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StOWA KLUCZOWE STRESZCZENIE

klasyfikacja, wartosci Co 5-6 lat ukazuje sie aktualizacja miedzynarodowych i krajowych wytycznych dotyczgcych standardowego
docelowe, preparaty postepowania w nadcisnieniu tetniczym u dorostych. Z tego tez wzgledu w ostatnich 18 miesigcach
ztozone, denerwacja towarzystwa naukowe z Europy (European Society of Cardiology [ESC] i European Society of Hypertension
nerek, sdd [ESH]), Ameryki (American College of Cardiology [ACC] i American Heart Association [AHA]) i Wielkiej

Brytanii (National Institute for Health and Care Excellence [NICE]) opublikowaty swoje nowe wytyczne.
Cho¢ wszystkie opieraja sie prawdopodobnie na najbardziej aktualnych danych naukowych, zawsze
stwierdza sie pewne rozbieznosci miedzy zaleceniami wynikajgce z réznych interpretacji wynikéw badan
klinicznych. Celem tego artykutu przeglagdowego jest przedyskutowanie 6 kwestii, ktore budzg kontrowersje:
definicji nadcisnienia, identyfikacji chorych, ktérych nalezy leczy¢, docelowych wartosci ciSnienia tetniczego,
stosowania monoterapii czy terapii skojarzonej jako postepowania pierwszego wyboru, zasadnosci
ograniczenia spozycia soli kuchennej i roli denerwacji nerek w opornym nadcisnieniu tetniczym.

SKROTY I AKRONIMY

ACC - American College of Cardiology NICE - National Institute for Health and Care
AHA - American Heart Association Excellence

BP (blood pressure) - ci$nienie tetnicze POZ - podstawowa opieka zdrowotna

CI (confidence interval) - przedziat ufnosci RAS (renin-angiotensin system) - uktad renina-

ESC - European Society of Cardiology angiotensyna
RDN (renal denervation) - denerwacja nerek
WHO (World Health Organization) - Swiatowa

Organizacja Zdrowia

ESH - European Society of Hypertension
HR (hazard ratio) - hazard wzgledny
ISH - International Society of Hypertension

Wprowadzenie za mechanizm kompensacyjny, ktérego nie nale-
Nadcisnienie jest w skali $wiata gtéwnym czyn-  zyleczy¢. Tymczasem inni mimo braku mocnych
nikiem ryzyka choréb sercowo-naczyniowych  dowodéw plynacych z badan klinicznych propo-
i dotyczy ponad miliarda ludzi. Obnizenie ci§- nowali, by u 0séb z podwyzszonymi wartoscia-
nienia tetniczego (BP) stanowi najskuteczniej- miBP stosowa¢ farmakoterapie. Byta to prawdo-
sz3 metode zmniejszenia wskaznikéw $mier- podobnie pierwsza wazna kwestia sporna doty-
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TABELA Kategorie nadci$nienia tetniczego zgodnie z wytycznymi European Society

of Cardiology i European Society of Hypertension z 2018 roku oraz wytycznymi
American College of Cardiology i American Heart Association 2017 roku

Kategoria Ci$nienie i/lub Cisnienie
skurczowe rozkurczowe
ESC/ESH 2018
optymalne <120 i <80
prawidtowe 120-129 i/lub 80-84
wysokie prawidtowe 130-139 i/lub 85-89
nadcisnienie tetnicze stopnia 1 140-159 i/lub 90-99
nadcisnienie tetnicze stopnia 2 160-179 i/lub 100-109
nadcisnienie tetnicze stopnia 3 >180 i/lub >110
izolowane nadcisnienie tetnicze >140 i <90
skurczowe
ACC/AHA 2017
prawidtowe <120 i <80
podwyzszone 120-129 i <80
stopnia 1 130-139 lub 80-89
stopnia 2 >140 lub >90

