipotensyjng z zachowaniem porannej dawki
wigkszo$ci lekow hipotensyjnych. Jezeli to mozliwe,
nalezy uwzgledni¢ odstawienie diuretykéw 2-3 dni
wezesniej (potencjalnie niekorzystny wplyw zwiaza-
ny z utratg plynéw i hipopotasemia) w przypadku
cigzszych operacji, ewentualnie lekéw hamujacych
uktad RAA w dniu operacji (ostatnia dawka przyjeta
dzien przed operacja). W ostatnich latach przedmio-
tem kontrowersji jest stosowanie f-adrenolitykéw
w okresie okotooperacyjnym. Potencjalne korzysci
ze stosowania tych lekéw odnosza si¢ jedynie do
chorych po przebytym zawale serca lub z niewydol-
noscia serca, a wigc do pacjentéw, u keérych istnie-
ja wskazania do przewleklego stosowania lekéw tej
grupy. U pozostalych chorych rozpoczynanie lecze-
nia f-adrenolitykiem, szczegdlnie na kilka dni przed
operacja, moze wigza si¢ z wyzszym ryzykiem zgonu.
W ostatnich wytycznych ESC wicksza wage przywia-
zuje si¢ do okolooperacyjnego stosowania statyn niz
f-adrenolitykéw.

Istotna zmiana w indywidualizacji terapii hipo-
tensyjnej w okresie okotooperacyjnym to zmniej-
szenie znaczenia (-adrenolitykéw, a w zasadzie
ograniczenie ich zastosowania w tym okresie do
pacjentow kardiologicznych. Wynika to z watpli-
wosci co do rzetelnosci kluczowych prac dotycza-
cych stosowania 3-adrenolitykéw w okresie oko-
toperacyjnym oraz faktu, ze w przypadku zabie-
gow operacyjnych o duzym ubytku krwi, a wiec
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prowadzacych do hipowolemii, stosowanie lekéw
tej grupy moze by¢ ryzykowne.

5.14.8. Nadcisnienie tetnicze u pacjenta
onkologicznego

Nadci$nienie tetnicze jest najczgstszym rozpozna-
niem sercowo-naczyniowym u chorych onkologicz-
nych. Stwierdza si¢ je u jednej trzeciej pacjentéw. Jest to
wynik nie tylko rozpowszechnienia NT w okreslonych
grupach wiekowych, ale réwniez pochodna stosowania
dwoch grup szeroko implementowanych lekéw prze-
ciwnowotworowych: inhibitoréw $ciezki VEGF (be-
wacyzumab, sorafenib, sunitynib, pazopanib) oraz in-
hibitoréw proteasoméw (karfilzomib). Pierwsza grupa
lekéw hamuje produkeje tlenku azotu w $cianie naczy-
niowej tetnic, druga natomiast zmniejsza odpowiedz
wazodylatacyjng na acetylocholing, faworyzujac wazo-
spazm naczyniowy wzgledem wazodylatacji. Zjawisko
wzrostu CT u pacjentéw przyjmujacych te leki doty-
czy nawet 30% chorych, a wzrosty obserwuije si¢ czesto
w pierwszych miesigcach terapii. U chorych, u keod-
rych rozwinglo si¢ NT, oraz u pacjentéw, u ktdrych
ciénienie tgtnicze rozkurczowe wzrosto o 20 mm Hg
i wigcej w stosunku do wartoéci sprzed rozpoczecia
terapii przeciwnowotoworowej, nalezy wdrozy¢ lub
zintensyfikowa¢ terapi¢ hipotensyjna, preferujac leki
hamujace uktad RAA oraz antagonistéw wapnia.

Nalezy stosowa¢ dhp antagonistéw wapnia, po-
niewaz inne leki (diltiazem, werapamil), blokujac
izoenzym CYP3A4 zaangazowany w metabolizm na
przyktad sorafenibu, moga zwigkszaé jego stezenia we
krwi, a nawet prowadzi¢ do bezposredniej toksycz-
no$ci. Dowody z badan przedklinicznych (kaptopril,
perindopril, zofenopril) i klinicznych (perindopril)
dotyczace przeciwnowotworowej aktywnosci ACE-I
wskazuja nie tylko na bezpieczenistwo, ale takze do-
datkowe korzysci ze stosowania ACE-I w terapii NT
u pacjentéw onkologicznych.

W zwiazku z postgpem leczenia onkologicznego
i og6lng poprawa rokowania/przezywalnosci w wielu
nowotworach, tak jak w przypadku innych pacjen-
téw z NT, w terapii przewleklej powinno si¢ czgsciej
wybiera leki nowsze, pozbawione czgéci dziatari nie-
pozadanych charakeerystycznych dla lekéw starszych.

To nowy podrozdzial wprowadzony z inicjaty-
wy Prezesa PTNT prof. K.]. Filipiaka. Hiperten-
sjoonkologia to dynamicznie rozwijajaca si¢ dzie-
dzina medycyny. Z tego powodu warto siegna¢
do zesztorocznej monografii Hipertensjoonkologia.
Nadcisnienie tetnicze w chorobie nowotworowej
pod redakcja prof. Filipiaka wydanej przez wy-
dawnictwo Via Medica.

5.15. Oporne nadcisnienie t¢tnicze
Algorytm postgpowania u pacjentéw z podejrze-

niem opornego NT przedstawiono na rycinie 8.
Oporne NT definiuje si¢ jako niedostateczng kon-

trole CT (utrzymywanie si¢ warto$ci CT > 140/90

mm Hg) przy stosowaniu 3 lekéw (w tym diurety-

ku), whasciwie skojarzonych i w petnych dawkach,

potwierdzone w badaniu ABPM, po wykluczeniu
nieprzestrzegania zaleceni terapeutycznych.

Tak zdefiniowane oporne NT jest czgstym prob-
lemem klinicznym. Obnizenie docelowych wartosci
CT (< 130/80 mm Hg) sprawia, ze warto rozwazy¢
zmiang tej definicji — utrzymywanie si¢ wartosci
CT = wartoéci docelowych dla danego wicku pa-
cjenta przy stosowaniu 4 lekéw, w tym antagonisty
aldosteronu. W niniejszych wytycznych nie wpro-
wadzono tej zmiany ze wzgledu na obowiazujacy
dokument europejski ESC/ESH 2019. W Polsce
liczbg pacjentéw z opornym NT mozna oszacowaé
na 10-13% populacji ogdlnej chorych leczonych
z powodu NT. Przy przyjeciu nizszych docelowych
warto$ci CT odsetek ten bylby wigkszy. U chorych
z opornym NT ryzyko sercowo-naczyniowe jest wyz-
sze niz u chorych z prawidlowo kontrolowanym NT.
Ryzyko sercowo-naczyniowe wiaze si¢ takze z liczba
stosowanych lekéw hipotensyjnych.

Najczgsciej obserwuje si¢ pozorna opornos¢ NT
na leczenie wynikajacg z nastepujacych przyczyn:

— nieprzestrzeganie zalecen terapeutycznych;

— niewtlasciwe leczenie — zbyt male dawki lekéw,
brak diuretyku w terapii skojarzonej;

— wzrost CT mierzonego w warunkach klinicznych
(efeke biatego fartucha);

— bledy w pomiarze CT;

— nadcisnienie rzekome.

Najczgstsze mozliwe do zdefiniowania i czgsto
do usuniecia przyczyny opornosci na leczenie to:

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

2. Przyjmowanie lekéw i substancji powodujacych
wzrost CT (np. niesteroidowe leki przeciwzapal-
ne, glikokortykosteroidy, kokaina, lukrecja itp.).

3. Nierozpoznana wtérna postaé N'T. Czgste przy-
czyny: obturacyjny bezdech senny, choroby ne-
rek, pierwotny hiperaldosteronizm, zwezenie tet-
nicy nerkowej.

4. Przecigzenie objetosciowe spowodowane nieod-
powiednim leczeniem diuretykami, postgpujaca
dysfunkcja nerek, znacznym spozyciem sodu.

5. Zaawansowane i nieodwracalne uszkodzenia na-
czyn prowadzace do istotnego zwigkszenia sto-
sunku grubosci $ciany do $wiatla tgtniczek lub tez
obnizenia rozciagliwosci duzych tetnic.
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Potwierdz oporne nadci$nienie tetnicze

CT gabinetowe = 140/90 mm Hg i przepisane
3 leki hipotensyjne w petnych dawkach, w tym diuretyk

v

Wyklucz pseudooporne nadcisnienie tetnicze

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

-

Zmodyfikuj odwracalne elementy stylu zycia

Otyto$¢, brak aktywnosci fizycznej, nadmierne spozycie
alkoholu, soli, dieta ubogoresztkowa

-

Wyeliminuj lub zminimalizuj interakcje lekowe

Niesteroidowe leki przeciwzapalne
Sympatykomimetyki

Stymulanty

Doustne leki antykoncepcyjne
Lukrecja, narkotyki

v

Przeprowadz badanie przesiewowe w kierunku wtérnych
postaci nadci$nienia

— obturacyjny bezdech senny (chrapanie, nadmierna senno$¢
w ciggu dnia)

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

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

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

— pheochromocytoma (nadci$nienie napadowe, kotatanie
serca, bél glowy)

— zesp6t Cushinga (twarz ksiezycowata, otyto$¢ centralna,
rozstepy skorne)

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

-

Leczenie farmakologiczne (intensyfikacja)

— dolgcz antagoniste aldosteronu (spironolakton)

— dotgcz lub zamien na diuretyk petlowy (torasemid),
szczegolinie u pacjentéw z przewlekia chorobg nerek
i/lub z objawami retencji sodu i wody

— dotacz a-adrenolityk i/lub S-adrenolityk

— stosuj leki o réznych mechanizmach dziatania, 2 X dziennie

|

Skieruj do specjalisty

— w przypadku podejrzenia nadci$nienia wtdrnego,
gdy nadci$nienie pozostaje niekontrolowane
po 6 miesigcach leczenia

0srodki hipertensjologiczne

— potwierdzenie/wykluczenie nadci$nienia wtérnego
— dalsza intensyfikacja leczenia farmakologicznego
w Poradni Nadci$nienia Tetniczego
— rozwazenie denerwacji tetnic nerkowych w osrodku
referencyjnym

Rycina 8. Algorytm postepowania u pacjentéw z podejrzeniem opornego nadci$nienia tetniczego. CT — ci$nienie tetnicze

Czgsto$¢ prawdziwego opornego N'T, po odrzuce-
niu tych czesto trudnych do wyeliminowania przy-
czyn, jest znacznie mniejsza. U pacjentéw z prawdzi-
wym opornym NT wartosci SCT na ogét sg bardzo
wysokie, stwierdza si¢ u nich znaczny przerost lewe;
komory serca oraz uposledzona funkej¢ nerek.

5.15.1. Terapia hipotensyjna opornego
nadcisnienia tgtniczego

Zalecanym i skutecznym schematem tréjleko-
wej terapii hipotensyjnej jest lek hamujacy ukiad
RAA, diuretyk tiazydowy/tiazydopodobny oraz an-
tagonista wapnia, preferencyjnie w postaci SPC.
U czgsci chorych z opornym NT zamiana dotych-
czas stosowanych lekéw na rekomendowany sche-

mat tréjlekowy moze wigzaé si¢ z poprawa kontroli
CT. W przypadku opornego NT znana jest dobra
odpowiedZz na zastosowanie w nastgpnym kroku
antagonisty receptoréw mineralokortykoidowych,
szczegolnie spironolaktonu, nawet w niskich daw-
kach 25-50 mg/d. W badaniu PATHWAY-2 wy-
kazano, ze zastosowanie spironolaktonu wiaze si¢
z wigkszym efektem hipotensyjnym niz podawanie
bisoprololu lub doksazosyny. W razie nietolerancji
spironolaktonu mozna zamieni¢ go na eplerenon.
Spadek wartosci CT w odpowiedzi na podanie an-
tagonisty aldosteronu mozna przypisa¢ obnizeniu
stezenia aldosteronu, ktéry w przypadku opornego
NT czgsto jest podwyzszony na skutek ponownego
wzrostu wydzielania aldosteronu po wstgpnej reduk-
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Tabela XXX. Podstawowe zasady terapii hipotensyjnej u pacjentéw z opornym nadci$nieniem tetniczym