Skréty: ACC - American College of Cardiology, AHA - American Heart Association, ESC - European
Society of Cardiology, ESH - European Society of Hypertension
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W efekcie w1977 roku pierwszy Joint National
Committee on Detection, Evaluation, and Tre-
atment of High Blood Pressure opublikowat ry-
gorystyczne zalecenie, aby leczy¢ kazdego cho-
rego na nadcisnienie tetnicze z rozkurczowym
BP >115 mm Hg i rozwazy¢ leczenie u 0séb z roz-
kurczowym BP >90 mm Hg w zaleznosci od ich
ryzyka sercowo-naczyniowego.* W tej samej de-
kadzie pojawily sie pionierskie wytyczne doty-
czace postepowania w nadci$nieniu tetniczym:
pierwsze wydaty Swiatowa Organizacja Zdrowia
(WHO) i International Society of Hypertension
(ISH), kolejne - Joint National Committee on De-
tection, Evaluation, and Treatment of High Blo-
od Pressure, a ich celem byto wspomaganie leka-
rzy w podejmowaniu decyzji klinicznych.” Wy-
tyczne, przygotowane przez ekspertéw zajmu-
jacych sie nadci$nieniem tetniczym, byly regu-
larnie aktualizowane. ESH i ESC przyjmowaty
wytyczne WHO/ISH do 2003 roku, kiedy uznaty,
ze zalecenia z tych wytycznych moga by¢ niere-
prezentatywne ze wzgledu na r6znice w zakre-
sie dostepu do opieki zdrowotnej, metod lecze-
nia izasob6éw ekonomicznych w poszczegélnych
krajach, i zaczety publikowac wlasne wytyczne,
wprowadzajac stopniowo kryteria oparte na da-
nych naukowych. W tym samym roku w kilku
krajach zaczeto publikowa¢ wlasne narodowe
wytyczne.® Te ostatnie byly czasami - cho¢ nie
zawsze — zgodne z miedzynarodowymi wytycz-
nymi opracowanymi w Stanach Zjednoczonych
albo w Europie, co prowadzito do kontrowersji
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dotyczacych postepowania u chorych na nadcis-
nienie tetnicze. Nie udato sie ich uniknaé réw-
niez w niedawno opublikowanych wytycznych
europejskich (ESC/ESH),” amerykanskich (ACC/
AHA)®’ i brytyjskich (NICE z 2019 roku),'"’ a pew-
ne istotne r6znice wywotaly ozywiona dyskusje.
Celem tego artykulu jest oméwienie kontrower-
sji, ktére dotycza rozpoznawania i leczenia nad-
ci$nienia tetniczego u dorostych zgodnie z naj-
nowszymi wytycznymi.

Definicja nadcisnienia: czy >140/90 mm Hg
jest ciagle wtasciwa?

Najwazniejszy obecnie spér toczy sie wokot de-
finicji nadci$nienia tetniczego. U dorostych roz-
poznaje sie je, jesli BP 2140/90 mm Hg, przy
czym szczegodlnie traktuje sie chorych w pode-
sztym wieku z izolowanym nadci$nieniem tetni-
czym skurczowym, za ktére uznaje sie skurczo-
we BP 2140 mm, a rozkurczowe BP <90 mm Hg.
Definicje te zostaly zaakceptowane i stosowano
je na calym $wiecie przez dziesieciolecia. Zmie-
niono je w 2018 roku w wytycznych ACC/AHA,
za punkt odciecia miedzy prawidlowym BP
anadci$nieniem uznajac warto$¢ 130/80 mm Hg
(18.).%° Dodatkowo u 0s6b, u ktérych skurczo-
we BP miesci sie w przedziale 120-129 mm Hg,
a rozkurczowe BP <80 mm Hg, stwierdza sie
podwyzszenie BP. Ta gtéwna modyfikacja wy-
wolata wiele negatywnych reakgji, z kilku powo-
déw. Po pierwsze, spowodowata ona zwiekszenie
o prawie 15% odsetka chorych na nadci$nienie
w populacji, po drugie, zwiekszyta odsetek cho-
rychleczonych z powodu nadcisnienia, u ktérych
nadci$nienie nie jest kontrolowane, po trzecie,
zwiekszyla istotnie liczbe pacjentéw obcigzo-
nych matym ryzykiem sercowo-naczyniowym,
ktérzy wymagaja leczenia w ramach podstawo-
wej opieki zdrowotnej (POZ), co wiaze sie z ry-
zykiem przewagi dzialan niepozadanych nad
korzysciami klinicznymi. Co ciekawe, modyfi-
kacje te odrzucily American Academy of Fami-
ly Physicians i American College of Physicians.
Stoimy zatem w obliczu sytuacji, w ktérej obo-
wiazuja rézne definicje nadci$nienia, co moze
mie¢ bezposrednie konsekwencje w leczeniu tego
zaburzenia." Do zmiany definicji nadcisnienia
przez komitet wytycznych ACC/AHA przyczy-
nity sie przede wszystkim opublikowane w 2015
roku wyniki badania SPRINT (Systolic Blood
Pressure Intervention Trial),”? w ktérym poréw-
nano dazenie do dwéch docelowych wartosci
skurczowego BP: <120 mm Hg i <140 mm Hg.
Pierwsze postepowanie doprowadzito do zmniej-
szenia czestosci powaznych zdarzen sercowo-
-naczyniowych — zaré6wno zakonczonych, jak
i niezakonczonych zgonem - oraz zgonéw z ja-
kiejkolwiek przyczyny. Co wiecej, korzysci z osia-
gniecia mniejszych wartos$ci docelowych BP ob-
serwowano réwniez u oséb w podeszltym wie-
ku.® Powaznym problemem jest jednak zasto-
sowana w badaniu SPRINT metoda pomiaru



gabinetowego BP. W odréznieniu od wszyst-
kich poprzednich badan klinicznych dotycza-
cych nadci$nienia badacze SPRINT wykorzysta-
li metode polegajaca na pomiarze BP za pomo-
ca automatycznego urzadzenia w oddzielnym
cichym pomieszczeniu bez nadzoru ani bez ob-
serwacji, tj. bez obecnosci w tym pokoju osoby
postronnej.'* Mozna wiec z duzym prawdopo-
dobieristwem zalozy¢, ze uczestnicy badania
SPRINT przydzieleni do grupy leczonej, u kté-
rych skurczowe BP bylo <120 mm Hg, mieliby
wyzsze wartosci tego parametru, gdyby BP zmie-
rzono w gabinecie lekarskim. To wlasnie wyka-
zali Filipowski i wsp.,”” odnotowujac, ze warto-
$ci gabinetowego BP ($rednia [SD] 8,5 [9,0]/3,0
[6,1] mm Hg) mierzonego bez nadzoru automa-
tycznym urzadzeniem sa mniejsze od tych, kto-
re sie uzyskuje przy badaniu standardowa me-
toda ostuchowa.

Co zatem powinni robi¢ lekarze w $wiet-
le tych nowych danych? W wiekszosci krajo-
wych wytycznych dotyczacych nadcisnienia
w Europie (w tym ostatnich wytycznych NICE)
i Azji'® w definicji nadciénienia tetniczego w za-
sadzie utrzymano punkt odciecia na poziomie
140/90 mm Hg. Przyjeto go réwniez w Polsce.®"
Wydaje sie to uzasadnione dopdki, dopéty gabi-
netowe BP mierzy sie z uzyciem metody ostucho-
wej lub urzadzen oscylometrycznych w obecno-
$cilekarza lub pielegniarki. Lekarze moga wiec
przyjac definicje ACC/AHA, tylko jesli zmody-
fikuja swoje nawyki i zaczng mierzy¢ BP zgod-
nie z protokotem badania SPRINT, tj. za pomo-
ca automatycznego urzadzenia, w cichym po-
mieszczeniu i bez udziatu pracownika opieki
zdrowotnej (bez nadzoru).
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Kogo nalezy leczyé?

Do tej pory nie ma $cistych zalecen, aby leczy¢

chorych z wysokim normalnym BP, tj. z warto-
$ciamimiedzy 130 a 139 mm Hg dla skurczowego

BP imiedzy 85 a 89 mm Hg dla BP rozkurczowe-
go. W najlepszym razie w wytycznych sugeruje

sie, zeby takich pacjentéw regularnie monitoro-
wad, a w razie potrzeby wdrozy¢ u nich modyfi-
kacje stylu zycia. Za takim podej$ciem przema-
wiaja wyniki badania HOPE-3 (Heart Outco-
mes Prevention Evaluation-3), ktére potwier-
dzaja, ze farmakoterapia nie wigze sie z mniejsza

czesto$cia powaznych incydentéw sercowo-
-naczyniowych w poréwnaniu z placebo u 0séb

obcigzonych posrednim ryzykiem i bez choréb

sercowo-naczyniowych, jesli ich skurczowe BP

nie wynosi >143 mm Hg."® Zgodnie z wytyczny-
mi ACC/AHA z 2017 roku takie osoby nalezato-
by traktowac jako chorych na nadcisnienie i po-
winno sie im przekazac zalecenia dotyczace sty-
lu zyciairozpoczac u nich farmakoterapie, jesli