W kolejnym kroku nalezy rozwazy¢ dotaczenie leku bezposrednio rozszerzajacego tetniczki (dihydralazyna) lub dziatajgcego osrodkowo (klonidyna)

W wyjatkowych przypadkach rzeczywistego opornego nadcisnienia tetniczego, po wyczerpaniu wszystkich powyzszych zalecen farmakoterapii,

mozna rozwazy¢ procedury inwazyjne (denerwacja tetnic nerek)

RAA — renina-angiotensyna—aldosteron

¢ji spowodowanej zablokowaniem uktadu RAA czy
na skutek nierozpoznanego pierwotnego aldosteroni-
zmu niewielkiego stopnia. W kolejnym kroku nalezy
zastosowal diuretyk petlowy, szczegélnie torasemid,
dofaczajac go do leku tiazydowego/tiazydopodob-
nego lub zamieniajac, zwlaszcza przy uposledzonej
funkgji nerek, a obowiazkowo u chorych z obnizo-
nym przesaczaniem klebuszkowym (eGFR < 30 ml/
/min/1,73 m®). Dalsza intensyfikacja leczenia polega
na dotaczeniu a-1-adrenolityku — doksazosyny lub
B-adrenolityku — bisoprololu. Przy wyborze leku
B-adrenolitycznego mozna réwniez rozwazy¢ prepa-
rat o wlasciwosciach naczyniorozszerzajacych (nebi-
wolol w dawce 10 mg). Zwraca si¢ uwagg, ze w lecze-
niu opornego NT skuteczne mogg by¢ niektére leki
starszej generacji, tzn. leki bezposrednio rozszerzajace
tetniczki — dihydralazyna, lub dziatajace o$rodkowo
— klonidyna. W przypadku opornego NT czgsto
konieczne jest stosowanie lekéw dwa razy na dobe.

Algorytm terapii hipotensyjnej w opornym NT
przedstawiono w tabeli XXX.

W Zaleceniach PTNT 2015 podczas uktadania
algorytmu postepowania w opornym NT zdecy-
dowalismy sie, troche intuicyjnie, na wskazanie
w pierwszym kroku (czyli czwartym od poczatku
terapii) na zastosowanie antagonisty aldostero-
nu, szczegdlnie spironolaktonu. OpieraliSmy sie
oczywiscie w tym wzgledzie na licznych pracach
potwierdzajacych skutecznos¢ lekéw tej grupy
i subanalizie badania Symplicity-HTN3. Takze
wczesniejsza metaanaliza Liu i wsp. wykazala,
ze w opornym NT spironolakton jest skutecz-
niejszy hipotensyjnie niz eplerenon. Wybér ten
potwierdzily po kilku miesiagcach wyniki opisane-
go wyzej badania PATHWAY-2, w ktérym u pa-

cjentow z opornym NT spironolakton okazat sie
skuteczniejszy niz doksazosyna i bisoprolol. To
dobry przyktad, jak zalecenia moga wyznaczac
nowe trendy jeszcze przed uzyskaniem dowodéw
EBM. Od tego czasu spironolakton zrobit niezwy-
kia kariere. W wytycznych ESC/ESH 2018 znalazt
sie on w giéwnym algorytmie leczenia jako lek
stosowany w trzecim kroku, czyli juz w opornym
NT. W tekscie tego podrozdziatu zasugerowano,
ze by¢ moze zasadna bytaby redefinicja opornego
NT z brakiem kontroli CT ponizej 130/80 mm Hg,
ale pod warunkiem zastosowania spironolaktonu.
W ten sposéb spironolakton bytby lekiem z wy-
boru w tak zwanym NT trudnym, czyli niepodda-
jacym sie kontroli podczas leczenia z zastosowa-
niem trzech podstawowych lekéw hipotensyjnych
w petnych dawkach z preferencja SPC tréjskiad-
nikowego. Tymczasem w Zaleceniach PTNT 2019
przyjeto inna formute. Oddzielono w gléwnym al-
gorytmie NT poddajace sie kontroli od NT opor-
nego. W ten sposéb spironolakton jest lekiem
pierwszego wyboru w opornym NT. Istotna zmia-
na w algorytmie leczenia opornego NT polega
na zaleceniu rozwazenia w drugim kroku zamia-
ny diuretyku tiazydowego/tiazydopodobnego na
petlowy lub dodania leku z tej grupy z preferencja
dla torasemidu. Z kolei wybér w piatym kroku
a- lub B-adrenolityku, przy braku innych przesta-
nek, moze by¢ zdeterminowany czestoscia akcji
serca pacjenta — pacjent z ,,wolna” akcja serca
— doksazosyna, pacjent z ,,szybka” akcja serca
— bisoprolol. Wskazanie na konkretne leki wyni-
ka oczywiscie z metodyki badania PATHWAY-2.
W NT opornym na tym etapie przydatny moze
okaza¢ sie takze nebiwolol w duzej dawce 10 mg
i/lub leki starszych generacji.