warto$ci BP utrzymywatyby sie >130/80 mm Hg.
W wytycznych ESC/ESH z 2018 roku zrobiono

krok w strone zalecen amerykanskich, uznajac,
ze osoby z wysokim normalnym BP powinno sie

leczy¢ farmakologicznie, jesli ich wyliczone ry-
zyko sercowo-naczyniowe wynosi >5% (chorzy

z duzym lub bardzo duzym ryzykiem sercowo-
-naczyniowym) lub jesli sie u nich stwierdza cho-
robe nerek badz uszkodzenia narzadowe zwia-
zane z nadci$nieniem.” W nowym podejsciu do-
tyczacym chorych z granicznymi warto$ciami

BP podkresla sie potrzebe oszacowywania ry-
zyka sercowo-naczyniowego u wszystkich pa-
cjentéw, u ktérych systematycznie mierzy sie

BP. W 2015 roku opublikowano swoisty system
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oceny ryzyka sercowo-naczyniowego oraz kar-
ty ryzyka skalibrowane dla populacji polskiej.”

Leczenie chorych na nadci$nienie: do jak
niskich wartosci powinnismy dazy¢?

W wiekszos$ci wytycznych znalazto sie ogélne
zalecenie, by obniza¢ BP <140/90 mm Hg po-
czatkowo przez wdrozenie zmian w stylu zy-
cia, a nastepnie wprowadzenie leczenia farma-
kologicznego. Niektére uwzgledniaja w celach
terapeutycznych wyjatki dotyczace chorych
w bardzo podesztym wieku (<150/90 mm Hg),
chorych na cukrzyce lub przewlekla chorobe
nerek z biatkomoczem (<130/80 mm Hg) oraz
chorych na chorobe wienicowa (<130 mm Hg).
Zgodnie z nowa klasyfikacja nadcisnienia ACC/
AHA zaleca w wytycznych z 2017 roku obni-
zanie BP <130/80 mm Hg u wszystkich oséb.
To nowe podejécie opiera sie ponownie na wy-
nikach badania SPRINT, przy czym w niekté-
rych, choé nie we wszystkich, metaanalizach
zwr6cono uwage na wiele probleméw. Po pierw-
sze, jesli sie uwzgledni, ze obecnie mniej niz
polowa pacjentéw leczonych na nadci$nienie
osiaga warto$¢ docelowa BP <140/90 mm Hg,
mozna przyjaé, ze u wielu chorych trudno be-
dzie uzyskac jeszcze nizsza warto$é, co moze
by¢ zrédlem rozczarowan zaréwno pacjentéw,
jakilekarzy. Co wiecej, nie ma danych z badan
z randomizacja, ktére uzasadnialtyby dazenie
do rozkurczowego BP <80 mm Hg. Dodatko-
wo u niektérych pacjentéw, na przyktad w po-
desztym wieku, bardziej intensywne leczenie
prowadzone w celu osiagniecia mniejszych war-
tosci docelowych moze by¢ szkodliwe. Rzeczy-
wiscie w badaniu SPRINT u chorych przydzie-
lonych losowo do grupy z docelowym skurczo-
wym BP 120 mm Hg czesciej wystepowatly epi-
zody hipotensji i pogorszenia czynnosci nerek.”
Tak niskie wartosci docelowe moga wreszcie
spowodowa¢ zwiekszenie liczby konsultacji ko-
niecznych do leczenia chorych z nadci$nieniem
i prowadzi¢ do nadmiernego obcigzenia praca
wielu lekarzy POZ. Dlatego tez wlasciwsze wy-
daje sie stosowanie strategii zwigzanej z war-
to$ciami docelowymi z wytycznych ESC/ESH,’
w ktérych zaleca sie, aby kolejne wartosci do-
celowe osiaga¢ w dwoch etapach. Na poczatku
nalezy obnizy¢ BP <140/90 mm Hg u wszyst-
kich chorych na nadci$nienie. Nastepnie moz-
naje dalej obniza¢ do wartosci 130-140 mm Hg
u wiekszosci chorych, w zaleznosci od ich wie-
ku, ryzyka sercowo-naczyniowego, tolerancji
leczenia hipotensyjnego i wystepowania cho-
r6b wspoélistniejacych.

Rozpoczynanie farmakoterapii: od mono-
terapii czy od terapii skojarzonej w postaci
jednej tabletki?

Farmakoterapia oparta na hierarchii kolej-
nych interwencji (kolejnych krokach postepo-
wania) byta standardem opieki w nadci$nieniu

ZESZYTY EDUKACY)NE. KARDIOLOGIA POLSKA  2/2019

tetniczym od pierwszych wytycznych dotycza-
cych nadci$nienia w latach 70. XX wieku. Obec-
nie pozostaje najbardziej zalecang strategia te-
rapeutyczng w wiekszosci wytycznych. W wy-
tycznych ACC/AHA zaleca sie zatem, aby zaczy-
nac od monoterapii u chorych z nadcisnieniem
stopnia 1, podczas gdy w nadcisnieniu stopnia
2 zaleca sie rozpoczynac leczenie hipertensyj-
ne od dwdch lekéw pierwszego wyboru z dwéch
réznych klas — albo w formie dwé6ch osobnych
tabletek, albo w leczeniu skojarzonym o statej
dawce. Podobne podejscie zaproponowano w wy-
tycznych polskich."” Wedtug wytycznych NICE
z 2019 roku lekarze powinni zaproponowacé in-
hibitor konwertazy angiotensyny lub bloker re-
ceptora angiotensynowego w monoterapii jako
pierwszy krok leczenia u dorostych z cukrzyca
typu 2, niezaleznie od ich wieku i pochodzenia
etnicznego, oraz u 0séb <55. roku zycia z wyta-
czeniem czarnoskoérych pochodzenia afrykan-
skiego i afrokaraibskiego. Bloker kanatu wap-
niowego w monoterapii jako pierwszy krok le-
czenia hipertensyjnego powinno sie stosowaé
u 0s6b bez cukrzycy typu 2 w wieku 255 lat lub
niezaleznie od wieku, jesli sa pochodzenia afry-
kanskiego lub afrokaraibskiego.

Komitet ds. wytycznych ESC i ESH zdecydo-
wal sie zmodyfikowac strategie terapeutyczna
z kilku powodéw. Po pierwsze, stopniowana te-
rapie stosuje sie juz od dziesiecioleci z umiarko-
wanym sukcesem, jesli chodzi o kontrole nad-
ci$nienia. Rzeczywiscie w wiekszosci panstw
europejskich wskaznik kontroli u leczonych
pacjentéw nie przekracza 50%. Po drugie, 40—
50% leczonych przerywa leczenie hipertensyjne
w pierwszym roku terapii, zniechecone koniecz-
noscia przyjmowania zbyt duzej liczby tabletek.
Po trzecie, wielu lekarzy nie dostosowuje lecze-
nia po jego pierwszym przepisaniu u chorych
z niekontrolowanym nadci$nieniem. Po czwar-
te, czas potrzebny do osiagniecia odpowiedniej
kontroli BP jest czesto bardzo dtugi (>6 mies.).
Celem zmiany strategii bylo zatem zwiekszenie
skuteczno$ci obnizania BP w ramach pierwsze-
go kroku leczenia, zmniejszenie liczby stoso-
wanych tabletek i skrécenie czasu koniecznego
do uzyskania kontroli BP. W wytycznych ESC/
ESH zaleca sie, aby w tym celu rozpoczynac le-
czenie hipertensyjne od pojedynczej tabletki
zlozonej z dwéch lekéw dwéch réznych klas,
tj. blokera uktadu renina-angiotensyna (RAS)
z diuretykiem lub blokerem kanatu wapniowe-
go. Kolejny krok leczenia obejmuje przepisanie
jednej tabletki zawierajacej kombinacje trzech
lekéw: blokera RAS, diuretyku i blokera kanatu
wapniowego. Taki bardziej agresywny poczatek
terapii powinien umozliwi¢ kontrole BP u 50-
60% chorych po pierwszym przepisaniu poje-
dynczej tabletki. Nie zarzucono przy tym cat-
kowicie stosowania monoterapii jako pierwsze-
go kroku postepowania, lecz zarezerwowano
ja dla chorych w wieku podeszlym z zespotem



kruchosci lub dla mtodszych chorych z umiar-
kowanym zwiekszeniem BP. Nowe podejscie te-
rapeutyczne zostalo wprawdzie dobrze przyje-
te, ale jego wdrozenie moze stanowic¢ wyzwa-
nie w niektérych krajach, poniewaz leki ztozo-
ne z dwoch lub trzech preparatéw w ramach jed-
nej tabletki nie sa powszechnie dostepne albo
nie obejmuje ich refundacja.