www.ntwp.viamedica.pl

145



nadcisnienie tetnicze w praktyce rok 2019, tom 5, nr 2

146

5.16. Ablacja tetnic nerkowych
(denerwacja nerek)

Wyniki badai eksperymentalnych i klinicznych
wskazuja, ze uszkodzenie aferentnych i eferentnych
widkien nerkowych korzystnie moduluje mechani-
zmy patofizjologiczne uczestniczace w patogenezie
NT, ostatecznie prowadzac do redukeji CT. Wyniki
badania pilotowego Symplicity HTN-1 i badania
randomizowanego Symplicity HTN-2 udokumen-
towaly duza skuteczno$¢ denerwacji nerek w kon-
troli CT u chorych z opornym NT. Efeket hipoten-
syjny denerwacji nerek zostat zakwestionowany po
opublikowaniu wynikéw duzego badania Symplicity
HTN-3, przeprowadzonego w Stanach Zjednoczo-
nych, obejmujacego chorych z opornym NT, kté-
rych losowo przydzielano do grupy denerwacji nerek
i grupy tak zwanego pozorowanego zabiegu. Po 6
miesigcach obserwacji nie stwierdzono znamiennej
réznicy w redukeji CT pomigdzy badanymi grupami.
Doktadna analiza protokotu wykazata wiele istotnych
ograniczen tego badania. Wyniki randomizowanego
badania PRAGUE-15 wykazaly, ze denerwacja t¢tnic
nerkowych jest tak samo skuteczna w obnizaniu CT
jak dotaczenie spironolaktonu. W kolejnym rando-
mizowanym badaniu DENERHTN wykazano prze-
wage denerwacji nerek w redukeji CT (0 5,9 mm Hg)
u chorych z opornym NT w poréwnaniu z grupa kon-
trolna, przy zastosowaniu takiego samego schematu
leczenia hipotensyjnego w obu grupach. Wyniki tych
badani oraz wiedza na temat anatomii tetnic nerko-
wych zostaly uwzglednione w protokotach badan 2.0
(SPYRAL HTN-ON MED, SPYRAL HTN-OFF
MED oraz RADIANCE-HTN SOLO), w ktérych
chorych losowo przydzielano do grupy denerwaciji
nerek i zabiegu pozorowanego.

Wyniki badan SPYRAL i RADIANCE-HTN
nie byly dost¢pne w momencie przygotowywania
nowych wytycznych ESC/ESH 2018, stad pozycja
denerwagji nerek znalazta si¢ w zaleceniach euro-
pejskich jako III klasa zaleceri (nierekomendowana

jako rutynowy zabieg w leczeniu NT). Obecnie, do
czasu potwierdzenia dtugoterminowej skutecznosci
denerwagji nerek, zaleca si¢ pozostawienie kwalifika-
¢ji do tej procedury wyspecjalizowanym os$rodkom
hipertensjologicznym, a wykonanie zabiegu — dos-
wiadczonym kardiologom inwazyjnym.

Od czasu pojawienia sie denerwacji nerek jako
sposobu inwazyjnego leczenia NT obecnos¢ tej
metody w wytycznych europejskich to dobry
przykiad na to, jak zalecenia w tym bardzo waz-
nym dokumencie potrafia rozmija¢ sie z szybko
naptywajacymi wynikami badan. W wytycznych
ESH 2013 denerwacja tetnic nerkowych miata
status zalecanej metody leczenia opornego NT,
podczas gdy juz rok podzniej ukazaly sie wyniki
badania Symplicity-HTN3, pierwszego badania
z grupa sham (rodzaj placebo), ktére zakwestio-
nowaly przydatnosc tej metody. W zwiazku z tym
w wytycznych ESC/ESH 2018 denerwacja nerek
nie jest zalecana (klasa zalecen IllI). Tymczasem
w ostatnich latach ukazaly sie bardzo obiecujace
wyniki badan dotyczace skutecznosci tej metody,
opisane w komentowanym rozdziale, co moze
sprawi¢, ze wytyczne europejskie ponownie sa
»W niedoczasie” w stosunku do aktualnego stanu
wiedzy. Przyznat to w dyskusji Prezes ESH prof.
K. Tsioufis, wskazujac na duza inercje formalna
zmian zalecen europejskich w reakcji na naptywa-
jace wyniki badan. Z tego powodu w Zaleceniach
PTNT 2019 nie zdecydowano sie na sugestie cat-
kowitego zarzucenia denerwacji nerek w opor-
nym NT. Zaproponowano rozwazenie tej metody
(kolor zoéity) w przypadku nieuzyskania oczeki-
wanego efektu hipotensyjnego po zastosowaniu
wszystkich modyfikacji leczenia farmakologicz-
nego, ktorego rola tym samym wzrasta. Z cala
pewnoscia jednak kwalifikacja do denerwacji ner-
kowej i jej wykonanie powinno by¢ ograniczone
do osrodkow specjalistycznych.
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6. Terapia pozahipotensyjna (leczenie
wspotlistniejacych czynnikéw ryzyka)
u pacjenta z nadci$nieniem tetniczym

6.1. Leki hipolipemizujace

U pacjentéw z NT, czesciej niz w populacji ogél-
nej, wspdlistnieje hipercholesterolemia, a u chorych
z towarzyszaca cukrzyca réwniez dyslipidemia atero-
genna. Liczne badania dotyczace zastosowania statyn
w prewencji pierwotnej i wtdrnej, w keérych zna-
czacy odsetek badanej populacji stanowili pacjenci
z N'T, wskazuja, ze optymalne zmniejszenie global-
nego ryzyka powiktai sercowo-naczyniowych uzy-
skuje si¢ poprzez jednoczesne obnizenie CT i stgzenia
cholesterolu frakeji LDL. Stanowi to szczeg6lne uza-
sadnienie dla stosowania tak zwanych SPC ,hybry-
dowych”, zawierajacych w jednej tabletce zaréwno
lek hipotensyjny, jak i hipolipemizujacy. Szczegdlnie
cenne wydaja si¢ w tym kontekscie potaczenia w jed-
nej tabletce dwéch lekéw hipotensyjnych zalecanych
w inicjacji terapii (np. leku hamujacego uktad RAA
oraz antagonisty wapnia lub diuretyku tiazydopo-
dobnego) ze statyna.

W 2019 roku nalezy spodziewaé si¢ w Europie
nowych wytycznych zalecajacych nizsze docelowe
wartosci cholesterolu frakeji LDL u pacjentéw z gru-
py ryzyka sercowo-naczyniowego, w tym u chorych
z NT. Zanim jednak wytyczne ESC w tym wzgledzie

zostang upublicznione, Sekcja Farmakoterapii Serco-
wo-Naczyniowej PTNT w 2018 roku opublikowata
polskie zalecenia, w ktdrych znacznie obnizono do-
celowe wartoéci cholesterolu frakeji LDL w wielu
grupach pacjentéw. Wytyczne PTNT sugeruja da-
zenie do tych wlasnie wartosci u pacjentéw z NT,
uwzgledniajac ich klasyfikacje do odpowiednich grup
ryzyka (tab. XXXIV-XXXVI).