Zmiany stylu zycia: czy powinno sie zredu-
kowacé spozycie sodu? Do jakiej wartosci?
Fizjologicznie s6d jest jednym z gtéwnych czyn-
nikéw wptywajacych na BP. W kilku badaniach
przekrojowych wykazano, ze im wieksze spozy-
cie soli kuchennej w populacjach, tym wyzsze BP
iwieksze ryzyko rozwoju nadci$nienia tetnicze-
go wraz z wiekiem.?’?* Dopatrzono sie réwniez
zwigzku miedzy podaza sodu a ryzykiem zgo-
nu i zdarzen sercowo-naczyniowych.?24?" Ale
podczas gdy niektdérzy badacze ujawnili liniowa
zalezno$¢ miedzy spozyciem sodu a zdarzenia-
mi sercowo-naczyniowymi,”?® inni wykazywa-
li zwiekszone ryzyko zgonu i zdarzen sercowo-
-naczyniowych zaréwno u 0sé6b z najwyzszym,
jak i z najnizszym poziomem przyjmowane-
go sodu, sugerujac zalezno$¢ w ksztalcie litery
U.728 Dlatego tez autorzy tych ostatnich obser-
wacji nie podpisuja sie pod zaleceniami WHO/
AHA ani ESC/ESH, aby zmniejszy¢ w populacji
dzienne spozycie do 1,5-2,0 g sodulubdo 5 g
chlorku sodu. Te jawnie sprzeczne wyniki wywo-
tuja istotne kontrowersje w srodowisku 0séb zaj-
mujacych sie chorobami sercowo-naczyniowymi
- niektére popieraja ogélne zmniejszenie spo-
zycia soli kuchennej, inne za$ sugeruja, by nie
wprowadzaé zadnych zmian. Przez wiele lat
przyczyny tej rozbieznosci nie byly jasne, pewne
byto jedynie, ze w badaniach stuzacych oszaco-
waniu spozycia sodu, w ktérych wykazano zalez-
nos¢ w ksztalcie litery U, wykorzystywano po-
jedyncze probki moczu, a nie jego 24-godzinna
zbiérke. Niedawno He i wsp.?’ ponownie prze-
analizowali dane z obserwacji chorych w ramach
Trials of Hypertension Prevention. Obliczyli
spozycie sodu, stosujac zaréwno pomiar 24-go-
dzinnego wydalania tego pierwiastka z moczem,
jak i szacowanie jego stezenia na podstawie po-
jedynczych prébek moczu z uzyciem wzoréw Ka-
wasakiego, Tanakii INTERSALT (International
Cooperative Study on Salt). Ich analiza sugeru-
je, ze zalezno$é w ksztalcie litery U wynika z ar-
tefaktu zwiazanego z zastosowaniem pojedyn-
czych prébek moczu, ktére uwzgledniaja zaréw-
no stezenie sodu, jak i kreatyniny.?® Dlatego tez
wysnuli wniosek, ze w badaniach, w ktérych sie
poszukuje zwiazkéw przyczynowo-skutkowych,
nie mozna korzysta¢ z niedokltadnych szacun-
kéw spozycia sodu (z wykorzystaniem wzo-
réw opartych na pojedynczych prébkach mo-
czu), poniewaz zmienne stosowane we wzorach
same w sobie moga sie wigza¢ z ryzykiem zgonu,
niezaleznie od stezenia sodu.?’ Czy te wyniki
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zamkna dyskusje — nie wiadomo, cho¢ jest to
mato prawdopodobne.