Nowoscia Zalecen PTNT 2019 jest oparcie
docelowych stezen cholesterolu frakcji LDL i al-
gorytmu intensyfikacji terapii hipolipemizujacej
na zaleceniach pochodzacych z Ill Deklaracji So-
pockiej (tab. XXXV i XXXVI). Ten dokument,
zainicjowany przez prof. K.]. Filipiaka, w kazdej
swojej edyc;ji trafnie okreslat trendy leczenia hipo-
lipemizujacego, w sposéb uzasadniony wskazujac
na coraz nizsze docelowe wartosci cholesterolu
frakcji LDL i koniecznos¢ wdrazania zlozonej te-
rapii hipolipemizujacej (np. potaczenia rosuwasta-
tyny z ezetimibem).

Do dzisiaj Il Deklaracja Sopocka, a za nia Za-
lecenia PTNT 2019, pod wzgledem docelowych
wartosci cholesterolu frakeji LDL o ,,pét kroku”
wyprzedzaja wytyczne ESC dotyczace dyslipide-
mii, ktore ukazaly sie we wrzesniu tego roku.

Nowe zalecenia PTNT uwzglednity w dia-
mencie potaczen lekéw hipotensyjnych przydat-
nos¢ SPC lek hipotensyjny + statyna. Cztery

Tabela XXXIV. Podstawowe zasady leczenia pozahipotensyjnego u pacjenta z nadci$nieniem tetniczym

U pacjentéw z niskim ryzykiem sercowo-naczyniowym (bez dodatkowych czynnikéw ryzyka, ryzyko Pol-SCORE < 1%) co do zasady nalezy rozwa-

zy¢ leczenie statyna, gdy stezenie cholesterolu frakcji LDL < 115 mg/dI

U pacjentéw z umiarkowanym ryzykiem sercowo-naczyniowym (dodatkowe czynniki ryzyka, ryzyko Pol-SCORE 1-5%) co do zasady nalezy rozwa-
zy¢ leczenie statyna, czasami z ezetimibem, w celu obnizenia stezenia cholesterolu frakcji LDL < 100 mg/dI

Nalezy rozwazy¢ zastosowanie allopurinolu w dawce docelowej = 300 mg u pacjentéw z nadci$nieniem tetniczym, wysokim ryzykiem sercowo-
-naczyniowym i bezobjawowa hiperurykemia, a nawet ze stezeniem kwasu moczowego > 5-6 mg/dl, mimo prawidtowej funkcji nerek, dazac do
docelowej wartosci < 5 mg/dl

Niewskazane jest stosowanie kwasu acetylosalicylowego w prewencji pierwotnej u pacjentéw z nadcisnieniem tetniczym, niezaleznie od wysoko-

$ci ryzyka sercowo-naczyniowego

CT — ci$nienie tetnicze; LDL (low density lipoprotein) — lipoproteiny o matej gestosci
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Tabela XXXV. Wskazéwki PTNT w zakresie obnizania stezenia cholesterolu frakcji LDL na podstawie lll Deklaracji Sopockiej

Kategoria Stan chorobowy lub wystepowanie czynnikéw ryzyka lub Cel leczenia — stezenia
ryzyka 10-letnie ryzyko w skali Pol-SCORE cholesterolu frakeji LDL
s © < 115 mg/dl
Niskie Bez dodatkowych czynnikéw ryzyka (< 3,0 mmol/)
Umiarko- o . 0 < 100 mg/dl
wane < 2 czynniki ryzyka i ryzyko Pol-SCORE < 5% (< 2,6 mmol)
Wvsokie = 2 czynnikéw ryzyka i ryzyko Pol-SCORE 5-20% < 70 mg/dl
Y Cukrzyca lub PChN w stadium 3./4. bez innych czynnikow ryzyka (< 1,8 mmol/l)

Progresja choroby sercowo-naczyniowej o podtozu miazdzycowym u pacjentéw, u ktérych

osiagnieto i stale utrzymywano stezenie cholesterolu frakcji LDL < 70 mg/dI

Rozpoznany ostry zespét wienicowy, choroba tetnic wiencowych, szyjnych lub obwodo-

wych

Stan po rewaskularyzacji
Bardzo Ryzyko Pol-SCORE > 20% < 55 mg/dl
wysokie Cukrzyca lub PChN w stadium 3./4. z 1 lub wiecej czynnikami ryzyka (< 1,4 mmol/l)

Hipercholesterolemia rodzinna

Wywiad przedwczesnej choroby sercowo-naczyniowej o podiozu miazdzycowym (w wieku

< 55 lat u mezczyzn i < 65 lat u kobiet)

Rozpoznana choroba sercowo-naczyniowa u pacjentéw z cukrzyca, PChN w stadium 3./4.

lub hipercholesterolemig rodzinng

Stan po wielokrotnych incydentach sercowo-naczyniowych i/lub rewaskularyzacjach

Przezskdrna rewaskularyzacja w szczegdlnych miejscach anatomicznych (np. chorzy po
Ekstremalnie | przezskornej rewaskularyzacii pnia lewej tetnicy wiencowej i/lub z chorobg wielu naczyn) < 35 mg/dl
wysokie Miazdzyca uogélniona — wielu tozysk naczyniowych z dodatkowymi czynnikami ryzyka (< 0,9 mmol/l)

Progresja choroby sercowo-naczyniowej o podtozu miazdzycowym u pacjentéw, u ktérych

osiggnieto i stale utrzymywano stezenie cholesterolu frakcji LDL < 55 mg/dI

LDL (low density lipoprotein) — lipoproteiny o matej gestosci; PChN — przewlekfa choroba nerek

Tabela XXXVI. Wskazéwki PTNT dotyczace stosowania lekéw hipolipemizujacych na podstawie lll Deklaracji Sopockiej