Niemniej jednak w wiekszo$ci krajéw spozywa
sie duzo soli kuchennej. Srednie dzienne spozy-
cie sodu na $wiecie oszacowane w badaniu Mo-
zaffarianaiwsp. wynosi 3,95 g (lub 10 g chlorku
sodu),” przy czym w zaleznosci od regionu war-
tos¢ ta waha sie w granicach 2,18-5,51 g. W ba-
daniu tym najwiekszym spozyciem sodu wyr6z-
niaty sie kraje Europy Srodkowej i Wschodniej.
Tak wiec uznaje sie za rozsadne, by zaleca¢ ogél-
ne zmniejszenie spozycia sodu w tych popula-
cjach, w tym w populacji polskiej. W tym momen-
cie warto wspomnie¢, ze u chorych na nadciénie-
nie zmniejszenie spozycia soli kuchennej jest ko-
rzystne z kilku powodéw: nie tylko zmniejsza BP
iryzyko zdarzen sercowo-naczyniowych, ale tez
zwieksza skutecznos$¢ przeciwnadcisnieniowa
blokeré6w RAS i diuretykéw oraz zmniejsza mi-
kroalbuminurie. Na kongresie ESC w 2019 roku
w Paryzu dr Jaime Miranda z Limy pokazat wy-
niki badania prospektywnego, w ktérym w go-
spodarstwach domowych w szesciu peruwian-
skich wioskach zastapiono tradycyjnie stosowa-
ny chlorek sodu inna sola zawierajaca 75% sodu
125% potasu.’’ Zmiana ta wywotata w tych po-
pulacjach umiarkowane zmniejszenie BP, naj-
ciekawszym wynikiem bylo jednak to, ze praw-
dopodobienstwo rozwoju nadci$nienia tetni-
czego zmniejszyto sie w niej o 51% w poréwna-
niu z grupa stosujaca tradycyjna sél kuchenna
(hazard wzgledny [HR] 0,49; 95% przedziatu uf-
nosci [CI] 0,34-0,71; p <0,001).>' Powyzsze dane
sugeruja zatem, ze zmniejszenie spozycia soli
kuchennej moze zapobiega¢ nowym przypad-
kom nadci$nienia tetniczego. Dlatego tez mimo
nierozstrzygnietego sporu o zasadno$¢ reduk-
¢ji dziennego spozycia soli do 5-6 g, wydaje sie
ona rozsadnym zaleceniem, przynajmniej u cho-
rych z nadci$nieniem tetniczym.

Oporne nadcis$nienie tetnicze i denerwacja
nerek: czy nadal stosowac te metode?
Rozwo6j metod leczenia zwigzany ze stosowa-
niem r6znych urzadzen, takich jak np. dener-
wacja nerek (RDN), terapia zwigzana z aktywa-
cja odruchéw z baroreceptoréw i modulacja we-
wnatrznaczyniowa odruchéw z baroreceptoréw,
byly przedmiotem zainteresowania kliniczne-
go oraz badan zwiazanych z opornym nadcis-
nieniem tetniczym. Rzeczywiscie te urzadze-
nia zaprojektowano pierwotnie tak, by popra-
wié leczenie pacjentéw z ciezkim niekontrolowa-
nym nadci$nieniem, i dzieki temu wspieraly one
liczne badania dotyczace wystepowania i obrazu
klinicznego opornego nadciénienia tetniczego.
Prowadzono kilka badan przekrojowych
w celu oceny czestosci wystepowania opornego
nadciénienia tetniczego.’?3* Co ciekawe, w ba-
daniach tych stwierdzono duze rozbieznosci,
czesto$¢ wystepowania wahata sie od 5 do 30%.
W rzeczywistosci po wykluczeniu przypadkéw
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rzekomo opornego nadci$nienia spowodowa-
nego niestosowaniem sie do zalecen oraz nad-
ci$nienia bialego fartucha czesto$¢ wystepowa-
nia prawdziwego opornego nadcis$nienia oka-
zala sie duzo mniejsza — ponizej 5% w popula-
cji ogblnej i nieco wieksza w osrodkach zajmu-
jacych sie nadci$nieniem, do ktérych kierowane
sa trudne przypadki.’® Zaobserwowano ponad-
to, ze stan wielu chorych na oporne nadci$nienie
tetnicze mozna w zasadzie kontrolowaé, stosu-
jac spironolakton jako leczenie czwartego wybo-
ru — po diuretykach, blokerach kanatu wapnio-
wego i blokerach uktadu RAS.3*0 Rzeczywista
potrzeba leczenia inwazyjnego zmniejszyla sie
zatem znamiennie, kiedy zebrano doktadniejsze
dane na temat opornego nadci$nienia tetniczego.
Wyniki wstepnych badan - zaréwno klinicz-
nych, jak i eksperymentalnych — w ktérych sto-
sowano RDN z uzyciem fali o czestotliwosci ra-
diowej, aby zmniejszy¢ BP u chorych z opornym
nadci$nieniem tetniczym, byty dos¢ obiecuja-
ce,""? wywolany nimi entuzjazm znacznie sie
jednak zmniejszy! po publikacji negatywnych
wynikéw badania SYMPLICITY HTN-3,* co do-
prowadzito do drastycznego zmniejszenia licz-
by takich zabiegéw przeprowadzanych na ca-
tym $wiecie. Mimo to niektére firmy produku-
jace te urzadzenia nie wstrzymaly swoich pro-
graméw badawczych, a nawet rozpoczely nowe,
rewidujac cele badawcze. Skupiono sie na wyka-
zaniu, ze RDN rzeczywiscie obniza BP u chorych
z innych grup, co mialo stuzy¢ z jednej strony
udoskonaleniu technologii, tak by umozliwiata
ona stosowanie denerwacji bardziej dystalnie
w tetnicach nerkowych, z drugiej za$ - ograni-
czeniu zmiennosci odpowiedzi na RDN dzieki
lepszej selekcji chorych, ktérzy moga odnies¢
korzys¢ z takiego leczenia. Nalezy w tym miej-
scu wspomnie¢ dwa programy kliniczne, tj. SPY-
RAL i RADIANCE. Dotyczyly one r6znych popu-
lacji, m.in. chorych na nadci$nienie, ktérzy nie
byli dotad leczeni, oraz nowych technologii, ta-
kich jak ultrasonografia, co niedawno podsumo-
wali Lobo i wsp.** W kilku badaniach potwier-
dzono przeciwnadci$nieniowa skutecznosé RDN
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w poréwnaniu z zabiegiem pozorowanym, co
ukazuje rrciNa. 4 Oprécz tych badan stworzono
kilka rejestréw, w ktérych gromadzi sie dane do-
tyczace licznych lokalnych doswiadczen. Pierw-
sze wyniki z tych rejestréw wspieraja w rzeczy-
wistosci wnioski z badan.** Z danych z 24-go-
dzinnego ambulatoryjnego monitorowania BP
wynika jednak, ze wptyw RDN na obnizenie BP
wydaje sie umiarkowany i odpowiada skutecz-
nosci jednego leku przeciwnadci$nieniowego.
Co wiecej, odpowiedz na RDN pozostaje nie-
przewidywalna, a zdefiniowanie dobrych kan-
dydatéw do RDN a priori jest niemal niemozli-
we. Biorac to wszystko pod uwage, trzeba wiec
stwierdzi¢, ze wspomniane wyniki potwierdzaja
wplyw RDN na zmniejszenie BP, tyle ze obecnie
nie mozna zaleca¢ rutynowego stosowania tego
podejscia. Mozna je natomiast zaproponowac
pacjentom z ciezkim nadci$nieniem, pomimo
wielu przepisanych lekéw, lub pacjentom, kto-
rzy nie stosuja sie do zalecen i odmawiaja stoso-
wania lekéw przeciwnadcignieniowych. U wie-
lu takich chorych sama RDN okazuje sie jednak
niewystarczajaca do wlasciwej kontroli BP. Jako
ze kilka badan wciaz jest w toku, lekarze beda
musieli poczeka¢ na bardziej precyzyjne okre-
$lenie miejsce tego podejécia w postepowaniu
u chorych na nadci$nienie tetnicze.

Whiosek

W niniejszym artykule kr6tko oméwiono sze§é
obecnie gléwnych kontrowersji zwigzanych
z nadci$nieniem tetniczym. Na ostatnich stro-
nach wytycznych ESC/ESH z 2018 roku poda-
no liste 26 tematdéw, co do ktérych istnieja duze
luki w danych naukowych i ktére wymagaja dal-
szych badan.” Kazdy moze by¢ przedmiotem
kontrowersji. Wobec braku wystarczajacych da-
nych lekarze musza podejmowa¢ decyzje zgod-
nie z wltasnym doswiadczeniem, majac na wzgle-
dzie interes swoich pacjentéw. W tym przypad-
ku w interesie chorego na nadci$nienie zawsze
pozostaje dobra kontrola BP.
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