. I Cel leczenia — stezenia
Kategoria ryzyka Stosowane leki hipolipemizujace chalosterolu frakeii LDL
. . < 115 mg/dl
Niskie Statyna w matej dawce (< 3,0 mmol/)
Umiarkowane Statyna w umiarkowanej dawce < g
(< 2,6 mmol/l)
. Statyna w umiarkowanej/wysokiej dawce < 70 mg/dl
Wysolde Ezetimib (< 1,8 mmol/)
. Statyna w wysokiej dawce < 55 mg/dl
Bardzo wysokie Ezetimib (< 1,4 mmol/)
_ _ Statyng w wysokiej dawce < 35 my/dl
Ekstremalnie wysokie Ezetimib (< 0,9 mmol)
Inhibitor PCSK9 > Mmo

LDL (low density lipoprotein) — lipoproteiny o matej gestosci

lata dzielace Zalecenia PTNT 2019 od poprzed-
niej edycji to okres, w ktérym nastapit ogrom-
ny rozwoj grupy lekéw ziozonych, nazwanych
w zaleceniach SPC hybrydowymi, stanowiacych
wiasnie pofaczenie leku/lekéw hipotensyjnych
ze statyna. Liczne badania dotyczace zastoso-
wania statyn w prewencji pierwotnej i wtérnej,

w ktorych znaczacy odsetek badanej populacji
stanowili pacjenci z NT, wskazuja, ze optymalne
zmniejszenie globalnego ryzyka powiktan ser-
cowo-naczyniowych uzyskuje sie poprzez jed-
noczesne obnizenie CT i stezenia cholesterolu
frakcji LDL. Obydwa czynniki ryzyka w sposéb
addycyjny podwyzszaja globalne ryzyko sercowo-
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-naczyniowe, a liczbe oséb zagrozonych jedno-
czesnie nadci$nieniem tetniczym i hiperchole-
sterolemia w Polsce mozna oszacowa¢ na kilka
milionéw. Z tego powodu SPC hybrydowe beda
coraz czesciej stosowane w kompleksowym le-
czeniu pacjentow z NT i juz nie tylko z wysokim/
/bardzo wysokim, ale takze z umiarkowanym
ryzykiem sercowo-naczyniowym.

Pierwsza przestanka byly opisane wieksze ko-
rzysci stosowania statyn w skojarzeniu z nowszy-
mi lekami hipotensyjnymi — antagonista wapnia
i ACE-1 (ASCOT) w prewencji pierwotnej u pa-
cjentéw z NT i wysokim ryzykiem sercowo-na-
czyniowym, co spowodowalo wprowadzenie wiele
lat temu potaczenia statyny z dhp antagonista
wapnia (amlodipina + atorwastatyna), aw 2017 r.
preparatu tréjsktadnikowego — ACE-l1 + dhp
antagonista wapnia + statyna (jedyne dostep-
ne to perindopril + amlodipina + atrowastaty-
na). Kolejnym interesujacym SPC hybrydowym
przed ukazaniem sie Zalecen PTNT 2019 byto
polaczenie statyna + sartan (jedyne dostepne to
rosuwastatyna + walsartan), szczegodlnie przy-
datne u pacjentéw z NT i zespotem metabolicz-
nym. Doceniajac wage jednoczesnego leczenia
hipotensyjnego i hipolipemizujacego, Zalecenia
PTNT 2019 wyprzedzity nawet dostepnos¢ SPC
ze statyna — na rycinie 3 wsrod skojarzen hybry-
dowych (statyna z lekami hipotensyjnymi) ujeto
dwa nowe, ktore dopiero obecnie sa osiagalne:
pofaczenie perindoprilu z atorwastatyna i rosu-
wastatyny z perindoprilem i indapamidem. Oba
dostepne sa w wielu wariantach dawek. Pota-
czenie perindoprilu z atorwastatyna bedzie za-
pewne dedykowane pacjentom kardiologicznym
z NT, natomiast SPC hybrydowe rosuwastatyna
+ perindopril + indapamid w NT niepowiktanym
z hiperlipidemia, przy towarzyszacej cukrzycy
i u pacjentéw w wieku podesztym.

Poza efektem terapeutycznym niepodwazalng
zaleta stosowania preparatéw SPC hybrydowych
jest rowniez poprawa przestrzegania zalecen te-
rapeutycznych. Wykazano, ze u pacjenta rozpo-
czynajacego leczenie hipotensyjne i hipolipemi-
Zujace w tym samym dniu przestrzeganie zalecen
lekarskich ulega poprawie az o 34%. Réwnoczes-
nie warto podkresli¢, ze skuteczno$¢ w obniza-
niu stezenia cholesterolu frakcji LDL za pomoca
nowoczesnych statyn (rosuwastatyny i atorwa-
statyny) jest niezalezna od pory podania. Co sie
Z tym wiaze, pora przyjecia przez pacjenta wy-
mienionych potaczen hybrydowych powinna by¢
uzalezniona od sktadowej hipotensyjne;j.

6.2. Leczenie przeciwplytkowe

U pacjentéw z NT i powiklaniami sercowo-na-
czyniowymi obligatoryjne zastosowanie kwasu ace-
tylosalicylowego (ASA, acetylosalicylic acid) wynika
z og6lnych wytycznych towarzystw kardiologicznych,
ktére zalecaja ASA w dawce 75 mg. Zastosowanie
ASA nie powinno by¢ ograniczone stopniem kontroli
CT, ale zastosowanie ASA szczegélnie obliguje do
dobrej kontroli CT.

Niedawno opublikowana duza metaanaliza wy-
stgpowania powaznych krwawied u pacjentéw le-
czonych dlugotrwale ASA zmienita podejscie do
stosowania tego preparatu w prewencji pierwotnej.
Wykazano, ze w tej grupie pacjentéw korzysci ze
stosowania ASA mierzone réznica pomi¢dzy zmniej-
szeniem liczby incydentéw sercowo-naczyniowych
a zwickszeniem powaznych krwawied nie sa udo-
wodnione. Dotychczas zastosowanie ASA w takim
wskazaniu wymagato oceny stosunku korzysci do
ryzyka krwawieri. Obecne zalecenia ESC/ESH 2018
uznaja zastosowanie ASA w prewencji pierwotnej
incydentéw sercowo-naczyniowych za niewskazane.
W zwigzku z catkowitym ograniczeniem stosowania
ASA w prewengji pierwotnej u pacjentéw z N'T obar-
czonych wysokim ryzykiem sercowo-naczyniowym
mozna rozwazy¢ zastosowanie alternatywnych pre-
paratéw antyagregacyjnych, w przypadku keérych
przeprowdzono badania kliniczne (np. standaryzo-
wany wyciag z pomidorow o dziataniu stabszym, lecz
wielostronnym).

Wskazania do zastosowania ASA u pacjentéw
z NT ulegty zmianie. Kwas acetylosalicylowy sto-
suje sie jedynie w prewencji wtoérnej, natomiast
jest on niewskazany w prewencji pierwotnej,
niezaleznie od ryzyka sercowo-naczyniowego.
Wzmianka o alternatywnych naturalnych prepa-
ratach przeciwptytkowych w prewencji pierwot-
nej w Zaleceniach PTNT 2015 budzita obawe, ze
beda one mylnie traktowane jako alternatywa
u pacjentow z NT i wysokim ryzykiem sercowo-
-naczyniowym. W obecnym stanie wiedzy me-
dycznej u pacjentéw z NT bez powikian sercowo-
-naczyniowych mozna rekomendowa¢ dziatajacy
antyagregacyjnie standaryzowany wyciag z po-
midoréw.

6.3. Leczenie hipourykemiczne

W wytycznych ESC/ESH 2018 podwyiszone ste-
zenie kwasu moczowego uznano za nowy, istotny
czynnik ryzyka sercowo-naczyniowego u pacjentéw
z NT. Podobne stanowisko prezentowane jest w ni-
niejszym dokumencie. Produkcja kwasu moczowego
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5 KROKOW LECZENIA HIPERURYKEMII

Po osiagnigciu celu nie odstawiaj leczenia, monitoruj stezenie kwasu moczowego 2 X roku

W tym celu zachecaj do zmian stylu zycia, szczegélnie zmiany diety
Wyeliminuj leki podwyzszajace stezenie kwasu moczowego

Zainteresuj sig stezeniem kwasu moczowego przy wartosci > 6 mg/dl, a nawet > 5 mg/dl 1

i

Rozpocznij stosowanie allopurinolu w dawce 100 mg, zwiekszajac do dawki 300-600 mg 4

u pacjentow wysokiego ryzyka sercowo-naczyniowego i rozwaz obnizenie do warto$ci < 5 mg/dl

Rycina 9. Zmodyfikowany algorytm leczenia hiperurykemii na podstawie: Expert consensus for the diagnosis and treatment of patient with
hyperuricemia and high cardiovascular risk (Cardiology Journal 2018; 25(5): 545-563)

w warunkach niedotlenienia wiaze si¢ z tworzeniem
wolnych rodnikéw i dysfunkeja srédblonka. Wykaza-
no, ze stosowanie inhibitora oksydazy ksantynowej,
allopurinolu, prowadzi do poprawy funkcji $réd-
btonka i podatnosci aorty, a wyniki nowszych badan
wskazujg na redukcje ryzyka incydentow sercowo-
-naczyniowych, szczegélnie przy dawce allopurinolu
300 mg/d. Z tego powodu w $lad za miedzynaro-
dowym stanowiskiem ekspertéw wytyczne PTNT
rekomenduja rozwazenie zastosowania allopurinolu
u pacjentéw z NT i wysokim ryzykiem sercowo-
-naczyniowym w przypadku podwyzszonego stezenia
kwasu moczowego (> 5-6 mg/dl), mimo prawidto-
wej funkeji nerek.

Zalecenia PTNT 2019 jako pierwsze wytyczne
krajowe sugeruja rozwazenie zastosowania inhi-
bitora oksydazy ksantynowej w ramach terapii

pozahipotensyjnej zmniejszajacej ryzyko sercowo-
-naczyniowe, wtedy gdy ryzyko to jest wysokie.
Szczegoétowe uzasadnienie tego stanowiska war-
to przeczyta¢ w miedzynarodowym konsensusie
ekspertéow Expert consensus for the diagnosis and
treatment of patient with hyperuricemia and high
cardiovascular risk (Cardiology Journal 2018; 25(5):
545-563) sygnowanym m.in. przez prof. C. Borgi.
Warto przypomnie¢ podstawowy algorytm poste-
powania w przypadku hiperurykemii (ryc. 9).
Wyjasnienia wymaga zastrzezenie ujete w ta-
beli XXXIV, ograniczajace zastosowanie allopru-
rinolu do pacjentéw z prawidiowa funkcja nerek.
Zastosowanie allopurinolu ma zahamowac nad-
mierna produkcje kwasu moczowego, a jedno-
czesnie wolnych rodnikdw, a nie obnizac stezenie
kwasu moczowego wynikajace z uposledzonego
wydalania kwasu moczowego, poniewaz nie ten

Tabela. Wskazania do zastosowania allopurinolu u pacjenta z nadci$nieniem tetniczym (NT)

Wartosé CT [mm Hg]

Sytuacja kliniczna Wysokie prawidtowe CT Nadcisnienie tetnicze Nadcisnienie tetnicze Nadcisnienie tetnicze

[130-139/85-89] 1. stopnia 2. stopnia 3. stopnia

[140-159/90-99] [160-179/100-109] [>180/110]

Brak czynnikéw ryzyka Przecietne Niskie Umiarkowane Allopurinol
1-2 czynniki ryzyka Niskie Umiarkowane Umiarkowane Allopurinol
> 3 czynniki ryzyka Umiarkowane Umiarkowane Allopurinol Allopurinol
Powiktania narzadowe, Allopurinol Allopurinol Allopurinol Allopurinol
cukrzyca
Jawna choroba ukfadu Allopurinol Allopurinol Allopurinol Allopurinol
SEercowo-naczyniowego

CT — ci$nienie tetnicze
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zwiazek per se, ale tworzace sie przy produkciji
kwasu moczowego wolne rodniki sa elementem
zwiekszajacym ryzyko sercowo-naczyniowe.

Leczenie hipourykemiczne to kolejny przyktad,
gdy wytyczne PTNT wyprzedzaja wskazania wy-
nikajace z klasycznego EBM, w oczekiwaniu na
wyniki badania ALL-HEART.

1. Metody poprawy kontroli ci$nienia
u chorych z nadci$nieniem tetniczym

Wyniki badan wskazuja, ze wielu pacjentéw z NT
nie ma $wiadomosci podwyzszonych wartosci CT,
a pacjenci, ktérzy wiedza o swojej chorobie, czgsto
nie podejmujg leczenia. Ponadto rzadko udaje si¢
osiaga¢ docelowe wartosci CT, niezaleznie od tego,
czy terapi¢ prowadza specjalisci czy lekarze pierw-
szego kontaktu. Jednoczesnie odsetek pacjentéw
swiadomych obecnosci NT i koniecznosci kontroli
CT ro$nie powoli i nie dotyczy wszystkich chorych,
a gtéwnie w prewencji wtérnej. Obecnie uwaza sie, ze
korzystny wplyw na $wiadomos¢ i motywacj pacjen-
téw maja przygotowane w przystgpny sposéb mate-
rialy edukacyjne udostgpnione w prasie, gabinetach
lekarskich czy aptekach.

W praktyce klinicznej mozna zidentyfikowa¢ dwie
gléwne przyczyny zlej kontroli nadcisnienia tetni-
czego:

1. Nieprzestrzeganie zalecen przez pacjenta (brak
wspdlpracy).
2. Inercja terapeutyczna lekarzy.

Pacjentéw niewspotpracujacych mozna podzie-
li¢ na chorych przerywajacych na stale terapi¢ oraz
chorych nieprawidtowo stosujacych leczenie (np. pa-
cjenci, ktdrzy przyjmuja leki nieregularnie, opdz-
niajac ich zazycie lub wielokrotnie na krétko prze-
rywajacy stosowanie zaleconych preparatéw). Staba
wspélpraca szczegdlnie czgsto dotyczy takie zmian
stylu zycia. W zakresie stosowania przepisanych le-
kéw w badaniach wykazano, ze po 6 miesigcach
ponad 1/3, a po roku okofo potowa oséb moze
przerwal rozpoczeta terapi¢ hipotensyjna. Ponadto
10% chorych zapomina w ciagu dnia przyjaé swoj
lek. Z tego powodu podejmowanie dziatan majacych
poprawi¢ przestrzeganie zalecei w zakresie odset-
ka przyjmowanych dawek lekéw (compliance) oraz
,wytrwato$ci” w stosowaniu terapii z uwzglednie-
niem czasu jej trwania od rozpoczecia do zaprze-
stania (persistence) nalezy do obowiazkéw lekarza
prowadzacego pacjenta. Wyniki badan wskazuja, ze
osoby w podeszlym wieku s3 bardziej zmotywowane
do leczenia. Cechuje je wigksza wytrwato$¢ terapeu-
tyczna, natomiast przestrzeganie zaleced w zakresie
odsetka przyjmowanych dawek lekéw w tej grupie

pacjentéw wypada gorzej niz u oséb miodszych.
Niektére z przyczyn stabej wspétpracy pacjent—le-
karz w tym zakresie nasilaja si¢ w wieku podesztym
— problemy z pamiecia, trudnosci w zrozumieniu
schematu dawkowania, gorsza tolerancja prawidto-
wych wartosci CT, problemy finansowe utrudniajace
wykupienie lekéw czy towarzyszace inne choroby
dajace wigksze dolegliwosci albo konieczno$¢ sto-
sowania wielu lekéw. Pacjentowi, szczeglnie w po-
desztym wieku, nalezy pos$wicci¢ czas w celu wy-
jasnienia schematu dawkowania, istotnosci leczenia
hipotensyjnego, czasami zaangazowania cztonkéw
rodziny czy ustalenia mozliwosci finansowych pa-
cjenta. Dwie wyeksponowane w tym dokumencie
zmiany wytycznych leczenia NT moga wplynaé na
poprawe wspotpracy pacjenta z lekarzem w zakre-
sie przestrzegania zalecen lekarskich. Nieco wyzsze
docelowe CT w wieku podesztym sprawiaja, ze tole-
rancja leczenia i zmiana jakosci zycia pod wplywem
terapii nie jest tak dotkliwa w tej grupie pacjentéw.
Zwigksza si¢ takze rola SPC w terapii hipotensyjnej
— dzi¢ki ograniczeniu liczby tabletek i uproszcze-
niu schematéw dawkowania mozliwe jest uzyskanie
poprawy stopnia przestrzegania zalecen, ale takze
zmniejszenie inercji terapeutycznej (czyli braku in-
tensyfikacji leczenia przez lekarza mimo zlej kontro-
li CT u pagjenta). Do czestszego stosowania SPC
moze przyczyni¢ si¢ szeroka refundacja we wskaza-
niach uje¢tych w niniejszych zaleceniach.

Spektakularnym przyktadem korzysci wynika-
jacych z czestego stosowania SPC jest Portugalia.
Pod koniec lat dziewiecdziesiatych skutecznos$é
leczenia nadcisnienia tetniczego wynosita w tym
kraju kilka procent, Smiertelno$¢ z powodu udaru
nalezata do najwyzszych w Europie, a SPC byly
stosowane sporadycznie. Dzieki porozumieniu
krajowych towarzystw naukowych, ministerstwa
zdrowia, ubezpieczycieli i producentéow lekéw
SPC sa obecnie powszechnie refundowane i sto-
sowane przez blisko dwie trzecie chorych. Por-
tugalia stata sie liderem europejskim w zakresie
przestrzegania zalecen i kontroli ciSnienia tetni-
czego (obecnie przekracza 60%), a co najwazniej-
sze — uzyskano olbrzymi spadek chorobowosci
i Smiertelnosci sercowo-naczyniowej. Miejmy na-
dzieje, ze doswiadczenia te beda wzorcem row-
niez dla naszego kraju.

8. Pismiennictwo

Dostepne on-line; patrz: https://journals.viamedi-
ca.pl/nadcisnienie_tetnicze_w_praktyce.
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